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Wstęp: Głównym celem leczenia ortopedycznego pacjentów z wysokim poziomem porażenia w prze-

biegu przepukliny oponowo-rdzeniowej jest umożliwienie ich pionizacji. W przypadku narastania przykur-
czów uniemożliwiających pionizację niezbędne jest leczenie operacyjne.  

Materiał i metoda: W okresie od 01.08.1999 do 31.08.2003 w Oddziale Ortopedii i Traumatologii 
Dziecięcej Szpitala Wojewódzkiego Nr 2 w Rzeszowie operacyjnie leczono 19 pacjentów z przepukliną 
oponowo- rdzeniową, znosząc przykurcze zgięciowo-odwiedzeniowe bioder i zgięciowe kolan.  

Było to 12 dziewczynek i 7 chłopców w wieku od 2 do 15 lat (średnio 6,2 roku). 
Przykurcze zgięciowo-odwiedzeniowe bioder występowały u 15 pacjentów, przykurcze zgięciowe kolan 

u 18 pacjentów, u 1 pacjenta występowały przykurcze wyprostne kolan. Przed zabiegiem 8 pacjentów było 
leżących, 9 siedzących, 1 pionizowany, a u 1 były samoistne próby stawania. 

Wyniki: Po zabiegu u wszystkich pacjentów uzyskano zniesienie przykurczów zgięciowo-odwiedze-
niowych bioder oraz zgięciowych kolan. Gipsy zdejmowano podczas pobytu w szpitalu i rozpoczynano 
rehabilitacje oraz naukę pionizacji, stanie i chodzenie w aparatach. Przeprowadzano ją we współpracy 
z Oddziałem Rehabilitacji naszego szpitala. W przypadku uszkodzenia poniżej L2 – stosowano ortezy KA-
FO lub HKAFO. Przy wysokim poziomie uszkodzenia TH12-L2 używano ortez HKAFO. Wszyscy pacjenci 
byli pionizowali, nawet jeśli stan ich kości był zły. W okresie kontrolnym (średnio 25,2 mies.) 15 pacjentów 
było pionizowanych, co stanowi 79%. Pozostali pacjenci poruszają się na wózku. 

Wnioski: Zniesienie przykurczów bioder i kolana u dzieci z wysokim poziomem uszkodzenia w prze-
biegu spina bifida oraz intensywna rehabilitacja pozwala zachować efekt leczenia satysfakcjonujący pa-
cjentów 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.  

 
WSTĘP 

     Głównym celem leczenia ortopedycznego pa-
cjentów z wysokim porażeniem w przebiegu prze-
pukliny oponowo-rdzeniowej jest możliwość ich 
pionizacji. Jest to szczególnie ważne dla prawi-
dłowego funkcjonowania układu oddechowego 
i krążenia oraz dla wytrzymałości tkanki kostnej. 
Wpływ grawitacji na kości jest ogólnie znany. 
W przypadku dzieci z przepukliną oponowo-rdze-
niową z całkowitym porażeniem kończyn dolnych, 
pionizację należy rozpocząć około 2–2,5 lat [1, 2, 3].  
     Warunkiem niezbędnym do zaopatrzenia orto-
pedycznego i rozpoczęcia pionizacji jest brak 
przykurczów kończyn dolnych, zwłaszcza bioder 
i kolan [1, 2]. Zapobieganie im powinno polegać 
na stosowaniu łusek u małych dzieci oraz inten-
sywnym programie ćwiczeń i pionizacji. Kiedy 
dziecko utrzymuje pozycję wyprostowaną i chęt-
nie chodzi, można stosować bardziej zaawansowa-
ne zaopatrzenie ortopedyczne, zależnie od poziomu 
funkcjonalnego porażenia kończyn dolnych [1, 4]. 
Przykurcze zgięciowe kolan i bioder ponad 20º 
uniemożliwiają leczenie ortezami i przeszkadzają w 
lokomocji dziecka z przepukliną oponowo-rdze-
niową. Konieczne jest wówczas operacyjne zwol-
nienie przykurczów tych stawów (Fot. 1, 2) [3].  

MATERIAŁ I METODA 
     W okresie od 01.08.1999 do 31.08.2003 
w Oddziale Ortopedii i Traumatologii Dziecięcej 
Szpitala Wojewódzkiego nr 2 w Rzeszowie leczo-
no 91 pacjentów z przepukliną oponowo-rdze-
niową. Operowano 85 pacjentów, z czego u 19 
znoszono przykurcze zgięciowo-odwiedzeniowe 
bioder oraz zgięciowe i wyprostne kolan. Byli to 
pacjenci z wysokim poziomem porażenia: poniżej 
T12 – 8 dzieci, L1 – 4, L3 – 4 i poniżej L4 – 3 
dzieci. 12 dziewczynek i 7 chłopców w wieku od 
2 do 15 lat (średnio 6,2 roku).  

     Przykurcze zgięciowo-odwiedzeniowe bioder 
występowały u 18 pacjentów (6 obustronnych i 6 
pojedynczych), przykurcze zgięciowe kolan u 14 
pacjentów (10 obustronnych i 4 pojedyncze), u 1 
pacjenta występowały obustronne przykurcze 
wyprostne kolan. U 5 pacjentów stwierdzono 
zwichnięcie jednego stawu biodrowego. 
     Przed zabiegiem 8 pacjentów jedynie leżało, 9 
potrafiło siedzieć, 1 był biernie pionizowany, a 1 
próbował samodzielnie chodzić.  
Łącznie operowano 18 przykurczów bioder oraz 
26 przykurczów kolan.  
     U pacjentów z ciężkimi, wielopoziomowymi 
przykurczami kończyn dolnych (biodra, kolana 
i stopy) dzieliliśmy leczenie operacyjne na 2 eta-
py. W pierwszym operowaliśmy biodra, po 6 ty-
godniach kolana. W przypadku przykurczu zgię-
ciowego biodra zabieg polegał na zwolnieniu zgi-
naczy biodra (biodrowo-lędźwiowego, prostego i 
mięśnia krawieckiego) (Fot. 3) oraz kapsulotomii 
przedniej stawu biodrowego. W przykurczu zgię-
ciowo-odwiedzeniowym biodra dodatkowo zwal-
niano mięśnie, odwodzące (pośladkowy średni i 
mały oraz napinacz powięzi szeroki) [1, 2, 5]. W 
przypadku przykurczu zgięciowego kolana wyko-
nywano przecięcie ścięgien mięśni podkolanowych 
(półścięgnistego, półbłoniastego, smukłego oraz 
dwugłowego uda), przyczepu mięśnia brzuchatego 
łydki oraz kapsulotomię tylną stawu kolanowego 
(Fot. 4, 5) [1,6,7]. W przykurczu wyprostnym kola-
na wykonywano plastykę mięśnia prostego uda V – 
Y oraz kapsulotomię przednią [6]. 

WYNIKI 

     Po zabiegu u wszystkich pacjentów uzyskano 
zniesienie przykurczów zgięciowo-odwiedzenio-
wych bioder oraz zgięciowych i wyprostnych ko-
lan. Postępowanie pooperacyjne obejmowało 
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RYC. 1. Dziewczynka z wysokim poziomem uszkodzenia 

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

 
 

 
RYC. 2. Dziewczynka z wysokim poziomem uszkodzenia 

przed zabiegiem. 
FIG. 2. Girl with high lesion level before surgery. 

 
 

 
RYC. 3.  Zwolnienie zginacza biodra 
 (mięśnia biodrowo- lędźwiowego). 

FIG. 3. Release of the hip flexor (iliopsoas). 
 

 

 
RYC. 4. Staw kolanowy przed tylną kapsulotomią. 

FIG. 4. Knee joint after surgery. 
 
 
 

 
RYC. 5. Staw kolanowy po zabiegu. 

FIG. 5. Knee joint after surgery. 
 

 
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 przykurczów 
zgięciowych kolan ponad 45º, z powodu możliwych 
problemów z unaczynieniem, pierwszy gips zakła-
dano w zgięciu kolana ok. 20–30º i stopniowo do-
prowadzano do pełnego wyprostu kolejnymi etapa-
mi korekcji gipsowych co 2–3 dni [7, 8].  
     Gips biodrowy był zdejmowany w trakcie na-
stępnego pobytu w szpitalu i rozpoczynano 
usprawnianie. Program rehabilitacyjny wykony-
wany był przy współpracy z Oddziałem Rehabili-
tacji naszego szpitala. Standardowo obejmował: 
masaż klasyczny, masaż wirowy oraz ćwiczenia 
czynno - bierne i okłady z parafiny na kończyny 
dolne. Na pozostały czas w ciągu dnia i na noc 
zakładano dzieciom wyciągi pośrednie za kończy-
ny dolne z obciążeniem stosownym do wagi ciała. 
Dla każdego dziecka w trakcie pobytu wykony-
wano łuski na całe kończyny dolne z gipsów syn-
tetycznych, które zastępowały wyciągi oraz były 
używane do nauki pionizacji i stania. Do stania 
i chodzenia stosowano również ortezy, aparaty, 

pionizatory i chodziki, w zależności od możliwo-
ści i umiejętności dziecka. U pacjentów z poraże-
niem poniżej L2 stosowano ortezy KAFO lub 
AFO. U pacjentów z wysokim porażeniem poniżej 
T12 stosowano ortezy HKAFO (Fot. 6, 7). Wszy-
scy pacjenci byli pionizowani, nawet ci ze słabą 
jakością tkanki kostnej. W okresie obserwacji – 
średnio 25,2 miesiąca (od 5 do 47 miesięcy) pio-
nizację podjęło 15 pacjentów, co stanowi 79%.  

WNIOSEK 
     W każdym przypadku należy dążyć do całko-
witego zniesienia przykurczów bioder i kolan, 
gdyż tylko pełny wyprost pozwala na wykorzy-
stanie w pełni możliwości funkcjonowania w po-
zycji pionowej dzieciom ze spina bifida. Z na-
szych doświadczeń wynika, że wykonując zwol-
nienie przykurczów przy odpowiednich wskaza-
niach można osiągnąć wyniki, w pełni satysfak-
cjonujące pacjentów i ich rodziny. 
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