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Poprawa mozliwosci pionizacji pacjentow
z przepukling oponowo-rdzeniowa
po operacyjnym zwolnieniu przykurczow bioder i kolan oraz
stosowaniu oryginalnego
programu rehabilitacyjnego

' Z Instytutu Fizjoterapii Uniwersytetu Rzeszowskiego
*7Z Oddziatu Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej
Szpitala Wojewodzkiego nr 2 w Rzeszowie
> 7 Oddziahu Rehabilitacji Szpitala Wojewédzkiego nr 2 w Rzeszowie

Wstep: Glownym celem leczenia ortopedycznego pacjentow z wysokim poziomem porazenia w prze-
biegu przepukliny oponowo-rdzeniowej jest umozliwienie ich pionizacji. W przypadku narastania przykur-
czow uniemozliwiajqcych pionizacje niezbedne jest leczenie operacyjne.

Materiat i metoda: W okresie od 01.08.1999 do 31.08.2003 w Oddziale Ortopedii i Traumatologii
Drzieciecej Szpitala Wojewodzkiego Nr 2 w Rzeszowie operacyjnie leczono 19 pacjentow z przepukling
oponowo- rdzeniowq, znoszqc przykurcze zgieciowo-odwiedzeniowe bioder i zgieciowe kolan.

Bylto to 12 dziewczynek i 7 chtopcow w wieku od 2 do 15 lat (srednio 6,2 roku).

Przykurcze zgieciowo-odwiedzeniowe bioder wystepowaly u 15 pacjentow, przykurcze zgieciowe kolan
u 18 pacjentow, u 1 pacjenta wystepowaly przykurcze wyprostne kolan. Przed zabiegiem 8 pacjentow byto
lezqcych, 9 siedzqcych, 1 pionizowany, a u 1 byly samoistne proby stawania.

Wyniki: Po zabiegu u wszystkich pacjentow uzyskano zniesienie przykurczow zgieciowo-odwiedze-
niowych bioder oraz zgieciowych kolan. Gipsy zdejmowano podczas pobytu w szpitalu i rozpoczynano
rehabilitacje oraz nauke pionizacji, stanie i chodzenie w aparatach. Przeprowadzano jq we wspoipracy
z Oddziatem Rehabilitacji naszego szpitala. W przypadku uszkodzenia ponizej L2 — stosowano ortezy KA-
FO lub HKAFO. Przy wysokim poziomie uszkodzenia THI12-L2 uzywano ortez HKAFO. Wszyscy pacjenci
byli pionizowali, nawet jesli stan ich kosci byt zty. W okresie kontrolnym (srednio 25,2 mies.) 15 pacjentow
bylo pionizowanych, co stanowi 79%. Pozostali pacjenci poruszajq sie na wozku.

Whioski: Zniesienie przykurczow bioder i kolana u dzieci z wysokim poziomem uszkodzenia w prze-
biegu spina bifida oraz intensywna rehabilitacja pozwala zachowac efekt leczenia satysfakcjonujqcy pa-
cjentow i ich rodziny.

Improvement of possibilition of verticalisation in patients whit spino bifida after surgery of the hip
and knee contractures and intensive rehabilitation programme

Introduction: The main aim of the orthopedic treatment of the patients with the high level lesions in
spina bifida is assuring the patients to the upright body position. When the contractures progresses and
limitates patients verticalisation, surgically treatment is necessary.

Material and methods: From 01.08.1999 to 31.08.2003, 19 children with spina bifida were treated at
our Department. At 12 girls and 7 boys (on the average age 6,2 years) the hip flexion — abduction and
knee flexion contractures were released.
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The hip flexion — abduction contractures occured in 15 patients (18 hips), the knee flexion contrac-
tures in 18 (24 knees), in 1 child ( 2 knees) extension contractures were observed.

Before the operation 8 children stayed in bed, 9 sited in chair, 1 was verticalisated and one of them
was occasionally standing in the orthoses.

Results: During the surgical treatment in all patient’s the hip and knee contractures were released.
The cast was removed at the hospital and the rehabiltation process and the teaching of verticalisation,
standing and walking in apparatus were started. It was conducted in the cooperation with the Rehabilita-
tion Department of our hospital. In the case of the lesion below L2 KAFO or AFO orthoses were used. In
the high level of lesion T12 — L2 HKAFO orthoses were used. All the patients were verticalisated, even if
the bone condition was poor.

In the follow-up period (on the average 25,2 months), 15 patients were verticalisated (79%,).

Conclusion: Release of hip and knee contractures in children with high level lesion in spina bifida
and intensive rehabilitation enables to obtain the effects of the treatment that satisfy the patients and their
families.

WSTEP Przykurcze zgigciowo-odwiedzeniowe bioder
wystepowaty u 18 pacjentow (6 obustronnych i 6
pojedynczych), przykurcze zgigciowe kolan u 14
pacjentow (10 obustronnych i 4 pojedyncze), u 1
pacjenta wystepowaly obustronne przykurcze
wyprostne kolan. U 5 pacjentow stwierdzono
zwichnigcie jednego stawu biodrowego.

Przed zabiegiem 8 pacjentéw jedynie lezato, 9
potrafito siedzie¢, 1 byt biernie pionizowany, a 1
probowat samodzielnie chodzi¢.

Lacznie operowano 18 przykurczéw bioder oraz
26 przykurczow kolan.

U pacjentow z cigzkimi, wielopoziomowymi
przykurczami konczyn dolnych (biodra, kolana
i stopy) dzieliliéSmy leczenie operacyjne na 2 eta-
py. W pierwszym operowali$my biodra, po 6 ty-
godniach kolana. W przypadku przykurczu zgig-
ciowego biodra zabieg polegal na zwolnieniu zgi-
naczy biodra (biodrowo-lgdzwiowego, prostego i
migénia krawieckiego) (Fot. 3) oraz kapsulotomii

Gléwnym celem leczenia ortopedycznego pa-
cjentdow z wysokim porazeniem w przebiegu prze-
pukliny oponowo-rdzeniowej jest mozliwos¢ ich
pionizacji. Jest to szczeg6lnie wazne dla prawi-
dlowego funkcjonowania uktadu oddechowego
i krazenia oraz dla wytrzymatosci tkanki kostne;.
Wplyw grawitacji na kosci jest ogélnie znany.
W przypadku dzieci z przepukling oponowo-rdze-
niowg z catkowitym porazeniem konczyn dolnych,
pionizacje nalezy rozpocza¢ okoto 2-2,5 lat [1, 2, 3].

Warunkiem niezbgdnym do zaopatrzenia orto-
pedycznego 1 rozpoczgcia pionizacji jest brak
przykurczow konczyn dolnych, zwlaszcza bioder
i kolan [1, 2]. Zapobieganie im powinno polegac
na stosowaniu tusek u malych dzieci oraz inten-
sywnym programie ¢wiczen i pionizacji. Kiedy
dziecko utrzymuje pozycje wyprostowang i chet-
nie chodzi, mozna stosowa¢ bardziej zaawansowa-
ne zaopatrzenie ortopedyczne, zaleznie od poziomu

funkcjonalnego porazenia konczyn dolnych [1, 4]. przedniej stawu biodrowego. W przykurczu zgie-
Przykurcze zgicciowe kolan i bioder ponad 20°  clowo-odwiedzeniowym biodra dodatkowo zwal-
uniemozliwiaja leczenie ortezami i przeszkadzaja w niano IleS'Ille,. odwodzac.ce '(pos'lad1.<0wy sredni i
lokomocji dziecka z przepukling oponowo-rdze- maty oraz napinacz powiezl szeroki) [1, 2, 5]. W
niowa. Konieczne jest wowczas operacyjne zwol- przypadku przykurczu zgigciowego kolana wyko-
nienie przykurczéw tych stawow (Fot. 1, 2) [3]. nywano przecigcie $ciggien migsni podkolanowych
(potsciggnistego, potbtoniastego, smuklego oraz

MATERIAL I METODA dwuglowego uda), przyczepu migénia brzuchatego

W okresic od 01.08.1999 do 31.08.2003 lydki oraz kapsulotomi¢ tylna stawu kolanowego
(Fot. 4, 5) [1,6,7]. W przykurczu wyprostnym kola-
na wykonywano plastyke migsnia prostego uda V —
Y oraz kapsulotomig przednia [6].

w Oddziale Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej
Szpitala Wojewodzkiego nr 2 w Rzeszowie leczo-
no 91 pacjentow z przepuklina oponowo-rdze-
niowa. Operowano 85 pacjentow, z czego u 19

e . . WYNIKI
znoszono przykurcze zgigciowo-odwiedzeniowe
bioder oraz zgieciowe i wyprostne kolan. Byli to
pacjenci z wysokim poziomem porazenia: ponizej Po zabiegu u wszystkich pacjentow uzyskano
T12 — 8 dzieci, L1 — 4, L3 — 4 i ponizej L4 — 3 zniesienie przykurczow zgigciowo-odwiedzenio-
dzieci. 12 dziewczynek i 7 chtopcow w wieku od wych bioder oraz zgigciowych i wyprostnych ko-
2 do 15 lat ($rednio 6,2 roku). lan. Postgpowanie pooperacyjne obejmowato
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RYC. 1. Dziewczynka z wysokim poziomem uszkodzenia RYC. 4. Staw kolanowy przed tylng kapsulotomia.
przed zabiegiem. FIG. 4. Knee joint after surgery.

FIG. 1. Girl with high lesion level before surgery.

RYC. 2. Dziewczynka z wysokim poziomem uszkodzenia RYC. 5. Staw kolanowy po zabiegu.
przed zabiegiem. FIG. 5. Knee joint after surgery.
FIG. 2. Girl with high lesion level before surgery.

RYC. 3. Zwolnienie zginacza biodra
(migs$nia biodrowo- ledzwiowego).
FIG. 3. Release of the hip flexor (iliopsoas).

RYC. 6. Dziewczynka w pionizatorze
po leczeniu operacyjnym.
FIG. 6. Girl in standing apparatus.
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RYC. 7. Dziewczynka w pionizatorze
po leczeniu operacyjnym.
FIG. 7. Girl in standing apparatus.

unieruchomienie w opatrunku gipsowym biodro-
wym na okres 6 tygodni. W przypadku przykurczow
zgieciowych kolan ponad 45°, z powodu mozliwych
problemdéw z unaczynieniem, pierwszy gips zakla-
dano w zgigciu kolana ok. 20-30° i stopniowo do-
prowadzano do pelnego wyprostu kolejnymi etapa-
mi korekeji gipsowych co 2-3 dni [7, §].

Gips biodrowy byl zdejmowany w trakcie na-
stgpnego pobytu w szpitalu 1 rozpoczynano
usprawnianie. Program rehabilitacyjny wykony-
wany byt przy wspoétpracy z Oddzialem Rehabili-
tacji naszego szpitala. Standardowo obejmowatl:
masaz klasyczny, masaz wirowy oraz ¢wiczenia
czynno - bierne i oktady z parafiny na konczyny
dolne. Na pozostaly czas w ciagu dnia i na noc
zakladano dzieciom wyciagi posrednie za konczy-
ny dolne z obcigzeniem stosownym do wagi ciala.
Dla kazdego dziecka w trakcie pobytu wykony-
wano tuski na cate koniczyny dolne z gipséw syn-
tetycznych, ktore zastgpowaly wyciagi oraz bytly
uzywane do nauki pionizacji i1 stania. Do stania
i chodzenia stosowano rowniez ortezy, aparaty,

30

pionizatory i chodziki, w zalezno$ci od mozliwo-
$ci 1 umiejetnosei dziecka. U pacjentdw z poraze-
niem ponizej L2 stosowano ortezy KAFO lub
AFO. U pacjentéw z wysokim porazeniem ponizej
T12 stosowano ortezy HKAFO (Fot. 6, 7). Wszy-
scy pacjenci byli pionizowani, nawet ci ze staba
jakos$cia tkanki kostnej. W okresie obserwacji —
$rednio 25,2 miesiaca (od 5 do 47 miesigcy) pio-
nizacje podjelo 15 pacjentow, co stanowi 79%.

WNIOSEK

W kazdym przypadku nalezy dazy¢ do catko-
witego zniesienia przykurczéw bioder i kolan,
gdyz tylko pelny wyprost pozwala na wykorzy-
stanie w pelni mozliwos$ci funkcjonowania w po-
zycji pionowej dzieciom ze spina bifida. Z na-
szych doswiadczen wynika, ze wykonujac zwol-
nienie przykurczow przy odpowiednich wskaza-
niach mozna osiagna¢ wyniki, w pelni satysfak-
cjonujace pacjentow i ich rodziny.
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