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Problemy ortopedyczne

i rehabilitacyjne dziecka z mézgowym
porazeniem dzieciecym od okresu
noworodkowego do wieku dorostego

Orthopedic and physiotherapeutic problems in children
with cerebral palsy form infancy to adulthood

Jarostaw Czubak, Szymon Pietrzak

Klinika Ortopedii, Ortopedii i Traumatologii Dzieciecej CMKP w Warszawie SPSK im. prof. A. Grucy w Otwocku

Streszczenie

W pracy przedstawiono przeglad probleméw ortope-
dycznych i rehabilitacyjnych zwigzanych z leczeniem
chorych z mézgowym porazeniem dzieciecym. Ogoblne
zasady postepowania ortopedycznego rozpatrywane
sa w aspekcie wskazan, celéw i metod leczenia ope-
racyjnego.

StOWA KLUCZOWE:
MOZGOWE PORAZENIE DZIECIECE M LECZENIE CHIRURGICZNE

STAW BIODROWY

Mozgowe porazenie dzieciece (MPD) jest zespolem
objawéw wynikajacych z uszkodzenia o§rodkowego
ukladu nerwowego, znajdujgcego sie we wezesnym
stadium rozwoju. Uszkodzenia te maja charakter
niepostepujacy, natomiast ich skutki obserwowane
pod postacia niedowladéw, porazen, zaburzen czyn-
no$ci ruchowych i wynikajacych z nich deformacji
uktadu kostno-szkieletowego mogg zmieniac¢ sie (tzn.
najczesciej niestety nasila¢) wraz z wiekiem dziecka.

Kazdy, kto miat do czynienia z chorymi z MPD,
wie, jak réznorodne moga by¢ postaci niedowladéw
czy porazen (spastyczne, dystoniczne, mézdzkowe,
wiotkie, mieszane itd.) oraz ze r6zna moze by¢ rozle-

Abstract

A review of orthopedic and physiotherapeutic problems
concerning cerebral palsy patients was presented. Gen-
eral guidelines of orthopedic management (indications,
goals, methods) are discussed.

Key WORDS:

CEREBRAL PALSY m SURGICAL MANAGEMENT M HIP

glo$¢ tych zaburzen (od porazen polowiczych, przez
porazenia z przewagg konczyn dolnych, porazenia
czterokonczynowe, az do zajecia calego ciala, tzn.
do sytuacji, w ktérych chory nie kontroluje ruchéw
badz ustawienia glowy ani tutowia).

Metody leczenia operacyjnego deformacji uktadu
mie$niowo-szkieletowego u dzieci z niedowladami
w przebiegu MPD zmienialy sie wraz z rozwojem
technik operacyjnych w ortopedii oraz zdobywanymi
przez lata nowymi do§wiadczeniami. Ewolucja filo-
zofii postepowania ortopedycznego w tej dziedzinie
obejmuje réwniez ustalanie wskazan do interwencji
chirurgicznej oraz zrozumienie konieczno$ci inter-
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RYC. 1. Mechanizm powstawania deformacji narzadu ruchu w MPD.

dyscyplinarnej wspélpracy z lekarzami innych spe-
cjalnoéci, przede wszystkim zespotem rehabilitacyj-
nym, a takze z rodzicami i/lub opiekunami dziecka.

MPD wymaga wspOlpracy specjalistow wielu dzie-
dzin, poczawszy od poloznika, przez neonatologa,
neurologa dzieciecego, pediatre, lekarza rehabilita-
cji medycznej, fizjoterapeute, terapeute zajeciowego,
ortopede, niekiedy logopede czy psychologa. W cen-
trum zainteresowania jest oczywiscie chory, lecz
w calym procesie leczenia bezwzglednie musi braé¢
udzial §wiadomy rodzic badz opiekun. Swiadomy
tego, ze leczenie jest wielodyscyplinarne, a poszcze-
g6lni specjalisci z réznych dziedzin powinni ze soba
wspoélpracowaé. Leczenie zawsze musi byé¢ prowa-
dzone w sposéb ciggly i systematyczny (zwlaszcza
leczenie usprawniajgce), a w znacznej czesci przypad-
koéw musi by¢ prowadzone przez cale zycie. Dziecko
z MPD staje sie dorostym z mézgowym porazeniem,
awiekszo$¢ probleméw zwigzanych ze schorzeniem,
ktére uwazane jest za chorobe dziecieca, pojawia sie
réwniez w wieku dorostym.

Zadaniem ortopedy w tym wielodyscyplinarnym
zespole terapeutycznym jest:

m zdefiniowanie i leczenie znieksztalceh narzadu
ruchu, ktére utrudniajg lub uniemozliwiajg rozwaoj
motoryczny dziecka i nabywanie przez nie kolej-
nych umiejetnosci (siedzenie, stanie, chodzenie);

m zapobieganie rozwojowi i/lub korekcja tych znie-
ksztalcen, ktére moga by¢ Zzrédtem znacznych do-
legliwos$ci bélowych obnizajacych komfort zycia
(np. porazenne zwichniecie stawéw biodrowych).
Przed podjeciem decyzji o leczeniu operacyj-

nym niezbedne jest bardzo doktadne wyja$nienie

rodzicom lub opiekunom dziecka mozliwo$ci, celu

i ewentualnych komplikacji zwiazanych z planowa-

na interwencjg chirurgiczng. Chirurdzy operujacy

w obrebie mieéni, $ciegien, stawéw, niekiedy wy-

konujgcy operacje kostne, majg do dyspozycji §rod-

ki i metody korygujace wtoérne deformacje, ktére
rozwinely sie z czasem, bedace nastepstwem tych
uszkodzen, ktore weze$niej dokonaly sie w o$rod-
kowym ukladzie nerwowym (Rycina 1.). Tak wiec
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nalezy kazdorazowo u$wiadomi¢ zainteresowanych,
ze planowany zabieg jest leczeniem skutkéw, a nie
przyczyn schorzenia. Niekiedy sytuacje takie wy-
magaja rozwiania plonnych nadziei na odzyskanie
normalnej sprawno$ci fizycznej albo petnej wydolno-
$ci ruchowej i u§wiadomienia rodzicom, ze leczenie
operacyjne nie jest ztotym $rodkiem w likwidacji
wszystkich zlozonych probleméw towarzyszacych

MPD. Te swiadomo$¢ powinien posiada¢ oczywiscie

réwniez chirurg, by nie proponowacé rozwigzan, kto-

re narazaja chorych na rozlegly zabieg operacyjny

i wszystkie zwigzane z nim zagrozenia, niedogod-

noéci, cierpienia itp., a nie przyniosg poprawy funk-

cji dziecka albo nie zmniejszg dolegliwo$ci czy nie
zapobiegng powstaniu nowych. Konieczne jest wiec
ustalenie celu leczenia. Nalezy kazdorazowo ustalié,

czy chodzi o:

® poprawe funkcjonalng (dot. poruszania sie samo-
dzielnego lub zaleznego, sposobu pionizacji, ale
tez siedzenia);

® zapobieganie powstawaniu znieksztalcen narzg-
du ruchu utrudniajacych lub uniemozliwiajacych
lokomocje (w tym m.in. zapobieganiem zwichnie-
ciom stawéw, narastaniu skoliozy);

» profilaktyke lub leczenie paliatywne zwigzane
z dolegliwo$ciami bélowymi (tutaj w gre wehodzi
kwestia tzw. jako$ci zycia);

m wskazania kosmetyczne.

Ocena kliniczna dziecka przed leczeniem ope-
racyjnym, poza klasycznym badaniem ortope-
dycznym obejmujacym zakres ruchéw w stawach,
dlugo$é konczyn czy ocene umiejetnosci lokomocyj-
nych (pelzanie, czworakowanie, stanie, chodzenie),
w przypadkach porazen spastycznych musi réwniez
uwzglednia¢ wplyw zwiekszonego napiecia miesnio-
wego na funkcjonowanie stawow.

Podstawowg cecha spastyczno$ci jest zwiekszona
pobudliwo$¢é odruchowa mie$ni na bodzce zewnetrz-
ne, zwlaszcza na odruch na rozcigganie. Istnieje
wiec silna zalezno$¢ zakresu wykonywanego ruchu
od szybko$ci jego wykonywania. Stato sie to podsta-
wa do opracowania tzw. dynamicznej oceny zakresu
ruchowh-2, ktorej zatozeniem jest badanie danego ru-
chu w obrebie stawu w dwoch fazach:
® pierwszej - wykonywanej w ruchu o malej szyb-

kosci (tzw. ruch powolny);

® drugiej - wykonywanej ruchem przyspieszonym,
polegajacym na wywotaniu odruchu na rozciaga-
nie dla danej grupy mie$niowej.

)

(a]
=}
>

RYC. 2. MPI = BC + AC x 100%

Zakres ruchu powolnego w stawie okre$la anato-
miczne mozliwo$ci ruchowe danego stawu (limitowa-
ne przez ksztalt powierzchni stawowych, rozciagli-
woS§¢ wiezadel, torebki stawowej, mieéni rozpietych
wokét stawu). Natomiast zakres ruchu szybkiego
okre$la stan dynamiczny danej grupy mie$niowej
warunkujgcej konkretny ruch w stawie (np. ruch
prostowania stawu kolanowego ograniczony jest
przez stan miesni zginaczy). Réznica miedzy zakre-
sem ruchu w fazie powolnej i fazie szybkiej pozwala
na subiektywna ocene spastycznosci dla danej gru-
py mie$niowej, co ma nastepnie ogromne znaczenie
w planowaniu leczenia operacyjnego.

Uzupelnieniem badania ortopedycznego, zwlaszcza
u dzieci chodzacych, jest komputerowa analiza chodu.

TABELA 1.

OKRESLENIE

WARTOSC MPI [%]

0-20 norma
21-33 zagrozenie (tzw. szara strefa)
34-51 biodro zdecentrowane
50-99 podwichniecie

100 zwichniecie
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RYC. 3A. Porazenne zwichniecie stawu biodrowego lewego.

RYC. 3B. Obraz zniszczonej powierzchni gtowy kosci
udowej u chorego z ww. radiogramu: widoczny rozlegty
i gteboki ubytek chrzastki stawowej bedacy zrédtem
bardzo silnych dolegliwosci bélowych.

RYC. 4. Skosnie ustawiona miednica u chorego z pora-
zenng skolioza.

Pozwala ona na uzyskanie wielu cennych informacji
dotyczacych podstawowych parametréw przestrzen-
nych (czestos$¢ krokéw, ich diugosé, symetria, diugosé
faz podporu), dotyczacych kinematyki chodu (zakres
ruchu w réznych stawach w poszczegdlnych fazach
chodu), kinetyki chodu (rozklad momentéw sil) oraz
reakcji sit podtoza. Dane okazuja sie niezbedne do pla-
nowania leczenia operacyjnego, zaréwno pod katem
jego terminu (wiek chorego, poziom rozwoju motorycz-
nego, zakres umiejetnosci lokomocyjnych), jak i pod
katem rozlegtos$ci planowanego zabiegu operacyjnego.

Poza badaniem klinicznym, kazda decyzja o le-
czeniu operacyjnym powinna byé¢ poprzedzona od-
powiednimi badaniami radiologicznymi, zwlaszcza
radiogramem stawow biodrowych. Ich decentracja,
prowadzgca do porazennego podwichniecia lub
zwichniecia stawéw jest powaznym powiktaniem,
prowadzacym do rozwoju wezesnych zmian zwyrod-
nieniowych stawéw biodrowych. Parametrem przy-
jetym do oceny stawdéw biodrowych u chorych z nie-
dowladami spastycznymi jest wspéiczynnik migracji
glowy kosci udowej (MPI) opisany przez Reimersa3
(Rycina 2.). Istniejg tez $cisle okre$lone normy war-
to$ci MPI3 (Tabela 1.), najistotniejsza wydaje sie jed-
nak obserwacja jego zmiany w czasie*:
® ponizej 10%/rok = biodro ,,stabilne”;
® powyzej 10%/rok = pogorszenie.

Dzialania ortopedyczne w mézgowym porazeniu
dzieciecym obejmuja zabiegi na mie$niach, Sciegnach
(przecinanie, wydluzanie, przenoszenie przyczepow
mies$niowych), zabiegi na stawach (artrotomie, kapsu-
lotomie) oraz zabiegi kostne (osteotomie, artrodezy).
Na podstawie badania klinicznego i wynikéw badan
dodatkowych kazdorazowo opracowuje sie indywidu-
alny, dopasowany do danego chorego, plan leczenia.
Ograniczenia wynikajace z charakteru tej publikacji
nie pozwalajg na przedstawianie szczeg6téw tech-
nik operacyjnych i wskazan do ich stosowania w po-
szczegoblnych rodzajach deformacji, ale zawsze nalezy
bra¢ pod uwage wspoéizalezno$ci anatomiczne mieéni
i stawow w konczynach. Stawy konezyn dolnych oraz
koniczyn gérnych to tzw. tancuchy kinematyczne, tak
wiec dzialanie na poziomie jednego z segmentéw
(np. stawu kolanowego) ma réwniez wplyw na kine-
tyke i kinematyke sasiednich (tzn. stawu skokowe-
go i biodrowego). Dokladne badanie chorego przed
leczeniem operacyjnym, w wiekszo$ci przypadkéw,
wskazuje na konieczno$é jednoczesnych dziatan
wielopoziomowych. Poza tym inne wskazania bierze
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sie pod uwage w konczynach dolnych (funkcja pod-
pércza i lokomocja), inne — w konczynach gérnych
(funkcja ragk, samoobsluga), jeszcze inne — w przy-
padkach znieksztalcen kregostupa (zaawansowana
skolioza powodujaca deformacje klatki piersiowej
ijamy brzusznej, prowadzaca do niewydolno$ci ukta-
du krazeniowo-oddechowego, moze by¢ czynnikiem
bezposrednio zagrazajacym zyciu chorego).

Istotne jest rowniez okreS$lenie terminu przepro-
wadzenia leczenia operacyjnego. Nie ma na §wiecie
jednoznacznych algorytméw postepowania dotycza-
cych wieku, w ktérym podejmuje sie decyzje o zabie-
gu. Do kazdego przypadku nalezy podchodzi¢ indy-
widualnie i kazdorazowo interwencje chirurgiczng
nalezy dopasowac¢ do stopnia rozwoju dziecka. Inne
wskazania obejmuja dziecko potrafigce chodzié¢ sa-
modzielnie lub zaleznie, inne — dziecko lezace. Przyj-
mowana przez niektérych autoréw granica 7 lat jako
wieku, w ktérym ustala sie mechanizm chodu, jest
granicg bardzo orientacyjna i ptynna.

Wskazania do interwencji chirurgicznej sa nieza-
lezne od stopnia rozwoju funkcjonalnego dziecka,
w sytuacji gdy obserwuje sie postepujace podwich-
niecie lub zwichniecie stawu biodrowego.

Nalezy pamietaé, iz nie mozna postawi¢ znaku
réwnosci miedzy rozwojowa dysplazja stawu biodro-
wego, a jego porazennym znieksztalceniem w prze-
biegu mézgowego porazenia dzieciecego. W tym
ostatnim — mamy do czynienia ze znieksztalceniem,
u ktérego zrédet lezy zaburzenie réwnowagi sit
i dzwigni mieSniowych dzialajacych na staw bio-
drowy, prowadzacych do wtérnej zmiany ksztaltu
blizszego konca ko$ci udowej i panewki oraz do stop-
niowej utraty kontaktu obu powierzchni stawowych
ze soba. Stawy biodrowe u dzieci z MPD cechuje
normalny obraz radiologiczny zazwyczaj do 18. m.z.5,
a znieksztalcenia panewki stawu biodrowego nie po-
jawiajg sie u dzieci z MPD przed wiekiem 2,5 lat8.
U nieleczonych dzieci z diplegig spastyczng obserwu-
je sie progresje MPI ok. 2% rocznie, u dzieci z tetra-
plegia — od 9% do 11% rocznie, a najwieksza progresja
MPI obserwowana jest miedzy 5. a 8. r.z.7:8

Dolegliwosci bélowe obserwowane u 25-84% cho-
rych z podwichnieciem lub zwichnieciem porazen-
nym stawu biodrowego sg czynnikiem znaczgco po-
garszajacym rokowanie, obnizajacym komfort zycia
i potegujacym problemy pielegnacyjne (Ryeina 3.)°.
By méc odpowiednio weze$nie zapobiec rozwojowi
tych powiklan, nalezy wykonywa¢ radiogramy sta-

wow biodrowych przynajmniej raz na rok, nawet
jezeli dziecko w okresie niemowlecym miato pra-
widlowy obraz staw6éw biodrowych. Skoéne ustawie-
nie miednicy wspélistniejace z jednostronnie pod-
wichnietym lub zwichnietym stawem biodrowym
(tzw. deformacja typu ,,powiew wiatru”) zwigzane
jest z pojawieniem sie skoliozy, co z kolei pociaga
za sobg kolejng powazng deformacje ciata, bedaca
czesto poczatkiem bardzo powaznych komplikacji
przebiegu leczenia chorego z MPD (Rycina 4.).
Kazde leczenie operacyjne powinno by¢ ,,zsyn-
chronizowane” z odpowiednio zaplanowanym le-
czeniem usprawniajgcym. Bltedem jest zalozenie, ze
leczenie chirurgiczne w oderwaniu od rehabilitacji
jest odpowiednim i jedynym Srodkiem w leczeniu
deformacji uktadu kostno-szkieletowego w nastep-
stwie porazen. Wedtug prof. Degi ,,zabieg operacyjny
musi byé¢ traktowany jako jedna z faz w rehabilita-
cji”’, ale nie nalezy zapominaé, ze w wielu przypad-
kach jest to faza, ktorej nie da sie unikna¢®. H
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