Spastycznosc — leczenie ortopedyczne
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Metody leczenia operacyjnego deformacji uktadu miesnio-
wo-szkieletowego u dzieci ze spastycznoscia réznego pocho-
dzenia zmieniaty sie wraz z rozwojem technik operacyjnych
w ortopedii oraz zdobywanymi przez lata nowymi doswiad-
czeniami. Ewolucja filozofii postepowania ortopedycznego
w tej dziedzinie obejmuje rowniez ustalanie wskazan do
interwendji chirurgicznej oraz zrozumienie koniecznosci
interdyscyplinarnej wspdtpracy z innymi specjalnosciami
lekarskimi, przede wszystkim zespotem rehabilitacyjnym
oraz rodzicami i (lub) opiekunami dziecka.

W ewolucji metod leczenia operacyjnego chorych
z niedowtadami spastycznymi, na przyktadzie dzieci z mo-
zgowym porazeniem dzieciecym, mozna wyodrebnié
nastepujace okresy:

1. Okres eliminacji funkgji spastycznych miesni na drodze
ich neurektomii.

2. Okres zamiany funkcji — transpozycja spastycznych
miesni na ich ostabionych antagonistow.

3. Okres czesciowej eliminacji funkcji —zamiana miesni
dwustawowych na jednostawowe.

4.  Okres eliminacji funkcjonalnej - j.w., zréwnoczesnym
nadaniem nowych mozliwosci ruchowych.

5. Okres biomechaniczny - wielopoziomowa korekcja
znieksztatcern dynamicznych przez uwolnienia na
tkankach miekkich.

6. Okres analityczno-funkcjonalny - ustalanie wskazan
do leczenia operacyjnego na podstawie laboratoryjnej
analizy chodu.

7. Okres neurofizjologiczny — podstawg wskazan do
interwencji chirurgicznej jest stopien rozwoju funk-
cjonalnego dziecka.

Nie jest to oczywiscie podziat, w ktérym kazdy z okre-
s6w oznacza zakonczenie poprzedniego. Ostatnie trzy
etapy, a wtasciwie spojrzenia na wskazania do leczenia
operacyjnego, wzajemnie sie uzupetniaja.

Przed podjeciem decyzji o leczeniu operacyjnym nie-
zbedne jest bardzo doktadne wyjasnienie rodzicom lub opie-
kunom dziecka mozliwosci, celu i ewentualnych komplikacji
zwigzanych z planowang interwencja chirurgiczna. Nalezy
kazdorazowo uswiadomic zainteresowanych, ze planowy
zabieg jest leczeniem skutkéw, a nie przyczyn schorzenia.
Niekiedy sytuacje takie wymagaja rozwiania ptonnych nadziei
na odzyskanie normalnej sprawnosci fizycznej, albo petnej
wydolnosci chodu, i uswiadomienia rodzicom, ze leczenie
operacyjne nie jest ztotym srodkiem w likwidacji wszystkich
ztozonych problemoéw towarzyszacych spastycznosci.

Niezbedne jest ustalenie celu leczenia. Nalezy kaz-
dorazowo ustali¢, czy chodzi nam o:

® poprawe funkcjonalng (dot. poruszania sie samo-

dzielnego lub zaleznego, sposobu pionizacji, ale
tez siedzenia),

® zapobiezenie powstawaniu znieksztatcen narzadu
ruchu utrudniajacym lub uniemozliwiajagcym loko-
mocje (w tym m. in. zapobieganie zwichnieciom
stawodw, narastaniu skoliozy),

® profilaktyke lub leczenie paliatywne zwigzane z

dolegliwosciami bélowymi (tutaj w gre wchodzi
kwestia tzw. jakosci zycia),

® wskazania kosmetyczne.

Ocena kliniczna dziecka przed leczeniem operacyj-
nym, poza klasycznym badaniem ortopedycznym obejmu-
jacym zakres ruchéw w stawach, dtugos$¢ konczyn czy oce-
ne umiejetnosci lokomocyjnych (petzanie, czworakowanie,
stanie, chodzenie), w przypadkach porazen spastycznych
musi rowniez uwzglednia¢ wptyw zwiekszonego napiecia
miesniowego na funkcjonowanie stawéw. Podstawowa
cechg spastycznosci jest zwiekszona pobudliwos¢ odru-
chowa mieéni na bodzce zewnetrzne (zwtaszcza odruch
na rozcigganie). Istnieje wiec silna zaleznos¢ zakresu wy-
konywanego ruchu od szybkosci jego wykonywania. Stato
sie to podstawq do opracowania tzw. dynamicznej oceny
zakresu ruchéw, ktdrej zatozeniem jest badanie danego
ruchu w obrebie stawu w dwdch fazach: pierwszej — wy-
konywanej w ruchu o matej szybkosci (tzw. ruch powol-
ny) oraz drugiej, wykonywanej ruchem przyspieszonym,
polegajacym na wywotaniu odruchu na rozciagganie dla
danej grupy miesniowej. Zakres ruchu powolnego w stawie
okresla anatomiczne mozliwosci ruchowe danego stawu
(limitowane przez ksztatt powierzchni stawowych, roz-
ciagliwos$¢ wiezadet, torebki stawowej, migsni rozpietych
wokét stawu). Natomiast zakres ruchu szybkiego okresla
stan dynamiczny danej grupy miesniowej warunkujacej
konkretny ruch w stawie (np. ruch prostowania stawu
kolanowego ograniczony jest przez stan migsni zginaczy).
Réznica miedzy zakresem ruchu w fazie powolnej i fazie
szybkiej pozwala na subiektywnga ocene spastycznosci
dla danej grupy miesniowej, co ma nastepnie ogromne
znaczenie w planowaniu leczenia operacyjnego.

Dziatania ortopedyczne w porazeniach spastycznych
nie ograniczaja sie oczywiscie do zabiegéw na migsniach
i Sciegnach. W przypadkach utrwalonych, wtérnych defor-
macji kostno-stawowych wykonuje sie réwniez operacje
kostne - osteotomie i artrodezy. Niemniej jednak leczenie
operacyjne powinno by¢ w tych przypadkach jak najmniej
rozlegte.

Istotne jest rowniez okreslenie czasu przeprowadzenia
leczenia operacyjnego. Nie ma na $wiecie jednoznacznych
algorytméw postepowania dotyczacych wieku, w kté-
rym podejmuje sie decyzje o zabiegu. Do kazdego przy-
padku nalezy podchodzi¢ indywidualnie i kazdorazowo
interwencje chirurgiczng nalezy dopasowac do stopnia
rozwoju dziecka. Inne wskazania obejmuja dziecko po-
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trafigce chodzi¢ samodzielnie lub zaleznie, a inne dziecko
lezace. Przyjmowana przez niektérych autoréw granica
7 lat, jako wieku, w ktérym ustala sie mechanizm chodu,
jest granica bardzo orientacyjng i ptynna. W sytuacjach,
w ktérych obserwuje sie np. postepujace podwichniecie
lub zwichniecie stawu biodrowego, wskazania do inter-
wengji chirurgicznej sa niezalezne od stopnia rozwoju
funkcjonalnego dziecka.

Kazde leczenie operacyjne powinno by¢ ,zsynchroni-
zowane” z odpowiednio zaplanowanym nastepnie lecze-
niem usprawniajagcym. Bledem jest zatozenie, ze leczenie
chirurgiczne w oderwaniu od rehabilitacji jest odpowied-
nim i jedynym $rodkiem w leczeniu deformacji uktadu
kostno-szkieletowego w nastepstwie spastycznosci. Wg
Degi ,zabieg operacyjny musi by¢ traktowany jako jedna
zfaz w rehabilitacji”, ale nie nalezy zapominac, ze w wielu
przypadkach jest to faza, ktorej nie da sie uniknac.
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