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Zwichnigecie biodra u dzieci z mozgowym poraZeniem —
wylqgczny skutek choroby czy takze wynik btedow leczenia

Paralytic hip luxation — the result of illness or also mistreatment

Moézgowe porazenie dziecigce (m.p.dz.) staje si¢ coraz czgstsza przyczyng hospitalizacji dzieci
w klinikach pediatrycznych, oddziatach neurologii, a takze w oddziatach i klinikach ortopedii dziecig-
cej(2,5,9, 10, 11). Przygotowanie ortopedéw do leczenia dysfunkcji neurogennych czgsto jest niedo-
stateczne. Dzieci przewaznie sg leczone przez zespoly rehabilitacyjne, cz¢sto w réznych osrodkach ze
stosowaniem przewaznie metod czynnego usprawniania. Liczba osrodkéw rehabilitacyjnych w ostat-
nich latach wyraZnie zwigksza sig, rosnie bowiem liczba dzieci z mézgowym porazeniem (3). Jest to,
niestety, negatywny obraz postgpu w rozwoju spoteczeristw i postepu w medycynie. Przyktadem nara-
stania liczby dzieci z mézgowym porazeniem s3 takie kraje, jak: Wielka Brytania*, Niemcy, Fran-
cja**, Izrael***, a ostatnio takze Polska.

W Klinice Ortopedii Dziecigcej w Lublinie w latach 1993-1996 leczylismy 326 dzieci z mézgo-
wym porazeniem (m.p.dz.). Stanowi to 23,8% w stosunku do ogétu leczonych dzieci. Wsréd leczo-
nych bylo 149 dziewczynek i 177 chtopcéw. Wiek dzieci wahat si¢ od 5 mies. do 15 lat (Sredni 8 1ati 9
mies.) Dzieci leczone w Klinice Ortopedii Dziecigcej przewaznie pochodzily z makroregionu srodko-
wowschodniego (73,4%) ale czesé (26,6%) pochodzila z odlegltych regionéw kraju.

* Referat Carol Oviat—-Ham: Wspdlpraca rodzic6w dzieci niepetnosprawnych wieku przedszkol-
nego — wygtoszony 22.11.1996 r. w Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie.

** Obserwacje T. Karskiego w RFN w latach 1972-1973 oraz w czasie pobytu w Saint Pierre
Dottin pod Tuluzg (1990).

*** Obserwacje A. Gregosiewicza i M. Okoriskiego z Zespotu Kliniki Ortopedii Dziecigcej w roku
1989.
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NAJCZESTSZE TYPY DYSFUNKCJI CZYNNOSCIOWYCH
ISTRUKTURALNYCH U DZIECI ZM.PDZ.

Tradycyjny podziat dzielit spastyczne niedowlady na mono—, di—, tri—, tetra—,
para— 1 hemiparezy (4, 6), co bardziej uwzglednialo punkt widzenia neurologii niz
praktyczne potrzeby leczenia ortopedycznego. ZauwazylisSmy, ze istotne znacze-
nie praktyczne ma podzial na trzy nastgpujace grupy:

1. Spastyczne dysfunkcje i przykurcze koticzyn dolnych, ale z zachowang sta-
bilizacja tulowia i glowy. Ta grupa obejmuje dzieci z najlagodniejszymi postacia-
mi m.p.dz., dotyczacymi stép i kolan, a czasami stdp, kolan i bioder. Dzieci z tej
grupy uzyskujg dobre lub bardzo dobre efekty leczenia ortopedycznego.

2. Spastyczne dysfunkcje i przykurcze nie tylko koriczyn dolnych i gémych,
ale takze tulowia i glowy, co zaburza stabilizacje ciala, utrudnia lub uniemozliwia
stanie i chodzenie. Dzieci tej grupy stwarzajg duze problemy terapeutyczne, a sku-
tecznos¢ leczenia jest zawsze ograniczona.

3. Postacie mieszane i na og6t cigzkie, kiedy obok duzej spastycznosci wspot-
istnieje atetoza, plasawica lub ataksja mézdzkowa. Préby leczenia usprawniajgce-
go, aparatowego lub operacyjnego tych dzieci zwykle nie przynoszg istotnej zmiany
w ich losie. Jedynie niektére dzieci nabywajg umiejgtnosci stania przy balkoniku
t zwykle w aparatach.

Niezaleznie od postaci cigzkich znane sg postacie spastycznosci izolowanej
dotyczgcej tylko niektérych grup migsni. To moze powodowaé powstanie wylacz-
nie takich deformaciji, jak: stopa plasko—ko$lawa lub koslawa. Czasami wybiércza
spastycznosé, dotyczaca zginaczy lub prostownikéw bioder, moze powodowaé wady
postawy (8).

Obserwujemy takze postacie wiotkie m.p.dz. (Thom, 12), ktére jednak w na-
szym materiale ambulatoryjnym nie obejmuja wigcej niz 5%.

Bardzo czgstym problemem u dzieci z mézgowym porazeniem jest porazenne
zwichnigcie biodra — wada wtdrna, niestety nazbyt czesto obserwowana u dzieci
przybywajacych do Kliniki Ortopedii Dziecigcej w Lublinie.

W mézgowym porazeniu dziecigcym spastycznosé, a pdZniej przykurcze zwy-
kle sa symetryczne. Bywa jednak, ze spastycznos¢ jest asymetryczna, wigksza po
jednej stronie i szczeg6lnie wtedy brak leczenia abdukcyjnego w okresie niemow-
lecym i pdéZniejszych latach jest przyczyng porazennych zwichnigé stawéw bio-
drowych. Jesti w okresie niemowlecym i wezesnodziecigcym w biodrach wyksztalca
si¢ glebokie panewki, to przewaznie takie stawy sg stabilne. Jedynie wyjatkowo
cigzka spastycznosé i brak leczenia abdukcyjnego moze prowadzi¢ do wtémej dys-
plazji lub podwichnigcia biodra.
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Praca probuje wyjasnié, czy zwichnigcie bioder to wylaczny skutek spastycz-
nosci, czy tez skutek blednych koncepcji i przebiegu leczenia.

PORAZENNE ZWICHNIECIE BIODRA

Materiat Kliniki Ortopedii Dziecigcej z lat 1993—-1996 obejmuje 326 dzieci
leczonych z powodu mézgowego porazenia dziecigcego. Z tej grupy 265 dzieci
bylo leczonych operacyjnie. Wykonano 498 zabiegéw operacyjnych, w tym 167
zabiegéw dotyczylo stawdw biodrowych. Najczesciej byly to zabiegi otwartej te-
notomii adduktoréw jako wtérna profilaktyka podwichni¢é i zwichnigé stawéw
biodrowych. U 67 dzieci obserwowali§my wyrazng dysplazj¢ lub podwichnigcie
i zwichnigcie biodra.

W tej ostatniej grupie u 35 dzieci wykonaliSmy pelne zabiegi rekonstrukcji
staw6w biodrowych. Polegaly one na osteotomii detorsyjnej, detorsyjno—dewalgi-
zacyjnej ze skréceniem o 5-10 mm wigkszym, niz to wynikalo z pomiaréw wiel-
kosci gérowania, otwartej repozycji (jesli byto juz petne zwichnigcie) oraz osteotomii
miednicy wedlug Degi, rzadziej Saltera.

Porazenne zwichniecie biodra bylo najczestszym powiklaniem u dzieci ze §red-
nig i ciezka postacig mézgowego porazenia dziecigcego, szczeg6lnie kiedy duzy
przykurcz adduktoréw nie byl leczony dos¢ wczesnie i systematycznie (1).

ZWICHNIECIE PORAZENNE BIODRA U DZIECI
ZE WSPOLISTNIEJACA WRODZONA DYSPLAZJA STAWU BIODROWEGO

Bywaja porazenne zwichnigcia biodra ,,nakladajace si¢” na wrodzong dyspla-
zje stawu biodrowego (3,4,6). Przypadki wspélistnienia dysfunkcji centralnego
uktadu nerwowego u dzieci z dysplazjg zauwazyliSmy u blisko 6% dzieci z pier-
wotng wadg bioder. Pierwotnie istniejaca dysplazja powinna byé wykryta w okre-
sie noworodkowym lub wczesnoniemowlecym, za$ mézgowe porazenie dziecigce
réwniez weczesnie zdiagnozowane i obie dysfunkcje wezesnie leczone. Leczenie
tych dzieci musi by¢ wyjatkowo poprawne, systematyczne i dlugotrwale. Male
bledy terapii prowadza do duzych nastepstw i latwo do zaburzeri rozwoju panewki,
w tym zwichnigcia jednego lub podwichnigcia obu stawéw biodrowych. Wczesne
leczenie jest bardzo proste, polega bowiem na stalym stosowaniu majtek Weicker-
ta, poduszki Frejki lub rozwérki Koszli. Skutecznosé leczenia nalezy kontrolowaé
radiologicznie.
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ZWICHNIECIE PORAZENNE BEZ PIERWOTNEJ DYSPLAZII BIODRA

W tych przypadkach juz sama spastycznosé przywodzicieli biodra, nastgpnie
rozwijajace si¢ przykurcze strukturalne sg przyczyna zwichnigcia stawu biodro-
wego, szczegdlnie jesli spastycznosc i przykurcze sg asymetryczne, to znaczy wy-
raZnie wigksze po jednej stronie. Jesli przykurcz adduktoréw jest ,,asymetryczny”,
to po stronie wigkszej spastycznosci z uplywem lat nawet przy pierwotnie popraw-
nych panewkach u dzieci w wieku 8-12-18 mies. moze doj$¢ najpierw do pod-
wichnigcia, a nastgpnie do zwichnigcia stawu. Rozwéj wtémej wady jest podstepny,
ukryty i wieloletni.

Jesli spastyczno$¢ jest symetryczna, to jedna koriczyna ,,chroni” druga przed
zwichnigciem, ale wtedy czgsto obserwuje si¢ dysplazje dachu panewek lub obu-
stronne podwichnigcie stawéw biodrowych.

PROPOZYCIJE PROFILAKTYKI ZAPOBIEGAJACEJ
PORAZENNYM ZWICHNIECIOM BIODRA

Konieczna jest wezesna diagnostyka mézgowego porazenia dziecigcego i po-
prawne leczenie juz w okresie noworodkowo-niemowlgcym. U dzieci matych na-
wet jesli biodra s3 radiologicznie prawidlowe, zdiagnozowanie spastycznosci
nakazuje stale leczenie abdukcyjne bioder az do czasu wyksztalcenia si¢ calkowi-
cie prawidlowych panewek (w obrazie rtg— wklgste dachy, ostre krawedzie i po-
prawne wklestosci w obrgbie dna). Klinicznie biodra takie powinny zachowaé
zawsze swobodny i pelny ruch abdukcji (7).

Bardzo wazne z punktu widzenia ortopedii jest wigc dlugotrwale stosowanie
réznego rodzaju aparatéw ortopedycznych, jak: pieluszki Frejki, majtek Weicker-
ta, rozworki Koszli, aparatu Grafa, gabkowego klina abdukcyjnego i innych (8).

U dzieci z mézgowym porazeniem przez okres pierwszych 5 lat zycia nalezy
w prawidlowych odstgpach czasu kontrolowa¢ radiologicznie biodra. Po pigtym
roku zycia kontrole radiologiczne mogg by¢ przeprowadzane co 2-3 lata. Zakoii-
czenie obserwacji bioder moze nastapi¢ dopiero wtedy, kiedy stawy sg radiolo-
gicznie calkowicie prawidlowe z prognostycznie korzystnymi cechami dalszego
rozwoju.

Z naszej obserwacji klinicznej wynika, ze zwichnigcia stawéw biodrowych w
przebiegu mézgowego porazenia dziecigcego maja czgsto charakter jatrogenny.
Los dziecka, ktére i bez zwichniecia biodra ma trudnosci lokomocyjne — chodzi
jedynie w balkoniku lub z laskami i tylko na male odleglosci — zmienia si¢ drama-
tycznie, jesli nastgpi zwichnigcie. Dziecko przestaje chodzi¢. W naszym materiale
zanotowali§my 7 takich przypadkéw.
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PRZYKLADY Z MATERIALU KLINICZNEGO

1. Dorota K., nr hist. chor. 780409 (ryc. 1)

W wieku 1,5 roku rozpoznano m.p.dz. W wieku 3 lat samodzielnie siedziala
z podparciem, za$ w wieku 5 lat rozpoczela chodzenie z balkonikiem (do 13 roku
zycia). Wr. 1981 operowana w osrodku pozaklinicznym. Nastepnie kompleksowo
usprawniana w miejscu zamieszkania oraz trzykrotnie w sanatorium. Od r. 1988
pozostaje pod opieka ortopedy w miejscu zamieszkania. W r. 1993 przyjeta do
Kliniki Ortopedii Dziecigcej z wysokim zwichnigciem lewego stawu biodrowego
i wobec wyjatkowo ciezkiej spastycznosci juz bez szans na samodzielne stanie,
nawet z pomocg balkonika.

2. Patrycja O., nr hist. chor. 881104 (ryc. 2)

Mézgowe porazenie dziecigce rozpoznano w wieku 1,5 roku. Siadanie w wie-
ku 2 lat. Rehabilitowana do 4 roku zycia. W wieku 4 lat, badana w jednej z Klinik
Rehabilitacji, gdzie stosowano metode Vojty. Nastepnie rehabilitowana w miejscu
zamieszkania. Od paZdziernika 1996 r. pozostaje pod opieka Kliniki Ortopedii
Dzieciecej z rozpoznaniem przykurczéw bioder i kolan oraz podwichnigciem sta-
wu biodrowego prawego. 15.11.1996 r. wykonali§my zabieg operacyjny: otwarta
tenotomi¢ adduktoréw, fasciotomie zginaczy kolan i zabiegi wedlug Vulpiusa.
Obecnie kontynuowane jest leczenie usprawniajace. Scentrowanie biodra popra-
wilo si¢. Dziewczynka rozpoczela nauke stania i chodzenia z balkonikiem. Plano-
wana jest rekonstrukcja stawu biodrowego (osteotomia detorsyjno—dewalgizacyjna
i osteotomia miednicy wedlug Degi).

3. Kamil N., nr hist. chor. 830425 (ryc. 3)

W 8 miesigcu rozpoznano m.p.dz. Dziecko rehabilitowane w osrodku pozakli-
nicznym przez okres 2 lat. Nastepnie leczone w osrodku dla dzieci niepeinospraw-
nych. Dwukrotny pobyt w sanatorium. W marcu 1996 r. przyjety do Kliniki Ortopedii
Dziecigcej z rozpoznaniem cig¢zkich przykurczéw bioder, kolan i stép. 22.03.1996 .
wykonano zabieg operacyjny: otwartg tenotomi¢ adduktoréw, zabieg wedlug
Thoma oraz tenofasciotomi¢ mm. strzalkowych. Obecnie dziecko jest uspraw-
niane, pionizowane oraz uczy si¢ stania i chodzenia. Planowana jest rekonstrukcja
stawu biodrowego (osteotomia detorsyjno-dewalgizacyjna i osteotomia miednicy
wedlug Degi).
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OMOWIENIE

Wsréd 326 dzieci leczonych w latach 1993-1996 az u 67 zanotowalismy pro-
blemy dotyczace bioder, poczawszy od wtérnej dysplazji az do pelnych zwichnigé
stawdw biodrowych.

W pismiennictwie ortopedycznym, a takze rehabilitacyjnym tylko nieliczni
autorzy zajmujg si¢ problemem bioder u dzieci z m.p.dz. Wedlug nas przyczyna
wtérnych zwichnigé stawdw biodrowych sa: a) niedostatki diagnostyki, b) niepra-
widlowosci leczenia, c) poleganie jedynie na sposobach czynnego usprawniania
ré6znymi metodami rehabilitacyjnymi, jak metoda Vojty czy metoda Petd bez udzialu
redresji 1 aparatéw a wigc dzialai klasycznych dla ortopedii.

Nasz program leczenia, tzw. ,,metoda RAO”* — od pierwszych sléw: redresje,
aparaty, operacje (nazwe wprowadzil T. Karski 1994), chroni kolana i stopy przed
utrwaleniem przykurczéw, a biodra przed rozwojem dysplazji i zwichnigcia, co
stwarza dobre szanse calo$ciowego usprawniania. Jest to wigc realizacja zalecen
prof. Degi w odniesieniu do dzieci z mézgowym porazeniem — potrzeby leczenia
usprawniajgcego, aparatowego i operowania w razie potrzeby.

WNIOSKI

1. Konieczne jest juz w okresie niemowlecym wykrycie zagrozen neurogen-
nych narzadu ruchu lub zdiagnozowanie w pore w pelni rozwinigtego mézgowego
porazenia dziecigcego.

2. Wazne jest wczesne wykrycie 1 poprawne leczenie dysplazji stawéw biodro-
wych. Dysplazja moze wspdlistnieé u dzieci z mézgowym porazeniem, a jej leczenie
wtedy musi by¢ odpowiednio dlugie i skuteczne. W diagnostyce wady u niemow-
lat 1 okresleniu skutecznosci leczenia bardzo pomocne jest badanie sonograficzne
bioder.

3. Podczas leczenia mézgowego porazenia dziecigcego nalezy szczegdlnie u nie-
mowlat i matych dzieci pamigtaé o stymulacjach psychoruchowych, co ma bardzo
korzystny wplyw na rozwdj psychofizyczny dziecka, oraz o poprawnej pielegnacji
abdukcyjnej bioder, m.in. przez stosowanie réznego rodzaju aparatéw ortopedycz-
nych. Dla podkreslenia wagi stymulacji psychoruchowych takg forme pielegnacji
nazywamy ,,drugg cigza” lub ,,cigza zewngtrzng”.

* Nazweg RAO wprowadzono dla ulatwienia porozumiewania si¢ z rodzicami i zespolami
leczacymi.
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4. W metodzie Vojty i w innych nalezy unika¢ wszystkich elementéw uspraw-

niania, ktére narazaja stawy biodrowe na zwichnigcie, a jesli usprawnianie jest
stresemn dla dziecka, nalezy zrezygnowac z tych metod.

5. Wszystkie dzieci z mézgowym porazeniem powinny byé leczone w pierw-

szym rzgdzie przez ortopeddw, a jesli przez rehabilitantéw — to zawsze z udziatem
ortopedéw.

6. Zdjecia rentgenowskie bioder u dzieci ze srednig i cigzka spastycznoscia

nalezy po | roku zycia wykonywaé co 6 — 12 miesigcy, szczeg6lnie w sytuacjach,

kiedy prowadzacy lekarze majg trudnosci w diagnostyce kliniczne;.
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SUMMARY

The authors inform about dangerous complications in the children with cerebral palsy—secondary
dysplasia, subluxation or luxation of the hip. Among 326 children treated in the Orthopaedic Paediatric
Department in Lublin in the years 1993-1996, 67 children had problems with hips. Paralytic hip
luxation leads to the loss of walking abilities among many children. The operative reconstruction of
the hip luxation is very difficult and does not allow the complete rebuilding of the joint.









