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STRESZCZENIE

Przedstawiono zasady etiologiczne i patomechaniczne neurogennego zwichniecia stawow biodrowych u do-
rastajqcych z postaciq spastyczng mozgowego porazenia. Szczegotowo omowiono etiologie zwichniecia, jego
konsekwencje kliniczne i wtdrne nastepstwa postaci nieleczonych. Przedstawiono ogolne zasady badania dyna-
micznej oceny zakresu ruchow stawu biodrowego. Podstawq podejmowanych decyzji leczniczych jest zarowno
przedstawiona dynamiczna ocena zakresu ruchow, jak i diagnostyka funkcjonalna, a nade wszystko wiedza i do-
Swiadczenie medyczne. Sq one traktowane nierozlqcznie. W dalszej czesci szczegotowo omowiono zasady leczenie
bezoperacyjnego oraz operacyjnego stawow biodrowych u dzieci z mézgowym porazeniem. Podkreslono wartos¢
leczenia spazmolitycznego m.in. toksynq botulinowq oraz tzw. ,,pompq baklofenowq” Przedstawione fakty klinicz-
ne wskazujq na koniecznos¢ leczenia wszystkich niestabilnych badz podwichnietych stawow biodrowych.

SUMMARY

The appearance of hip subluxation or dislocation in the cerebral palsy children is due to muscular and neu-
rologic factors. In this paper the clinical and instrumental methods of early detection of hip joint instability we-
re presented. Clinical measurements of spasticity around the hip joint should be applied to many times, but they
do not provide to objective, reproducible data. The purpose of the paper was to present the etiological concepts
of this spasticity complication. The methods is used in the author's clinical practice for establishing the dyna-
mic status of investigated muscle groups. Pharmacological spasticity treatment and the operative methods are
the useful methods of prevention of hip dislocation in children with cerebral palsy. For the totally dislocated
hips the bony procedures should be advocated to make the reduction of dislocated hip joint. The clinical obse-
rvations suggest that surgery of dislocated hip is very important factor improving the hip position, sitting ba-
lance and quality of life of the involved children.
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Zaburzenia bilansu mig$niowego okolicy stawu
biodrowego w nastgpstwie uszkodzenia o$rodkéw
i/lub drég ruchowych uktadu nerwowego, prowadza
do deformac;ji jego panewki oraz blizszego konca ko-
$ci udowej, a wtornie do neurogennego podwichnig-
cia i zwichniecia stawu [1,2,3.,4, 5,6,7,8,9]. Niezalez-
ny od rodzaju niedowladow — spastycznych, ateto-
tycznych czy dystonicznych — jest patomechanizm
zwichnigcia. Jest on konsekwencja zaburzen réwno-
wagi mig$niowej powstalej w rezultacie istnienia po-
razen. Charakter niedowtadoéw odgrywa drugorzedna
rolg, zalezy od poziomu uszkodzenia centralnego badz
obwodowego ukladu nerwowego. Istotniejsze dla
stabilnosci stawu biodrowego sa dalsze cechy pora-
zen jak: topografia niedowtadow i ich nasilenie. Po-
dobne analogie mozna réwniez rozszerzy¢ na przy-
padki niestabilnosci stawu biodrowego u chorych
z niedowladami i porazeniami wiotkimi w przebiegu
przepukliny oponowo-rdzeniowe;.

Wobec ogromnego zakresu problematyki neuro-
gennego zwichnigcia stawu biodrowego u mtodych-
-dorastajacych postanowili§my zajaé¢ si¢ wybranym
zagadnieniem etiologicznym opisywanej patologii
1 wynikajacymi z tego konsekwencjami klinicznymi.
Bezposrednim celem pracy jest przedstawienie wia-
snych pogladéow o etiopatogenezie wtornych defor-
macji stawu biodrowego, bedacych wyktadnikiem
zaburzen bilansu mig§niowego wystepujacych na tle
schorzen neurologicznych, prowadzacych do jego nie-
stabilno$ci 1 zwichnigcia u dorastajacych z mozgo-
wym porazeniem.

Zaburzenia rownowagi mig¢§niowej okolicy stawu
biodrowego spotykane u chorych z postacia spastycz-
na mozgowego porazenia dziecigcego (mpd) czy tez
z postaciami mieszanymi sa w ujeciu biomechanicz-
nym analogiczne [10,11,12]. Odmienny charakter pa-
tologii napigcia migsniowego-spastyczny (wzmoze-
nie odruchu na rozciaganie oraz wzrost podstawowe-
go napigcia migsniowego) lub wiotki (obnizenie lub
brak podstawowego napigcia migsniowego) zdetermi-
nowany jest rodzajem patologii, pozostate jednak ce-
chy uszkodzenia rdzeniowych badz osrodkowych ge-
neratorow ruchu oraz drog nerwowych sg rowniez po-
réwnywalne. Dotycza uposledzenia koordynacji ru-
chow, kontroli pozycji konczyny w stawie, funkcji an-
tygrawitacyjnej. Przedstawione ponizej prawidla neu-
rogennej niestabilno$ci stawu biodrowego w oparciu
o reguly biomechaniki dorastajacego dziecka, podkre-
$laja odmienno$¢ procesu neurogennej, lecz rowniez
rozwojowej niestabilnosci od deformacji o charakterze
wrodzonym [10,13,14]. Odmiennosci te w istotny spo-
sob wptywaja na podejmowane decyzje lecznicze.

Z biomechanicznego punktu widzenia podstawo-
wymi funkcjami stawu biodrowego sa:
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1. przenoszenie sit podczas ruchéw konczyny,

2. utrzymywanie rownowagi tutowia i konczyn gor-
nych ponad konczynami dolnymi,

3. zminimalizowanie ruchdéw $rodka ci¢zko$ci masy
ciata podczas chodu poprzez umozliwienie kon-
trolowanych ruchéw miednicy.

Wigkszo$¢ ww. zadan staw biodrowy spelnia
u dziecka chodzacego. Funkcja ta wymaga precyzyj-
nej koordynacji ruchow w stawach calej konczyny
dolnej, a jej celem jest przeniesienie stopy ponad
ptaszczyzna podparcia i zmiana potozenia $rodka
cigzkosci ciala (przemieszczenie w przestrzeni).

U dzieci niechodzacych szczeg6dlnej wagi nabiera
pojecie deformacji dzwigniowo-zaleznych. Zgodnie
z prawem Wolffa ksztalt rosnacych kosci dhugich jest
modulowany przez napigcie otaczajacych migsni [13].
Nie odgrywa w tym roli czynnik etiologiczny ani na-
tura patologii napigcia mig$niowego. W efekcie,
u dziecka z pierwotnym badZz wtérnym uszkodze-
niem neurologicznym nie nastgpuje przebudowa plo-
dowego i noworodkowego ksztattu blizszego konca
kos$ci udowej. Prowadzi to do tzw. ptodowych zabu-
rzen torsyjnych — dzwigniowo-zaleznych kosci udo-
wej. Dalszym efektem istnienia tego mechanizmu
deformacji jest koslawos¢ szyjki kosci udowej,
a w konsekwencji zmiany relacji anatomicznych glo-
wy koséci udowej w odniesieniu do panewki. W kon-
cu pojawia si¢ niestabilnosc stawu biodrowego. De-
formacje te wystepuja typowo u dzieci niechodza-
cych, z cigzkimi postaciami uszkodzen neurologicz-
nych. Mechanizm powstawania ww. zaburzen ksztat-
tu blizszego konca kosci udowej moze by¢ jednak
zroéznicowany, w zalezno$ci od rodzaju niedowtadu.
Wg Gage odpowiedzialno$¢ za zaburzenia torsyjne
ponosi brak rownowagi mig$niowej mi¢dzy migsnia-
mi zginaczami (migsien biodrowo-ledzwiowy), a pro-
stownikami stawu biodrowego (migs$nie kulszowo-
goleniowe) [13,15]. Niebagatelna rol¢ odgrywa wig-
zadlo biodrowo-udowe przednie, ktdre napinajac si¢
stanowi element determinujacy patologiczny wzrost
kosci udowej. Za koslawos¢ blizszego konca kosci
udowej odpowiada pierwotne ostabienie migs$ni od-
wodzicieli stawu biodrowego Iub patologiczne, spa-
styczne napigcie jego przywodzicieli. Koncowym re-
zultatem tak dziatajacych sit jest bardziej pozioma
pozycja gtowy kosci udowej i jej chrzastki nasado-
wej. Sity dziatajace na jej stref¢ wzrostowa sa wobec
tego skierowane horyzontalnie, co doprowadza
do dalszego poglebienia koslawosci szyjki kosci udo-
wej. Proces ten jest wspolny, niezaleznie od rodzaju
przyczyny neurogennej patologii. Przekroczenie gra-
nic ,,biomechnicznej tolerancji” doprowadza do sta-
nu, w ktorym aktywnos$¢ migéni odwodzicieli stawu
biodrowego powoduje poglebienie jego niestabilno-
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sci (Ryc. 1). Opisane wyzej ,,zjawisko” biomecha-
niczne ma szczegdlne znaczenie w planowaniu lecze-
nia operacyjnego neurogennej niestabilnosci stawu
biodrowego. Konieczne wydaje si¢ uzupehienie dzi-
atan operacyjnych przywracajacych rownowage mig-
$niowa migdzy grupami migéni przywodzicieli a od-
wodzicieli stawu biodrowego o osteotomi¢ waryzuja-
ca 1 detorsyjna, migdzykrgtarzowa kosci udowej

Ryc. 1. Dzwigniowo-zalezne uwarunkowania neuro-
gennej niestabilno$ci stawu biodrowego

Fig. 1. Lever-arm dependent reasons of spastic hip jo-
int instability

[16,17,18,19,20,21]. W przypadkach porazen spa-
stycznych, koslawos$¢ i zwigkszony kat antetorsji
blizszego konca kosci udowej oraz podwichnigcie
stawu biodrowego w potaczeniu z wcigz aktywnym
zaburzeniem rownowagi migsniowej migdzy grupa-
mi migé$ni przywodzicieli a odwodzicieli konczyny
dolnej moga doprowadza¢ do sko$nego ustawienia
miednicy (Ryc. 2). Analiza podtoza tego objawu,
szczegolnie u dzieci lezacych jest bardzo skompliko-
wana. Jak wspomnieli§my powyzej, jednym z efek-
tow dzwigniowo-zaleznych deformacji jest zmiana
wielkosci 1 kierunku dziatania pierwotnych momen-
tow sit oraz pojawianie si¢ ich wtornych momentow,
dziatajacych wokol stawéw w odmiennych niz fizjo-
logiczne warunkach (ptaszczyznach i kierunkach).
Klinicznie zjawisko to jest interpretowane jako osta-
bienie. Jednak jego anatomiczna lokalizacja jest od-
mienna od funkcji zwykle ostabionych w przypad-
kach neurogennych migs$ni odwodzacych i prostuja-
cych staw biodrowy. Naktada si¢ na to kompensacja
i substytucja zaburzen funkcjonalnych migéni drugo-
stronnych oraz lezacych dystalnie. Ponadto, niedo-
skonato$¢ tzw. ,,odpowiedzi wzorowanej” migsni ob-
reczy biodrowej nasila powstale zaburzenia. Proces
wzrostu elementow tworzacych staw biodrowy
utrudnia analiz¢ biomechaniczna neurogennej niesta-
bilnosci. Wzajemne ksztattujace oddziatywanie bliz-
szego konca kosci udowej i panewki stawu biodro-
wego jest przyczyna jej wtornej, neurogennej dyspla-
zji [22,23,24,25].

Przedstawiony wyzej, skomplikowany uktad za-
lezno$ci biomechanicznych, funkcjonalnych i dyna-
micznych z cata pewnoscia nie upraszcza podejmo-
wania decyzji leczniczych. Leczacy nadal dysponuje

Ryc. 2. Neurogenne podwichniecie stawu biodrowego lewego o postgpujacym charakterze — rokowanie prognostycz-

ne w oparciu o radiologiczna analiz¢ biomechaniczna

Fig. 2. Spastic hip joint subluxation — the unstable type — radiological prognosis based biomechanical analysis
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Ryec. 3. Sposob wykreslania wspotczynnika migracji wg
Reimersa (31) WM = AB/AC x100%

Fig. 3. Migration Percentage Index (MP) regarding to
Reimers (31) MP = AB/AC x 100%

jedynie wynikami badania klinicznego przeprowa-
dzonego w oparciu o dynamiczng oceng zakresu ru-
chow, pozwalajaca na oceng spastycznos$ci w obrgbie
grup migsniowych otaczajacych staw biodrowy oraz
badanie radiologiczne [26]. Niezwykle korzystnym
dla leczacego jest mozliwo$¢ przesledzenia ,,radiolo-
gicznych losow” stawu biodrowego wykonane w opar-
ciu o wielokrotne badania radiologiczne w przeszto-
$ci. Analiza taka pozwala na okre$lenie tendencji roz-
woju niestabilnosci stawu biodrowego i1 okreslenie
jej charakteru jako postepujacy lub niepostepujacy.
Badanie radiologiczne stawow biodrowych opar-
te jest na okresleniu wzajemnych relacji anatomicz-
nych migdzy gltowa ko$ci udowej a panewka stawu
biodrowego. Wiarygodnym jest wspotczynnik migra-
cji gtowy kos$ci udowej wg Reimersa (Ryc. 3), wy-
kre§lany na radiogramach przednio tylnych stawow
biodrowych [27]. Analiza matematyczna kolejnych
warto$ci wspotczynnika migracji glowy kosci udo-
wej pozwala okresli¢ dynamicznie stan stabilnosci
stawOow biodrowych — rozrozniajac: stawy biodrowe
0 pogarszajacej si¢ stabilno$ci — ,,stawy biodrowe
niestabilne” oraz nie zmieniajace si¢ w czasie — ,,sta-
wy biodrowe stabilne”. Poza okre§leniem wzajemnej
relacji glowy kosci udowej do panewki stawu biodro-
wego wybor metody leczenia uzalezniony jest orien-
tacja panewki stawu biodrowego w przestrzeni, okre-
$lang zazwyczaj warto$cia wspotczynnika panewko-
wego oraz ksztattem blizszego konca kosci udowe;j
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— jej antetorsja 1 katem szyjkowo-trzonowym. Po-
miary radiologiczne ostatnich dwoch parametrow sa
zazwyczaj trudne i mato precyzyjne. Wynika to z obec-
nosci ograniczefn zakresu ruchéw czynnych i bier-
nych w stawach biodrowych, a co si¢ z tym wiaze
z trudno$ciami w ustandaryzowaniu pozycji badania
radiologicznego.

Przeprowadzona ocena kliniczna i radiologiczna
uwzglednia¢ obejmowac¢ musi obecno$é tzw. czynni-
kéw prognostycznie negatywnych. Naleza do nich:

* boczne skrzywienie kregostupa

« przykurcze stawowe

* asymetria dtugosci konczyn

» zlamania ko$ci

* obecno$¢ bolu w obrgbie stawdéw biodrowych.

Podsumowujac powyzsze rozwazania wybor me-

tody leczniczej uzalezniony jest od:

« celu leczenia

* wieku dziecka

* rodzaju i stopnia niestabilnosci stawu biodrowego

e stanu dynamicznego mig$ni

eobecnos$ci wtornych nastgpstw zwichnigecia stawu
biodrowego np. bélu

* obecno$ci czynnikoOw prognostycznie negatyw-
nych tj. deformacji towarzyszacych

* poziomu intelektualnego chorego.

Jak wynika z obserwacji whasnych, przeprowadzo-
nych na grupie 82 stawdéw biodrowych z neurogen-
nym podwichnigciem u dzieci z postacia spastyczna
mpd oraz 38 niestabilnych stawow biodrowych
u dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa leczo-
nych w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej
A. M. w Poznaniu w latach 1997-2003 stabilnos¢ sta-
wu biodrowego moze ulega¢ poprawie po wykonaniu
operacyjnego lub farmakologicznego zrownowaze-
nia sit dziatajacych w okolicy stawu biodrowego
[5,28]. Wplyw na zwarto$¢ stawu biodrowego maja,
poza wzmocnieniem sit odwodzacych konczyng
w stawie biodrowym (np. po odczepieniu przyczepu
blizszego mig$ni przywodzicieli lub przeniesieniu
przyczepu dalszego migénia biodrowo-lgdzwiowego
wg Mustarda), interwencje badz ich zaniechanie w ob-
rebie migsni zginaczy stawu biodrowego oraz ich anta-
gonistow tj. migsni potbloniastego, potSciggnistego
1 dwuglowego, a takze w obrgbie mig$nia smuktego.
Poprzez wtasciwe rozumienie ,,dzwigniowych me-
chanizmow” neurogennego zwichnigcia stawu bio-
drowego dochodzimy do przekonania, ze dopiero li-
kwidacja wszystkich elementéw znieksztatcenia jest
podstawa uzyskania poprawy jego stabilnosci. Po-
dobnego efektu biomechanicznego mozemy si¢ spo-
dziewac po obnizeniu napigcia migsniowego migsni
przywodzicieli po podaniu toksyny botulinowej, jak
1 po neurektomii gal¢zi przedniej nerwu zastonowe-
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go [18,28,29,30,31]. Warunkiem powodzenia jakiej-
kolwiek terapii jest jednak wtasciwy ksztalt panewki
stawu biodrowego oraz jej relacje z glowa kosci udo-
wej, okreslone takze ksztaltem blizszego konca kosci
udowej. Niedopehienie jednego z powyzszych wa-
runkow moze doprowadzi¢ do poglebiania sig niesta-
bilnosci stawu biodrowego.

Okreslenie rzeczywistych potrzeb operacyjnych
w przypadku neurogennej niestabilno$ci stawu bio-
drowego jest praktycznie niemozliwe. Stad tez stoso-
wana wlasna technika leczenia dwuetapowego tzw.
»spastycznych” zwichni¢¢ stawu biodrowego. Etap
pierwszy jest zawsze proba przywrocenia rownowa-
gi migsniowej wokot stawu, drugi natomiast zasadni-
czym leczeniem zwichnig¢cia stawu biodrowego.
W oparciu o wynik radiologicznego pomiaru neuro-

gennej niestabilno$ci stawu biodrowego przeprowa-
dzany wg Reimersa (Ryc. 3) w Tabeli 1 przedstawio-
no wilasne kryteria leczenia operacyjnego neurogen-
nej niestabilno$ci stawu biodrowego u dzieci z posta-
cig spastyczng mozgowego porazenia [11,27].
Podkresli¢ nalezy fakt przedstawienia powyzszej
receptury” leczenia jedynie dla chorych z postacia
spastyczng niedowtadow. W odroznieniu od zazna-
czonych we wstepie podobienstw patomechanicznych
i etiologicznych neurogennego zwichnigcia stawu
biodrowego, charakter niedowtadu migs$ni okolicy
stawu biodrowego ma decydujacy wplyw na rodzaj
przyjetej taktyki postgpowania leczniczego [32,33, 34].
Funkcjonalny rozwdj dziecka z porazeniem mo-
Zgowym jest w znacznym stopniu ograniczony obec-
nos$cig neurogennego zwichnigcia stawu biodrowego.

Tab. 1. Taktyka leczenia operacyjnego neurogennej niestabilno$ci stawu biodrowego u dzieci z postacia spastyczna

mbzgowego porazenia

Tab. 1. Surgery management of spastic hip joint instability

podwichniecie 34 %—50 %
wielopoziomowe uwolnienie tkanek miekkich

podwichniecie 51 %—99 %

podwichniecie 51 %—-99 %

zastosowaniem aparatu SWASH

zwichniecie 100 %

Niestabilnos¢ MP Typ
Postepowanie

norma 0 %—20 %

obserwacja kliniczna i radiologiczna

zagrozenie 21 %-33 % stabilny
obserwacja kliniczna i radiologiczna

zagrozenie 21 %—-33 % niestabilny

obserwacja kliniczna i radiologiczna lub wielopoziomowe podawanie toksyny botulinowej

obserwacja kliniczna i radiologiczna lub wielopoziomowe podawanie toksyny botulinowej

wielopoziomowe podawanie toksyny botulinowej z nastgpowym zastosowaniem aparatu SWASH lub

wielopoziomowe uwolnienie tkanek miekkich z nastepowym zastosowaniem aparatu SWASH

Leczenie dwuetapowe : wielopoziomowe uwolnienie tkanek migkkich oraz osteotomia detorsyjno-

waryzujgca, miedzykretarzowa kosci udowej z lub bez osteotomi miednicy i nastepowym

Leczenie dwuetapowe : wielopoziomowe uwolnienie tkanek migkkich oraz osteotomia detorsyjno-
waryzujgca, miedzykretarzowa kosci udowej z osteotomig miednicy i nastepowym zastosowaniem

unieruchomienia gipsowego i nastepnie aparatu SWASH

niestabilny

stabilny

niestabilny
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Zdecydowana wigkszo$¢ chorych z obustronnym lub
jednostronnym zwichnigciem stawu biodrowego na-
lezy do grupy IV lub V Gross Motor Function Clas-
sification System [7,26]. Okresla to brak obecnych
badz przewidywanych mozliwosci rozwoju samo-
dzielnych funkcji lokomocyjnych.

Analiza losow stawu biodrowego u chorych z moé-
zgowym porazeniem dziecigcym jest czg¢stym przed-
miotem doniesien w literaturze [35,36,37]. Niepod-
wazalnym jest fakt wystgpowania bolu u chorych
z neurogennym podwichnigciem i zwichnigciem sta-
wu biodrowego. Czgstos¢ wystepowania tego powi-
ktania jest niezwykle trudna do okreslenia, co pod-
kreslaja Bleck 1 Lonstein [1,23].

Zgodnie z wlasnymi obserwacjami bole stawow
biodrowych wystgpowaty u 80% chorych z mézgo-
wym porazeniem ze zwichnigtymi stawami biodro-
wymi [5]. Najczgstsze 1 najsilniejsze stwierdziliSmy
w grupie konczyn ze zwichnigtym stawem biodro-
wym, nie poddanych leczeniu chirurgicznemu. Zgod-
nie z oczekiwaniami, w grupie bioder o najlepszych
parametrach radiologicznych stabilno$ci stawdw bo-
le wystepowaly najrzadziej. Stawy biodrowe opero-
wane, charakteryzowaty si¢ umiarkowanym stopniem
nasilenia bolu oraz czgstosci ich wystepowania, 16z-
nigc si¢ jednak od pozostaltych grup. U wszystkich
chorych stopien nasilenia byt uzalezniony stopniem
decentracji gtowy kosci udowej, wyrazonym radiolo-
gicznie wzrostem warto$ci wspotczynnika migracji.
Funkcja chorych podobnie jak rozktad dolegliwosci
bolowych byta zmienna w kazdej z badanych grup,
co korelowato ze stopniem decentracji glowy kosci
udowej oraz nasileniem dolegliwos$ci bolowych. Na
najnizszym poziomie byta u chorych ze zwichnigtym,
nie operowanym stawem biodrowym. Rdznita si¢ od
pozostatych badanych grup, w ktérych przewage sta-
nowili chorzy, poruszajacy si¢ samodzielnie lub za
pomoca sprzetu ortopedycznego. Powyzsze spostrze-
zenia sa czesto prezentowane w literaturze [24,41].
Leczenie tych stanow nalezy zaliczy¢ do dziatan o cha-
rakterze paliatywnym. Opisano liczne metody maja-
ce na celu zmniejszenia badz catkowite uwolnienie
od bolu. Ich znaczna liczba wskazuje jednak na brak
petnej efektywnosci jakiejkolwiek z nich [5,38,37].

Powyzsze fakty w petni argumentuja podejmowa-
nie decyzji leczniczych w celu repozycji zwichnigcia
stawu biodrowego lub profilaktyki wystapienia tego
powiktania nawet w przypadkach poczatkowo nie
powodujacych objawow bdélowych. Ryzyko wysta-
pienia problemow pooperacyjnych niezwykle istotne
podczas podejmowania decyzji leczniczych nie po-
winno jednak przestania¢ najwazniejszego celu le-
czenia — poprawy komfortu zycia dziecka z médzgo-
wym porazeniem [33,39,40,41,42, 43].
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