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SEOWNIK WYRAZEN OBCYCH

Z uwagi na brak polskiego mianownictwa kinematycznego w tek$cie pracy stosowalem mianownictwo

dwujezyczne.

Bez-konfliktowe przeniesienie stopy (ang.: Foot Clearence) — cecha dojrzatego prawidtowego chodu,

okreslajgca swobodne (bez mechanicznych konfliktéw z podtozem) przeniesienie stopy.

Cykl chodu - jest to podstawowa cze$¢ dwunoznego sposobu poruszania si¢, rozpoczynajacego si¢ kiedy
picta prawej konczyny dolnej rozpoczyna kontakt z podtozem, nastepnie nastgpuje obustronny podpor,
podpér jednostronny na prawej konczynie dolnej, podpor obustronny, oraz podpor jednostronny na lewe;j
konczynie dolnej, do chwili kiedy ponownie prawa konczyna dolna ponownie zaczyna kontakt z

podtozem.

Czas dwukroku (ang.: Stride Time) — czas dwukroku (petnego cyklu chodu) - mierzony w sekundach.

Czas jednego kroku (ang.: Step Time) — czas jednego kroku - mierzony w sekundach.

Czas jednostronnego podporu (ang.: Single Support) — czas podporu na jednej konczynie dolnej -

mierzony w sekundach.

Czas obustronnego podporu (ang.: Double Support) - czas podporu na obu konczynach - mierzony w

sekundach.

Dhugos¢ dwukroku (ang.: Stride Length) — odlegto$¢ pokonana podczas jednego pelnego cyklu chodu.

Dhugos¢ jednego kroku (ang.: Step Length) — odlegto$¢ pokonana podczas jednego kroku.

Druga faza przekolebania stopy (ang.: II foot rocker) — stopa ustabilizowana na podtozu od ulozenia jej
ptasko do maksymalnego zgigcia grzbietowego — funkcja stabilnos¢ w fazie podporu; golen porusza si¢
wobec stopy ustabilizowanej na podtozu od zgiecia podeszwowego w stawie skokowo-goleniowym do

zgigcia grzbietowego zgiecia grzbietowego w stawie skokowo-goleniowym.

Dzwignia — mechanizm prosty sktadajacy si¢ z: punktu podporu oraz sil: obcigzenie i wysiltek, oraz

dzwigni; dziatanie - zmienia wartos¢ sity w zaleznosci od dlugosci ramienia dzwigni.

Faza podporu konczyny — cze$¢ cyklu chodu, ktorej cechg charakterystyczng jest kontakt konczyny
dolnej z podtozem; wynosi okoto 60% trwania cyklu chodu, sktada si¢ z 5 czg$ci: initial contact, loading

responce, midstance, terminal stance, pre-swing.



Faza przeniesienia konczyny — cze$¢ cyklu chodu, ktorej charakterystyczng cechg jest brak kontaktu
konczyny dolnej z podtozem, ulega ona wowczas relokacji; wynosi okoto 40% cyklu chodu, sklada si¢ z

3 czgdci: initial swing, mid-swing, terminal swing.

Fazy przekolebania stopy obcigzanej (ang.: foot rocker [FR]) — czesci fazy podporu w zaleznosci od
ustawienia goleni wobec obcigzanej stopy.

Pierwsza faza przekolebania stopy — I foot rocker

Druga faza przekolebania stopy — II foot rocker

Trzecia faza przekolebania stopy — III foot rocker

Kadencja (ang.: Cadence) - liczba krokdw na minutg.

Kinematyka — opisuje ruch ciata w przestrzeni i w czasie, w przypadku badania chodu okresla ruch
segmentow ciata badanego obiektu (miednicy, segmentu udowego, segmentu goleniowego oraz stopy)

wobec siebie oraz w czasie cyklu chodu.

Klirens stopy — przenoszenie stopy ponad podlozem w celu uniknigcia konfliktu lub przedwczesnego

kontaktu stopa — podtoze, stopa poddana jest aktywnej kontroli w celu uniknigcia konfliktu.

Kontakt z podtozem stopy przeciwnej (ang.: Opposite Foot Contact) - % cyklu chodu kiedy strona

przeciwna wykonuje kontakt stopy z podtozem.

Konwencjonalny model chodu (ang: Conventional Gait Model) — zbiér algorytméw umozliwiajacych
odwzorowanie chodu czlowieka za pomocg matematycznych obliczen potozenia centrow rotacji
segmentOw ciata (miednicy, uda, goleni i stopy), w zalezno$ci od danych obiektu (masa ciata, wzrost,
dtugo$¢ konczyn dolnych), wprowadzonych ewentualnych poprawek, przy zalozeniu ze odwzorowane w

badaniu segmenty ciata sa brylami sztywnymi.

Koncowa cz¢$¢ fazy podporu (ang.: Terminal Stance [TSt]) — rozpoczyna si¢ w momencie, kiedy kolano
konczyny przeciwnej przekracza konczyng podporowa w plaszczyznie strzatkowej, konczy w chwili gdy

konczyna przeciwna rozpoczyna IC.

Koncowe przeniesienie (ang.: Terminal Swing [TSw]) — ostatnia cz¢$¢ fazy przeniesienia — od wyprostu
w stawie kolanowym w czasie przeniesienia do kontaktu konczyny z podtozem — pierwszej czesci fazy
podporu.

Marker - obiekt kulisty o $rednicy 10mm, pokryty powtoka odbijajaca §wiatto podczerwone.

Moment — wielkos$¢ fizyczna okreslajaca mechanike bryly - iloczyn wektora sity oraz odlegtosci wektora

od punktu obrotu.



Oderwanie palucha (ang.: Foot Off) - % cyklu chodu kiedy odrywany jest paluch stopy

obcigzanej/badane;j.

Oderwanie stopy przeciwnej (ang.: Opposite Foot Off) - % cyklu chodu kiedy odrywany od podtoza jest

paluch strony przeciwnej.

Odpowiedz na obcigzenie (ang.: Loading Responce [LR]) — rozpoczyna si¢ przyjeciem obcigzenia przez

konczyng, zakonczone kiedy konczyna przeciwna odrywa stope od podtoza.

Pierwsza faza przekolebania stopy (ang.: I foot rocker) — od kontaktu pigty z podtozem do utozenia

ptasko podeszwy na podtozu — funkcja przygotowanie do przyjecia obcigzenia.

Poczatkowe przeniesienie (ang.: initial swing [ISw]) — pierwsza cze$¢ fazy przeniesienia konczyny — od
oderwania konczyny od podtoza do chwili kiedy kolano konczyny przenoszonej przekroczy konczyne

podporowa w plaszczyznie strzatkowe;.

Poczatkowy kontakt (ang.: initial contact [IC]) — pierwsza czg¢$¢ fazy podporu, rozpoczyna si¢ kontaktem

konczyny z podtozem, konczy tuz przed przyjeciem obcigzenia przez konczyne.

Predkos¢ chodu (ang.: Walking Speed) — predkos$¢ z jaka porusza si¢ badany podmiot.

Przed-przeniesienie (ang.: Pre-swing [PSw]) — ostatnia czg$¢ fazy podporu, rozpoczyna si¢ przyjeciem

obcigzenia przez konczyng¢ przeciwng, konczy oderwaniem stopy od podtoza.

Prepozycja stopy (ang.: foot preposition) — cecha dojrzatego prawidlowego chodu, okreslajaca

przygotowanie stopy, w koncowe;j fazie przeniesienia konczyny, do IC.

Przestrzen wirtualna badania chodu — przestrzen z uktadem wspoétrzednych, objeta katem obiektywu
kamer zbierajacych dane (emitujgcych i odbierajacych $wiatto podczerwone), w ktorej odbywa si¢
najlepszy pomiar ruchu poprzez zebranie danych trajektorii ruchu poszczegélnych markeréw w tej

przestrzeni.
Sita — wielko$¢ wektorowa, jest iloczynem masy oraz przyspieszenia.
Srodkowa czg$é fazy podporu (ang.: midstance [MSt]) — rozpoczyna sie oderwaniem stopy konczyny

przeciwnej od podtoza, zakonczone kiedy kolano konczyny przeciwnej przekracza konczyng podporowa

w plaszczyznie strzatkowe;.



Srodkowe przeniesienie (and.: Mid-Swing [MSw]) — wystepuje od chwili przekroczenia kolana
konczyny przenoszonej osi konczyny przeciwnej (w plaszczyznie strzatkowej) do wyprostu w stawie

kolanowym w czasie przeniesienia.

Trzecia faza przekolebania stopy (ang.: III Foot Rocker) — od maksymalnego zgiecia grzbietowego do
oderwania stopy od podtoza — funkcja: generacja energii poczatkowej do rozpgdzenia konczyny w celu

jej przeniesienia.

Wektor — jest to zmienna, ktora posiada punkt przytozenia, kierunek, zwrot i wartos¢.

Ztamane wahadlo (ang.: broken pendulum) — proste mechaniczne zjawisko, w ktéorym poprzez
zatrzymanie (zwolnienie) ruchu blizszej czgéci ztamanego wahadta uzyskuje si¢ zmian¢ kierunku ruchu

czgsci dalszej (np.: z ruchu zginania uzyskuje si¢ ruch wyprostu).

LISTA ZASTOSOWANYCH SKROTOW.

MPD — moézgowe porazenie dziecigce

SEMLS — ang.: single event multilevel suregry — jednoczasowe wielopoziomowe leczenie operacyjne
TO — ang.: toe off — oderwanie palucha od podtoza

PSw — ang.: pre-swing - przed przeniesienie

ISw - ang.: initial swing - poczatkowe przeniesienie

OUN - osérodkowy uktad nerwowy

KD — koniczyna dolna

GMFCS — Gross Motor Function Classification System

M — moment

F — ang.: force — sita

d — ang.: distance - odlegto$¢
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Dwunozny sposéb poruszania si¢ w pozycji wyprostowanej jest filogenetyczng zdobycza cztowieka
unikalng dla naszego gatunku [1]. Szczegdlnymi cechami charakteryzujgcymi prawidtowy dojrzaty
wzorzec chodu sa [1]:

stabilno$¢ w fazie podporu,

klirens stopy podczas fazy przeniesienia,

prepozycja stopy w fazie koncowej przeniesienia,

wiasciwa dtugo$¢ kroku w zaleznosci od potrzeb [2],

energo-oszczedno$¢ ruchu [3].

Zmiana w sposobie poruszania si¢ skutkuje zaburzeniem co najmniej jednej z powyzszych cech
wzorca chodu i zwickszeniem wydatku energetycznego potrzebnego do przemieszczania si¢
cztowieka. Dodatkowo chorzy z mézgowym porazeniem dzieciecym (MPD) mogg zuzywac do trzech
razy wigcej energii podczas poruszania si¢ w porownaniu do ich zdrowych rowiesnikow [4].
Najczestsza przyczyng trwalej zmiany prawidtowego sposobu przemieszczania si¢ jest uszkodzenie
centralnego uktadu nerwowego, natomiast najczestszg przyczyna rozwoju nieprawidtowego wzorca
chodu sg choroby o podtozu neurologicznym. Wsrdd tych chordb najczgstsze jest mozgowe

porazenie dziecigce, wystepujace z czestoscia 1-5 na 1000 zywo urodzonych [5,6].

1.2 Definicja mézgowego porazenia

Mozgowe porazenie dziecigce (fac. infantum paralysis; ang. cerebral palsy) — zgodnie z definicja
Martina Bax’a - jest to zaburzenie ruchu i postawy spowodowane uszkodzeniem lub defektem
niedojrzatego mozgu [7].

Definicja obejmuje spektrum patologicznych objawow klinicznych prowadzacych do zaburzen
rozwoju ruchowego, uzaleznionego od stopnia i1 topografii uszkodzenia os$rodkowego uktadu
nerwowego, od ktorego uwarunkowana jest prognoza funkcjonalna [8].

Mobzgowe porazenie jest niepostepujacym uszkodzeniem osrodkowego ukladu nerwowego, jednak
fizyczne zaburzenia i ograniczenia funkcjonalne zmieniaja si¢ wraz z wiekiem zmieniajac nasilenie
zmian [9]. Objawami najcze¢sciej towarzyszacymi mdzgowemu porazeniu s3: uposledzenie umystowe
(66%), zaburzenia wzroku (49%), zaburzenia mowy (47%) i padaczka (28%) [10].

W zaleznosci od czasu zadziatania czynnika uszkadzajacego centralny uktad nerwowy i gérny neuron
ruchowy, wyrdzni¢ mozna trzy grupy przyczyn:

1.  Przedporodowe: obejmujace wewnatrzmaciczne infekcje obejmujace centralny uktad nerwowy,
wady wrodzone mozgu, toksyczne uszkodzenia ptodu, ptodowy zespo6t alkoholowy, skutki dziatania
promieniowania (ok. 30% przypadkow);

2. Okotoporodowe: zwigzane z niedotlenieniem i/lub niedokrwieniem OUN noworodkow



donoszonych (10-20% przypadkéw) oraz krwawieniami do komér moézgu u dzieci urodzonych
przedwczesnie (25-40% przypadkow);

3. Poporodowe: takie jak: nasilona zo6ttaczka poporodowa, urazy gtowy, zapalenie opon moézgowo-
rdzeniowych, krwiaki wewnatrzczaszkowe uszkadzajace osrodkowy uktad nerwowy w trakcie jego

rozwoju (ok. 10% przypadkow) [10-12].

1.3 Definicja spastycznosci

Spastyczno$¢ jest jednym z podstawowych objawow i jednoczesénie jedng z postaci MPD.
Spastyczno§¢ wg Pandyan to zaburzona kontrola sensomotoryczna wynikajaca z uszkodzenia
gbérnego motoneuronu, objawiajaca si¢ okresowg lub stata, niekontrolowang aktywacja mig$ni [13].
Weczeéniejsza definicja (Lance 1980) wskazywata na zaburzenie ruchowe charakteryzujace si¢
zaleznym od szybkosci wzmozeniem tonicznych odruchéw na rozcigganie z wygdrowanym
odruchem $ciegnowym, wynikajagcym z nadmiernego pobudzenia odruchu rozciggowego [14].
Uszkodzeniu goérnego neuronu ruchowego towarzyszy szeroka gama zaburzen obejmujacych
nieprawidtowosci dotyczace: rozktadu napigcia migsniowego, przebiegu reakcji odruchowych, co w
konsekwencji prowadzi do deficytow ruchowych. Objawy podzielone zostaty na trzy grupy [14-17]:
1. Objawy tzw. ,pozytywne - dodane”: spastyczno$¢ (rozumiana jako wzrost napigcia
mig$niowego w odpowiedzi na jego bierne rozcigganie), wzmozenie odruchéow glebokich, klonusy
migsniowe, aktywacja miesni w odpowiedzi na bodzce nieswoiste i objawy patologiczne;

2. Objawy tzw. ,nnegatywne - odjete”: oslabienie sity migsniowej, spowolnienie i uposledzenie
koordynacji i precyzji ruchéow, szybko nastepujace zmegczenie, zaburzenia rownowagi [18];

3.  Zmiany reologiczne mig$ni (czyli objawy wtdérne, bedace nastgpstwem objawodéw ,,dodanych”
i/lub ,,odjetych”): obejmujace zaniki wtokien migsniowych, zwidknienie i postepujace przykurcze.
Dysfunkcja ruchowa u pacjentdow z wystepujagcym zespotem uszkodzenia ,,gérnego neuronu
ruchowego” jest wynikiem wszystkich interakcji miedzy tzw. ,negatywnymi” i ,,dodatnimi”
nastgpstwami spastyczno$ci, a zmianami zachodzacymi pod ich wptywem w mig$niach. Rozwdj
funkcjonalny, wydaje si¢ by¢, w wigkszym stopniu uwarunkowany ww. nastepstwami

»hegatywnymi” niz ,,pozytywnymi” [16-17].

1.4 Klasyfikacja funkcjonalna chorych z m6zgowym porazeniem

Zaburzenia funkcjonalne sg miarg uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego prezentujace si¢ w
postaci zaburzen poruszania si¢.

Wspoltczesnie stawiane wymagania klasyfikacjom klinicznym, poza czulo$cia, specyficznoscig i
powtarzalno$cia, rozszerzone zostaly o cechy prognostyczne, w celu ulatwienia procesu
podejmowania decyzji leczniczych, okreSleniu celow leczenia oraz okreSlenia bilansu korzysci i
ryzyka. GMFCS — Gross Motor Function Classification System ,stworzony w 1996r, w opinii

autoréw spelnia powyzsze wymagania [19]. Podziat na poziomy funkcjonalne oparty zostat na ocenie



ograniczen (mozliwos$ci) funkcjonalnych, okres§leniu potrzeb stosowania urzadzen wspomagajacych,
oraz jako$ci ruchu w =zaleznosci od wieku pacjenta [20,21]. Pozwala na wczesng prognoze
docelowego stanu funkcjonalnego dziecka, na podstawie obserwacji i analizy codziennych
umiejetnosci  ruchowych [20,21]. Ostatecznie pacjent z mbzgowym porazeniem zostaje
zakwalifikowany do jednego z pigciu pozioméw funkcjonalnych:

L Dziecko docelowo begdzie poruszatlo si¢ w pomieszczeniach i na zewnatrz, chodzito po
schodach bez ograniczen funkcjonalnych; osiagnie umiejgtnosci tzw. duzej motoryki z
bieganiem i skakaniem wilacznie, ale predkos¢, rownowaga i koordynacja bgdg ograniczone.

1L Dziecko docelowo bedzie poruszato si¢ w pomieszczeniach i na zewnatrz, wchodzito po
schodach, trzymajac si¢ porgczy, ale beda obecne ograniczenia w chodzeniu po nierownych
powierzchniach, w zatloczonych i nieznanych miejscach; umiejetnosci biegania i skakania
beda znacznie ograniczone.

I1I1. Dziecko docelowo bgdzie poruszaé si¢ wewnatrz i na zewnatrz po ptaskich powierzchniach
przy pomocy urzadzen wspomagajacych; wchodzi¢ po schodach przy pomocy porgczy;
zaleznie od funkcji konczyn gérnych, dziecko bedzie potrafito obstugiwaé wozek inwalidzki
lub bedzie wymagaé transportu na dtuzszych dystansach badz nier6wnej powierzchni.

Iv. Dziecko docelowo osiggnie samodzielng lokomocj¢ przy uzyciu wézka elektrycznego.

V. Wszystkie obszary tzw. duzej motoryki s3 znacznie ograniczone. Brak jest samodzielnej
lokomocji, bardzo rzadko osiaganej przy pomocy specjalnie dostosowanego woézka

elektrycznego.

1.5 Mechanizm 1 cykl chodu

Dla pelnego zrozumienia dziecka z MPD konieczne jest zrozumienie chodu prawidlowego.
Mechanizm chodu prawidtowego jest zlozong aktywnos$cia, wymaga: systemu kontroli, zrodta
energii, dzwigni aby umozliwity ruch i sity by poruszata dzwigniami.

System kontroli ruchu rozpoczyna si¢ w obszarze piramidowym kory ruchowej, i wymaga
obecnosci pelnej integracji funkcji sensorycznej i ruchowej. Sktadowymi systemu sg: kora ruchowa,
zwoje podstawy, wzgorze i podwzgorze, srodmozgowie, mézdzek oraz rdzen przedhuzony i rdzen
kregowy.

Zrédlo energii — paliwo metaboliczne (glukoza) i tlen, ktére dostarczane sa przez uktad
sercowo-naczyniowy. Tlenowa przemiana tego paliwa w mig$niach (cykl Krebsa) warunkuja ich
dziatanie. Produkcja energii (ATP) i utylizacja produktow przemiany (CO2) sa istotnym
ograniczeniem ruchu, dlatego predkos$¢ i pokonana odlegto$¢ zaleza od: tempa produkcji energii i
transportu do migéni, oraz od tego jak bardzo energia jest oszczedzana.

Ruch ciata cztowieka, w ujgciu mechaniki podstawowej, wywotywany jest poprzez dziatanie
momentdéw sit na jego segmenty. Moment sity (M) jest to iloczyn wektorowy zdefiniowany jako sita
(F) dziatajaca w odlegtosci (d) od punktu obrotu (osi), ktora wywotuje przyspieszenie katowe wokot
tego punktu. M =F x d

Migénie sa fizjologicznymi motorami wytwarzajacymi site (F) pozwalajaca poruszac sig [1].
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Cykl chodu

Peten cykl chodu rozpoczyna si¢ w chwili, obcigzenia jednej konczyny dolnej poprzez jej kontakt z
podtozem, i konczy w momencie ponownego jej kontaktu z podtozem [1]. Zostal on podzielony przez
J. Perry na fazy, okresy i zadania [22]. Cykl chodu jest podzielony na dwie gtéwne fazy: podporu
(ang.: stance) i przeniesienia (ang.: swing). Okresy obejmuja: poczatkowy kontakt (ang.: initial
contact [IC]), odpowiedz na obcigzenie (ang.: loading responce [LR]), srodkowa cz¢s¢ fazy podporu
(ang.: midstance [MSt]), koncowa cze§¢ fazy podporu (ang.: terminal stance [TSt]), przed
przeniesienie (ang.: pre-swing [PSw]), poczatkowe przeniesienie (ang.: initial swing [ISw]),
srodkowe przeniesienie (and.: mid-swing [MSw]), koncowe przeniesienie (ang.: terminal swing
[TSw]). Zgodnie z zatozeniami Perry trzy zadania jakie sa do wykonania w czasie poruszania si¢ to:
przyjecie obciazenia, jednostronny podpdr oraz przemieszczenie konczyny. Przyjecie obcigzenie
wystepuje w czasie dwoch pierwszych okresow: IC i LR; czas jednostronnego podporu w czasie
dwoch nastepnych okreséw: MSt oraz TSt; natomiast przemieszczenie kofnczyny obejmuje pozostate

cztery fazy: PSw, ISw, MSw, TSw [22].
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Ryec. 1: Cykl chodu [23]

1.5.1 Koncepcja dzwigniowa chodu

Podstawowym elementem wspolnym dla wszystkich dzwigni sa: punk podporu, sity: obcigzenie
(siata 1) i wysilek (sita 2), oraz sama dzwignia. Punkt podporu stanowi okreslone miejsce wobec
ktoérego zachodzi ruch w postaci obrotu. Dzwigni¢ stanowi ciato sztywne na ktére dzialajg dwie
przeciwstawne do siebie sity w postaci sity 1. - obcigzenia oraz sity 2. - wysitku. W czasie chodu
kosci stanowig dzwignie; masa segmentow ciala, sita reakcji podtoza i sity inercyjne ruchu sktadaja

si¢ na obcigzenie; czynne i bierne dziatanie migéni to wysitek, natomiast stawy stuza za punkt obrotu.
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Dziataniem dzwigni jest albo stworzenie mechanicznej przewagi ponad obcigzeniem albo szybki ruch
tego obcigzenia.

Wystepuja trzy klasy dzwigni:

Pierwsza — dzwignia dwustronna, w ktorej sily umieszczone sa po obu stronach punktu podporu.
Biomechanicznym przyktadem jest miednica podczas jednostronnego podporu na konczynie dolnej.
Druga — dzwignia jednostronna gdzie punkt obrotu jest po jednej stronie dzwigni, obcigzenie w
srodku a wysilek jest umieszczony na drugim koncu dzwigni. Przykladem biomechanicznym jest
stopa w czasie odepchnigcia - propulsji.

Trzecia — to takze dzwignia jednostronna, punkt obrotu znajduje si¢ po jednej stronie dzwigni,
obcigzenie zlokalizowane jest na przeciwstawnym biegunie dzwigni, natomiast wysitek posrodku jej
ramienia. Biomechanicznym przykladem jest przedrami¢ podczas rzucania pitki, a mechanicznym
sredniowieczna katapulta. Korzyscig trzeciego rodzaju dzwigni jest predkosé, jednak uzyskana

kosztem wykorzystania relatywnie duzej energii [24].

Force
Force
Load Force |oad
Load
Fulcrum Fulcrum Fulcrum
lever attached
to fulcrum

v
A e

Ryc 2: Przyktady klas dzwigni (load — obciazenie, force — sita, fulcrum — punkt podporu) [25,26].

1.5.2 Zaburzenia dzwigniowo-zalezne

Deformacje dzwigniowo - zalezne konczyn dolnych, u chorych, warunkowane sg nieprawidtowym
rozktadem sit dziatajacych w ich obrebie podczas chodu, badz nieprawidtowosci samych dzwigni [1].
Wplywaja one na postawe oraz poruszanie si¢ na kilka sposobow, ktore rownoczes$nie zaburzaja,

optymalny dla danego chorego, sposéb poruszania [1].



Wyrdznia si¢ 5 rodzajow nieprawidlowej dzwigni:

Kroétkie rami¢ dzwigni

Przyktadami s3: ztamanie kos$ci dlugiej, ktére wygoito si¢ ze znacznym skroceniem, cze$ciowa
amputacja stopy lub szpotawy staw biodrowy, gdzie prawidtowo dzialajaca sita (mig$nie) nie
wywotuje odpowiedniego efektu z powodu zmniejszenia si¢ ramienia dzwigni.

Gigtkie rami¢ dzwigni

Przyktadem jest stopa ptasko-koslawa u dzieci z diplegia spastyczng, gdzie wystepuje nadmierny
ruch w $rodstopiu wraz z odwiedzeniem przodostopia, w trakcie propulsji wystepuje odwiedzenie i
zgiecie grzbietowe stopy, co w efekcie zmniejsza wielkoscei i1 kierunek momentu.

Nieprawidlowo zrotowane rami¢ dzwigni

Najczestszym przyktadem sg zaburzenia torsyjne kosci dlugich konczyn dolnych u chorych z MPD,
wynikajace z braku przebudowy plodowej antetorsji kosci udowej, oraz nasilenia deformacji wraz ze
wzrostem. W przypadku diplegii spastycznej czgsto prowadzi to do polgczenia antetorsji kosSci
udowej oraz zewnetrznej torsji piszczeli, co jest definiowane jako ,,malignant malalignment
syndrome — MMS”.

Nieprawidlowo zrotowane dzwignie daja dwa efekty: 1. zmniejszenie wielko$ci pierwotnego lub
zamierzonego momentu oraz 2. wprowadzajag momenty wtorne.

Nieprawidlowy punkt podporu

Najczesciej wystepuje jako niestabilny punkt podporu. Przyktadem jest podwichniety lub zwichnigty
staw biodrowy, wowczas w obecnos$ci prawidtowej dlugosci dzwigni oraz sity, efektywny moment
sily nie moze zosta¢ stworzony.

Nieprawidlowsa pozycje

Przyktadem jest chod kuczny. Podczas prawidlowego chodu migsnie tylnej grupy uda (popularnie
nazywane kulszowo-goleniowymi) — mig$nie dwustawowe, z uwagi na dilugo$¢ ponad stawem
biodrowym oraz kolanowym (dluzsze rami¢ dzwigni nad stawem biodrowym) dziataja jako
prostowniki stawu biodrowego. W tym celu spetnione musza by¢ nastgpujace warunki: 1. fakt
zblokowania kolana poprzez migénie tylnej grupy goleni, ktorych zadaniem jest prostowanie kolana
oraz 2. zgiecie grzbietowe stopy [27]. W przypadku chodu kucznego migsnie te zmieniajg dziatanie i
stajg si¢ zginaczami kolana. Dzieje si¢ tak z powodu przesunigcia sity reakcji podtoza do tytu od
stawu kolanowego i przodu od stawu biodrowego. Rownocze$nie zmienia si¢ relacja dlugosci migéni
»Kkulszowo-goleniowych” ponad stawami (biodrowym i kolanowym) i wzrasta rami¢ dzwigni nad
stawem kolanowym. Dodatkowo odblokowany zostaje staw kolanowy i fizjologiczne dziatanie
zginaczy podeszwowych stopy w czasie drugiej fazy stopy (tj.: prostowanie stawu kolanowego)
przestaje mie¢ miejsce. W efekcie migsnie tylnej grupy uda zaczynajg dziata¢ jako zginacze stawu

kolanowego [1,28], z uwagi na ich przebieg ponad stawem a nie dlugo$¢ samych miesni.

1.5.3 Uwarunkowania prawidtowego przeniesienia konczyny w czasie chodu cztowieka

Zadaniem konczyny dolnej w cyklu chodu jest podpoér i przeniesienie. Podpdr konczyny podzielony

jest na trzy czesci w zaleznosci ustawienia stopy — fazy stopy. Zadaniem dwoch pierwszych jest
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wyhamowanie goleni wobec nieruchomej stopy dajacej podparcie. Trzecia faza stuzy przyspieszeniu
konczyny w celu wprawienia jej w ruch o odpowiedniej predkosci poprzez koncentryczny skurcz
zginaczy podeszwowych stopy, a nastgpnie zginacze stawu biodrowego [1]. Spetnienie tego warunku
wraz z odpowiednim zakresem ruchu stawu kolanowego (zgigcie do 60st) oraz stawu biodrowego
(zgigcie do 45st) warunkuja wlasciwy przebieg fazy przeniesienia konczyny dolnej oraz
wykorzystanie fizjologicznego biernego mechanizmu prostowania stawu kolanowego jako tzw.
»Ztamanego wahadta”. [1,28-31].

Kinematyczne warunki wstepne koncowej fazy podporu konczyny dolnej oraz poczatkowe fazy jej
przeniesienia odpowiadaja za mozliwo$¢ uzyskania ruchu biernego i oszczedno$¢ wydatku
energetycznego [1,29,30,32-36].

Sita przyspieszajaca konczyne dolng podczas przeniesienia rozpoczyna si¢ podczas okresu TS i
narasta, a nastepnie szybko spada do zera w PS [37]. Wéwczas masa przyspieszonej goleni — inercja
tego segmentu ciala — wywotuje spontaniczny bierny wyprost w stawie kolanowym [38]. Ruch ten

jest hamowany poprzez mig¢énie kulszowo-goleniowe [37].

1.5.4 Uwarunkowania fazy przeniesienia konczyny u chorych z postacig spastyczng moézgowego

porazenia dziecigcego

Wydaje sig, ze najczgsciej wystepujaca patologig poruszania si¢ chorych z porazeniem mozgowym
jest chéd kuczny. Faza podporu jest uwarunkowana sila grawitacji przebiegajaca z przodu stawu
biodrowego, z tylu stawu kolanowego i z przodu od stawu skokowego. Wptywa ona na powstanie
momentu zgieciowego dla tych stawow (zgiecia grzbietowego stopy) uwarunkowanego sitg
zewnetrzng. Dodatkowo (jak wyzej) migsnie kulszowo-goleniowe z fizjologicznych prostownikéw
stawu biodrowego stajg si¢ zginaczami stawu kolanowego, zginacze podeszwowe stopy sa
nadmiernie rozciaggnig¢te i nie generujg odpowiedniej sity [1,28]. Utrzymanie pozycji pionowe;j
uzaleznione jest od zwickszenia wewnetrznego momentu wyprostnego na staw kolanowy poprzez
aktywacj¢ prostownika kolana — migénia prostego uda. Ten z kolei jest takze migSniem
dwustawowym i dodatkowo wywotuje takze zginanie w stawie biodrowym. Wspdlna aktywacja
migsni kulszowo-goleniowych oraz mig$nia prostego uda wydaje si¢ bilansowaé moment zgigciowy
i wyprostny stawu kolanowego, jednak wptywa negatywnie na bilans w obrebie stawu biodrowego,
ktory progresuje w kierunku zgiecia. Sila reakcji podtoza oddala si¢ od centréw obrotu potggujac
swoje dzialanie zgigciowe. Ewentualne nadmierne zapotrzebowanie energetyczne, zlamanie rzepki
lub dolegliwosci bolowe stawu rzepkowo-udowego uniemozliwig obcigzanie [1].

W czasie fazy przeniesienia natomiast sila reakcji podloza nie dziala, w tym czasie pozostaje
nadmiernie aktywny migsien prosty uda. Powstaly w ten sposéb nadmierny moment wyprostny
dziatajacy na staw kolanowy w czasie przeniesienia konczyny dolnej podczas chodu jest jednym z
gtéwnych czynnikow odpowiedzialnych za wystepujacy chdd ze sztywnym kolanem. Goldberg et al.
[39] zauwazyli, ze u wielu chorych ,,z chodem ze sztywnym kolanem” nie wystgpuje nadmierny
moment wyprostny w fazie przeniesienia. Wnioskowali, zgodnie z innymi badaczami [1,40,41], ze

wiecej czynnikow wplywa na zakres ruchu zgigcia w stawie kolanowym. Jednym z wazniejszych
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miata by¢ predko$¢ poruszania si¢ elementéw stawu w koncowej fazie podporu — w czasie
przygotowania do przeniesienia konczyny. Wczesniejsze badania wykorzystywaty symulacje
komputerowa okres$lang mianem ,,przysztej dynamiki” (ang.: foreward dynamics) [39]. Oceniano
wowczas zmiane sposobu poruszania si¢, symulujac wirtualnie zmiany momentéw sit, dopasowujac
je, w celu uzyskania okreslonego rezultatu.

Kolejnym czynnikiem wplywajacym na zakres ruchu w stawie kolanowym jest moment zginajacy
kolana, ktéry wspomaga ruch zgiecia w stawie kolanowym. Zmniejszenie momentu zgigciowego, w

niektorych przypadkach, moze negatywnie oddziatywac¢ na ruch w kolanie [35].

1.5.5 Wplyw nieprawidlowego bilansu mig$niowego na powstanie znieksztalcen statycznych i

dynamicznych konczyn dolnych

W czasie wzrostu nadmierne napigcie mig$niowe, zaburzenia bilansu mig¢$niowego oraz sily
dziatajace dynamicznie podczas poruszania si¢ prowadza do powstania wtérnych (drugorzedowych)
zmian W przebiegu moézgowego porazenia. Zmiany te dotycza migsni i lub kosci. W migs$niach
nieprawidlowy tonus prowadzi do przykurczy. Tkanka kostna, wobec dziatajacych nan
niezbilansowanych sit grup mig$niowych, reaguje rozwojem zmian torsyjnych (zaburzenia ksztaltu).
Okre$lane sg one mianem deformacji statycznych, zaburzajacych zakres ruchu w stawach [1].

Deformacje te potggowane sa w trakcie obcigzania konczyn (w fazie stacjonarnej oraz w czasie
chodu — fazie podporu i przeniesienia), kiedy na torsyjnie zmieniony uklad kostny naktadaja si¢
dynamiczne zaburzenia bilansu mig$niowego, oraz dodatkowo oddzialywania niefizjologicznych
momentdw sity grawitacji [28,39]. Wszystkie te czynniki warunkuja deformacj¢ dynamiczng chodu
dajaca odwzorowanie ruchu w postaci wielopoziomowych zaburzen biomechanicznych [1,28,39].

Tym samym podkreéla si¢ niebagatelng role pola grawitacyjnego podczas chodu [1,36].

1.6 Trojwymiarowa diagnostyka ruchu

Historycznie instrumentalna analiza ruchu rozpoczeta si¢ w roku 1878 od badania ruchu
poruszajacego si¢ wierzchowca ,,Sallie Gardner” ktoérej to wiasciciel, byly gubernator Kalifornii,
Leland Stanford, postanowit zbadac i rozstrzygna¢ éwcezesnie popularne pytanie: ,,Czy podczas klusu
wystepuje chwila w ktorej kon ma wszystkie cztery kopyta ponad ziemig?” [42]. W tym celu
zatrudnit on Edweard’a Muybridge, ktoéry wykorzystat w fotografie sekwencyjng aby ,,zatrzymac”
ruch galopujacego konia. Duze aparaty fotograficzne ustawione zostaly w linii, wyzwalane
poczatkowo przy pomocy nici a nastepnie przy pomocy urzadzenia mechanicznego. Uzyskane obrazy
Muybridge umiescit na dysku, ktory wirujagc w urzadzeniu zwanym zoopraxiscope, obserwowany,
sprawiat wrazenie ruchu. Najprawdopodobniej byt to poczatek ruchomych obrazéw, kinematografii i

analizy ruchu [43].
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Kolejnym krokiem milowym w obserwacji ruchu bylo nagranie poruszajacego si¢ obiektu przy
pomocy kamery. Dane zbierane s3 w dwoch ptlaszczyznach: strzalowej (obiekt przemieszcza si¢
wzdhuz osi skierowanej prostopadle do ogniskowej kamery, kamera jest nieruchoma) i czotowej
(obiekt przybliza si¢ i oddala od nieruchomej kamery, w osi ogniskowej kamery). Dodatkowym
elementem podnoszacym spdjno$¢ obserwacji jest zwolnienie ruchu podczas wielokrotnego
ogladania - analizy badania.

Obecnie tréjwymiarowa instrumentalna analiza ruchu obejmuje wykorzystanie systemu markerow
mocowanych na obiekcie, ktéry poddawany jest analizie. Wyrdznia si¢ dwa rodzaje markeréw:
bierne (odbijaja one dlugos¢ $wiatta emitowang i odbierang przez kamery, wymagaja pozniejszego
okreslenia anatomicznego; np.: systemy Vicon, BTS, Qualysis) oraz czynne (emitujg one $wiatlo
informujac o swoim polozeniu i okreslajac swoja anatomiczng identyfikacje; np.: system CODA
Motion).  Obiekt z  zamocowanymi markerami, w punktach anatomicznych zgodnie z
konwencjonalnym modelem chodu (ang.: conventional gait model) [44,45] wykonuje ruch w
przestrzeni wirtualnej, z ktorej zbierane sg dane (ang.: aquisistion space). W dalszej kolejnosci dane z
wszystkich wykorzystanych kamer, probkowane roéwnolegle, zgodnie z okreslong czgstotliwoscia,
poddawane sa analizie z wykorzystaniem odwrotnej dynamiki (ang.: inverse dynamics). Ruch
kazdego markera zostaje odwzorowany w formie trajektorii w uktadzie wspotrzednych. Nastepnie
ponownie w gre wchodzi konwencjonalny model chodu, ktéry w potaczniu z trajektoriami ruchu
umozliwia wytworzenie modelu ruchu segmentéw ciata badanego obiektu, ktory jest obrazowany w

postaci graficznej w ptaszczyznie strzatkowej, czolowej i poprzecznej [44, 46].



2. Hipoteza badawcza i zatozenia oraz cel pracy.

2.1 Hipoteza i zatozenia badawcze

U chorych z niedowladami spastycznymi konczyn dolnych w przebiegu moézgowego
porazenia dziecigcego obecna czesto jest patologia poruszania si¢ w postaci chodu kucznego. Jest to
efekt dziatania kilku sktadowych: zmniejszonej kontroli motorycznej, spastycznosci, zaburzen
torsyjnych kosci konczyn dolnych (w tym takze zaburzen rotacyjnych), zaburzen bilansu
migsniowego, deformacji dzwigniowo-zaleznych, oraz nieprawidlowo dzialajacego wektora sily
grawitacji [1]. Wspolnie manifestuja si¢ w ograniczeniu mozliwosci wyprostu stawu kolanowego w
czasie fazy przeniesienia, czasami mimo braku klinicznych wyktadnikow przykurczu zgigciowego
stawu kolanowego [26]. Ograniczenie wyprostu wydaje si¢ by¢ spowodowane takze zmniejszong
predko$cig poruszania samego stawu kolanowego, co zmusza do czynnego prostowania, zamiast
wykorzystania mechanizmu biernego o charakterze ztamanego wahadta [24]. Prawdopodobnie
leczenie operacyjne chorych z MPD przy pomocy SEMLS prowadzi do poprawy ruchu zgigcia w
stawie kolanowym podczas chodu. Sprzeczne doniesienia w literaturze oraz niejednolite grupy
pacjentdw nasuwaja pytanie w jaki sposob zmienia si¢ predkos¢ ruchu stawu kolanowego w czasie
poruszania w plaszczyznie strzatkowej, a takze jak zmienia si¢ predko$¢ zginania stawu w

homogennej grupie pacjentow.



2.2 Cel pracy

2.2.1 Cel pracy

Celem pracy jest analiza wplywu leczenia operacyjnego deformacji dzwigniowo zaleznych
konczyn dolnych (KD) na ruch stawu kolanowego w przestrzeni oraz na kinematyke ruchu zgigcia w
stawie kolanowym, w czasie przygotowania do przeniesienia i poczatkowej fazy przeniesienia konczyny

u chorych z postacig spastyczna MPD GMFCS 1I.

2.2.2 Szczegbdlowe cele pracy

1. Analiza zmiany warunkow ruchu w stawie kolanowym — katowa zmiana ptaszczyzny ruchu
po osteotomii derotacyjne;j.

2. Okreslenie ustawienia konczyny w stawie kolanowym w ptaszczyznie strzatkowej w czasie
przygotowania do przeniesienia i poczatkowej fazy przeniesienia u chorych z diplegia spastyczng w
przebiegu mézgowego porazenia dzieciecego.

3. Okreslenie zmiany w ustawieniu konczyny w stawie kolanowym w ptaszczyznie strzatkowej
w w/w czasie cyklu chodu, w wyniku leczenia operacyjnego — osteotomii derotacyjne;j.

4. Okreslenie warunkéw wstepnych predkosci poruszania si¢ stawu kolanowego przed
przeniesieniem oraz w czasie poczatkowej przeniesienia KD u chorych z diplegia spastyczng w
przebiegu mézgowego porazenia dzieciecego.

5. Okreslenie warunkéw wstepnych predkosci poruszania si¢ stawu kolanowego w przestrzeni
przed przeniesieniem KD oraz w czasie poczatkowej przeniesienia u 0s6b zdrowych.

6. Okre$lenie zmiany predkosci poruszania si¢ stawu kolanowego w czasie przeniesienia KD u
chorych z diplegig spastycznag w przebiegu moézgowego porazenia dziecigcego w wyniku leczenia
operacyjnego — osteotomii derotacyjnej kosci udowe;j.

7. Okreslenie wplywu predkosci poruszania si¢ stawu kolanowego na potencjalne uzyskanie i

wykorzystanie mechanizmu biernego wyprostu w stawie kolanowym w czasie przeniesienia KD.

2.3 Uzasadnienie podjecia tematu

Leczenie chorych z moézgowym porazeniem jest ukierunkowane na poprawe funkcji
lokomocyjnej, co w efekcie skutkowaé ma samodzielno$cia i niezaleznoscia w zyciu dojrzaltym, dajac
pozytywna zmian¢ funkcjonalna.

Swobodne dwunozne poruszanie si¢ w wyprostowanej pozycji pionowej moze nie wydawaé si¢
niczym niezwyktym, jednak dla chorych z niedowtadami spastycznymi konczyn dolnych nierzadko jest

wielkim wyzwaniem.



Patologia poruszania si¢ w postaci chodu kucznego, zwigksza wydatek energetyczny, aby
utrzymac pozycje zblizong do pionowej, dodatkowo utrudnia stabilno§¢ w fazie podporu KD, co skutkuje
zaburzong fazg przeniesienia. W ten sposéb zdecydowanie utrudnia poruszanie si¢ [1,4,24].

Celem pracy jest ocena zmiany podstawowych sktadowych ruchu stawu kolanowego w
przestrzeni: predkosci liniowej i katowej po leczeniu operacyjnym chorych z diplegia spastyczng w
przebiegu mozgowego porazenia dziecigcego. Okreslenie ilosciowe wyniku leczenia, w jednorodnej
grupie pacjentdw, w postaci zmiany predkoSci poruszania si¢ wobec wartosci poréwnawczych
otrzymanych z badania 0s6b zdrowych.

Wydaje sie, ze taka ocena pozwoli okresli¢, w jaki sposob leczenie, oparte na wyniku badania

laboratoryjnego chodu, zmienia funkcjonalne rokowanie chorych z mézgowym porazeniem.



3. Material badan

3.1 Projekt badania

Badanie zostalo zaprojektowane jako prospektywne badanie kohortowe, okreslajace
zmiany parametréw poruszania si¢ stawu kolanowego w przestrzeni, u chorych z moézgowym
porazeniem. Obejmuje grupg pacjentéw, ktorych leczono operacyjnie w Klinice Ortopedii i
Traumatologii Dziecigcej, na podstawie badania klinicznego oraz tréjwymiarowej analizy ruchu
wykonanych w Pracowni Biomechaniki Ruchu Kliniki Ortopedii i Traumatologii Uniwersytetu

Medycznego w Poznaniu.

Chronologiczny plan pracy:
1. Kwalifikacja pacjentow do badania wg kryteridéw przedstawionych ponize;j.
Utworzenie grup pacjentéw zakwalifikowanych do badania (chorych i zdrowych).
Pierwsze badanie trojwymiarowej analizy ruchu oraz badanie kliniczne grupy chorych.
Leczenie operacyjne oraz nastgpowe rehabilitacyjne.
Badanie trojwymiarowej analizy ruchu grupy zdrowych.

Drugie badanie trojwymiarowej analizy ruchu oraz badanie kliniczne grupy chorych.

NS v kv

Analiza danych.

3.2 Kryteria doboru materiatu

Do badan kwalifikowatem chorych z diplegia spastyczna w przebiegu moézgowego porazenia
dzieciecego.
Warunkami wiaczenia do grupy byty:

1. Rozpoznanie dipelgii spastycznej w przebiegu mézgowego porazenia dziecigcego.

2. Poziom funkcjonalny II w skali Gross Motor Function Classification System [19,20].

3. Leczenie przy pomocy jednoetapowej wielopoziomowej korekcji operacyjnej deformacji
statycznych konczyn dolnych. Kwalifikowalem pacjentow, ktorych leczenie operacyjne
obejmowaé miato prawa i/lub lewa konczyne dolng jednoczasowo oraz pacjentow, ktdrych
leczenie operacyjne miato zostaé wykonane etapowo (leczenie operacyjne konczyn dolnych
rozdzielone na stron¢ prawa i lewa) w uwagi na stan ogoélny pacjenta i obcigzenie dlugo
trwajgca operacja.

4. Planowana i wykonana osteotomia nadkolanowa derotacyjna kosci udowej w celu leczenia
deformacji statycznych konczyn dolnych.

5. Wiek pacjenta 10-25 Iat.
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Uwagi dotyczace wiaczenia do grupy chorych:

1.

Osteotomia nadkolanowa derotacyjna (znoszaca lub zmniejszajacg deformacje dzwigniowo
zalezng w postaci dzwigni nieprawidlowo zrotowanej) stabilizowana ptytka z dynamiczna
kompresja.

Dodatkowe korekcje operacyjne w obrebie konczyn dolnych s3 wymienione w opisie grupy

chorych.

Warunkami wykluczajgcymi z badania byty:

1.

33

Leczenie operacyjne wieloetapowe (niezgodnie z zalozeniami opisanym w warunkach
wlaczenia do grupy chorych), badz rozdzielenie leczenia operacyjnego na korekcje deformacji
kostnych, a nastgpnie tkanek migkkich, lub odwrotnie.

Wystepowanie deformacji stop, ktére w znaczny sposéb wplywaja na mechanikg stawu
kolanowego:

a. Stopy w pozycji konskiej, nie korygujacej si¢ biernie do pozycji posredniej,

b. Stopy pigtowej, z sitg mig¢énia trojglowego tydki jest ponizej 4 wg skali Lovett’a [47].
Przykurcz zgieciowy w stawie kolanowym powyzej 20° (podczas badania ruchu czynnego i
biernego).

Ograniczenie biernego zgi¢cia w stawie kolanowym do 90°.

Operacje w obrebie mechanizmu wyprostnego stawu kolanowego.

Przykurcz zgigeciowy w stawie biodrowym powyzej 30° (podczas badania ruchu czynnego i
biernego).

Selektywno$¢ ruchu wynoszaca: 0 [3].

Czas obserwacji ponizej 2 lat.

Inne postacie mézgowego porazenia dziecigcego.

. Postacie mieszane m6zgowego porazenia dziecigcego.

Charakterystyka materiatu

Material badan stanowili chorzy leczeni operacyjnie w Klinice Ortopedii i Traumatologii

Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu w latach 2005-2009, z

powodu deformac;ji statycznych konczyn dolnych, w celu poprawy funkcji chodu. 25 chorych z diplegia

spastyczng w przebiegu MPD (13 plci zenskiej i 12 plci meskiej), ktorzy spehiali kryteria wlaczenia do

badania. 12 chorych leczono operacyjnie obustronnie (w obrebie obu koniczyn dolnych zostata wykonana

osteotomia nadkolanowa ko$ci udowej) natomiast 13 chorych leczonych bylo jednostronnie (6 prawych i

7 lewych koniczyn dolny objetych byto leczeniem operacyjnym obejmujacym osteotomi¢ nadkolanowa

kosci udowej). Pacjenci operowani byli w wieku od 10,1 do 24,6 lat, Srednio 15,4 lat, natomiast $rednia

czasu obserwacji wynosit 5,6 roku (2,0-7,4 lat). W czasie pierwszego badania Srednia wzrostu pacjenta

wynosita 153,4cm (117,0cm - 176,0cm), natomiast w czasie badania kontrolnego $rednia wzrostu

wynosita 161,9cm (148,0cm-182,0cm). Srednia masy ciata pacjentow podczas pierwszego badania

21



wynosita 45,2kg (16kg - 70kg), a Srednia masy ciata podczas badania kontrolnego wynosita 56,6kg
(35kg — 79kg) (tabela demograficzna opisujaca grupe badawczg — Tabela 1).

Tabela 1. Tabela demograficzna obejmujaca wiek w czasie operacji oraz czas obserwacji (w latach), a
nastgpnie wzrost (w cm) i mase ciata (w kg) podczas pierwszego i drugiego badania tréjwymiarowe;j
analizy ruchu.

Numer Wiek w | Czas Badanie
pacjenta | czasie obserwacji | przedoperacyjne Badanie pooperacyjne

operacji (lata)

(lata) Wzrost Masa ciata | Wzrost | Masa ciala

(cm) (kg) (cm) | (kg)

1 15,2 5,4 155 50 155 50
2 17,0 5,8 159 45 159 50
3 16,5 5,8 146 49 148 65
4 16,3 5,8 160 70 160 70
5 15,0 5,3 166 58,5 170 62
6 14,0 6,4 144 33 158 64
7 17,1 5,8 151 50 152 61
8 16,2 5 176 45 182 65
9 12,4 5,8 151 36 159 43
10 12,2 5,9 150 47 166 58
11 15,0 6 160 48 160 50
12 12,9 5,1 140 35 165 51
13 13,3 5,8 152 56 174 79
14 13,2 3 145 47 150 43
15 10,8 6,5 164 45 165 61
16 14,8 6,9 153,5 33,5 155 57
17 10,1 4,9 117 16 150 35
18 14,5 5,7 143,5 35 165 55
19 17,2 5,8 176 70 176 75
20 10,6 6,2 135 25 165 51
21 15,0 7.4 165 51 168 60,5
22 23,4 5,5 161,5 47 162 50
23 16,6 6,4 173 54 173 65
24 14,5 2 150 42 153 47
25 13,0 5,6 142 42 157 48

Analiza statystyczna objela wyzej wyszczegolnionych chorych z wylaczeniem pacjenta numer
8. Wylaczenie nastapito z powodu obnizenia poziomu funkcjonalnego pacjenta nr 8 w skutek zaistniatej
pooperacyjnej depresji.

Leczenie operacyjne chorych z mézgowym porazeniem przeprowadzono w celu poprawy ich
poruszania si¢. Wymagalo to indywidualizacji w kazdym przypadku. Z tego powodu wykonano
dodatkowe elementy korekcje operacyjnej (Tabela 2). Wszystkie przeprowadzone procedury operacyjne

zgodne sg z kryteriami wlaczenia oraz wyltgczenia z grupy chorych.
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Tabela 2. Tabela przedstawiajaca korekcje operacyjne konczyn dolnych: warto$¢ katowa derotacji operacyjnej podczas osteotomii
nadkolanowej (w stopniach); oznaczenia pacjentdow, u ktorych wykonano osteotomie nadkostkowa (w stopniach) oznaczenie
pacjentow, u ktorych wykonano pozastawowa artrodez¢ wg Grice; oznaczenie wykonanych dodatkowych korekcji w obrebie
tkanek migkkich: IP — wydtuzenie mig$nia biodrowo-ledzwiowego, AddL — wydhuzenie $ciggna migénia przywodziciela dtugiego,
ST - wydluzenie $ciggna migsnia potsciggniostego, SM — wydluzenie $ciggna migs$nia potbloniastego, Vulpius — wydtuzenie
migsnia trojgtowego tydki wg Vulpius’a, Baker - wydtuzenie migénia trojgtowego tydki wg Baker’a, Achilles — wydtuzenie $ciggna

Achillesa w ,

Z”, McBride — korekcja ko$lawego ustawienia palucha wg McBride’a.

Badana Wartos¢ Operacje na | Dystalne Warto$¢ katowa | Operacje Operacje
Nr strona katowa tkankach wydtuzenie osteotomii kostne w | tkanek
pacjenta derotacji- migkkich w | migéni  tylnej | nadkostkowej obrgbie stopy | migkkich w
osteotomia | obrgbie grupy uda derotacyjnej do obrebie
nadkolano biodra wewnatrz stopy
wa
1 L 30 ST, SM Grice McBride
2 L 35
3 L 30 30 Grice McBride
4 P 30 30 Achilles
5 L 25
6 P 25 1P SM Gr Grice PB, PL
L 25 IP, AddL SM,Gr
7 P 35 35
L 35 P ST, SM, BF Vulpius
Vulpis,
8 P 20 IP, AddL ST, SM Grice McBride
L 25 IP, AddL ST, SM 20
9 P 25 30 Achilles
10 L 25 ST, SM Vulpius
11 P 30
12 P 45 Grice McBride
L 45 Grice McBride
13 L 35
14 P 35
15 P 30
L 30
16 P 40 AddL
L 40 AddL
17 P 25 Vulpius
L 35 Baker
18 L 25
19 P 20 Grice Baker
20 P 30 ST, SM Grice Vulpius
21 P 30
L 30
22 P 30 Vulpius
L 20
23 P 40 Grice
L 30 Grice
24 P 25
L 25
25 P 25
L 35
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Grupg zdrowych stanowito 15 oséb zdrowych w wieku od 18 do 26 lat, ktorych $rednia wieku

wynosita 21,7 lat; masa ciala 0s6b w grupie zdrowych wynosita od 46 do 90 kg, $rednio 67,1kg; wzrost

w grupie zdrowych wynosit od 153cm do 182cm, $rednia 169,6cm (tabela demograficzna opisujaca

grupe porownawcza - Tabela 3). W grupie zdrowych analizowane zostaly obie konczyny dolne u

kazdego badanego.

Tabela 3. Tabela demograficzna grupy zdrowych.

Liczba Wiek w | Wzrost w | Masa ciata w

badanych czasie czasie czasie
badania badania (cm) | badania (kg)
(lata)

1 22 175 80

2 24 169 84

3 21 175 65

4 18 153 46

5 19 178 90

6 20 173 70

7 19 176 74

8 24 173 63

9 22 180 65

10 21 182 84

11 26 170 67

12 25 162 50

13 21 160 56

14 23 156 54

15 21 162 58
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4. Metodyka badan i oceny wynikow

4.1 Harmonogram badan

Chronologiczny plan pracy opisany jest w rozdziale 3.1
Pacjentow zakwalifikowanych do badania badatem klinicznie oraz wykonatem badanie tréjwymiarowe;j
analizy ruchu w Pracowni Biomechaniki Ruchu Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej UM. W
dalszej kolejnosci byli oni leczeni operacyjnie przez zespdt lekarzy Kliniki Ortopedii i Traumatologii
Dzieciecej, a nastepnie poddani leczeniu rehabilitacyjnemu.
Badanie kontrolne grupy chorych wykonane zostato co najmniej 2 lata i obejmowato badanie klinicznie
oraz trojwymiarowg analiz¢ ruchu.

Grupa poréwnawcza, obejmujgca ludzi zdrowych, ktérzy poddani zostali takiemu samemu
badaniu trojwymiarowej analizy ruchu.

Wyniki badania wstepnego oraz kontrolnego (z wylgczeniem pacjenta nr 8) pordwnane zostaly

wobec siebie, oraz z wynikiem badania grupy zdrowych.
4.2 Metodyka badan

4.2.1 Klasyfikacja funkcjonalna

Okre$lenie poziomu funkcjonalnego pacjentéw przeprowadzitem za pomoca skali GMFCS
stworzonej na podstawie skali GMFM [19,20,48]. W ocenie ujgte zostaly codzienne umiejetnosci i
mozliwo$ci funkcjonalne dziecka/osoby dorostej z mézgowym porazeniem dziecigcym okreslone na
podstawie obserwacji. Klasyfikacja okresla docelowe mozliwosci lokomocji chorego z moézgowym
porazeniem; poziom | oznacza najmniejsze uszkodzenie i zarazem najlepsze mozliwo$ci, natomiast
poziom V okre$la najcigzsze uszkodzenie i calkowita zalezno$¢ chorego od opiekunow. Poziomy
funkcjonalne zgodnie ze skala GMFCS opisane s3 w Aneksie.

Dla potrzeb tego badania kwalifikowalem chorych na II poziomie funkcjonalnym (GMFCS 1),
ktérzy charakteryzuja si¢ nastgpujacymi umiejetnosciami lokomocyjnymi: poruszaja si¢ swobodnie w
pomieszczeniach i na zewnatrz, pokonujg schody z pomocg porgczy, widoczne sg ograniczenia w

mozliwo$ci chodzenia po nierdownych powierzchniach oraz w miejscach zattoczonych i nieznanych [48].

4.2.2. Badanie kliniczne

Wszyscy chorzy zostali poddani szczegélowemu, goniometrycznemu badaniu klinicznemu wg

karty badania (Aneks, Karta badania dziecka z MPD w Laboratorium Chodu).
Klinicznie, przy pomocy goniometru, badatem nastepujace parametry:

1. Zakres zgigcia w stawie biodrowym - ruch czynny i bierny

2. Zakres wyprostu w stawie biodrowym — ruch bierny

3. Zakres rotacji wewnetrznej i zewngtrznej w stawie biodrowym — ruch bierny
4. Antetorsje kosci udowej — ruch bierny
5

Zakres zgigcia w stawie kolanowym - ruch czynny i bierny
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6
7.
8
9

Deficyt wyprostu w stawie kolanowym - ruch czynny i bierny
Zakres zgigcia podeszwowego stopy - ruch czynny i bierny
Zakres zgigcia grzbietowego stopy - ruch czynny i bierny

Selektywno$¢ ruchu - ruch czynny

10. Site migsniowa wg skali Lovett’a [47].

Pacjenci badani byli w pozycji lezacej na plecach i na brzuchu, oraz w pozycji siedzacej (szczegdtowy

opis ponizej). Badanie wykonywane byto przez jedna osobe. Proby bierne wykonywane byly trzy razy.

Proby czynne wykonywane byly pig¢ razy. W karcie badania odnotowywany byt wynik stanowigcy

najlepszy uzyskany rezultat.

Metodyka Oceny Klinicznej:

1.

Zakres zgiecia w stawie biodrowym - ruch czynny i bierny. Pacjent w pozycji lezacej na
plecach. Obie konczyny wyprostowane w stawach biodrowych. Jedna konczyng dolng zginatem
w stawie biodrowym i kolanowym; w celu kontroli konca zakresu ruchu jedng reke trzymatem
pod okolicg ledzwiowa badanego. Ruch czynny badalem w tej samej pozycji, jednak pacjent
samodzielnie zginal konczyng dolng w stawie biodrowym i kolanowym.

Zakres wyprostu w stawie biodrowym — ruch bierny. Pacjent w pozycji lezgcej na plecach.
Jedna konczyna dolna zgicta w stawie biodrowym i kolanowym w celu stabilizacji miednicy,
konczyna badana byta biernie prostowana przez badajacego poza granica stolu do badania.
Zakres rotacji wewnetrznej i zewngtrznej w stawie biodrowym — ruch bierny — pacjent w
pozycji lezacej na brzuchu, konczyna w wyproscie w stawie biodrowym i zgigta w stawie
kolanowym do 90 st. Rotacj¢ wewnetrzng ocenialem wykonujac ruch podudziem oddalajac je
od linii posrodkowej ciata pacjenta; ruch rotacji zewngtrznej — przemieszczajac podudzie w
kierunku linii po§rodkowej ciala pacjenta.

Antetorsje kosci udowej — ruch bierny — pacjent w pozycji lezacej na brzuchu, badanie
analogiczne jak badanie zakresu ruchu rotacji wewnetrznej w stawie biodrowym, w momencie,
w ktorym obrys zewnetrzny kretarza wickszego wydat sie by¢ najbardziej bocznie, kat antetorsji
stanowi kat pomiedzy osig goleni a pozycja posrednia [49].

Zakres zgigcia w stawie kolanowym - ruch czynny i bierny — badany w pozycji lezacej na
plecach. Konczyna dolna w pozycji swobodnej w maksymalnym wyproscie badana poprzez
wykonanie ruchu zgi¢cia w badanym stawie.

Wyprost w stawie kolanowym - ruch czynny i bierny — badany w pozycji siedzacej, konczyna
dolna zgieta w stawie biodrowym 90st, cata dtugo$¢ segmentu udowego znajdowata si¢ na stole
do badanie w celu unieruchomienia, tak aby golen swobodnie zwisata, a staw kolanowy byt w
90st zgigcia, wykonywano ruch prostowania stawu.

Zgiecie podeszwowe stopy - ruch czynny i bierny — badany w pozycji jak podczas badania
ruchu wyprostu stawu kolanowego.

Zgiecie grzbietowe stopy - ruch czynny i bierny - badany w pozycji jak podczas badania ruchu

wyprostu stawu kolanowego.
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9. Selektywno$¢ ruchu - ruch czynny - okreslany w skali tréjstopniowej 0-1-2, w zaleznosci od
odpowiedzi ruchowej na polecenie zgigcia grzbietowego palucha, zgiecia grzbietowego i
podeszwowego stopy oraz zgigcia i wyprostu w stawie kolanowym. 0 oznacza ruch catej
konczyny, 1 oznacza formy posrednie okreslane jako niepetna selektywnos$¢ ruchu, natomiast 2
oznacza pelng selektywno$¢ ruchu [1,3].

10. Site migsniowa wg skali Lovett’a [47].

Badania 1,2,5 — 10 wykonywane byty w celu wlgczenia do grupy chorych.
Badania 3 1 4 wykonywane byly w celu wlaczenia do grupy chorych oraz poézniejszej analizy

matematyczne;j.

4.2.3 Badanie kinematyczne ruchu

Tréjwymiarowa analiz¢ ruchu przeprowadzilem w na bazie systemu Vicon 460. System zbudowany jest
z sze$ciu kamer 50Hz, ktére emitujg i odbieraja jedna dtugos¢ $wiatta podczerwonego. Swiatto odbijane
jest od markeré6w umieszczonych na punktach anatomicznych badanego pacjenta, zgodnie z zatozeniami

Plug in Gait® (Vicon®), zgodnego z konwencjonalnym modelem chodu (ang.: conventional gait model).

Ryc. 4: Anatomiczne miejsca lokalizacji markerow (Plug-in-Gait Marker Placement (Vicon Motion
Systems Ltd., Oxford, UK).

RPSI

Odwzorowanie ruchu pacjenta nastgpuje na podstawie trajektorii markeréw, uzyskanych w czasie
poruszania si¢ pacjenta w przestrzeni chorych. Jest on odzwierciedlony jako ruch sztywnych segmentow:
miednicy, prawego i lewego uda, prawego i1 lewego podudzia oraz prawej i lewej stopy z
wykorzystaniem algorytméw odwrotnej dynamiki (gdzie kazdy segment opisany jest przez co najmniej
trzy markery). Punktem odniesienia badania jest uktad wspoétrzednych laboratorium, natomiast miejscem
odniesienia badanych segmentow ciata jest segment proksymalny: udo wobec miednicy, golen wobec
uda, stopa wobec goleni (staw skokowo-goleniowy i kompleks podskokowy w jednym).

Na ich podstawie system Vicon® przelicza centra obrotu w stawach i przedstawia w formie graficzne;.
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Ryc. 5: Przyktadowy wynik badania chodu w formie graficznego odwzorowania ruchu w
poszczegolnych stawach (w kolumnach od lewej: ruch miednicy, ruch w stawie biodrowym, kolanowym
i ruch stopy) i trzech plaszczyznach (ptaszczyzny w rzgdach od gory: strzatkowa, czotowa i poprzeczna).

Pelvic Tit Hip Ankle DorsiPlantar

Hip AbiAdducti Knee AbiAdduction Arkle Abiadduction’

e

U\é\rﬁ y‘\;’*’f

Metodyka badania kinematycznego

Pacjenci badani byli podczas poruszania si¢ z dowolnie wybrang przez siebie predkoscia (taka, ktora jest
dla nich naturalna) zgodnie z konwencjg badania chodu, w celu unikni¢cia wptywu narzuconej predkosci
oraz zminimalizowania wptywu predkosci chodu na naturalny swobodny ruch w stawie kolanowym.
Markery przymocowane byly do pacjenta przy pomocy plastra, w punktach anatomicznych zgodnych z
konwencjonalnym modelem chodu. Wykorzystano nastepujace punkty anatomiczne:

1. Kolce biodrowe przednie gorne

2. Kos¢ krzyzowa — $rodek odlegtosci pomiedzy kolcami biodrowymi tylnymi gornymi

3. Kilykie¢ boczny kosci udowej w osi ruchu stawu kolanowego

4. Powierzchnia boczne uda - w osi od szczytu kregtarza do markera na ktykciu bocznym kosci udowe;j

5. Kostka boczna

6. Powierzchnia boczna goleni — w osi pomigdzy markerem na kostce bocznej i ktykciu bocznym

kosci udowej
7. Glowa drugiej kosci srédstopia, na powierzchni grzbietowej stopy
8. Guz pigtowy — marker umieszczony na takiej samej wysokosci od podtoza jak marker ponad gtowa
drugiej koscig $rddstopia.

Badanie polega na kilkunastokrotnym, swobodnym przejsciu przez pacjenta 10m, w tym pokonania
przestrzeni wirtualnej. W tym czasie zbierane sg dane dotyczace trajektorii markerow (dla systemu
widoczne sg tylko obiekty odbijajace $wiatto) umocowanych na ciele pacjenta. Dane te sg nastgpnie
kalkulowane zgodnie z zasadami odwrotnej dynamiki i odwzorowywane na ekranie w formie punktow

umieszczonych w przestrzeni, ponad podstawg przestrzeni (podlogg pracowni), w ktdérej nastapito
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badanie. Odleglo$ci pomigedzy markerami oraz ich umiejscowienie odpowiadajg sylwetce badanego

pacjenta. Trajektorie poruszajacych si¢ markerow odwzorowuja jego ruch.

Metodyka analizy badania kinematycznego

Zebrane informacje na temat ruchu podlegajg nastepnie dalszym procesom matematycznym
wykonywanym przez system do analizy ruchu. Markery wymagaja okre§lenia swojego polozenia na
pacjencie zgodnie z opisang powyzej lokalizacjg. System kalkuluje centrum obrotu w stawach:
biodrowych, kolanowych i skokowych zgodnie z wprowadzonymi danymi (wzrost, masa ciata, odlegtos¢
kretarz wigkszy - podloze) oraz lokalizacja markeréw. Kolejnym krokiem jest okre§lenie punkéow
kluczowych cyklu chodu: poczatku kontaktu z podtozem oraz oderwania stopy (ang.: toe off (TO)) w
celu okreslenia fazy podporu oraz fazy przeniesienia konczyny.

Na podstawie tak opisanych pigciu przejs¢ (z ktorych kazde zawiera co najmniej trzy petne cykle chodu)
tworzony jest raport z badania. Zawiera on graficzne odwzorowanie ruchu w poszczegdlnych stawach w

trzech ptaszczyznach (Ryc. 5).

Przy pomocy systemu Vicon® zebralem nastgpujace dane: ustawienie katowe w plaszczyznie
strzatkowe] w stawie kolanowym, kat progresji stopy, wartosci predkosci liniowej i katowej poruszania
si¢ stawu kolanowego podczas chodu w ptaszczyznie strzalkowej oraz dane czasowo-przestrzenne
poruszania si¢ pacjentéw z grupy chorych i z grupy zdrowych.

Parametrem kinematycznym opisujacym ustawienie rotacyjne (plaszczyzna poprzeczna) konczyny
podczas chodu jest kat progresji stopy, w systemie Vicon 460 zawarty pomi¢dzy osig stopy a osig dtuga
pracowni biomechaniki, wzdtuz ktorej porusza si¢ badany pacjent.

Badanie i praca obejmuja ocene parametréw ruchu w czasie przygotowania konczyny do przeniesienia
oraz poczatkowej przeniesienia. Dane obejmujg czas przygotowania konczyny do przeniesienia (20%
cyklu chodu przed oderwaniem palucha) oraz faze¢ poczatkowa przeniesienia konczyny (20% cyklu
chodu po oderwaniu palucha). Centralnym punktem badanego fragmentu cyklu chodu jest oderwanie
palucha od podtoza (TO). Badani pacjenci odrywali paluch od podtoza w ré6znym procentowym czasie
cyklu chodu, jednak wszyscy z grupy chorych odrywali paluch p6zniej niz badani z grupy kontrolnej. Z
uwagi na fakt, ze oderwanie palucha nie wystepowato doktadnie w tej samej procentowej jednostce
czasu, dane uzyskane od poszczegdlnych chorych, wyrownalem zgodnie z danymi czasowo-
przestrzennymi (% oderwania palucha — ang.: toe off %) w taki sposob, aby TO byto centralnym

punktem badanego fragmentu cyklu chodu dla wszystkich badanych.

4.2.4 Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne obejmowato korekcje deformacji statycznych kosci udowych oraz tkanek miekkich.
Korekcja operacyjna — jednoczasowa wielopoziomowa korekcja deformacji statycznych (ang.: single
event multilevel surgery SEMLS) obejmowata osteotomie kosci udowej i korekcji deformacji rotacyjnej
oraz dodatkowe procedury operacyjne (Tabela 2). Korekcja - derotacja kosci udowej wykonywana byta
w ten sposob aby w pozycji wyprostu konczyny w stawie biodrowym zakres ruchu rotacji wewngtrznej

roéwny byt zakresowi ruchu rotacji zewnetrznej, natomiast w pozycji zgiecia w stawie biodrowym do 90
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stopni, zakres ruchu rotacji zewnetrznej byt dwukrotnie wiekszy od zakresu ruchu rotacji wewnetrzne;j.
Na podstawie analizy dokumentacji medycznej, srodoperacyjny pomiar korekcji wynosit srednio 30,3°
(od 20° do 45°). Osteotomia nadktykciowa kosci udowej stabilizowana byta przy pomocy ptyty katowe;j
95° typu kompresyjnego. Konczyny dolne byly unieruchomione w opatrunku gipsowym na okres 4-6
tygodni, po tym czasie nastgpowala stopniowo intensyfikowana kinezyterapia majaca na celu
zwigkszenie zakresu ruchow w obrebie stawdéw konczyn dolnych, oraz zwigkszenie sity migsni konczyn
dolnych. Czegs$ciowe obcigzanie operowanych konczyn nastgpowato po 6 tygodniach od dnia operacji.

Calkowite obcigzanie konczyn dolnych nastgpowato 12 tygodni po operacji.

4.3 Metodyka oceny wynikoéw

4.3.1 Metodyka oceny badania klinicznego

Na podstawie wynikéw badania klinicznego rotacji w stawie biodrowym w badaniu pierwszym oraz w
badaniu kontrolnym grupy chorych okreslitem istotnos¢ réznicy uzyskanej korekcji zmiany ptaszczyzny

ruchu konczyny dolnej w ptaszczyznie poprzecznej, jako wynik leczenia operacyjnego.

4.3.2 Metodyka oceny badania kinematycznego

Wyniki badania kinematycznego przed i pooperacyjnego w postaci danych uzyskanych z programu
Polygon®: ustawienie katowe w plaszczyznie strzatkowej w stawie kolanowym, kat progresji stopy,
warto$¢ predkosci liniowej 1 katowej stawu kolanowego w plaszczyznie strzatkowej; poréwnatem ze
soba, w celu okre$lenia ich zmiany.

Dane grupy chorych poréwnatem takze z danymi grupy zdrowych w celu okreslenia trendu zmiany po
leczeniu operacyjnym — zblizenie lub oddalenia do danych grupy kontrolne;j.

Predkos¢ liniowa i katowa ruchu stawu kolanowego w przestrzeni wraz z odpowiednim ustawieniem
katowym konczyny dolnej w stawie w czasie ruchu stanowig warunki jakie wystgpujg podczas ruchu
zgigcia w stawie kolanowym, w czasie przenoszenia konczyny u chorych z moézgowy porazeniem
GMFCS 1I oraz u ludzi zdrowych.

Wyniki badania przedoperacyjnego poréwnalem z wynikami z badania pooperacyjnego oraz wyniki z
obu badan z danymi uzyskanymi z badania grupy zdrowych.

Ocenitem takze warto$ci korekcji kata progresji stopy jako miarg korekcji deformacji statycznych
podczas chodu — w warunkach dynamicznych.

Wyniki badan kinematycznych przedstawione sg w tabelach oraz graficznie w postaci wykreséw. O§ Y
przestawia zmienng: warto$ci katowe ustawienia w stawie w czasie badanej ewolucji — przygotowania do
przeniesienia oraz poczatkowej przeniesienia konczyny, predko$cig liniowa stawu lub predkoscia
katowa. O$§ X przedstawia czas ewolucji w formie jednostek, z ktorych kazda wynosi 2% cyklu chodu.
Punkt srodkowy osi X (jednostka 30) odpowiada 60% cyklu chodu. Jest to czas, w ktorym konczy si¢
faza podporu konczyny, a rozpoczyna faza przeniesienia. Analiza obejmuje koncowe 20% fazy podporu

oraz poczatkowe 20% fazy przeniesienia.
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4.3.3 Analiza statystyczna wynikow

Uzyskane wyniki poddalem analizie statystycznej parametrycznej. Dane iloSciowe scharakteryzowane sg
poprzez okreslenie wartosci  $rednich, odchylenia standardowego, wartosci minimalnych i
maksymalnych. W celu ich analizy wykorzystane zostaty testy parametryczne.

Dane, ktorych rozktad nie jest zgodny z rozktadem normalnym zostaty analizowane przy pomocy testow
nieparametrycznych. W tych przypadkach mediana stanowi odzwierciedlenie grupy, zostato to
dodatkowo zaznaczone w tekscie.

Odstapitem od analizy statystycznej zakresu ruchu grupy zdrowych, poniewaz uznalem, to za niecelowe,
z uwagi na spodziewane istotne réznice w zakresie ruchu i selektywnosci w pordwnaniu z grupa chorych.

Korelacje zostaty przeprowadzone z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji rang Spearman’a.
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5. Wyniki

Oceniatem ruch zgigcia w stawie kolanowym podczas chodu w grupie zdrowych i grupie
chorych. Zdarzenia jakie dzieja si¢ ze stawem kolanowym podczas ostatnich 20% fazy podporu i
poczatkowych 20% fazy przeniesienia okreslitem pojeciem ewolucja ruchu. Rozumiem przez to ciag

zmian jakie zachodza w obrebie stawu kolanowego podczas badanych 40% cyklu chodu.
5.1. Grupa zdrowych

5.1.1 Badanie kliniczne
Zdrowi ochotnicy, ktorzy weszli w sktad grupy zdrowych wykazywali prawidtowy zakres ruchu
biernego w stawach: biodrowych, kolanowych, oraz skokowo-goleniowych. Ruch czynny takze byt w

pelnym zakresie i charakteryzowat si¢ pelna swobodna kontrolg i bardzo dobrg selektywnoscig.

5.1.2 Badanie kinematyczne
Osoby zdrowe badatem w celu okreslenia referencyjnych wartoSci wobec badanych parametrow.

Badanie obejmowaty zakres ruchu, predkos¢ linowa, predkos$¢ katowa oraz kat progresji stopy.

5.1.2.1 Wynik — warto$¢ kata progresji stopy

Kat progresji stopy przedstawiony jest w tabeli nr 4. Srednia kata progresji stopy ksztaltuje si¢ w
zakresie warto$ci ujemnych - ustawienie zewngtrzne. Poczatkowo wigksza — 6 stopni, nastgpnie
sukcesywnie zmienia si¢ w kierunku wewnetrznym osiagajac najmniejsze ustawienie zewngetrzne — 2,2
stopnia - tuz po oderwaniu palucha od podloza. W dalszej kolejnosci kat progresji stopy zaczyna

zwigksza¢ warto$¢ katowe ustawienia zewnetrznego.

Tabela 4: Srednia warto$¢ kata progresji stopy w stopniach, grupa zdrowych.

Grupa Kat progresji stopy — grupa
zdrowych zdrowych
%  cyklu [ Srednia Odchylenie
chodu standardowe
40 -5,8 1,1
42 -5,9 1,1
44 -6,1 1,1
46 -6,2 1,1
48 6,1 1.1
30 5.9 1
32 55 L1
22 -5,0 1,2
58 -4,5 1,2
60 -4,0 1,2
62 -3,3 1,2
64 -2,7 1,2
66 -2,2 1,2
68 -2,4 1,3
70 -3,0 1,3
72 -3,7 1,3
74 4.4 1,4
76 -5,1 1.4
78 5.7 1,5
80 6.3 1,5
-6,8 1,5
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5.1.2.2 Wynik - ustawienie katowe w stawie kolanowym w ptaszczyznie strzatkowe;.

Zakres ruchu stawu kolanowego przedstawiony jest w tabeli 5. Od poczatku ocenianej ewolucji ruchu
konczyna dolna w stawie kolanowym znajduje si¢ w minimalnym zgigciu — 6 stopni. Pozostaje ona w
niewielkim zakresie zgigcia do czasu odcigzenia w PSw. Nastepnie powoli ulega zgigciu do 20 stopni
podczas oderwania palucha (20% cyklu chodu), aby w ciggu kolejnych 14% cyklu chodu zwigkszy¢
zgigcie 2,5 razy - do 51,4 stopni. W dalszej kolejnosci zgigciowe ustawienie w stawie kolanowym

zmniejsza si¢.

Tabela 5: Ustawienie konczyny dolnej w stawie kolanowym w stopniach, grupa zdrowych.

Grupa Ustawienie w stawie
zdrowych | kolanowym — grupa zdrowych
%  cyklu | Srednia Odchylenie
chodu standardowe
40 6,6 0,8
42 6,4 0,8
44 6,4 0,8
46 6,7 0.8
48 73 0,9
50 8,2 0,9
52 9.6 0.9
2‘6‘ 113 0.9
P 13,8 0,9
50 16,9 0,9
62 20,8 1,0
64 25.6 1,0
66 31,3 1,0
68 37,1 1,0
70 42,5 1,1
72 46,9 1,1
74 49,9 1,1
76 51,5 1,1
78 51,7 1,1
80 50,4 1,1
47.8 1,1

5.1.2.3 Wynik predko$¢ liniowa stawu kolanowego (mm/s) w plaszczyznie strzatkowe;.

Predkos¢ liniowa przedstawiona jest w tabeli 6. Predko$¢ liniowa stawu kolanowego w czasie badanej
ewolucji ruchu w stawie kolanowym poczatkowo ro$nie powoli, aby tuz przed oderwaniem palucha od
podtoza zaczaé szybciej zwigcksza¢ wartosci. Szczyt predkosci liniowej 1968,9mm/s wystepuje przed
szczytowym zgieciem w stawie kolanowym, w 8.% cyklu chodu po oderwaniu palucha. Nastgpnie

predkosc¢ liniowa stopniowo maleje.
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Tabela 6: Predko$¢ liniowa stawu kolanowego w mm/s — grupa zdrowych.

Grupa Ustawienie w stawie kolanowym —

zdrowych grupa zdrowych

%  cyklu [ Srednia Odchylenie

chodu standardowe

40 4774 23,3

42 524.,0 24,4

44 568,8 26,7

46 621,1 27,8

48 691,2 30,4

50 7927 33,3

;21 906.3 36,7

o 1044,2 39,8

o 1209,5 43,9

60 1394.,9 47,7

62 15714 50,1

64 1720,6 52,4

66 1839,7 54.4

68 1920,7 54,9

70 1968,9 56,0

72 1960,9 56,5

74 1918.8 53,2

76 1859,0 48,1

78 1765,7 44,6

80 16599 42.9
1537,9 423

5.1.2.4 Wynik predkos¢ katowa stawu kolanowego w stopniach /s — w ptaszczyznie strzatkowe;.
Predkos¢ katowa stawu kolanowego grupy zdrowych przedstawiona jest w tabeli 7. Predkos$¢ katowa w
stawie kolanowym ksztattuje si¢ na rownym poziomie okoto 135st/s. na poczatku analizowanej ewolucji
ruchu. Nastgpnie w okresie oderwania palucha ro$nie niemalze dwukrotnie do 261,4 stopnia na sekundg
i do$¢ szybko spada do poziomu sprzed piku wzrostu — okoto 135st/s.

Tabela 7: Predko$¢ katowa stawu kolanowego w stopniach /s — grupa zdrowych.

Grupa Ustawienie w stawie kolanowym —
zdrowych grupa zdrowych
%  cyklu [ Srednia Odchylenie
chodu standardowe
40 139.,6 4.0
42 140,4 4.0
44 139,6 4.1
46 137,4 4,1
48 136,6 4.4
50 133.4 49
;21 125.9 5.7
s6 130,4 6,2
Jo 148.8 7,0
60 175,6 7.4
62 206,5 7,6
64 2433 7,8
66 2614 7.3
68 253,7 7,0
70 2244 6,9
72 179.,6 6,7
74 148.,6 5,8
76 136,6 4,9
78 134,9 4.8
80 136,3 5.1
157,0 6,1

34



5.1.2.5 Parametry czasowo przestrzenne
Wartos$ci parametréw czasowo-przestrzennych grupy zdrowych przestawione sg w tabeli 8 (Aneks tabela

nr 8).

5.2 Grupa chorych

5.2.1. Badanie kliniczne

5.2.1.1 Wynik rozktadu badanych parametréw

Oceniane parametry zakresu ruchu obejmujgce: ruch czynny i bierny w stawie kolanowym oraz
zakres rotacji w stawie biodrowym, jak i klinicznie badana antetorsja kosci udowej, masa ciata i wzrost
pacjentéw sa przestawione w tabeli 9. (badanie przedoperacyjnyne) i 10. (badanie pooperacyjnyne);
(Aneks tabela 9, tabelal0).

Rozktad wynikéw poszczegdlnych wyzej wymienionych parametréw mierzonych podczas
badania przedoperacyjnego znajduje si¢ w tabelach 11 — 19 (Aneks tabele 11 - 19).

Rozktad wynikéw poszczegdlnych wyzej wymienionych parametréw mierzonych podczas

badania kontrolnego znajduje si¢ w tabelach 20 — 28 (Aneks tabele 20 - 28).

5.2.1.2 Wynik zmiany warunkéw ruchu w stawie kolanowym — katowa zmiana ptaszczyzny ruchu po

osteotomii derotacyjne;.

Leczenie operacyjne deformacji statycznej poprzez osteotomi¢ derotacyjng kosci udowej zmienia, w
ptaszczyznie poprzecznej, ustawienie plaszczyzny zgiecia stawu kolanowego (ptaszczyzna strzatkowa).
Warto$ci zakresu ruchu w stawie biodrowym przed i po leczeniu operacyjnym: rotacji wewnetrzne;j,
rotacji zewnetrznej i antetorsji kosci udowej, podane sg w tabeli 29. Obserwowana ro6znica wynikow
przed i po leczeniu operacyjnym jest istotna statystycznie (p < 0,000000).

Tabela 29 - Warto$ci porownanie badania klinicznego przed i po leczeniu operacyjnym (test T dla prob
parametrycznych).

Przed operacja Po operacji
Parametr oceny | Srednia Odchylenie | Srednia Odchylenie | p
klinicznej standardowe standardowe
Rotacja wewnetrzna 72,3514 12,35407 40,2703 10,27037 0,000000
Rotacja zewngtrzna 12,5676 10,11199 33,9730 12,89377 0,000000
antetorsja 40,9189 12,14582 13,8649 6,06979 0,000000

5.2.2 Badanie kinematyczne

5.2.2.1 Wyniki zamiany kata progresji stopy w wyniku zastosowanego leczenia.

Zmiana kata progresji stopy ocenianego przed i1 po leczeniu operacyjnym odzwierciedla efekt
funkcjonalny korekcji deformacji statycznej. Wynik znajduje si¢ w tabeli 30.

Od 40-60 % cyklu chodu stopa oparta na podtozu, w 60% nastepuje oderwanie palucha nalezy zwrocié
uwage ze wartosci przedoperacyjne byly wartoSciami dodatnimi (rot wewngtrzna stopy) i nieznacznie
ujemnymi tuz przed oderwaniem palucha (rot zew). W czasie przenoszenia caly czas utrzymywata si¢
warto§¢ ujemna (rotacja zewnetrzna), gdzie maksymalna warto§¢ wynosita 8 stopni. W badaniu

pooperacyjnym przez caly analizowany czas chodu utrzymuje si¢ zewngtrzna progresja stopy (warto$ci
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ujemne), w momencie oderwania stopy Srednia wartos¢ parametru jest okoto 6 x wicksza od wartosci
przed przedoperacyjnej, osiagajac w koncu okresu obserwacji chodu warto$¢ 18 stopni progresji
zewnetrznej. Kat progresji stopy zmienit si¢ na warto$ci zewnetrzne (p < 0,000000), a takze zmiana
badanego fragmentu cyklu chodu w czasie jest istotna (p = 0,000058).

Tabela 30: Kat progresji stopy w przedoperacyjne badaniu chodu — w stopniach.

Kat progresji stopy — grupa chorych
Grupa Przed operacja Po operacji
chorych
% cyklu | Srednia Odchylenie Srednia Odchylenie
chodu standardowe standardowe
40 1,0 1,1 -6,0 1,1
42 0,7 1,1 -6,3 1,1
44 0,5 1,1 -6,7 1,1
46 0,2 1,1 -7,0 1,1
48 0,1 1,1 74 1,1
50 20,5 11 7,7 11
>2 20,9 1 7.8 1
22 -1,2 1,2 -7,9 1,1
53 -1,4 1,2 -7,9 1,1
60 -1,6 1,2 -8,0 1,2
62 -1,6 1,2 -8,0 1,2
64 -1,6 1,2 -8,3 1,2
66 -1,6 1,2 -8,7 1,2
68 -1,7 1,3 -9,6 1,3
70 -2,0 1,3 -10,9 1,3
72 2,7 1,3 12,4 1,3
74 -3,7 1,4 -13,9 1,4
76 -4,9 1,4 -15,2 1,4
78 -6,1 1,5 -16,1 1,5
80 -7.4 1,5 -17,0 1,5
-8,6 1,5 -17,7 1,4

Tabele 30 obrazuje rycina 6:
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Ryc. 6 - Kat progresji stopy, kolor niebieski przed leczeniem operacyjnym, kolor czerwony po leczeniu
operacyjnym, ,,wasy” okreslajg 95% przedzialy ufnoséci. O$ czasu (X) opisana jest za pomocg jednostek
cyklu chodu (20 - odpowiada 40% cyklu chodu, 30- odpowiada 60% cyklu chodu, 40 - odpowiada 80%
cyklu chodu). O§ Y opisuje kat progresji stopy, gdzie wartosci dodatnie to wewnetrzny kat progresji
stopy, a ujemne — zewnetrzny.
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Leczenie operacyjne chorych z postacig spastyczng mozgowego porazenia dziecigcego jest
ukierunkowane na popraw¢ funkcjonalng. W czasie leczenia operacyjnego korekcji poddawane sg
deformacje statyczne KD. Nieznany pozostaje wplyw zaburzonego bilansu mig$niowego, ktory w
potaczeniu z deformacjami statycznymi daje obraz zaburzen dynamicznych.

W ocenie klinicznej rotacja wewnetrzna i zewnetrzna w stawie biodrowym oraz antetorsja kosci udowe;j
ulegly znacznej zmianie: rotacja wewngtrzna i antetorsja zmniejszeniu, rotacja zewnetrzna zwigkszeniu.
W badaniu dynamicznym, jakim jest badanie chodu, kat progresji stopy zmienit si¢ takze na zewnetrzny
(zgodnie z procedurg operacyjng), jednakze o warto$¢ wynoszaca okoto 1/3 korekcji deformacji
dokonanej podczas osteotomii derotacyjnej kosci udowej. Korelacja miedzy katem progresji stopy a
katem antetorsji wynosi -0,34 i jest istotna na poziomie p = 0,046.

W 4 przypadkach, oprocz osteotomii derotacyjnej kosci udowej (na zewnatrz), wykonano osteotomi¢
derotacyjng nadkostkowa kosSci piszczelowej (do wewnatrz), znoszaca nadmierng torsje zewnetrzng
goleni. Analiza statystyczna wykazata, ze warto$¢ osteotomii nadkostkowej zmniejszyta zmiang wartosci

kata progresji stopy, jednakze wplyw ten nie byt statystycznie istotny (p = 0,43).

5.2.2.2 Wynik zmiany ustawienia katowego w stawie kolanowym w ptaszczyznie strzatkowej w wyniku

leczenia operacyjnego.

Tabela 31 przedstawia S$rednie wartoSci katowe ustawienia konczyny w stawie kolanowym w
ptaszczyznie strzatkowej. W czasie badanej ewolucji ruchu konczyna dolna w stawie kolanowym w
grupie chorych znajduje si¢ w zgigciu — 19 stopni. Pozostaje ona w zakresie zgigcia 20-30 stopni do
czasu oderwania palucha (60%). Nastgpnie ulega szybszemu zgigciu do 51,7 stopni w 78% cyklu chodu.
Po leczeniu operacyjnym ustawienie zgieciowe w stawie kolanowym zmniejszyto si¢. Chorzy podczas
fazy podporu stojg na konczynie mniej zgietej czyli bardziej wyprostowanej, ustawienie w stawie wynosi
w 14 stopni zgiecia. W dalszej kolejnosci zgigciowe ustawienie w stawie kolanowym zwigkszylo sie,
dodatkowo dynamika przyrostu warto$ci ustawienia chwilowego jest wicksza niz przed operacja.
Maksymalny szczyt zgiecia wystepuje w tej same jednostce czasu (78%) i wynosi 48,3 stopnia. Zmiana
warto$ci ustawienia katowego w stawie kolanowym jest istotna (p < 0,00000), jak réwniez zmiana

badanej ewolucji w czasie (p = 0,008099).
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Tabela 31: Srednia warto$ci katowych ustawienia konczyny w stawie kolanowym — w stopniach.

Ustawienie w stawie kolanowym — grupa chorych
Grupa Przed operacja Po operacji
chorych
% cyklu | Srednia Odchylenie Srednia Odchylenie
chodu standardowe standardowe
40 19,1 0,8 14,7 0,8
42 19,6 0,8 15,5 0,8
44 20,2 0,8 16,1 0,9
46 21,1 0,9 16,9 0,9
48 22,4 0,9 18,0 0,9
S0 23,8 0,9 19,3 0,9
52 255 0,9 21,0 0,9
2‘6‘ 273 0.9 23.0 0.9
53 29,2 0,9 25,1 1,0
50 31,2 1,0 27,5 1,0
62 33,5 1,0 30,3 1,0
64 36,1 1,0 33,3 1,1
66 38,7 1,1 36,1 1,1
68 41,4 1,1 38,8 1,1
70 441 1,1 41,4 1,1
72 46,6 1,1 44,0 1,1
74 48,9 1,1 45,9 1,1
76 50,4 1,1 473 1,1
78 51,3 1,1 48,0 1,1
80 51,7 1,1 48,3 1,1
51,2 1,1 47,9 1,2

Tabele 31 obrazuje rycina 7.
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Ryc. 7. Zmiana ustawienia katowego w plaszczyznie strzatlkowej w wyniku leczenia; kolor niebieski
przed leczeniem operacyjnym, kolor czerwony po leczeniu operacyjnym. Ustawienie katowe w stawie
kolanowym w plaszczyznie strzatkowej. O$ czasu (X) opisana jest za pomocg jednostek cyklu chodu (20
- odpowiada 40% cyklu chodu, 30- odpowiada 60% cyklu chodu, 40 - odpowiada 80% cyklu chodu). O$§
Y opisuje katowe ustawienie w plaszczyznie strzatkowej.

W wyniku leczenia operacyjnego chorzy z grupy chorych w koncowej fazie podporu maja mniejsze
zgigcie w stawach kolanowych (badane w ptaszczyznie strzatkowej). Wobec powyzszego faza podporu
odbywa si¢ na konczynie bardziej wyprostowanej w stawie kolanowym, czyli mozna wnioskowad

funkcjonalnej korekcji chodu kucznego. Nastgpuje to ,,kosztem” szczytowego zakresu zgigcia w stawie
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kolanowym, ktore uleglo zmniejszeniu. Jednak podczas normalnego chodu wymaganym minimalnym
zgigciem w stawie kolanowym jest 45° [1], ktore nadal ma miejsce.

Nachylenie krzywej do osi czasu uleglto zwigkszeniu, co oznacza, ze predko$¢ z jaka zgina si¢ staw
kolanowy ulega zwigkszeniu.

Szczytowy punkt przegigcia krzywej - chwilowe najwigksze zgigcie stawu kolanowego — pozostato w tej
samej jednostce czasu cyklu chodu. Stanowi to posredni, ze sekwencja aktywno$ci wiaczania

poszczegodlnych grup migsniowych w cyklu chodu nie ulegta zmianie.

5.2.2.3 Wyniki zmiany predkosci ruchu - predkosé¢ liniowa stawu kolanowego w mm/s

Predkos¢ liniowa (v) jest podstawowym parametrem ruchu okreslajgcym pokonang odlegtosé (d) w
czasie (t) (v=d /t).

Chorzy z postacig spastyczng mozgowego porazenia dzieciegcego (GMFCS II, zgodni z kryteriami
wlaczenia do badania) poruszaja si¢ wolniej od 0s6b zdrowych. Predko$¢ linowa poruszania si¢ stawu
kolanowego jest przedstawiona w tabeli 32. Predko$¢ ruchu stawu kolanowego, w czasie badanego
fragmentu cyklu chodu, w grupie chorych rozpoczyna si¢ od wartosci 425,9mm/s, nastepnie powoli
wzrasta do PSw i od oderwania palucha od podtoza, zaczyna szybciej wzrasta¢ prawie do konca
badanego fragmentu cyklu chodu (76% - 1438 mm/s). Ci sami chorzy po leczeniu wykazuja wyzsza
predko$¢ poczatkowsg ruchu, szybki przyrost predkosci obserwowany jest wczesniej anizeli przed
operacja, podobnie najwyzsze predkosci wystepuja wezesniej (od 72%) i wystepuja dtuzej (72%-80%).
Zmiana wartosci predkos$ci liniowej stawu kolanowego jest istotna (p = 0,00001), jak réwniez zmiana

predkosci liniowej w czasie (p < 0,00000).

Tabela 32: Predkos¢ liniowa poruszania si¢ stawu kolanowego w mm/s, grupa chorych.

Predko$¢ liniowa stawu kolanowego — grupa chorych
Grupa Przed operacja Po operacji
chorych
%  cyklu | Srednia Odchylenie Srednia Odchylenie
chodu standardowe standardowe
40 4259 19,7 4813 19,5
42 4693 20,6 5152 20,4
44 512,7 22,6 5543 22.4
46 559,0 23,5 585,1 233
48 610,4 25,7 647.9 25,5
50 651,7 282 7358 28,0
;21 712.7 31,1 794.9 30,8
56 766.,9 33,7 827.9 33,4
Jo 811,6 37,2 877.0 36,8
60 8742 40,4 990,2 40,0
62 952,0 424 1069,4 42,0
64 1027,1 44 .4 1123,0 44,0
66 1096,9 46,0 1151,6 45,6
68 1163,9 46,5 12263 46,1
70 1239,1 47 .4 1324,7 47,0
72 13093 47,8 1358,6 474
74 1361,8 45,0 1394,0 44.6
76 1416,0 40,7 1410,1 40,3
78 1438,0 37,8 1396,2 37,4
80 14174 36,3 1405.0 36,0
1399,0 35,8 1406.3 35,5
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Rycina 8 obrazuje ewolucj¢ zmiany predkosci linowej stawu kolanowego przedstawiong w tabeli 32.
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Rycina 8: grupa chorych: predkos$¢ liniowa stawu kolanowego w mm/s: kolor czerwony — badanie
przedoperacyjne, kolor niebieski — badanie pooperacyjne. O$ czasu (X) opisana jest za pomoca jednostek
cyklu chodu (20 - odpowiada 40% cyklu chodu, 30- odpowiada 60% cyklu chodu, 40 - odpowiada 80%
cyklu chodu). O$ Y opisuje wartosci predkosci liniowe;.

5.2.2.4 Wyniki zamiany predkosci katowej stawu kolanowego w stopniach/s.

Predkos¢ katowa (w) jest podstawowym parametrem ruchu obrotowego okres§lajaca pokonany kat w
stopniach (deg) w czasie (t) (o= deg / t).

Staw kolanowy podczas kazdego cyklu chodu wykonuje ewolucje¢ zgiecia i wyprostu, ktorej fragment
opisano powyzej za pomoca predkosci katowej. W ktdrej czasie predkos¢ katowa stawu zmienia si¢ w
nastgpujacy sposob — tabela 33. Poczatkowo staw zgina si¢ ze statg predkoscia 40 stopni/s, nastepnie w
czasie okoto oderwania palucha predkos¢ zginania wzrasta (50%-60%), ze szczytem podczas oderwania
palucha (60%), aby powoli zmniejszy¢ si¢ do konca badanego fragmentu cyklu chodu. Okazuje sig, ze po
leczeniu operacyjnym poczatkowa predkos¢ zginania stawu jest mniejsza 38,8 stopnia/s. Nastepnie
powoli wzrasta, aby o 4% cyklu chodu wczesniej zaczgé wzrasta¢ 1 osiggna¢ najwyzsze warto$ci
powyzej najwyzszych wartosci przedoperacyjnych doktadnie w chwili oderwania palucha od podtoza
(60%). Nastepnie wartosci predkosci katowych zmniejszaja si¢ podobnie jak przed operacja. Analiza
statystyczna nie wykazata r6znic danych predkosci podczas porownania przed i po operacyjnego badania
(p = 923881). Jednak bioragc pod uwage czas zamiany predkosci, okazato sie, ze mimo, ze wartosci sg

podobne, nie jest to taka sama zmiana predkosci (p < 0,00000).
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Tabela 33: Predkos¢ katowa poruszania si¢ stawu kolanowego w stopniach /s, grupa chorych.

Predkos¢ liniowa stawu kolanowego — grupa chorych
Grupa Przed operacja Po operacji
chorych
% cyklu | Srednia Odchylenie Srednia Odchylenie
chodu standardowe standardowe
40 40,7 3,9 38,8 3,9
42 40,8 4,0 44.4 3,9
44 46,5 4,1 46,2 4,0
46 57,4 4,1 52,5 4,0
48 65,7 43 63,4 43
S0 76,4 4.9 70,3 4.8
52 86,8 5.7 82.8 5.6
2‘6‘ 2.3 6.1 93.0 6.1
53 91,4 6,9 106,3 6,9
60 97,2 7.3 115,8 7,2
62 107,3 7,5 127.,6 7,4
64 115,8 7,7 126,3 7,6
66 121,0 7,2 119,7 7,1
68 121,4 6,9 117,9 6,9
70 116,8 6,8 1192 6,8
72 1114 6,6 103.6 6,6
74 932 5,7 84.9 5,7
76 82,2 4,9 76,3 4,9
78 74,1 4,7 68,5 4,7
80 71,9 5,1 63,3 5.0
73,8 6,0 71,8 6,0

Rycina 9 obrazuje dane z tabeli 33.
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Rycina 9: Grupa chorych: predko$¢ katowa ruchu w stawie kolanowym w czasie przygotowania do
przeniesienia i poczatkowej przeniesienia konczyny — kolor czerwony — badanie pooperacyjne, kolor
niebieski — badanie przedoperacyjne. O$ czasu (X) opisana jest za pomocg jednostek cyklu chodu (20 -
odpowiada 40% cyklu chodu, 30- odpowiada 60% cyklu chodu, 40 - odpowiada 80% cyklu chodu). O§ Y
opisuje wartosci predkosci katowej.
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5.2.2.5 Charakterystyka kinematyczna grupy chorych - parametry czasowo przestrzenne

Predkos¢ liniowa stawu kolanowego ulegta statystycznie istotnemu zwigkszeniu okresie pooperacyjnym,
co wskazuje, ze chorzy po operacji chodzg szybciej niz poprzednio (patrz tabela nr 32).

Predkos¢ katowa jako parametr, ktory w analizie statystycznej, ulegl zmianie, ktora nie jest istotna
statystycznie, z uwagi szeroki margines przedziatu ufnosci. Jednakze, rozwazajac zmiang predkosci
katowej w czasie trwania ocenianej ewolucji ruchu, okazata si¢ ona istotng statystycznie. Krzywa zmiany
predkosci liniowej w badaniu pooperacyjnym jest wyzsza, a wigksze nachylenie do osi X $wiadczy o
wiekszym przyroscie predkosci liniowej w jednostce czasu w badaniu pooperacyjnym. Tak wiec
korzyscig dla pacjenta jest szybsze poruszanie si¢ stawu kolanowego.

Przedoperacyjne wartos$ci parametréw czasowo-przestrzennych grupy chorych przestawione sg w tabeli
34, (Aneks tabela 34).

Pooperacyjne wartosci parametrow czasowo-przestrzennych grupy chorych przestawione sg w tabeli 35
(Aneks tabela 35).

Zastosowane leczenie operacyjne chorych z postacig spastyczng MPD skutkuje zmiang predkosci
poruszania si¢ stawu kolanowego.

U 6 chorych z grupy chorych wykonano wydluzenie mig¢éni kulszowo-goleniowych, co potencjalnie
moze wplywaé¢ na ruch stawu kolanowego. Analiza statystyczna nie wykazata réznic migdzy
predkosciami ruchu (liniowa i katowa) pomiedzy grupa chorych z wydluzonymi mig¢éniami tylnej grupy

uda a grupg, u ktérej nie wykonano wydtuzenia (p=0.38).
5.3 Wyniki poréwnania grupy zdrowych i chorych

5.3.1 Wyniki poréwnania badania kinematycznego

Analiza statystyczna wykazala istotng roznice w zakresie przedstawianych ponizej danych

kinematycznych, z wylaczeniem danych czasowo-przestrzennych, ktére opisane sa w rozdziale 5.3.1.5.

5.3.1.1 Wyniki poréwnania kata progresji stopy grupy chorych i zdrowych.
Kat progresji stopy zmienia si¢ z zakresu wewnetrznego (wartosci dodatnie) na zewnetrzny (wartosci

ujemne) w czasie badanej ewolucji. W wyniku zastosowanego leczenia ulega on przesunieciu w kierunku

warto$ci zewngtrznych. Obserwacje ta obrazuja wykresy na rycinie 10.
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CZAS*faza; Oczekiwane $rednie brzegowe CZAS*faza; Oczekiwane fednie brzegowe

Biezacy efekt: F(20, 4360)=20,817, p=0,0000 Biezacy efed: F(20, 4400)=29,709, p=0.0000
Dekompozycja efektywnych hipotez Dekompozycja efektywnych hipotez
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci Pionowe dupki oznaczajg 0,95 przedzialy ufnosci
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Rycina 10: Kat progresji stopy w stopniach: kolor czerwony — grupa zdrowych, kolor niebieski — grupa
chorych, po stronie lewej badanie przedoperacyjne, po stronie prawej badanie pooperacyjne. O$ czasu
(X) opisana jest za pomocg jednostek cyklu chodu (20 - odpowiada 40% cyklu chodu, 30- odpowiada
60% cyklu chodu, 40 - odpowiada 80% cyklu chodu). O§ Y opisuje warto$ci ustawienia katowego w
stopniach.

5.3.1.2 Poréwnanie ustawienia katowego w stawie kolanowym w plaszczyznie strzatkowej grupy

chorych i zdrowych

Zmiana ustawienia w stawie kolanowym w ptaszczyznie strzatkowej widoczna jest na rycinie 11.
Krzywa obrazujaca dane grupy chorych, podczas poréwnania badania chorych (przed i pooperacyjnego)

z badaniem zdrowych, zmienia swoje polozenie i nachylenie wobec krzywej odzwierciedlajacej dane

grupy zdrowych.
CZAS*faza; Oczekiwane srednie brzegowe CZAS"aza; Oczedwane érednie brzegowe
Biezacy efekt: F(20, 4880)=60,684, p=0,0000 Bie2acy efel: F(20, 4780)=51,973, p=0,0000
Dekompozycja efektywnych hipotez Dekompozycja efeldywnych hipotez
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufnosci Pionowe suph oznaczaja 0,95 przedzialy ufnosei
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Rycina 11. Ustawienie katowe w stawie kolanowym podczas chodu w stopniach - kolor czerwony —
grupa zdrowych, kolor niebieski — grupa chorych, po stronie lewej badanie przedoperacyjne, po stronie
prawej badanie pooperacyjne. O§ czasu (X) opisana jest za pomoca jednostek cyklu chodu (20 -
odpowiada 40% cyklu chodu, 30- odpowiada 60% cyklu chodu, 40 - odpowiada 80% cyklu chodu). O§ Y
opisuje wartosci ustawienia katowego w stopniach.

5.3.1.3 Wynik poréwnania predkosci liniowej stawu kolanowego grupy chorych i zdrowych
W wyniku zastosowanego leczenia predkosé¢ liniowa ruchu stawu w plaszczyznie strzatkowej zwigkszyta

sie. W poréwnaniu grupy chorych z grupg zdrowych, na rycinie 12, widoczna jest wystepujaca nadal

réznica pomigdzy tymi grupami.
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CZAS*faza; Oczekiwane &ednie brzegowe CZAS*faza; Oczekiwane $rednie brzegowe

Biezacy efekt: F(20, 3840)=58,778, p=0,0000 Biezacy efekt: F(20, 3880)=54,292, p=0,0000
Dekompozycja efektywnych hipotez Dekompozycja efektywnych hipotez
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufnosci Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufnosci
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Rycina 12: Predkos¢ liniowa stawu kolanowego w mmy/s: kolor czerwony — grupa zdrowych, kolor
niebieski — grupa chorych, po stronie lewej badanie przedoperacyjne, po stronie prawej badanie
pooperacyjne. O$ czasu (X) opisana jest za pomocg jednostek cyklu chodu (20 - odpowiada 40% cyklu
chodu, 30- odpowiada 60% cyklu chodu, 40 - odpowiada 80% cyklu chodu). O§ Y opisuje wartosci
predkosci liniowej w mm/s.

5.3.1.4 Wynik poréwnania predkosci katowej stawu kolanowego grupy chorych i zdrowych

W przedstawianej obserwacji, w wyniku leczenia, warto$ci predkosci katowej nie mienity si¢ istotnie.
Przebieg krzywej obrazujacej wyniki grupy chorych (w badaniu przed i pooperacyjnym) ukazuje jakiej
zmianie ulegta predkos¢ katowa (istotnej w czasie), mimo ze nieistotnej zmiany wartosci.

CZAS*faza; Oczekiwane érednie brzegowe CZAS*faza; Oczekiwane $rednie brzegowe

Biezacy efekt: F(20, 4420)=21,210, p=0,0000 Biezacy efekt: F(20, 4440)=17,474, p=0,0000
Dekompozycja efektywnych hipotez Dekompozycja efektywnych hipotez
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
350 300

0 == faza 0 =% faza
20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 przed opr 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 polopy
== faza =& faza
CzAs zdrowi CzAS zdrowi

Rycina 13: Predko$¢ katowa stawu kolanowego w stopniach/s: kolor czerwony — grupa zdrowych, kolor
niebieski — grupa chorych, po stronie lewej badanie przedoperacyjne, po stronie prawej badanie
pooperacyjne. O$ czasu (X) opisana jest za pomocg jednostek cyklu chodu (20 - odpowiada 40% cyklu
chodu, 30- odpowiada 60% cyklu chodu, 40 - odpowiada 80% cyklu chodu). O§ Y opisuje wartosci
predkosci katowej w stopniach /s.

5.3.1.5 Parametry czasowo przestrzenne — porownanie grupy chorych przed i po leczeniu operacyjnym

oraz grupy zdrowych.

Poréwnanie danych czasowo-przestrzenne grupy chorych i grupy zdrowych zawarto w tabeli 47. W
czasie analizy statystycznej nie stwierdzitem zgodnosci z rozkladem normalnym w zakresie parametrow
czasowo-przestrzennych grupy chorych, z tego powodu odzwierciedleniem jest mediana. Wyniki grupy
zdrowych byly zgodne z rozkladem normalnym (rozkladu wynikéw jest w tabelach 48-50 w aneksie

odpowiednio dla grupy chorych badanie przedoperacyjne i pooperacyjne, oraz dla grupy zdrowych).
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W wyniku leczenia nastgpita zmiana w zakresie parametrow czasowo-przestrzennych. Istotnie
zwigkszyta si¢ liczba krokéw na minute i jest podobna jak w grupie zdrowych. Czas dwukroku
zmniejszyl si¢ i podobanie jak liczba krokéw na minute ulegl normalizacji. Czas, w ktorym w cyklu
chodu odrywa si¢ stopa przeciwna od podtoza ulegt wydtuzeniu. % cyklu chodu, w ktérym nastepuje
kontakt z podtozem stopy przeciwnej nie ulegt zmianie. Mediana czasu jednego kroku nie zmienita sig,
jednakze wyniki grupy sg istotnie rézne od siebie i po operacji ulegly normalizacji. Czas jednostronnego
podporu ulegt wydtuzeniu, natomiast czas obustronnego podporu ulegt wydtuzeniu. % cyklu chodu, w
ktéorym odrywany jest paluch ulegt przesunigciu z 61% na 63%. Dhugos¢ jednego kroku oraz dtugosé
dwukroku ulegly zwigkszeniu, jednak nadal sa zbyt krotkie wobec dlugosci jakie wykazuja zdrowi.
Podobnie predkos¢ chodu uleglta zwigkszeniu, jednak nie na tyle aby byta podobna do predkosci chodu

0s6b zdrowych. Odzwierciedlenie tych zmian ukazuje tabela 36.

45



Tabela 36: Poréwnanie parametréw czasowo-przestrzennych grupy chorych i zdrowych — test U Mann’a-

Whitney’a
Grupa Grupa Istotnos¢ Grupa Istotnos¢ Istotnos$¢
chorych chorych po | statystyczna: zdrowych statystyczna: | statystyczna:
przed operacji grupa grupa grupa
operacja chorych chorych chorych po
przed i po przed operacji —
operacji operacja — grupa
grupa zdrowych
zdrowych
Zmienna Mediana Mediana p Srednia p p
Liczba 100,00 104,35 0,000596 103,52 0,001344 0,488906
krokéw/minute
(ang.: Cadence)
Czas dwukroku 1,20 1,15 0,000388 1,16 0,001526 0,511134
(ang.: Stride
Time) (sek)
Oderwanie 10,81 14,10 0,000771 11,69 0,407975 0,000049
stopy
przeciwnej
(ang.: Opposite
Foot Off) (%)
Kontakt z 49,35 49,32 0,946047 49,98 0,414820 0,163458
podtozem stopy
przeciwnej
(ang.: Opposite
Foot Contact)
(%)
Czas jednego 0,60 0,60 0,008132 0,58 0,000441 0,101236
kroku (ang.:
Step Time)
(sek)
Czas 0,46 0,42 0,000135 0,44 0,151808 0,000010
jednostronnego
podporu (ang.:
Single Support)
(sek)
Czas 0,28 0,30 0,289051 0,27 0,161162 0,000404
obustronnego
podporu (ang.:
Double
Support) (sek)
Oderwanie 61,33 63,63 0,004867 61,71 0,566868 0,000040
palucha (ang.:
Foot Off) (%)
Dlugosc¢ 0,63 0,90 0,000000 1,16 0,000000 0,000000
dwukroku
(ang.: Stride
Length) (m)
Dlugosc¢ 0,34 0,45 0,000000 0,59 0,000000 0,000000
jednego kroku
(ang.: Step
Length) (m)
Predko$é¢ chodu 0,54 0,81 0,000000 1,01 0,000000 0,000000
(ang.: Walking
Speed) (m/s)

Korelacja migdzy danymi czasowo-przestrzennymi a danymi wartos$ci predkosci liniowej 1 katowej

wykonana zostata w dwoch czeSciach badania: ostatnie 20% fazy podporu (40%-60% cyklu chodu) oraz
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poczatkowe 20% fazy przeniesienia (60%-80% cyklu chodu) zostata przeprowadzona z wykorzystaniem
wspotczynnika korelacji rang Spearman’a.

Predkos¢ liniowa:

Faza podporu:

Przed leczeniem operacyjnym przyrost predkosci liniowej stawu kolanowego w czasie fazy podporu jest
w korelacji z: ilo$cig krokéw na minutg wynoszacej 0,5 z poziomem istotnosci 0,003, czasem dwukroku
korelacja wynosi -0,53 na poziomie 0,002, z % cyklu chodu w czasie ktérego odrywana jest od podtoza
stopa przeciwna (korelacja -0.35, p=0,046), z czasem pojedynczego podporu (korelacja -0,4, p=0,022), z
% oderwania stopy od podloza (korelacja -0,38, p=0,03) oraz z predkoscig chodu (korelacja 0,38,
p=0,033).

Po leczeniu operacyjnym przyrost predkosci w fazie podporu skorelowany byt z: % cyklu chodu w
ktéorym nastepuje oderwanie stopy przeciwnej od podioza (korelacja -0.45, p=0.008), z czasem
podwojnego podporu (korelacja -0,45, p=0.008), z % cyklu chodu w czasie ktorego odrywana jest stopa
od podtoza (korelacja -0,36 p=0,041), z dlugosciag dwukroku (korelacja 0,51, p-0,002), dtugoscia jednego
kroku (korelacja 0,39, p=0,025), oraz predkoscig chodu (korelacja 0,42, p=0,015).

Faza przeniesienia:

W badaniu przed leczeniem operacyjnym oraz w badaniu po leczeniu operacyjnym nie stwierdzilem
korelacji miedzy przyrostem predkosci liniowej a danymi czasowo-przestrzennymi w fazie przeniesienia.
Predkos¢ katowa:

Analizujac predkos¢ katowa konieczne okazato si¢ zastosowanie $rednich wartosci (nie przyrostu
warto$ci) z uwagi na rozklad danych w czasie trwania analizowanej ewolucji.

Faza podporu:

W czasie trwania fazy podporu $rednia wartos$¢ predkosci katowej zginania si¢ stawu kolanowego byta w
korelacji z: czasem kroku (korelacja -0,35, p=0,045).

W wyniku zastosowanego leczenia w badaniu pooperacyjnym sredniej predkosci katowej w czasie fazy
podporu uzyskatem nastepujace korelacje z: iloScig krokéw na minutg (korelacja 0,49, p=0,004), czasem
dwukroku (korelacja -0,44, p=0,01), % cyklu chodu, w ktérym odrywana jest stopa konczyny przeciwnej
(korelacja -0,39, p=0,027), czasem podwojnego podporu (korelacja -041, p=0,019), % cyklu chodu, w
ktérym nastepuje oderwanie stop od podtoza (korelacja -0,38, p=0,027), dtugosciag kroku (korelacja
0,036, p=0,038), oraz predkoscig chodu (korelacja 0,45, p=0,008).

Faza przeniesienia:

W czasie trwania fazy przeniesienia przed operacjg predko$¢ zginania stawu kolanowego byla w
korelacji z dlugoscig kroku (korelacja 0,46, p=0,007) oraz predkoscig chodu (korelacja 0,52, p=0,002).

W czasie trwania fazy przeniesienia, w badaniu pooperacyjnym nie wykazano korelacji pomigdzy
$rednimi warto$ciami predkosci katowej a danymi czasowo-przestrzennymi.

Réznica przyrostu predkosci liniowej migdzy badaniami oraz réznica przyrostu predkosci katowej
migdzy badaniami okazata si¢ nie mie¢ istotnej statystycznie korelacji z wynikami (oraz réznica

wynikéw miedzy badaniami) czasowo-przestrzennymi.
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6. Dyskusja

Leczenie mézgowego porazenia dziecigcego przy pomocy jednoetapowego wielopoziomowego
leczenia operacyjnego (ang.: Single Event Multilevel Surgery - SEMLS) jest szeroko opisana w
literaturze [50-55]. Leczenie operacyjne ukierunkowane na funkcjonalny rozwdéj zdolnosci motorycznych
chorych z mézgowym porazeniem dziecigcym jest opisywane od ponad 100 lat. Uwaza si¢ ze pierwsza
praca opisujaca leczenie jednoetapowe (w przeciwienstwie do ,.efektu dnia urodzin” ang.: birthday
effect, kiedy chory z mézgowym porazeniem dziecigcym leczony byl operacyjnie niemalze co roku w
celu korekcji narastajacych deformacji) byt raport R Norlin i H Tkaczuk [56].

Omawiane wyniki badania chodu chorych z dipelega spastyczng w przebiegu mozgowego
porazenia dziecigcego s3 odwzorowaniem zmiany w sposobie ich poruszania si¢ w wyniku
zastosowanego leczenia- SEMLS. Planowanym sposobem oceny wynikéw leczenia byty :

1. Zmiana ptaszczyzny ruchu konczyny po osteotomii kosci udowe;.

2. Zmiana predkos$ci liniowej w plaszczyznie strzatkowej w przebiegu ewolucji zgigcia stawu

kolanowego w czasie chodu.

3. Zmiana predkosci katowej ruchu stawu kolanowego w plaszezyznie strzatkowej w

przebiegu ewolucji zgigcia w czasie chodu.

Zmiana ptaszczyzny ruchu:

Leczenie operacyjne deformacji statycznych i dynamicznych w przebiegu mozgowego
porazenia dziecigcego tradycyjnie oparte jest na podstawie badania klinicznego oraz, coraz czgsciej,
badania tréjwymiarowej analizy ruchu. Ogoélnie przyjetym sposobem leczenia deformacji kosci udowe;j
w postaci nadmiernej antetorsji jest wykonanie jej osteotomii i korekcji, w ten sposéb aby w pozycji
wyprostu konczyny w stawie biodrowym zakres ruchu rotacji wewnetrznej rowny byt zakresowi ruchu
rotacji zewnetrznej. Natomiast w pozycji zgigcia w stawie biodrowym do 90 stopni, zakres ruchu rotacji
zewnetrznej byt dwukrotnie wigkszy od zakresu ruchu rotacji wewnetrzne;j.

Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do grupy chorych operowani byli wedlug powyzszego schematu.
Srednia zmiany plaszczyzny ruchu konczyny dolnej w kierunku ustawienia w pozycji posredniej w
wyproscie wyniosta $rednio 30,3 + 6,4 stopnia.

Hipotezg badan bylo okreslenie znaczenia funkcjonalnego odtworzenia prawidlowych ptaszczyzn
anatomicznych ruchu stawu kolanowego dla sposobu poruszania si¢ chorych z dieplegia spastyczng.
Zadaniem badania byto w sposob ilo§ciowy, z odpowiednim poziomem pewnosci, jak bedzie wygladata
kiedy na skorygowane deformacje statyczne wystepujac wezesniej natozg si¢ deformacje dynamiczne,
spastyczno$¢ miesni i zaburzenia kontroli ruchu [57].

W tym celu wykorzystany zostat kat progresji stopy. Jak to tej pory przedstawiono jedng prace [58] na
temat trwatosSci korekcji leczenia operacyjnego chorych z moézgowym porazeniem dziecigcym z
zastosowaniem osteotomii ko$ci udowej, gdzie grupa badawcza byta obserwowana po okresie szybkiego
wzrostu w wieku mtodzienczym, a wyniki oparto na tréjwymiarowej analizie ruchu. T Dreher et al. w
dynamicznym badaniu chodu ocenili trwato$¢ korekeji rotacji przy pomocy osteotomii derotacyjnej kosci
udowej [58]. Wyniki uzyskane w prezentowanym przeze mnie materiale sg zgodne z pracg T Dreher.

Dodatkowo 4 pacjentow operowanych w Klinice Ortopedii Dziecigcej miatlo wykonana osteotomig
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nadkostkowa w celu zmniejszenia nadmiernej rotacji zewnetrznej stopy po osteotomii kosci udowe;j.
Wartos¢ katowa derotacji w kierunki wewngtrznym osteotomii nadkostkowej wynosita tyle samo lub
byta mniejsza niz warto$¢ derotacji w kierunku zewnetrznym podczas osteotomii kosci udowe;.

Czas obserwacji chorych w artykule T Dreher’a wynosi 9 lat, podsumowuje on, ze uzyskany efekt
leczenia operacyjnego jest trwaly. Uzyskany w moich badaniach 5 — letni okres obserwacji réwniez
upowaznia do okreslenia trwato$ci leczenia.

W prezentowanym materiale warto$¢ kata progresji stopy ulegta zmianie o 10 stopni, czyli o 1/3
warto$ci derotacji kosci udowej, wykonanej podczas leczenia operacyjnego. Wartos¢ ta wydaje si¢
by¢ odpowiedza na pytanie jak czynnik dynamiczny (mig$nie i grawitacja) ,,maskuje” korekcje
operacyjng w badaniu funkcjonalnym. Kat progresji stopy mozna jednoczesnie uznaé za ilo§ciowy
funkcjonalny wskaznik uzyskanej korekcji operacyjnej. 4 chorych zostato poddanych dodatkowej
korekcji w postaci osteotomii nadkostkowej, z derotacja do wewnatrz. Jednak mimo tej dodatkowe;j

procedury wartos$¢ korelacji korekcji operacyjnej kata progresji stopy jest istotna na poziomie p=0.046.

Predkos¢ liniowa:

Podkresli¢ nalezy, ze trescig omawianej pracy jest analiza ewolucji ruchu stawu kolanowego w
koncowej fazie podparcia i poczatkowej przenoszenia. Podstawowsa zmienng jest predkosci poruszania
si¢ stawu kolanowego (predkos¢ liniowa) oraz predkos¢ jego zginania (predkos¢ katowa). Wezesniejsze
badania okreslaly predko$¢ katowa zginania stawu kolanowego, natomiast nie zajmowano si¢
predkoscia z jaka porusza si¢ kolano do przodu w ptaszczyznie strzatkowe;.

Na podstawie przyjetych zatozen wyszukiwania publikacji naukowych (fraza wyszukiwania: ,linear
velocity + cerebral palsy” (predko$¢ liniowa + moézgowe porazenie dzieciece)) znalaziem 8 prac, z
ktérych tylko jedna [59] obejmowata problem predkosci liniowej poruszania si¢ stawu w czasie chodu.
Publikacja ta dotyczy tematu predkosci liniowej, jednak prezentuje wyniki w krétkim czasie obserwacji
— 12 miesiecy, a ocena samej predkosci dotyczyta trzech punktow w cyklu chodu: koncowego podporu
(ang.: terminal stance), oderwania palucha (ang.: toe off) i poczatkowej przeniesienia (ang.: Initial
Swing).

Wyniki ocenianej pracy obejmuja caly okres ewolucji ruchu - przygotowania i poczatkowej fazy
przeniesienia konczyny. Dodatkowo takze, prezentowany materiat zostal zawezony do grupy
funkcjonalnej GMFCS 1I chorych z mézgowym porazeniem dziecigcym. Przeprowadzone obserwacje
wykazaty nizsza predko$¢ liniowa poruszania si¢ stawu kolanowego w czasie od przygotowania
konczyny do przeniesienia oraz fazie poczatkowej przeniesienia, w odniesieniu do grupy zdrowych. W
wyniku zmiany osi ruchu stawu kolanowego na prostopadty do ptaszczyzny strzatkowej, predkos$¢ ruchu
samego stawu wzrosta istotnie, jednak nadal byta nizsza niz obserwowana w grupie zdrowych.

Wazrost predkosci liniowej stawu kolanowego w ptaszczyznie strzatkowej zmienia momenty sit
dziatajace wokoét tego stawu zgodnie ze wzorem momentu sity (M=m x v x d / t). W prezentowanej
obserwacji, po leczeniu operacyjnym chorzy chodza szybciej, a ich staw kolanowy zgina si¢ szybcie;j.

Jednak dalsze badania sa konieczne w celu okreslenia jak zamiana predko$ci wptywa na moment sily.
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Predkos¢ katowa:
Objeci badaniem chorzy wykazywali tendencj¢ do poruszania si¢ z tzw. zespolem sztywnych

kolan chorzy z mézgowym porazeniem dzieciecym postacig diplegii spastycznej, zakwalifikowani do
grupy funkcjonalnej GMFCS II majg tendencj¢ do poruszania si¢ z tzw ,,sztywnym kolanem”. Cecha
charakterystyczng takiego sposobu poruszania si¢ jest zmniejszony i opoézniony szczyt zgigcia w stawie
kolanowym w czasie przenoszenia konczyny, co skutkuje zmniejszonym klirensem stopy wobec
podtoza. W wyniku czego chorzy ci czesciej potykaja si¢. Z tego powodu zmuszeni sg do stosowania
mechanizméw zapobiegajacych upadkom jak: odwodzenie konczyny lub stawanie na palcach w celu
poprawienia klirensu stopy w czasie przeniesienia konczyny. [60].

Uwaza si¢, ze za wystgpowanie nadmiernego momentu wyprostnego konczyny w czasie
przeniesienia odpowiada nadmiernie aktywy migsien porosty uda, utrudniajacy uzyskanie swobodnego
biernego zgiecia w stawie kolanowym [61-63]. Badania przeprowadzone przez J. Perry [61] i D.
Sutherland’a [60] wykazaly wystgpowanie nadmiernego momentu wyprostnego w czasie przeniesienia
konczyny podczas chodu, jako czynnika odpowiedzialnego za wystapienie fenomenu okreslanego jako
chdd ze sztywnym kolanem (ang.: stiff knee gait).

Jednak Goldberg at al. w badaniach symulacyjnych z wykorzystaniem tzw. ,przysziej
dynamiki” (ang foreward dynamics) wykazala, ze zwigkszenie predkosci poruszania si¢ stawu
kolanowego w czasie oderwania palucha od podtoza (ang.: toe off) jest wystarczajace dla zbilansowania
nadmiernego momentu wyprostnego [39]. Nalezy zauwazy¢, ze to badanie obejmowalo symulacje

zmiany jednej zmiennej z rownania:

M=F xd
gdzie
M=m x v x d/t.

to jest predkosci (v) (M — moment, F — sita, m — masa, v- predkos¢, d — odlegtosc, t - czas).

Wyniku przeprowadzonej symulacji warunkiem uzyskania wartosci zgodnych z prawidlowymi w
zakresie ruchu zgigcia w stawie kolanowym podczas fazy przeniesienia konczyny, mialo by by¢
uzyskanie prawidtowej predkosci katowej ruchu w czasie oderwania palucha od podioza. Badanie
przeprowadzone byto symulujac zmiang momentéw SIE dziatajacych na staw kolanowy tylko w chwili
oderwania palucha od podtoza [39].

Analizy predkosci katowej poruszania si¢ stawu kolanowego w prezentowanej pracy obejmuje cata
ewolucje ruchu zgiecia w stawie kolanowym: rozpoczyna si¢ od przygotowania od przeniesienia,
poprzez oderwanie stopy od podioza do uzyskania oczekiwanego ruchu w stawie kolanowym w fazie
przeniesienia. W wyniku zastosowanego leczenia warto$¢ predkosci katowej ulegta zwigkszeniu w
chwili oderwania palucha od podtoza (od 56%-62% cyklu chodu). Wzrost wartosci predkosci katowej w
tym zakresie czasu ewolucji jest istotny statystycznie. Jednocze$nie warto§¢ zmienia si¢ na tyle, ze 95%
przedziat ufnosci zawiera si¢ w r6znym zakresie wartosci (rycina 17). W tym krotkim zakresie badane;j
ewolucji uzyskane wyniki zgodne sg z badaniami poprzednimi [28,30]. Obserwuj¢ jednak, ze w
pozostalym czasie ewolucji zgigcia w stawie kolanowym predkos¢ katowa nie ulega istotnej zmianie.
Wykonana analiza multi-wariancji wykazata, ze przebiegi krzywej predkosci katowej ruchu w stawie
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kolanowym, pomimo podobnych warto$ci, sa istotnie rézna w zaleznosci od czasu uzyskania tych
wartoéci. Swiadczy to o odmiennosci ewolucji po leczeniu operacyjnym.

Poréwnanie warto$ci omawianych parametréw z parametrami uzyskanymi podczas badania zdrowych
wykazalo, ze sa one ponizej wartosci uzyskanych podczas badania zdrowych dorostych. Jednakze
wzorzec ewolucji zmiany predkosci katowej po leczeniu operacyjnym jest wierniejszym odtworzeniem
ewolucji obserwowanej u zdrowych. Zaznaczy¢ nalezy, ze w czasie prowadzenia pracy zmianie ulegly
takze: masa ciata oraz predko$¢ ruchu oséb zakwalifikowanych do grupy chorych.

Tak wigc w rzeczywisto$ci w celu oceny zmiany jednej zmiennej z powyzszego rownania
nalezy wziag¢ pod uwage, zmienno$¢ pozostatych : masa ciata (m) i dystans przebiegu sity od centrum
obrotu w stawie (d).

m - masa ciala: wraz ze wzrostem wzrasta masa ciata.

Podkresla sie, ze czas szybkiego wzrostu w okresie mtodzienczym, oraz tendencja do przybierania masy
ciala, s3 uwazane za najwazniejszy czynnik pogorszenia si¢ chodu u chorych z postacig spastyczng
mozgowego porazenia dziecigcego [64].

Z tego powodu tym bardziej istotng wydaje si¢ zmiana predkosci poruszania si¢ stawu w celu
zbilansowania momentow (zgigciowego i wyprostnego), a tym samym catego ruchu, i poprawy zgiecia w
stawie kolanowym.

d — dystans przebiegu sity od centrum obrotu w stawie. Nie ocenialem odleglosci przebiegu sity od
centrum obrotu, poniewaz nie bylto to celem badania.

Wyniki uzyskane w prezentowanej pracy s zgodne z badaniami Granata et al. [33], ktory

ocenit predkos¢ katowa zgigcia stawu kolanowego u 40 chorych z postaciag spastyczng MPD
poruszajacych sie ze ,,sztywnym kolanem”. Podobnie Goldberg [28] zauwazyla, ze zgigcie stawu
kolanowego nastgpuje wolniej wsrod chorych z MPD, ktérzy poruszajg si¢ za sztywnym kolanem.
Natomiast ci, ktérzy nie wykazuja tej postaci patologii chodu i nie maja cech ,,sztywnego kolana”,
wykazujg normalng predkos$¢ katowa zginania stawu [28].
W materiale przeprowadzonych badan ws$réd chorych z moézgowym porazeniem dziecigcym nie
uzyskalem wyniku warto$ci predkosci katowej zblizonego do wartosci prawidtowych. W mojej opinii
jest to spowodowane doborem materiatu do badania. W grupie chorych wszyscy chorzy zakwalifikowani
byli do grupy II zgodnie z klasyfikacja GMFCS, natomiast w badaniach Goldberg [ref] klasyfikacja nie
zostata podana. Odmienne kryteria wlaczenia do badania mogty wptynaé¢ na uzyskane wyniki.

Prace N. Hadley et al. [34] i S. O unpuu et al. [37] wykazaly zwickszenie predkosci katowej
zginania stawu kolanowego w czasie oderwania palucha u chorych z mézgowym porazeniem po
operacyjnym przeniesieniu migsnia prostego. Podobnie chorzy po udarze, u ktéorych wykonano leczenie
w obrebie migénia prostego, nadmierne aktywnego w czasie przed przeniesieniem (ang.: pre-swing) mieli
lepszy funkcjonalny wynik koncowy [53-65]. W wyniku operacyjnego przeniesienia mig$nia prostego
polepszeniu ulegat zakres ruchu i klirens stopy w obserwacji obejmujacej najmniej 7 lat w badaniach
D.Thawrani [66]. Wzrost predkosci zginania stawu (predko$¢ katowa) potwierdzony zostat w
przeprowadzonych badaniach. Jednakze nalezy zwrdci¢ uwage, na odmienno$¢ interwencji operacyjnej,
ktora spowodowata zmiang obserwowanych parametréw. W badanym materiale nie udato si¢ wykazac

zalezno$ci pomigdzy zmiang predkosci ruchu a zmiang parametréw czasowo-przestrzennych.
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W Dbadaniach obserwacyjnych A Tuzson [36] wykazala, u o0s6b objetych porazeniem
spastycznym, ze predkos$¢ katowa w stawie kolanowym podczas chodu jest nizsza w poréwnaniu do 0oséb
bez spastycznosci w konczynach dolnych [36].

W literaturze predkos¢ katowa (lub predkosé zginania stawu) w populacji objetej spastycznym
porazeniem w przebiegu mozgowego porazenia jest generalnie opisywana jako nizsza niz w populacji
zdrowej [34,37]. Istnieja sprzeczne doniesienia dotyczace wartosci jakie osigga predkos¢ katowa w
stawie kolanowym po leczeniu operacyjnym, natomiast zgodnos$¢ panuje co do faktu, ze wzrasta w czasie

oderwania palucha od podtoza [38,39].

Dodatkowo trzeba zaznaczy¢, ze zatozenia postawione przez J Perry [61], D Sutherland’a [60] i
R Walters’a [63]. Moga one nie by¢ jedynym czynnikiem utrudniajagcym uzyskanie swobodnego zgigcia
w stawie kolanowym podczas chodu.

Pamigta¢ nalezy, ze ruch zgigcia podeszwowego w stawie skokowym podczas koncowej fazy
podporu (tuz przed oderwaniem palucha — ang.: toe off) uwazany jest za inicjatora fazy przeniesienia
konczyny i jednoczes$nie za majacy spory wklad w nadanie konczynie odpowiedniego przyspieszenia
[67-70]. Nastepujacy natychmiast po nim - jako kontynuacja — ruch zgiecia w stawie biodrowym jest
wspot-odpowiedzialny za uzyskanie przyspieszenia konczyny i jednocze$nie uzyskanie zgigcia w stawie
kolanowym. Niewystarczajacy moment zgigcia w wymienionych stawach moze ,,doktadaé si¢” do
zmniejszenia zgiecia w stawie kolanowym w niektérych przypadkach [39].

Fenomenem utrudniajagcym prostg interpretacje uzyskanych wynikow jest rozwijanie si¢
mechanizméw adaptacyjnych i kompensujacych wtérne zaburzenia ruchu, powstale na podtozu
nadmiernego napi¢cia migsniowego (takze spastycznosci), ktore, z kolei sg efektem uszkodzenia
niedojrzatego moézgu. Chorzy z moézgowym porazeniem przedstawiaja pierwotne zaburzenia chodu w
ptaszczyznie strzatkowej [39]. Nie mozna jednak przeceni¢ mechanizmoéw, ktéore wstepuja w
ptaszczyznie czotowej u niektérych chorych. Obejmujg one obwodzenie w stawie biodrowym, czesto
zwigzane z chodem ze sztywnym kolanem, oraz chéd na palcach, w celu uzyskania lepszego klirensu
stopy.

Problem obwodzenia KD nie powinien dotyczy¢ prezentowanych badan, z uwagi na sposéb gromadzenia
danych, ktoére otrzymano z systemu VICON obejmujgc tylko plaszczyzne strzatkowa dla danych
dotyczacych stawu kolanowego, oraz osobno ptaszczyzng poprzeczng dla danych odnos$nie kata progres;ji
stopy. Wynika to z ograniczen systemu badawczego.

Stawanie na palcach podczas chodu w celu uzyskania funkcjonalnego wydtuzenia wykryte zostatoby
podczas badania klinicznego, poniewaz taka forma chodu zwykle manifestuje si¢ w postaci ograniczenia
zgiecia grzbietowego stopy.

Ruch zgigecia w stawie kolanowym inicjowany jest zdecydowanie wczesniej anizeli samo
wystapienie ruchu i faza przeniesienia konczyny [1], z tego powodu mozliwym jest, ze aktywnos$¢ migsni
podczas fazy podporu i momenty sit podczas fazy podporu odpowiedzialne sg za chdd ze sztywnym
kolanem. Przyjmujac takie rozumowanie przyczyna ograniczenia zakresu ruchu wcale nie musi
znajdowac si¢ po stronie fazy przeniesienia cyklu chodu. Goldberg et al. [39] obserwowata, ze chorzy z

postacig spastyczng moézgowego porazenia dziecigcego nie prezentuja nadmiernego momentu
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wyprostnego w stawie kolanowym, natomiast maja niskg predko$¢ katowg w stawie kolanowym w
czasie oderwania palucha.

Kolejng trudnoscia, jaka wystepuje w ocenie leczenia operacyjnego chorych z mozgowym
porazeniem dziecigcym jest dobor grupy oraz kompleksowos$¢ interwencji. W celu przeprowadzenia
badania dobierani sg pacjenci z réznych grup funkcjonalnych wg klasyfikacji GMFCS [71]. Czesto
faczono w jedng grupe badawcza pacjentéw chodzacych czyli GMFCS I-III, jednakze jak to zostato
wykazane przez Dworaka et al., chod przy pomocy kul tokciowych (GMFCS III) jest istotnie r6zny od
chodu bez zaopatrzenia ortopedycznego [72]. Dodatkowo opisywane sa wyniki jednej glownej
interwencji, jednak leczenie obejmuje SEMLS, tak wigc wykonywanych jest wigcej procedur w obrebie
jednej konczyny w celu osiagnigcia wyniku funkcjonalnego [71].

Fakt braku oceny sity reakcji podtoza podczas prowadzonych badan wynikat z przyjetego
projektu badawczego. Z tego powodu nie moge wypowiedzie¢ si¢ na temat zmiany odleglosci przebiegu
sily od centrum obrotu w stawie. Nie mogg takze przedstawi¢ danych momentow sit oraz analizy energii
wykorzystanej podczas generowania sily przy zgieciu w stawie biodrowym i zgigciu podeszwowym

stopy. Zagadnienia te wymagaja uzupehien w trakcie dalszych etapow realizacji projektu badawczego.

Chorzy chodza istotnie wolniej w poréwnaniu do populacji zdrowej. Dodatkowo zaburzenie
bilansu mi¢§niowego w obrgbie mig$ni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego, obecne u chorych z
postacig spastyczng médzgowego porazenia dziecigcego, wystepujace w czasie przeniesienia konczyny
utrudnia uzyskanie ptynnego, swobodnego a jednocze$nie kontrolowanego ruchu konczyny.
Choéd u cztowieka, ktorego podstawowa cecha jest energooszczednosé, w celu wykorzystania wszystkich
mechanizméw biernych musi przebiega¢ z odpowiedng predkoscia. Dodatkowo swobodna predkosé
chodu badanej zdrowej osoby, bedzie minimalng predkoscia, ktora umozliwia wykorzystanie
mechanizméw biernych. Akceptujac te zalozenia otrzymany wynik predkosci poruszania si¢ grupy
zdrowych stanowi warunki, ktorych spelienie daje mozliwo$¢ uzyskania wyprostu stawu kolanowego w
czasie przeniesienia konczyny w formie ruchu ,,ztamanego wahadla”. Badani z grupy chorych, w wyniku
leczenia operacyjnego, chodzg szybciej. Dodatkowo staw kolanowy ulega zgieciu z wigksza predkoscia.
Jednakze z uwagi na istotnie nizszg prgedkos$¢ ruchu, w poréwnaniu do grupy zdrowych, oraz zaburzenie
bilansu migéniowego, uzyskanie swobodnego biernego mechanizmu wyprostu stawu kolanowego w
czasie przeniesienia konczyny przez chorych z postacig spastyczng mozgowego porazenia dziecigcego

wydaje si¢ by¢ niemozliwe.
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7. Wnioski:

1.

Jednoczasowe wielopoziomowe leczenie operacyjne deformacji dzwigniowo-zaleznych
konczyn dolnych zmienia plaszczyzne ruchu oraz predkosci poruszania si¢ i zginania stawu,
tym samym zmieniajac kinematyke poruszania si¢ tego stawu w czasie przygotowania do
przeniesienia i poczatkowej fazy przeniesienia koniczyny u chorych z postacig spastyczna MPD
GMFCS 11

W wyniku leczenia operacyjnego konczyn dolnych metoda jednoczasowej wielopoziomowe;j
korekcji deformacji (SEMS) uzyskuje si¢ korekcje chodu kucznego wyrazong mniejszym
zgigciem konczyn w stawie kolanowym w plaszczyznie strzalkowej obserwowanym podczas
koncowego etapu fazy podporu.

Chorzy objeci badaniem, w wyniku leczenia operacyjnego przy pomocy SELMS, chodza
szybciej - wyzsza jest predkos$¢ chodu si¢ oraz predkos¢ liniowa stawu kolanowego.

Zmiana plaszczyzny ruchu w wyniku osteotomii kosci udowej skutkuje zamiana warunkow
ruchu stawu kolanowego; poprawa anatomicznych warunkow uzyskania ruchu zgiecia w stawie
kolanowym skutkuje szybszym wykonywaniem tego ruchu.

Warunki wstepne poruszania si¢ stawu kolanowego w grupie chorych ulegly polepszeniu w
wyniku leczenia operacyjnego, jednak nadal odbiegaja od warunkéw wstepnych ruchu stawu

kolanowego wystepujacych w przebadanej grupie oséb zdrowych.
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8. Streszczenie

Ruch zgiecia w stawie kolanowym podczas chodu u chorych z mézgowym porazeniem dziecigcym

leczonych operacyjnie.

Klinika Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Cel

Celem pracy jest analiza wptywu leczenia operacyjnego deformacji dzwigniowo zaleznych konczyn
dolnych (KD) na ruch stawu kolanowego w przestrzeni oraz na kinematyke ruchu zgiecia w stawie
kolanowym, w czasie przygotowania do przeniesienia i poczatkowej fazy przeniesienia konczyny u

chorych z postacig spastyczna MPD GMFCS 11.

Materiat

Materiat badan stanowili chorzy leczeni operacyjnie w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w latach 2005-2009, z powodu deformacji statycznych konczyn
dolnych, w celu poprawy funkcji chodu. 25 chorych z diplegia spastyczna w przebiegu MPD (13
dziewczynek i 12 chlopcoéw), ktorzy spetniali kryteria wiaczenia do badania (rozpoznanie dipelgii
spastycznej w przebiegu mozgowego porazenia dziecigcego, poziom funkcjonalny II w skali Gross
Motor Function Classification System, leczenie przy pomocy jednoetapowej wielopoziomowej korekcji
operacyjnej deformacji statycznych konczyn dolnych, planowana i wykonana osteotomia nadkolanowa
derotacyjna kosci udowej w celu leczenia deformacji statycznych konczyn dolnych, wiek pacjenta 10-25
lat). 12 chorych leczono operacyjnie obustronnie (w obrgbie obu konczyn dolnych zostata wykonana
osteotomia nadkolanowa ko$ci udowej) natomiast 13 chorych leczonych bylo jednostronnie (6 prawych i
7 lewych konczyn dolny). Pacjenci operowani byli w wieku od 10,1 do 24,6 lat, srednio 15,4 lat,
natomiast czas obserwacji wynosit $rednio 5,6 roku (2,0-7,4 lat). W czasie pierwszego badania $rednia
wzrostu pacjenta wynosita 153,4cm (117,0cm - 176,0cm), w czasie badania kontrolnego $rednia wzrostu
wynosita 161,9cm (148,0cm-182,0cm). Srednia masy ciata pacjentow podczas pierwszego badania
wynosita 45,2kg (16kg - 70kg), a Srednia masy ciata podczas badania kontrolnego wynosita 56,6kg
(35kg — 79kg). W celu poréwnania z populacja zdrowa wprowadzilem do badania grupe poréwnawcza

sktadajaca si¢ z 15 0sdb zdrowych.

Metodyka

Wszystkich chorych zbadatem klinicznie oraz wykonatem badanie trojwymiarowej analizy ruchu, przy
pomocy systemu Vicon 460 (Vicon, Oxford Metrics, Oxford, UK), przed leczeniem operacyjnym oraz w
co najmniej 2 lata po leczeniu operacyjnym. Leczenie operacyjne obejmowato jedno-etapowa
wielopoziomowa korekcje deformacji statycznych w sktad ktérych wchodzita osteotomia kosci udowe;.
Grupa poréwnawcza zostata zbadana jednokrotnie. Analizie statystycznej poddalem dane uzyskane z
badania klinicznego oraz z badania trojwymiarowej analizy ruchu. Przy pomocy systemu Vicon®

zebralem nastepujace dane: ustawienie katowe w plaszczyznie strzalkowej w stawie kolanowym, kat
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progresji stopy, warto$ci predkosci liniowej i katowej poruszania si¢ stawu kolanowego podczas chodu
w plaszczyznie strzatkowej oraz dane czasowo-przestrzenne poruszania si¢ pacjentéw z grupy chorych i

zdrowych z grupy zdrowych.

Wyniki

Badanie klinicznie

Leczenie operacyjne deformacji statycznej poprzez osteotomi¢ derotacyjng kosci udowej zmienia, w
ptaszczyznie poprzecznej, ustawienie plaszczyzny zgiecia stawu kolanowego (ptaszczyzna strzatkowa).
Warto$ci zakresu ruchu w stawie biodrowym przed i po leczeniu operacyjnym: rotacji wewnetrzne;j,
rotacji zewnetrznej i antetorsji kosci udowej, podane s3 w tabeli 30. Roznica w badaniu zakresu ruchu
jest istotna statystycznie (p =0,000000)

Badanie kinematyczne:

Obejmuja ocen¢ parametréw ruchu w czasie przygotowania konczyny do przeniesienia (20% cyklu
chodu przed oderwaniem palucha) oraz faze¢ poczatkowa przeniesienia konczyny (20% cyklu chodu po
oderwaniu palucha). Centralnym punktem badanego fragmentu cyklu chodu jest oderwanie palucha od
podtoza (TO).

Parametrem kinematycznym opisujacym ustawienie rotacyjne (plaszczyzna poprzeczna) konczyny
podczas chodu jest kat progresji stopy. Zmiana kata progresji stopy ocenianego przed i po leczeniu
operacyjnym odzwierciedla efekt funkcjonalny korekcji deformacji statycznej i jest ona istotna
satatystycznie (p=0,000000).

W wyniku leczenia operacyjnego chorzy z grupy chorych w koncowej fazie podporu maja mniejsze
zgigcie w stawach kolanowych (badane w ptaszczyznie strzatkowej). Innymi stowy faza podporu jest na
konczynie bardziej wyprostowanej, czyli funkcjonalnie uzyskano korekcj¢ chodu kucznego. Wydaje sig,
ze jest to ,.kosztem” szczytowego zakresu zgiecia w stawie kolanowym, ktére uleglo zmniejszeniu
(p=0,0000).

Predkos¢ liniowa stawu kolanowego ulegla statystycznie istotnemu zwigkszeniu — staw porusza si¢
szybciej anizeli przed operacja, co wskazuje, ze chorzy po operacji chodza szybcie;j.

Predkos¢ katowa jako parametr, w analizie statystycznej, ulegt zmianie, ktora nie jest istotna, z uwagi na
szeroki margines przedzialu ufnosci (p=0,923881). Krzywa zmiany predkosci liniowej w badaniu
pooperacyjnym jest wyzsza, a wigkszym nachyleniu do osi X, co §wiadczy o wigkszym przyroScie
predkosci katowe] w jednostce czasu w badaniu pooperacyjnym (=0,000001). Tak wiec korzyscig dla
pacjenta jest szybsze zginanie si¢ stawu kolanowego.

Chorzy z grupy chorych, w wyniku leczenia operacyjnego, chodza szybciej (p=0,00000), jednak nadal
istotnie wolniej od populacji zdrowej (p=0,000000).

Whioski

Chorzy objeci badaniem, w wyniku leczenia operacyjnego przy pomocy SELMS, chodza szybcie;j.
Wyzsza jest predkos¢ chodu si¢ oraz predko$¢ liniowa stawu kolanowego. W fazie podporu, w
ptaszczyznie strzalkowej, konczyny dolne ustawione s3 w mniejszym zgieciu, czyli pozycji

skorygowanego chodu ze sztywnym kolanem Wydaje si¢ by¢ efektem przesunigcia zakresu ruchu

56



kosztem maksymalnego zgiecia, jednak prawidtowy zakres ruchu zgigcia w stawie kolanowym,
wymagany do normalnego chodu nadal jest osiggany.

Kat progresji stopy stanowi wazny iloSciowy, funkcjonalny i trwaty parametr oceny korekcji operacyjne;j
deformacji statycznych w przebiegu diplegii spastycznej.

Zmiana plaszczyzny ruchu w wyniku osteotomii kosci udowej skutkuje zamiana warunkéw ruchu stawu
kolanowego. Poprawa anatomicznych warunkéw uzyskania ruchu zgigcia w stawie kolanowym skutkuje
szybszym wykonywaniem tego ruchu.

Szczytowa predkos¢ katowa w stawie kolanowym jest wyzsza w wyniku leczenia operacyjnego, w
zwigzku z czym staw kolanowy zgina si¢ szybcie;j.

Zdrowy cztowiek podczas chodu wybiera dowolna najmniejsza predkosé, ktora zezwala na
wykorzystanie mechanizméw biernych chodu, w celu ograniczenia wydatku energetycznego; predkosci
otrzymane z badania chorych z grupy chorych (GMFCS II) sg istotnie nizsze i z tego powodu wydajg si¢

by¢ niewystarczajace do uzyskania swobodnego zgiecia w stawie kolanowym podczas chodu.
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9. Abstract

Knee joint motion during gait in patients with cerebral palsy following surgical treatment.

Department of Paediatric Orthopaedics and Traumatology, Poznan University of Medical Sciences.

Goal
The goal of this study was to define the influence of operative treatment (SEMLS) on cerebral palsy
patient’s gait among single GMFCS level II spastic diapligic patients.

Material

25 patients diagnosed with CP spastic diaplegia (GMFCS II only) were included in this prospective
cohort study. All fulfilled inclusion criteria consisting of: planned single event multilevel surgery
(SEMLS) including distal femoral derotational osteotomy (dFDO), and also exclusion criteria of:
minimal foot dorsiflexion up to neutral position, knee joint flexion contracture less than 20 deg, knee
joint flexion above 90deg, hip joint flexion contracture less than 20deg, movement selectivity less than 1,
other or mixed forms of CP. 13 girls and 12 boys were recruited, 12 were treated operatively bilaterally
with SEMLS including dFDO, 13 unilaterally. Mean age at surgery was 15.4 years (10.1-24.6). Follow
up time was 5.6 years (2.0-7.4).

Method

All patients underwent clinical examination (range of motion)and instrumented 3D gait analysis with use
of six 50Hz cameras and Vicon 640 system (Vicon, Oxford, United Kingdom). All subjects were asked
to walk along 10m walkway at self selected speed. Subjects with CP were compared with a group of 15
healthy volunteers (mean age 21.7 years (18-26yo0), mean weight 67.1kg (46.0-90,0kg), mean height was
169.6cm (153.0-182s.0cm)), who also underwent clinical and 3D gait examination. SEMLS included
various soft tissue procedures and distal femur derotation osteotomy (dFDO). Surgical indication for
dFDO included: internally rotated gait with signs, and parents description, of often tripping and falling,
and also internal shift in rotational profile of hip joints (suggesting increased anteversion), and internal

foot progression angle in 3D gait analysis.

Results

Clinical examination

Results of range of motion change after surgical treatment are statistically significant (p=0.00000), and
external rotation remains increased.

Kinematic exanimation

Following dFDO foot progression angle changed from internal to external values, this change is
significant (p<0.000000)

Knee flexion velocity results prior SEMLS and at follow up show increase in knee flexion velocity that is

visible only around toe off, during rest of assessed part of gait cycle did not change (p=0,923881).
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I have found that CP subjects waking velocity has improved (p=0,000000) as a result of treatment,
however it is still not matching that of healthy controls (p=0,000000).

I hypothesised that there may be another change in velocity that would enable CP subjects to improve
knee flexion, that will also increase their waling velocity. I assessed knee joint linear velocity along side
with knee flexion velocity. Knee joint linear velocity has improved following operative treatment, and

those changes are significant (p=0,000001).

Conclusion

Independent ambulating Spastic diplegic cerebral palsy subjects following surgical treatment (SEMLS)
are walking faster. Increased are gait velocity and linear velocity of the knee joint.

During stance phase of gait lower limbs are in more straight position, that is corrected crouch gait
pattern. It appears that it is a result of shift in functional range of motion, however, ROM for normal gait
had been maintained.

Foot progression angle is valuable quantative and functional parameter for assessment of surgical
correction results during treatment of spastic diaplegic CP subjects.

Improvement in knee joint functional anatomy improves knee joint linear velocity and velocity of knee
joint motion.

Knee joint peak flexion velocity appears to be higher as a resut of operative treatment, this proves that
knee joint does flex faster.

Healthy adults walk with a self selected velocity that allows to employ all passive gait mechanisms to
save energy. Spastic diaplegic CP subjects (GMFCS 1II) walking velocity is significantly lower and it
appears that those velocities are still not height enough to achieve normal passive knee joint flexion

during swing phase.
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11. Aneks

System klasyfikacji — Gross Motor Classification System (GMFCS) —

Thimaczenie z rozprawy doktorskiej Faustyny Manikowskiej pt.: “Analiza przydatnosci skali Gross

Motor Function Measure w okreslaniu efektow funkcjonalnych leczenia ortopedycznego dzieci z

postacia spastyczng moézgowego porazenia dziecigcego”

Poziomy lokomocyjne

1.

Dziecko docelowo bedzie poruszalo si¢ w pomieszczeniach i na zewnatrz, chodzilo po
schodach bez ograniczen funkcjonalnych; osiagnie umiejetnosci tzw. ,,duzej motoryki”
wlacznie z bieganiem i1 skakaniem, ale predkos¢, rownowaga i koordynacja beda
ograniczone.

Dziecko docelowo bedzie poruszato si¢ w pomieszczeniach i na zewnatrz, wchodzito po
schodach, trzymajac si¢ poreczy, ale beda obecne ograniczenia w chodzeniu po
nierdéwnych powierzchniach, w zattoczonych i1 nieznanych miejscach; umiejetnosci
biegania i skakania b¢dg znacznie ograniczone.

Dziecko docelowo bedzie poruszaé si¢ wewnatrz 1 na zewnatrz po plaskich
powierzchniach przy pomocy urzadzen wspomagajacych; wchodzi¢ po schodach przy
pomocy poregczy; zaleznie od funkcji konczyn goérnych, dziecko bedzie potrafito
obstugiwa¢ woézek inwalidzki, lub bedzie wymagac transportu na dhuzszych dystansach
badz nieréwnej powierzchni.

Dziecko docelowo osiaggnie samodzielng lokomocje przy uzyciu wozka elektrycznego.
Wszystkie obszary tzw. ,,duzej motoryki” sg znacznie ograniczone. Brak jest samodzielne;j
lokomocji, bardzo rzadko osigganej przy pomocy specjalnie dostosowanego wozka

elektrycznego.

Kwalifikacja odbywa si¢ na podstawie obserwowanej motoryki spontanicznej dziecka,

zaleznej od wieku, w jakim si¢ ono znajduje.

Kryteria kwalifikacji do poszczegdlnych pozioméw lokomocyjnych:

Przed 2. rokiem zycia:

Poziom I: Dziecko potrafi si¢ porusza¢ w siadzie na ziemi, uwalniajac obie r¢ce do innych

funkcji; czworakuje na kolanach i rekach; pionizuje si¢ i potrafi chodzi¢ przy meblach; miedzy 18. a

24. miesigcem zycia rozpoczyna samodzielne chodzenie.

Poziom II: Dziecko osigga siad na podtodze, ale w celu utrzymania rownowagi konieczny jest

podpdr na rgkach; petza na brzuchu lub czworakuje na rekach i kolanach; moze osiagna¢ umiejetnosé

pionizacji i chodzenia przy meblach.

Poziom III: Dziecko osiaga siad na podlodze, ale tylko z podparciem na wysokosci talii,

przewraca si¢ i pelza na brzuchu.
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Poziom IV: Dziecko potrafi kontrolowaé pozycje glowy, ale aby osiggnaé siad na ziemi,
konieczne jest podparcie tutowia; potrafi przewracaé si¢ do lezenia na plecach i moze osiggnaé
umiejetno$¢ przewracania si¢ do lezenia na brzuchu.

Poziom V: Ograniczenia fizyczne limitujg zamierzong kontrole ruchu; dziecko nie jest w
stanie osiggna¢ antygrawitacyjnego utozenia glowy i tutowia w lezeniu na brzuchu i siadzie; wymaga

pomocy przy przewracaniu si¢.

Migdzy 2. a 4. rokiem zycia

Poziom I: Dziecko siedzi na ziemi bez pomocy rak; podczas aktywno$ci w siadzie na ziemi i
staniu nie wymaga pomocy; chodzi samodzielnie, bez zaopatrzenia ortopedycznego.

Poziom II: W siadzie na ziemi podczas zaangazowania obu ragk do zabawy dziecko ma
problemy z utrzymaniem rownowagi; podczas aktywnosci ruchowych w siadzie nie wymaga pomocy
0s6b drugich; podciaga si¢ do stania na stabilnej powierzchni; czworakuje naprzemiennie na rekach i
kolanach, chodzi bokiem przy przedmiotach, a preferowana forma lokomocji jest chodzenie z
zaopatrzeniem wspomagajacym.

Poziom III: Dziecko osigga umiej¢tnosé siedzenia na podtodze czesto w tzw. siadzie ,,W”, i
moze wymagac¢ pomocy przy osigganiu siadu; petza na brzuchu lub czworakuje na kolanach i rekach
(czesto bez naprzemiennego ruchu ndg), wykorzystujac t¢ aktywnos$¢ jako gtowng metode
samodzielnego przemieszczania si¢; moze podciggac si¢ do stania i pokonywaé krétkie dystanse w
chodzie bokiem; w pomieszczeniach moze pokonywac kroétkie dystanse przy pomocy urzadzen
wspomagajacych oraz rodzicow umozliwiajacych skrecanie.

Poziom IV: Dziecko siedzi na krzesle, ale wymaga specjalnie dostosowanego siedziska
stabilizujagcego tutdw w celu uwolnienia rak do funkcji; potrafi siadaé i wstawaé z siedziska z
pomocg dorostych lub stabilnego podporu dla konczyn gornych, umozliwiajacego odepchnigcie lub
podciagnigcie; w najlepszym uktadzie dziecko moze przejs¢ krotki odcinek przy pomocy balkonika i
wsparcia 0sob drugich, ale ma problemy z utrzymaniem réwnowagi na nierownej powierzchni oraz
ze zmiang kierunku; w sytuacjach zycia codziennego dziecko wymaga osoby drugiej do
przemieszczania si¢, a samodzielng lokomocje moze osiggnac, stosujac wozek elektryczny.

Poziom V: Ograniczenia fizyczne limituja spontaniczng kontrole ruchu i utrzymanie glowy i
tutowia w ulozeniu antygrawitacyjnym; wszystkie obszary funkcji ruchowych sg ograniczone;
ograniczenia funkcjonalne w siedzeniu i staniu nie s3 w pelni skompensowane nawet przez
indywidualnie dostosowany sprzet jak i urzadzenia pomocnicze; dzieci nie osiggaja mozliwosci
samodzielnej lokomocji i wymagaja pomocy osoby drugiej w celu przemieszczania si¢; niektdre
dzieci osiagaja samodzielng lokomocje przy uzyciu wozka elektrycznego, specjalnie zaadoptowanego

do ich potrzeb.

Migdzy 4. a 6. rokiem zycia:
Poziom I: Dziecko siada i wstaje z krzesta bez pomocy; wstajac z podtogi, nie wymaga
pomocy; chodzi samodzielnie w pomieszczeniach i na zewnatrz; wchodzi po schodach; Rozpoczyna

bieganie i skakanie.
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Poziom II: Dziecko siedzi na krzesle z r¢kami uwolnionymi do funkcji manipulacyjnych;
wstaje z podtogi i krzesta, ale czgsto wymaga stabilnego podporu dla rak w celu podciagnigcia si¢ lub
odepchnigcia; w pomieszczeniach i na zewnatrz na krotkich odcinkach gtadkiej powierzchni dziecko
nie wymaga urzadzen pomocniczych podczas chodzenia; trzymajac si¢ porgczy, wchodzi po
schodach, ale nie potrafi biega¢ i skakacd.

Poziom III: Dziecko siedzi na krzesle, ale w celu utatwienia funkcji rak moze wymagac
podporu dla miednicy lub tutowia; chodzi przy pomocy urzadzen pomocniczych po réwnych
powierzchniach, wchodzi po schodach z pomocg drugiej osoby; najczesciej podczas pokonywania
wiekszych odleglosci jak i nierdéwnych powierzchni na zewnatrz dziecko przemieszcza si¢ przy
pomocy os6b drugich,

Poziom IV: Dziecko siedzi na krzesle, ale wymaga dostosowanego siedziska umozliwiajacego
stabilizacj¢ tulowia, a tym samym ulatwiajacego funkcje rak; wstaje i siada na krzesle, ale wymaga
pomocy osoby drugiej lub stabilnej powierzchni w celu podciagnigcia si¢ lub odepchnigcia przy
pomocy rak; w najlepszym przypadku dziecko moze przejs¢ krotki odcinek z asekuracja osoby
dorostej 1 przy pomocy zaopatrzenia pomocniczego, ale ma problemy ze skrgcaniem i utrzymaniem
rownowagi na nieréwnym podtozu; w czynnos$ciach codziennych dziecko jest transportowane. Moze
osiggna¢ samodzielng lokomocj¢ przy uzyciu wozka elektrycznego.

Poziom V: Ograniczenia fizyczne limituja spontaniczng kontrole ruchu i utrzymanie glowy i
tutowia w ulozeniu antygrawitacyjnym; wszystkie obszary funkcji ruchowych sg ograniczone;
ograniczenia funkcjonalne w siedzeniu i staniu nie sg w pelni skompensowane nawet przez
zastosowanie indywidualnie dostosowanego sprzgtu jak i urzadzen pomocniczych; dzieci nie osiagaja
mozliwo$ci samodzielnej lokomocji 1 wymagaja pomocy osoby drugiej w celu przemieszczania si¢;
niektore dzieci osiggaja samodzielng lokomocje przy uzyciu wozka elektrycznego, specjalnie

zaadoptowanego do ich potrzeb.

Migdzy 6. a 12. rokiem zycia

Poziom I: Bez ograniczen dziecko chodzi w pomieszczeniach i na zewnatrz, oraz wchodzi po
schodach; prezentuje aktywnos$¢ zwigzang z ,,duza motoryka” wiacznie z bieganiem i skakaniem, ale
predkosé, koordynacja i rownowaga sg ograniczone.

Poziom II: Dziecko chodzi w pomieszczeniach i na zewnatrz; wchodzi po schodach przy
porgczy; prezentuje ograniczone mozliwosci chodzenia na nieréwnej powierzchni oraz w
zattoczonych i nieznanych miejscach; w najlepszym wypadku w minimalnym zakresie moze
prezentowaé umiejetnosci duzej motoryki, takie jak bieganie i skakanie.

Poziom III: Dziecko chodzi w pomieszczeniach i na zewnatrz po réwnych powierzchniach
przy pomocy sprzetu pomocniczego; dziecko moze wchodzi¢ po schodach przy porgczy; dalsze
odlegtosci, zaleznie od sprawnosci konczyn gornych, dziecko pokonuje samodzielnie na woézku
inwalidzkim lub wymaga transportowania; podobnie zachowuje si¢ na nierdwnym terenie.

Poziom IV: Dziecko moze utrzymaé poziom funkcjonalny osiagnigty przed 6. r.z., ale czesciej
jest wozone na wozku inwalidzkim w domu, szkole i podczas pozostatych czynnosci dnia

codziennego; moze osiggna¢ samodzielng lokomocj¢ przy pomocy woézka elektrycznego.
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Poziom V: Ograniczenia fizyczne limituja spontaniczng kontrole ruchu i utrzymanie glowy i
tutowia w ulozeniu antygrawitacyjnym; wszystkie obszary funkcji ruchowych sg ograniczone;
ograniczenia funkcjonalne w siedzeniu i staniu nie s3 w pelni skompensowane nawet przez
zastosowanie indywidualnie dostosowanego sprzetu, jak i urzadzen pomocniczych; dzieci nie
osiagaja mozliwosci samodzielnej lokomocji 1 wymagaja pomocy osoby drugiej w celu
przemieszczania si¢; niektore osiggaja samodzielng lokomocje przy uzyciu wozka elektrycznego,

specjalnie zaadoptowanego do ich potrzeb.
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METODA OCENY SELEKTYWNOSCI RUCHU WG J.GAGE [1]:
0 — brak umiejetnosci by wyizolowaé ruch.
1 — ruch czg$ciowo izolowany.

2 —ruch w pelni izolowany.
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Karta badania dziecka z MPD w Laboratorium Chodu

Data:

Nr: Lab.Chodu/
Imig:
Nazwisko:

Data urodzenia:
Adres:

wspolczynnik migracji

wspolczynnik
Insall’a-Salvatiego
Rtg i
USG i

skala Ashworth’a
zginacze biodra
przywodziciele
RF

HS

TS

TA

Przebyte operacje:

Staw biodrowy
test Thomas’a

biodro i kolano - 90° - odwodzenie
biodro i kolano - 0° - odwodzenie
rotacja zewngtrzna

pozycja na brzuchu: test Elly
max. rotacja wewngtrzna

max. rotacja zewngtrzna

kat stopowo-udowy

torsja goleni

klinicznie antetorsja

Kolano :

wyprost

zgigcie

kat podkolanowy — biodro 90°
HS — shift

Step — kolano - 0°

zgigcie grzbietowe

zgigcie podeszwowe

kolano - 90° - zgigcie grzbietowe
zgigcie podeszwowe

supinacja

pronacja

Pozycja stojaca: step:

ustawienie konskie

ustawienie pigtowe

szpotawos$¢

koslawos¢

hallus valgus

P wolny

P
szybki

L wolny

L szybki

Selektywnosé:

1 — ruch catej konczyny

2 —ruch czg$ciowo izolowany
3 —ruch catkowicie izolowany

Selektywnosé:

zgigcie biodra
zgiecie kolana
zgigcie grzbietowe stopy

Uwagi:

Kregostup w pozycji stojace;j:
skrzywienie boczne:

odcinek: szyjny
piersiowy

ledzwiowy

Skos$ne ustawienie miednicy

Karta badania stosowana rutynowo w Pracowni Biomechaniki Ruchu.
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Tabela 8: Dane czasowo-przestrzenne grupy zdrowych.

Zmienna Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
Cadence (liczba 103,5256 | 103,6000 77,01000 122,6200 8,232346
badanych
krokéw/minute)
Stride Time (czas 1,1669 1,1600 0,98000 1,5600 0,099499
dwukroku) (sek)
Opposite Foot Off 11,6920 11,8457 2,78000 21,5569 3,040528

(oderwanie stopy
przeciwnej) (%)

Opposite Foot Contact 49,9891 50,0000 | 41,67000 60,5300 2,325147
(kontakt z podtozem
stopy przeciwnej) (%)

Step Time (czas jednego | 0,5836 0,5732 0,45000 0,7900 0,056785
kroku) (sek)

Single Support (czas 0,4454 0,4400 0,37000 0,5700 0,032513
jednostronnego podporu)
(sek)

Double Support (czas 0,2763 0,2800 0,12000 0,5200 0,067458
obustronnego podporu)
(sek)

Foot Off (oderwanie 61,7123 61,6419 | 55,71000 68,5700 2,448813
palucha) (%)

Stride Length (odlegtosé¢ 1,1643 1,1600 0,70000 1,5056 0,140920
dwukroku) (m)

Step Length (odlegltos¢ 0,5902 0,5950 0,32000 0,7293 0,074312
jednego kroku) (m)

Walking Speed predkosc¢ 1,0069 1,0380 0,55000 1,3207 0,153598
chodu (m/s)

Tabela 9.

Zakres ruchu w stawach biodrowych i kolanowych w badaniu klinicznym w czasie badania chodu przed
leczeniem operacyjnym.

|
Zmienna Srednia | Minimum | Maksimum | Odch.std

Stawy biodrowe

Rotacja wewnetrzna 72,3 35,0 90,0 12,3

Rotacja zewnetrzna 12,5 -10,0 35,0 10,1

Antetorsja 40,9 5,0 65,0 12,1
Stawy kolanowe

Wyprost czynny -4,1 -15,0 0,0 4,9

Wyprost bierny -0,6 -15,0 0,0 2,6

Zgigcie czynne 120,1 90,0 140,0 10,7

Zgiecie bierne 142,1 110,0 160,0 11,2

Wzrost 153, 117,0 176,0 13,4

masa ciala 452 16,0 70,0 12,2
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Tabela 10

Zakres ruchu w stawach biodrowych i kolanowych w badaniu klinicznym w czasie badania kontrolnego
w okresie obserwacji.

|
Zmienna Srednia | Minimum | Maksimum | Odch.std
Stawy biodrowe
Rotacja wewnetrzna 40,0 30,0 85,0 10,2
Rotacja zewnetrzna 339 -15,0 50,0 12,8
Antetorsja 13,8 0,0 30,0 6,0
Stawy kolanowe
Wyprost czynny -2,7 -25,0 0,0 5,6
Wyprost bierny -0,81 -15,0 0,0 3,0
Zgiecie czynne 114,4 100,0 140,0 12,5
Zgiecie bierne 135,2 110,0 150,0 13,3
Wzrost 161,8 148.,0 182,0 8,7
Masa ciata 56,6 35,0 79,0 10,4
Tabela 11

Rozktad wynikéw rotacji wewngtrznej w stawie biodrowym w badaniu przedoperacyjnym.

Zakres Liczba
ruchu | badanych

35

52

55

60

Y KV ==Y =Y =

65

70

[
—

75

80

85

[N Rl ENE I 8]

90

Tabela 12
Rozktad wynikéw rotacji zewngtrznej w stawie biodrowym w badaniu przedoperacyjnym.

Zakres | Liczba
ruchu | badanych

-10 1

0 7

5 1

10

[
[

15

20

25

30

— W=D

35
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Tabela 13

Rozktad wynikéw antetorsji kosci udowej w badaniu przedoperacyjnym.

Antetorsja | Liczba
badanych
5 1
10 1
30 4
35 6
38 1
40 9
45 7
48 1
55 3
58 1
60 2
65 1
Tabela 14
Rozktad wynikéw czynnego wyprostu w stawie kolanowym w badaniu przedoperacyjnym
Zakres | Liczba
ruchu | badanych
-15 1
-10 12
-5 4
0 20
Tabela 15
Rozktad wynikéw biernego wyprostu w stawie kolanowym w badaniu przedoperacyjnym
Zakres | Liczba
ruchu | badanych
-15 1
-5 2
0 34
Tabela 16
Rozktad wynikow czynnego zgigcia w stawie kolanowym w badaniu przedoperacyjnym
Zakres | Liczba
ruchu | badanych
90 1
100 3
110 4
115 1
120 15
130 12
140 1
Tabela 17
Rozktad wynikéw biernego zgiecia w stawie kolanowym w badaniu przedoperacyjnym
Zakres | Liczba
ruchu | badanych
110 1
120 2
130 5
140 11
145 2
150 13
160 3
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Tabela 18

Rozktad wzrostu w czasie badania przedoperacyjnego.

Wzrost

Liczba
badanych

117

135

140

142

143,5

144

145

146

150

151

152

153,5

155

159

160

161,5

164

165

166

173

176
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Tabela 19

Rozktad masy ciala w czasie badania przedoperacyjnego.

Masa ciata

Liczba
badanych

16

25

33

33,5

35

36

42

45

47

48

49

50

51

54

56

58,5
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Tabela 20

Rozktad wynikéw rotacji wewngtrznej w stawie biodrowym w badaniu pooperacyjnym.

Zakres
ruchu

Liczba badanych

30

5

35

40

—_ =
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45

50

55

60

85
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Tabela 21

Rozktad wynikéw rotacji zewnetrznej w stawie biodrowym w badaniu pooperacyjnym.

Zakres
ruchu

Liczba badanych

-15

-8

20

30

'_‘._‘._‘._‘
\9]

35

40

45

50
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Tabela 22

Rozktad wynikéw antetorsji kosci udowej w badaniu pooperacyjnym.

Antetorsja Liczba

badanych

0

1

8

1

10

17

15

10

20

5

25

1

30

2

Tabela 23

Rozktad wynikéw czynnego wyprostu w stawie kolanowym w badaniu pooperacyjnym.

Zakres
ruchu

Liczba
badanych

1

1

2

7

26
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Tabela 24

Rozktad wynikéw biernego wyprostu w stawie kolanowym w badaniu pooperacyjnym.

Zakres
ruchu

Liczba
badanych

-15

1

-10

1

-5

1

0

34

Tabela 25

Rozktad

wynikow czynn

ego zgiecia w stawie kolanowym w badaniu pooperacyjnym.

Zakres
ruchu

Liczba
badanych

100

12

110

115

120

130

140

— O (Q|—=|

Tabela 26
Rozktad wynikéw biernego zgiecia w stawie kolanowym w badaniu pooperacyjnym.

Zakres
ruchu

Liczba
badanych

110

3

120

5

125

1

130

10

140

5

150

13

Tabela 2
Rozklad

7

wzrostu w czasi

e badania pooperacyjnego.

Wzrost

Liczba
badanych

148

1

150

152

153

155

157

158

159

160

162

165

166

168

170

173

174

176

182
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Tabela 28
Rozktad masy ciala w czasie badania pooperacyjnego.

Masa ciata Liczba
badanych

35 1

43

47

48

50

51

55

57

58

60,5

61

62

64

65

70

75

_— === == === s ==
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Tabela 34
Dane czasowo-przestrzenne grupy chorych, badanie przedoperacyjne.

Srednia | Minimum | Maksimum Odch.std

Cadence (liczba 95,89707 | 35,29412 126,3158 19,15450
krokéw/minute)
Stride Time (czas 1,34297 0,95000 3,4000 0,48346

dwukroku) (sek)

Opposite Foot Off 12,56465 | 0,00000 100,0000 11,58570
(oderwanie stopy
przeciwnej) (%)

Opposite Foot Contact | 49,62747 | 37,70491 75,0000 4,33999
(kontakt z podtozem
stopy przeciwnej) (%)

Step Time (czas jednego | 0,67545 0,43333 1,8667 0,24825
kroku) (sek)
Single Support (czas 0,45980 -0,53333 1,0667 0,12852
jednostronnego podporu)
(sek)
Double Support (czas 0,41678 -0,38333 2,3667 0,44377
obustronnego podporu)
(sek)
Foot Off (oderwanie 62,04699 | 0,00000 85,0000 9,47006
palucha) (%)
Stride Length (odlegtos¢ | 0,70587 0,00000 1,2888 0,25508
dwukroku) (m)
Step Length (odlegtosc¢ 0,33629 0,00000 0,6615 0,14245
jednego kroku) (m)
Walking Speed predkos¢ | 0,56845 0,00000 1,0587 0,26096

chodu (m/s)




Tabela 35

Dane czasowo-przestrzenne grupy chorych badanie pooperacyjne.

Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
Cadence (liczba 97,74949 | 104,3500 | 24,66000 133,3300 22,30617
krokéw/minute)
Stride Time (czas 1,36721 1,1500 0,90000 4,8700 0,67896
dwukroku) (sek)
Opposite Foot Off 15,10373 | 14,1000 0,00000 47,9600 7,39921
(oderwanie stopy
przeciwnej) (%)
Opposite Foot Contact | 49,36238 | 49,3200 29,27000 65,9300 4,65975
(kontakt z podtozem
stopy przeciwnej) (%)
Step Time (czas jednego | 0,69182 0,6000 0,44167 2,9000 0,36851
kroku) (sek)
Single Support (czas 0,43371 0,4200 0,32000 0,9500 0,08345
jednostronnego podporu)
(sek)
Double Support (czas 0,48695 0,3000 0,11000 3,6300 0,55792
obustronnego podporu)
(sek)
Foot Off (oderwanie 64,84584 | 63,6364 54,55000 88,0100 6,42498
palucha) (%)
Stride Length (odlegtos¢ | 0,87792 0,9000 0,44000 1,4300 0,18577
dwukroku) (m)
Step Length (odlegtos¢ 0,43744 0,4500 0,18000 0,6800 0,09997
jednego kroku) (m)
Walking Speed predkos¢ | 0,74208 0,8100 0,09000 1,2900 0,26555

chodu (m/s)
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12. Spis tabel i rycin

Ryc. 1. Cykl chodu.

Ryc. 2. Przyktady klas dzwigni.

Ryec. 3. Obraz Muybridg’a — The horse in motion.

Ryc. 4. Anatomiczne miejsca lokalizacji markerow.

Ryc. 5. Przyktadowy wynik badania chodu w formie graficznego odwzorowania ruchu w
poszczegolnych stawach (w kolumnach od lewej: ruch miednicy, ruch w stawie biodrowym, kolanowym
i ruch stopy) i trzech plaszczyznach (ptaszczyzny w rzgdach od gory: strzatkowa, czotowa i poprzeczna).
Ryec. 6. Kat progresji stopy.

Ryc. 7. Zmiana ustawienia katowego w ptaszczyznie strzatkowej w wyniku leczenia operacyjnego i
rehabilitacyjnego.

Ryec. 8. grupa badawcza: predko$¢ liniowa stawu kolanowego w mm/s: kolor czerwony — badanie
przedoperacyjne, kolor niebieski — badanie pooperacyjne.

Ryec. 9. Grupa badawcza: predkos¢ katowa ruchu w stawie kolanowym w czasie przygotowania do
przeniesienia i poczatkowej przeniesienia konczyny — kolor czerwony — badanie pooperacyjne, kolor
niebieski — badanie przedoperacyjne.

Ryc. 10. Kat progresji stopy w stopniach: kolor czerwony — grupa zdrowych, kolor niebieski — grupa
chorych, po stronie lewej badanie przedoperacyjne, po stronie prawej badanie pooperacyjne.

Ryec. 11. Ustawienie katowe w stawie kolanowym podczas chodu w stopniach - kolor czerwony — grupa
zdrowych, kolor niebieski — grupa chorych, po stronie lewej badanie przedoperacyjne, po stronie prawej
badanie pooperacyjne.

Ryec. 12. Predkos¢ liniowa stawu kolanowego w mm/s: kolor czerwony — grupa zdrowych, kolor
niebieski — grupa chorych, po stronie lewej badanie przedoperacyjne, po stronie prawej badanie
pooperacyjne.

Ryec. 13. Predkos¢ katowa stawu kolanowego w stopniach/s: kolor czerwony — grupa zdrowych, kolor
niebieski — grupa chorych, po stronie lewej badanie przedoperacyjne, po stronie prawej badanie

pooperacyjne.

Tabela 1. Tabela demograficzna obejmujgca wiek w czasie operacji oraz czas obserwacji (w latach), a
nastgpnie wzrost (w cm) i mas¢ ciala (w kg) podczas pierwszego i drugiego badania trojwymiarowe;j
analizy ruchu.

Tabela 2. Tabela przedstawiajgca korekcje operacyjne konczyn dolnych.

Tabela 3. Tabela demograficzna grupy poréwnawcze;j.

Tabela 4. Srednia warto$¢ kata progresji stopy w stopniach, grupa zdrowych.

Tabela 5. Ustawienie konczyny dolnej w stawie kolanowym w stopniach, grupa zdrowych.

Tabela 6. Predkos¢ liniowa stawu kolanowego w mm/s — grupa zdrowych.

Tabela 7. Predkos¢ katowa stawu kolanowego w stopniach /s — grupa zdrowych.

Tabela 8. Dane czasowo-przestrzenne grupy zdrowych.
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Tabela 9. Zakres ruchu w stawach biodrowych i kolanowych w badaniu klinicznym w czasie badania
chodu przed leczeniem operacyjnym.

Tabela 10. Zakres ruchu w stawach biodrowych i kolanowych w badaniu klinicznym w czasie badania
kontrolnego w okresie obserwacji.

Tabela 11. Rozklad wynikow rotacji wewnetrznej w stawie biodrowym w badaniu przedoperacyjnym.
Tabela 12. Rozklad wynikow rotacji zewnetrznej w stawie biodrowym w badaniu przedoperacyjnym.
Tabela 13. Rozklad wynikow antetorsji kosci udowej w badaniu przedoperacyjnym.

Tabela 14. Rozktad wynikéw czynnego wyprostu w stawie kolanowym w badaniu przedoperacyjnym
Tabela 15. Rozklad wynikow biernego wyprostu w stawie kolanowym w badaniu przedoperacyjnym
Tabela 16. Rozklad wynikow czynnego zgiccia w stawie kolanowym w badaniu przedoperacyjnym
Tabela 17. Rozklad wynikow biernego zgigcia w stawie kolanowym w badaniu przedoperacyjnym
Tabela 18. Rozktad wzrostu w czasie badania przedoperacyjnego.

Tabela 19. Rozklad masy ciata w czasie badania przedoperacyjnego.

Tabela 20. Rozklad wynikow rotacji wewnetrznej w stawie biodrowym w badaniu pooperacyjnym.
Tabela 21. Rozklad wynikow rotacji zewnetrznej w stawie biodrowym w badaniu pooperacyjnym.
Tabela 22. Rozklad wynikow antetorsji kosci udowej w badaniu pooperacyjnym.

Tabela 23. Rozklad wynikoéw czynnego wyprostu w stawie kolanowym w badaniu pooperacyjnym.
Tabela 24. Rozklad wynikow biernego wyprostu w stawie kolanowym w badaniu pooperacyjnym.
Tabela 25. Rozklad wynikow czynnego zgiecia w stawie kolanowym w badaniu pooperacyjnym.
Tabela 26. Rozklad wynikow biernego zgigcia w stawie kolanowym w badaniu pooperacyjnym.
Tabela 27. Rozktad wzrostu w czasie badania pooperacyjnego.

Tabela 28. Rozktad masy ciata w czasie badania pooperacyjnego.

Tabela 29. Wartosci poréwnanie badania klinicznego przed i po leczeniu operacyjnym (test T dla proéb
parametrycznych).

Tabela 30. Kat progresji stopy w przedoperacyjne badaniu chodu — w stopniach.

Tabela 31. Srednia wartoéci katowych ustawienia konczyny w stawie kolanowym — w stopniach.
Tabela 32. Predko$¢ liniowa poruszania si¢ stawu kolanowego w mm/s, grupa chorych.

Tabela 33 Predkos¢ katowa poruszania si¢ stawu kolanowego w stopniach /s, grupa chorych.

Tabela 34. Dane czasowo-przestrzenne grupy chorych, badanie przedoperacyjne.

Tabela 35. Dane czasowo-przestrzenne grupy badawczej, badanie pooperacyjne.

Tabela 36. Porownanie parametrow czasowo-przestrzennych grupy chorych i zdrowych — test U Mann’a-

Whitney’a.
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