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Mózgowe porażenie dziecięce (MPD) jest zespołem 
objawów wynikających z uszkodzenia ośrodkowego 
układu nerwowego, znajdującego się we wczesnym 
stadium rozwoju. Uszkodzenia te mają charakter 
niepostępujący, natomiast ich skutki obserwowane 
pod postacią niedowładów, porażeń, zaburzeń czyn‑
ności ruchowych i wynikających z nich deformacji 
układu kostno‑szkieletowego mogą zmieniać się (tzn. 
najczęściej niestety nasilać) wraz z wiekiem dziecka. 

Każdy, kto miał do czynienia z chorymi z MPD, 
wie, jak różnorodne mogą być postaci niedowładów 
czy porażeń (spastyczne, dystoniczne, móżdżkowe, 
wiotkie, mieszane itd.) oraz że różna może być rozle‑

głość tych zaburzeń (od porażeń połowiczych, przez 
porażenia z przewagą kończyn dolnych, porażenia 
czterokończynowe, aż do zajęcia całego ciała, tzn. 
do sytuacji, w których chory nie kontroluje ruchów 
bądź ustawienia głowy ani tułowia). 

Metody leczenia operacyjnego deformacji układu 
mięśniowo‑szkieletowego u dzieci z niedowładami 
w przebiegu MPD zmieniały się wraz z rozwojem 
technik operacyjnych w ortopedii oraz zdobywanymi 
przez lata nowymi doświadczeniami. Ewolucja filo‑
zofii postępowania ortopedycznego w tej dziedzinie 
obejmuje również ustalanie wskazań do interwencji 
chirurgicznej oraz zrozumienie konieczności inter‑
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W pracy przedstawiono przegląd problemów ortope-
dycznych i rehabilitacyjnych związanych z leczeniem 
chorych z mózgowym porażeniem dziecięcym. Ogólne 
zasady postępowania ortopedycznego rozpatrywane 
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Abstract

A review of orthopedic and physiotherapeutic problems 
concerning cerebral palsy patients was presented. Gen-
eral guidelines of orthopedic management (indications, 
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porażenne zwichnięcia stawów

Ryc. 1.� Mechanizm powstawania deformacji narządu ruchu w MPD.

dyscyplinarnej współpracy z lekarzami innych spe‑
cjalności, przede wszystkim zespołem rehabilitacyj‑
nym, a także z rodzicami i/lub opiekunami dziecka. 

MPD wymaga współpracy specjalistów wielu dzie‑
dzin, począwszy od położnika, przez neonatologa, 
neurologa dziecięcego, pediatrę, lekarza rehabilita‑
cji medycznej, fizjoterapeutę, terapeutę zajęciowego, 
ortopedę, niekiedy logopedę czy psychologa. W cen‑
trum zainteresowania jest oczywiście chory, lecz 
w całym procesie leczenia bezwzględnie musi brać 
udział świadomy rodzic bądź opiekun. Świadomy 
tego, że leczenie jest wielodyscyplinarne, a poszcze‑
gólni specjaliści z różnych dziedzin powinni ze sobą 
współpracować. Leczenie zawsze musi być prowa‑
dzone w sposób ciągły i systematyczny (zwłaszcza 
leczenie usprawniające), a w znacznej części przypad‑
ków musi być prowadzone przez całe życie. Dziecko 
z MPD staje się dorosłym z mózgowym porażeniem, 
a większość problemów związanych ze schorzeniem, 
które uważane jest za chorobę dziecięcą, pojawia się 
również w wieku dorosłym. 

Zadaniem ortopedy w tym wielodyscyplinarnym 
zespole terapeutycznym jest:

nn zdefiniowanie i leczenie zniekształceń narządu 
ruchu, które utrudniają lub uniemożliwiają rozwój 
motoryczny dziecka i nabywanie przez nie kolej‑
nych umiejętności (siedzenie, stanie, chodzenie);

nn zapobieganie rozwojowi i/lub korekcja tych znie‑
kształceń, które mogą być źródłem znacznych do‑
legliwości bólowych obniżających komfort życia 
(np. porażenne zwichnięcie stawów biodrowych).
Przed podjęciem decyzji o  leczeniu operacyj‑

nym niezbędne jest bardzo dokładne wyjaśnienie 
rodzicom lub opiekunom dziecka możliwości, celu 
i ewentualnych komplikacji związanych z planowa‑
ną interwencją chirurgiczną. Chirurdzy operujący 
w obrębie mięśni, ścięgien, stawów, niekiedy wy‑
konujący operacje kostne, mają do dyspozycji środ‑
ki i metody korygujące wtórne deformacje, które 
rozwinęły się z czasem, będące następstwem tych 
uszkodzeń, które wcześniej dokonały się w ośrod‑
kowym układzie nerwowym (Rycina 1.). Tak więc 
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należy każdorazowo uświadomić zainteresowanych, 
że planowany zabieg jest leczeniem skutków, a nie 
przyczyn schorzenia. Niekiedy sytuacje takie wy‑
magają rozwiania płonnych nadziei na odzyskanie 
normalnej sprawności fizycznej albo pełnej wydolno‑
ści ruchowej i uświadomienia rodzicom, że leczenie 
operacyjne nie jest złotym środkiem w likwidacji 
wszystkich złożonych problemów towarzyszących 
MPD. Tę świadomość powinien posiadać oczywiście 
również chirurg, by nie proponować rozwiązań, któ‑
re narażają chorych na rozległy zabieg operacyjny 
i wszystkie związane z nim zagrożenia, niedogod‑
ności, cierpienia itp., a nie przyniosą poprawy funk‑
cji dziecka albo nie zmniejszą dolegliwości czy nie 
zapobiegną powstaniu nowych. Konieczne jest więc 
ustalenie celu leczenia. Należy każdorazowo ustalić, 
czy chodzi o: 

nn poprawę funkcjonalną (dot. poruszania się samo‑
dzielnego lub zależnego, sposobu pionizacji, ale 
też siedzenia); 

nn zapobieganie powstawaniu zniekształceń narzą‑
du ruchu utrudniających lub uniemożliwiających 
lokomocję (w tym m.in. zapobieganiem zwichnię‑
ciom stawów, narastaniu skoliozy);

nn profilaktykę lub leczenie paliatywne związane 
z dolegliwościami bólowymi (tutaj w grę wchodzi 
kwestia tzw. jakości życia);

nn wskazania kosmetyczne.
Ocena kliniczna dziecka przed leczeniem ope‑

racyjnym, poza klasycznym badaniem ortope‑
dycznym obejmującym zakres ruchów w stawach, 
długość kończyn czy ocenę umiejętności lokomocyj‑
nych (pełzanie, czworakowanie, stanie, chodzenie), 
w przypadkach porażeń spastycznych musi również 
uwzględniać wpływ zwiększonego napięcia mięśnio‑
wego na funkcjonowanie stawów. 

Podstawową cechą spastyczności jest zwiększona 
pobudliwość odruchowa mięśni na bodźce zewnętrz‑
ne, zwłaszcza na  odruch na  rozciąganie. Istnieje 
więc silna zależność zakresu wykonywanego ruchu 
od szybkości jego wykonywania. Stało się to podsta‑
wą do opracowania tzw. dynamicznej oceny zakresu 
ruchów1, 2, której założeniem jest badanie danego ru‑
chu w obrębie stawu w dwóch fazach: 

nn pierwszej – wykonywanej w ruchu o małej szyb‑
kości (tzw. ruch powolny); 

nn drugiej – wykonywanej ruchem przyspieszonym, 
polegającym na wywołaniu odruchu na rozciąga‑
nie dla danej grupy mięśniowej. 

Zakres ruchu powolnego w stawie określa anato‑
miczne możliwości ruchowe danego stawu (limitowa‑
ne przez kształt powierzchni stawowych, rozciągli‑
wość więzadeł, torebki stawowej, mięśni rozpiętych 
wokół stawu). Natomiast zakres ruchu szybkiego 
określa stan dynamiczny danej grupy mięśniowej 
warunkującej konkretny ruch w stawie (np. ruch 
prostowania stawu kolanowego ograniczony jest 
przez stan mięśni zginaczy). Różnica między zakre‑
sem ruchu w fazie powolnej i fazie szybkiej pozwala 
na subiektywną ocenę spastyczności dla danej gru‑
py mięśniowej, co ma następnie ogromne znaczenie 
w planowaniu leczenia operacyjnego. 

Uzupełnieniem badania ortopedycznego, zwłaszcza 
u dzieci chodzących, jest komputerowa analiza chodu. 

Ryc. 2.� MPI = BC ÷ AC × 100%

ABC

Tabela 1.� Przedziały wartości MPI i ich znaczenie 
kliniczne.

Wartość MPI [%] Określenie

0–20 norma

21–33 zagrożenie (tzw. szara strefa)

34–51 biodro zdecentrowane

50–99 podwichnięcie

100 zwichnięcie
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Ryc. 4. � Skośnie ustawiona miednica u chorego z pora‑
żenną skoliozą.

Ryc. 3a.� Porażenne zwichnięcie stawu biodrowego lewego.

Ryc. 3b. � Obraz zniszczonej powierzchni głowy kości 
udowej u chorego z ww. radiogramu: widoczny rozległy 
i głęboki ubytek chrząstki stawowej będący źródłem 
bardzo silnych dolegliwości bólowych.

Pozwala ona na uzyskanie wielu cennych informacji 
dotyczących podstawowych parametrów przestrzen‑
nych (częstość kroków, ich długość, symetria, długość 
faz podporu), dotyczących kinematyki chodu (zakres 
ruchu w różnych stawach w poszczególnych fazach 
chodu), kinetyki chodu (rozkład momentów sił) oraz 
reakcji sił podłoża. Dane okazują się niezbędne do pla‑
nowania leczenia operacyjnego, zarówno pod kątem 
jego terminu (wiek chorego, poziom rozwoju motorycz‑
nego, zakres umiejętności lokomocyjnych), jak i pod 
kątem rozległości planowanego zabiegu operacyjnego. 

Poza badaniem klinicznym, każda decyzja o le‑
czeniu operacyjnym powinna być poprzedzona od‑
powiednimi badaniami radiologicznymi, zwłaszcza 
radiogramem stawów biodrowych. Ich decentracja, 
prowadząca do  porażennego podwichnięcia lub 
zwichnięcia stawów jest poważnym powikłaniem, 
prowadzącym do rozwoju wczesnych zmian zwyrod‑
nieniowych stawów biodrowych. Parametrem przy‑
jętym do oceny stawów biodrowych u chorych z nie‑
dowładami spastycznymi jest współczynnik migracji 
głowy kości udowej (MPI) opisany przez Reimersa3 

(Rycina 2.). Istnieją też ściśle określone normy war‑
tości MPI3 (Tabela 1.�), najistotniejsza wydaje się jed‑
nak obserwacja jego zmiany w czasie4: 

nn poniżej 10%/rok = biodro „stabilne”;
nn powyżej 10%/rok = pogorszenie.

Działania ortopedyczne w mózgowym porażeniu 
dziecięcym obejmują zabiegi na mięśniach, ścięgnach 
(przecinanie, wydłużanie, przenoszenie przyczepów 
mięśniowych), zabiegi na stawach (artrotomie, kapsu‑
lotomie) oraz zabiegi kostne (osteotomie, artrodezy). 
Na podstawie badania klinicznego i wyników badań 
dodatkowych każdorazowo opracowuje się indywidu‑
alny, dopasowany do danego chorego, plan leczenia. 
Ograniczenia wynikające z charakteru tej publikacji 
nie pozwalają na przedstawianie szczegółów tech‑
nik operacyjnych i wskazań do ich stosowania w po‑
szczególnych rodzajach deformacji, ale zawsze należy 
brać pod uwagę współzależności anatomiczne mięśni 
i stawów w kończynach. Stawy kończyn dolnych oraz 
kończyn górnych to tzw. łańcuchy kinematyczne, tak 
więc działanie na poziomie jednego z segmentów 
(np. stawu kolanowego) ma również wpływ na kine‑
tykę i kinematykę sąsiednich (tzn. stawu skokowe‑
go i biodrowego). Dokładne badanie chorego przed 
leczeniem operacyjnym, w większości przypadków, 
wskazuje na  konieczność jednoczesnych działań 
wielopoziomowych. Poza tym inne wskazania bierze 
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się pod uwagę w kończynach dolnych (funkcja pod‑
pórcza i lokomocja), inne – w kończynach górnych 
(funkcja rąk, samoobsługa), jeszcze inne – w przy‑
padkach zniekształceń kręgosłupa (zaawansowana 
skolioza powodująca deformację klatki piersiowej 
i jamy brzusznej, prowadząca do niewydolności ukła‑
du krążeniowo‑oddechowego, może być czynnikiem 
bezpośrednio zagrażającym życiu chorego).

Istotne jest również określenie terminu przepro‑
wadzenia leczenia operacyjnego. Nie ma na świecie 
jednoznacznych algorytmów postępowania dotyczą‑
cych wieku, w którym podejmuje się decyzję o zabie‑
gu. Do każdego przypadku należy podchodzić indy‑
widualnie i każdorazowo interwencję chirurgiczną 
należy dopasować do stopnia rozwoju dziecka. Inne 
wskazania obejmują dziecko potrafiące chodzić sa‑
modzielnie lub zależnie, inne – dziecko leżące. Przyj‑
mowana przez niektórych autorów granica 7 lat jako 
wieku, w którym ustala się mechanizm chodu, jest 
granicą bardzo orientacyjną i płynną. 

Wskazania do interwencji chirurgicznej są nieza‑
leżne od stopnia rozwoju funkcjonalnego dziecka, 
w sytuacji gdy obserwuje się postępujące podwich‑
nięcie lub zwichnięcie stawu biodrowego. 

Należy pamiętać, iż nie można postawić znaku 
równości między rozwojową dysplazją stawu biodro‑
wego, a jego porażennym zniekształceniem w prze‑
biegu mózgowego porażenia dziecięcego. W  tym 
ostatnim – mamy do czynienia ze zniekształceniem, 
u  którego źródeł leży zaburzenie równowagi sił 
i dźwigni mięśniowych działających na staw bio‑
drowy, prowadzących do wtórnej zmiany kształtu 
bliższego końca kości udowej i panewki oraz do stop‑
niowej utraty kontaktu obu powierzchni stawowych 
ze sobą. Stawy biodrowe u dzieci z MPD cechuje 
normalny obraz radiologiczny zazwyczaj do 18. m.ż.5, 
a zniekształcenia panewki stawu biodrowego nie po‑
jawiają się u dzieci z MPD przed wiekiem 2,5 lat6. 
U nieleczonych dzieci z diplegią spastyczną obserwu‑
je się progresję MPI ok. 2% rocznie, u dzieci z tetra‑
plegią – od 9% do 11% rocznie, a największa progresja 
MPI obserwowana jest między 5. a 8. r.ż.7, 8 

Dolegliwości bólowe obserwowane u 25–84% cho‑
rych z podwichnięciem lub zwichnięciem porażen‑
nym stawu biodrowego są czynnikiem znacząco po‑
garszającym rokowanie, obniżającym komfort życia 
i potęgującym problemy pielęgnacyjne (Rycina 3.)9. 
By móc odpowiednio wcześnie zapobiec rozwojowi 
tych powikłań, należy wykonywać radiogramy sta‑

wów biodrowych przynajmniej raz na rok, nawet 
jeżeli dziecko w okresie niemowlęcym miało pra‑
widłowy obraz stawów biodrowych. Skośne ustawie‑
nie miednicy współistniejące z jednostronnie pod‑
wichniętym lub zwichniętym stawem biodrowym 
(tzw. deformacja typu „powiew wiatru”) związane 
jest z pojawieniem się skoliozy, co z kolei pociąga 
za sobą kolejną poważną deformację ciała, będącą 
często początkiem bardzo poważnych komplikacji 
przebiegu leczenia chorego z MPD (Rycina 4.).

Każde leczenie operacyjne powinno być „zsyn‑
chronizowane” z odpowiednio zaplanowanym le‑
czeniem usprawniającym. Błędem jest założenie, że 
leczenie chirurgiczne w oderwaniu od rehabilitacji 
jest odpowiednim i jedynym środkiem w leczeniu 
deformacji układu kostno‑szkieletowego w następ‑
stwie porażeń. Według prof. Degi „zabieg operacyjny 
musi być traktowany jako jedna z faz w rehabilita‑
cji”, ale nie należy zapominać, że w wielu przypad‑
kach jest to faza, której nie da się uniknąć9. n
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