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STRESZCZENIE

Wstep. Zaburzenie bilansu mig¢§niowego w obrebie stawu biodrowego u dzieci z moézgowym porazeniem
dzieciecym (MPD) powoduje przesunigcie punktu obrotu stawu ze $rodka glowy kosci udowej na kretarz
mniejszy. Sity wywierane przez mig¢snie wywazajace glowe kosci udowej skutkuja stopniowa zmiang ksztattu
panewki, z deficytem pokrycia gtowy kosci udowej. Celem pracy byta radiologiczna ocena zbornosci stawow
biodrowych u dzieci z MPD leczonych operacyjnie.

Material i metody. Do badan zostali zakwalifikowani pacjenci leczeni operacyjnie w latach 1988-2001 z po-
wodu zaburzen funkcji konczyn dolnych w przebiegu MPD na drodze wielopoziomowego uwolnienia w obrebie
tkanek migkkich. Do badan kontrolnych zgtosito si¢ 52 dzieci. W analizowanej grupie znalazlo si¢ 18 chorych z he-
miparezg (32%), 19 z dipareza (36%) 1 15 z tetraparezg (29%). Leczenie operacyjne przeprowadzono pomiedzy 2
a 19 rokiem zycia ($rednio w 7,33 roku zycia). Analizie poddano obraz radiologiczny stawow biodrowych, ocenia-
jac zmiany warto$ci wspotczynnika migracji (WM) i pozornego kata szyjkowo-trzonowego.

Wyniki. W grupie dzieci z diparezg i tetrapareza Srednia warto§¢ WM wynosita $rednio 30,4% przed zabie-
giem. W trakcie badania kontrolnego stwierdzono wielko§¢ WM odpowiednio 32,5% dla strony prawej
oraz 25,6% dla strony lewej (p>0,05). U dzieci operowanych przed 8 rokiem zycia nastapilo istotne statystycz-
nie (p=0,007) zmniejszenie WM. W grupie dzieci operowanych po ukonczeniu 8 roku zycia zmiana warto$ci
WM nie przekroczyta 0,5% (p>0,05).

Whioski. 1. Srednia warto$¢ wskaznika migracji nie ulegla istotnej zmianie w grupie dzieci operowanych.
2. Zabieg operacyjny nie wptynat na zmiang kata szyjkowo-trzonowego. 3. Zabieg operacyjny zapobiegt pro-
gresji wskaznika migracji.

Stowa kluczowe: mozgowe porazenie dziecigce, staw biodrowy, leczenie operacyjne

SUMMARY

Background. Disturbed muscle balance in the hip joints of children with cerebral palsy (CP) shifts the pi-
voting point from the middle of the femoral head to the lesser trochanter. Forces that dislocate the femoral he-
ad progressively change acetabular shape, producing inadequate femoral head covering. The aim of the study
was to carry out a radiological evaluation of hip congruency in children with CP after surgical treatment.

Material and methods. The study group consisted of CP patients operated on due to lower limb dysfunc-
tion between 1988 and 2001. All patients had undergone multilevel soft tissue release. A total of 52 children re-
ported for follow-up examinations. There were 18 patients with hemiparesis (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. 0.). Radio-
logical evaluation of the hip joints focused on changes in the migration index and the shaft-neck angle.

Results. The mean migration index before surgery was 30.4% in the group of diparetic and tetraparetic chil-
dren. At the last follow-up examination, the average migration index was 32.5% on the right side and 25.6% on
the left side (p>0.05). There was a statistically significant decrease in the value of the migration index in chil-
dren operated on before the age of 8 years (p=0.007). In children operated on after the age of 8, the change in
the migration index value did not exceed 0.5% (p>0.05).

Conclusions. 1. The mean migration index did not change significantly in the study group of surgically tre-
ated CP children. 2. Surgery had no influence on the shaft-neck angle. 3. Surgery prevented progression of the
migration index.

Key words: cerebral palsy, hip joint, surgical treatment
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WSTEP

Mozgowe porazenie dziecigce (mpd) jest definio-
wane jako niepostepujace uszkodzenie centralnego
uktadu nerwowego, prowadzace do zmieniajgcych sie
wraz z wiekiem zaburzen czynnos$ci ruchowych i po-
stawy ciata oraz innych nastepstw wad méozgu, znajdu-
jacego si¢ we wezesnym stadium rozwoju [1,2].

Dominujacym objawem stajg si¢ zaburzenia funk-
cji konczyn oraz postawy ciata. Postepujace dysfunk-
cje konczyn, bedace wynikiem ograniczenia rucho-
mosci w poszczegdlnych stawach, spowodowane
wzglednym skroceniem migéni, stanowig ortopedycz-
ng sktadowa porazenia spastycznego. Postepujace
ograniczenie ruchomosci, zaburzenia napigcia mig-
$niowego, zmiana fizjologicznych punktow obrotu
osi stawow, podwichniecia oraz zwichnigcia wywie-
raja niekorzystny wpltyw na rozwoj narzadu ruchu
oraz sposob poruszania.

W obrebie stawu biodrowego istniejgca przewaga
migéni zginaczy i przywodzicieli powoduje przesu-
nigcie punktu obrotu stawu ze $rodka gtowy kosci
udowej na kretarz mniejszy. Sity wywierane przez
migénie wywazajace gtowe kosci udowej skutkuja
stopniowg zmiang ksztattu panewki, z deficytem po-
krycia glowy ko$ci udowej. Ograniczenie zakresu ru-
chomosci, postepujace podwichnigecie w stawie po-
woduje powstawanie wczesnych bolesnych zmian
zwyrodnieniowych.

Celem pracy byta radiologiczna ocena zbornosci
stawow biodrowych u dzieci z mézgowym porazeniem
dziecigcym leczonych w Klinice Ortopedii i Ortopedii
Dziecigeej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

MATERIAL 1 METODY

Do badan zakwalifikowano 102 pacjentow leczo-
nych w latach 1988-2001 w Klinice Ortopedii i Or-
topedii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Lo-
dzi z powodu zaburzen funkcji konczyn dolnych w wy-
niku niedowladéw spastycznych w przebiegu dziecie-
cego porazenia mozgowego.

Wszyscy pacjenci byli leczeni operacyjnie na dro-
dze wielopoziomowego uwolnienia w obrebie tkanek
miekkich, takich jak: wydtuzenie migéni przywodzi-
cieli, wydhuzenie mie$ni kulszowo — goleniowych oraz
wydtuzenie Sciggna Achillesa, ktore to zabiegi opera-
cyjne byly pierwszymi wykonywanymi w zyciu, po-
przedzonymi jedynie kilkuletnim leczeniem zacho-
wawczym.

Do badan kontrolnych zgtosito si¢ 54 dzieci. Dwoch
pacjentow zostato zdyskwalifikowanych z dalszych ba-
dan z powodu zmiany rozpoznania choroby (postgpu-
jace uszkodzenie 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,
change 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 L6dz.

MATERIAL AND METHODS

The study group consisted of 102 patients treated
at the Orthopaedics and Paediatric Orthopaedics De-
partment of the Medical University of £.6dZ 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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Ostatecznie material badan stanowito 52 dzieci
(27 chtopcoéw i 25 dziewczat).

W analizowane]j grupie znalazto si¢ 18 chorych
z hemiparezg (32%), 19 z diparezg (36%) 1 15 z te-
traparezg (29%).

Leczenie operacyjne przeprowadzono pomiedzy 2
a 19 rokiem zycia (Srednio w 7,33 roku zycia) (Tab. 1).
W grupie dzieci z hemiparezg $rednio w 6,5 roku zycia,
pomigdzy 2 a 19 rokiem zycia. W grupie dzieci z loka-
lizacja porazenia o typie diparezy i tetraparezy Srednio
w 7,7 roku zycia, pomiedzy 2 a 17 rokiem zycia.

Tab. 1. Wiek w chwili operacji
Tab. 1. Age at surgery

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.0. 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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Badanie kontrolne przeprowadzono w okresie od
2 do 20 lat po zabiegu operacyjnym. Sredni okres ob-
serwacji wyniost 5,6 lat (Tab. 2). W grupie hemipa-
rezy wynosit 6,1 lat (3-20 lat), natomiast w grupie di-
parezy i tetraparezy $rednio w wieku 5,3 lat po zabie-
gu operacyjnym (2-14 lat po zabiegu). Wiek w cza-
sie operacji oraz okres obserwacji nie roznicowat
obu powstatych grup (p>0,05).

Do oceny radiologicznej zborno$ci stawéw bio-
drowych wykorzystano wspolczynnik migracji glo-
wy kosci udowej (WM) wg Reimers’a [3,4,5].

Oznaczany wskaznik (wyrazany w procentach)
okresla relacje glowy kosci udowej wzgledem panewki,
bez wzgledu na ustawienie miednicy wzgledem podto-
7a [6]. Jest to iloraz wielkoS$ci glowy nie pokrytej przez
strop kostny panewki (AC) i calego wymiaru poprzecz-
nego glowy kosci udowej (AB). Okreslana warto§¢
ewoluuje wraz z wiekiem dziecka, nie przekraczajac
po ostatecznym uksztattowaniu stawu biodrowego
20% [4,7].

Do celow badawczych oznaczone wartosci WM
tak przed zabiegiem operacyjnym, jak i podczas ba-
dania kontrolnego podzielono w oparciu o propozycje
Jozwiaka na: 1. do 25% — wyniki dobre, 2. 26-39%
— wyniki $rednie oraz 3. 40 i wigcej — wyniki zte [8].

Otrzymane wyniki WM przed zabiegiem opera-
cyjnym oraz podczas badania kontrolnego poddano ana-
lizie statystycznej oceniajac wplyw wykonanego za-
biegu operacyjnego na losy stawu biodrowego. Ponad-
to poddano analizie statystycznej wartosci WM u dzie-
ci nieleczonych w obrebie stawow biodrowych do
otrzymanych wynikéw w trakcie badania kontrolnego.

Dodatkowo oceniono wielko$¢ pozornego kata
szyjkowo-trzonowego. Majac na uwadze brak kon-
troli nad ustawieniem rotacyjnym w stawie biodro-
wym podczas wykonywanych zdje¢ miednicy przy-
jeto za Miller’em 1 wsp. 10° przedziat bledu pomia-
ru [9,10].

WYNIKI

Uzyskane wyniki badan obrazowych zostaty pod-
dane analizie statystycznej. Podczas statystycznego
opracowywania zebranych danych stosowano:

* test chi-kwadrat niezaleznosci albo doktadny test
Fishera dla poréwnywania czgsto$ci i rozktadow
czestosei [11],

» jedno-, dwu- i trzyczynnikowa analiz¢ wariancji
dla zmiennych zaleznych dla oceny efektéw ope-
racji [12].

Dla wszystkich zastosowanych testow statystycz-
nych przyjeto poziom istotnosci p=0.05.

W grupie pacjentow z hemiparezg Srednia warto$¢
wskaznika migracji WM po stronie chorej wynosi-

miparesis 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 Jozwiak’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. Consi-
dering 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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fa 18%. W badaniu kontrolnym ulegta zmniejszeniu
do wartosci 16,9%. Obserwowana roznica wartosci
nie byta statystycznie istotna (p>0,05). Srednia war-
tos¢ pozornego kata szyjkowo — trzonowego w bada-
niu poczatkowym wynosita 141,8°. W badaniu kon-
trolnym zmiana warto$ci nie przekroczyta 2°.

Po zdrowe;j stronie, w badaniu poczatkowym, war-
tos¢ WM wynosita 10,8% oraz w badaniu kontrol-
nym 13,1% (p>0,05). Srednia warto$¢ kata szyjko-
wo-trzonowego w badaniu poczatkowym wynosi-
fa 139,7°. W badaniu kontrolnym zmiana warto$ci
réwniez nie przekroczyta 2°.

W grupie dzieci z lokalizacja mpd o typie diparezy
1 tetraparezy $rednia warto$¢ WM u pacjentdw opero-
wanych w obrebie stawu biodrowego wynosita $red-
nio 30,4% przed zabiegiem. W trakcie badania kon-
trolnego stwierdzono wielko§¢ WM odpowied-
nio 32,5% dla strony prawej oraz 25,6% dla strony
lewej. Stwierdzone rdznice nie byly istotne statystycz-
nie (p>0,05). Analizujac wptyw wieku na warto$¢
wspoétczynnika migracji stwierdzono w grupie dzieci
operowanych do 8 roku zycia wzrost WM $rednio
0 10% po stronie prawej (p=0,159) oraz zmniejsze-

(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).

Ryc. 1. Rtg. AP miednicy przed zabiegiem operacyjnym miotomii mig¢sni 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 mig$ni przywodzicieli uda oraz w badaniu

kontrolnym po 4 latach

Fig. 2. Anteroposterior pelvic radiograph before bilateral femoral adductor myotomy and 4 years after surgery
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Ryc. 3. Rtg. AP miednicy przed zabiegiem operacyjnym transpozycji migsni 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)

nie WM érednio o 16,7% po stronie lewej (p=0,007).
W grupie dzieci operowanych po 8 roku zycia zmia-
na warto$ci WM nie przekroczyta 0,5%, byla staty-
stycznie nieistotna (p>0,05) (Ryc. 1,2,3).

W grupie dzieci nieoperowanych w obrgbie sta-
wu biodrowego $rednia warto§¢ WM w badaniu po-
czatkowym wynosita 18,9% po stronie prawej oraz
15,2 po stronie lewej. W czasie badania kontrolnego
zmiana WM przekroczyta 23%.

Srednia warto$¢ pozornego kata szyjkowo-trzo-
nowego w grupie dzieci nieoperowanych wynosita
w badaniu poczatkowym 156,3°, w badaniu kontrol-
nym zmiana jej warto$ci nie przekroczyta 3°. W gru-
pie dzieci operowanych przed zabiegiem wynosita
150°. W badaniu kontrolnym nie ulegta zmianie. Ana-
lizujac wplyw wieku na warto$¢ kata szyjkowo-trzo-
nowego, zarbwno w grupie dzieci operowanych oraz
nieoperowanych, roznice nie przekroczyly 8°, byly
statystycznie nieistotne.

DYSKUSJA

Mozgowe porazenie dzieciece, tuz za urazami na-
rzadu ruchu, w ostatnich latach stato si¢ gtéwng przy-
czyna hospitalizacji na oddziatach ortopedii dziecig-
cej [13]. Sposrod obszernej réznorodnosci objawow
dysfunkcji neurologicznych spastyczno$¢ mieéni sta-
nowi okoto 85% ogotu pacjentdéw, powodujac nara-
stajace w czasie zaburzenia funkcji konczyn oraz po-
stawy ciata [14]. Podstawowym celem w leczeniu
dysfunkcji konczyn dolnych w przebiegu spastycz-
no$ci powinna stac si¢ profilaktyka narastania przy-
kurczy. W przypadkach istnien utrwalonych przykur-
czy w stawach, mozliwosci leczenia operacyjnego, a ta-
kze zachowawczego staje si¢ ograniczona, zwigksza sie
ryzyko wszelkich powiklan oraz znacznie zmniejsza

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-
nation. 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-
skeletal 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-
manent 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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si¢ efektywno$¢ leczenia [13]. W zwigzku z powy-
zszym podjeto si¢ oceny wynikow leczenia operacyj-
nego dzieci z mpd oraz oceny celowos$ci wezesnego
leczenia operacyjnego, na drodze jednoczasowego
wielopoziomowego uwolnienia tkanek migkkich.

Ocena radiologiczna stawow biodrowych z po-
wodu braku mozliwosci standaryzacji postawy w cza-
sie wykonywania badania ograniczyla si¢ do oceny
w badanym materiale wspdtczynnika migracji oraz
pozornego kata szyjkowo-trzonowego. Celem lecze-
nia, aby zapobiec zwichni¢ciu stawu biodrowego, jest
zwigkszenie pokrycia glowy kosci udowej przez pa-
newke (kat CE>10°), oraz zmniejszeniec WM Re-
imersa <20% [15]. W ocenianym materiale nie stwier-
dzono istotnej statystycznie zmiany wartosci WM
oraz pozornego kata szyjkowo-trzonowego u pacjen-
tow z hemipareza.

W grupie diparezy oraz tetraparezy obserwowano
réznokierunkowe zmiany obu ocenianych parame-
tréw. Jednakze zmiany warto$ci ocenianych parame-
trow w stosunku do catej badanej populacji byty nie-
istotne statystyczne. Srednia warto$é¢ pozornego kata
szyjkowo-trzonowego przez zabiegiem operacyjnym
oraz w badaniu kontrolnym nie ulegta zmianie i wy-
nosita 150°. Zgodnie z opinig Laplaz’y i wsp. wyda-
je sie, iz warto§¢ pozornego kata szyjkowo-trzono-
wego nie wplywa znaczgco na zbornos$¢ stawu bio-
drowego. Laplaza i wsp. wykazat, ze antetorsja kosci
udowej bylta znaczgco nizsza u pacjentow ze stabil-
nym stawem biodrowym, z mdzgowym porazeniem.
Kat nachylenia panewki nie korelowat ze stabilno-
$cig stawu, antetorsja ze wspotczynnikiem migracji
i katem Wiberg’a. Uwazaja, ze kat antetorsji jest
istotniejszy w stabilnosci stawu biodrowego niz kat
szyjkowo-trzonowy, w szczegdlnosci u pacjentow
niechodzacych [16].

Srednia wartos¢ WM przed zabiegiem operacyj-
nym wynosita 30,4%, podczas badania kontrolnego,
zwigkszenie wskaznika nie przekroczylo s$rednio
6,9%, natomiast zmniejszenie wskaznika wyniosto
$rednio 15,8%. Podobne wyniki otrzymat Terjesen
1 wsp. analizujgc odleglte wyniki po tenotomii mig¢sni
przywodzicieli, stwierdzit, iz otrzymany wynik WM
zostaje oznaczony jako dobry, jesli w badaniu kon-
trolnym pozostanie zmniejszony, badz nie wzro$nie
o wigcej niz 10%. Operacja w obrebie tkanek migk-
kich powinna by¢ wykonana przed zwigkszeniem si¢
WM do 50% [10,17,18]. Podobne wyniki otrzymali
Presedo i wsp. podkreslajac, iz ocena radiologiczna
w rok po zabiegu operacyjnym dobrze koreluje z wy-
nikiem koncowym [19]. Analizujagc wptyw wieku
na warto§¢ WM stwierdzono, u dzieci operowanych
do 8 roku zycia istotne statystycznie (p=0,007) zmniej-
szenie WM $rednio o 16,7% po stronie lewej, oraz
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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, multidi-
rectional changes were observed with regard to both
these indices. However, the changes in the parame-
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-
mination. 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% nieistotny statystycznie po stronie pra-
wej. Otrzymane ro6znice pomiedzy operowanymi stro-
nami mogg sugerowa¢ wplyw strony dominujacej
dziecka (wigkszo$¢ badanych che¢tniej postugiwala si¢
lewa reka) na wynik leczenia operacyjnego.

W grupie dzieci operowanych po ukonczeniu
8 roku zycia zmiana warto$§ci WM nie przekroczy-
fa 0,5% (p>0,05). Otrzymane wyniki sugeruja celo-
wos¢ leczenia operacyjnego w mtodszym wieku, da-
jac szans¢ na normalizacj¢ WM. Podobne wyniki
otrzymat Kalen i Bleck, zalecajac wykonywanie za-
biegu w obrgbie tkanek mickkich przed ukoncze-
niem 5 roku zycia. Rowniez Sharard i wsp., Onimus
1 wsp. oraz Pap i wsp. sktaniajg si¢ za operowaniem
w wieku mlodszym, nawet u dzieci 2-3 letnich [20,
21,22,23]. Z drugiej strony Terjesen i wsp. oraz Tur-
ker 1 Lee nie zanotowali podobnych wynikéw [18,
24]. Pomimo wystepujacych roznic wszyscy autorzy
zgodnie przyjmuja, iz warto$¢ MI >50% rokuje nie-
korzystnie, w leczeniu operacyjnym nalezy mys$le¢
o bardziej inwazyjnych technikach — osteotomiach
kosci [25].

W grupie pacjentdow nicoperowanych w obrebie
stawu biodrowego $rednia wartos¢ WM przed zabie-
giem operacyjnym nie przekraczata 20%, w badaniu
kontrolnym nastapita zmiana warto$ci o S$rednio
23,7%. Podobny wynik otrzymat w swoich odlegtych
wynikach Bagg i wsp., obserwujac brak réznic po-
mig¢dzy biodrami leczonymi (tkanki migkkie) i niele-
czonymi [26]. W obu badanych grupach nastapit
$redni wzrost WM o 23%, lecz najwicksza czestotli-
wos¢ powstawania cigzkich zmian zwyrodnienio-
wych byla w grupie dzieci niecoperowanych. Szcze-
golnie istotna wydaje si¢ kontrola radiologiczna po 6-
12 miesigcach po zabiegu oraz ocena migs$ni przywo-
dziciela dlugiego, smuktego i przywodziciela krotkie-
go [10,27].

WNIOSKI

1. W grupie dzieci z hemiparezg $rednia wartos$é
wskaznika migracji (WM) nie ulega istotnej sta-
tystycznie zmianie w czasie.

2. Zabieg operacyjny zapobiega istotnej statystycz-
nie progresji wskaznika migracji WM.

3. Zabieg operacyjny nie wplywa na istotng staty-
stycznie zmiang pozornego kata szyjkowo-trzo-
nowego.
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