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STRESZ CZE nIE
Wstęp. Za bu rze nie bi lan su mię śnio we go w ob rę bie sta wu bio dro we go u dzie ci z mó zgo wym po ra że niem

dzie cię cym (MPD) po wo du je prze su nię cie punk tu ob ro tu sta wu ze środ ka gło wy ko ści udo wej na krę tarz
mniej szy. Si ły wy wie ra ne przez mię śnie wy wa ża ją ce gło wę ko ści udo wej skut ku ją stop nio wą zmia ną kształ tu
pa new ki, z de fi cy tem po kry cia gło wy ko ści udo wej. Ce lem pra cy by ła ra dio lo gicz na oce na zbor no ści sta wów
bio dro wych u dzie ci z MPD leczonych ope ra cyj nie.

Ma te riał i me to dy. Do ba dań zo sta li za kwa li fi ko wa ni pa cjen ci le cze ni ope ra cyj nie w la tach 1988-2001 z po -
wo du za bu rzeń funk cji koń czyn dol nych w prze bie gu MPD na dro dze wie lo po zio mo we go uwol nie nia w ob rę bie
tka nek mięk kich. Do ba dań kon tro l nych zgło si ło się 52 dzie ci. W ana li zo wa nej gru pie zna la zło się 18 cho rych z he -
mi pa re zą (32%), 19 z di pa re zą (36%) i 15 z te tra pa re zą (29%). Le cze nie ope ra cyj ne prze pro wa dzo no po mię dzy 2
a 19 ro kiem ży cia (śred nio w 7,33 ro ku ży cia). Ana li zie pod da no ob raz ra dio lo gicz ny sta wów bio dro wych, oce nia -
jąc zmia ny war to ści współ czyn ni ka mi gra cji (WM) i po zor ne go ką ta szyj ko wo-trzo no we go. 

Wy ni ki. W gru pie dzie ci z di pa re zą i te tra pa re zą śred nia war tość WM wy no si ła śred nio 30,4% przed za bie -
giem. W trak cie ba da nia kon tro l ne go stwier dzo no wiel kość WM od po wied nio 32,5% dla stro ny pra wej
oraz 25,6% dla stro ny le wej (p>0,05). U dzie ci ope ro wa nych przed 8 ro kiem ży cia na stą pi ło istot ne sta ty stycz -
nie (p=0,007) zmniej sze nie WM. W gru pie dzie ci ope ro wa nych po ukoń cze niu 8 ro ku ży cia zmia na war to ści
WM nie prze kro czy ła 0,5% (p>0,05).

Wnio ski. 1. Śred nia war tość wskaź ni ka mi gra cji nie ule gła istot nej zmia nie w gru pie dzie ci ope ro wa nych.
2. Za bieg ope ra cyj ny nie wpły nął na zmia nę ką ta szyj ko wo-trzo no we go. 3. Za bieg ope ra cyj ny za po biegł pro -
gre sji wskaź ni ka mi gra cji.

Słowa kluczowe: mózgowe porażenie dziecięce, staw biodrowy, leczenie operacyjne

SUM MA RY
Back gro und. Di stur bed mu sc le ba lan ce in the hip jo ints of chil dren with ce re bral pal sy (CP) shi fts the pi -

vo ting po int from the mid dle of the fe mo ral he ad to the les ser tro chan ter. For ces that di slo ca te the fe mo ral he -
ad pro gres si ve ly chan ge ace ta bu lar sha pe, pro du cing in a de qu ate fe mo ral he ad co ve ring. The aim of the stu dy
was to car ry out a ra dio lo gi cal eva lu ation of hip con gru en cy in chil dren with CP after sur gi cal tre at ment. 

Ma te rial and me thods. The stu dy gro up con si sted of CP pa tients ope ra ted on due to lo wer limb dys func -
tion be twe en 1988 and 2001. All pa tients had un der go ne mul ti le vel soft tis sue re le ase. A to tal of 52 chil dren re -
por ted for fol low -up exa mi na tions. The re we re 18 pa tients with he mi pa re sis (32%), 19 with di pa re sis (36%),
and 15 with te tra pa re sis (29%). The age at sur ge ry was be twe en 2 and 19 y. o. (ave ra ge age 7.33 y. o.). Ra dio -
lo gi cal eva lu ation of the hip jo ints fo cu sed on chan ges in the mi gra tion in dex and the shaft -neck an gle.

Re sults. The me an mi gra tion in dex be fo re sur ge ry was 30.4% in the gro up of di pa re tic and te tra pa re tic chil -
dren. At the last fol low -up exa mi na tion, the ave ra ge mi gra tion in dex was 32.5% on the ri ght si de and 25.6% on
the left si de (p>0.05). The re was a sta ti sti cal ly si gni fi cant de cre ase in the va lue of the mi gra tion in dex in chil -
dren ope ra ted on be fo re the age of 8 years (p=0.007). In chil dren ope ra ted on after the age of 8, the chan ge in
the mi gra tion in dex va lue did not exce ed 0.5% (p>0.05).

Conc lu sions. 1. The me an mi gra tion in dex did not chan ge si gni fi can tly in the stu dy gro up of sur gi cal ly tre -
ated CP chil dren. 2. Sur ge ry had no in flu en ce on the shaft -neck an gle. 3. Sur ge ry pre ven ted pro gres sion of the
mi gra tion in dex.
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WSTĘP
Mó zgo we po ra że nie dzie cię ce (mpd) jest de fi nio -

wa ne ja ko nie po stę pu ją ce uszko dze nie cen tral ne go
ukła du ner wo we go, pro wa dzą ce do zmie nia ją cych się
wraz z wie kiem za bu rzeń czyn no ści ru cho wych i po -
sta wy cia ła oraz in nych na stępstw wad mó zgu, znaj du -
ją ce go się we wcze snym sta dium roz wo ju [1,2].

Do mi nu ją cym ob ja wem sta ją się za bu rze nia funk -
cji koń czyn oraz po sta wy cia ła. Po stę pu ją ce dys funk -
cje koń czyn, bę dą ce wy ni kiem ogra ni cze nia ru cho -
mo ści w po szcze gól nych sta wach, spo wo do wa ne
względ nym skró ce niem mię śni, sta no wią or to pe dycz -
ną skła do wą po ra że nia spa stycz ne go. Po stę pu ją ce
ogra ni cze nie ru cho mo ści, za bu rze nia na pię cia mię -
śnio we go, zmia na fi zjo lo gicz nych punk tów ob ro tu
osi sta wów, pod wich nię cia oraz zwich nię cia wy wie -
ra ją nie ko rzyst ny wpływ na roz wój na rzą du ru chu
oraz spo sób po ru sza nia.

W ob rę bie sta wu bio dro we go ist nie ją ca prze wa ga
mię śni zgi na czy i przy wo dzi cie li po wo du je prze su -
nię cie punk tu ob ro tu sta wu ze środ ka gło wy ko ści
udo wej na krę tarz mniej szy. Si ły wy wie ra ne przez
mię śnie wy wa ża ją ce gło wę ko ści udo wej skut ku ją
stop nio wą zmia ną kształ tu pa new ki, z de fi cy tem po -
kry cia gło wy ko ści udo wej. Ogra ni cze nie za kre su ru -
cho mo ści, po stę pu ją ce pod wich nię cie w sta wie po -
wo du je po wsta wa nie wcze snych bo le snych zmian
zwy rod nie nio wych.

Ce lem pra cy by ła ra dio lo gicz na oce na zbor no ści
sta wów bio dro wych u dzie ci z mó zgo wym po ra że niem
dzie cię cym le czo nych w Kli ni ce Or to pe dii i Or to pe dii
Dzie cię cej Uni wer sy te tu Me dycz ne go w Ło dzi. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Do ba dań za kwa li fi ko wa no 102 pa cjen tów le czo -

nych w la tach 1988-2001 w Kli ni ce Or to pe dii i Or -
to pe dii Dzie cię cej Uni wer sy te tu Me dycz ne go w Ło -
dzi z po wo du za bu rzeń funk cji koń czyn dol nych w wy -
ni ku nie do wła dów spa stycz nych w prze bie gu dzie cię -
ce go po ra że nia mó zgo we go.

Wszy scy pa cjen ci by li le cze ni ope ra cyj nie na dro -
dze wie lo po zio mo we go uwol nie nia w ob rę bie tka nek
mięk kich, ta kich jak: wy dłu że nie mię śni przy wo dzi -
cie li, wy dłu że nie mię śni kul szo wo – go le nio wych oraz
wy dłu że nie ścię gna Achil le sa, któ re to za bie gi ope ra -
cyj ne by ły pierw szy mi wy ko ny wa ny mi w ży ciu, po -
prze dzo ny mi je dy nie kil ku let nim le cze niem za cho -
waw czym.

Do ba dań kon tro l nych zgło si ło się 54 dzie ci. Dwóch
pa cjen tów zo sta ło zdys kwa li fi ko wa nych z dal szych ba -
dań z po wo du zmia ny roz po zna nia cho ro by (po stę pu -
ją ce uszko dze nie OUN).

BACKGROUnD
Infantile cerebral palsy (CP) is defined as non-pro -

gressive damage to the central nervous system, lead -
ing to motor dysfunction and postural disturbances
that vary with age, and to other sequelae of defects at
early stages of brain development [1,2].

Limb dysfunctions and postural disturbances be -
come the dominant signs. Progressive limb dysfunc -
tion resulting from restricted joint movement secon -
dary to relative muscle shortening constitutes the
orthopedic component of spastic palsy. Progressive
movement restriction, muscle tone disturbances,
chan ge of the physiological pivot points of the joints,
subluxations and dislocations impair the develop -
ment of the musculoskeletal system and the manner
of walking.

In the hip joint, the dominance of flexor and ad -
ductor muscles shifts the pivoting point from the
middle of the femoral head to the lesser trochanter.
Forces exerted by muscles that dislocate the femoral
head progressively change acetabular shape, produ -
cing inadequate femoral head covering. Limitation of
the range of motion and progressive subluxation of
the joint lead to early painful degenerative changes.

The aim of the study was to carry out a radio -
logical evaluation of hip congruency in children with
cerebral palsy treated at the Orthopaedics and Pae -
diatric Orthopaedics Department of the Medical Uni -
versity of Łódź.

MATERIAL AnD METHODS
The study group consisted of 102 patients treated

at the Orthopaedics and Paediatric Orthopaedics De -
partment of the Medical University of Łódź between
1988 and 2001 due to lower limb dysfunction result -
ing from spastic paresis in the setting of cerebral
palsy.

All patients had undergone multilevel soft tissue
release surgery, such as: adductor muscles lengthen -
ing, ischiocrural muscles lengthening and Achilles
tendon lengthening, which had been the first surgical
procedures for the patients who had previously only
received several years of conservative treatment.

Fifty-four children reported for follow-up exami -
nations. Two were disqualified from further study
due to a change in the diagnosis (progressive CNS
damage).

Thus, the study ultimately involved 52 children
(27 boys and 25 girls).
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Osta tecz nie ma te riał ba dań sta no wi ło 52 dzie ci
(27 chłop ców i 25 dziew cząt).

W ana li zo wa nej gru pie zna la zło się 18 cho rych
z he mi pa re zą (32%), 19 z di pa re zą (36%) i 15 z te -
tra pa re zą (29%).

Le cze nie ope ra cyj ne prze pro wa dzo no po mię dzy 2
a 19 ro kiem ży cia (śred nio w 7,33 ro ku ży cia) (Tab. 1).
W gru pie dzie ci z he mi pa re zą śred nio w 6,5 ro ku ży cia,
po mię dzy 2 a 19 ro kiem ży cia. W gru pie dzie ci z lo ka -
li za cją po ra że nia o ty pie di pa re zy i te tra pa re zy śred nio
w 7,7 ro ku ży cia, po mię dzy 2 a 17 ro kiem ży cia. 

The group consisted of 18 patients with hemipa -
resis (32%), 19 with diparesis (36%), and 15 with
tetraparesis (29%).

The age at surgery was between 2 and 19 y.o.
(average age 7.33 y.o.). (Table 1). The average age of
children with hemiparesis was 6.5 y.o., range: 2-19
y.o. The average age of children with diparesis and
tetrapresis was 7.7 y.o., range: 2-17 y.o.

Follow-up examinations were carried out at 2 to
20 years following the surgical treatment. The ave -
rage duration of follow-up was 5.6 years (Table 2),
amounting to  6.1 years (range: 3-20 years) in the he -
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Ba da nie kon tro l ne prze pro wa dzo no w okre sie od
2 do 20 lat po za bie gu ope ra cyj nym. Śred ni okres ob -
ser wa cji wy niósł 5,6 lat (Tab. 2). W gru pie he mi pa -
re zy wy no sił 6,1 lat (3-20 lat), na to miast w gru pie di -
pa re zy i te tra pa re zy śred nio w wie ku 5,3 lat po za bie -
gu ope ra cyj nym (2-14 lat po za bie gu). Wiek w cza -
sie ope ra cji oraz okres ob ser wa cji nie ró żni co wał
obu po wsta łych grup (p>0,05).

Do oce ny ra dio lo gicz nej zbor no ści sta wów bio -
dro wych wy ko rzy sta no współ czyn nik mi gra cji gło -
wy ko ści udo wej (WM) wg Re imers’a [3,4,5].

Ozna cza ny wskaź nik (wy ra ża ny w pro cen tach)
okre śla re la cje gło wy ko ści udo wej wzglę dem pa new ki,
bez wzglę du na usta wie nie mied ni cy wzglę dem pod ło -
ża [6]. Jest to ilo raz wiel ko ści gło wy nie po kry tej przez
strop kost ny pa new ki (AC) i ca łe go wy mia ru po przecz   -
ne go gło wy ko ści udo wej (AB). Okre śla na war tość
ewo lu uje wraz z wie kiem dziec ka, nie prze kra cza jąc
po osta tecz nym ukształ to wa niu sta wu bio dro we go
20% [4,7].

Do ce lów ba daw czych ozna czo ne war to ści WM
tak przed za bie giem ope ra cyj nym, jak i pod czas ba -
da nia kon tro l ne go po dzie lo no w opar ciu o pro po zy cję
Jóź wia ka na: 1. do 25% – wy ni ki do bre, 2. 26-39%
– wy ni ki śred nie oraz 3. 40 i wię cej – wy ni ki złe [8].

Otrzy ma ne wy ni ki WM przed za bie giem ope ra -
cyj nym oraz pod czas ba da nia kon tro l ne go pod da no ana -
li zie sta ty stycz nej oce nia jąc wpływ wy ko na ne go za -
bie gu ope ra cyj ne go na lo sy sta wu bio dro we go. Po nad -
to pod da no ana li zie sta ty stycz nej war to ści WM u dzie -
ci nie le czo nych w ob rę bie sta wów bio dro wych do
otrzy ma nych wy ni ków w trak cie ba da nia kon tro l ne go.

Do dat ko wo oce nio no wiel kość po zor ne go ką ta
szyj ko wo-trzo no we go. Ma jąc na uwa dze brak kon -
tro li nad usta wie niem ro ta cyj nym w sta wie bio dro -
wym pod czas wy ko ny wa nych zdjęć mied ni cy przy -
ję to za Mil ler’em i wsp. 10° prze dział błę du po mia -
ru [9,10].

WY nI KI
Uzy ska ne wy ni ki ba dań ob ra zo wych zo sta ły pod -

da ne ana li zie sta ty stycz nej. Pod czas sta ty stycz ne go
opra co wy wa nia ze bra nych da nych sto so wa no:
• test chi -kwa drat nie za le żno ści al bo do kład ny test

Fi she ra dla po rów ny wa nia czę sto ści i roz kła dów
czę sto ści [11],

• jed no -, dwu - i trzy czyn ni ko wą ana li zę wa rian cji
dla zmien nych za le żnych dla oce ny efek tów ope -
ra cji [12].
Dla wszyst kich za sto so wa nych te stów sta ty stycz -

nych przy ję to po ziom istot no ści p=0.05.
W gru pie pa cjen tów z he mi pa re zą śred nia war tość

wskaź ni ka mi gra cji WM po stro nie cho rej wy no si -

mi paresis group and 5.3 years (range: 2-14 years) in
the diparesis and tetraparesis group. The age at sur -
gery and the duration of follow-up were not different
between the groups (p>0.05).

Radiological evaluation of hip congruency was
based on Reimers’ migration index of the femoral
head [3,4,5].

Reimers’ percentage index specifies the relation
of the femoral head against the acetabulum, regard -
less of the pelvic position relative to the ground [6].
It is the quotient of the area of the femoral head not
covered by acetabular bone roof (AC) and the entire
transverse femoral head diameter (AB). The value of
the index changes as the child grows older, but does
not exceed 20% in a fully developed hip joint [4, 7].

The migration indices obtained at baseline (be -
fore surgery) and during the follow-up examination
were divided for the purposes of the study according
to Jóźwiak’s suggestions into: 1. good (up to 25%), 
2. average (26-39%), and 3. poor (40% and more) [8].

The migration index values obtained before sur -
gery and at the follow-up examination were statisti -
cally analysed in order to evaluate the impact of the
surgical procedure on the hip joint. The migration
index values of children whose hip joints had not
been treated were also statistically compared to the
results obtained at the follow-up examination.

The shaft-neck angle was also assessed. Con si -
der ing the lack of control over rotational alignment
in the hip joint during x-ray studies of the pelvis, a 10°
error was assumed, according to Miller et al. [9,10].

RESULTS
The results of imaging studies were analysed sta -

tistically using the following tests:
• chi-square test of independence or Fisher's exact

test to compare frequency and frequency distri -
bution [11],

• one-, two- and three-way ANOVA for dependent
variables to evaluate the impact of the surgery [12].
A significance level of p=0.05 was assumed for

all statistical tests.
The mean migration index on the affected side

was 18% in the group of hemiparetic patients at base -
line, decreasing to 16.9% in the follow-up examina -
tion. The difference was not statistically significant
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ła 18%. W ba da niu kon tro l nym ule gła zmniej sze niu
do war to ści 16,9%. Ob ser wo wa na ró żni ca war to ści
nie by ła sta ty stycz nie istot na (p>0,05). Śred nia war -
tość po zor ne go ką ta szyj ko wo – trzo no we go w ba da -
niu po cząt ko wym wy no si ła 141,8°. W ba da niu kon -
tro l nym zmia na war to ści nie prze kro czy ła 2°.

Po zdro wej stro nie, w ba da niu po cząt ko wym, war -
tość WM wy no si ła 10,8% oraz w ba da niu kon tro l -
nym 13,1% (p>0,05). Śred nia war tość ką ta szyj ko -
wo-trzo no we go w ba da niu po cząt ko wym wy no si -
ła 139,7°. W ba da niu kon tro l nym zmia na war to ści
rów nież nie prze kro czy ła 2°.

W gru pie dzie ci z lo ka li za cją mpd o ty pie di pa re zy
i te tra pa re zy śred nia war tość WM u pa cjen tów ope ro -
wa nych w ob rę bie sta wu bio dro we go wy no si ła śred -
nio 30,4% przed za bie giem. W trak cie ba da nia kon -
tro l ne go stwier dzo no wiel kość WM od po wied -
nio 32,5% dla stro ny pra wej oraz 25,6% dla stro ny
le wej. Stwier dzo ne ró żni ce nie by ły istot ne sta ty stycz-
nie (p>0,05). Ana li zu jąc wpływ wie ku na war tość
współ czyn ni ka mi gra cji stwier dzo no w gru pie dzie ci
ope ro wa nych do 8 ro ku ży cia wzrost WM śred nio
o 10% po stro nie pra wej (p=0,159) oraz zmniej sze -

(p>0.05). The average shaft-neck angle at baseline
was 141.8°. The change at the follow-up examina -
tion did not exceed 2°.

The mean migration index on the healthy side
was 10.8% at baseline vs. 13.1% (p>0.05) at the
follow-up examination. The average baseline shaft-
neck angle was 139.7°. The change at the follow-up
examination also did not exceed 2°.

Before the surgery, the mean migration index in
the group of diparetic and tetraparetic children who
had undergone hip joint surgery was 30.4%. At the
follow-up examination, the migration index was 32.5%
on the right side and 25.6% on the left side. These
differences were not statistically significant (p>0.05).
The analysis of the correlation between age and the
migration index showed an average 10% increase in
the mean migration index on the right side (p=0.159)
and a 16.7% decrease on the left side (p=0.007) in
the group of children operated before the age of 8. In
children operated after the age of 8, the change in the
migration index did not exceed 0.5% and was not
statistically significant (p>0.05) (Fig. 1,2,3). 
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Ryc. 1. Rtg. AP miednicy przed zabiegiem operacyjnym miotomii mięśni przywodzicieli uda oraz w badaniu kontrolnym po 
3 latach

Fig. 1. Anteroposterior pelvic radiograph before femoral adductor myotomy and 3 years after surgery

Ryc. 2. Rtg. AP miednicy przed zabiegiem operacyjnym obustronnej miotomii mięśni przywodzicieli uda oraz w badaniu
kontrolnym po 4 latach

Fig. 2. Anteroposterior pelvic radiograph before bilateral femoral adductor myotomy and 4 years after surgery



nie WM śred nio o 16,7% po stro nie le wej (p=0,007).
W gru pie dzie ci ope ro wa nych po 8 ro ku ży cia zmia -
na war to ści WM nie prze kro czy ła 0,5%, by ła sta ty -
stycz nie nie istot na (p>0,05) (Ryc. 1,2,3). 

W gru pie dzie ci nie ope ro wa nych w ob rę bie sta -
wu bio dro we go śred nia war tość WM w ba da niu po -
cząt ko wym wy no si ła 18,9% po stro nie pra wej oraz
15,2 po stro nie le wej. W cza sie ba da nia kon tro l ne go
zmia na WM prze kro czy ła 23%.

Śred nia war tość po zor ne go ką ta szyj ko wo-trzo -
no we go w gru pie dzie ci nie ope ro wa nych wy no si ła
w ba da niu po cząt ko wym 156,3°, w ba da niu kon tro l -
nym zmia na jej war to ści nie prze kro czy ła 3°. W gru -
pie dzie ci ope ro wa nych przed za bie giem wy no si ła
150°. W ba da niu kon tro l nym nie ule gła zmia nie. Ana-
li zu jąc wpływ wie ku na war tość ką ta szyj ko wo-trzo -
no we go, za rów no w gru pie dzie ci ope ro wa nych oraz
nie ope ro wa nych, ró żni ce nie prze kro czy ły 8°, by ły
sta ty stycz nie nie istot ne. 

DYS KU SJA
Mó zgo we po ra że nie dzie cię ce, tuż za ura za mi na -

rzą du ruchu, w ostat nich la tach sta ło się głów ną przy -
czyną ho spi ta li za cji na od dzia łach or to pe dii dzie cię -
cej [13]. Spo śród ob szer nej ró żno rod no ści ob ja wów
dys funk cji neu ro lo gicz nych spa stycz ność mię śni sta -
no wi oko ło 85% ogó łu pa cjen tów, po wo du jąc na ra -
sta ją ce w cza sie za bu rze nia funk cji koń czyn oraz po -
sta wy cia ła [14]. Pod sta wo wym ce lem w le cze niu
dys funk cji koń czyn dol nych w prze bie gu spa stycz -
no ści po win na stać się pro fi lak ty ka na ra sta nia przy -
kur czy. W przy pad kach ist nień utrwa lo nych przy kur -
czy w sta wach, mo żli wo ści le cze nia ope ra cyj ne go, a ta -
kże za cho waw cze go sta je się ogra ni czo na, zwięk sza się
ry zy ko wszel kich po wi kłań oraz znacz nie zmniej sza

In the group of children who had not undergone
hip joint surgery, the mean migration index at base -
line was 18.9% on the right side and 15.2% on the
left side. The change in the migration index at the
follow-up examination exceeded 23%.

The average shaft-neck angle in children who had
not undergone surgery was 156.3° at baseline and
changed by no more than 3° at the follow-up exami -
na tion. In the group of operated children, the shaft-
neck angle was 150° before the surgery and did not
change at the follow-up examination. The analysis of
the correlation between age and the shaft-neck angle
showed that the differences in both groups did not
exceed 8° and were not statistically significant. 

DISCUSSIOn
In recent years, infantile cerebral palsy has be -

come the second leading cause of hospitalisation at
paediatric orthopaedics departments after musculo -
ske letal injuries [13]. Among the wide variety of signs
and symptoms of neurological dysfunctions, muscle
spasticity concerns 85% of patients. It leads to pro -
gressive limb dysfunctions and postural disturbances
[14]. Preventing the progression of contractures
should become the main aim in treating limb dys -
functions in spastic patients. In the presence of per -
ma nent joint contractures, there is limited possibility
of both surgical and conservative treatment, the risk
of complications increases and treatment effective -
ness declines considerably [13]. Thus, we sought to
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Ryc. 3. Rtg. AP miednicy przed zabiegiem operacyjnym transpozycji mięśni przywodzicieli uda na guz kulszowy oraz w badaniu
kontrolnym po 10 latach po stronie lewej

Fig. 3. Anteroposterior pelvic radiograph before femoral adductor transposition to the ischiadic tuber and 10 years after surgery
(left hip)



się efek tyw ność le cze nia [13]. W związ ku z po wy -
ższym pod ję to się oce ny wy ni ków le cze nia ope ra cyj -
ne go dzie ci z mpd oraz oce ny ce lo wo ści wcze sne go
le cze nia ope ra cyj ne go, na dro dze jed no cza so we go
wie lo po zio mo we go uwol nie nia tka nek mięk kich.

Oce na ra dio lo gicz na sta wów bio dro wych z po -
wo du bra ku mo żli wo ści stan da ry za cji po sta wy w cza -
sie wy ko ny wa nia ba da nia ogra ni czyła się do oce ny
w ba da nym ma te ria le współ czyn ni ka mi gra cji oraz
po zor ne go ką ta szyj ko wo-trzo no we go. Ce lem le cze -
nia, aby za po biec zwich nię ciu sta wu bio dro we go, jest
zwięk sze nie po kry cia gło wy ko ści udo wej przez pa -
new kę (kąt CE>10°), oraz zmniej sze nie WM Re -
imer sa <20% [15]. W oce nia nym ma te ria le nie stwier -
dzo no istot nej sta ty stycz nie zmia ny war to ści WM
oraz po zor ne go ką ta szyj ko wo-trzo no we go u pa cjen -
tów z he mi pa re zą. 

W gru pie di pa re zy oraz te tra pa re zy ob ser wo wa no
ró żno kie run ko we zmia ny obu oce nia nych pa ra me -
trów. Jed na kże zmia ny war to ści oce nia nych pa ra me -
trów w sto sun ku do ca łej ba da nej po pu la cji by ły nie -
istot ne sta ty stycz ne. Śred nia war tość po zor ne go ką ta
szyj ko wo-trzo no we go przez za bie giem ope ra cyj nym
oraz w ba da niu kon tro l nym nie ule gła zmia nie i wy -
no si ła 150°. Zgod nie z opi nią La plaz’y i wsp. wy da -
je się, iż war tość po zor ne go ką ta szyj ko wo-trzo no -
we go nie wpły wa zna czą co na zbor ność sta wu bio -
dro we go. La pla za i wsp. wy ka zał, że an te tor sja ko ści
udo wej by ła zna czą co ni ższa u pa cjen tów ze sta bil -
nym sta wem bio dro wym, z mó zgo wym po ra że niem.
Kąt na chy le nia pa new ki nie ko re lo wał ze sta bil no -
ścią sta wu, an te tor sja ze współ czyn ni kiem mi gra cji
i ką tem Wi berg’a. Uwa ża ją, że kąt an te tor sji jest
istot niej szy w sta bil no ści sta wu bio dro we go niż kąt
szyj ko wo -trzo no wy, w szcze gól no ści u pa cjen tów
nie  cho dzą cych [16]. 

Śred nia war tość WM przed za bie giem ope ra cyj -
nym wy no si ła 30,4%, pod czas ba da nia kon tro l ne go,
zwięk sze nie wskaź ni ka nie prze kro czy ło śred nio
6,9%, na to miast zmniej sze nie wskaź ni ka wy nio sło
śred nio 15,8%. Po dob ne wy ni ki otrzy mał Ter je sen
i wsp. ana li zu jąc od le głe wy ni ki po te no to mii mię śni
przy wo dzi cie li, stwier dził, iż otrzy ma ny wy nik WM
zo sta je ozna czo ny ja ko do bry, je śli w ba da niu kon -
tro l nym po zo sta nie zmniej szo ny, bądź nie wzro śnie
o wię cej niż 10%. Ope ra cja w ob rę bie tka nek mięk -
kich po win na być wy ko na na przed zwięk sze niem się
WM do 50% [10,17,18]. Po dob ne wy ni ki otrzy ma li
Pre se do i wsp. pod kre śla jąc, iż oce na ra dio lo gicz na
w rok po za bie gu ope ra cyj nym do brze ko re lu je z wy -
ni kiem koń co wym [19]. Ana li zu jąc wpływ wie ku
na war tość WM stwier dzo no, u dzie ci ope ro wa nych
do 8 ro ku ży cia istot ne sta ty stycz nie (p=0,007) zmniej -
sze nie WM śred nio o 16,7% po stro nie le wej, oraz

evaluate the results of surgical treatment of children
with CP and to find out if early surgical treatment by
one-time multilevel soft tissue release is warranted.

As regards radiological evaluation of hip joints,
since postural standardisation during the examina -
tion was impossible, only the migration index and
the shaft-neck angle were assessed. In order to pre -
vent hip joint dislocation, the aim of the treatment is
to increase acetabular femoral head covering (CE
angle>10°) and to decrease Reimers’ migration index
to <20% [15]. 

In the diparetic and tetraparetic group, multi di -
rect ional changes were observed with regard to both
these indices. However, the changes in the para me -
ters in relation to the entire study population were
statistically non-significant. The average shaft-neck
angle amounted to 150° and did not change between
surgery and the follow-up examination. According to
Laplaza et al.’s opinion, it appears that the value of
the shaft-neck angle does not substantially influence
hip congruency. Laplaza et al. demonstrated that fe -
moral antetorsion was much lower in cerebral palsy
patients with a stable hip joint. The acetabular incli -
nation angle did not correlate with joint stability, and
antetorsion did not correlate with the migration index
and Wiberg’s angle. Laplaza et al. believe that the
antetorsion angle is more important for hip joint
stability than the shaft-neck angle, especially in pa -
tients who are not able to walk [16]. 

The mean migration index before surgery was
30.4%. At the follow-up examination, the average in -
crease did not exceed 6.9%, while the average de -
crease amounted to 15.8%. Terjsen et al. reported
similar findings in an analysis of long-term outcomes
of adductor tenotomy. He stated that the mean migra -
tion index is good if it has remained decreased or has
increased by no more than 10% at a follow-up exa -
mi nation. Soft tissue surgery should be performed
before the migration index reaches 50% [10,17,18].
Presedo et al. obtained similar results, emphasizing
that radiological evaluation at one year after the sur -
gery correlated well with the final outcome [19]. Ana -
lysis of the correlation between age and the migration
index showed a statistically significant (p=0.007)
decrease of 16.7% in the mean migration index on
the left side and a statistically non-significant 10%
increase on the right side in children operated on be -
fore the age of 8. The differences between the operat -
ed sides may suggest an impact of the child’s domi -
nant side (majority of the studied patients preferred
to use their left hands) on the surgical outcome.

In the group of children operated on after the age
of 8, the change in the mean migration index did not
exceed 0.5% (p>0.05). The results suggest that surgi -
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wzrost o 10% nie istot ny sta ty stycz nie po stro nie pra -
wej. Otrzy ma ne ró żni ce po mię dzy ope ro wa ny mi stro -
na mi mo gą su ge ro wać wpływ stro ny do mi nu ją cej
dziec ka (więk szość ba da nych chęt niej po słu gi wa ła się
le wą rę ką) na wy nik le cze nia ope ra cyj ne go.

W gru pie dzie ci ope ro wa nych po ukoń cze niu
8 ro ku ży cia zmia na war to ści WM nie prze kro czy -
ła 0,5% (p>0,05). Otrzy ma ne wy ni ki su ge ru ją ce lo -
wość le cze nia ope ra cyj ne go w młod szym wie ku, da -
jąc szan sę na nor ma li za cję WM. Po dob ne wy ni ki
otrzy mał Ka len i Bleck, za le ca jąc wy ko ny wa nie za -
bie gu w ob rę bie tka nek mięk kich przed ukoń cze -
niem 5 ro ku ży cia. Rów nież Sha rard i wsp., Oni mus
i wsp. oraz Pap i wsp. skła nia ją się za ope ro wa niem
w wie ku młod szym, na wet u dzie ci 2-3 let nich [20,
21,22,23]. Z dru giej stro ny Ter je sen i wsp. oraz Tur -
ker i Lee nie za no to wa li po dob nych wy ni ków [18,
24]. Po mi mo wy stę pu ją cych ró żnic wszy scy au to rzy
zgod nie przyj mu ją, iż war tość MI >50% ro ku je nie -
ko rzyst nie, w le cze niu ope ra cyj nym na le ży my śleć
o bar dziej in wa zyj nych tech ni kach – oste oto miach
ko ści [25].

W gru pie pa cjen tów nie ope ro wa nych w ob rę bie
sta wu bio dro we go śred nia war tość WM przed za bie -
giem ope ra cyj nym nie prze kra cza ła 20%, w ba da niu
kon tro l nym na stą pi ła zmia na war to ści o śred nio
23,7%. Po dob ny wy nik otrzy mał w swo ich od le głych
wyni kach Bagg i wsp., ob ser wu jąc brak ró żnic po -
mię dzy bio dra mi le czo ny mi (tkan ki mięk kie) i nie le -
czo ny mi [26]. W obu ba da nych gru pach na stą pił
śred ni wzrost WM o 23%, lecz naj więk sza czę sto tli -
wość po wsta wa nia cię żkich zmian zwy rod nie nio -
wych by ła w gru pie dzie ci nie ope ro wa nych. Szcze -
gól nie istot na wy da je się kon tro la ra dio lo gicz na po 6-
12 mie sią cach po za bie gu oraz oce na mię śni przy wo -
dzi cie la dłu gie go, smu kłe go i przy wo dzi cie la krót  kie-
go [10,27]. 

WnIO SKI
1. W gru pie dzie ci z he mi pa re zą śred nia war tość

wskaź ni ka mi gra cji (WM) nie ule ga istot nej sta -
ty stycz nie zmia nie w cza sie.

2. Za bieg ope ra cyj ny za po bie ga istot nej sta ty stycz -
nie pro gre sji wskaź ni ka mi gra cji WM.

3. Za bieg ope ra cyj ny nie wpły wa na istot ną sta ty -
stycz nie zmia nę po zor ne go ką ta szyj ko wo-trzo -
no we go.

cal treatment at a younger age is warranted, as it
affords a possibility of normalization of the migra -
tion index. Kalen and Bleck obtained similar results
and recommended performing soft tissue procedures
before the age of 5. Also Sharard et al., Onimus et al.
and Pap et al. are in favor of performing the surgery
at a younger age, even in two- or three-year-old child -
ren [20,21,22,23]. On the other hand, Terjesen et al.
and Turker and Lee did not obtain similar results [18,
24]. Despite the differences, all these authors agree
that prognosis is unfavourable if MI>50% and that
more invasive surgical techniques, i.e. bone osteo -
tomies, need to be considered in such patients [25].

In the group of patients who had not undergone
hip joint surgery, the mean migration index before
surgical treatment did not exceed 20%. The average
change in the index at the follow-up examination
was 23.7%. Bagg et al. reported similar long-term
results [26]. He observed no differences between the
treated (soft tissues) and untreated hips, finding an
average increase in the migration index of 23% in
both groups, but the highest incidence of severe
degenerative changes was in the group of children
who had not undergone surgery. Radiological evalu -
a tion at 6-12 months following the surgery and assess -
ment of the long adductor, gracilis and adductor
brevis muscles appear especially significant [10, 27]. 

COnCLUSIOnS
1. There was no statistically significant change over

time in the mean migration index in the group of
children with hemiparesis.

2. Surgery prevented statistically significant pro -
gres sion of the migration index.

3. Surgery did not significantly influence the shaft-
neck angle.

Borowski A. i wsp., Ocena zborności stawów biodrowych u dzieci z MPD

327

PI ŚMIEn nIC TWO / REFEREnCES
1. Bax MC. Terminology and classification of cerebral palsy. Dev Med Child Neurol 1964; 6: 295-298.
2. Czochańska J. Wczesne rozpoznanie mózgowego porażenia dziecięcego. Możliwości i ograniczenia. Neur Dziec 1993; 23:

21-27.
3. Czochańska J. Badanie i ocena neurologiczna niemowląt i noworodków. Folium. Lublin 1995.
4. Reimers J, Bialik V. Influence of femoral rotation on the radiological coverage of the femoral head in children. Pediatr Radiol

1981; 10: 215-218.



5. Sneła S. Wartość oceny radiologicznej bioder w badaniu ortopedycznym dziecka z mózgowym porażeniem. Ortopedia
Traumatologia Rehabilitacja 2001; 3 (4): 496-498.

6. Reimers J. Contracture of the hamstrings in spastic cerebral palsy, A study of three methods of operative correction. J Bone
Joint Surg 1974; 56-B: 102-109.

7. Reimers J. Incidence of full containment of the femoral head after Legg-Calve-Perthes disease and in the “normal” hip. J Pe -
diatr Orthop 1985; 5: 199-201.

8. Jóźwiak M. Kompleksowe wielopoziomowe uwolnienie tkanek miękkich w leczeniu dynamicznych i statycznych znie kształ -
ceń kończyn dolnych u dzieci z postacią spastyczną porażenia mózgowego. Rozprawa habilitacyjna, Akademia Medyczna 
w Poznaniu 1999.

9. Miler F, Merlo M, Liang Y, Kupcha P, Jamison J, Harcke HT. Femoral anteversion and neck shaft angle. J Pediatr Orthop
1993; 13: 382-388.

10. Miller F, Dias RC, Dabney KW, Lipton GE, Triana M. Soft-tissue release for spastic hip subluxation in cerebral palsy. 
J Pediatr Orthop 1997; 17: 571-584.

11. Fisher LD, van Belle G. Biostatic. A methodology for the health sciences. John Wiley and Sons, Inc. New York 1993.
12. Jobson JD. Applied multivariate data analysis. Volume I: Regression and experimental design. Volume II: Categorical and

multivariate methods. 1992, Springer-Verlag. Berlin.
13. Kerr HG, Selber P. Musculoskeletal aspects of cerebral palsy, review article. J Bone Jont Surg 2003; 85-B (2):157-166.
14. Jóźwiak S.: Neurologiczne podstawy deficytów ruchowych w mózgowym porażeniu dziecięcym. Ortopedia Traumatologia

Rehabilitacja 2001; 3 (4): 472-475.
15. Synder M, Grzegorzewski A, Sibiński M. Losy stawu biodrowego u dziecka z postacią spastyczną mózgowego porażenia.

Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja 2002; 1 (4): 3-7.
16. Laplaza FJ, Root L. Femoral anteversion and neck–shaft angles in hip instability in cerebral palsy. J Pediatr Orthop 1994; 14:

719-723.
17. Reimers J, Poulsen S. Adductor transfer versus tenotomy for stability of the hip in spastic cerebral palsy. J Pediatr Orthop

1984; 4: 52-54.
18. Terjesen T, D Lie G, A Hyldmo A, Knaus A. Adductor tenotomy in spastic cerebral palsy. A long-term follow up study of 78

patients. Acta Orthopaedica 2005; 76(1): 128-137.
19. Presedo A, Oh CW, Dabney KW, Miller F. Soft-tissue releases to treat spastic hip subluxation in children with cerebral palsy.

J Bone Joint Surg 2005; 87-A: 832-843.
20. Kalen V, Bleck EE. Prevention of spastic paralytic dislocation of the hip. Dev Med Child Neurol 1985; 27: 17-24.
21. Onimus M, Alamel G, Manzone P, Laurain JM. Prevention of hip dislocation in cerebral palsy by early psoas and adductors

tenotomies. J Pediatr Orthop 1991; 11: 432-435.
22. Pap K, Kiss S, Vizkelety T, Szoke G. Open adductor tenotomy in the prevention of hip subluxation in cerebral palsy. Int

Orthop 2005; 29: 18-20.
23. Sharrard WJW, Allen JMH, Heaney SH, Prendiville GRG. Surgical prophylaxis of subluxation and dislocation of the hip in

cerebral palsy. J Bone Joint Surg 1975; 57-B: 160-166.
24. Turker RJ, Lee R. Adductor tenotomies in children with quadriplegic cerebral palsy.: Longer follow-up. J Pediatr Orthop 2000;

20: 370-374.
25. Borowski A, Pruszczyński B, Grzegorzewski A, Synder M. Osteotomia transiliakalna miednicy według Degi w leczeniu

dziecięcego biodra spastycznego. Chir Narzadow Ruchu Ortop Pol. 2009 Jan-Feb;74(1):13-7.
26. Bagg MR, Farber J, Miller F. Long follow-up of hip subluxation in cerebral palsy patients. J Pediatr Orthop 1993; 13: 32-36.
27. Niedzielski K, Synder M, Grzegorzewski A. Przeniesienie przywodzicieli uda na guz kulszowy w leczeniu biodra spastycz -

nego. Biblioteka Ortopedii Dziecięcej 2001; 7: 68-72.

Borowski A. et al., Evaluation of Congruency of Hips in Children with Cerebral Palsy

Adres do korespondencji  / Address for correspondence 
lek. med. Andrzej Borowski 
Klinika Ortopedii i Ortopedii Dziecięcej UM w Łodzi
91-002 Łódź, ul Drewnowska 75, Tel. 0-500-263-972, e-mail: aborowski@xl.wp.pl

Liczba słów/Word count: 4804 Tabele/Tables: 2 Ryciny/Figures: 3 Piśmiennictwo/References: 27

Otrzymano / Received 23.04.2010 r.
Zaakceptowano / Accepted 17.06.2010 r. 

328



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


