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Wstep

Choroba Perthesa nalezy do najczgstszych schorzen stawu biodrowego wieku
rozwojowego i jest jednoczesnie najczestsza jatowa martwica kosci dzieci i mtodziezy.'*>> >
% Przebieg choroby jest dtugotrwaty i prowadzi do zmian budowy anatomicznej stawu.
Przyczyna schorzenia wciaz nie jest wyjasniona.

Pierwsze doniesienia o tej jednostce chorobowej pochodza z przetomu XIX i XX
wieku, kiedy to Waldenstrom, Legg, Calvé i Perthes opisali martwice blizszej nasady kosci
udowej u dzieci. Waldenstrom taczyl chorobe z gruzlica ze wzgledu na stwierdzane dodatnie
odczyny tuberkulinowe u swoich pacjentow. Legg uwazal, ze przyczyna niedokrwienia gtowy
jest uraz. Calvé sugerowal opdzniona lub nieprawidtowa osteogeneze podobnie jak w
krzywicy. Perthes podejrzewat niespecyficzny proces zapalny.

Etiologia urazowa byta podkreslana przez wielu autoréw. Denton i Ratliff
obserwowali pojawienie si¢ martwicy glowy kosci udowej po ztamaniach szyjki kosci udowe;j
lub urazowych zwichnigciach.*’

Pasquié, Craig, Kramer i Watanabe uwazali, ze cecha anatomiczna predysponujaca do
powstania martwicy jest nadmierna antetorsja szyjki i mikrourazy dzialajace na przednio-
gdrna powierzchnig nasady.” Pozniejsze badania jednak tego nie potwierdzity.

Drehmann, Edgren, Kallio, Landin, Danielsson, Wattsgord uwazali, ze jalowa
martwica powstaje na skutek proceséw zapalnych (nie koniecznie zlokalizowanych w
narzadzie ruchu) z nastegpowym wzrostem cignienia $rodstawowego. '+ 1% 2% 38

Rodzinne wystgpowanie jalowej martwicy obserwowali Hall, Wansbrough, Carrie,
Walker, Ruckerbauer i inn., podajac jako dowody obecno$¢ choroby u rodzenstwa, zwlaszcza
blizniat jednojajowych, u ktorych istniejace anomalie naczyniowe zmniejszaja dopltyw krwi

20,62
do nasady.

Wraz z malformacjami naczyniowymi obserwowane bywaja inne wady
rozwojowe, zwlaszcza w zakresie uktadu moczo — ptciowego i stawow biodrowych
(dysplazja).

Lenart, Makuchowa, Ponseti, Ralston, uwazaja, ze wystapieniu choroby moze sprzyjacé
podtoze konstytucjonalne, niedojrzato$¢ kostna zwiazana z zaburzeniami w obrebie stref

3946 7aburzenie rozwoju stref

wzrostowych powoduje zahamowanie dojrzewania kostnego.
wzrostu glowy 1 szyjki kosci udowej naraza je na dodatkowy ucisk ze strony panewki z

nastgpowym uszkodzeniem nasady blizszej. **>° Wedtug Edgren, Harrison, Jacobs


https://zwichni�ciach.47

opoznienie wieku kostnego wynosi 16 — 21 miesigey, a dysproporcje w stosunku do dzieci
zdrowych rosna z wiekiem. "%

Pozytywne wyniki leczenia choroby Perthesa preparatami tarczycy przyczynity si¢ do
utworzenia teorii zaburzen gospodarki hormonalnej jako podtoza choroby. Jednak badania
do$wiadczalne z uzyciem jodu radioaktywnego nie potwierdzily powyzszej teorii. '®*°

Zaburzeniu poziomu kortykosteroidow towarzyszy wzrost poziomu lipidow we krwi
bedacych przyczyna zatorowosci naczyn strefy granicznej z chrzastka nasadowa. Dhugotrwata
sterydoterapia u pacjentéw po przeszczepach narzadéw réwniez prowadzita do wystapienia
jalowej martwicy.

Wzrost immunoglobuliny G u dzieci z choroba Perthesa sugerowat podtoze z
autoagresji. W trakcie doktadnych badan stwierdzano jednak podwyzZszenie poziomu
immunoglobulin w fazie rozpadu i resorpcji nasady. W zwiazku z powyzszym
immunoglobuliny sa raczej skutkiem , a nie przyczyna jalowej martwicy. 18

Wedhug Ponsetiego, przyczyna choroby Perthesa ma by¢ zaburzenie sktadu
chemicznego chrzastki nasadowe;j. *® Podobnie Gérska i Gadomska zwracaly uwage na
zaburzenia w sktadzie mukopolisacharydow chrzastki. !/

Badania Truety z roku 1957 dotyczyly unaczynienia nasady. > W okresie miedzy 4 a 6
r. zycia glowa jest zaopatrywana przez naczynia nasadowe, biegnace bezposrednio na twardej
strukturze kostnej szyjki udowej (naczynia troczkowe). Wzrost ci§nienia §rodstawowego,
ucisk przez migénie rotatory zewngtrzne uda, podatno$¢ naczyn na obrzek zapalny moga by¢
odpowiedzialne za niedokrwienie. Wewnatrztorebkowe polozenie gtowy i szyjki kosci
udowej uniemozliwia powstanie krazenia obocznego. W badaniach do§wiadczalnych na
zwierzgtach wywotano podobne zmiany martwicze nasady po zacis$nigciu naczyn
odzywczych. *

Czestsze wystgpowanie choroby Perthesa w rodzinach o niskim standardzie zycia
moze sugerowaé podtoze socjalno — bytowe. > Podobne obserwacje zgtaszaja Purry i
Zwierzchowski — jalowa martwica gtowy kosci udowej rzadziej wystepuje u Afrykanow,
Indian i Polinezyjczykow. ©

Wobec duzej liczby teorii powstawania choroby Perthesa ostateczna przyczyna
niedokrwienia nadal pozostaje nieznana.

Metody leczenia nie sa réwniez ujednolicone i ulegaja kolejnym modyfikacja.
Poczatkowo stosowano wylacznie leczenie objawowe polegajace na unieruchomieniu w t6zku

i okresowym stosowaniu opatrunkow gipsowych, oraz wyciagow **. Odciazanie nasady byto

zalecane na rozne okresy czasu (8 — 12 tygodni, 3 — 4 lat) do uzyskania petnej przebudowy



kostnej. Stopniowo odstgpowano od $cistego spoczynku w t6zku na korzys¢ réznych
aparatow odciazajacych i chodzenia o kulach.”- %24 31-40. 32

W leczeniu chirurgicznym probowano poprawic¢ ukrwienie glowy stosujac
nawiercanie od strony kregtarza wigkszego, uzupetniajac fragmenty martwicze glowy

12, 15, 26, 34 fasani i 5
132634 Dla zapobiezenia deformacji nasady probowano

przeszczepami gabczastymi.
blokowa¢ chrzastke wzrostowa kretarza wickszego.® Dla poprawy powierzchni obciazanej
glowy kosci udowej dokonywano osteotomii migdzykretarzowej kierunkowej. W 1963 roku
Senger doniost o korzystnym wpltywie osteotomii McMurray'a na przebieg choroby
Perthesa.”!

W p6znym okresie choroby zabiegi miaty na celu poprawe funkcjonalnosci
zdeformowanego stawu biodrowego. Wykonywano obnizanie krgtarza wigkszego, osteotomie
kierunkowe miedzykretarzowe, czesciowe resekcje gtow.”

Badania biomechaniczne wykazaly, Ze zadna ze stosowanych metod nie zmienia
zasadniczo sit nacisku, dziatajacych na glowe. Petrie i Bitenic w 1959 zaproponowali
zaglebienie glowy w panewce, co mialo zmniejszy¢ kompresje glowy 1 umozliwi¢
prawidtowe modelowanie migkkiego materiatu glowy w okresie czynnym choroby.* Metoda
polegala na ustawieniu koficzyny chorej w odwiedzeniu i rotacji wewngtrznej. W leczeniu
zachowawczym stosowano gips Petriego obejmujacy obie konczyny dolne i stabilizujacy w
odwiedzeniu 30°-40° i rotacji wewnetrznej 5°-10°. Podobnie miaty dziata¢ aparaty
ortopedyczne: Toronto, Newington, Tachdijan, Huston-A, Atlanta, Scottisch Rite Hospital
Abduction Orthosis.'* *

W 1978 roku Westin i Thompson potwierdzili do§wiadczalnie stusznos¢ zatozen
metody Petriego i Bitenica.”’ Najwazniejszym elementem prawidlowej przebudowy glowy
kosci udowej jest jej zaglgbienie w panewce. Powyzszy efekt mozna uzyskac stosujac
osteotomi¢ migdzykrgtarzowa waryzujaca lub odpowiednio zmieniajac orientacje panewki.

W 1968 roku Axer przedstawit wyniki leczenia choroby Perthesa osteotomia
miedzykretarzowa waryzujaco — derotacyjna.’

Salter zaproponowal wykonywanie osteotomii miednicy w linii bezimiennej z
obrdceniem przednio — bocznym odtamu obwodowego w celu uzyskania pokrycia gtowy
panewka. "> Zabieg ten nie zmienia kata szyjkowo — trzonowego i antetorsji glowy oraz nie
powoduje pooperacyjnego skrocenia kosci udowe;.

Wspolczesnie najwazniejszym celem leczenia jest utrzymanie sferycznosci gtowy
ko$ci udowej i zapewnienie zbornos$ci stawu. Uzyskuje si¢ to stosujac rozne metody

zachowawcze 1 chirurgiczne. Wér6d metod chirurgicznych dominuja dwie grupy: osteotomie


https://Bitenica.63
https://Orthosis.14
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https://Perthesa.51
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waryzujaco — derotujace kosci udowej i osteotomie miednicy ze zmiang orientacji, lub

nadbudowa panewki.

Cel i zalozenia pracy

Leczenie choroby Perthesa ma na celu stworzenie warunkéw do prawidtowej
odbudowy stawu biodrowego objgtego procesem chorobowym. Prawidtowa przebudowa
moze by¢ osiagnigta przez zastosowanie metod zachowawczych (rehabilitacja, ortezy,
unieruchomienia) lub operacyjnych. Zaréwno metody zachowawcze, jak 1 operacyjne maja na
celu stworzenie warunkow do uzyskania kulistej glowy kosci udowej, w petni pokrytej
panewka, co stanowi zabezpieczenie przed pdzniejszymi zmianami zwyrodnieniowymi stawu
biodrowego. Wsrdd metod chirurgicznych dominuja dwie grupy zabiegdéw: osteotomie
miedzykretarzowe zmieniajace kat szyjkowo — trzonowy 1 antetorsji, i w ten sposob
zaglebiajace glowe w panewce, oraz acetabuloplastyki, ktore nie wptywaja na katy wczesniej
wymienione, lecz pokrywaja gtowg poprzez odpowiednie pochylenie lub nadbudowg
panewki. W niniejszej pracy zostanie oceniona przydatnos¢ leczenia choroby Perthesa
osteotomia bezimienna miednicy wedlug Saltera w porownaniu do metod zachowawczych.
Osteotomia Saltera powoduje pokrycie panewka przednio — bocznego fragmentu gtowy kosci
udowej stwarzajac mozliwos¢ prawidtowego modelowania migkkiego materiatu glowy w
okresie aktywnym choroby Perthesa.

Celem pracy jest ocena skutecznos$ci leczenia chirurgicznego w poréwnaniu do
leczenia zachowawczego, przedstawienie zalet lub wad metody leczniczej, ustalenie, czy
sposob postgpowania terapeutycznego ma wptyw na czas trwania choroby, oraz wynik
koncowy ? Ocena przebudowy anatomii stawu biodrowego w oparciu o badanie TK wedtug

zmodyfikowanej techniki Kima i Wengera.’>**

Opis zabiegu

Zabieg chirurgiczny — osteotomia miednicy w linii bezimiennej przeprowadzano
zgodnie z technika podana przez Saltera.**™

Pacjent w utozeniu na plecach, cigcie skorne typu bikini (nad krawedzia talerza
biodrowego z przedtuzeniem do pachwiny). Odstaniano obwodowy przyczep migsnia
biodrowo — lgdzwiowego i odcinano go od krgtarza mniejszego. Nastepnie odstaniano
podokostnowo powierzchni¢ zewngtrzna i wewngtrzna talerza biodrowego po wcigcie

kulszowe wigksze i dokonywano osteotomii kosci biodrowej w linii bezimiennej. Z okolicy

kolca biodrowego przedniego goérnego pobierano autogenny przeszczep kostny, ktory
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wprowadzano w szczeling osteotomii powodujac odchylenie odtamu obwodowego miednicy
na zewnatrz i do przodu (obrét w spojeniu fonowym). W ten sposob uzyskiwano pokrycie
powierzchni przednio — bocznej glowy kosci udowej panewka. Przeszczep stabilizowano
wraz z odlamami miednicy gwozdziami Kirschnera. Po zabiegu zabezpieczano operowana
konczyng wyciagiem posrednim (1/7 masy ciata) na okres 1 tygodnia. Gwozdzie Kirschnera
usuwano po 6 tygodniach. Pacjent odciazat operowana konczyne do 3 miesigcy po zabiegu.

Nie stosowano unieruchomienia gipsowego w leczeniu pooperacyjnym.

Material

Badaniu poddano 102 pacjentéw z jednostronng chorobg Perthesa, leczonych
chirurgicznie - 80 chlopcow 122 dziewczeta. Grupg kontrolna stanowito 102 pacjentéw z
jednostronng choroba Perthesa, leczonych zachowawczo — 81 chtopcéw 1 21 dziewczat.

Wiek rozpoznania choroby Perthesa wynosit w grupie operowanych od 3 do 13 lat,
Srednio 6 lat i 2 m-ce. W grupie kontrolnej od 2 do 11 lat, $rednio 5 lat i 8 m-cy.

Pacjentow operowano w wieku od 4 do 14 lat, $rednio 7 lat i 7 m-cy.

Okres od rozpoznania choroby do zabiegu operacyjnego wynosit od 1 do 10 m-cy,
srednio 4 m-ce.

Okres obserwacji wynosi od 4 do 8 lat, srednio 4 lata i 8§ m-cy.

Zaawansowanie procesu chorobowego oceniano na podstawie klasyfikacji Catteralla.
Wsrod pacjentoéw operowanych byto w grupie: I — 2 chtopcow, I1 — 18 (13 chtopcow, 5
dziewczat), III — 52 (40 chtopcow, 12 dziewczat), IV — 30 (25 chlopcow, 5 dziewczat).
W grupie kontrolnej: I — 8 (7 chtopcow, 1 dziewczynka), IT — 19 (13 chtopcow, 6 dziewczat),
[T -39 (31 chtopcow, 8 dziewczat), IV — 36 (31 chtopcow, 5 dziewczat).
W leczeniu chirurgicznym zastosowano zabieg osteotomii bezimiennej miednicy wg Saltera,
a w grupie kontrolnej stosowano wyciagi, unieruchomienie gipsowe, odciazanie (chodzenie o

kulach) i fizjoterapig.

Metody badawcze

Badanie kliniczne

W badaniu klinicznym uwzgledniono zakres ruchomosci stawu biodrowego, obecnos¢

utykania, stabilizacje miednicy, nier6wnos¢ konczyn i1 zaniki migéni konczyn dolnych.



Badanie radiologiczne

Oceng radiologiczna przeprowadzono na podstawie analizy radiogramow
przegladowych stawow biodrowych wykonanych w projekc;ji przednio - tylnej 1 Lauensteina
(rotacja zewngtrzna). Pomiaréw dokonywano na radiogramach odpowiadajacych
poszczegolnym fazom Waldenstroma. Wybrana grupa pacjentéw zostata poddana badaniu

spiralnej tomografii komputerowej zgodnie z metoda Kima i Wengera.

Kat Wiberga

Kat utworzony migdzy linia pionowa prostopadta do linii biypsylonowe;,
przechodzaca przez geometryczny $rodek gtowy kosci udowe;j i linig przechodzaca przez
srodek ko$ci udowej i styczna do dachu panewki. Kat ocenia wielko$¢ pokrycia gtowy

panewka. Norma: chtopcy 20° - 50%; dziewczynki 25° — 48°.>*

Usytuowanie kretarza wiekszego

Wielkos¢ zmian anatomicznych oceniano na radiogramach w projekcji przednio —
tylnej. Roznica odlegtosci wierzchotka kretarza wigkszego do linii biypsylonowej miedzy
biodrem chorym i zdrowym w mm. W trakcie choroby Perthesa dochodzi do pozornego

przerostu kretarza wigkszego

Ocena sferycznosci gtowy kosci udowej metoda Mose.

Poréwnanie $rednicy gtowy kosci udowej zmierzonej przymiarem wspotsrodkowych
okregdéw na radiogramach w projekcji przednio — tylnej 1 Lauensteina. Zgodnie z zaleceniami

autora metody przyj¢to nastepujace kryteria oceny:

- réznica migdzy projekcjami rowna O wynik bardzo dobry
- r6znica do 2 mm wynik zadowalajacy
- r0znica przekraczajaca 2 mm wynik zty

Ocena rozlegtosci procesu martwiczego

Rozleglos$¢ procesu martwiczego oceniano na podstawie klasyfikacji Catteralla oraz
Saltera i Thompsona. Oceniano radiogramy w projekcji przednio — tylnej i w pozycji
Lauensteina. Catteral wyrdznit 4 grupy rozleglosci procesu chorobowego natomiast Salter i
Thompson 2 grupy. Grupa A Saltera, Thompsona obejmuje I 1 II grupe Catteralla; a grupa B
obejmuje grupe I 11V.
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I grupa Catteralla (A Saltera i Thompsona) — martwica obejmuje przedni obszar nasady bez
wytworzenia martwaka 1 zapadnigcia glowy.

II grupa Catteralla (A Saltera i Thompsona) — martwica obejmuje przednia cz¢$¢ nasady ze
zmniejszeniem jej wysokosci i wytworzeniem martwaka

[T grupa Catteralla (B Saltera i Thompsona) — prawie cala nasada obj¢ta martwica z
zachowaniem niewielkiego fragmentu przysrodkowego z wyraznym martwakiem
obwodowym, obecne cysty przynasadowe

IV Catteralla (B Saltera i Thompsona) — cate jadro kostnienia glowy objete martwica z

zapadnigciem, liczne zmiany przynasadowe.

Czynniki ryzyka
W obserwacji Catteralla obecno$¢ niektérych objawow radiologicznych miata
swiadczy¢ o niekorzystnym przebiegu choroby. Naleza do nich:

- lateralizacja — boczne oddalenie nasady od panewki (w tutejszej pracy wyrazona w mm
jako rdznica odlegtos$ci migdzy najbardziej wewngtrzng powierzchnia obrysu panewki i
przysrodkowej powierzchni gtowy migdzy stawem chorym i zdrowy)

- odwapnienie w przynasadzie — $wiadczy o rozlegtosci procesu chorobowego

- poziomy przebieg chrzastki wzrostowej — podejrzenie ko§lawego wzrostu nasady

- objaw Gage — obecno$¢ osteoporotycznego ubytku w bocznej czgéci nasady na
radiogramach przednio — tylnych w ksztalcie litery ”V”

- zwapnienia okolostawowe — bocznie przy nasadzie blizszej kosci udowe;.

Ocena fazy procesu chorobowego.

W ocenie fazy choroby oparto si¢ na klasyfikacji Waldensrtéma na podstawie
przegladnigcia serii radiogramow wykonanych w réznych odstgpach czasowych.
I okres — zmian poczatkowych: na radiogramach nie widoczne zadne charakterystyczne
zmiany poza dyskretna lateralizacja glowy kosci udowe;j
IT okres — zaggszczenia: zatarcie utkania beleczkowego ko$ci nasady 1 pozorne zaggszczenie
cienia jadra kostnienia glowy
[T okres — fragmentacji: rozpad struktury kostnej nasady wraz ze zmianami przynasadowymi
IV okres odbudowy — pojawiaja si¢ wysepki prawidlowego utkania kostnego pomigdzy
rozmytym cieniem nasady 1 przynasady prowadzac do pelnej odbudowy wraz z ostatecznymi

zmianami anatomicznego ksztattu gtowy 1 szyjki kosci udowe;.
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Ocena gtowy funkcjonalnej i kagtéw anatomicznych oraz funkcjonalnych

w 3DTK wedtug metody Kima i Wengera

Badanie TK wykonywano w Zaktadzie Radiologii CMUJ aparatem "Elscint Helicat”
stosujac nastgpujace parametry: skan spiralny obejmujacy biodra, ekspozycja 120 kV 1 100 -
150 mA; kolimacja wiazki promieniowania 3,2 mm, wskaznik przesuwu stotu (pitch) 1,5;
dhugo$¢ skanu ok. 10 cm; rekonstrukcja obrazu w ptaszczyznie osiowej co 1,5 mm. Nastepnie
pojedynczy skan osiowy dystalnych nasad kosci udowych dla wyznaczenia linii
przezklykciowe;.

Na obrazach osiowych bioder wyznaczano czg$¢ glowy kosci udowej zaglebiona w panewce.
W ten sposéb dokonywano zdefiniowania tzw. “glowy funkcjonalnej uda” (czgsé tylno -
przysrodkowa gtowy posiadajaca bezposredni kontakt z panewka). Ten sposdb wyznaczania
glowy funkcjonalnej jest modyfikacja wtasng metody proponowanej przez Kima i Wengera
Ryec. 1.

Na obrazie 3D dokonywano usunigcia obrazu panewki i wyznaczano osie anatomiczng a i

funkcjonalna f gtowy 1 szyjki oraz o$ dluga uda S dla dokonania pomiaréw katow szyjkowo -

trzonowego 1 antetorsji glowy.

Ryc. 1. Badanie TK — definiowanie ’funkcjonalnej gtowy” ko$ci udowe;.
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Pomiar kata szyjkowo — trzonowego

Obraz 3D glowy i szyjki uda obracano do wewnatrz wzdtuz dtugiej osi trzonu k. udowej tak
by szyjka i trzon ustawity si¢ w jednej ptaszczyznie. Nastgpnie wyznaczano o$ dtuga uda (S),
o$ anatomiczna szyjki (a) - linig¢ przechodzaca przez geometryczny srodek szyjki, oraz o$
funkcjonalna szyjki (f) - lini¢ przebiegajaca przez srodek szyjki i srodek podstawy “glowy

funkcjonalne;j”. Linie a i S utworzyly kat szyjkowo — trzonowy anatomiczny, a linie fi S kat

funkcjonalny. Ryc. 2.

Ryc. 2. Wyznaczanie kata S-T anatomicznego i funkcjonalnego.

Pomiar antetorsji

W projekcji osiowej od dotu obrazu 3D glowy i szyjki wyznaczano o$ anatomiczng szyjki (a)
— linig¢ przechodzaca przez $rodek krgtarza wigkszego 1 glowy anatomicznej uda, oraz o$
funkcjonalna (f) — lini¢ przechodzaca przez $rodek podstawy “glowy funkcjonalne;j”.
Nastepnie zestawiano obraz 3D biodra z obrazem 2D dalszej nasady uda. Linia przechodzaca

stycznie do klykci nasady dalszej kosci udowej stanowila plaszczyzng odniesienia. O$ a
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tworzyla z ptaszczyzna odniesienia kat anatomiczny, a 0§ f kat funkcjonalny antetorsji. Ryc.

Kateara Eagiol,
[Lﬁ(lﬂ"
25 Feb 1998 L
¥

Ryc. 3. Wyznaczanie kata antetorsji anatomicznej i funkcjonalne;.

Pomiar kata Wiberga w MPR

Wyznaczano ptaszczyzng rownolegta do osi anatomicznej szyjki 1 glowy ko$ci udowej i w tej
ptaszczyznie dokonywano rekonstrukcji obrazu szyjki i glowy kosci udowej w procedurze
MPR, nastepnie wyznaczano srodek geometryczny glowy i oznaczano kat Wiberga jak na

radiogramach przegladowych. Ryc. 4.

Ryc. 4. Wyznaczanie kata Wiberga w badania TK (MPR).
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Ocena stanu zejsciowego wedtug zmodyfikowanej klasyfikacji Stulberga
— Herringa
W oparciu o radiogramy przegladowe wykonane w fazie 4 choroby zakwalifikowano
pacjentéw do 5 grup uwzgledniajac nastgpujace parametry:
Grupa | : nasada sferyczna, przynasada prawidlowa, panewka prawidtowa, wskaznik Mose =
0, kat Wiberga >20°.
Grupa II : nasada sferyczna, jeden z ponizszych czynnikéw nieprawidlowy
- glowa olbrzymia
- krotka przynasada
- stroma panewka
- wskaznik Mose <2
- kat Wiberga <20°.
Grupa III : nasada owalna, wskaznik Mose >2
Grupa IV : nasada ptaska, gtowa olbrzymia, grzybiasta lub siodtowata, panewka stroma, kat
Wiberga <20°.
Grupa V : nasada ptaska, brak deformacji typu glowa olbrzymia, panewka prawidtowa, kat

Wiberga >20°.

Analiza statystyczno — matematyczna.

Analizg statystyczna zebranego materialu badawczego oparto na wymienionych

ponizej metodach.

Rozktad empiryczny cechy.

Do przedstawienia charakterystyki zbioru pomiaré6w badanej cechy (zmiennej),
wykorzystano metody opisu statystycznego: miarg polozenia — $rednia arytmetyczna x ,
mediana m i miary zréznicowania — odchylenie standardowe s (w pracy jako s.d. — standard
deviation), warto$¢ minimalna (min., kwartyl pierwszy) i maksymalna (max., kwartyl
czwarty) danej cechy oraz kwartyl drugi i kwartyl trzeci. Zakres zmienno$ci (min.-max.)
badanej cechy oznaczono w pracy jako zakres.

Niniejsza metode wykorzystano do przedstawienia ogolnej charakterystyki: badanych grup

dzieci w poszczegdlnych pomiarach.
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Test niezaleznosci 72

Test niezalezno$ci 5 zostat zastosowany w celu weryfikacji hipotez dotyczacych istnienia
zalezno$ci pomigdzy badanymi zmiennymi nominalnymi. Hipotezy o niezalezno$ci
statystycznej badanych zmiennych weryfikowano na poziomie istotnosci p = 0.05.

Dla tabeli 2x2 (dwa wiersze 1 dwie kolumny) w przypadku mniejszej liczebnosci calej
proby od 40 stosowano poprawke Yatesa oraz gdy liczebno$¢ proby byta mata (< 40), lub
ktoéras z liczebno$ci oczekiwanych byta od 5 stosowano doktadny test Fishera.

W przypadku istnienia zwiazku miedzy badanymi cechami obliczono wspdtczynnik

zbieznos$ci V Cramera, ktory okresla unormowang miarg sity zaleznosci cech. Wspoétczynnik
ten przyjmuje warto$¢ z przedziatu <O,1> . V=0, gdy cechy sa niezalezne, V = 1, gdy cechy sa

zalezne funkcyjnie. Wynika z tego, ze im blizsza jednosci jest warto§¢ wspotczynnika, tym
zalezno$¢ jest silniejsza.
Niniejszy test wykorzystano do sprawdzenia czy istnieja roznice w liczebno$ci badanych

0s6b w grupach ze wzgledu na posiadang ceche.

Test U Manna-Whitneya.

Test U Manna-Whitneya jest stosowany dla poréwnania dwoch grup danych nie
powiazanych gdy pomiaréw dokonano w skali interwatowej lecz istnieje silne odstgpstwo
rozktadu tych zmiennych od rozktadu normalnego (ze wzglgdu na brak normalnos$ci rozktadu
zmiennych) lub pomiaréw dokonano w skali porzadkowej. Dla liczebnosci obu grup powyzej

20 podawano wartos¢ testu Z, a dla liczebnosci matych (< 20) wartos¢ testu U.

Test t-Studenta dla zmiennych nie powigzanych.

Test t-Studenta dla zmiennych nie powigzanych (nie zaleznych) jest stosowany dla
porownania dwodch grup danych nie powiazanych, gdy spetnione jest zatozenie o normalnos$ci
rozktadu zmiennej oraz zatozenie o jednorodnos$ci wariancji.

Normalno$¢ rozktadu zmiennej sprawdzano za pomoca testu Kotmogorowa i Smirnowa z
poprawka Lillieforsa oraz testu W Shapiro 1 Wilka.

Jednorodno$¢ wariancji sprawdzano za pomoca testu Levene’a i testu Bartletta.

W przypadku, gdy testy nie wykazywaly jednorodno$ci wariancji do pordwnania grup

postuzono si¢ testem Cahranai Coxa.
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Test t-Studenta dla zmiennych powigzanych.

Test t-Studenta dla zmiennych powiazanych (zaleznych) jest stosowany dla poréwnania
dwoch grup danych powiazanych, gdy spelnione jest zalozenie o normalnosci rozktadu

zmiennej.”’

Wyniki badania klinicznego

W badaniu klinicznym uwzglgdniono nastgpujace parametry: zakres ruchomosci stawu
biodrowego, obecnos¢ utykania, réznice dtugosci konczyn dolnych, obecnos¢ zanikéw migsni
uda i stabilizacje miednicy.

Przed rozpoczgciem leczenia w grupie chorych zakwalifikowanych do operacji
stwierdzano ograniczenie zgiecia stawu biodrowego w zakresie od 20° do 90° u 10 chorych,
ograniczenie wyprostu od —35° do —10” u 46 chorych. Ograniczenie odwiedzenia od —35° do
25% u 29 chorych i przywiedzenia od 10° do 25° u 27 chorych. Ograniczenie rotacji
wewnetrznej w zakresie do —20° do 25° stwierdzono u 75 chorych, a ograniczenie rotacji
zewnetrznej od 0° do 25° u 27 chorych. Dodatni objaw Trendelenburga stwierdzono u 71
chorych, obecno$¢ utykania u 88, a otylos¢ u 14 chorych. Skrocenie wzgledne chore;j
konczyny w zakresie od 1 do 3 cm wykryto u 40 chorych. Zaniki mm. uda w zakresie od 1 do

4 cm zanotowano u 53 chorych.

W grupie leczonej zachowawczo ograniczenie zgiecia od 80° do 90° zanotowano u 6
chorych, a ograniczenie wyprostu od —50° do —10° u 33 chorych. Ograniczenie odwiedzenia
od —20° do 10° zanotowano 18 chorych i przywiedzenia od 0° do 25° u 19 chorych.

Ograniczenie rotacji wewnetrznej od 0° do 25° zanotowano u 50 chorych, a rotacji

zewnetrznej od 0° do 25° u 13 chorych. Dodatni objaw Trendelenburga stwierdzono u 83
chorych, obecno$¢ utykania u 94, a otytos¢ u 5 chorych. Skrécenie wzgledne chorej konczyny
w zakresie od 1 do 2 cm wykryto u 25 chorych. Zaniki mm. uda w zakresie od 1 do 4 cm

zanotowano u 34 chorych.

W ostatnim badaniu klinicznym po zakonczeniu leczenia zanotowano nastgpujace
parametry:

Grupa leczona chirurgicznie:
- ograniczenie zgiecia od 70° do 90° - 3 chorych, ograniczenia wyprostu nie stwierdzono

- ograniczenie odwiedzenia od 10° do 25° - 2 chorych i przywiedzenia 20° u 2 chorych
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- ograniczenie rotacji wewnetrznej od 0° do 25° - u 20 chorych, a rotacji zewnetrznej od 0°

do 25° u 3 chorych

- dodatni objaw Trendelenburga stwierdzono u 3 chorych

- obecnos$¢ utykaniau 6

- otytos¢ u 5 chorych

- skroécenie wzgledne chorej konczyny w zakresie od 1 do 3 cm wykryto u 8 chorych

- zanikOw mm. uda nie stwierdzono

Grupa leczona zachowawczo:
- ograniczenie zgiecia do 90 - 2 chorych, ograniczenia wyprostu do —30° — 1 chory
- ograniczenie odwiedzenia 20° - 2 chorych i przywiedzenia do 25° - 1 chory
- ograniczenie rotacji wewnetrznej od 0° do 20° - 5 chorych, a rotacji zewnetrznej od 5° do

20 - 4 chorych

- dodatni objaw Trendelenburga stwierdzono u 3 chorych

- obecnos¢ utykania - 3

- otylos¢ - 5 chorych

- skrocenie wzgledne chorej konczyny w zakresie od 1 do 3 cm - 5 chorych

- zanikOw mm. uda nie stwierdzono

W grupie leczonej chirurgicznie ograniczenia ruchomosci biodra wystepowaty u 83
pacjentow (81% grupy) przed zabiegiem i u 20 w ostatnim badaniu kontrolnym (19% grupy).
Poprawg zakresu ruchomosci zanotowano u 63 pacjentow (76% grupy z ograniczeniem
ruchomosci).

W grupie leczonej zachowawczo ograniczenia ruchomosci biodra wystgpowaty u 67
pacjentow (66% grupy) przed rozpoczeciem leczenia i u 5 w ostatnim badaniu kontrolnym
(5% grupy). Poprawg zakresu ruchomosci zanotowano u 62 pacjentow (93% grupy z
ograniczeniem ruchomosci).

Ograniczenia ruchomosci stawu biodrowego oraz inne nieprawidtowosci w badaniu
ortopedycznym w zalezno$ci od grupy Catteralla i wieku rozpoczgcia choroby zestawiono w

Tab 112.
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Tab. 1 Zakres ruchomosci biodra chorego w badaniu wyj$ciowym i kontrolnym.

pierwsze badanie badanie kontrolne
<Z 5 0 3 ZKZ 5 0 = 2
n W ¢ spu £ =
K = ¥ K= X _
: o ZE o g
2 zm <
N N
GRUPA OPEROWANA| 71 88 14 40 53] 3 6 5 8 0
GRUPAKONTROLNA| 83 94 5 25 34 3 3 5 5 0
grupa operowana
<6 LAT
| CATTERALL 1 1 0 1 0 0 0 0 O
Il CATTERALL 2 2 0 0 0o 0 0 O0 o0 oO
Il CATTERALL 23 29 4 16 190 2 1 2 1 O
IV CATTERALL 177 17 3 9 15 0 2 0 2 O
>6 LAT
| CATTERALL o 1 0 0 o0 0 0 O O0 O
Il CATTERALL 710 0 2 21 o0 0o 0 1 O
Il CATTERALL 13 19 5 8 9 0 1 2 2 0
IV CATTERALL 8 9 2 4 77 1 2 1 2 0
grupa kontrolna
<6 LAT
| CATTERALL 2 6 0 0 o0 0 0o 0 o0 O
Il CATTERALL 7 7 0 2 3 0 0 0 0 O
Il CATTERALL 6 22 1 8 77 1 1 1 1 0
IV CATTERALL 25 26 1 7 6 0 0 1 0 O
>6 LAT
| CATTERALL 2 1 0 141 0 0 1 0 O
Il CATTERALL 8 0 0 4 0 0 0 0 O
Il CATTERALL 14 14 1 2 6 1 1 1 1 0
IV CATTERALL 9 9 1. 6 77 1.1 1 3 0

Tab. 2 Objawy patologiczne w badaniu wyj$ciowym i kontrolnym [liczba pacjentow].
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Wyniki badania RTG

Ocena zaawansowania procesu chorobowego.

W grupie operowanej 22 pacjentow zostalo zdiagnozowanych w fazie 1
Waldenstroma, pozostate 80 znajdowato si¢ w fazie 2. W grupie kontrolnej tylko 12
pacjentdw zostato zdiagnozowanych w fazie 1, pozostate 90 w fazie 2.

Czas trwania poszczegolnych faz choroby przedstawia sig nastgpujaco:
Grupa leczona chirurgicznie:

- Fazal od 8,4 do 125,1 ; $rednio 28,6 tygodnia

- Faza?2 od 7,7 do 185,7 ; srednio 69,1

- Faza3 od 13,3 do 290,9 ; srednio 103,1

Grupa leczona zachowawczo:

- Fazal 0od 6,6 do 33; $rednio 16,3 tygodnia
- Faza?2 od 5,4 do207,3; $rednio 48,8

- Faza3 od 12,9 do 311,4; $rednio 115,5

Przebieg procesu chorobowego w poszczegolnych grupach Catteralla przedstawia Tab 3.

Fazy Waldenstroma
I | T | m | | T | n 1 | Il | n | | T | i
Catterall 1 Catterall 2 Catterall 3 Catterall 4

oP
Min 42,4 24,707 857 16,7| 14,6/ 19,9 13,3 7,7 13,3] 84 239 16
Max 42,4 34,3 1754 1251 185,7| 290,9] 45,6 179,3 268 46,6/ 136,1 216,6
Sred 42,4 29,5 130,6 54/ 76,9 1001 24,4 62 99,7 19| 79,4 109,1

ZACH

Min 6,7 54 13 28 9,9 29,7 6,6 8,3 20,6 9,9 8,7 12,9
Max 33| 93,1 149,11 28| 77,6 2494 14,3 131,7] 278,9| 32,3] 208,3 3114
Sred 17| 38,8/ 81,7 28 37,71 101,7| 10,5 44,7 106,7| 159 61,21 140,2

Tab. 3 Czas trwania faz choroby w poszczegdlnych grupach Catteralla i roznych grupach

leczenia [tygodnie].
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Analiza statystyczna badania RTG

Ze wzgledu na mate liczebnos$ci pacjentéw w I i II grupie Catteralla ocenie poddano
obie grupy potaczone odpowiadajace grupie A Saltera Tompsona.

Poniewaz w pierwszym dostgpnym badaniu radiologicznym bylo tylko 22 pacjentow
leczonych chirurgicznie w fazie pierwszej Waldenstroma oraz 12 pacjentow grupy kontrolnej,

analiz¢ parametréw radiologicznych rozpoczgto od fazy drugie;j.
Wskaznik Mose

Poréwnanie réznic w ocenie sferycznosci gtowy kosci udowej pomiedzy

leczonymi operacyjnie a zachowawczo (cata grupa).

Tabela 4 przedstawia wyniki zaleznos$ci miedzy sferycznos$cia glowy udowej ocenianej w
skali MOSE a rodzajem zastosowanego leczenia w$rod badanych.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobe do 6 r. zycia: wigkszos¢ leczonych
operacyjnie miato wynik zadowalajacy (1-2 mm) — 37 oséb (63%), natomiast u leczonych
zachowawczo wynik zadowalajacy (1-2 mm) byt u 26 osob (41%); tylko jedno dziecko (2%)
leczone operacyjnie miato wynik zly (3 mm); pozostate dzieci miaty wynik bardzo dobry (0
mm) — 36% leczonych operacyjnie i 59% leczonych zachowawczo.

W grupie pacjentow, u ktorych rozpoznano chorobe po 6 r. zycia: wigkszos¢ leczonych
operacyjnie mialo wynik zadowalajacy (1-2 mm) — 25 os6b (58%), natomiast u leczonych
zachowawczo wynik zadowalajacy (1-2 mm) byt u 17 os6b (45%); wynik zty (3 mm) miato
tylko jedno dziecko (2%) leczone operacyjnie i dwoje dzieci (5%) leczonych zachowawczo;
pozostale dzieci miaty wynik bardzo dobry (0 mm) — 40% leczonych operacyjnie 1 50%
leczonych zachowawczo.

Postugujac sie testem niezalezno$ci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05
hipotezg, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena sferycznosci gtowy kosci udowej w skali MOSE
sa niezalezne, odrzucamy. Stwierdzono istotng statystycznie roznicg pomigdzy dzie¢mi
leczonymi operacyjnie, a leczonymi zachowawczo, 7*(n = 204, df = 2)=7,24, p = 0,03.
Wspotczynnik zbieznosci V Cramera wynosi Ve = 0,19 (zalezno$¢ stabego stopnia). Wigcej
jest dzieci z wynikiem zadowalajacym (w ocenie sferycznosci gtowy kosci udowej metoda
MOSE) w $rod dzieci leczonych operacyjnie niz wsrod dzieci leczonych zachowawczo.

Wigcej jest dzieci w wynikiem bardzo dobrym (w ocenie sferycznos$ci glowy kosci udowej
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metoda MOSE) w $réd dzieci leczonych zachowawczo niz wsrod dzieci leczonych
operacyjnie.

Postlugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipoteze, ze sferycznos¢ gtowy kosci udowej oceniana w skali MOSE jest jednakowa w
badanych grupach, odrzucamy. Dzieci, ktore byty leczone operacyjnie maja mniej sferyczna
glowg kosci udowej ($rednia 0,81 + 0,75 mm, mediana 1 mm) w poréwnaniu do dzieci
leczonych zachowawczo ($rednia 0,61 + 0,83 mm, mediana 0 mm), Z(n = 204) =2,41,p =

0,02, Ryc. 5.

Tabela 4. Zaleznos¢ miedzy sferycznoscia gtowy udowej ocenianej metoda
MOSE a rodzajem zastosowanego leczenia.

rodzaj leczenia i wiek rozpoznania
MOSE operacyjne zachowawcze RAZEM
<6lat | >6lat | razem | <6lat | >6lat | razem

Wynik [mm]in| % |[n| % [ n| % |n| % |(n| % [ n|%|N|%

Bardzo dobry 0O |21)|356|17]395|38 |37,2|38|594 |19|50,0| 57 |558]| 95 |46,6

1* 130|508 |17 |39,5| 47 |46,1|21|328 |11|289| 32 |31,4| 79 |38,7

zadowalajacy 7 419 8 [186] 15 [14.7] 5 | 7.8 15,8 | 11 [108] 26 [12.7

6
3*|1 (1711242 ]20]0 0 0 0 0 0 2 110
2

zly 40/ 0ol o o]o0o]o] 0 53 | 2 |20] 2 | 1,0

RAZEM | 59 | 100 |43 | 100 {102 | 100 | 64 | 100 | 38 | 100 |102| 100 | 204 | 100
mediana [mm] 1 1 1 0 0,5 0 1
zakres zmien.[mm] 0-3 0-3 0-3 0-2 0-4 0-4 0-4

Srednia + s.d. [mm] | 0,80+0,71 | 0,84+0,810,81+0,75 | 0,48+0,64 | 0,82+1,06 | 0,61+0,83 | 0,71+0,80

* i ** - dla testu chi-kwadrat wartosci potgczone razem

Leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
x’(n =204, df =2) = 7,24, p=0,03; Vc = 0,19
Test U Manna-Whitneya Z(n = 204) = 2,41, p = 0,02

Leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze (< 6 lat)
v2(n =123, df =2)=7,63, p=10,02; Vc = 0,25
Test U Manna-Whitneya Z(n = 123) = 2,58, p = 0,01

Leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze (> 6 lat)
y’(n=81,df=2)=1,67,p=0,43 (n.s.)
Test U Manna-Whitneya Z(n = 81) = 0,62, p = 0,54 (n.s.)
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Wykres ramkowy: ogét badanych
Zmienna: MOSE [mm], test M-W, p = 0,02
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Ryc. 5. Wykres zalezno$¢ miedzy sferycznoscia gtowy udowej ocenianej w skali MOSE a
rodzajem zastosowanego leczenia.

Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Postugujac sie testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnoci o. = 0,05
hipotezg, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena sferycznosci glowy kosci udowej w skali MOSE
wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 roku zycia, sa niezalezne, odrzucamy.
Stwierdzono istotna statystycznie roznicg pomigdzy dzie¢mi leczonymi operacyjnie, a
leczonymi zachowawczo, u ktérych rozpoznano chorobe do 6 r. zycia, x*(n = 123, df =2) =
7,63, p = 0,02. Wspolczynnik zbieznosci V Cramera wynosi V¢ = 0,25 (zaleznos¢ stabego
stopnia). Wigcej jest dzieci z wynikiem zadowalajacym (w ocenie sferycznosci gtowy kosci
udowej metoda MOSE) w §rdod dzieci leczonych operacyjnie niz wérdd dzieci leczonych
zachowawczo. Wigcej jest dzieci z wynikiem bardzo dobrym wsréd dzieci leczonych
zachowawczo niz wsrdd dzieci leczonych operacyjnie.

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipotezg, ze sferyczno$¢ glowy kosci udowej oceniana w skali MOSE (chorobg rozpoznano
do 6 roku zycia), jest jednakowa w badanych grupach, odrzucamy. Dzieci, ktore byty leczone
operacyjnie maja mniej sferyczna gtowe kosci udowej (srednia 0,80 + 0,71 mm, mediana 1
mm) w poréwnaniu do dzieci leczonych zachowawczo ($rednia 0,48 + 0,64 mm, mediana 0

mm), Z(n=123)=2,58, p=0,01, Ryc. 6.
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Wykres ramkowy: ogét badanych - leczenie rozpoczete do 6 r.z.
Zmienna: MOSE [mm], test M-W, p = 0,01
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Ryc. 6. Wykres zalezno$¢ migdzy sferycznoscia gtowy udowej ocenianej w skali MOSE a
rodzajem zastosowanego leczenia wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 r.z.

Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Poshugujac sig testem niezalezno$ci * na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 1. zycia
zmienne rodzaj leczenia i ocena sferycznosci gtowy kosci udowej w skali MOSE sa
niezalezne, xz(n =81,df=2)=1,67,p=0,43 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia
sferyczno$¢ glowy kosci udowej oceniana w skali MOSE jest jednakowa w badanych

grupach, Z(n =81) = 0,62, p = 0,54 (n.s.). Ryc. 7.
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Wykres ramkowy: ogét badanych - leczenie rozpoczete po 6 r.z.
Zmienna: MOSE [mm], test M-W, p = 0,54 (n.s.)
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Ryc. 7. Wykres zalezno$¢ miedzy sferycznoscia gtowy udowej ocenianej w skali MOSE a

rodzajem zastosowanego leczenia wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r.z.

Grupa |l i ll Catteralla

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia: byla 1 osoba (20%) leczona
operacyjnie, u ktorej wynik byt zadowalajacy (1 mm), rowniez u 1 osoby (7%) z leczonych
zachowawczo wynik byt zadowalajacy (1 mm), pozostale dzieci mialy wynik bardzo dobry (0
mm) — 80% leczonych operacyjnie 1 93% leczonych zachowawczo.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia: byly 3 osoby (20%) leczone
operacyjnie, u ktérych wynik byl zadowalajacy (1-2 mm) i 4 osoby (33%) leczone
zachowawczo z wynikiem zadowalajacym (1 mm), pozostate dzieci mialy wynik bardzo
dobry (0 mm) — 80% leczonych operacyjnie 1 67% leczonych zachowawczo.

Postugujac sie testem niezaleznosci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena sferycznosci glowy kosci
udowej w skali MOSE s niezalezne x*(n = 47, df = 1) = 0,02, p = 0,90 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze sferycznos¢ gtowy kosci udowej oceniana w skali MOSE

jest jednakowa w badanych grupach, Z(n =47) = 0,20, p = 0,84 (n.s.).
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Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Postugujac si¢ testem niezalezno$ci * na ustalonym poziomie istotnoéci o. = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg przed 6 .
zycia zmienne rodzaj leczenia i ocena sferyczno$ci gtlowy kosci udowej w skali MOSE sa
niezalezne, y*(n = 20, df = 1) = 0,00, p = 0,45 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg przed 6 .
zycia sferycznos¢ gtowy kosci udowej oceniana w skali MOSE jest jednakowa w badanych

grupach, Z(n =20) = 0,44, p = 0,66 (n.s.).

Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Postugujac sie testem niezalezno$ci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia
zmienne rodzaj leczenia i ocena sferycznos$ci gtowy kosci udowej w skali MOSE sa
niezalezne, Xz(n =27,df=1)=0,12, p = 0,66 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnos$ci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia
sferycznos$¢ glowy kosci udowej oceniana w skali MOSE jest jednakowa w badanych

grupach, Z(n =27)=-0,64, p=10,52 (n.s.).

Grupa lll Catteralla.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia: byly 22 osoby (67%) leczone
operacyjnie z wynikiem zadowalajacym (1-2 mm) oraz 9 oséb (39%) leczonych
zachowawczo, u ktérych wynik byl zadowalajacy (1-2 mm), pozostale dzieci mialy wynik
bardzo dobry (0 mm) — 33% leczonych operacyjnie 1 61% leczonych zachowawczo.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia: u 14 0sob (74%) leczonych
operacyjnie wynik byl zadowalajacy (1-2 mm) i u 7 0sob (44%) leczonych zachowawczo
wynik byt zadowalajacy (1-2 mm). Pozostate dzieci miaty wynik bardzo dobry (0 mm) —26%
leczonych operacyjnie 1 56% leczonych zachowawczo.

Postugujac si¢ testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipotezg, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena sferycznosci glowy kosci udowej w skali MOSE
sa niezalezne, odrzucamy. Stwierdzono istotng statystycznie roznicg pomigdzy dzie¢mi z II1

grupa Catteralla leczonymi operacyjnie, a leczonymi zachowawczo, *(n =91, df = 1)= 7,24,
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p =0,007. Wspdtczynnik zbieznosci V Cramera wynosi V¢ = 0,28 (zalezno$¢ stabego
stopnia). Wigcej jest dzieci z wynikiem bardzo dobrym (w ocenie sferycznosci gtowy kosci
udowej metoda MOSE) wsrod dzieci leczonych zachowawczo niz wsrdd leczonych
operacyjnie.

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnos$ci o = 0,05 hipoteze,
ze sferyczno$¢ glowy kosci udowej oceniana w skali MOSE jest jednakowa w badanych
grupach, odrzucamy. Dzieci, ktore byly leczone operacyjnie maja mniej sferyczna glowe
kosci udowej ($rednia 0,83 £+ 0,65 mm, mediana 1 mm) w poréwnaniu do dzieci leczonych

zachowawczo ($rednia 0,51 = 0,68 mm, mediana 0 mm), Z(n =91) = 2,38, p= 0,017, Ryc. 8.

Wykres ramkowy: Ill grupa Catteralla
Zmienna: MOSE [mm], test M-W, p = 0,017
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Ryc. 8. Wykres zalezno$¢ migdzy sferycznoscia gtowy udowej ocenianej w skali MOSE a

rodzajem zastosowanego leczenia (III grupa Catteralla).

Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Postugujac sig testem niezalezno$ci * na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 ze
zmienne rodzaj leczenia i ocena sferycznosci gtowy kosci udowej w skali MOSE wérod
dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 roku zycia, sa niezalezne, odrzucamy.
Stwierdzono istotng statystycznie roznicg pomigdzy dzie¢mi, u ktérych rozpoznano chorobg
do 6 1. zycia z III grupa Catteralla leczonymi operacyjnie, a leczonymi zachowawczo, y*(n =
56,df=1)=4,16, p=0,041. Wspolczynnik zbieznosci V Cramera wynosi V¢ = 0,27

(zaleznos¢ stabego stopnia). Wigcej jest dzieci, u ktorych rozpoczgto leczenie do 6 roku zycia,
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z wynikiem bardzo dobrym (w ocenie sferycznosci gtowy kosci udowej metoda Mose) wsrod
leczonych zachowawczo niz wsérod leczonych operacyjnie.

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci a = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 1. zycia
sferyczno$¢ glowy kosci udowej oceniana w skali MOSE jest jednakowa w badanych
grupach, Z(n =56) = 1,92, p = 0,055 (n.s.).

Mimo, iz istnieja roznice w liczebno$ciach dzieci, wynik bardzo dobry (0 mm) miato tylko
33% dzieci leczonych operacyjnie, i az 61% dzieci leczonych zachowawczo (test 3> — roznica
istotna statystycznie), to jednak roznice w milimetrach sa (wydaja si¢) niewielkie — gtownie 1

mm (test M-W — roznica nieistotna statystycznie).

Grupa wiekowa powyzej 6 r zycia

Postugujac sie testem niezaleznosci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia
zmienne rodzaj leczenia i ocena sferycznos$ci gtowy kosci udowej w skali MOSE sa
niezalezne, Xz(n =35,df=1)=2,11,p=10,09 (n.s.).

Postugujac sig¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotno$ci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia

sferyczno$¢ glowy kosci udowej oceniana w skali MOSE jest jednakowa w badanych

grupach, Z(n=35)=1,41,p= 0,16 (n.s.).

Grupa IV Catteralla.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia: bylo 14 0s6b (67%)
leczonych operacyjnie, u ktérych wynik byt zadowalajacy (1-2 mm), a u 1 osoby (5%) zty (3
mm); u 16 0s6b (62%) leczonych zachowawczo wynik byt zadowalajacy (1-2 mm), pozostate
dzieci miaty wynik bardzo dobry (0 mm) — 27% leczonych operacyjnie i 38% leczonych
zachowawczo.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia: bylo 8 oséb (89%) leczonych
operacyjnie, u ktérych wynik byl zadowalajacy (1-2 mm), a u 1 osoby (11%) zty (3 mm),
zadne dziecko nie miato wyniku bardzo dobrego; natomiast u 6 0so6b (60%) leczonych
zachowawczo wynik byt zadowalajacy (1-2 mm), a u 2 0s6b (20%) zty (4 mm); tylko 2 dzieci
(20%) miato wynik bardzo dobry (0 mm).
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Postugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena sferycznosci gtowy kosci
udowej w skali MOSE sa niezalezne, x*(n = 66, df =2) = 1,47, p = 0,48 (n.s.).

Postugujac sig¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotno$ci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze sferyczno$¢ gtowy kosci udowej oceniana w skali MOSE

jest jednakowa w badanych grupach, Z(n = 66) = 0,96, p = 0,34 (n.s.).

Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Poshugujac sig testem niezalezno$ci * na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 1. zycia
zmienne rodzaj leczenia i ocena sferycznosci gtowy kosci udowej w skali MOSE sa
niezalezne, xz(n =47,df=2)=1,62,p=0,44 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci a = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wérdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia

sferyczno$¢ glowy kosci udowej oceniana w skali MOSE jest jednakowa w badanych

grupach, Z(n =47)=0,71, p= 0,48 (n.s.).

Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Postugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia
zmienne rodzaj leczenia i ocena sferycznosci gtowy kosci udowej w skali MOSE sa
niezalezne, y*(n = 19, df =2) = 2,57, p = 0,28 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 1. zycia

sferyczno$¢ glowy kosci udowej oceniana w skali MOSE jest jednakowa w badanych

grupach, Z(n=19)=0,17, p = 0,86 (n.s.).

Kat Wiberga

Poréwnanie réznic w ocenie kata Wiberga pomiedzy leczonymi

operacyjnie, a zachowawczo (cata grupa).

Tabela 5 przedstawia wyniki zaleznosci miedzy katem Wiberga, a rodzajem zastosowanego

leczenia.
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U wigkszosci badanych kat miescil si¢ w granicach normy (92%). U wigkszosci leczonych
operacyjnie miescil si¢ w granicach normy (97%), za wyjatkiem 3 osob (3%), kiedy byt
ponizej normy (< 20°). U leczonych zachowawczo w wigkszos$ci przypadkow byl w granicach
normy (87%), za wyjatkiem 13 0sob (13%), kiedy byt ponizej normy.

W grupie dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia: u 58 dzieci (98%) leczonych
operacyjnie kat Wiberga byt w granicach normy, tylko u 1 dziecka (2%) byt ponizej normy,
natomiast u dzieci leczonych zachowawczo w wigkszosci przypadkow (54 osoby tj. 84%) byt
w granicach normy za wyjatkiem 10 oséb (16%), kiedy byt ponizej normy.

W grupie dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia: u 41 dzieci (95%) leczonych
operacyjnie kat Wiberga byt w granicach normy, tylko u 2 dzieci (5%) byt ponizej normy,
natomiast u dzieci leczonych zachowawczo w wigkszosci przypadkow (35 osoby tj. 92%) byt

w granicach normy za wyjatkiem 3 o0sob (8%), kiedy byt ponizej normy.

Tabela 5. Zaleznos¢ miedzy oceng kata Wiberga a rodzajem zastosowanego
leczenia.

rodzaj leczenia i wiek rozpoznania
KAT h
WIBERGA operacyjne zachowawcze RAZEM
<6lat | >6lat | razem | <6lat | >6lat | razem
Wynik [st.] n| % n| % n % |n| % | n| % n % | N| %
dobry >20° |58| 98,3 | 41| 954 | 99 | 97,1 |54 | 84,4 | 35| 92,1 | 89 | 87,2 | 188 92,2
zly <20° 1 1,7 2| 46 3 29 (10156 | 3 | 79 |13 | 128 |16 | 7,8
RAZEM |59| 100 |43 | 100 |102| 100 |64 | 100 | 38 | 100 |102| 100 |204| 100
mediana [st.] 32 34 32 28 29 28 30
zakres [st]| 20-52 20-47 20-52 16-46 10-44 10-46 10-52
$rednia + s.d. [st]| 34,0+6,7 | 33,4+6,4 | 33,8+6,6 | 27,3+6,1 | 29,846,7 | 28,2+6,4 | 31,0¢7,0

leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
x’(n =204, df = 1) = 6,78, p = 0,009; V; = 0,18

Test U Manna-Whitneya Z(n = 204) = 5,58, p < 0,001
leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze (< 6 lat)
x’(n =123, df = 1) = 7,32, p = 0,009 (Fishera); V¢ = 0,24
Test U Manna-Whitneya Z(n = 123) = 5,10, p < 0,001
leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze (> 6 lat)

x’(n=81,df=1)=0,37, p= 0,54, p = 0,66 (n.s.) (Fishera)

Test U Manna-Whitneya Z(n = 81) = 2,45, p = 0,01

Postugujac si¢ testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05

hipotezg, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena kata Wiberga sa niezalezne, odrzucamy.

Stwierdzono istotna statystycznie roznicg pomi¢dzy dzie¢mi leczonymi operacyjnie, a

leczonymi zachowawczo, y*(n = 204, df = 1)= 6,78, p = 0,009. Wspdtczynnik zbieznosci V

Cramera wynosi V¢ = 0,18 (zaleznos¢ stabego stopnia). Mniej jest dzieci z wynikiem ztym

(kata Wiberga — ponizej normy) wsrod dzieci leczonych operacyjnie niz wsrdd dzieci
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leczonych zachowawczo. Wigcej jest dzieci z wynikiem ztym (kata Wiberga — ponizej normy)
wsrdd dzieci leczonych zachowawczo niz wsrdd dzieci leczonych operacyjnie.

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 hipoteze,
ze kat Wiberga jest jednakowy w badanych grupach, odrzucamy. Dzieci, ktore byly leczone
operacyjnie maja wigkszy kat Wiberga ($rednia 33,8 + 6,6 stopni, mediana 32 stopnie) w
porownaniu z dzieémi leczonymi zachowawczo ($rednio 28,2 + 6,4 stopni, mediana 28

stopni). Test U Manna-Whitneya Z(n =204) = 5,58, p < 0,001, Ryc. 9.

Wykres ramkowy: ogét badanych
Zmienna: KAT WIBERGA [stopnie], test M-W, p < 0,001
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KAT WIBERGA [stopnie]

operacyjne zachowawcze o Mediana

RODZAJ LECZENIA

Ryc. 9. Wykres zalezno$ci migdzy ocena kata Wiberga, a rodzajem zastosowanego leczenia.

Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Postugujac sie testem niezalezno$ci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05
hipotezg, ze wsrdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia, zmienne rodzaj
leczenia i ocena kata Wiberga sa niezalezne, odrzucamy. Stwierdzono istotna statystycznie
réznice pomiedzy dzie¢mi leczonymi operacyjnie, a leczonymi zachowawczo, 7*(n = 123, df
=1)=17,32, p=10,009. Wspolczynnik zbieznosci V Cramera wynosi V¢ = 0,24 (zalezno$¢
stabego stopnia). Mniej jest dzieci z wynikiem zlym (kata Wiberga — ponizej normy) wsrod
dzieci leczonych operacyjnie niz wsrod dzieci leczonych zachowawczo. Wigcej jest dzieci w
wynikiem ztym (kata Wiberga — ponizej normy) w $rod dzieci leczonych zachowawczo niz

wsrod dzieci leczonych operacyjnie.
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Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 hipoteze,
ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia kat Wiberga jest jednakowy w
badanych grupach, odrzucamy. Dzieci, ktore byly leczone operacyjnie maja wigkszy kat
Wiberga ($rednia 34,0 £ 6,7 stopni, mediana 32 stopnie) w poréwnaniu z dzie¢mi leczonymi
zachowawczo ($rednio 27,3 + 6,1 stopni, mediana 28 stopni). Test U Manna-Whitneya Z(n =
123)=5,10, p < 0,001, Ryc. 10.

Wykres ramkowy: ogét badanych - leczenie rozpoczete do 6 r.z.
Zmienna: KAT WIBERGA [stopnie], test M-W, p < 0,001

54
52 | _
50 |
48 |

44 t
42
40
38t
36
34t
32} ul
30

26 |
24 |
22}
20
18 |

KAT WIBERGA [stopnie]
N
oo
O

o T Min-Maks.

10 ¢ 1 25%-75%

operacyjne zachowawcze O Mediana
RODZAJ LECZENIA
Ryc. 10. Wykres zaleznosci migdzy ocena kata Wiberga, a rodzajem zastosowanego leczenia

wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobe do 6 r.z.

Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Postugujac sie testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnoéci o. = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia,
zmienne rodzaj leczenia i ocena kata Wiberga sa niezalezne, y*(n =81, df=1)=0,37,p =
0,54 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipotezg, ze wsérdd dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia kat Wiberga jest
jednakowy w badanych grupach, odrzucamy. Dzieci, ktére byly leczone operacyjnie maja

wigkszy kat Wiberga ($rednia 33,4 + 6,4 stopni, mediana 34 stopnie) w poréwnaniu z dzie¢mi
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leczonymi zachowawczo ($rednio 29,8 £+ 6,4 stopni, mediana 29 stopni). Test U Manna-
Whitneya Z(n = 81) = 2,45, p= 0,01, Ryc. 11.

Mimo iz nie stwierdzono réznic w liczebno$ciach dzieci, u ktoérych rozpoznano chorobg po 6
r. zycia, w ocenie kata Wiberga (test chi-kwadrat — brak r6znic), to jednak dzieci leczone
zachowawczo maja nizsze wartosci kata Wiberga w poréwnaniu z dzie¢mi leczonymi

operacyjnie (test M-W — rdznice istniejaq).

Wykres ramkowy: ogét badanych - leczenie rozpoczete po 6 r.z.
Zmienna: KAT WIBERGA [stopnie], test M-W, p = 0,01
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Ryc. 11. Wykres zalezno$ci miedzy ocena kata Wiberga, a rodzajem zastosowanego leczenia

wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r.z.

Grupa |l i ll Catteralla

U wigkszosci badanych dzieci kat Wiberga miescil si¢ w granicach normy. U leczonych
operacyjnie byl w granicach normy, a u leczonych zachowawczo w wigkszosci przypadkow

byl w granicach normy, za wyjatkiem 2 0s6b (7%), kiedy byl ponizej 20°.
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W grupie dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia: dzieci leczone operacyjnie (5
0sOb) miaty kat w granicach normy, natomiast dzieci leczone zachowawczo w wigkszosci
przypadkow (13 osob) byty w granicach normy za wyjatkiem 2 0sob (13%), kiedy znajdowat
si¢ ponizej normy.

W grupie dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia: u wszystkich badanych miescit
si¢ w granicach normy.

Postugujac sie testem niezaleznoéci »* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena kata Wiberga sa
niezalezne, y*(n =47, df = 1) = 1,55, p= 0,21 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipotezg, ze kat Wiberga jest jednakowy w badanych grupach, odrzucamy. Dzieci, ktore byly
leczone operacyjnie maja wigkszy kat Wiberga ($rednia 37,2 + 6,6 stopni, mediana 38 stopni)
w poréwnaniu z dzie¢mi leczonymi zachowawczo ($rednio 28,1 + 4,8 stopni, mediana 28
stopni). Test U Manna-Whitneya Z(n =47) = 4,37, p < 0,001, Ryc. 12.

Mimo iz niewiele dzieci ma kat Wiberga ponizej normy (test * — brak réznic migdzy
badanymi grupami), to jednak dzieci leczone zachowawczo maja nizsze wartosci kata
Wiberga w poréwnaniu z dzie¢mi leczonymi operacyjnie (test M-W — roznice istnieja).

Wiykres rambowy grupa |l Catteralla
Fmienna: KAT WIBERGA [stopnie], test M-Y, p = 0,001
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Ryc. 12. Wykres zalezno$ci migdzy ocena kata Wiberga, a rodzajem zastosowanego leczenia

(grupa I 1 II Catteralla).
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Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Postugujac si¢ testem niezalezno$ci * na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobe do 6 r. zycia
zmienne rodzaj leczenia i ocena kata Wiberga sa niezalezne, x*(n = 20, df = 1) = 0,00, p =
1,00 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipoteze, ze wsrdd dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia kat Wiberga jest
jednakowy w badanych grupach, odrzucamy. Dzieci, ktére byty leczone operacyjnie maja
wigkszy kat Wiberga ($rednia 39,6 + 7,9 stopni, mediana 38 stopni) w porownaniu z dzie¢mi
leczonymi zachowawczo ($rednio 27,7 + 5,7 stopni, mediana 29 stopni). Test U Manna-
Whitneya Z(n =20) = 2,81, p = 0,005, Ryc. 13.

Mimo iz niewiele dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia, ma kat Wiberga
ponizej normy (test 7* — brak roznic migdzy badanymi grupami), to jednak dzieci leczone
zachowawczo maja nizsze wartosci kata Wiberga w pordwnaniu z dzie¢mi leczonymi
operacyjnie (test M-W — roznice istniejq).

Witykres rambkowey: grupa il Catterralla - leczenie rozpoczete do B rz
Imienna: KAT WIBERGA [stopnie], test W-vW, p= 0,005
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Ryc. 13. Wykres zaleznosci migdzy ocena kata Wiberga, a rodzajem zastosowanego leczenia

(grupa I 1 IT Catteralla) wsérod dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 r.z.
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Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipotezg, ze wsérdd dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia kat Wiberga jest
jednakowy w badanych grupach, odrzucamy. Dzieci, ktore byly leczone operacyjnie maja
wigkszy kat Wiberga ($rednia 36,4 + 6,2 stopni, mediana 36 stopni) w poréwnaniu z dzie¢mi
leczonymi zachowawczo (Srednio 28,5 + 3,7 stopni, mediana 28 stopni). Test U Manna-
Whitneya Z(n =27) = 3,41, p < 0,001, Ryc. 14.

Mimo iz wszystkie dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia maja kat Wiberga w
granicach normy, to jednak dzieci leczone zachowawczo maja nizsze wartosci kata Wiberga
w porownaniu z dzie¢mi leczonymi operacyjnie (test M-W — roznice istnieja).

YWivkres ramkowy: grupa [Pl Catteralla - leczenie rozpoczete po 6 ri
Fmienna: KAT WIBERGA [stopnie], test M-Y, p = 0,001
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Ryc. 14. Wykres zaleznos$ci miedzy ocena kata Wiberga, a rodzajem zastosowanego leczenia

(grupa I 1 II Catteralla) wsérdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg po 6 r.z.

Grupa lll Catteralla

U wigkszo$ci badanych dzieci kat Wiberga miescit si¢ w granicach normy, tylko u 1 osoby
(2%) leczonej operacyjnie 1 2 0s0b (5%) leczonych zachowawczo byt ponizej normy.

W grupie dzieci, u ktoérych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia: u leczoneych operacyjnie (33

osoby) kat Wiberga byl w granicach normy, natomiast u leczonych zachowawczo w
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wigkszosci przypadkow (21 osob) byt w granicach normy za wyjatkiem 2 0séb (9%), kiedy
byt ponizej normy.

W grupie dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia: u wigkszosci leczonych
operacyjnie (18 osob) kat byt w granicach normy, tylko u 1 osoby (5%) byt ponizej normy
(<20°), natomiast u wszystkich leczonych zachowawczo (16 0osdb) miescit si¢ w granicach
normy.

Postugujac sie testem niezaleznoéci »* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena kata Wiberga sa
niezalezne, y*(n =91, df = 1) = 0,72, p = 0,40 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipotezg, ze kat Wiberga jest jednakowy w badanych grupach, odrzucamy. Dzieci, ktore byly
leczone operacyjnie maja wigkszy kat Wiberga ($rednia 34,1 £ 6,3 stopni, mediana 33
stopnie) w poréwnaniu z dzie¢mi leczonymi zachowawczo ($rednio 29,6 £ 6,0 stopni,
mediana 30 stopni). Test U Manna-Whitneya Z(n =91) = 3,36, p < 0,001, Ryc. 15.

Mimo iz niewiele dzieci ma kat Wiberga ponizej normy (test * — brak réznic migdzy
badanymi grupami), to jednak dzieci leczone zachowawczo maja nizsze wartosci kata
Wiberga w poréwnaniu z dzie¢mi leczonymi operacyjnie (test M-W — roznice istnieja).

Wykres ramkowy: Ill grupa Catteralla
Zmienna: KAT WIBERGA [stopnie], test M-W, p < 0,001
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Ryc. 15. Wykres zalezno$ci migdzy ocena kata Wiberga, a rodzajem zastosowanego leczenia

(IIT grupa Catteralla).

37



Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Postugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia,
zmienne rodzaj leczenia i ocena kata Wiberga sa niezalezne, y*(n = 56, df = 1) =298, p =
0,08 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05
hipotezg, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobe do 6 r. zycia, kat Wiberga jest
jednakowy w badanych grupach, odrzucamy. Dzieci, ktore byty leczone operacyjnie maja
wigkszy kat Wiberga ($rednia 35,2 + 6,2 stopni, mediana 34 stopnie) w porownaniu z dzie¢mi
leczonymi zachowawczo ($rednio 27,6 + 5,3 stopni, mediana 28 stopni). Test U Manna-
Whitneya Z(n = 56) = 4,33, p < 0,001, Ryc. 16.

Mimo iz niewiele dzieci ma kat Wiberga ponizej normy (test * — brak réznic migdzy
badanymi grupami), to jednak dzieci leczone zachowawczo maja nizsze wartosci kata
Wiberga w porownaniu z dzie¢mi leczonymi operacyjnie (test M-W — roznice istnieja).

Wykres ramkowy: Il grupa Catteralla, leczenie rozpoczete do 6 r.z.
Zmienna: KAT WIBERGA [stopnie], test M-W, p < 0,001
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Ryc. 16. Wykres zaleznosci migdzy ocena kata Wiberga, a rodzajem zastosowanego leczenia

(IIT grupa Catteralla) wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r.z.
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Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Postugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia,
zmienne rodzaj leczenia i ocena kata Wiberga sa niezalezne, xz(n =35,df=1)=0,008, p=
1,00 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia,
kat Wiberga jest jednakowy w badanych grupach, Z(n =35) =-0,02, p = 0,99 (n.s.), Ryc. 17.
U wszystkich badanych dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia, kat Wiberga byt
podobny, zardwno u leczonych operacyjnie ($rednio 32,3 + 6,2 stopnia, mediana 32 stopnie,
zakres 20-47 stopni), jak i u leczonych zachowawczo ($rednio 32,4 + 5,9 stopnia, mediana 32
stopnie, zakres 24-44 stopnie).

Wykres ramkowy: 11l grupa Catteralla, leczenie rozpoczete po 6 r.z.
Zmienna: KAT WIBERGA [stopnie], test M-W p = 0,99 (n.s.)
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Ryc. 17. Wykres zaleznosci migdzy ocena kata Wiberga, a rodzajem zastosowanego leczenia

(IIT grupa Catteralla) wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r.z.

Grupa IV Catteralla

U wigkszosci badanych dzieci kat Wiberga miescit si¢ w granicach normy, tylko u 2 0so6b

(7%) leczonych operacyjnie 1 9 0s6b (25%) leczonych zachowawczo byt ponizej normy.
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W grupie dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg przed 6 r. zycia: u wigkszosci leczonych
operacyjnie (20 osob) kat miescit si¢ w granicach normy, tylko u 1 dziecka (5%) byl ponizej
normy. Natomiast u leczonych zachowawczo w wigkszosci przypadkow (20 osob) kat
Wiberga byt w granicach normy za wyjatkiem 6 osob (23%), u ktorych byl ponizej normy.

W grupie dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia: u wigkszosci leczonych
operacyjnie (8 osob) kat byl w granicach normy, tylko u 1 osoby (11%) byt ponizej normy.
Natomiast u wigkszosci leczonych zachowawczo (7 0sdb) miescit si¢ w granicach normy, za
wyjatkiem 3 0s6b (30%), u ktorych byt ponizej normy.

Postugujac sig testem niezalezno$ci »° na ustalonym poziomie istotnosci o, = 0,05
hipotezg, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena kata Wiberga sa niezalezne, odrzucamy.
Stwierdzono istotna statystycznie roznicg pomigdzy dzie¢mi z IV grupa Catteralla leczonymi
operacyjnie, a leczonymi zachowawczo, y*(n = 66, df = 1)= 3,96, p = 0,047. Wspotczynnik
zbieznosci V Cramera wynosi V¢ = 0,24 (zalezno$¢ stabego stopnia). Mniej jest dzieci z
wynikiem zlym (kata Wiberga — ponizej normy) w §rod dzieci leczonych operacyjnie niz
wsrod dzieci leczonych zachowawczo.

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnos$ci o = 0,05 hipoteze,
ze kat Wiberga jest jednakowy w badanych grupach, odrzucamy. Dzieci, ktore byty leczone
operacyjnie maja wigkszy kat Wiberga ($rednio 30,9 + 5,9 stopni, mediana 30 stopni) w
poréwnaniu z dzie¢mi leczonymi zachowawczo (Srednio 26,9 + 7,7 stopni, mediana 26
stopni). Test U Manna-Whitneya Z(n = 66) = 2,12, p = 0,03. Ryc. 18.

Wykres ramkowy: IV grupa Catteralla
Zmienna: KAT WIBERGA [stopnie], test M-W, p = 0,03
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Ryc. 18. Wykres zaleznos$ci miedzy ocena kata Wiberga, a rodzajem zastosowanego leczenia

(IV grupa Catteralla).
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Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Postugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia
zmienne rodzaj leczenia i ocena kata Wiberga sa niezalezne, y*(n =47, df=1)=3,07,p =
0,08 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobe do 6 r. zycia,
kat Wiberga jest jednakowy w badanych grupach, Z(n =47) = 1,91, p = 0,06 (n.s.).

U dzieci leczonych operacyjnie kat Wiberga byt wigkszy (20-45 stopni), niz u dzieci
leczonych zachowawczo (16-46 stopni), jednak ta réznica nie jest istotna statystycznie.

Ryc. 19

Wykres ramkowy: IV grupa Catteralla, leczenie rozpoczete do 6 r.z.
Zmienna: KAT WIBERGA [stopnie], test M-W, p = 0,06 (n.s.)

KAT WIBERGA [stopnie]
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operacyjne zachowawcze o Mediana
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Ryc. 19. Wykres zaleznos$ci migdzy ocena kata Wiberga, a rodzajem zastosowanego leczenia

(IV grupa Catteralla) w$rdd dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r.z.

Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Postugujac sie testem niezalezno$ci 7* na ustalonym poziomie istotnoéci o. = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia,
zmienne rodzaj leczenia i ocena kata Wiberga sa niezalezne, y*(n =19, df=1)=1,02,p =

0,58 (n.s.).
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Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia,
kat Wiberga jest jednakowy w badanych grupach, Z(n = 19) = 0,90, p = 0,37 (n.s.).

U dzieci leczonych operacyjnie kat Wiberga byt wigkszy (20-38 stopni), niz u dzieci
leczonych zachowawczo (10-43 stopni), jednak ta rdznica nie jest istotna statystycznie.

Ryec. 20.

Wykres ramkowy: IV grupa Catteralla, lecznie rozpoczete po 6 r.z.
Zmienna: KAT WIBERGA [stopnie], test M-W, p = 0,37 (n.s.)

KAT WIBERGA [stopnie]

121 T~ Min-Maks.
10} e [ 25%-75%

operacyjne zachowawcze O Mediana
RODZAJ LECZENIA
Ryc. 20. Wykres zaleznos$ci migdzy ocena kata Wiberga, a rodzajem zastosowanego leczenia

(IV grupa Catteralla) wsérod dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 r.z.

Czynniki ryzyka

Wsrod czynnikow ryzyka lateralizacja boczna byta najczesciej wystepujacym
objawem w badaniach radiologicznych, stanowiacym rowniez jedno ze wskazan do leczenia
chirurgicznego. Pozostate czynniki ryzyka (odwapnienie w przynasadzie, poziomy przebieg
chrzastki wzrostowej, objaw Gage, zwapnienia okotostawowe) stanowity zaledwie 1 — 2%
catej grupy leczonych chirurgicznie 1 1% grupy kontrolnej, wigc zrezygnowano z analizy

powyzszych parametrow.
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Poréwnanie réznic w ocenie lateralizacji pomiedzy dzieémi leczonymi

operacyjnie a leczonymi zachowawczo (cata grupa).

Tabela 6 przedstawia wyniki zalezno$ci miedzy ocena lateralizacji, a rodzajem
zastosowanego leczenia wérdd badanych dzieci.

U leczonych operacyjnie oddalenie nasady od panewki w wielko$ci 1-8 mm stwierdzono
u 54 dzieci (53%), natomiast u leczonych zachowawczo stwierdzono u 51 dzieci (50%) i
wynosito ono 1-5 mm.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia: u leczonych chirugicznie
lateralizacje w wielko$ci 1-5 mm stwierdzono u 30 dzieci (51%), natomiast u leczonych
zachowawczo stwierdzono u 31 dzieci (48%) 1 wynosito ono rowniez 1-5 mm.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobe po 6 r. zycia: u leczonych operacyjnie
lateralizacj¢ w wielkosci 1-8 mm stwierdzono u 24 dzieci (56%), natomiast u leczonych

zachowawczo 20 dzieci (53%) wynosito 1-3 mm.

Tabela 6. Zaleznos¢ miedzy oceng lateralizacji a rodzajem zastosowanego

leczenia.

rodzaj leczenia i wiek rozpoznania

LATERALIZACJA operacyjne Zachowawcze RAZEM

<6lat | >6lat | razem | <6lat | >6lat | razem

wynik [mm] n|l % n| % n % |n| % |n| % n % | N | %
dobry =0 29| 49,2 | 19| 442 | 48 | 47,1 |33 | 516 |18 | 47,4 | 51 | 50,0 | 99 | 48,5
zly >0 30| 50,8 |24 | 558 |54 |529 |31|484 (20| 52,6 | 51 | 50,0 |105| 51,5
RAZEM |59| 100 (43| 100 |102| 100 |64 | 100 [38| 100 |102| 100 |204| 100
mediana [mm] 1 1 1 0 1 0,5 1
zakres [mm] 0-5 0-8 0-8 0-5 0-3 0-5 0-8

Srednia + s.d. [mm] | 0,95+1,21 | 1,40+1,84 | 1,14+1,52 | 0,81+£1,05|0,79+0,96 | 0,80+1,02 | 0,97+1,30

leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze

x’(n =204, df =1)= 0,18, p = 0,67 (n.s.)

Test U Manna-Whitneya Z(n = 204) = 1,12, p = 0,26 (n.s.)
leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze (< 6 lat)
y’(n =123, df =1)=0,07, p=0,79 (n.s.)

Test U Manna-Whitneya Z(n = 123) = 0,46, p = 0,65 (n.s.)
leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze (> 6 lat)
x’(n=81,df=1)=0,08, p=10,77 (n.s.)

Test U Manna-Whitneya Z(n =81) = 1,16, p = 0,25 (n.s.)

. . . . ) . . L. .
Postugujac sig testem niezaleznos$ci y” na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena lateralizacji sa

niezalezne, y*(n = 204, df = 1)= 0,18, p = 0,67 (n.s.).
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Postugujac sig¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wielkos¢ laterlizacji jest jednakowa w badanych grupach,
Z(n=204)=1,12,p=0,26 (n.s.).

Postugujac sig testem niezalezno$ci * na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia,
zmienne rodzaj leczenia i ocena lateralizacji sa niezalezne, y*(n = 123, df = 1) = 0,07, p =
0,79 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia,
lateralizacja jest jednakowa w badanych grupach, Z(n = 123) = 0,46, p = 0,65 (n.s.).

Postugujac sie testem niezalezno$ci * na ustalonym poziomie istotnoéci o. = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia
zmienne rodzaj leczenia i ocena lateralizacji sa niezalezne, xz(n =81,df=1)=0,08,p=0,77
(n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia

lateralizacja jest jednakowa w badanych grupach, Z(n = 81) =1,16, p = 0,25 (n.s.).

Grupa |l i ll Catteralla

U badanych dzieci, ktore byty leczone operacyjnie oddalenie nasady od panewki w
wielkos$ci 1-3 mm stwierdzono u 6 dzieci (30%), natomiast u leczonych zachowawczo
oddalenie nasady od panewki stwierdzono u 9 dzieci (33%) i rowniez wynosito 1-3 mm.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobe do 6 r. zycia: u leczonych operacyjnie
lateralizacji nie stwierdzono, natomiast u leczonych zachowawczo stwierdzono u 5 dzieci
(33%) 1 wynosito ono 1 mm.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia: u leczonych operacyjnie
lateralizacje w wielko$ci 1-3 mm stwierdzono u 6 dzieci (40%), natomiast u leczonych
zachowawczo stwierdzono u 4 dzieci (33%) 1 wynosito 1-3 mm.

Postugujac sie testem niezalezno$ci 7* na ustalonym poziomie istotnoéci o. = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena lateralizacji sa

niezalezne, xz(n =47,df=1)=0,06,p=0,81 (n.s.).
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Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma

podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wielkos$¢ laterlizacji jest jednakowa w badanych grupach,

Z(n=47)=-0,16, p= 0,87 (n.s.).

Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Poshugujac si¢ testem niezalezno$ci * na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia,
zmienne rodzaj leczenia i ocena lateralizacji sa niezalezne, y*(n = 20, df = 1) = 0,80, p = 0,27
(n.s.).

Postlugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia,

lateralizacja jest jednakowa w badanych grupach, Z(n =20) =-1,45, p =0,15 (n.s.).

Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Postugujac sie testem niezalezno$ci 7* na ustalonym poziomie istotnoéci o. = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia
zmienne rodzaj leczenia i ocena lateralizacji sa niezalezne, xz(n =27,df=1)=0,002,p =
1,00 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia,

lateralizacja jest jednakowa w badanych grupach, Z(n =27) = 0,23, p = 0,82 (n.s.).

Grupa lll Catteralla

U badanych dzieci, ktore byly leczone operacyjnie oddalenie nasady od panewki w
wielko$ci 1-8 mm stwierdzono u 26 (50%), natomiast u leczonych zachowawczo stwierdzono
u 17 dzieci (44%) i byto mniejsze 1 wynosito 1-3 mm.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. zZycia: u leczonych operacyjnie
lateralizacje w wielko$ci 1-3 mm stwierdzono u 15 dzieci (45%), natomiast u leczonych
zachowawczo stwierdzono u 9 dzieci (39%) i rOwniez wynosito 1-3 mm.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia: u leczonych operacyjnie
lateralizacje w wielkosci 1-8 mm stwierdzono u 11 dzieci (58%), natomiast u leczonych

zachowawczo stwierdzono u 8 dzieci (50%) 1 byto mniejsze 1 wynosito 1 mm.
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Postugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena lateralizacji sa
niezalezne, y*(n =91, df = 1) = 0,37, p = 0,54 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wielkos$¢ laterlizacji jest jednakowa w badanych grupach,
Z(n=91)=1,03,p=0,30 (n.s.).

U dzieci leczonych operacyjnie wielko$¢ lateralizacji byta wigksza ($rednia -1,06 + 1,56
mm; mediana 0,5 mm; 0—8 mm), niz u dzieci leczonych zachowawczo ($rednia 0,64 + 0,84

mm, mediana 0 mm; 0—3 mm), jednak ta r6znica nie jest istotna statystycznie.

Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Postugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia,
zmienne rodzaj leczenia i ocena lateralizacji sa niezalezne, xz(n =56,df=1)=0,22,p=0,64
(n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia,

lateralizacja jest jednakowa w badanych grupach, Z(n = 56) = 0,06, p = 0,96 (n.s.).

Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Postugujac sie testem niezaleznosci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia
zmienne rodzaj leczenia i ocena lateralizacji sa niezalezne, y*(n = 35, df = 1)= 0,016, p =
0,74 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotno$ci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia,
lateralizacja jest jednakowa w badanych grupach, Z(n = 35) = 1,70, p = 0,09 (n.s.).

U dzieci leczonych operacyjnie wielko$¢ lateralizacji byta wigksza ($rednia -1,68 + 2,21
mm; mediana 1 mm; 0—8 mm), niz u dzieci leczonych zachowawczo ($rednia 0,50 £+ 0,52 mm,

mediana 0,5 mm; 0—1 mm), jednak ta roznica nie jest istotna statystycznie.
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Grupa IV Catteralla

U badanych dzieci, ktore byty leczone operacyjnie oddalenie nasady od panewki w
wielkosci 1-5 mm stwierdzono u 22 (73%), natomiast u leczonych zachowawczo stwierdzono
u 25 dzieci (69%) 1 rowniez wynosito 1-5 mm.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia: u leczonych operacyjnie
lateralizacje w wielko$ci 1-5 mm stwierdzono u 15 dzieci (71%), natomiast u leczonych
zachowawczo stwierdzono u 17 dzieci (65%) 1 rowniez wynosito 1-5 mm.

W grupie dzieci, u ktérych rozpoznano chorobe po 6 r. zycia: u leczonych operacyjnie
lateralizacje w wielkosci 1-5 mm stwierdzono u 7 dzieci (78%), natomiast u leczonych
zachowawczo stwierdzono u 8 dzieci (80%) i wynosito 1-3 mm.

Postlugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena lateralizacji sa
niezalezne, y*(n = 66, df = 1) = 0,12, p = 0,73 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wielko$¢ laterlizacji jest jednakowa w badanych grupach,
Z(n=66)=1,09,p=0,28 (n.s.).

U dzieci leczonych operacyjnie wielko$¢ lateralizacji byta wigksza ($rednia -1,73 + 1,60
mm; mediana 1 mm; 0—5 mm), niz u dzieci leczonych zachowawczo ($rednia 1,25 £ 1,20 mm,

mediana 1 mm; 0-5 mm), jednak ta r6znica nie jest istotna statystycznie.

Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Postugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia,
zmienne rodzaj leczenia i ocena lateralizacji sa niezalezne, xz(n =47,df=1)=0,20,p = 0,66
(n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia,
lateralizacja jest jednakowa w badanych grupach, Z(n =47) = 0,90, p = 0,37 (n.s.).

U dzieci leczonych operacyjnie wielko$¢ lateralizacji byta wigksza (§rednia -1,57 + 1,50
mm; mediana 1 mm; 0—5 mm), niz u dzieci leczonych zachowawczo ($rednia 1,15 £ 1,22 mm,

mediana 1 mm; 0—5 mm), jednak ta roznica nie jest istotna statystycznie.
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Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Postugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia,
zmienne rodzaj leczenia i ocena lateralizacji sa niezalezne, xz(n =19,df=1)=0,20,p=1,00
(n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia,
lateralizacja jest jednakowa w badanych grupach, Z(n = 19) = 0,67, p = 0,50 (n.s.).

U dzieci leczonych operacyjnie wielkos$¢ lateralizacji byta wigksza ($rednia -2,11 + 1,83
mm; mediana 2 mm; 0—5 mm), niz u dzieci leczonych zachowawczo ($rednia 1,50 = 1,18 mm,

mediana 1 mm; 0-3 mm), jednak ta r6znica nie jest istotna statystycznie.

Usytuowanie kretarza wiekszego

Poréwnanie roznic w ocenie usytuowania kretarza wiekszego pomiedzy
leczonymi operacyjnie a leczonymi zachowawczo (cata grupa)

Tabela 7 przedstawia wyniki zaleznosci migdzy usytuowaniem kretarza wiekszego, a
rodzajem zastosowanego leczenia.

U badanych dzieci, ktore byly leczone operacyjnie usytuowanie kretarza wigkszego
wynosito od -10 mm do 10 mm, u 16 oséb (16%) stwierdzono uniesienie krgtarza wigkszego.
Natomiast u dzieci leczonych zachowawczo usytuowanie kretarza wigkszego byto wyzsze i
wynosito od -40 mm do 6 mm, w tym u 57 0s6b (56%) stwierdzono uniesienie kretrza
wigkszego.

W grupie dzieci, u ktérych rozpoznano chorobe do 6 r. zycia: u leczonych operacyjnie
usytuowanie kregtarza wigkszego wynosito od -8 mm do 6 mm, uniesienie kretarza wigkszego
stwierdzono u 9 0sob (15%), natomiast u leczonych zachowawczo usytuowanie kretarza
wigkszego byto wyzsze 1 wynosito od -40 mm do 6 mm, w tym u 33 o0s6b (52%) stwierdzono
uniesienie kretarza wigkszego.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia: u leczonych operacyjnie
usytuowanie kretarza wigkszego wynosito od -10 do 10 mm, uniesienie kr¢tarza wigkszego
stwierdzono u 7 0sob (16%), natomiast u leczonych zachowawczo usytuowanie kretarza
wigkszego byto wyzsze 1 wynosito od -24 do 1 mm, w tym u 24 0séb (63%) stwierdzono

uniesienie krgtarza wigkszego.
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Tabela 7. Zalezno$s¢ miedzy oceng usytuowania kretarza wiekszego a rodzajem
zastosowanego leczenia.

rodzaj leczenia i wiek rozpoznania
VVTE;I(-QZRYZ operacyjne zachowawcze RAZEM
<6lat | >6lat | razem | <6lat | >6lat | razem

wynik [mm] n| % n| % n % [n| % |[n| % n| % |[N| %

dobry 20 50| 84,8 | 36| 83,7 | 86 | 84,3 |31| 48,4 |14| 36,8 | 45 | 44,1 |131| 64,2

WYSOKi <0 9| 152 |7 | 16,3 | 16 | 15,7 |33| 51,6 |24| 63,2 | 57 | 559 | 73 | 35,8

RAZEM 59| 100 |43 | 100 |102| 100 |64 | 100 |38] 100 |102| 100 |204| 100

mediana [mm] 0 0 0 -1 -1 -1 0
zakres [nm]| 86 | -10-10 | -10-10 | -40-6 | 241 | -406 | -40-10
srednia £ s.d. [mm]| o 54,5 17 | 0,28+3,18 | 0,47+2,64 ;25’351’ fg%‘; ;%’?é‘é ;%%‘é

leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze

v’(n = 204, df = 1) = 35,86, p < 0,001; V¢ = 0,42

Test U Manna-Whitneya Z(n = 204) = 7,22, p < 0,001
leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze (< 6 lat)
v2(n =123, df = 1) = 18,00, p < 0,001; V¢ = 0,38

Test U Manna-Whitneya Z(n = 123) = 5,40, p < 0,001
leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze (> 6 lat)
v’(n =81, df =1)= 18,76, p < 0,001; V¢ = 0,48

Test U Manna-Whitneya Z(n = 81) = 4,87, p < 0,001

Postugujac sie testem niezaleznosci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05,
hipotezg, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena usytuowania kretarza wigkszego sa niezalezne,
odrzucamy. Stwierdzono istotng statystycznie roznicg pomigdzy leczonymi operacyjnie, a
leczonymi zachowawczo, x*(n = 204, df = 1) = 35,86, p < 0,001. Wspblczynnik zbieznosci V
Cramera wynosi V¢ = 0,42 (zalezno$¢ $redniego stopnia). Mniej jest dzieci z wysokim
usytuowaniem kretarza wigkszego wsrod leczonych operacyjnie w pordwnaniu do liczby
leczonych zachowawczo.

Postlugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipotezg, ze usytuowanie kretrza wigkszego jest jednakowe w badanych grupach, odrzucamy.
Dzieci, ktore byty leczone operacyjnie maja nizsze usytuowanie krgtarza wigkszego (Srednia
0,47 £+ 2,64 mm, mediana 0 mm) w poréwnaniu z dzie¢mi leczonymi zachowawczo ($rednio -
2,34 £ 5,55 mm, mediana -1 mm). Test U Manna-Whitneya Z(n = 204) = 7,22, p < 0,001,
Ryec. 21
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Wykres ramkowy: ogét badanych
Zmienna: WYSOKOSC KRETARZA [mm], test M-W, p < 0,001

-40 —

WYSOKOSC KRETARZA [mm]
N

“T— Min-Maks.
[ 25%-75%
O Mediana

operacyjne zachowawcze

RODZAJ LECZENIA
Ryc. 21. Wykres zaleznos$ci miedzy usytuowaniem kr¢tarza wigkszego, a rodzajem

zastosowanego leczenia.

Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Postugujac sie testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05,
hipotezg, ze wsérdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia zmienne rodzaj
leczenia i ocena usytuowania kretarza wigkszego sa niezalezne, odrzucamy. Stwierdzono
istotng statystycznie roznicg pomi¢dzy dzie¢mi leczonymi operacyjnie, a leczonymi
zachowawczo, y*(n = 123, df = 1) = 18,00, p < 0,001. Wspdlczynnik zbieznosci V Cramera
wynosi V¢ = 0,38 (zaleznos$¢ $redniego stopnia). Mniej jest dzieci z wysokim usytuowaniem
kretarza wigkszego wsrdd osob leczonych operacyjnie w porownaniu do liczby dzieci
leczonych zachowawczo.

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipotezg, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobe do 6 r. zycia, usytuowanie kretarza
wigkszego jest jednakowe w badanych grupach, odrzucamy. Leczeni operacyjnie maja nizsze
usytuowanie kre¢tarza wigkszego (Srednia 0,61 + 2,17 mm, mediana 0 mm) w poréwnaniu z
leczonymi zachowawczo ($rednio -1,95 + 5,71 mm, mediana -1 mm). Test U Manna-

Whitneya Z(n = 123) = 5,40, p < 0,001, Ryc. 22.
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Wykres ramkowy: ogét badanych - leczenie rozpoczete do 6 r.z.
Zmienna: WYSOKOSC KRETARZA [mm], test M-W, p < 0,001

-40 P——

WYSOKOSC KRETARZA [mm]
N

el
1=

Min-Maks.
[ 25%-75%
O Mediana

operacyjne zachowawcze

RODZAJ LECZENIA
Ryc. 22. Wykres zaleznos$ci miedzy usytuowaniem kr¢tarza wigkszego, a rodzajem

zastosowanego leczenia wérdd dzieci, u ktdrych rozpoczeto leczenie do 6 r.z.

Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Postugujac sie testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05,
hipotezg, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena usytuowania kretarza wigkszego, wsrod dzieci, u
ktérych rozpoczgto leczenie po 6 r. Zycia, sa niezalezne, odrzucamy. Stwierdzono istotna
statystycznie r6znicg pomig¢dzy dzie¢mi leczonymi operacyjnie, a leczonymi zachowawczo,
y*(n= 281, df=1)= 18,76, p < 0,001. Wspolczynnik zbieznosci V Cramera wynosi V¢ = 0,48
(zalezno$¢ sredniego stopnia). Wigcej jest dzieci z wysokim usytuowaniem kretarza
wigkszego wsrod leczonych zachowawczo, niz wérdd leczonych operacyjnie.

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipotezg, ze wsrdd dzieci, u ktdrych rozpoczgto leczenie po 6 r. Zycia, usytuowanie krgtarza
wigkszego jest jednakowe w badanych grupach, odrzucamy. Dzieci, ktore byly leczone
operacyjnie maja nizsze usytuowanie kretarza wigkszego ($rednia 0,28 + 3,18 mm, mediana 0
mm) w pordwnaniu z leczonymi zachowawczo ($rednio -3,00 + 5,27 mm, mediana -1 mm).

Test U Manna-Whitneya Z(n = 81) = 4,87, p < 0,001, Ryc. 23.
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Wykres ramkowy: ogét badanych - leczenie rozpoczete po 6 r.z.
Zmienna: WYSOKOSC KRETARZA [mm], test M-W, p < 0,001

WYSOKOSC KRETARZA [mm]
N

“T— Min-Maks.
[ 25%-75%
O Mediana

operacyjne zachowawcze
RODZAJ LECZENIA
Ryc. 23. Wykres zalezno$ci migdzy usytuowaniem kretarza wigkszego, a rodzajem

zastosowanego leczenia wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 r.z.

Grupa |l i ll Catteralla

U badanych dzieci, ktore byty leczone operacyjnie usytuowanie krgtarza wigkszego
wynosito 0—4 mm. Natomiast u leczonych zachowawczo usytuowanie krgtarza wigkszego
bylo wyzsze i wynosito od -6 mm do 0 mm, w tym u 11 0s6b (41%) stwierdzono uniesienie
kretrza wigkszego.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia: u leczonych operacyjnie
usytuowanie kregtarza wigkszego wynosito 0—-3 mm, natomiast u leczonych zachowawczo
usytuowanie kretarza wigkszego byto wyzsze 1 wynosito od -4 mm do 0 mm, w tym u 6 0séb
(40%) stwierdzono uniesienie krgtarza wigkszego.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia: u dzieci, ktore byly leczone
operacyjnie usytuowanie kretarza wigkszego wynosito 0—4 mm, natomiast u leczonych
zachowawczo usytuowanie kretarza wigkszego byto wyzsze 1 wynosito od -6 mm do 0 mm, w
tym u 5 0sob (42%) stwierdzono uniesienie krgtarza wigkszego.

Postugujac sie testem niezalezno$ci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05,
hipotezg, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena usytuowania kretarza wigkszego sa niezalezne,
odrzucamy. Stwierdzono istotng statystycznie roznicg pomigdzy dzie¢mi leczonymi

operacyjnie, a leczonymi zachowawczo, y*(n = 47, df = 1) = 10,64, p = 0,001. Wspotczynnik
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zbiezno$ci V Cramera wynosi V¢ = 0,48 (zalezno$¢ sredniego stopnia). Nie ma dzieci z
wysokim usytuowaniem kretarza wigkszego wsrdd leczonych operacyjnie. Sa dzieci z
wysokim usytuowaniem kr¢tarza wigkszego wsrdd leczonych zachowawczo.

Postugujac sig testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipotezg, ze usytuowanie kretarza wigkszego jest jednakowe w badanych grupach,
odrzucamy. Dzieci, ktore byly leczone operacyjnie maja nizsze usytuowanie krgtarza
wigkszego ($rednia 0,65 + 1,18 mm, mediana 0 mm) w poréwnaniu z leczonymi
zachowawczo ($rednio -0,81 £ 1,44 mm, mediana 0 mm). Test U Manna-Whitneya Z(n = 47)

=3,96, p < 0,001, Ryc. 24.

Wivkres ramkowey grupa |l Catteralla
Zrnienna; WYSOKOSE KRETARZA [mm], test M-, p = 0,001

m]

W SOKOSC KRETARZA [mim]

T min-haks.
[ 26%-75%

- M M = L R = O

Operacyine Zachowaweze o Mediana
RODEA] LECZEMIA

Ryc. 24. Wykres zaleznos$ci migedzy usytuowaniem kr¢tarza wigkszego, a rodzajem

zastosowanego leczenia (grupa I 1 I Catteralla).

Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Postugujac sie testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia,
zmienne rodzaj leczenia i ocena usytuowania kretarza wiekszego sa niezalezne, x*(n = 20, df
=1)=1,27,p=0,26 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05

hipotezg, ze wsérdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia, usytuowanie kretrza
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wigkszego jest jednakowe w badanych grupach, odrzucamy. Dzieci, ktore byly leczone
operacyjnie maja nizsze usytuowanie kretarza wigkszego ($rednia 1,20 + 1,30 mm, mediana 1
mm) w poréwnaniu z leczonymi zachowawczo ($rednio -0,60 + 1,06 mm, mediana 0 mm).
Test U Manna-Whitneya Z(n = 20) = 2,75, p = 0,006, Ryc. 25.

Mimo iz niektore dzieci maja wysokie usytuowanie krgtarza wigkszego to ta réznica w
liczebnosci nie jest istotna (test 3> — brak roznic miedzy badanymi grupami), jednak dzieci
leczone zachowawczo maja wyzsze usytuowanie kretarza wigkszego w pordwnaniu z
leczonymi operacyjnie (test M-W — réznice istnieja).

Whkres rambkowsy grups |1l Catteralla - lecZenie rozpoczete do 6z
Zrnienna WYSOKOSS KRETARZA [mm], test M-W, p = 0,006

1
—

~ O M = L 2 = O

W SOKOSC KRETARZA [mim]

T Min-Maks.
[ 25%-75%

Operacying Zachowaweze o mediana
RODZAL LECZEMIA

Ryc. 25. Wykres zaleznosci migdzy usytuowaniem kretarza wigkszego, a rodzajem
zastosowanego leczenia (grupa I i II Catteralla) wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobe

do6r.z

Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Postugujac sie testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05,
hipotezg, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena usytuowania kretarza wigkszego, wsrdd dzieci, u
ktérych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia, sa niezalezne, odrzucamy. Stwierdzono istotna
statystycznie réznicg pomigdzy dzie¢mi leczonymi operacyjnie, a leczonymi zachowawczo,
y’(n=27,df=1)=5,16, p=0,01. Wspdtczynnik zbieznosci V Cramera wynosi V¢ = 0,53

(zalezno$¢ sredniego stopnia). Nie ma dzieci z wysokim usytuowaniem kretarza wigkszego
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wsrod leczonych operacyjnie. Sa dzieci z wysokim usytuowaniem kretarza wigkszego wsrod
leczonych zachowawczo.

Postlugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipoteze, ze wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia, usytuowanie kretarza
wigkszego jest jednakowe w badanych grupach, odrzucamy. Dzieci leczone operacyjnie maja
nizsze usytuowanie kretarza wigkszego ($rednia 0,47 + 1,12 mm, mediana 0 mm) w
poréwnaniu z leczonymi zachowawczo (Srednio -1,08 + 1,83 mm, mediana 0 mm). Test U

Manna-Whitneya Z(n =27) = 2,90, p = 0,004, Ryc. 26.

Witykres ramkowss garupa | |l Catteralla - leczenie rozpoczete po B r2
Zrnienna WYSOKOSS KRETARZA [mm], test MW, p = 0,004

W SOKOSC KRETARZA [mim]

T Min-Maks.
[ 25%-75%

~ O M = L 2 = O

Operacying Zachowaweze o mediana
RODZAL LECZEMIA

Ryc. 26. Wykres zaleznosci migdzy usytuowaniem kretarza wigkszego, a rodzajem
zastosowanego leczenia (grupa I i II Catteralla) wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobe

po 6 1.7.

Grupa lll Catteralla

U badanych dzieci, ktore byty leczone operacyjnie usytuowanie krgtarza wigkszego
wynosito od -5 mm do 10 mm, w tym u 6 0séb (12%) stwierdzono uniesienie krgtrza
wigkszego. Natomiast u leczonych zachowawczo usytuowanie kretarza wigkszego byto
wyzsze 1 wynosito od -18 mm do 6 mm, w tym u 21 os6b (54%) stwierdzono uniesienie
kretarza wigkszego.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia: u leczonych operacyjnie

usytuowanie kretarza wigkszego wynosito od -5 mm do 6 mm, w tym u 3 0sob (9%)
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stwierdzono uniesienie krgtarza wigkszego; natomiast u leczonych zachowawczo usytuowanie
krgtarza wigkszego bylo wyzsze 1 wynosito od -18 mm do 6 mm, w tym u 10 osob (44%)
stwierdzono uniesienie kregtarza wigkszego.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia: u leczonych operacyjnie
usytuowanie kretarza wigkszego wynosito od -2 mm do 10 mm, w tym u 3 0s6b (16%)
stwierdzono uniesienie kretarza wigkszego; natomiast u leczonych zachowawczo
usytuowanie kre¢tarza wigkszego bylo wyzsze i wynosito od -14 mm do 0 mm, w tym u 11
0s6b (67%) stwierdzono uniesienie krgtarza wigkszego.

Postugujac si¢ testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnoci o. = 0,05,
hipotezg, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena usytuowania kretarza wigkszego sa niezalezne,
odrzucamy. Stwierdzono istotng statystycznie réznicg pomigdzy dzie¢mi leczonymi
operacyjnie, a leczonymi zachowawczo, y*(n =91, df = 1) = 19,12, p < 0,001. Wspotczynnik
zbieznosci V Cramera wynosi V¢ = 0,46 (zalezno$¢ sredniego stopnia). Wigeej jest dzieci z
wysokim usytuowaniem kretarza wigkszego wsrdd leczonych zachowawczo, niz wsérdd
leczonych operacyjnie.

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05
hipotezg, ze usytuowanie kretarza wigkszego jest jednakowe w badanych grupach,
odrzucamy. Dzieci leczone operacyjnie maja nizsze usytuowanie kretarza wigkszego ($rednia
1,21 £2,33 mm, mediana 1 mm) w poréwnaniu z leczonymi zachowawczo (§rednio -1,54 +
3,82 mm, mediana -1 mm). Test U Manna-Whitneya Z(n =91) = 5,33, p < 0,001, Ryc. 27.

Wykres ramkowy: IIl grupa Catteralla
Zmienna: WYSOKOSC KRETARZA [mm], test M-W, p < 0,001
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Ryc. 27. Wykres zalezno$ci migdzy usytuowaniem kregtarza wigkszego, a rodzajem

zastosowanego leczenia (III grupa Catteralla).
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Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Postugujac si¢ testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05,
hipotezg, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena usytuowania kretarza wigkszego, wsrod dzieci, u
ktérych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia, sa niezalezne, odrzucamy. Stwierdzono istotng
statystycznie r6znicg pomig¢dzy dzie¢mi leczonymi operacyjnie, a leczonymi zachowawczo,
v*(n= 56, df=1) = 8,99, p = 0,003. Wspdlczynnik zbieznosci V Cramera wynosi V¢ = 0,40
(zaleznos¢ sredniego stopnia). Wigcej jest dzieci z wysokim usytuowaniem kretarza
wigkszego wsrdd leczonych zachowawczo, niz wérdd leczonych operacyjnie.

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipotezg, ze wsérdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia, usytuowanie krgtarza
wigkszego jest jednakowe w badanych grupach, odrzucamy. Dzieci, ktore byly leczone
operacyjnie maja nizsze usytuowanie kretarza wigkszego ($rednia 1,15 £ 2,11 mm, mediana 1
mm) w poréwnaniu z leczonymi zachowawczo ($rednio -1,30 + 4,14 mm, mediana 0 mm).
Test U Manna-Whitneya Z(n = 56) = 3,65, p < 0,001, Ryc. 28.

Wykres ramkowy: Il grupa Catteralla, leczenie rozpoczete do 6 r.z.
Zmienna: WYSOKOSC KRETARZA [mm], test M-W, p < 0,001
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Ryc. 28. Wykres zaleznosci migdzy usytuowaniem kretarza wigkszego, a rodzajem
zastosowanego leczenia (III grupa Catteralla) wérod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobe do

6r.z.
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Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Postugujac si¢ testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05,
hipotezg, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena usytuowania kretarza wigkszego, wsrod dzieci, u
ktérych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia, sa niezalezne, odrzucamy. Stwierdzono istotna
statystycznie réznicg pomig¢dzy dzie¢mi z III grupa Catteralla leczonymi operacyjnie, a
leczonymi zachowawczo, y*(n = 35, df = 1) = 8,06, p = 0,002. Wspélczynnik zbieznosci V
Cramera wynosi V¢ = 0,54 (zaleznos¢ $redniego stopnia). Wigcej jest dzieci z wysokim
usytuowaniem kretarza wigkszego wsrod leczonych zachowawczo, niz wérod leczonych
operacyjnie.

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipoteze, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia, usytuowanie kretarza
wigkszego jest jednakowe w badanych grupach, odrzucamy. Dzieci leczone operacyjnie maja
nizsze usytuowanie kretarza wigkszego ($rednia 1,32 + 2,73 mm, mediana 1 mm) w
porownaniu z leczonymi zachowawczo ($rednio -1,88 =+ 3,40 mm, mediana -1 mm). Test U

Manna-Whitneya Z(n = 35) = 3,85, p < 0,001, Ryc. 29.

Wykres ramkowy: 11l grupa Catteralla, leczenie rozpoczete po 6 r.z.
Zmienna: WYSOKOSC KRETARZA [mm], test M-W, p < 0,001
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Ryc. 29. Wykres zaleznosci migdzy usytuowaniem kretarza wigkszego, a rodzajem
zastosowanego leczenia (III grupa Catteralla) wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobeg po

6r.z.
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Grupa IV Catteralla

U badanych dzieci, ktore byty leczone operacyjnie usytuowanie kretarza wigkszego
wynosito od -10 mm do 3 mm. Natomiast u leczonych zachowawczo usytuowanie kr¢tarza
wigkszego byto wyzsze 1 wynosito od -40 mm do 6 mm, w tym u 25 os6b (69%) stwierdzono
uniesienie kretrza wigkszego.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia: u leczonych operacyjnie
usytuowanie kretarza wigkszego wynosito od -8 mm do 2 mm, w tym u 6 0séb (29%)
stwierdzono uniesienie kretarza wigkszego; natomiast u leczonych zachowawczo usytuowanie
kretarza wigkszego byto wyzsze 1 wynosito od -40 mm do 6 mm, w tym u 17 0séb (65%)
stwierdzono uniesienie kretarza wigkszego.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. zZycia: u leczonych operacyjnie
usytuowanie kretarza wigkszego wynosito od -10 mm do 3 mm, w tym u 4 0s6b (44%)
stwierdzono uniesienie kregtarza wigkszego; natomiast u leczonych zachowawczo
usytuowanie kre¢tarza wigkszego bylto wyzsze i wynosito od -24 mm do 1 mm, w tym u 8 os6b
(80%) stwierdzono uniesienie kretarza wigkszego.

Postugujac sig testem niezalezno$ci * na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05,
hipotezg, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena usytuowania kretarza wigkszego sa niezalezne,
odrzucamy. Stwierdzono istotng statystycznie roznicg pomigdzy dzie¢mi leczonymi
operacyjnie, a leczonymi zachowawczo, x*(n = 66, df = 1) = 8,57, p = 0,003. Wspbtczynnik
zbiezno$ci V Cramera wynosi V¢ = 0,36 (zalezno$¢ Sredniego stopnia). Wigcej jest dzieci z
prawidlowym usytuowaniem kretarza wigkszego wsrod leczonych operacyjnie niz wérod
leczonych zachowawczo. Mnigj jest dzieci z wysokim usytuowaniem kre¢tarza wigkszego
wsrdd leczonych operacyjnie niz wsrod leczonych zachowawczo.

Postlugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipotezg, ze usytuowanie kretrza wigkszego jest jednakowe w badanych grupach, odrzucamy.
Dzieci leczone operacyjnie maja nizsze usytuowanie krgtarza wigkszego ($rednia -0,93 + 3,27
mm, mediana 0 mm) w poréwnaniu z leczonymi zachowawczo ($rednio -4,36 £ 8,05 mm,

mediana -2 mm). Test U Manna-Whitneya Z(n = 66) = 3,19, p = 0,001, Ryc. 30.
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Wykres ramkowy: IV grupa Catteralla
Zmienna: WYSOKOSC KRETARZA [mm], test M-W, p = 0,001
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Ryc. 30. Wykres zaleznosci migdzy usytuowaniem kretarza wigkszego, a rodzajem

zastosowanego leczenia (IV grupa Catteralla).

Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Postugujac sie testem niezaleznosci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05,
hipotezg, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena usytuowania kretarza wigkszego, wsrdd dzieci, u
ktérych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia, sa niezalezne, odrzucamy. Stwierdzono istotna
statystycznie rdéznice pomigdzy dzie¢mi z IV grupa Catteralla leczonymi operacyjnie, a
leczonymi zachowawczo, y*(n = 47, df = 1) = 6,30, p = 0,01. Wspotczynnik zbieznosci V
Cramera wynosi V¢ = 0,37 (zalezno$¢ $redniego stopnia). Mniej jest dzieci z wysokim
usytuowaniem kretarza wigkszego wsrdd leczonych operacyjnie niz wérod leczonych
zachowawczo. Wigcej jest dzieci z prawidlowym usytuowaniem kretarza wigkszego wsrod
leczonych operacyjnie niz wsrod leczonych zachowawczo.

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipoteze, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobe do 6 r. zycia, usytuowanie kretarza
wigkszego jest jednakowe w badanych grupach, odrzucamy. Dzieci, ktore byly leczone
operacyjnie maja nizsze usytuowanie kretarza wigkszego ($rednia -0,38 &+ 2,16 mm, mediana
0 mm) w poréwnaniu z leczonymi zachowawczo ($rednio -3,91 + 7,94 mm, mediana -2 mm).

Test U Manna-Whitneya Z(n = 47) = 2,89, p = 0,004, Ryc. 31.
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Wykres ramkowy: IV grupa Catteralla, leczenie rozpoczete do 6 r.z.
Zmienna: WYSOKOSC KRETARZA [mm], test M-W, p = 0,004
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Ryc. 31. Wykres zaleznosci migdzy usytuowaniem kretarza wigkszego, a rodzajem
zastosowanego leczenia (IV grupa Catteralla) wsrdd dzieci, u ktoérych rozpoznano chorobg do

6r.z.

Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Postugujac sie testem niezaleznosci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia,
zmienne rodzaj leczenia i ocena usytuowania kretarza wiekszego sa niezalezne, x*(n = 19, df
=1)=1,27,p=0,17 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotno$ci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia,
usytuowanie kretarza wigkszego jest jednakowe w badanych grupach, Z(n = 19) = 1,64, p =
0,10 (n.s.).

U dzieci leczonych operacyjnie usytuowanie kretarza wigkszego byto nizsze (Srednia -2,22
+ 4,94 mm; mediana 0 mm; -10-3 mm), niz u leczonych zachowawczo ($rednia -7,10 = 8,06

mm, mediana -4 mm; -24-1 mm), jednak ta r6znica nie jest istotna statystycznie. Ryc. 32
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WYSOKOSC KRETARZA [mm]

Wykres ramkowy: IV grupa Catteralla, leczenie rozpoczete po 6 r.z.
Zmienna: WYSOKOSC KRETARZA [mm], test M-W, p = 0,10 (n.s.)
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Ryc. 32. Wykres zaleznosci migdzy usytuowaniem kretarza wigkszego, a rodzajem

zastosowanego leczenia (IV grupa Catteralla) wsrdd dzieci, u ktoérych rozpoznano chorobg po

6r.z.
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Klasyfikacja Stulberga — Herringa

W grupie leczonej chirurgicznie w ostatnim badaniu RTG zanotowano nastgpujace

wyniki: Grupa [ — 22 pacjentéw, 1 - 61, [II -1, IV - 14,V —4.

W grupie leczonej zachowawczo: Grupa I — 20 pacjentéw, I1 — 55, IIT -2, IV - 18, V—7.

Przyjmujac jako wyniki b. dobre Gr. I, dobre — II, zadowalajace — 111, niezadowalajace — IV 1

zte — V, uzyskano: wérdd leczonych chirurgicznie 81,4% b. dobrych i dobrych, 1%

zadowalajacych i 17,6% niezadowalajacych i ztych; a wérdd leczonych zachowawczo: 73,5%

b. dobrych i dobrych, 2% zadowalajacych i 24,5% niezadowalajacych i ztych.

Tabela 8 przedstawia wyniki zalezno$ci miedzy stanem zejsciowym wedtug klasyfikacji

Stulberga a rodzajem zastosowanego leczenia.

Tabela 8. Zaleznos¢ miedzy stanem zejSciowym wedtug klasyfikacji
Stulberga a rodzajem zastosowanego leczenia.

rodzaj leczenia i wiek rozpoznania

STULBERG operacyjne zachowawcze RAZEM
<6lat | >6lat | razem | €6lat | >6lat | razem

wynik nN| % [n| % | n| % |[n| % |(n| % | n|%|N|%

| 12120,3 10| 23,3 |22 |216|17 266 | 3 | 7,9 | 20 [19,6| 42 | 20,6

I 38(164,4 (23 |53,5| 61 (59,8|29|453|26|68,4| 55 |53,9/116|56,8

" - 1 2,3 1 1,0 | - - 2| 53 2 120 3 1,5

\Y} 7 11197 1163 | 14 (13,711 | 172 | 7 | 184 | 18 |17,6| 32 | 15,7

vV 2134 | 2| 46 4 139|71]1109]| 0 0 7 |69 |11 |54

RAZEM |59 | 100 [ 43| 100 [102| 100 | 64 | 100 | 38 | 100 | 102 | 100 | 204 | 100
mediana 2 2 2 2 2 2
zakres 1-5 1-5 - - 1-4 - 1-5

Srednia £ s.d. | 2,14+0,99 | 2,26+1,14 | 2,19+1,05 | 2,41+1,34 | 2,34+0,88 | 2,38+1,19 | 2,28+1,12

leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
x’(n =204, df =4)=2,06, p=0,72 (n.s.)

Test U Manna-Whitneya Z(n = 204) = -1,09, p = 0,28 (n.s.)
leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze (< 6 lat)

* - wartosci pominiete w analizie statystyczne;j
x’(n =123, df =3) = 5,54, p = 0,14 (n.s.)
Test U Manna-Whitneya Z(n = 123) = -0,60, p = 0,55 (n.s.)
leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze (> 6 lat)

73(n =81, df =4)=6,00, p=0,20 (n.s.)

Test U Manna-Whitneya Z(n = 81) =-0,93, p = 0,35 (n.s.)

Postugujac sie testem niezalezno$ci »° na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05, nie ma

podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i stan zejsciowy wedhug

klasyfikacji Stulberga sa niezalezne, y*(n = 204, df = 4) = 2,06, p = 0,72 (n.s.).
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Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze stan zejSciowy wedtug klasyfikacji Stulberga jest
jednakowy w badanych grupach, Z(n =204) =-1,09, p = 0,28 (n.s.).

Postugujac sig testem niezalezno$ci * na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia,
zmienne rodzaj leczenia i stan zejsciowy wedlug klasyfikacji Stulberga sa niezalezne, y*(n =
123,df=3)=5,54,p=0,14 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci a = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia,
stan zej$ciowy wedtug klasyfikacji Stulberga jest jednakowy w badanych grupach, Z(n = 123)
=-0,60, p= 0,55 (n.s.).

Postugujac si¢ testem niezalezno$ci * na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia,
zmienne rodzaj leczenia i stan zejéciowy wedhug klasyfikacji Stulberga sa niezalezne, x*(n =
81,df=4)=6,00, p=0,20 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci a = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia,
stan zejsciowy wedlug klasyfikacji Stulberga jest jednakowy w badanych grupach, Z(n = 81)
=-0,93, p=0,35 (n.s.).

Grupa l i ll Catteralla

U badanych dzieci, ktore byty leczone operacyjnie wynik wedhug klasyfikacji Stulberga
nalezal do grupy I i II, wigkszos$¢ (60%) nalezata do gr. I, natomiast u leczonych
zachowawczo wynik nalezat do grup od I do IV, wigkszo$¢ (56%) miala grupe 11, jedno
dziecko (4%) - IV.

W grupie dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia: wszystkie dzieci leczone
operacyjnie nalezaly do gr I, natomiast u leczonych zachowawczo wynik nalezat od gr. I do
I, wigkszo$¢ (60%) miata gr. L.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia: dzieci, ktore byty leczone
operacyjnie nalezaty do gr. I 1 II, wigkszos$¢ (53%) miata gr 11, natomiast u leczonych

zachowawczo wynik nalezat od gr I do IV, wigkszos¢ (75%) miata roéwniez gr I1.
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Postugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i stan zejSciowy wedtug
klasyfikacji Stulberga sa niezalezne, Xz(n =47,df=2)=2,18, p=0,34 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze stan zejSciowy wedtug klasyfikacji Stulberga jest

jednakowy w badanych grupach, Z(n =47) =-1,38, p=0,17 (n.s.).

Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Poshugujac sig testem niezalezno$ci * na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia,
zmienne rodzaj leczenia i stan zejsciowy wedlug klasyfikacji Stulberga sa niezalezne, y*(n =
20,df=1)=1,27,p=0,26 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia,
stan zejsciowy wedlug klasyfikacji Stulberga jest jednakowy w badanych grupach, Z(n = 20)
=-1,65,p=0,10 (n.s.).

Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Postlugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia,
zmienne rodzaj leczenia i stan zejéciowy wedhug klasyfikacji Stulberga sa niezalezne, x*(n =
27,df=2)=3,55,p=0,17 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia,
stan zejsciowy wedlug klasyfikacji Stulberga jest jednakowy w badanych grupach, Z(n = 27)
=-1,79,p=0,07 (n.s.).

Grupa lll Catteralla

U badanych dzieci, ktore byty leczone operacyjnie wynik wedtug klasyfikacji Stulberga
nalezat do gr. od I do V, wigkszos$¢ (71%) miata gr. 11, u leczonych zachowawczo wynik
nalezal od gr. I do V, wigkszo$¢ (64%) réwniez miata gr. I1.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia: dzieci leczone operacyjnie
mialy wynik od gr. I do V, wigkszo$¢ (79%) miata gr. I, u leczonych zachowawczo wynik

nalezal od gr I do V, wigkszos¢ (48%) takze miata gr. I1.
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W grupie dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia: dzieci leczone operacyjnie
miaty wynik od gr. I do V, wigkszos¢ (58%) miata gr II, u leczonych zachowawczo wynik byt
od gr. I do IV, wigkszos¢ (88%) miata rowniez gr II.

Postugujac sie testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i stan zejsciowy wedhug
klasyfikacji Stulberga sa niezalezne, y*(n =91, df =3) = 0,88, p = 0,83 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotno$ci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze stan zejSciowy wedtug klasyfikacji Stulberga jest

jednakowy w badanych grupach, Z(n =91) =-0,57, p = 0,57 (n.s.).

Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Postugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia,
zmienne rodzaj leczenia i stan zejéciowy wedtug klasyfikacji Stulberga sa niezalezne, x*(n =
56, df=3)=6,60, p=0,09 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobe do 6 r. zycia,
stan zejSciowy wedtug klasyfikacji Stulberga jest jednakowy w badanych grupach, Z(n = 56)
=-0,51,p=0,61 (n.s.).

Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Postugujac sie testem niezalezno$ci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia,
zmienne rodzaj leczenia i stan zejéciowy wedtug klasyfikacji Stulberga sa niezalezne, x*(n =
35,df=3)=5,34,p=0,15 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci oo = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. zycia,
stan zejSciowy wedtug klasyfikacji Stulberga jest jednakowy w badanych grupach, Z(n = 35)
=-0,51,p=0,61 (n.s.).

Grupa IV Catteralla

U badanych dzieci, ktore byty leczone operacyjnie wynik wedtug klasyfikacji Stulberga
nalezat go grup od I do V, wigkszos$¢ (53%) miata gr. I, u leczonych zachowawczo wynik

nalezal do gr. od I do V, wigkszo$¢ (42%) rowniez miata gr. II.
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W grupie dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 r. zycia: dzieci leczone operacyjnie
miaty wynik od gr. I do V, wigkszos¢ (57%) miata gr. 11, u leczonych zachowawczo wynik
nalezat od gr. I do V, wigkszo$¢ (46%) takze miata gr. II.

W grupie dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia: dzieci leczone operacyjnie
miaty wynik od gr. I do IV, wigkszos$¢ (44%) miata gr. II lub IV (44%), natomiast u
leczonych zachowawczo wynik nalezat do gr. od I do IV 1 wigkszo$¢ (40%) miala gr. IV.

Postugujac sie testem niezaleznoéci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i stan zejsciowy wedlug
klasyfikacji Stulberga sa niezalezne, x*(n = 66, df = 4) = 2,02, p = 0,73 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze stan zejsciowy wedtug klasyfikacji Stulberga jest

jednakowy w badanych grupach, Z(n = 66) = -0,78, p = 0,44 (n.s.).

Grupa wiekowa do 6 r. zycia

Postugujac sie testem niezalezno$ci 7° na ustalonym poziomie istotnoéci o. = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia,
zmienne rodzaj leczenia i stan zejéciowy wedhug klasyfikacji Stulberga sa niezalezne, x*(n =
47,df=3)=1,57,p= 0,66 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktérych rozpoznano chorobg do 6 r. Zycia,
stan zej$ciowy wedtug klasyfikacji Stulberga jest jednakowy w badanych grupach, Z(n = 47)
=-1,00, p=0,32 (n.s.).

Grupa wiekowa powyzej 6 r. zycia

Postugujac sie testem niezaleznosci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci, u ktorych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia,
zmienne rodzaj leczenia i stan zejéciowy wedhug klasyfikacji Stulberga sa niezalezne, x*(n =
19,df=3)=1,43, p=0,70 (n.s.).

Postugujac si¢ testem Manna-Whitneya na ustalonym poziomie istotno$ci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze w$rdd dzieci, u ktdrych rozpoznano chorobg po 6 r. Zycia,
stan zej$ciowy wedhug klasyfikacji Stulberga jest jednakowy w badanych grupach, Z(n = 19)
=0,17,p=0,86 (n.s.).
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Ocena gtowy funkcjonalnej i katow anatomicznych oraz
funkcjonalnych w badaniu TK wedtug metody Kima i Wengera

Do badania TK wezwano 64 pacjentow leczonych chirurgicznie i 69 leczonych
zachowawczo (zakwalifikowanych w ostatnim badaniu radiologicznym do grupy wynikow
zadowalajacych lub ztych) po zakonczeniu choroby Perthesa, w 4 fazie Waldenstroma. Okres
od zakonczenia choroby do badania TK wynosit od 1 roku do 16 lat, $rednio 6 lat. Sposrod
wezwanych do badania zgtosito si¢ 34 pacjentéw w wieku od 8 do 27 lat, §rednio 13 lat. 4
nalezato do grupy II 14 do grupy IIl 1 16 do grupy IV Catteralla. Wszyscy pacjenci z grupy 2
byli leczeni zachowawczo, w grupie 2 bylo 8 leczonych chirurgicznie 1 6 leczonych
zachowawczo, a w grupie 4 — 12 leczonych chirurgicznie i 4 leczonych zachowawczo.
Normy katow szyjkowo — trzonowego i antetorsji, oraz Wiberga oparto o publikacje

Stachelego.”*
Kat Wiberga

Badanie MPR

Tabela 9 przedstawia wyniki zalezno$ci migdzy katem Wiberga (MPR) w biodrze chorym i
zdrowym, a rodzajem zastosowanego leczenia.

U wigkszos$ci badanych kat Wiberga (MPR) w biodrze chorym miescit si¢ w granicach
normy (53%). U wigkszos$ci leczonych operacyjnie miescit si¢ w granicach normy (55%), za
wyjatkiem 9 (45%), gdzie byt ponizej normy (< 20°). Natomiast u leczonych zachowawczo w
polowie przypadkow byt w granicach normy (50%), a w potowie byl ponizej normy (< 20°).

U wigkszosci badanych kat Wiberga (MPR) w biodrze zdrowym byt w granicach normy
(94%), 1 to zarowno u leczonych operacyjnie (95%) jak i u leczonych zachowawczo (94%).
Tylko pojedyncze osoby miaty kat Wiberga w biodrze zdrowym ponizej normy.

Postugujac sie testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05
hipotezg, ze zmienne rodzaj biodra i ocena kata Wiberga sa niezalezne, odrzucamy.
Stwierdzono istotna statystycznie réznicg pomi¢dzy biodrem zdrowym, a biodrem chorym,

7 (n=68,df = 1)=14,81, p <0,001. Wspotczynnik zbieznosci V Cramera wynosi V¢ = 0,47
(zaleznos$¢ sredniego stopnia). Wigcej jest wynikow ztych (kat Wiberga — ponizej normy)
wsrdd bioder chorych niz wsrdd bioder zdrowych.

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych nie powigzanych na ustalonym poziomie

istotnosci a = 0,05 hipotezg, ze kat Wiberga jest jednakowy w badanych biodrach,
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odrzucamy. Biodra zdrowe maja wigkszy kat Wiberga (Srednia 26,6 = 4,2 stopni, mediana
26,5 stopnia) w porownaniu z biodrami chorymi (Srednio 19,6 + 9,6 stopni, mediana 21

stopni). Test t-Studenta t(df = 45) =-3,92, p < 0,001, Ryc. 33.

Tabela 9. Zaleznos¢ miedzy oceng kata Wiberga (MPR) w biodrze chorym i
zdrowym a rodzajem zastosowanego leczenia.

KAT ro_dzaj leczenia i glocri‘ro RAZEM
WIBERGA operacyjne achowawcze

chore zdrowe chore Zdrowe chore | zdrowe

wynik | [st.] n % n % % n % N| %[ N | %

n
dobry | >20° 11 55 19 95 7 50 13 93 18 | 63 | 32 | 94
7

Zty <20° 9 45 1 5 50 1 7 16 | 47 | 2 6
RAZEM| 20 100 20 100 14 100 14 100 | 34 | 100 | 34 | 100
mediana [st.] 21 26,5 22 26 21 26,5
zakres [st.] 2-36 20-37 2-32 18-34 2-36 18-37

Srednia + s.d.

[st] 20,0+£9,7 27,2442 19,0+9,7 25,8+4,2 19,64+9,6 | 26,6+4,2

biodro chore, a biodro zdrowe
x’(n =68, df = 1) = 14,81, p < 0,001; V¢ = 0,47

Test t-Studenta t(df = 33) = -5,05, p < 0,001 zalezny
Test t-Studenta #(df = 45) = -3,92, p < 0,001 niezalezny (Cochrana i Coxa)

biodro chore — leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
xz(n =34,df=1)=0,00, p=1,0(n.s.) (Yatesa, Fishera)
Test t-Studenta t(df = 32) = 0,30, p = 0,77 (n.s.) niezalezny

biodro zdrowe — leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
v2(n =34, df =1)=0,23, p = 1,00 (n.s.) (Yatesa, Fishera)
Test t-Studenta t(df = 32) = 0,94, p = 0,36 (n.s.) niezalezny

leczenie operacyjne — biodro chore, a biodro zdrowe
x(n = 40, df = 1) = 6,53, p = 0,008 (Yatesa, Fishera); V¢ = 0,46

Test t-Studenta #(df = 19) = -3,88, p = 0,001 zalezny
Test t-Studenta t(df = 26) = -3,04, p = 0,005 niezalezny (Cochrana i Coxa)

leczenie zachowawcze — biodro chore, a biodro zdrowe
v’(n =28, df = 1) = 4,38, p = 0,03 (Yatesa, Fishera); V¢ = 0,47

Test t-Studenta #(df = 13) =-3,11, p = 0,008 zalezny
Test t-Studenta {(df = 16) = -2,40, p = 0,03 niezalezny (Cochrana i Coxa)
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Wykres ramkowy - ogoét badanych n = 34
kat Wiberga (MPR) - test t-Studenta, p < 0,001
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Ryec. 33. Wykres oceny kata Wiberga (MPR) miedzy biodrem chorym a biodrem zdrowym

Postugujac sie testem niezalezno$ci »° na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena kata Wiberga dla biodra
chorego sa niezalezne, x*(n = 34, df = 1) = 0,00, p = 1,0 (n.s.).

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych nie powigzanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze, kat Wiberga dla biodra
chorego jest jednakowy wsrod dzieci, ktore byty leczone operacyjnie lub zachowawczo, #(df =

32)=0,30, p=0,77 (n.s.).

Grupa leczona chirurgicznie

Postugujac si¢ testem niezalezno$ci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipotezg, ze dla leczonych operacyjnie zmienne rodzaj biodra i ocena kata Wiberga sa
niezalezne, odrzucamy. Stwierdzono istotna statystycznie roznic¢ pomig¢dzy biodrem
zdrowym, a biodrem chorym, 7*(n = 40, df = 1)= 6,53, p = 0,008. Wspotczynnik zbieznosci V
Cramera wynosi V¢ = 0,46 (zalezno$¢ $redniego stopnia). Wigeej jest wynikoéw ztych (kat
Wiberga — ponizej normy) wsrdd bioder chorych niz wsrdd bioder zdrowych.

Postugujac si¢ testem #-Studenta dla zmiennych nie powiazanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 hipotezg, ze dla leczonych operacyjnie kat Wiberga jest jednakowy w

badanych biodrach, odrzucamy. Biodra zdrowe maja wigkszy kat Wiberga ($rednia 27,2 + 4,2
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stopni, mediana 26,5 stopnia) w poréwnaniu z biodrami chorymi (§rednio 20,0 & 9,7 stopni,

mediana 21 stopni). Test t-Studenta t(df = 26) = -3,04, p = 0,005, ryc. 34.

Wykres ramkowy - leczenie operacyjne n = 20
kat Wiberga (MPR) - test t-Studenta, p = 0,005
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Ryc. 34. Wykres oceny kata Wiberga (MPR) mi¢dzy biodrem chorym a biodrem zdrowym

wsrod dzieci leczonych operacyjnie

Grupa leczona zachowawczo

Postugujac sig testem niezalezno$ci * na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05
hipoteze, ze dla leczonych zachowawczo zmienne rodzaj biodra i ocena kata Wiberga sa
niezalezne, odrzucamy. Stwierdzono istotna statystycznie roznic¢ pomig¢dzy biodrem
zdrowym, a biodrem chorym, 7*(n = 28, df = 1)= 4,38, p = 0,03. Wspotczynnik zbieznosci V
Cramera wynosi V¢ = 0,47 (zalezno$¢ $redniego stopnia). Wigcej jest wynikoéw ztych (kat
Wiberga — ponizej normy) wsrod bioder chorych niz w$rdd bioder zdrowych.

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych nie powiazanych na ustalonym poziomie
istotno$ci a = 0,05 hipoteze, ze dla dzieci leczonych zachowawczo kat Wiberga jest
jednakowy w badanych biodrach, odrzucamy. Biodra zdrowe maja wigkszy kat Wiberga
($rednia 25,8 + 4,2 stopni, mediana 26 stopni) w poréwnaniu z biodrami chorymi ($rednio

19,0 + 9,7 stopni, mediana 22 stopnie). Test t-Studenta t(df = 16) = -2,40, p = 0,03, Ryc. 35.
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Wykres ramkowy - leczenie zachowawcze n = 14
kat Wiberga (MPR) - test t-Studenta, p = 0,03
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Ryc. 35. Wykres oceny kata Wiberga (MPR) migdzy biodrem chorym a biodrem zdrowym

wsrod leczonych zachowawczo

Badanie RTG

Tabela 10 przedstawia wyniki zalezno$ci migdzy katem Wiberga (RTG) w biodrze chorym
na poczatku leczenia (stan wyjsciowy) 1 na koncu leczenia (stan koncowy), a rodzajem
zastosowanego leczenia.

U wigkszosci badanych kat Wiberga (RTG) miescil si¢ w granicach normy, na poczatku
leczenia u 71%, a na koncu leczenia u 82%. Wigkszo$¢ leczonych operacyjnie miata kat
Wiberga w granicach normy (na poczatku leczenia w 65%, a na koncu leczenia w 85%).
Natomiast u leczonych zachowawczo kat Wiberga w granicach normy zaréwno na poczatku

leczenia jak 1 na koncu miato 79%.
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Tabela 10. Zalezno$s¢ miedzy oceng kata Wiberga (RTG) w stanie wyjSciowym i

koncowym, a rodzajem zastosowanego leczenia.

KAT ro_dzaj leczenia i stan RAZEM
WIBERGA operacyjne zachowawcze
wyjsciowy | koncowy | wyjsciowy | koncowy | wyjsciowy | koncowy

wynik [st.] n % n % n % n % N % N %
dobry >20° 13 65 17 | 85 11 79 11 79 24 71 28 | 82
zly <20° 7 35 3 15 3 21 3 21 10 29 6 18
RAZEM | 20 100 | 20 | 100 | 14 100 14 | 100 | 34 100 | 34 | 100

mediana [st.] 24,5 33 28 27,5 26 30

zakres [st.] 9-37 7-48 18-42 14-40 9-42 7-48

Srednia £ s.d. [st.]| 24,4%7,7 31,6£10,4 27,046,6 27,172 25,5+7,2 29,8194

stan wyjsciowy, a stan kohcowy
y’(n=68,df=1)=1,31,p=0,25 (n.s.)
Test t-Studenta {(df = 33) = -2,34, p = 0,025 zalezny

stan wyjsciowy — leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
x2(n =34,df=1)=0,22, p=0,47 (n.s.) (Yatesa, Fishera)
Test t-Studenta t(df = 32) = -1,01, p = 0,32 (n.s.) niezalezny

stan kohcowy — leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
Xz(n =34,df=1)=0,00, p=0,67 (n.s.) (Yatesa, Fishera)
Test t-Studenta t(df = 32) = 1,40, p = 0,17 (n.s.) niezalezny

leczenie operacyjne — stan wyjsciowy, a stan korncowy
Xz(n =40, df=1)=1,20, p = 0,27 (n.s.) (Yatesa, Fishera)
Test t-Studenta t(df = 19) = -2,65, p = 0,016 zalezny

leczenie zachowawcze — stan wyjsciowy, a stan kohcowy

y’(n =28, df =1)=0,21, p = 1,00 (n.s.) (Yatesa, Fishera) bark roznic
Test t-Studenta t(df = 13) = -0,08, p = 0,94 (n.s.) zalezny

Cata grupa

. . . . ) . .. .. .
Postugujac sig¢ testem niezalezno$ci y° na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma

podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne leczenie i ocena kata Wiberga dla biodra

chorego sa niezalezne, x*(n = 68, df =1)=1,31, p = 0,25 (n.s.).

Postugujac sig testem z-Studenta dla zmiennych powiazanych na ustalonym poziomie

istotnosci a = 0,05 hipoteze, ze kat Wiberga przed i po leczeniu jest jednakowy w badanych

biodrach, odrzucamy. Biodra po leczeniu (stan koncowy) maja wigkszy kat Wiberga (srednia

29,8 £ 9,4 stopni, mediana 30 stopni) w porOwnaniu z biodrami przed leczeniem (stan

wyjsciowy) (Srednio 25,5 + 7,2 stopni, mediana 26 stopni). Test t-Studenta H(df = 33) = -2,34,

p =0,025, Ryc. 36.
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Wykres ramkowy - ogét badanych n = 34
kat Wiberga (RTG) - test t-Studenta, p = 0,025
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Ryc. 36. Wykres oceny kata Wiberga (RTG) migdzy stanem wyj$ciowym a stanem
koncowym

Mimo, iz u niewielu dzieci kat Wiberga poprawit si¢ po leczeniu (4 osoby) 1 miescil si¢ w
granicach normy (test * — brak réznic miedzy badanymi grupami), to jednak dzieci po
procesie leczenia maja wyzsze wartosci kata Wiberga w poréwnaniu ze stanem wyjsciowym
(przed leczeniem) (test z-Studenta — ro6znice istnieja).

Postugujac sie testem niezalezno$ci »° na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena kata Wiberga dla biodra
chorego po leczeniu (stan koncowy) sa niezalezne, y(n = 34, df = 1) = 0,00, p = 0,67 (n.s.).

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych nie powigzanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze kat Wiberga dla biodra
chorego po leczeniu (stan konicowy) jest jednakowy wsrdd dzieci, ktore byly leczone

operacyjnie lub zachowawczo, #df =32)=1,40,p=0,17 (n.s.).

Grupa leczona chirurgicznie

Postugujac sie testem niezaleznoéci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma

podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci leczonych operacyjnie zmienne leczenie i
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ocena kata Wiberga dla biodra chorego sa niezalezne, Xz(n =40,df=1)=1,20,p=0,27
(n.s.).

Postugujac si¢ testem #-Studenta dla zmiennych powiazanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 hipoteze, ze kat Wiberga wsrdd dzieci leczonych operacyjnie przed i po
leczeniu jest jednakowy w badanych biodrach, odrzucamy. Biodra po leczeniu (stan
koncowy) maja wigkszy kat Wiberga ($rednia 31,6 + 10,4 stopnia, mediana 33 stopnie) w
poréwnaniu z biodrami przed leczeniem (stan wyjs$ciowy) ($rednio 24,4 + 7,7 stopnia,
mediana 24,5 stopnia). Test t-Studenta t(df = 19) =-2,65, p = 0,016, Ryc. 37.

Mimo, iz u niewielu dzieci kat Wiberga poprawit si¢ po leczeniu (4 osoby) 1 miescil si¢ w
granicach normy (test 7* — brak réznic miedzy badanymi grupami), to jednak dzieci po
procesie leczenia maja wyzsze wartosci kata Wiberga w poréwnaniu ze stanem wyjsciowym
(przed leczeniem) (test z-Studenta — ro6znice istnieja).

Warto zauwazy¢, ze u 7 dzieci leczonych operacyjnie kat Wiberga zmienit si¢ ze ,,zlego”
na ,,dobry” oraz u 3 dzieci zmienila si¢ z ,,dobrego” na ,,zty” (IV grupa Catteralla).

Ogolnie: u 15 0sob kat wzrost, a u 5 oséb kat Wiberga zmalat po leczeniu.

Wykres ramkowy - leczenie opercyjne n = 20
kat Wiberga (RTG) - tets t-Studenta, p = 0,016
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Ryc. 37. Wykres oceny kata Wiberga (RTG) migdzy stanem wyjsciowym a stanem

koncowym wsrod dzieci leczonych operacyjnie
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Grupa leczona zachowawczo

Postugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci leczonych zachowawczo zmienne leczenie i
ocena kata Wiberga dla biodra chorego sa niezalezne, Xz(n =28,df=1)=0,21,p=1,00
(n.s.).

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych powiazanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci leczonych
zachowawczo kat Wiberga dla biodra chorego przed (stan wyj$ciowy) 1 po leczeniu (stan
koncowy) jest jednakowy, #df =13) =-0,08, p = 0,94 (n.s.).

Nalezy zauwazy¢, ze u 2 dzieci leczonych zachowawczo kat Wiberga zmienit sig¢ ze
,»ztego” na ,,dobry” oraz u 2 dzieci zmienit si¢ z ,,dobrego” na ,,zty” (IV grupa Catteralla),
natomiast u jednego dziecka ,,zty” pozostat ,,ztym”, ale poprawit si¢ o 2 stopnie (z 18° na
20°).

Ogolnie: u 7 osob kat wzrost, a u 7 oséb kat Wiberga zmalat po leczeniu, jednak zmiany te

generalnie sa albo niewielkie, albo ,,niweluja si¢” w badanej grupie.

Kat antetorsji anatomiczny

Tabela 11 przedstawia wyniki zalezno$ci migdzy antetorsja (anatomiczna) w biodrze
chorym i zdrowym, a rodzajem zastosowanego leczenia.

U wigkszo$ci badanych kat antetorsji (anatomicznej) w biodrze chorym byl wigkszy (47%)
lub miescit si¢ w granicach normy (35%). U wigkszosci leczonych operacyjnie réwniez byt
wigkszy (40%) lub miescit si¢ w granicach normy (35%). Natomiast u leczonych
zachowawczo w wigkszo$ci przypadkdéw byta nadmierna antetorsja (57%) lub kat miescil si¢
w granicach normy (36%).

U potowy badanych kat antetorsji (anatomicznej) w biodrze zdrowym byt w granicach
normy (50%), 1 to zar6wno u leczonych operacyjnie (50%) jak 1 zachowawczo (50%).

Postugujac sie testem niezaleznoéci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj biodra i ocena antetorsji sa niezalezne,
y(n=68,df=1)=2,32,p=0,31 (n.s.).

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych nie powigzanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 hipotezg, Ze antetorsja jest jednakowa w badanych biodrach, odrzucamy.

Biodra chore maja wigkszy kat antetorsji (§rednia 30,5 + 9,0 stopni, mediana 31 stopni) w
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poréwnaniu z biodrami zdrowymi (§rednio 25,4 + 9,2 stopni, mediana 24 stopni). Test t-
Studenta t(df = 66) = 2,32, p = 0,02, ryc. 38.

Postugujac sie testem niezaleznoéci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena antetorsji dla biodra
chorego sa niezalezne, x*(n = 34, df = 2) = 2,00, p = 0,37 (n.s.).

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych nie powiazanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze kat antetorsji dla biodra

chorego jest jednakowy wsrod dzieci, ktore byty leczone operacyjnie lub zachowawczo, #(df =

32)=-0,77, p = 0,44 (n.s.).

Tabela 11. Zalezno$s¢ miedzy oceng antetorsji (anatomicznej) w biodrze chorym i
zdrowym a rodzajem zastosowanego leczenia.

rodzaj leczenia i biodro

ANTETORSJA operacyjne zachowawcze RAZEM
chore zdrowe chore zdrowe chore | zdrowe
wynik [st.] n % n % n % n % N % N %
hipo <20° 5 25 5 25 1 7 2 14 6 | 18] 7 | 21
norma | 20°-30° 7 35 10 50 5 36 7 50 12 | 35 | 17 | 50
hiper >30° 8 40 5 25 8 57 5 36 16 | 47 | 10 | 29
RAZEM| 20 100 20 100 14 100 14 100 | 34 {100 | 34 | 100
mediana [st.] 30 22 34 28,5 31 24
zakres [st.] 13-51 6-41 15-43 8-41 13-51 6-41
$rednia + s.d. [st.]| 29,5+9,9 24,0+9,1 31,9+7,6 27,3+9.4 | 30,5+9,0 | 25,4492

Biodro chore, a biodro zdrowe
v’(n =68, df =2)=2,32, p=10,31(n.s.)

Test t-Studenta t(df = 33) = 3,58, p = 0,001 zalezny
Test t-Studenta {(df = 66) = 2,32, p = 0,02 niezalezny

Biodro chore — leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
v2(n =34, df =2)=2,00, p=0,37 (n.s.)
Test t-Studenta t(df = 32) =-0,77, p = 0,44 (n.s.) niezalezny

Biodro zdrowe — leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
v’(n =34, df=2)=0,78, p= 0,68 (n.s.)
Test t-Studenta t(df = 32) = -1,01, p = 0,32 (n.s.) niezalezny

leczenie operacyjne — biodro chore, a biodro zdrowe
v2(n =40, df =2) = 1,22, p = 0,54 (n.s.)

Test t-Studenta {(df = 19) = 2,40, p = 0,03 zalezny
Test t-Studenta t(df = 38) = 1,81, p = 0,08 (n.s.) niezalezny

leczenie zachowawcze — biodro chore, a biodro zdrowe
v’(n =28, df =2)=1,36, p= 0,51 (n.s.)

Test t-Studenta #(df = 13) = 3,47, p = 0,004 zalezny
Test t-Studenta {(df = 26) = 1,44, p = 0,16 (n.s.) niezalezny
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Wykres ramkowy - ogét badanych n = 34
antetorsja anatomiczna - test t-Studenta, p = 0,02
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biodro chore biodro zdrowe Srednia

Ryc. 38. Wykres oceny antetorsji (anatomicznej) miedzy biodrem chorym a biodrem

zdrowym

Grupa leczona chirurgicznie

Postugujac sie testem niezaleznoéci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci leczonych operacyjnie zmienne rodzaj
biodra i ocena antetorsji sa niezalezne, xz(n =40,df=2)=1,22,p=0,54 (n.s.).

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych nie powigzanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci leczonych
operacyjnie kat antetorsji jest jednakowy w badanych biodrach, #df =38) = 1,81, p = 0,08
(n.s.). Ryc. 39.
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Wykres ramkowy - leczenie operacyjne n = 20
antetorsja anatomiczna - test t-Studenta, p = 0,08 (n.s.)
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Ryc. 39. Wykres oceny antetorsji (anatomicznej) miedzy biodrem chorym a biodrem

zdrowym wsrod dzieci leczonych operacyjnie

Grupa leczona zachowawczo

Postugujac sie testem niezaleznoéci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci leczonych zachowawczo zmienne rodzaj
biodra i ocena antetorsji sa niezalezne, xz(n =28,df=2)=1,36,p=0,51 (n.s.).

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych nie powigzanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci leczonych
zachowawczo kat antetorsji jest jednakowy w badanych biodrach, #(df =26) = 1,44, p=0,16
(n.s.). Ryc. 40.
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Wykres ramkowy - leczenie zachowawcze n = 14
antetorsja anatomiczna - test t-Studenta, p = 0,16 (n.s.)
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Ryc. 40. Wykres oceny antetorsji (anatomicznej) miedzy biodrem chorym a biodrem

zdrowym wsrod dzieci leczonych zachowawczo

Kat antetorsji funkcjonalny

Tabela 12 przedstawia wyniki zalezno$ci migdzy antetorsja (funkcjonalna) w biodrze
chorym i zdrowym, a rodzajem zastosowanego leczenia wsrod badanych.

U wigkszosci kat antetorsji (funkcjonalnej) w biodrze chorym byl mniejszy od zera —
retrotorsja (56%) 1 to zarowno u leczonych operacyjnie (55%) jak i zachowawczo (57%).

Natomiast u wigkszos$ci badanych kat antetorsji (funkcjonalnej) w biodrze zdrowym byt
ponizej normy — hipoantetorsja (62%), 1 to zaréwno u leczonych operacyjnie (60%) jak 1
zachowawczo (64%).

Postugujac sie testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnoéci o. = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj biodra i ocena antetorsji funkcjonalnej sa
niezalezne, xz(n =68,df=2)=3,87,p=0,14 (n.s.).

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych nie powigzanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, Ze antetorsja funkcjonalna jest

jednakowa w badanych biodrach, #df = 66) =-1,94, p = 0,06 (n.s.), ryc. 41.
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Postugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena antetorsji funkcjonalnej
dla biodra chorego sa niezalezne, x*(n = 34, df =2) = 0,72, p = 0,70 (n.s.).

Postugujac sig testem 7-Studenta dla zmiennych nie powiazanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze kat antetorsji funkcjonalnej dla
biodra chorego jest jednakowy wsrod dzieci, ktore byly leczone operacyjnie lub

zachowawczo, t(df =32) =-0,37, p=0,72 (n.s.).

Tabela 12. Zaleznos¢ miedzy oceng antetorsji (funkcjonalnej) w biodrze chorym i
zdrowym a rodzajem zastosowanego leczenia.

rodzaj leczenia i biodro

ANTETORSJA operacyjne zachowawcze RAZEM

chore zdrowe chore zdrowe chore | zdrowe

wynik [st.] n % n % n % n % N| % | N | %
retro <Q° 11 55 6 30 8 57 5 36 (19|56 | 11 | 32
hipo <20° 8 40 12 60 6 43 9 64 |14 | 41| 21 | 62

norma | 20°-30° 1 5 2 10 0 0 0 0 1]13] 2|6
RAZEM| 20 | 100 | 20 | 100 | 14 | 100 | 14 | 100 | 34 [100| 34 | 100

mediana [st.] -6,5 6 -2,5 5 -4.,5 6

zakres [st.] -26-26 -18-26 -23-22 -20-19 -26-26 | -20-26

srednaxsd- ) 35e142 | 3gst10 | A7e136 | 21120 | A8 31113

biodro chore, a biodro zdrowe
v’(n =68, df =2)=3,87,p=0,14 (n.s.)

Test t-Studenta #(df = 33) = -2,43, p = 0,02 zalezny
Test t-Studenta t(df = 66) = -1,94, p = 0,06 (n.s.) niezalezny

biodro chore — leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
y’(n=34,df=2)=0,72,p=0,70 (n.s.)
Test t-Studenta t(df = 32) = -0,37, p = 0,72 (n.s.) niezalezny

biodro zdrowe — leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
x’(n=34,df=2)=1,51,p=0,47 (n.s.)
Test t-Studenta t(df = 32) = 0,43, p = 0,67 (n.s.) niezalezny

leczenie operacyjne — biodro chore, a biodro zdrowe
v’(n = 40, df =2) = 2,60, p = 0,27 (n.s.)

Test t-Studenta {(df = 19) = -2,08, p = 0,05 (n.s.) zalezny
Test t-Studenta #(df = 38) = -1,82, p = 0,08 (n.s.) niezalezny

leczenie zachowawcze — biodro chore, a biodro zdrowe
v2(n =28, df =1)= 0,57, p = 0,45 (n.s.) (Yatesa, Fishera)

Test t-Studenta t(df = 13) =-1,22, p = 0,24 (n.s.) zalezny
Test t-Studenta t(df = 26) = -0,80, p = 0,43 (n.s.) niezalezny
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Wykres ramkowy - ogét badanych n = 34
antetorsja funkcjonalna - test t-Studenta, p = 0,06 (n.s.)

24} norma

N
hipo

1
[e0]
retro

antetorsja [stopnie]
A

_1— +1.96*Odch. std.
_— [1 £1.00*Odch. std.
O

biodro chore biodro zdrowe Srednia

Ryc. 41. Wykres oceny antetorsji (funkcjonalnej) migdzy biodrem chorym a biodrem

zdrowym

Grupa leczona chirurgicznie

Postugujac sie testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci leczonych operacyjnie zmienne rodzaj
biodra i ocena antetorsji funkcjonalnej sa niezalezne, y*(n = 40, df = 2) = 2,60, p = 0,27 (n.s.).

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych nie powigzanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wérod dzieci leczonych
operacyjnie kat antetorsji funkcjonalnej jest jednakowy w badanych biodrach, #df = 38) = -
1,82, p=0,08 (n.s.).

Grupa leczona zachowawczo

Postugujac sie testem niezaleznoéci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci leczonych zachowawczo zmienne rodzaj
biodra i ocena antetorsji funkcjonalnej sa niezalezne, x*(n = 28, df = 1) = 0,57, p = 0,45 (n.s.).
Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych nie powigzanych na ustalonym poziomie

istotnosci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci leczonych
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zachowawczo kat antetorsji funkcjonalnej jest jednakowy w badanych biodrach, #df =26) = -

0,80, p=0,43 (n.s.).

Poréwnanie wynikéw w ocenie antetorsji anatomicznej i funkcjonalnej w

biodrze chorym pomiedzy leczonymi operacyjnie i zachowawczo

Tabela 13 przedstawia wyniki zalezno$ci migdzy antetorsja (anatomiczna) i antetorsja
(funkcjonalng) w biodrze chorym, a rodzajem zastosowanego leczenia wsrod badanych.

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych powiazanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05, hipotezg, Ze kat antetorsji anatomiczne;j 1 kat antetorsji funkcjonalnej dla
biodra chorego jest jednakowy odrzucamy. Biodra chore maja wigkszy kat antetorsji
anatomicznej ($rednia 30,5 £ 9,0 stopni, mediana 31 stopni) w pordwnaniu z katem antetors;ji
funkcjonalnej ($rednio -2,8 + 13,8 stopni, mediana -4,5 stopnia). Test t-Studenta t(df = 33) =
16,21, p < 0,001, Ryc. 42.

Tabela 13. Zalezno$s¢ miedzy oceng antetorsji anatomicznej i funkcjonalnej w
biodrze chorym a rodzajem zastosowanego leczenia.

rodzaj leczenia i antetorsji RAZEM
ANTETORSJA operacyjne zachowawcze

anatomiczna | funkcjonalna | anatomiczna | funkcjonalna | anatomiczna | funkcjonalna

wynik | [st.] n % n % n % n % N % N %
retro <Q° 0 0 11 55 0 0 8 57 0 0 19 56
hipo <20° 5 25 8 40 1 7 6 43 6 18 14 41

o_

norma %%o 7 35 1 5 5 36 0 0 12 35 1 3

hiper >30° 8 40 0 0 8 57 0 0 16 47 0 0
RAZEM| 20 | 100 | 20 | 100 | 14 | 100 | 14 | 100 | 34 | 100 | 34 | 100

mediana [st.] 30 -6,5 34 -2,5 31 -4.5

zakres [st.] 13-51 -26-26 15-43 -23-22 13-51 -26-26

srednia£s.d.[st]| 595:009 | -35:142 | 319476 | -17+136 | 30,5:9,0 +'12é88

antetorsja anatomiczna, a antetorsja funkcjonalna
Test t-Studenta t(df = 33) = 16,21, p < 0,001 zalezny

leczenie operacyjne — antetorsja anatomiczna, a antetorsja funkcjonalna
Test t-Studenta #(df = 19) = 14,66, p < 0,001 zalezny

leczenie zachowawcze — antetorsja anatomiczna, a antetorsja funkcjonalna
Test t-Studenta t(df = 13) = 8,58, p < 0,001 zalezny
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Ryc. 42. Wykres oceny zalezno$ci antetorsji anatomicznej a antetorsji funkcjonalnej w

biodrze chorym

Grupa leczona chirurgicznie

Postugujac sig testem z-Studenta dla zmiennych powiazanych na ustalonym poziomie

istotnosci a = 0,05, hipoteze, ze wsrod dzieci leczonych operacyjnie kat antetorsji

anatomicznej i funkcjonalnej dla biodra chorego jest jednakowy odrzucamy. Biodra chore

wsrod dzieci leczonych operacyjnie maja wigkszy kat antetorsji anatomicznej (Srednia 29,5 +

9,9 stopni, mediana 30 stopni) w poréwnaniu katem antetorsji funkcjonalnej ($rednio -3,5 +

14,2 stopni, mediana -6,5 stopnia). Test -Studenta t(df = 19) = 14,66, p < 0,001, Ryc. 43.
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Wykres ramkowy - leczenie operacyjne n = 20
antetorsja - biodro chore - test t-Studenta, p < 0,001
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ANTETORSJA
Ryc. 43. Wykres oceny zalezno$ci antetorsji anatomicznej a antetorsji funkcjonalnej w

biodrze chorym wsrod dzieci leczonych operacyjnie

Grupa leczona zachowawczo

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych powiazanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05, hipotezg, ze wsrod dzieci leczonych zachowawczo kat antetorsji
anatomicznej 1 funkcjonalnej dla biodra chorego jest jednakowy odrzucamy. Biodra chore
wsrod dzieci leczonych zachowawczo maja wigkszy kat antetorsji anatomicznej (Srednia 31,9
+ 7,6 stopni, mediana 34 stopni) w poréwnaniu z katem antetorsji funkcjonalnej ($rednio -1,7

+ 13,6 stopni, mediana -2,5 stopnia). Test t-Studenta t(df = 13) = 8,58, p < 0,001, Ryc. 44.
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Wykres ramkowy - leczenie zachowawcze n = 14
antetorsja - biodro chore - test t-Studenta, p < 0,001

40 - hiper

24 norma [ E—

12 hipo

antetorsja [stopnie]

-8 retro

_1— £1.96*Odch. std.
-28 N B [1 £1.00*Odch. std.
O

anatomiczna funkcjonalna Srednia

ANTETORSJA
Ryc. 44. Wykres oceny zalezno$ci antetorsji anatomicznej a antetorsji funkcjonalnej w

biodrze chorym wsrod dzieci leczonych zachowawczo

Kat szyjkowo — trzonowy

Badanie RTG

Tabela 14 przedstawia wyniki zalezno$ci migdzy katem S-T (pozornym) w biodrze chorym
na poczatku i na koncu leczenia, a rodzajem zastosowanego leczenia.

U wigkszosci badanych kat S-T (pozorny) w biodrze chorym na poczatku leczenia (stan
wyjsciowy) miescit si¢ w granicach normy (53%) natomiast na koncu leczenia tylko u 47%.

Potowa badanych (50%), ktore byly leczone operacyjnie miaty kat S-T w granicach normy
na poczatku, jak i na koncu leczenia.

Natomiast u leczonych zachowawczo kat S-T w granicach normy na poczatku leczenia
miato 57%, a na koncu 43%.

Wigcej chorych na koncu leczenia niz na poczatku miato kat S-T ponizej normy.

Postugujac sie testem niezaleznoéci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze oceny kata S-T pozornego przed i po leczeniu sa

niezalezne, xz(n =68, df=2)=2,00,p=0,37 (n.s.).
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Postugujac si¢ testem 7-Studenta dla zmiennych powiazanych na ustalonym poziomie
istotno$ci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze ocena kata S-T pozornego jest
jednakowa przed i po leczeniu, #df = 33) = 1,54, p=0,13 (n.s.).

Postugujac sig testem niezaleznosci * na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena kata S-T pozornego w
stanie koficowym sa niezalezne, y(n = 34, df = 2) = 0,86, p = 0,65 (n.s.).

Postugujac si¢ testem #-Studenta dla zmiennych nie powiazanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze ocena kata S-T pozornego dla
biodra chorego jest jednakowa ws$rod leczonych operacyjnie lub zachowawczo, #(df = 32) = -
0,36, p=10,72 (n.s.).

Postlugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wérdd dzieci leczonych operacyjnie oceny kata S-T
pozornego przed i po leczeniu sa niezalezne, y*(n = 40, df =2) = 1,98, p = 0,37 (n.s.).

Postugujac si¢ testem #-Studenta dla zmiennych powiazanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wérdd dzieci leczonych
operacyjnie kat S-T pozorny jest jednakowy przed i po leczeniu, #(df = 19) = 1,18, p = 0,25
(n.s.).

Postugujac sie testem niezaleznoéci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wérdd dzieci leczonych zachowawczo oceny kata S-T

pozornego przed i po leczeniu sa niezalezne, y*(n = 28, df =2) = 0,78, p = 0,68 (n.s.).
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Tabela 14. Zaleznos¢ miedzy oceng kata S-T (pozornego) w stanie wyjsciowym i
koncowym, a rodzajem zastosowanego leczenia.

KAT ro?zaj leczenia i stan RAZEM
operacyjne zachowawcze
S-T pozorny < - — , < -
wyjsciowy | koncowy | wyjsciowy | koncowy | wyjsciowy | koncowy
wynik [st.] n % n % n % n % N % N %
VAR <130° 5 25 8 40 3 21,5 5 36 8 235 | 13 | 38
norma| 130°-140° | 10 50 10 | 50 8 57 6 43 18 53 16 | 47
VALG >140° 5 25 2 10 3 21,5 3 21 8 23,5 5 15
RAZEM| 20 | 100 | 20 | 100 | 14 | 100 | 14 | 100 | 34 | 100 | 34 | 100
mediana [st.] 133 132,5 135 137,5 134 135
zakres [st.]| 124-154 120-150 120-147 122-142 120-154 120-150
Srednia + s.d. [st.]| 135,048,3 133,2+7,7 135,1+8,1 134,1+6,8 135,048,1 133,5+7,3

stan wyjsciowy, a stan kohcowy
v2(n =68, df =2) = 2,00, p = 0,37 (n.s.)
Test t-Studenta t(df = 33) = 1,54, p = 0,13 (n.s.) zalezny

stan wyjsciowy — leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
v’(n =34,df=2)=0,17, p= 0,92 (n.s.)
Test t-Studenta #(df = 32) = -0,03, p = 0,97 (n.s.) niezalezny

stan kohcowy — leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
v’(n =34, df=2)=0,86, p= 0,65 (n.s.)
Test t-Studenta #(df = 32) =-0,36, p = 0,72 (n.s.) niezalezny

Leczenie operacyjne — stan wyjsciowy, a stan koncowy
v’(n =40, df =2)=1,98, p=0,37 (n.s.)
Test t-Studenta t(df = 19) = 1,18, p = 0,25 (n.s.) zalezny

Leczenie zachowawcze — stan wyjsciowy, a stan koncowy
v’(n =28, df=2)=0,78, p= 0,68 (n.s.)
Test t-Studenta #(df = 13) = 1,17, p = 0,26 (n.s.) zalezny

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych powiazanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci leczonych

zachowawczo kat S-T pozorny jest jednakowy przed i po leczeniu, (df =13)= 1,17, p =0,26
(n.s.).

Badanie 3DTK kat szyjkowo-trzonowy anatomiczny

Tabela 15 przedstawia wyniki zalezno$ci migdzy katem szyjkowo-trzonowym
(anatomicznym) w biodrze chorym i zdrowym, a rodzajem zastosowanego leczenia.

U wigkszo$ci badanych kat szyjkowo-trzonowy anatomiczny w biodrze chorym byt w
granicach normy (56%), z tym, ze u leczonych operacyjnie tylko w 35%, a u leczonych
zachowawczo (86%).

Wigkszos$¢ leczonych operacyjnie (65%) miato kat szyjkowo-trzonowy ponizej normy.
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Natomiast u wigkszosci badanych kat szyjkowo-trzonowy anatomiczny w biodrze

zdrowym byt w granicach normy (68%), 1 to zardwno u leczonych operacyjnie (65%) jak 1

zachowawczo (71%).

Tabela 15. Zaleznos¢ miedzy oceng kata szyjkowo-trzonowego (anatomicznego) w
biodrze chorym i zdrowym a rodzajem zastosowanego leczenia.

.ka_t roFizaj leczenia i biodro RAZEM
szyjkowo- operacyjne zachowawcze
trzonowy chore zdrowe chore zdrowe chore | zdrowe
wynik [st.] n % n % n % n % N| % | N | %
VAR <130° 13 65 6 30 2 14 4 29 15| 44 | 10 | 29

norma | 130°-140° 7 35 13 65 12 86 10 71 19 | 56 | 23 | 68

VALG >140° - - 1 5 - - - - - - 1 3
RAZEM| 20 100 20 100 14 100 14 100 | 34 | 100 | 34 | 100
mediana [st.] 127,5 131,5 131,5 132 130 132
zakres [st.] 120-134 118-145 124-137 120-140 120-137 | 118-145

Srednia + s.d. [st.]| 127,1+44 131,246,0 131,743,8 131,446,5 [129,0+4,7 | 131,246,1
* dla testu chi-kwadrat wynik VALG pofaczony z wynikiem norma

biodro chore, a biodro zdrowe
xz(n =68,df=1)=1,58, p=0,21 (n.s.)

Test t-Studenta t(df = 33) = -1,85, p = 0,07 (n.s.) zalezny
Test t-Studenta t(df = 66) = -1,68, p = 0,10 (n.s.) niezalezny

biodro chore — leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
x’(n = 34, df = 1) = 6,66, p = 0,005 (Yatesa, Fishera); V¢ = 0,50
Test t-Studenta t(df = 32) = -3,16, p = 0,003 niezalezny

biodro zdrowe — leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
v2(n =34, df =1)=0,09, p = 1,00 (n.s.) (Yatesa, Fishera)
Test t-Studenta t(df = 32) =-0,10, p = 0,92 (n.s.) niezalezny

leczenie operacyjne — biodro chore, a biodro zdrowe
x’(n = 40, df = 1) = 3,61, p = 0,06 (n.s.) (Yatesa, Fishera)

Test t-Studenta {(df = 19) = -2,56, p = 0,02 zalezny
Test t-Studenta t(df = 38) = -2,41, p = 0,02 niezalezny

leczenie zachowawcze — biodro chore, a biodro zdrowe
xz(n =28,df=1)=0,21, p=0,65 (n.s.) (Yatesa, Fishera)

Test t-Studenta t(df = 13) = 0,21, p = 0,84 (n.s.) zalezny
Test t-Studenta t(df = 26) = 0,18, p = 0,86 (n.s.) niezalezny

Postugujac sie testem niezaleznoéci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj biodra i ocena kata szyjkowo-trzonowego
(anatomicznego) sa niezalezne, y*(n = 68, df = 1) = 1,58, p= 0,21 (n.s.).

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych nie powigzanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze kat szyjkowo-trzonowy

anatomiczny jest jednakowy w badanych biodrach, #df = 66) =-1,68, p = 0,10 (n.s.).
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Postugujac si¢ testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05,
hipotezg, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena kata szyjkowo-trzonowego anatomicznego dla
biodra chorego sa niezalezne odrzucamy, x*(n = 34, df = 1) = 6,66, p = 0,005. Wspblczynnik
zbieznosci V Cramera wynosi V¢ = 0,50 (zalezno$¢ sredniego stopnia). Wsrod osob, ktore
byty leczone zachowawczo jest mato dzieci ktore maja kat szyjkowo trzonowy ponizej
normy, natomiast jest wigcej dzieci, ktore maja kat S-T w normie, w poréwnaniu z leczonymi
operacyjnie.

Postugujac si¢ testem 7-Studenta dla zmiennych nie powiazanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 hipoteze, ze kat szyjkowo-trzonowy anatomiczny dla biodra chorego jest
jednakowy wsrod dzieci, ktore byly leczone operacyjnie lub zachowawczo odrzucamy.
Dzieci, ktore byty leczone operacyjnie maja mniejszy kat szyjkowo-trzonowy anatomiczny
($rednia 127,1 + 4,4 stopni, mediana 127,5 stopni) w porOwnaniu z dzie¢mi leczonymi
zachowawczo ($rednio 131,7 & 3,8 stopni, mediana 131,5 stopni). Test t-Studenta t(df = 32) =
-3,16, p = 0,003, Ryc. 45.

Wykres ramkowy: biodro chore
kat szyjkowo-trzonowy anatomiczny - test t-Studenta, p = 0,003

144 [
142
140
138 |
136 |
134 |
132} o
130
128 |
126 |
124 | ————
122 |
120 }
118 | m———
116

VALG

norma

VAR

kat szyjkowo-trzonowy [stopnie]

"1 +1.96*Odch. std.
[] +1.00*Odch. std.
o Srednia

operacyjne zachowawcze
RODZAJ LECZENIA
Ryc. 45. Wykres oceny zalezno$ci kata szyjkowo-trzonowego anatomicznego w biodrze
chorym od rodzaju leczenia
Postlugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma

podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wérdd dzieci leczonych operacyjnie zmienne rodzaj
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biodra i ocena kata szyjkowo-trzonowego anatomicznego sa niezalezne, y(n = 40, df = 1) =
3,61, p=0,06 (n.s.).

Postugujac si¢ testem 7-Studenta dla zmiennych nie powiazanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 hipoteze, ze wsrdd dzieci leczonych operacyjnie kat szyjkowo-trzonowy
anatomiczny jest jednakowy w badanych biodrach odrzucamy. Dzieci, ktore byty leczone
operacyjnie maja mniejszy kat szyjkowo-trzonowy anatomiczny w biodrze chorym ($rednia
127,1 £ 4,4 stopni, mediana 127,5 stopni) w poréwnaniu z biodrem zdrowym ($rednio 131,2 +

6,0 stopni, mediana 131,5 stopni). Test t-Studenta t(df = 38) =-2,41, p = 0,02, Ryc. 46.

Wykres ramkowy - leczenie operacyjne n = 20
kat szyjkowo-trzonowy anatomiczny, test t-Studenta, p = 0,02

144 +
142
140
138
136
134 ¢
132
130
128 |
126 1
124
122 ¢
120 ¢
118

VALG

norma

VAR

kat szyjkowo-trzonowy [stopnie]

™ +1.96*Odch. std.
- [ +1.00*Odch. std.
[m]

biodro chore biodro zdrowe Srednia

Ryc. 46. Wykres oceny kata szyjkowo-trzonowego anatomicznego mi¢dzy biodrem chorym a
biodrem zdrowym wsrdd dzieci leczonych operacyjnie

Postugujac sie testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci leczonych zachowawczo zmienne rodzaj
biodra i ocena kata szyjkowo-trzonowego anatomicznego sa niezalezne, x*(n =28, df = 1) =
0,21, p= 0,65 (n.s.).

Postugujac si¢ testem 7-Studenta dla zmiennych nie powiazanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wérdd dzieci leczonych

zachowawczo kat szyjkowo-trzonowy (anatomiczny) jest jednakowy w badanych biodrach,

#(df =26)=0,18, p = 0,86 (n.s.).
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Badanie 3DTK kat szyjkowo-trzonowy funkcjonalny

Tabela

16 przedstawia wyniki zaleznosci

miedzy katem szyjkowo-trzonowym
funkcjonalnym w biodrze chorym i zdrowym, a rodzajem zastosowanego leczenia.

U wigkszos$ci badanych dzieci kat szyjkowo-trzonowy funkcjonalny w biodrze chorym byt
ponizej normy (76%) zaréwno u dzieci, ktére byly leczone operacyjnie (80%), jak 1
zachowawczo (71%).

Natomiast kat szyjkowo-trzonowy funkcjonalny w biodrze zdrowym u wigkszos$ci
badanych dzieci byt réwniez w ponizej normy (62%), 1 to zard6wno u leczonych operacyjnie

(60%) jak 1 zachowawczo (64%).

Tabela 16. Zaleznos¢ miedzy ocenga kata szyjkowo-trzonowego (funkcjonalnego) w
biodrze chorym i zdrowym a rodzajem zastosowanego leczenia.

kat rodzaj leczenia i biodro RAZEM
szyjkowo- operacyjne zachowawcze
trzonowy chore zdrowe chore zdrowe chore | zdrowe
wynik [st.] n % n % n % n % N| % | N | %
VAR <130° 16 80 12 60 10 71 9 64 26 | 76 | 21 | 62
norma | 130°-140° 4 20 7 40 4 29 5 36 8 | 24 |12 | 35
VALG >140° - - 1 - - - - - - 1 3
RAZEM| 20 100 20 100 14 100 14 100 | 34 | 100 | 34 | 100
mediana [st.] 122 129 123 127,5 123 128
zakres [st.] 110-135 114-141 105-135 110-135 105-135 | 110-141
srednia £ s.d. [st.]| 123,016,4 128,415,7 124,617,8 126,946,5 |123,646,9|127,8+6,0

* dla testu chi-kwadrat wynik VALG potaczony z wynikiem norma

biodro chore, a biodro zdrowe
xz(n =68,df=1)=1,72,p=0,19 (n.s.)

Test t-Studenta {(df = 33) = -3,69, p = 0,001 zalezny
Test t-Studenta t(df = 66) = -2,66, p = 0,01 niezalezny

biodro chore — leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
Xz(n =34,df=1)=0,03, p=0,69 (n.s.) (Yatesa, Fishera)
Test t-Studenta #(df = 32) = -0,66, p = 0,51 (n.s.) niezalezny

biodro zdrowe — leczenie operacyjne, a leczenie zachowawcze
X2(n =34,df=1)=0,01, p=1,00 (n.s.) (Yatesa, Fishera)
Test t-Studenta t(df = 32) = 0,70, p = 0,49 (n.s.) niezalezny

leczenie operacyjne — biodro chore, a biodro zdrowe
¥’(n = 40, df = 1) = 1,07, p = 0,30 (n.s.) (Yatesa, Fishera)

Test t-Studenta {(df = 19) = -3,35, p = 0,003 zalezny
Test t-Studenta {(df = 38) = -2,85, p = 0,007 niezalezny

leczenie zachowawcze — biodro chore, a biodro zdrowe
xz(n =28,df=1)=0,00, p=1,00 (n.s.) (Yatesa, Fishera)

Test t-Studenta t(df = 13) =-1,69, p = 0,11 (n.s.) zalezny
Test t-Studenta t(df = 26) = -0,87, p = 0,39 (n.s.) niezalezny
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Postugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj biodra i ocena kata szyjkowo-trzonowego
(funkcjonalnego) sa niezalezne, y*(n = 68, df = 1) = 1,72, p = 0,19 (n.s.).

Postugujac si¢ testem 7-Studenta dla zmiennych nie powiazanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 hipoteze, ze kat szyjkowo-trzonowy funkcjonalny jest jednakowy w
badanych biodrach odrzucamy. Biodra chore u badanych dzieci maja mniejszy kat szyjkowo-
trzonowy funkcjonalny (Srednia 123,6 £+ 6,9 stopni, mediana 123 stopnie) w poréwnaniu z
biodrami zdrowymi ($rednio 127,8 + 6,0 stopni, mediana 128 stopni). Test t-Studenta t(df =
66) =-2,66, p=0,01, Ryc. 47.

Wykres ramkowy - ogét badanych n = 34
kat szyjkowo-trzonowy funkcjonalny - test t-Studenta, p = 0,01

142
140
138 |
136 |
134 |
132}
130
128 | o
126 |
124 | O
122}
120 |
118 |
116 | e

114 |
112 | +1.96*Odch. std.

I
110 | b ] +1.00*Odch. std.
[m]

norma

VAR

kat szyjkowo-trzonowy [stopnie]

biodro chore biodro zdrowe Srednia

Ryc. 47. Wykres oceny kata szyjkowo-trzonowego funkcjonalnego migdzy biodrem chorym a
biodrem zdrowym
Mimo, iz niewiele wigcej jest wynikow dobrych w biodrze zdrowym w poréwnaniu z

biodrem chorym (test 3* — brak réznic migdzy badanymi grupami), to jednak biodra zdrowe
maja wyzsze wartosci kata szyjkowo-trzonowego funkcjonalnego w poréwnaniu z biodrem
chorym (test z-Studenta — ro6znice istnieja).

Postugujac sig testem niezalezno$ci * na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05 nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze zmienne rodzaj leczenia i ocena kata szyjkowo-
trzonowego funkcjonalnego dla biodra chorego sa niezalezne, y*(n = 34, df = 1) = 0,03, p =

0,69 (n.s.).
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Postugujac sig testem 7-Studenta dla zmiennych nie powiazanych na ustalonym poziomie
istotno$ci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze kat szyjkowo-trzonowy
funkcjonalny dla biodra chorego jest jednakowy wsrod dzieci, ktore byty leczone operacyjnie
lub zachowawczo, #(df = 32) =-0,66, p=0,51 (n.s.).

Postugujac sie testem niezaleznoéci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrod dzieci leczonych operacyjnie zmienne rodzaj
biodra i ocena kata szyjkowo-trzonowego funkcjonalnego sa niezalezne, x*(n = 40, df = 1) =
1,07, p=0,30 (n.s.).

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych nie powigzanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 hipoteze, ze wsrdd dzieci leczonych operacyjnie kat szyjkowo-trzonowy
funkcjonalny jest jednakowy w badanych biodrach odrzucamy. Dzieci, ktore byty leczone
operacyjnie maja mniejszy kat szyjkowo-trzonowy funkcjonalny w biodrze chorym ($rednia
123,0 + 6,4 stopni, mediana 122 stopnie) w poréwnaniu z biodrem zdrowym ($rednio 128,4 +

5,7 stopni, mediana 129 stopni). Test t-Studenta t(df = 38) =-2,85, p = 0,007, Ryc. 48.

Wykres ramkowy - leczenie operacyjne n = 20
kat szyjkowo-trzonowy funkcjonalny - test t-Studenta, p = 0,007

142
140
138 |
136 |
134 |
132}
130
128 | =
126 |
124 |
122}
120 |
118 }
116 |
114 |
112}
110} —_—
108

norma

VAR

kat szyjkowo-trzonowy [stopnie]

"1 +1.96*Odch. std.
[ +1.00*Odch. std.
o Srednia

biodro chore biodro zdrowe

Ryc. 48. Wykres oceny kata szyjkowo-trzonowego funkcjonalnego migdzy biodrem chorym a
biodrem zdrowym wérod dzieci leczonych operacyjnie

Mimo, iz w grupie dzieci, ktore byly leczone operacyjnie niewiele wigcej jest wynikow
dobrych w biodrze zdrowym w poréwnaniu z biodrem chorym (test 7 — brak réznic miedzy

badanymi grupami), to jednak biodra zdrowe maja wyzsze wartosci kata szyjkowo-
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trzonowego funkcjonalnego w poréwnaniu z biodrem chorym (test z-Studenta — roznice
istniejq).

Postugujac sie testem niezalezno$ci 7* na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wsrdd dzieci leczonych zachowawczo zmienne rodzaj
biodra i ocena kata szyjkowo-trzonowego funkcjonalnego sa niezalezne, y*(n = 28, df = 1) =
0,00, p=1,00 (n.s.).

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych nie powigzanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wérod dzieci leczonych
zachowawczo kat szyjkowo-trzonowy funkcjonalny jest jednakowy w badanych biodrach,

#(df = 26) = -0,87, p = 0,39 (n.s.).

Poréwnanie wynikéw w ocenie kata szyjkowo-trzonowego
anatomicznego i funkcjonalnego w biodrze chorym pomiedzy leczonymi

operacyjnie i zachowawczo

Tabela 17 przedstawia wyniki zalezno$ci migdzy katem szyjkowo-trzonowym
anatomicznym i katem szyjkowo-trzonowym funkcjonalnym w biodrze chorym, a rodzajem
zastosowanego leczenia.

Postugujac si¢ testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnoci o. = 0,05,
hipotezg, ze zmienne ocena kata szyjkowo-trzonowego anatomicznego i ocena kata szyjkowo-
trzonowego funkcjonalnego dla biodra chorego sa niezalezne odrzucamy, x*(n = 68, df = 1) =
7,43, p = 0,006. Wspotczynnik zbieznosci V Cramera wynosi V¢ = 0,33 (zaleznos$¢ stabego
stopnia). Mato jest dzieci, u ktorych kat szyjkowo-trzonowy funkcjonalny jest w normie.

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych powigzanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05, hipotezg, ze kat szyjkowo-trzonowy anatomiczny 1 kat szyjkowo-
trzonowy funkcjonalny dla biodra chorego jest jednakowy odrzucamy. Biodra chore maja
wigkszy kat szyjkowo-trzonowy anatomiczny ($rednia 129,0 + 4,7 stopni, mediana 130
stopni) w porownaniu katem szyjkowo-trzonowym funkcjonalnym ($rednio 123,6 + 6,9

stopni, mediana 123 stopnie). Test t-Studenta t(df = 33) = 4,37, p < 0,001, Ryc. 49.
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Tabela 17. Zaleznos¢ miedzy oceng kata szyjkowo-trzonowego anatomicznego
i funkcjonalnego w biodrze chorym a rodzajem zastosowanego leczenia.

kat rodzaj leczenia i kat szyjkowo-trzonowy
. - RAZEM
szyjkowo- operacyjne zachowawcze
trzonowy anatomiczny | funkcjonalny | anatomiczny | funkcjonalny | anatomiczny | funkcjonalny
wynik | [st] | n % n % n % n % N % N %
VAR [<130°| 13 65 16 80 2 14 10 71 15 44 26 76
0_
norma 111%0 7 35 4 20 12 86 4 29 19 56 8 24
VALG |>140°| - - - - - - - - - - - -
RAZEM | 20 100 20 100 14 100 14 100 34 100 34 100
mediana [st.] 127,5 122 131,5 123 130 123
zakres [st.] 120-134 110-135 124-137 105-135 120-137 105-135
srednia + [Ss'fj 1271+4,4 | 123,0¢6,4 | 131,7¢3.8 | 124,678 | 129,0+4,7 | 123,66,9

Kat szyjkowo-trzonowy anatomiczny, a kat szyjkowo-trzonowy funkcjonalny
x*(n =68, df = 1) = 7,43, p = 0,006; V¢ = 0,33

Test t-Studenta t(df = 33) = 4,37, p < 0,001 zalezny

leczenie operacyjne — kat szyjkowo-trzonowy anatomiczny, a kat szyjkowo-trzonowy funkcjonalny
x’(n = 40, df = 1) = 0,50, p = 0,48 (n.s.) (Yatesa, Fishera)
Test t-Studenta {#(df = 19) = 2,90, p = 0,009 zalezny

leczenie zachowawcze — kat szyjkowo-trzonowy anatomiczny, a kat szyjkowo-trzonowy funkcjonalny
xz(n =28,df=1)=17,15, p = 0,006 (Yatesa. Fishera); V. = 0,58
Test t-Studenta #(df = 13) = 3,30, p = 0,006 zalezny

Wykres ramkowy - ogét badanych n = 34

kat szyjkowo-trzonowy - biodro chore - test t-Studenta, p < 0,001

142

140

138
136 |
134
132
130

norma

128 |
126 +
124 +
122 ¢
120 +
118 +
116 |
114 ¢
112t
110t

kat szyjkowo-trzonowy [stopnie]
VAR

108

anatomiczny
KAT SZYKOWO-TRZONOWY

funkcjonalny

I
(.
[m]

+1.96*Odch. std.
+1.00*Odch. std.

Srednia

Ryc. 49. Wykres oceny kata szyjkowo-trzonowego anatomicznego i kata szyjkowo-

trzonowego funkcjonalnego w biodrze chorym
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Grupa leczona chirurgicznie

Postugujac sig testem niezaleznoS$ci ;(2 na ustalonym poziomie istotnosci o = 0,05, nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy, ze wérdd dzieci leczonych operacyjnie zmienne ocena kata
szyjkowo-trzonowego anatomicznego i ocena kata szyjkowo-trzonowy funkcjonalnego sa
niezalezne, y*(n = 40, df = 1) = 0,50, p = 0,48 (n.s.).

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych powiazanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05, hipoteze, ze wsrod dzieci leczonych operacyjnie kat szyjkowo-trzonowy
anatomiczny 1 kat szyjkowo-trzonowy funkcjonalny dla biodra chorego jest jednakowy
odrzucamy. Biodra chore wérdd dzieci leczonych operacyjnie maja wigkszy kat szyjkowo-
trzonowy anatomiczny ($rednia 127,1 + 4,4 stopni, mediana 127,5 stopni) w poréwnaniu
katem szyjkowo-trzonowym funkcjonalnym ($rednio 123,0 + 6,4 stopni, mediana 122
stopnia). Test t-Studenta t(df = 19) = 2,90, p = 0,009, Ryc. 50.

Mimo, iz mniej dzieci ma kat szyjkowo-trzonowy funkcjonalny w normie w poréwnaniu do
kata szyjkowo-trzonowego anatomicznego (test y* — brak réznic miedzy badanymi grupami),
to jednak w biodrach chorych sa wyzsze wartosci kata szyjkowo-trzonowego anatomicznego
w porownaniu z katem szyjkowo-trzonowym funkcjonalnym (test -Studenta — r6znice
istnieja).

Wykres ramkowy - leczenie operacyjne n = 20

kat szyjkowo-trzonowy - biodro chore - test t-Studenta, p =0,009
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Ryc. 50. Wykres oceny kata szyjkowo-trzonowego anatomicznego i kata szyjkowo-

trzonowego funkcjonalnego w biodrze chorym wérod dzieci leczonych operacyjnie
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Grupa leczona zachowawczo

Postugujac si¢ testem niezalezno$ci »* na ustalonym poziomie istotnosci o. = 0,05,
hipotezg, ze wsrod dzieci leczonych zachowawczo zmienne ocena kata szyjkowo-trzonowego
anatomicznego i ocena kata szyjkowo-trzonowego funkcjonalnego sa niezalezne odrzucamy,
y’(n=28, df=1)=7,15, p = 0,006. Wspotczynnik zbieznosci V Cramera wynosi V¢ = 0,58
(zalezno$¢ sredniego stopnia). Wigcej jest dzieci, u ktorych kat szyjkowo-trzonowy
funkcjonalny jest ponizej normy, mato jest natomiast dzieci u ktorych kat szyjkowo-trzonowy
anatomiczny jest ponizej normy.

Postugujac sig testem #-Studenta dla zmiennych powiazanych na ustalonym poziomie
istotnosci a = 0,05, hipotezg, ze wsrod dzieci leczonych zachowawczo kat szyjkowo-
trzonowy anatomiczny i kat szyjkowo-trzonowy funkcjonalny dla biodra chorego jest
jednakowy odrzucamy. Biodra chore wsrdd dzieci leczonych zachowawczo maja wigkszy kat
szyjkowo-trzonowy anatomiczny ($rednia 131,7 + 3,8 stopnia, mediana 131,5 stopnia) w
poréwnaniu z katem szyjkowo-trzonowym funkcjonalnym ($rednio 124,6 + 7,8 stopni,

mediana 123 stopnie). Test t-Studenta t(df = 13) = 3,30, p = 0,006, Ryc. 51.

Wykres ramkowy - leczenie zachowawcze n = 14

kat szyjkowo-trzonowy - biodro chore - test t-Studenta, p = 0,006
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Ryc. 51. Wykres oceny kata szyjkowo-trzonowego anatomicznego i kata szyjkowo-

trzonowego funkcjonalnego w biodrze chorym wérdd dzieci leczonych zachowawczo

Przylady zestawienia Rtg i badania TK: Ryc. 52 - 54
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Ryc. 52 Pacj. B. B. lat 12 1 1 m., leczony chirurgicznie, Gr. Catteralla IV, RTG AP i

Lauensteina, TK 3D AP i osiowe
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Ryc. 53 Pacj. C. A. lat 12 i 8 m., leczony chirurgicznie, Gr. Catteralla IV, RTG AP i

Lauensteina, TK 3D AP i osiowe
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Ryc. 54 Pacj. H. S. lat 12 1 6 m., leczony zachowawczo, Gr. Catteralla IV, RTG AP i

Lauensteina, TK 3D AP i osiowe
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OMOWIENIE

Juz w badaniach Catteralla 1 wsp. stwierdzono, ze w naturalnym przebiegu choroby
Perthesa prawie 50% pacjentow ulega wyleczeniu samoistnemu z wynikiem koncowym
zadowalajacym, bez wzgledu na sposob leczenia. Pozostate 50% wymaga leczenia, a wyniki
zaleza od sposobu postgpowania, zaawansowania procesu chorobowego oraz przede
wszystkim od wieku wystapienia choroby.®

Wsrod metod leczenia zachowawczego zaprzestano dtugotrwatego unieruchomienia
stawu biodrowego, a odcigzanie biodra stosuje si¢ gldéwnie ze wzgledu na dolegliwosci
subiektywne pacjenta (zwlaszcza bol), zwracajac szczegodlna uwage na zachowanie peine;j
ruchomosci. !

W leczeniu chirurgicznym postaci aktywnych choroby stosuje si¢ techniki
zaglebiajace glowe w panewce stawu biodrowego. Celem zabiegu jest stworzenie warunkow
do odbudowy prawidtowej nasady na szkielecie mineralnym w trakcie procesu gojenia w
przebiegu martwicy aseptycznej. Istnieja rozne techniki chirurgiczne zaglebiajace. W naszej
Klinice stosuje si¢ od lat 70-tych osteotomi¢ bezimienna miednicy wg Saltera. Zabieg jest
stosunkowo prosty, nie zmienia katow szyjkowo-trzonowego i antetorsji kosci udowe;j, a
blizna pooperacyjna typu “’bikini” jest dobrze tolerowana przez pacjentow. Okres
unieruchomienia po zabiegu jest rdwniez mato uciazliwy: pacjenci leza z wyciagiem
posrednim przez okres 7 dni oraz chodza z odcigzaniem operowanej konczyny $rednio przez 3
miesiace. Po uplywie 8 tygodni usuwa sig¢ stabilizujace gwozdzie Kirschnera.

W pracach poréwnujacych wyniki leczenia chirurgicznego réoznymi technikami wielu

, . . . . . f e . . 22.23
autoréw potwierdza, ze nie ma statystycznie znamiennych réznic w wynikach odlegtych.”” =

35,36

Ocena parametrow badania ortopedycznego jest obarczona duzym bigdem
subiektywnym, w zwiazku z tym nie dokonano analizy statystycznej, a jedynie przytoczono
wyniki. W grupie pacjentow leczonych chirurgicznie ograniczenie zakresu ruchomosci stawu
biodrowego wystepowato w 81% grupy, a w okresie obserwacji w 19%, natomiast w grupie
leczonej zachowawczo ograniczenie ruchomosci wystgpowato wyjsciowo w 66% grupy, a w
okresie obserwacji w 5% grupy. Poprawg zakresu ruchomosci biodra uzyskano u 63 (76%)
leczonych chirurgicznie 1 u 62 (93%) leczonych zachowawczo.

W ocenie wynikow radiologicznych wedlug klasyfikacji MOSE uzyskano w grupie
leczonej chirurgicznie 37,2 % dobrych, 60,8% zadowalajacych i 2% ztych; a w grupie
leczonej zachowawczo 55,8% dobrych, 42,2% zadowalajacych i 2% ztych. Analiza
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statystyczna wykazala istotne roznice w wynikach migdzy leczonymi chirurgicznie i
zachowawczo. W grupie leczonych chirurgicznie jest wigcej wynikow zadowalajacych niz
wsrod leczonych zachowawczo, natomiast w grupie leczonych zachowawczo jest wigcej
wynikow dobrych (p = 0,03); rowniez gtowa k. udowe;j jest bardziej kulista wsrod leczonych
zachowawczo (p = 0,02). Podobne zaleznosci wykazano w grupie wickowej do 6 r. zycia. Nie
wykazano natomiast réznic migdzy leczonymi zachowawczo lub chirurgicznie w grupie
wiekowej powyzej 6 1. Zycia.

W grupie I 1 II Catteralla wszyscy pacjenci mieli wyniki dobre lub zadowalajace, nie
stwierdzono wynikow ztych. Analiza statystyczna nie wykazata zadnych réznic migdzy
leczonymi zachowawczo lub chirurgicznie bez wzgledu na wiek rozpoczecia choroby.

W III grupie Catteralla pacjenci rowniez osiagngli wyniki dobre i zadowalajace (bez wynikow
ztych), a analiza statystyczna potwierdzita znamienne réznice migdzy leczonymi
zachowawczo i chirurgicznie (wigcej jest wynikow dobrych u leczonych zachowawczo p =
0,007, oraz pacjenci leczeni zachowawczo maja glowe bardziej sferyczna p = 0,017). W
grupie wiekowej do 6 r. Zycia zanotowano znamienng réznice w liczebnosciach migdzy
leczonymi zachowawczo 1 chirurgicznie (p = 0,041), ale nie ma znamiennej réznicy w
sferycznosci glowy (p = 0,055). W grupie wiekowej powyzej 6 r. Zycia analiza statystyczna
nie wykazata zadnych r6znic migdzy leczonymi chirurgicznie i zachowawczo.

W 1V grupie Catteralla zanotowano wyniki dobre u 20% leczonych chirurgicznie 1 33,3%
leczonych zachowawczo, zadowalajace u 73,3% leczonych chirurgicznie, i 61,1% leczonych
zachowawczo, i zte u 6,7% leczonych chirurgicznie, i 5,6% leczonych zachowawczo. Analiza
statystyczna nie wykazata jednak zadnych r6znic migdzy tymi grupami, oraz w réznych
grupach wiekowych poczatku choroby.

Z przedstawionej analizy wynika, Ze sposob postgpowania leczniczego ma wplyw na wynik
koncowy jedynie u pacjentéw z matym zaawansowaniem procesu chorobowego (I i II
Catteralla) oraz wczesnym poczatkiem (ponizej 6 r. zycia). U starszych pacjentéw i w
przebiegu bardziej zaawansowanych postaciach choroby wynik koncowy jest zgodny z
naturalna historia choroby (bez wzgledu na postgpowanie). Podobne obserwacje
przedstawiaja autorzy poréwnujac rézne metody leczenia chirurgicznego choroby Pethesa, >*
>3 lub oceniajac kulistosé glowy kosci udowej w obserwacji dugoterminowej u pacjentow
leczonych jedna metoda > **

W ocenie kata Wiberga przyjgto zgodnie z sugestiami Fishera, Severina i Stahelego

jako warto$ci prawidtowe kat wickszy od 20°, oraz nieprawidtowe — mniejsze lub réwne 20°.
14,52, 54
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W badaniu kontrolnym pacjenci leczeni chirurgicznie wykazywali wyniki dobre w
97,1%, a leczeni zachowawczo w 87,2%. Analiza statystyczna wykazala znamiennie lepsze
wyniki w grupie leczonej chirurgicznie zard6wno pod wzgledem liczebnosci wynikoéw dobrych
(p =0,009), jak 1 wielkosci uzyskanego kata Wiberga (p < 0,001). Podobne zalezno$ci
wykryto w grupie wiekowej ponizej 6 r. zycia. Natomiast w grupie powyzej 6 r. zycia nie
stwierdzono znamiennosci statystycznej w liczbie wynikéw dobrych, natomiast istnieje
roéznica miedzy leczonymi chirurgicznie i zachowawczo w wartosciach katéw (p = 0,01) na
korzys¢ leczonych chirurgicznie (leczeni zachowawczo maja nizsze wartosci kata Wiberga).
W grupie [ i I Catteralla nie stwierdzono ztych wynikow wsrdd leczonych chirurgicznie,
natomiast u leczonych zachowawczo bylo 7,4% wynikéw ztych, pozostate byly dobre.
Analiza statystyczna nie wykazata r6znic w liczebnos$ciach wynikow, ale warto$ci kata
Wiberga sa statystycznie lepsze wsrod leczonych chirurgicznie zarowno w grupie wiekowe;j
do 6 1. zycia (p = 0,005), jak i powyzej 6 1. zycia (p < 0,001).

W III grupie Catteralla wyniki dobre zanotowano w 98,1% leczonych chirurgicznie i 94,9%
leczonych zachowawczo. Analiza statystyczna nie wykazata roznic migdzy grupami w
liczebnosciach wynikéw dobrych, chociaz istnieje wyrazna réznica w warto$ciach kata
Wiberga migdzy leczonymi zachowawczo i chirurgicznie (p < 0,001) na korzys¢ leczenia
chirurgicznego. W grupie wiekowej do 6 r. zycia réwniez wykazano lepsze wartosci katow
wsrdd leczonych chirurgicznie (p < 0,001), przy braku réznic w liczebno$ciach. Grupa
wiekowa powyzej 6 r. Zycia nie wykazata zadnych znamiennych roznic.

W IV grupie Catteralla wérdd leczonych chirurgicznie zanotowano 93,3% wynikow dobrych i
6,7% ztych, a wérod leczonych zachowawczo 75% dobrych i 25% zlych. Analiza statystyczna
wykazata znamienne rdznice na korzys¢ leczonych chirurgicznie zaréwno w liczbie wynikéw
dobrych (p = 0,047), jak 1 warto$ci kata Wiberga (p = 0,03). Natomiast nie wykazano
zalezno$ci wynikow od wieku rozpoczgcia choroby.

Zabieg Saltera zapewnia uzyskanie prawidtowego pokrycia gtlowy panewka, wyrazonego
wartoscia kata Wiberga. We wszystkich grupach Catteralla uzyskano lepsze wartosci kata po
leczeniu chirurgicznym (statystycznie znamienne). Jedynie pacjenci z III grupy Catteralla z
poczatkiem choroby powyzej 6 r. Zycia nie wykazuja wyraznych réznic w sposobie
postgpowania. W IV grupie Catteralla wiek poczatku choroby nie ma wptywu na wynik
koncowy.

Michael 1 wsp. potwierdzaja skuteczno$¢ osteotomii Saltera w korekcji kata Wiberga.
Zauwazaja jednak dziatanie deformujace geometri¢ miednicy pod katem ginekologiczno-

potozniczym.*
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A. Ishida i wsp. uzyskali podobne rezultaty w zakresie poprawy kata Wiberga i potwierdzaja
trwalo$¢ wyniku w okresie obserwacji, lecz nie stwierdzili zadnej zaleznosci statystycznej w
powiazaniu z grupa zaawansowania procesem chorobowym, wiekiem poczatku choroby i
zabiegu oraz plcia pacjentow.”*
Z. Vukasinovic i wsp. poréwnat wyniki leczenia metoda Saltera z innymi technikami
chirurgicznymi i zachowawczymi.®' Najlepsza korekeje kata Wiberga autorzy zanotowali po
zabiegach Saltera z jednoczasowym skroceniem kosci udowej, trochg gorsza korekcja
wystapita w izolowanych zabiegach Saltera. Inne techniki chirurgiczne i leczenie
zachowawcze wykazaly statystycznie znamienne mniejsze korekcje kata lub wrecz brak
korekcji. Wprawdzie nie zanotowano statystycznej zaleznosci korekcji kata Wiberga od grupy
zaawansowania procesu chorobowego, wieku 1 plci pacjentow jednak autorzy uwazaja, ze w
przypadkach cigzszych postaci choroby nalezy wdrozy¢ techniki chirurgiczne lepiej
korygujace kat Wiberga.
S. Kuwajima i wsp. nie wykazali znamiennych statystycznie réznic w wartosciach kata
Wiberga miedzy roéznymi metodami chirurgicznego leczenia.*® W krotkim okresie obserwacji
uzyskano wyzsze korekcje po acetabuloplastyce, ale odlegle wyniki byly porownywalne (ze
wzgledu na resorbcje przeszczepoéw w grupie acetabuloplastyki). Nie wykazano réwniez
réznic w grupach wiekowych i Catteralla oraz zalezno$ci wyniku od plci.
D. Kumar 1 wsp. przedstawit najwyzsza korekcje wartosci kata Wiberga w osteotomii
potréjnej miednicy w poréwnaniu z innymi technikami chirurgicznymi w literaturze (35,5° —
52.6").%7 Jednak grupa obejmuje tylko 22 pacjentow a okres obserwacji siega $rednio 2,5 roku.
W ocenie polozenia kretarza wigkszego zastosowano wtasna modyfikacje poréwnujac
roznicg odleglosci wierzchotka kretarza wigkszego do linii biypsylonowej migdzy biodrem
chorym i zdrowym w mm. Wartosci wigksze lub rowne 0 przyjeto jako dobre, natomiast
warto$ci mniejsze od 0 $wiadcza o wysokim usytuowaniu kretarza (trochanter altus). W
grupie leczonej chirurgicznie byto 84,3% wynikow dobrych i 15,7% ztych, a w grupie
leczonej zachowawczo — 44,1% dobrych 1 55,9% ztych. Analiza statystyczna wykazata
znamiennie lepsze wyniki wérdd leczonych chirurgicznie, zaréwno pod wzgledem liczebnosci
(p <0,001), jak 1 wartosci (p < 0,001). Podobne zaleznosci stwierdzono w grupach
wiekowych poczatku choroby ponizej i powyzej 6 r. zycia.
W grupie 1 1 II Catteralla ws$rdd leczonych chirurgicznie nie stwierdzono wynikow ztych, a
wsrod leczonych zachowawczo byto 59,3% dobrych 1 40,7% zlych. Analiza statystyczna
wykazala znamienne réznice migdzy leczonymi chirurgicznie i zachowawczo w liczbie

wynikéw dobrych (p = 0,001), oraz w warto$ciach potozenia kretarza (p < 0,001) na korzysé
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leczonych chirurgicznie. W grupie wiekowej do 6 r. zycia nie stwierdzono znamiennych
roznic w ilo$ciach wynikéw dobrych migdzy leczonymi zachowawczo i chirurgicznie, jednak
wsrod leczonych zachowawczo wykazano istotnie wyzsze potozenia kretarza niz wérdd
leczonych chirurgicznie (p = 0,006). W grupie wiekowej powyzej 6 r. Zycia istnieje
znamienna réznica migdzy leczonymi zachowawczo i chirurgicznie pod wzgledem
liczebnosci (p = 0,01) 1 jakosci wynikoéw (p = 0,004) — leczeni chirurgicznie maja nizej
usytuowany kretarz.

W III grupie Catteralla stwierdzono wsrdd leczonych chirurgicznie 88,5% wynikéw dobrych
11,5% ztych, a wérdd leczonych zachowawczo — 46,2% dobrych i1 53,8% ztych. Analiza
statystyczna wykazata znamienna r6znice migdzy leczonymi chirurgicznie i zachowawczo
zaréwno pod wzgledem liczby wynikéw (p < 0,001) jak i potozenia kretarza (p < 0,001) na
korzys$¢ leczonych chirurgicznie. W grupie wiekowej do 6 r. zycia analiza statystyczna
wykazala znamienne réznice w liczebno$ciach (p = 0,003), jak i polozeniu kretarza (p <
0,001) na korzys¢ leczenia chirurgicznego. Podobnie w grupie wiekowej powyzej 6 roku
zycia analiza statystyczna wykazata istotne roznice na korzys¢ operowanych (p = 0,002 i p <
0,001).

W 1V grupie Catteralla byto wsrdd leczonych chirurgicznie 66,7% dobrych i 33,3% ztych, a
wsrdd leczonych zachowawczo — 30,6% dobrych i 69,4% ztych wynikéw. Analiza
statystyczna wykazata znamiennie lepsze wyniki w grupie leczonej chirurgicznie zarowno
pod wzgledem liczebnosci (p = 0,003), jak i1 potozenia kretarza (p = 0,001). W grupie
wiekowej do 6 r. Zycia analiza statystyczna wykazata znamienne r6znice w liczebnosciach (p
=0,01), jak i potozeniu kretarza (p = 0,004) na korzy$¢ leczenia chirurgicznego. W grupie
wiekowej powyzej 6 r. zycia nie wykazano roznic statystycznych (p = 0,17 1 p = 10), pomimo
ze w grupie leczonej chirurgicznie potozenie kregtarzy bylo nizsze.

Leczenie chirurgiczne zapewnia u wigkszo$ci pacjentow zachowanie prawidtowego
usytuowania kretarza wigkszego zapobiegajac zaburzeniom mechanicznym stawu biodrowego
zwiazanym z ograniczeniem odwiedzenia 1 stabilizacji miednicy. Jedynie w IV grupie
Catteralla sposob postgpowania terapeutycznego nie ma znamiennego wplywu na potozenie
kretarza u pacjentdw starszych niz 6 lat w momencie rozpoczgcia choroby.

W literaturze rzadko uwzglednia si¢ wybidrczo parametr wysokosci krgtarza wigkszego w
ocenie statystycznej. Raczej jest on sktadowa oceny calej deformacji proksymalnego konca
ko$ci udowej. Tym niemniej M. Kamegaya i wsp. w poréwnaniu wynikow leczenia

chirurgicznego i zachowawczego uwzglednit odleglo$¢ stawowo — kretarzowa (w mm) i nie
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wykryl zalezno$ci statystycznej migdzy réznymi metodami leczenia, pomimo ze technika
chirurgiczna byta osteotomia waryzujaca.”’

J. Beniamin 1 wsp. ocenial wplyw czasu wykonania zabiegu na wynik koncowy wsrod
pacjentdw leczonych osteotomia waryzujaca uda z jednoczasowa epifizjodeza krgtarza
wiekszego®. W materiale obejmujacym 314 pacjentéw nie wykazat zalezno$ci statystycznej
wysokosci kretarza od czasu wykonania zabiegu.

Ten sam autor w artykule ”Natural Evolution of Perthes Disease ..” wymienia odleglto$¢
stawowo — krgtarzowa wsrdd innych niekorzystnych zmian proksymalnego konca kosci
udowej.* Podaje statystyczna zamienno$é wérod pacjentdw nieleczonych, lecz nie analizuje
kazdego z tych parametrow osobno ani nie podaje zaleznosci od sposobu postegpowania.

W ocenie czynnikéw ryzyka uwzgledniono wytacznie lateralizacjg¢ boczng jako objaw
wystepujacy u wigkszosci pacjentow. W tutejszej pracy wyrazono lateralizacj¢ w mm jako
r6znicg odlegtosci migdzy najbardziej wewngtrzna powierzchnig obrysu panewki i
przysrodkowej powierzchni gtlowy migdzy stawem chorym i zdrowym. Lateralizacja
wystepowata w 53% leczonych chirurgicznie 1 50% leczonych zachowawczo. Analiza
statystyczna nie wykazata r6znic miedzy grupami zarowno pod wzgledem wystgpowania
objawu, jak 1 wielkosci lateralizacji (p = 0,67 i p = 0,26). RoOwniez nie udowodniono
zalezno$ci statystycznej w roznych grupach wiekowych. Nie zanotowano rowniez zaleznosci
statystycznych w poszczegdlnych grupach Catteralla, pomimo ze w grupach leczonych
chirurgicznie lateralizacja byta nieznacznie wigksza niz w leczonych zachowawczo.

Rodzaj postgpowania nie ma wpltywu na wielko$¢ lateralizacji glowy ko$ci udowej, natomiast
jednostkowe wigksze oddalenia glowy po zabiegach Saltera wynikaja z mechanizmu zabiegu
polegajacym na przesunigciu przednio — bocznym brzegu panewki z obrotem odtamu
obwodowego w spojeniu tonowym.

Niektorzy autorzy wspominali o czynnikach ryzyka jako o wskazaniu do leczenia
chirurgicznego bez wyszczegélnienia konkretnych objawéw i opracowania statystycznego
57,61

Jacobs 1 wsp. oceniaja wielko$¢ podwichnigcia bocznego w swojej metodzie badawcze;j i
stwierdzaja znamienng statystycznie poprawg po leczeniu chirurgicznym
(Acetabuloplstyce).”” Podobne obserwacje przedstawit Van Der Gest i wsp.*

Zmiany zwyrodnieniowe stawow biodrowych zaobserwowano wylacznie u 2
leczonych chirurgicznie (2%) 1 3 leczonych zachowawczo (3%). W obu grupach objawy
dotyczyly pacjentdow ze znacznym zaawansowaniem procesu martwiczego (IV grupa

Catteralla). Nie wykazano zadnej zaleznosci statystycznej. Mozna wige stwierdzic¢, ze
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zardwno leczenie chirurgiczne, jak i zachowawcze zabezpiecza pacjentéw przed zmianami
zwyrodnieniowymi bioder.

Ocena wynikoéw koncowych wg zmodyfikowanej klasyfikacji Stulberga — Herringa
wykazata wéréd operowanych 81,4% wynikéw b. dobrych i dobrych, a wérod leczonych
zachowawczo — 73,5%; wynikéw zadowalajacych 1% wsrdd operowanych 1 — 2% wsrod
leczonych zachowawczo; oraz niezadowalajacych i1 ztych — 17,6% wsrdd operowanych 1 —
24,5% wsrdd leczonych zachowawczo. Analiza statystyczna nie wykazata zadnych réznic
miedzy leczonymi chirurgicznie i zachowawczo zardwno w podziale na grupy wiekowe, jak
réwniez grupy zaawansowania procesu chorobowego Catteralla. W kazdej z tych grup leczeni
chirurgicznie mieli lepsze wyniki, lecz nie wystarcza to do wykazania znamiennos$ci
statystycznej. Podobne wyniki przedstawil Kamegaya i wsp. On wprawdzie porownywat
pary pacjentoéw leczonych metoda osteotomii miedzykretarzowej i zachowawczo.”

Herring 1 wsp. stwierdzil, ze wyniki leczenia chirurgicznego nie zaleza od metody, a
od zaawansowania procesu chorobowego i wieku rozpoznania. Przy czym, niezaleznie od
wieku pacjenci z grupy C Herringa maja zawsze gorsze wyniki.”" %

Podobne spostrzezenia przedstawit Grzegorzewski 1 wsp. poronujac rézne techniki
leczenia chirurgicznego (osteotomia waryzacyjna, osteotomia Saltera, acetabuloplastyka) i
zachowawczego (wyciag posredni uda, opatrunek Petriego, opatrunek odwodzacy). On
rowniez zauwazyt, ze mtody wiek kostny pacjentow nie zawsze gwarantuje dobre wyniki
koficowe leczenia."

Ocena utrwalonych zmian anatomicznych stawu biodrowego w oparciu o badanie TK
zostata wykonana wedtug modyfikacji wlasnej metody Kima i Wngera.

W ocenie kata antetorsji anatomicznej w biodrze chorym: 35% calej grupy miato
warto$ci prawidtowe, a 47% wykazywato nadmierng antetorsjg¢. Wsrdd operowanych kat
antetorsji anatomicznej byt prawidtowy w 35%, a nadmierny w 40%, a ws$rod leczonych
zachowawczo byl prawidtowy w 36% 1 nadmierny w 57%. Kat antetorsji anatomicznej w
biodrze zdrowym byt prawidtowy w 50% w obu grupach (leczonych chirurgicznie i
zachowawczo). Analiza statystyczna nie wykazala r6znic migdzy biodrami zdrowym i
chorym w calej badanej grupie w liczebnosciach wynikéw (p = 0,31), natomiast potwierdzita
roéznice wartosci katéw (p = 0,02) — biodra chore miaty wigkszy kat w porownaniu z biodrami
zdrowymi. Nie wykazano natomiast rdznic statystycznych w anatomicznym kacie antetors;ji
migdzy grupami leczonymi chirurgicznie i zachowawczo (p = 0,37 i p = 0,44). Analiza
statystyczna nie wykazata rowniez roznic w obrebie grupy operowanych lub leczonych

zachowawczo, migdzy biodrem chorym i zdrowym.
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Kat antetorsji funkcjonalnej w catej grupie w biodrze chorym osiagnat wartosci
prawidlowe w 3%, hipotorsj¢ — 41%, a retrotorsj¢ — 56%; natomiast w biodrze zdrowym
warto$ci prawidtowe — 6%, hipotorsjg — 62% i retrotorsj¢ — 32%. Analiza statystyczna nie
wykazata jednak zadnych r6znic migdzy biodrami (p = 0,14 i p = 0,06). Nie wykazano
réwniez rdéznic miedzy grupami leczonymi chirurgicznie i zachowawczo dla biodra chorego i
zdrowego, oraz w obrebie poszczegolnych grup postegpowania leczniczego migdzy biodrami.
W porownaniu kata antetorsji anatomicznej 1 funkcjonalnej dla biodra chorego stwierdzono
zalezno$¢ statystyczna (p < 0,001) — kat funkcjonalny wykazuje hipo — lub retrotorsjg, w
przeciwienstwie do kata anatomicznego, ktory wykazuje normo — lub hipertorsj¢. Podobne
zaleznos$ci statystyczne wykazano w grupach leczonych chirurgicznie i zachowawczo migdzy
katami anatomicznymi i funkcjonalnymi.

Powyzsza analiza potwierdza teori¢ Kima i Wengera o powstaniu funkcjonalnej
retrotorsji po przebyciu choroby Perthesa bez wzgledu na sposéb postepowania.

W ocenie kata szyjkowo — trzonowego (S-T) anatomicznego w badaniu 3DTK
uzyskano w catej grupie wyniki prawidlowe po stronie chorej w 56%, a po stronie zdrowej w
68%. Obnizenie kata S-T (coxa vara) zanotowano w 44% po stronie chorej 1 w 29% po stronie
zdrowej, natomiast podwyzszenie kata S-T (coxa valga) zanotowano w 3% po stronie zdrowej
natomiast po stronie chorej coxa valga nie wystgpowato. Analiza statystyczna nie wykazata
roznic mi¢dzy biodrem chorym i zdrowym (p = 0,21 1 p = 0,10). W poréwnaniu leczonych
chirurgicznie i zachowawczo stwierdzono znamienno$¢ statystyczna: leczeni chirurgicznie
maja mniejsze wartosci kata niz leczeni zachowawczo (p = 0,003). W grupie leczonej
chirurgicznie wykazano istotne r6znice w wartosci kata S-T migdzy biodrem chorym i
zdrowym: biodro chore miato nizsze wartosci (p = 0,02). W grupie leczonej zachowawczo nie
stwierdzono réznic (p = 0,86).

W ocenie kata S-T funkcjonalnego w catej grupie stwierdzono w biodrze chorym
warto$ci prawidtowe w 24% i coxa vara w 76%, a po stronie zdrowej — prawidtowe w 35%,
coxa vara — 62% 1 coxa valga — 3 %. W analizie statystycznej stwierdzono znamienne rdznice
migdzy katem w biodrze zdrowym i chorym (p = 0,01): biodra chore maja nizsze wartosci.
Nie wykazano réznic w wartosci kata S-T migdzy leczonymi chirurgicznie i zachowawczo (p
=0,51). W grupie leczonej chirurgicznie wykazano réznice mi¢dzy biodrem chorym i
zdrowym (p = 0,007): biodra chore maja nizsze wartosci katow S-T. W grupie leczonej

zachowawczo nie stwierdzono réznic migdzy biodrami (p = 0,39).
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W porownaniu kata S-T anatomicznego i funkcjonalnego stwierdzono réznice
statystyczne w catej grupie, w biodrze chorym zaréwno pod wzgledem liczebnosci (p =
0,006) jak 1 wartos$ci katow (p < 0,001): kat anatomiczny jest wigkszy od funkcjonalnego.
Roznice statystyczne dla biodra chorego migdzy katem S-T anatomicznym i funkcjonalnym
wykazano réwniez wsrdd leczonych chirurgicznie (p = 0,009), jak i zachowawczo (p =

0,006). W obu grupach kat funkcjonalny byt nizszy od anatomicznego.

Dokonano réwniez oceny kata S-T pozornego w badaniu RTG (na poczatku i na
koncu procesu chorobowego). Analiza statystyczna nie wykazata zadnych r6znic migdzy
grupami leczonymi chirurgicznie i zachowawczo, oraz migdzy warto$ciami wyjsciowymi i

koncowymi.

Przedstawiona analiza badania 3DTK potwierdzita teori¢ Kima i Wngera
wystgpowania funkcjonalnego coxa vara w przebiegu choroby Perthesa. Z wiasnych badan
wynika, ze leczenie chirurgiczne ma wptyw na wartosci kata S-T, a ocena powyzszego kata
na podstawie badania RTG jest niewystarczajaca do podjecia decyzji o dalszym postgpowaniu
terapeutycznym. Pomimo, ze sam zabieg Saltera nie zmienia kata S-T, jednak prawidtowa
technika operacyjna zapewnia uzyskanie funkcjonalnego coxa vara w przebiegu naturalnej
przebudowy nasady kosci udowej. Funkcjonalne coxa vara pojawia si¢ rowniez po leczeniu

. . , . . .. . . . 2
zachowawczym, ale osiagnicte wartosci kata S-T sa wyzsze niz po leczeniu chirurgicznym.**
33

W ocenie kata Wiberga metoda RTG i w TK (w rekonstrukcji MPR) stwierdzono
nastgpujace zalezno$ci: 53% calej grupy miata warto$ci prawidtowe w MPR 1 82% w RTG.

W badaniu RTG zanotowano znamienna poprawg w trakcie leczenia w calej grupie (p
=0,025). Przy analizie zmian warto$ci kata w poszczegdlnych grupach terapeutycznych
wykazano znamienng poprawe wsrod operowanych (p = 0,016), natomiast nie wykazano

ro6znic wsrdd leczonych zachowawczo (p =0,94).

W badaniu MPR potwierdzono réznice migdzy biodrem zdrowym i chorym zaréwno
w liczebnosciach (p < 0,001), jak 1 wartos$ciach katow (p < 0,001): biodra zdrowe maja
wigkszy kat niz chore. Nie stwierdzono natomiast réznic mi¢dzy katami w zaleznosci od
sposobu postgpowania, a jedynie r6znicg¢ migdzy biodrem zdrowym i chorym w grupie

leczonej chirurgicznie (p = 0,005), jak i zachowawczo (p = 0,03).

110


https://chirurgicznym.32

Badanie TK z rekonstrukcja MPR pozwala na doktadne wyznaczenie wartos$ci kata
Wiberga eliminujac niedogodnosci wykreslania kata na przegladowych RTG. Niestety brak
dostepu do wartosci wyjsciowych MPR uniemozliwia dokonanie oceny dynamiki procesu
chorobowego. Mozna jedynie wysnu¢ wniosek na podstawie poréwnania biodra chorego ze
zdrowym, ze leczenie (zaréwno chirurgiczne jak i zachowawcze) przywraca wartosci
prawidtowe. W pismiennictwie nie znaleziono zadnych informacji na powyzszy sposob

dokonywania pomiarow.

Wigkszo$¢ autordéw zaleca leczenie chirurgiczne w bardziej zaawansowanych
postaciach choroby. Nie udowodniono jednak ktora z metod jest najodpowiedniejsza.
Niektorzy autorzy zalecaja osteotomi¢ miednicy wg Saltera i ewentualne kojarzenie zabiegu
ze skroceniem uda w bardziej zaawansowanych postaciach choroby a przestrzegaja przed
osteotomiami migdzykretarzowymi.®' Przytaczajac wyniki badania 3DTK ten poglad jest jak
najbardziej uzasadniony.’> **

W innych opracowaniach osteotomia migdzykregtarzowa jest przedstawiana jako
metoda z wyboru, zabieg Saltera jest uwazany za szkodliwy ze wzgledu na wzrost nacisku na

glowe kosci udowej*"

Whioski

e Postgpowanie lecznicze, zardowno zachowawcze, jak i chirurgiczne nie ma wptywu na
czas trwania choroby

e Leczenie operacyjne daje 81,4% wynikow pozytywnych, a zachowawcze — 73,5% ,
ale analiza statystyczna nie wykazala znamiennych réznic migdzy metodami

e W badaniu TK potwierdzono istnienie glowy funkcjonalnej oraz wystgpowanie
retrotorsji funkcjonalnej” i “funkcjonalnego coxa vara”, ale analiza statystyczna
réwniez nie wykryla istotnych réznic migdzy postgpowaniem zachowawczym i
chirurgicznym

e Opisana technika chirurgiczna, ze wzgledu na mniejsza uciazliwos¢ dla pacjenta,

powinna by¢ nadal zalecana metoda leczenia choroby Perthesa
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Streszczenie

Choroba Perthesa nalezy do najczgstszych schorzen stawu biodrowego wieku
rozwojowego 1 jest jednoczesnie najczestsza jatowa martwica kosci dzieci 1 miodziezy.
Przebieg choroby jest dilugotrwaty i prowadzi do zmian budowy anatomicznej stawu.
Przyczyna schorzenia wciaz nie jest wyjasniona.

Metody leczenia nie sa rowniez ujednolicone i ulegaja kolejnym modyfikacja.
Zarowno metody zachowawcze, jak i operacyjne maja na celu stworzenie warunkéw do
uzyskania kulistej glowy kosci udowej, w pelni pokrytej panewka, co stanowi zabezpieczenie
przed poOzniejszymi zmianami zwyrodnieniowymi stawu biodrowego. Wséréod metod
chirurgicznych dominuja dwie grupy zabiegéw: osteotomie migdzykrgtarzowe zmieniajace
kat szyjkowo — trzonowy 1 antetorsji, 1 w ten sposob zaglebiajace glowg¢ w panewce, oraz
acetabuloplastyki, ktore nie wptywaja na katy wcze$niej wymienione, lecz pokrywaja gtowe
poprzez odpowiednie pochylenie lub nadbudowg panewki.

W naszej Klinice stosuje si¢ zabieg Saltera od 1976r. lub leczenie zachowawcze.
W niniejszej pracy zostala oceniona przydatno$¢ leczenia choroby Perthesa osteotomia
bezimienna miednicy wedlug Saltera w poréwnaniu do metod zachowawczych w oparciu o
badanie radiologiczne i tomografi¢ komputerowa zgodnie z metoda Kima 1 Wengera.

Badaniu poddano 102 pacjentow z jednostronna choroba Perthesa, leczonych
chirurgicznie - 80 chlopcow 1 22 dziewczgta. Grupg kontrolng stanowito 102 pacjentow
z jednostronng choroba Perthesa, leczonych zachowawczo — 81 chtopcoéw 1 21 dziewczat.

Wiek rozpoznania choroby Perthesa wynosit w grupie operowanych $rednio 6 lat 1 2
m-ce. W grupie leczonych zachowawczo $rednio 5 lat i 8 m-cy. Pacjentdéw operowano w
wieku od 4 do 14 lat. Okres obserwacji wynosi od 4 do 8 lat, sSrednio 4 lata i 8 m-cy.

W leczeniu chirurgicznym zastosowano zabieg osteotomii bezimiennej miednicy wg
Saltera, a w grupie kontrolnej stosowano wyciagi, unieruchomienie gipsowe, odciazanie
(chodzenie o kulach) i fizjoterapig.

Zaawansowanie procesu chorobowego oceniano na podstawie klasyfikacji Catteralla.
W badaniu RTG oceniano kulisto$¢ glowy kosci udowej wg Mose, kat Wiberga, wysokos¢
kretarza wigkszego 1 wielkos¢ lateralizacji gtlowy kosci udowej. W badaniu TK oceniano katy
anatomiczny 1 funkcjonalny antetorsji i szyjkowo-trzonowy oraz Wiberga w MPR. Wynik
koncowy leczenia oparto o zmodyfikowana klasyfikacj¢ Stulberga — Herringa. Analiza
statystyczna nie wykazata istotnych roznic migdzy metodami postgpowania leczniczego
pomimo jednostkowych lepszych wynikow w leczeniu chirurgicznym.

Technika chirurgiczna (zabieg Saltera) jest korzystna metoda lecznicza, zapewniajaca ponad
81% wynikdéw pozytywnych 1 jest mniej uciazliwa niz leczenie zachowawcze.
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Summary

Perthes disease is one of the most frequent disorders of the hip in adolescent and is the
most frequent aseptic necrosis among children and young adults.

The course of the disease is long lasting and leads to changes in joint anatomy. Etiology of the
disease is still unclear.

Treatment is also not unified and undergoes constant modifications. Conservative as
well as surgical procedures aim to obtain a spherical femur head entirely covered by the
acetabulum, what in future prevents degenerative changes of the hip joint. Among surgical
methods two groups can be distinguished: intratrochanteric osteotomies with neck-shaft and
antetorsion angles modification and acetabuloplastics that do not change these angles but
cover the femur head by appropriate sloping or superstructure of the acetabulum.

In our Clinic Salters technique or conservative treatment are applied.

In this paper the applicability of treatment of Perthes disease with hip osteotomy by Salter
compared to conservative treatment based on radiological and computer tomography analysis
by Kim and Wenger is evaluated.

102 patients with unilateral Perthes disease treated surgically were evaluated — 80 boys
and 22 girls. Control group consisted of 102 patients with unilateral Perthes disease treated
conservatively — 81 boys and 21 girls.

Mean age of Pethes disease diagnosis was in the surgically treated group 6 years and 2
months. In conservatively treated group mean age was 5 years and 8 months. Patients were
operated between 4 and 14 years of age. Follow up was form 4 to 8 years, mean 4 years and 8
months.

In the surgically treated group hip osteotomy by Slater was applied, in the control
group elevations, immobilization, non-weight bearing and physiotherapy were applied.

Staging of the disease was evaluated basing on Catterall classification. In radiological
examination the shape of the femur head by Mose, the Wiberg angle, the height of the greater
trochanter and the lateralization of the femur head were assessed. In computer tomography the
anatomical and functional angles of antetorsion, the neck-shaft angle and the Wiberg in angle
were analyzed. The final outcome of tratment was based on modified classification of
Stulberg-Herring. Statistical analysis did not report any difference between treatment methods
despite individual better results in the surgically treated group.

Surgical technique (by Salter) is a beneficial treating method, which guarantees over 81% of
positive results and is less troublesome that conservative treatment.
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