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ABSTRACT

INTRODUCTION: Distraction osteogenesis for the correction of axial deformities and short lower limbs is a long-term
process which adversely affects the functional state of the locomotor system and the child's emotions. Therefore, the
aim of the study was to analyse the spatiotemporal parameters of gait, and to compare the results of treatment in chil-
dren after lengthening the tibia or femur by the Ilizarov technique.

MATERIAL AND METHODS: The study was performed in 40 children with lower limb asymmetry treated in the
Department of Clinical Orthopaedics in Sosnowiec in 2000-2006. Each child was subjected to osteodistraction
treatment using the Ilizarov technique. The subjects were divided into two subgroups: group 1 consisted of 20 children
who had llizarov tibial lengthening, and group 2 consisted of 20 children who had Ilizarov femoral lengthening.

Gait analysis was carried out using a dedicated system from Zebris, in which the patient is expected to walk along an
approx. 2-metre long marked trajectory. The treadmill platform responded to the load, which enabled evaluation of the
ground reaction force and the spatiotemporal parameters of gait. After completing measurements, the system produced
a report with values of the tested parameters.

RESULTS: The study shows that both in children with a lengthened femur or tibia, three of the five subphases of the
stance phase in the operated on limb and unoperated on limb were longer, and two shorter as compared to the normal
values reported by J. Perry. The subphases of initial contact, loading response and midstance were longer, while the
terminal stance and preswing were shorter.

CONCLUSIONS: In children with a short lower limb treated with the Ilizarov technique, a better outcome was achieved
after lengthening the femur compared to the tibia. The gait cycle in children after limb elongation is different from
normal.
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D. Szydtak i wsp.: GAIT ANALYSIS

STRESZCZENIE

WSTEP: Osteogeneza dystrakcyjna, jako metoda leczenia zaburzen osi i skrotow konczyn dolnych, jest procesem
dlugotrwatym, co niekorzystnie wplywa na stan funkcjonalny narzadu ruchu oraz psychike dziecka. W zwiagzku
Z powyzszym celem pracy byla analiza parametrow czasoprzestrzennych chodu oraz poréwnanie wynikow leczenia
u dzieci po wydtuzeniu goleni i uda metoda Ilizarowa.

MATERIAL | METODY: Badania wykonano u 40 dzieci z asymetrig koniczyn dolnych leczonych w Katedrze i Oddziale
Klinicznym Ortopedii w Sosnowcu w latach 2000-2006. U kazdego dziecka wykonano zabieg osteogenezy dystrak-
cyjnej metodg Ilizarowa. Grupa zostala podzielona na dwie podgrupy: grupe I stanowito 20 dzieci po wydtuzeniu
goleni metoda Ilizarowa, grupe II stanowito 20 dzieci po wydtuzeniu uda metoda Ilizarowa.

Analiza chodu zostata przeprowadzona przy uzyciu systemu do analizy ruchu firmy Zebris i polegata na przejéciu po
wytyczonej Sciezce o dlugosci ok. 2 metrow. Platforma reagowata na nacisk, dzigki czemu mozna byto oceniac reakcje
sit podloza oraz parametry czasoprzestrzenne chodu. Po zakonczonym pomiarze otrzymano raport zawierajacy dane
badanych parametrow.

WYNIKI: Z przeprowadzonych badan wynika, ze zarowno u dzieci z wydluzanym udem, jak i golenig trzy z pigciu
subfaz fazy podporu konczyng operowang i nicoperowang ulegly wydtuzeniu a dwie skroceniu w stosunku do norm
wg J. Perry. Subfazy, ktére zostaty wydluzone, to: zapoczatkowanie kontaktu, przejgcie cigzaru, przygotowanie prze-
noszenia, natomiast skrocenie czasu trwania poszczegélnych subfaz odnotowano w petnym podporze oraz fazie odbi-
Cla.

WNIOSKI: Lepsze wyniki uzyskano po wydluzeniu uda niz goleni metoda Ilizarowa u dzieci ze skroceniem konczyny

dolnej. Stereotyp chodu u dzieci po wydtuzeniu konczyn odbiega od normy.

StOWA KLUCZOWE

nierowno$¢ konczyn dolnych, analiza chodu, metoda Ilizarowa

INTRODUCTION

Differences in the length of lower limbs create a sig-
nificant constraint to the normal functioning of
paediatric patients. Abnormalities can be corrected
with llizarov surgical treatment. The advantage of
such a procedure is the possibility of multi-faceted and
multi-planar correction of the limb axis during its
elongation. In addition, the Ilizarov external fixator
provides good stabilization of the elongated segment
of the locomotor system [1,2,3,4,5]. During llizarov
treatment patients have to learn and adopt correct
movement patterns, which requires a very long time
since locomotor automatism is established after
approx. 100,000 repetitions of the correct movement
[6,7]. The rehabilitation procedure has to be complex
and adjusted to the current stage of treatment. It
should be analysed in terms of immediate results (pre-
vention of adverse effects of immobilization, analgesic
and anti-inflammatory effects, improved blood flow in
the operated on limb, verticalization and learning to
walk with crutches) and long-term ones (improved
range of motion, increased muscle mass and strength,
improved proprioception, functional stabilization,
development of a normal gait pattern and posture),
associated with both the static and dynamic functions
of lower limbs and compensating consequences asso-
ciated with them, not only affecting the limb, but also
the whole body [8,9,10,11,12,13,14,15,16,17].

WSTEP

Réznice dlugosci konczyn dolnych w istotny sposob
ograniczaja prawidlowe funkcjonowanie malego pa-
cjenta. Mozna je poprawi¢ stosujac leczenie operacyj-
ne sposobem Ilizarowa. Zaleta takiego postgpowania
jest mozliwo$¢ wielokierunkowej oraz wieloplaszczy-
znowej korekcji osi konczyny podczas jej rozciagania.
Dodatkowo, stabilizator zewnetrzny Ilizarowa zapew-
nia dobrg stabilizacj¢ wydtuzanego segmentu rucho-
wego [1,2,3,4,5]. W czasie leczenia tg metoda ko-
nieczne staje si¢ wyrobienie i utrwalenie prawidto-
wych wzorcow ruchowych, co wymaga bardzo dtu-
giego czasu. Automatyzm ruchowy ksztattuje si¢ bo-
wiem po ok. 100 000 powtdrzen dobrego ruchu [6,7].
Postepowanie rehabilitacyjne musi by¢ kompleksowe,
dostosowane do aktualnego etapu leczenia. Nalezy je
rozpatrywa¢ w aspekcie skutkow doraznych (zapobie-
ganie niekorzystnym skutkom unieruchomienia, dzia-
lanie przeciwbdlowe, przeciwzapalne, poprawiajace
krazenie w operowanej konczynie, pionizacja i nauka
chodu o kulach) i odleglych w czasie (poprawa zakre-
su ruchomosci, zwigkszenie masy i sily mig§niowe;j,
poprawa propriocepcji, stabilizacji czynno$ciowe;j,
wytworzenie prawidlowego wzorca chodu oraz po-
stawy ciata), zwigzanych zar6wno z funkcja statyczna,
jak 1 dynamiczna konczyn dolnych oraz towarzysza-
cych im nastegpstw kompensacyjnych, dotyczacych nie
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There are a number of published papers that focus
only on describing the surgical techniques and where
the authors analyse the results they have obtained,
depending on the degree of axial correction or short-
ening of the limb. However, little attention is given to
the development of optimal rehabilitation methods
before and after Ilizarov surgery.

Therefore, the aim of the study was to analyse the
spatiotemporal parameters of gait, and to compare the
results of treatment after elongation of the femur and
tibia by the llizarov technique.

MATERIAL AND METHODS

The study protocol was approved by the Bioethics
Committee of the Medical University of Silesia, deci-
sion no. NN-6501-14/05, NN-6501-66/07.
The study was performed in 40 children with lower
limb discrepancy treated in the Department of Clinical
Orthopaedics in Sosnowiec in 2000-2006.
Each child was subjected to osteodistraction treatment
using the llizarov technique. All the patients before
surgery were assessed in terms of difficulty and risk of
potential complications using the Paley scale. Leg
length measurements were taken based on a radiogram
or topogram made before surgery and after the com-
pleted elongation phase. After inserting the distractor,
each patient underwent complex rehabilitation follow-
ing the plan adopted at the hospital department.

The children were divided into two groups:

1. Group | consisted of 20 children (12 girls and 8
boys) who had Ilizarov tibial lengthening; age 7-9
years (x = 7 £ 1.5), body height (x = 133; 4 + 4.6),
body weight (x =29; 6 + 2.3).

2. Group Il consisted of 20 children (15 girls and 5
boys) who had llizarov femoral lengthening; age
7-10 years (x = 8 £ 1.5), body height (x = 134; 2 +
5.1), body weight (x =30; 5 + 1.6).

The reasons for leg asymmetry were congenital (dys-

plasia, hypoplasia, achondroplasia, hypochondropla-

sia), developmental (osteoarthritis), or post-traumatic

(fracture). Most children had congenital asymmetry:

11 (55%) in group | and 16 (80%) in group I1.

Gait analysis was performed using the Zebris gait

analysis system (FDM2 treadmill).

Each child had to walk approx. 2 metres on a marked

trajectory. The treadmill platform responding to the

tylko danej konczyny, lecz catego ciata [8,9,10,11,12,
13,14,15,16,17].

Each child had to walk approx. 2 metres on a marked

trajectory. The treadmill platform responding to the

load enabled evaluation of the ground reaction force
and the spatiotemporal parameters of gait. After com-
pleting the measurements the system produced a re-
port with values of the tested parameters. The results

254

ANN. ACAD. MED. SILES. (online) 2017; 71: 252-264

W dostepnym pismiennictwie ukazato si¢ wiele prac,
ktorych autorzy koncentrowali si¢ jedynie na opisie
technik operacyjnych, a uzyskiwane za ich pomoca
wyniki oceniali w zaleznosci od uzyskanego stopnia
korekcji osi lub skrotu konczyny. Mato uwagi poswie-
cono opracowaniu optymalnych metod usprawniania
przed i po zabiegu operacyjnym metoda Ilizarowa.

W zwigzku z powyzszym celem pracy byla analiza
parametrow czasoprzestrzennych chodu oraz porow-
nanie wynikow leczenia po wydluzeniu goleni i uda
metodg Ilizarowa.

MATERIAL | METODY

Na wykonanie badan uzyskano zgode Komisji Bio-
etycznej Slaskiej Akademii Medycznej nr NN-6501-
-14/05, NN-6501-66/07.
Badania wykonano u 40 dzieci z asymetria konczyn
dolnych leczonych w Katedrze i Oddziale Klinicznym
Ortopedii w Sosnowcu w latach 2000-2006.
U kazdego dziecka wykonano zabieg osteogenezy dy-
strakcyjnej metoda Ilizarowa. Wszystkich pacjentow
przed leczeniem operacyjnym oceniono pod katem
trudnosci oraz ryzyka wystgpienia ewentualnych po-
wiklan zgodnie z punktowa skalg Paleya. Pomiarow
dlugosci konczyn dolnych dokonano na podstawie
radiogramu lub toposkanu wykonanego przed zabie-
giem oraz po zakonczeniu fazy wydtuzania. Po zato-
zeniu dystraktora kazdy chory przeszedt kompleksowe
usprawnianie wedhug programu przyjetego na oddzia-
le.

Dzieci zostaty podzielone na dwie grupy:

1. Grupg | stanowito 20 dzieci (12 dziewczat i 8
chtopcow) po wydhizeniu goleni metoda Ilizaro-
wa; wiek 7-9 lat (x = 7 = 1,5), wzrost (x = 133;
4 +4,6), waga (x =29; 6 + 2,3).

2. Grupe Il stanowilo 20 dzieci (15 dziewczat i 5
chtopcéw) po wydhuzeniu uda metoda Ilizarowa;
wiek 7-10 lat (x = 8 = 1,5), wzrost (x = 134; 2 +
5,1), waga (x = 30; 5 £ 1,6).

Wsroéd przyczyn asymetrii konczyn dolnych wskazano

na wrodzone (dysplazj¢, niedorozwoj, achondroplazje,

hipochondroplazje), rozwojowe (zapalenie kosci i sta-
wu) oraz pourazowe po ztamaniu. Najliczniejsza gru-

pe stanowity dzieci z niedorozwojem, tj. 11 (55%)

w grupie | oraz 16 (80%) w grupie II.

Analiz¢ chodu przeprowadzono wykorzystujac system

do analizy ruchu firmy Zebris (platforma FDM2).

Zadaniem kazdego dziecka bylo przejscie po wyty-

czonej $ciezce o dhugosci ok. 2 metréw. Platforma,

reagujac na nacisk, pozwala na oceng reakcji sit pod-
oza oraz parametrow czasoprzestrzennych chodu. Po
zakonczonym pomiarze otrzymano raport zawierajacy
dane o badanych parametrach. Uzyskane wyniki po-



were compared with J. Perry's standards, which
allowed normalization of somatic differences [30].
Each test was carried out in the presence of a doctor
after obtaining written consent from the patient’s
parent/guardian. The criteria for inclusion in the study
were: corrected limb length with osteodistraction in
children with a short tibia or femur, absence of other
locomotor disorders or neurological dysfunctions
affecting locomotion, the ability to move unaided, age
7-10 years old. The variables were tested for normal
distribution using the Kolmogorov-Smirnov test. Nu-
merical characteristics (the mean and standard devia-
tion) were used to determine the step length in operat-
ed on and unoperated on limbs during the stance phase
and the swing phase in groups | and Il. Differences
between the operated on limb (KOP) and the unoper-
ated on limb (KNOP) and subphases of the stance
phase in the study groups were analysed using the
U Mann-Whitney test. The correlation between the
variables was estimated using Spearman's rank corre-
lation analysis. The level of significance was adopted
at p =0.05 for all the tests. Calculations were carried
out using Statistica 12.5 software (Statsoft, USA).

RESULTS

Lengthening of the short limb was achieved in all the
children. The mean discrepancy was 6.26 cm =
2.82 cm in group | (short tibia) and 4.35 cm + 2.45 cm
in group Il (short femur). The mean lengthening was
6.47 cm £ 2.66 cm in group | (short tibia) and 4.95 cm
+ 2.33 cm in group Il (short femur). The time wearing
the Ilizarov apparatus was longer in group | as com-
pared to group Il (188.68 days + 62.07 days vs 161
days + 54.51 days).

In both groups there was a difference in step length
between the operated on limb (KOP) and the unoper-
ated on limb (KNOP) in the gait cycle. In group I
(short tibia) the mean step length in the operated on
leg (x = 53; 55 = 11.21) was 3.9 cm greater as com-
pared to the unoperated on leg (x = 49; 65 + 9.42),
while in group Il (short femur) the mean step length in
the operated on leg (x = 54.32 + 9.07) was 2.79 cm
greater in comparison to the unoperated on leg
(x = 51.53 £ 7.82). The study also revealed that the
mean step length in the operated on leg in group 1 was
0.77 cm shorter than in group Il. Considering the
unoperated on limb, the mean step length in group |
(short tibia) was 1.88 cm shorter in contrast to the
mean step length in group I1. The stride time measured
in seconds in both groups was comparable for the
operated on and unoperated on limbs (p > 0.05) and
the differences were not significant (p > 0.05).

In both groups the stance phase in the operated on and
unoperated on limb was longer than the normal value,
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roéwnano z normami wg J. Perry, co pozwolilo na
znormalizowanie roznic somatycznych [30].

Kazde badanie przeprowadzono w obecnosci lekarza
po wyrazeniu pisemnej zgody przez badanego oraz
rodzica/prawnego opiekuna. Wsrod kryteriow wiacze-
nia do badan wyr6zniono: wyrownana dlugos¢ kon-
czyn za pomocg osteogenezy dystrakcyjnej u dzieci po
skroceniu goleni i uda, brak innych choréb narzadu
ruchu lub dysfunkcji neurologicznych majacych
wplyw na lokomocje¢, zdolno§¢ do samodzielnego
poruszania si¢, wiek 7-10 lat.

Zmienne badano pod katem normalnos$ci dystrybucji
testem Kotmogorowa-Smirnowa. Do okre$lenia po-
ziomu dhugosci kroku konczyny operowanej i nicope-
rowanej w fazie podporu i przeniesienia w grupach
badanych I i Il wyznaczono charakterystyki liczbowe
— $rednig oraz odchylenie standardowe. Rdznice po-
miedzy konczyna operowana (KOP) i nieoperowang
(KNOP), a takze subfazami fazy podporu w badanych
grupach zbadano stosujac test U Manna-Whitneya.
Poziom korelacji pomigdzy badanymi zmiennymi
wyznaczono stosujac analize korelacji rang Spearma-
na. Poziom istotnosci ustalono na poziomie 0,05 dla
wszystkich testow. Obliczenia przeprowadzono wyko-
rzystujac pakiet oprogramowania statystycznego Stati-
stica 12.5 (StatSoft, USA).

WYNIKI

U wszystkich dzieci uzyskano wydhuzenie skroconych
konczyn dolnych. Wielko$¢ skrotu konczyny w grupie
I (skrot goleni) wynosita $rednio 6,26 cm =+ 2,82 cm,
a w grupie II (skrot uda) 4,35 cm + 2,45 cm. Wielkos$¢
wydtuzenia, jaka uzyskano w grupie I (skrot goleni),
wynosita $rednio 6,47 cm + 2,66 cm i odpowiednio
w grupie II (skrét uda) 4,95 cm + 2,33 cm. Czas prze-
bywania w aparacie Ilizarowa byt dtuzszy w grupie I
niz w grupie I (188,68 dni = 62,07 dni vs 161 dni +
54,51 dni).

W obu badanych grupach zauwazono réznicg¢ w dtu-
gosci  krokow pomigdzy konczynami operowang
(KOP) i nieoperowang (KNOP) w cyklu chodu.
W grupie I (skrét goleni) dtugos¢ kroku konczyng
operowang (x = 53; 55 + 11,21) byla wigksza $rednio
0 3,9 cm w stosunku do konczyny nieoperowanej
(x = 49; 65 + 9,42), a w grupie II (skrét uda) krok
konczyng operowang (x = 54,32 £+ 9,07) byl dluzszy
$rednio o 2,79 cm w poroéwnaniu z konczyng nieope-
rowang (x = 51,53 + 7,82). Zauwazono rowniez, ze
dhugos¢ kroku konczyna operowang w grupie I byta
mniejsza $rednio o 0,77 cm niz w grupie II. Analo-
gicznie dtugos¢ kroku konczyna nieoperowanga w gru-
pie I (skrot goleni) byta mniejsza $rednio o 1,88 cm
W poréwnaniu z dlugoscig kroku konczyna nieopero-
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while the swing phase was shorter (Tab. I). In group |
the stance phase was 10.75% longer in the unoperated
on limb and 3.33% longer in the operated on limb.
In group 2 the stance phase was 7.4% longer in the
unoperated on limb and 5.78% longer in the operated
on limb. In group I the mean swing phase was 16.13%
shorter in the unoperated on limb and 5% shorter in
the operated on limb. In group Il the mean swing
phase was 10.95% shorter in the unoperated on limb
and 8.7% shorter in the operated on limb (Tab. I).
Data from the U Mann-Whitney analysis shown in
Table | indicate significant differences between the
operated on limb (KOP) and the unoperated on limb
(KNOP) in relation to the stance phase and swing
phase (p < 0.05) in group I. The differences in group
I were not statistically significant (p > 0.05).

Table I. Values and differences in mean percentages for the stance phase
and swing phase in the operated on limb (KOP) and the nonoperated on
limb (KNOP) in groups | and Il versus normal values reported by J. Perry
Tabela I. Poziom i réznice $rednich procentowych wartosci faz podporu
iprzeniesienia koriczyny operowanej (KOP) i nieoperowanej (KNOP) w gru-
pach lill znorma wg J. Perry

Normal Stance

values phase/ Smeg phase/
aza
Groups/ reported by Faza przeniesienia (%)
Grupy J.Perry/  podporu (%)
Normy wg
J. Perry 60 40
Groups | KNOP 66,45 + 3,62 33,55 £4,76
(short tibia)/
Grupa | KoP 62,00 + 2,87 38,00 £1,84
(skrécenie goleni)
U M-W* 0,03 0,03
Group Il KNOP 64,38 +1,91 35,53 £ 1,61
(short femur)/
Grupa Il KOP 63,47 £ 1,49 36,53 + 1,61
(skrécenie uda)
U M-w* 0,06 0,07

*p — Significance level for the U Mann-Whitney test
*p — Poziom istotnosci Testu U Manna-Whitneya

The differences in the stance phase and swing phase
values for the operated on limb (KOP) and the unop-
erated on limb (KNOP) in groups | and Il compared to
the normal values reported by J. Perry were correlated
at p < 0.001, both for the stance phase and the swing
phase.

Statistical analysis of data for individual subphases of
the stance phase demonstrated increased values for 3
out of 5 subphases, both for the operated on femur and
tibia, as compared to the normal values by J. Perry
(Tab. I). The LR subphase was on average 80.25%
longer in group | and 77.9% longer in group Il as
compared to the normal value. The PS subphase was
on average 38.3% longer in group | and 42.2% longer
in group 1l as compared to the normal value. Values
higher than normal were also found for the unoperated
on legs for the same subphases. In both groups I and 11
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wang w grupie II. Czas trwania kroku mierzony
w sekundach w obu grupach byl porownywalny po-
migdzy konczynami operowang a nieoperowang
(p > 0,05). Wyniki te byly jednak nieistotne staty-
stycznie (p > 0,05).

Zaréwno w grupie I, jak i II faza podporu konczynami
operowang i nieoperowang zostala wydtuzona w sto-
sunku do przyjetej normy, natomiast faza przeniesie-
nia ulegta skroceniu (tab. I). W grupie I faza podporu
konczyna nieoperowang zostata wydtuzona w odnie-
sieniu do przyjetej normy o 10,75%, natomiast w kon-
czynie operowanej 0 3,33%. Z kolei w grupie 1l faza
podporu konczyng nieoperowang zostata wydtuzona
w stosunku do przyjetej normy o 7,4% natomiast
w konczynie operowanej o 5,78%. W grupie | faza
przeniesienia konczyna nieoperowang zostala skroco-
na $rednio o 16,13% w stosunku do przyjetej normy,
natomiast w konczynie operowanej $rednio o 5%.
Z kolei w grupie 1l faza przeniesienia konczyng nieo-
perowang zostala skrocona w stosunku do przyjetej
normy $rednio o 10,95%, natomiast w konczynie ope-
rowanej Srednio o 8,7% (tab. I). Analiza U Manna-
-Whitneya przedstawiona w tabeli | wskazata na istot-
ne statystycznie roznice pomigdzy konczynami ope-
rowang (KOP) i nicoperowang (KNOP) w odniesieniu
do faz podporu i przeniesienia (p < 0,05) w grupie I.
Wartosci poziomu istotnosci (p > 0,05) w grupie II
wskazaly na nieznaczace rdznice.

Oceniajac poziom istotnosci pomigedzy fazami podpo-
ru i przeniesienia konczyny operowanej (KOP) i nieo-
perowanej (KNOP) w grupach 1 i Il a normg wg
J. Perry stwierdzono zalezno$¢ na poziomie p < 0,001
zardwno w fazie podporu, jak i przeniesienia.

Na podstawie analizy statystycznej poszczegdlnych
subfaz fazy podporu dowiedziono, ze zaroéwno
w przypadku operowanego uda, jak i goleni 3 z 5
subfaz ulegly wydtuzeniu w stosunku do przyjetych
norm wg J. Perry (tab. 11). Subfaza LR w grupie |
zwigkszylta si¢ $rednio o 80,25% w stosunku do nor-
my, a w grupie II $rednio o 77,9%. Subfaza PS
w grupie [ zwigkszyta si¢ srednio o 38,3% w stosunku
do normy, a w grupie II $rednio o 42,2%. Norma zo0-
stala przekroczona roéwniez w konczynach nieobjetych
ingerencja chirurgiczng i dotyczyta tych samych sub-
faz. Subfaza IC zarowno w grupie I, jak i II ulegta
przekroczeniu $rednio 0 42,5% w stosunku do normy.
Subfaza LR w grupie I wydtuzyla si¢ srednio o 72,5%
w stosunku do normy, a w przypadku grupy II $rednio
0 77,8%. Subfaza PS w grupie I wydtuzona zostata
0 44,3% w stosunku do normy, natomiast w grupie 11
0 42,3%. Z Kolei subfazy TS oraz MS zostaty skroco-
ne. W operowanym podudziu TS skrocito si¢ $rednio
0 35,4% w stosunku do normy, a w operowanym
udzie $rednio o 30,55%. Zmiany te dotyczyty rowniez
konczyn nieoperowanych. I tak w przypadku goleni
TS trwato krocej srednio o 31,25% w stosunku do
normy, a w przypadku uda srednio o 20%. Subfaza MS



the IC subphase was on average 42.5% longer as
compared to the normal value. The LR subphase was
on average 72.5% longer in group | and 77.8% longer
in group Il as compared to the normal value. The PS
subphase was 44.3% longer in group | and 42.3%
longer in group | as compared to the normal value.
However, subphases TS and MS were shorter. The TS
subphase was on average 35.4% shorter in the tibia
group and 30.55% shorter in the femur group as com-
pared to the normal value. Changes were also ob-
served for the unoperated on limbs. For example, the
TS subphase was on average 31.25% shorter in the
tibia group and 20% shorter in the femur group. The
MS subphase was on average 11.6% shorter in the
tibia group and 8.45% shorter in the femur group as
compared to the normal value. The MS subphase was
on average 2.1% shorter in the unoperated on tibia and
4.25% shorter in the unoperated on femur.

In the operated on limb, the IC subphase was on aver-
age 0.75% longer in group | as compared to group Il
(Tab. IV). In addition, the LR phase in group | was on
average 0.19% longer. The MS, TS and PS subphases
in the operated on leg were shorter in group | than in
group II: mean 0.62% for MS, 0.97% for TS and
0.39% for PS. The duration of the IC subphase in the
unoperated on limb was the same in groups | and II.
The LR subphase in the unoperated on limb in group |
was on average 0.39% shorter as compared to group
I1. The last three subphases in the unoperated on limb
in group | were longer than in group 1l — 0.44% for
MS, 2.25% for TS and 0.19% for PS.

In group | there was a negative correlation between
the following subphases in the operated on limb
(KOP): IC and MS and vice versa, IC and TS and vice
versa, LR and TS and vice versa, MS and PS and vice
versa, as well as TS and PS and vice versa. A positive
correlation was found between the following sub-
phases: IC and LR and vice versa, LR and PS and vice
versa, as well as MS and TS and vice versa.

In group Il there was a negative correlation between
the following subphases in the operated on limb
(KOP): IC and MS and vice versa, IC and TS and vice
versa, as well as MS and PS and vice versa.

In group 1l a positive correlation was found between
subphases: IC and PS and vice versa, MS and TS and
vice versa (Tab. VI).

Relevant statistics for the unoperated on limb are
presented in Table VII. Both in groups | and Il there
was a negative correlation between variables IC and
MS, and IC and TS in the unoperated on limb
(KNOP).
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w operowanym podudziu skrdcita si¢ srednio o 11,6%,
a w operowanym udzie $rednio o 8,45% w stosunku
do normy. Z kolei w nieoperowanym podudziu sub-
faza MS zostata skrocona $rednio o 2,1%, a w nie-
operowanym udzie $rednio o 4,25% w stosunku do
normy.

W grupie I subfaza IC konczyng operowang byta dtuz-
sza $rednio o 0,75% od tej samej subfazy konczyna
operowang w grupie II (tab. IV). W grupie I $rednio
00,19% dtuzsza byla rowniez subfaza LR. Z kolei
subfazy MS, TS i PS konczynag operowang w grupie [
byty krotsze niz w grupie II — MS $rednio o 0,62%,
TS $rednio o 0,97%, a PS s$rednio o 0,39%. Zar6wno
w grupie I, jak i II subfaza IC konczyna nieoperowana
trwala tyle samo. Z kolei subfaza LR konczyng nieo-
perowang w grupie I byta krotsza srednio o 0,39% od
tej samej subfazy konczyna nieoperowang w grupie I1.
Trzy ostatnie subfazy konczyna nieoperowana w gru-
pie I byty dtuzsze niz ich odpowiedniki w grupie II —
MS 0 0,44%, TS 0 2,25%, a PS 0 0,19%.

W grupie I korelacje odwrotnie proporcjonalng zau-
wazono mi¢dzy nastgpujacymi subfazami konczyny
operowanej (KOP): IC a MS i odwrotnie, IC a TS
i odwrotnie, LR a TS i odwrotnie, MS a PS i odwrot-
nie oraz TS a PS i odwrotnie. Z kolei korelacj¢ dodat-
nia w omawianej grupie zauwazono miedzy subfaza-
mi: IC a LR i odwrotnie, LR a PS i odwrotnie, MS
a TS i odwrotnie.

W grupie II korelacja ujemna pojawia si¢ migdzy
nastepujacymi  subfazami kofnczyny operowanej
(KOP): IC a MS i odwrotnie, IC a TS i odwrotnie, MS
a PS i odwrotnie.

Korelacj¢ dodatnia w omawianej grupie zauwazono
miedzy subfazami: IC a PS i odwrotnie, MS a TS i od-
wrotnie (tab. VI).

Wyniki analogiczne dla konczyny nieoperowanej
przedstawiono w tabeli VII. Zarowno w grupie I, jak
i I w konczynie niecoperowanej (KNOP) korelacja
ujemna wystgpita miedzy zmiennymi IC a MS oraz IC
aTsS.

DYSKUSJA

W przedstawionych badaniach, zgodnie z przyjetymi
celami pracy, porownano wyniki leczenia po wydiu-
zeniu goleni i uda metodg Ilizarowa, opierajac si¢ na
analizie chodu systemem FDM2 Zebris. U badanych
dzieci przed wydtuzeniem skrocenie uda $rednio wWy-
nosito 4,35 cm, a goleni 6,26 cm. Wydtuzanie przepro-
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Table Il. Mean percentage values for the individual subphases of the stance phase in the operated on limb (KOP) and the nonoperated on limb (KNOP) in
groups | and Il versus normal values reported by J. Perry

Tabela II. Poziom $rednich procentowych wartosci poszczegolnych subfaz fazy podporu konczyn operowanej (KOP) i nieoperowanej (KNOP) w grupach |
i Il z norma wg J. Perry

Group | (short tibia)/ Group Il (short femur)/

Grupa | (skrécenie goleni) Grupa |l (skrécenie uda) Normal/Norma
KOP KNOP KOP KNOP
Initial contact (%) (IC) 3,7+292 2,85+£2,13 295+4 2,85+3,33 0-2(2)
Loading response (%)(LR) 14,42 £2,59 13,83 +£2,85 14,23 £1,73 14,22 £1,79 2-10(8)
Mid stance (%) (MS) 17,69 £2,45 19,59 £1,55 18,31+£2,82 19,15 +2,83 10-30 (20)
Terminal stance (%) (TS) 12,92 £3,63 16,00 3,33 13,89 £3,12 13,75 2,97 30-50 (20)
Pre swing (%) (PS) 13,83+£2,28 14,42 £2,58 14,22 £1,79 14,23 +£1,73 50-60 (10)

*p — Significance level for the U Mann-Whitney test
*p — Poziom istotnosci Testu U Manna-Whitneya

Table lll. Statistical significance of differences between the individual subphases of the stance phase in the operated on limb (KOP) and the nonoperated on
limb (KNOP) in groups | and Il versus normal values reported by J. Perry

Tabela lll. Poziom istotnosci statystycznej réznic miedzy poszczegélnymi subfazami fazy podporu korczyn operowang (KOP) i nieoperowang (KNOP)
w grupach li Il a przyjeta normg wg J. Perry

Group | (short tibia)/
Grupa | (skrécenie goleni)

KOP KNOP
IC LR MS TS PS IC LR MS TS PS

Normal values reported by J. Perry/ . . * * * & N & % %
Norma wg J. Perry p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,005* p<0,001* p<0,005* p<0,001* p<0,001

Group Il (short femur)/
Grupa Il (skrécenie uda)

KOP KNOP
IC LR MS TS PS IC LR MS TS PS

Normal values reported by J. Perry/ " ¥ * * N * * * * *
Norma wg J. Perry p <0,005* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001

*p < 0.05 Significance level for the U Mann-Whitney test
*p < 0,05 Poziom istotnosci Testu U Manna-Whitneya
IC - Initial contact, LR — loading response, MS — mid stance, TS — terminal stance, PS — pre swing

Table IV. Mean percentage values for the individual subphases in the operated on limb (KOP) and the nonoperated on limb (KNOP) in groups | and |1
Tabela IV. Poziom $rednich procentowych wartosci poszczegélnych subfaz koficzyn operowanej (KOP) i nieoperowanej (KNOP) miedzy grupami [ il

KOP KNOP
Group | Group Il Group | Group Il
(short tibia)/ (short femur)/ (short tibia)/ (short femur)/
Grupal Grupalll Grupall Grupalll
(skrocenie goleni) (skrocenie uda) (skrocenie goleni) (skrécenie uda)

Initial contact (%) (IC) 374292 2,95+4 2,85+2,13 2,85+333
Loading response (%) (LR) 14,42 £2,59 14,23 £1,73 13,83 £2,85 14,22 +1,79
Mid stance (%) (MS) 17,69 £2,45 18,31 +£2,82 19,59 1,55 19,15+2,83
Terminal stance (%) (TS) 12,92 3,63 13,89 £3,12 16,00 £ 3,33 13,75+ 2,97
Pre swing (%) (PS) 13,83 £2,28 14,22 £1,79 14,42 +2,58 14,23 +1,73
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Table V. Statistical significance of differences between the subphases of the stance phase in the operated on limb (KOP) and the nonoperated on limb

(KNOP) in groups | and |1

Tabela V. Poziom réznic statystycznych miedzy grupami | i Il dla poszczegdlnych subfaz fazy podporu koriczynami operowang (KOP) i nieoperowang
(KNOP)
KOP
IC LR MS TS PS
Group Il Group I Group Il Group Il Group Il
(short femur)/ (short femur)/ (short femur)/ (short femur)/ (short femur)/
Grupalll Grupalll Grupalll Grupall Grupall
(skrécenie uda) (skrécenie uda) (skrécenie uda) (skrécenie uda) (skrécenie uda)
Group | (short tibia)/
Grupa | (skrocenie goleni) p>01 p>01 p>0.1 p>0,1 p>01
KNOP
IC LR MS TS PS
Group Il Group I Group Il Group Il Group Il
(short femur)/ (short femur)/ (short femur)/ (short femur)/ (short femur)/
Grupalll Grupalll Grupalll Grupalll Grupall

(skrécenie uda)

(skrécenie uda)

(skrécenie uda) (skrécenie uda) (skrécenie uda)

Group Il (short tibia)/

Grupa Il (skrocenie goleni) p>01

p>0,1

p>0,1 p <0,05* p>0,1

*p < 0.05 Significance level for the U Mann-Whitney test
*p < 0,05, Poziom istotnosci Testu U Manna-Whitneya

IC - Initial contact, LR — loading response, MS — mid stance, TS — terminal stance, PS — pre swing

DISCUSSION

The presented study compared the therapeutic out-
come after llizarov tibial and femoral lengthening
based on gait analysis using the FDM2 Zebris system.
Preoperatively, the analysed children had on average a
4.35 cm shorter femur and a 6.26 cm shorter tibia.
Lengthening was performed in patients with a leg
length discrepancy of 3 cm and over. This is con-
sistent with the views of many authors [3,5,16,18,
19,20,21], although Siffert believes that lengthening is
indicated in patients with a 2.5 cm limb length dis-
crepancy [22].

In children with a short femur, 4.95 cm elongation
was achieved, which was 13% of the preoperative
limb length. The mean lengthening of the tibia was
6.45 cm, which was 16% of the preoperative limb
length. The lengthening value was within the safe
limit which most authors reported as not more than
15% of the preoperative length of the treated locomo-
tor segment [3,5,23]. In practice, much larger single-
step elongations of up to 25% of the preoperative leg
length are performed. This approach is used to reduce
the number of necessary surgical procedures [19]. It
should be noted, however, that an increased lengthen-
ing rate of a particular locomotor segment is associat-
ed with a higher risk of complications involving soft
tissues and joints. Morasiewicz believes that greater
elongation (up to 35%) is only feasible in patients
with achondroplasia who have an excess of soft tis-
sues. In other cases it is important to consider the risk

Table VI. Coefficients of correlation between individual subphases in
operated on limb (KOP) in groups | and I

Tabela VI. Wspétczynniki korelacji w grupach | i Il migdzy poszczegol-
nymi subfazami dla koriczyny operowanej (KOP)

Group | (short tibia)/Grupa | (skrécenie goleni)

KOP
Variable/Zmienna IC LR MS T8 PS
IC 1,000 0481 -0,506* -0,754* 0427
LR 0/481* 1,000 -0443 -0,657* 0,492*
MS -0,506* -0,443 1,000 0,565* -0,525*
TS -0,754* -0,657* 0,565* 1,000 -0,487*
PS 0427 0492* -0,525* -0,487* 1,000

Group Il (short femur)/Grupa Il (skrocenie uda)

KoP
Variable/Zmienna IC LR MS TS PS
IC 1,000 0274 -0,779* -0,712* 0,487*
LR 0,274 1,000 -0,324 -0,147 0,376
MS 0,779 -0,324 1,000 0,565* -0,721*
TS 0,712 -0,147 05565 1,000 -0,363
PS 0487+ 0376 -0,721* -0,363 1,000

*p < 0.05 Spearman's rank correlation coefficient

*p < 0,05, Wspotczynniki korelacji rang Spearmana

IC - initial contact, LR - loading response, MS — mid stance, TS - terminal
stance, PS - pre swing

wadzono, gdy dtugos¢ konczyny byta roéwna lub wigk-
sza niz 3 cm. Jest to zgodne z pogladami wielu auto-
row [3,5,16,18,19,20,21], chociaz Siffert uwaza, ze
wskazaniem do wydluzenia jest skrocenie konczyny
juz 02,5 cm [22].
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of contractures in joints adjacent to the lengthened
segment [19].

Because surgery is only the beginning of long-term
physiotherapeutic treatment, which requires many
sacrifices from the patient, lengthening of the limbs is
done in 6-7-year-old children. Patients at this age
much more easily accept the therapy, show better
adherence during rehabilitation, and establish a good
relationship with medical personnel [3,5,14,19]. In
this study the age of children was 7 to 10 years, and
did not differ from the age of children treated with the
llizarov technique reported in the available literature
[24,25]. The llizarov apparatus was fixed on a treated
limb for an average of 161 days (femoral lengthening)
or 188 days (tibial lengthening). The time depended
on the degree of shortness and the progress of bone
regeneration, and was consistent with the guidelines
presented in the available literature, where the bone
elongates at a rate of 1 mm/day, and then the appa-
ratus is kept on the limb for four times longer than the
elongation time [3].

Locomotion is one of the basic functions of the lower
limbs. The presented study revealed that both in chil-
dren with a lengthened femur or tibia, the step length
was greater in the surgically treated limb as compared
to the healthy limb. However, no differences in stride
time between both lower limbs were found. It is as-
sumed that this results from the compensatory adapta-
tion aimed at improving energy expenditure of the
gait. Similar changes were observed by Wrzosek, who
attributes this to the asymmetric position of the tarsal
and the knee joints, which persists even after length
discrepancy correction [26]. A similar correlation was
also reported by Kou-An L. et al. [27]. In group |
(short tibia) the step length in the operated on limb
and the unoperated on limb was shorter than in group
Il (short femur). However, the above-described differ-
ences were not statistically significant.

According to J. Perry, the stance phase should make
up 60% and the swing phase 40% of the gait cycle
[30]. The study revealed that in children with leg
length discrepancy, the stance phase in the operated on
and the unoperated on limb was longer and the swing
phase shorter compared to the normal values, and the
differences were statistically significant. It was also
noted that in the study groups the stance phase in the
operated on limb was shorter than in the unoperated
on limb. The swing phase in the operated on limb was
longer than in the unoperated on limb. It is assumed
that in this case the compensatory and adaptive mech-
anisms aim at the functional symmetry of gait. From a
biological point of view, the human body copes with a
symmetric dysfunction better than an asymmetric
dysfunction. Therefore, the unoperated on limb will
tend to compensate for the duration of the stance
phase in the operated on limb. This trend towards
reaching symmetry reflects normal compensatory and
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W przypadku dzieci ze skroceniem uda wielko$¢ uzy-
skanego wydluzenia wynosita 4,95 cm, co stanowito
13% jego wyjsciowej dtugosci. W przypadku goleni
wydtuzono je $rednio o 6,45 cm, co stanowito 16% jej
wyjsciowej dlugosci. Wielko§¢ wydtuzenia miescita
si¢ w bezpiecznych granicach, ktore wedtug wigkszo-
$ci autorow nie powinny przekraczaé 15% wyjsciowe;j
dhugosci leczonego segmentu ruchowego [3,5,23].
W praktyce niejednokrotnie jednoetapowo wykonuje
si¢ znacznie wigksze wydluzenia si¢gajace nawet 25%
wyjsciowej dlugosci wydtuzanego odcinka. Jest to po-
dyktowane checig ograniczenia liczby zabiegow ope-
racyjnych [19]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze wraz ze
zwigkszeniem wielkoSci wydtuzenia okreslonego
segmentu ruchowego wzrasta ryzyko wystapienia
powiktan ze strony tkanek migkkich i stawow. Mora-
siewicz uwaza, ze wicksze wydluzenia (nawet do
35%) mozna wykonaé jedynie u pacjentow z achon-
droplazja, u ktorych wystepuje nadmiar tkanek migk-
kich. W pozostatych przypadkach nalezy pamigtac
0 mozliwos$ci pojawienia si¢ przykurczéw w stawach
sasiadujacych z miejscem wydtuzenia [19].

Table VII. Coefficients of correlation between individual subphases in
unoperated on limb (KOP) in groups | and I

Spearman's rank correlation coefficient

Tab. VII. Wspétczynnik korelacji w grupach | i Il migdzy poszczegdlnymi
subfazami koficzyny nieoperowanej (KNOP)

Wspétczynniki korelacji rang Spearmana

Group | (short tibia)/Grupa | (skrécenie goleni)

KNOP
Variable/Zmienna IC LR MS T8 PS
IC 1,000 -0,140 -0,510* -0,465* -0,129
LR 0,140 1,000 -0,291 0,061 0,376
MS 0,510+ -0,291 1,000 -0,330 -0,218
TS -0,465* 0,061 -0,330 1,000 -0,091
PS 0129 0376 -0,218 -0,091 1,000
Group Il (short femur)/Grupa Il (skrécenie uda)
KNOP
Variable/Zmienna IC LR MS T8 PS
IC 1,000 -0,049 -0467* -0,589* 0,020
LR 0,049 1,000 -0,065 0,030 0,237
MS -0,467* -0,065 1,000 02321 0,051
TS -0,589* 0,030 0,321 1,000 -0,326
PS 0,134 0378 -0,220 -0,087 1,000

*p < 0.05 Spearman's rank correlation coefficient

*p < 0,05, Wspotczynniki korelacji rang Spearmana

IC - initial contact, LR - loading response, MS — mid stance, TS - terminal
stance, PS - pre swing

Poniewaz zabieg operacyjny jest dopiero poczatkiem
dlugotrwatego leczenia fizjoterapeutycznego, ktoére
wymaga wielu wyrzeczen ze strony chorego, wydtu-
zanie konczyn wykonuje sie u dzieci 6-7-letnich.
Znacznie tatwiej mozna u nich uzyskaé akceptacje
zastosowanej terapii, wspolprace w czasie rehabilitacji



adaptive mechanisms that undoubtedly affect gait
parameters. Similar findings were reported by other
authors [28,29]. The presented study shows that statis-
tically significant differences between the limbs both
in the stance phase and the swing phase occurred only
in children with a lengthened tibia. In addition, there
was a significant correlation between the operated on
and the unoperated on limb in children with a short
tibia only in the swing phase.

The study demonstrated that in the children with
a lengthened tibia the stance phase in the operated on
limb was shorter than in the children with a length-
ened femur. This probably results from stronger per-
ceived pain and the fear of loading the limb. The
swing phase in the operated on limb in the children
with a lengthened tibia was longer than in the children
with a lengthened femur. This suggests that children
with a lengthened tibia need much more time to com-
pensate for dysfunction. From a biological point of
view, this can be explained by the characteristics of
the lengthened bone. The tibia is a segment with
a poorly developed vascular system, hence bone for-
mation and remodelling processes are very slow there.
Therefore, it is much more difficult to work out basic
motor activity [31,32]. However, none of the observed
differences were statistically significant. In turn, the
statistical analysis of correlations between the exam-
ined parameters showed a significant correlation be-
tween the groups only during the swing phase in the
unoperated on limb.

The study also shows that both in the children with an
elongated femur or tibia, three of the five subphases of
the stance phase in the operated on limb and the unop-
erated on limb were longer, and two shorter compared
to the standards by J. Perry. The postoperative sub-
phases of initial contact, loading response and pre-
swing were longer, while the subphases of midstance
and terminal stance were shorter. All the differences
were very significant. It has been speculated that the
longer initial contact may mean that children after
limb lengthening require more time to inhibit the
‘front pendulum’ and have a problem putting load on
the foot. The described difficulties, due to the fact that
this is the last stage of controlled limb movement, are
related to disorders of eccentric work, i.e. control of
the motion-coordination system. The loading response
is the beginning of double limb support which occurs
between the heel strike of the limb and toe off of the
contralateral limb. This situation requires dynamic
stabilisation of the whole body to keep balance on one
hand and also to swing body weight, as well as main-
tain the movement trajectory. In addition the im-
portant task of this subphase is also the time of transi-
tion from the double support phase to the single sup-
port phase, which is associated with a change in the
stability point. The last significantly extended sub-
phase is preswing, i.e. the second double support pe-
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oraz dobry kontakt z personelem medycznym
[3,5,14,19]. W przedstawionych badaniach wiek le-
czonych dzieci wynosit od 7 do 10 lat. Nie odbiegat
zatem od wieku dzieci leczonych sposobem llizarowa,
opisywanych w dostepnym piSmiennictwie [24,25].
Aparat Ilizarowa byl zatoZzony na leczonej konczynie
w przypadku wydtuzanego uda $rednio na 161 dni,
a goleni $rednio na 188 dni. Czas ten zalezat od wiel-
kosci skrocenia oraz postgpu przebudowy regeneratu
kostnego. Odpowiadal on wytycznym prezentowanym
w dostepnym pis$miennictwie, gdzie kos¢ wydtuza sig¢
z predkos$cia 1 mm/dobeg, a nastgpnie utrzymuje si¢
aparat na konczynie przez okres czterokrotnie dtuzszy
niz czas wydhuzania [3].

Jedng z podstawowych funkcji konczyn dolnych jest
lokomocja. W przedstawionych badaniach zauwazo-
no, ze zarowno u dzieci z wydluzanym udem, jak
i podudziem dtugo$¢ kroku konczyng operowang byta
wicksza niz zdrowa. Nie zaobserwowano natomiast
réznic w czasie trwania kroku w obu konczynach
dolnych. Przypuszcza sie, ze jest to adaptacja bazujaca
na kompensacji zmierzajacej do poprawy wydatku
energetycznego chodu. Podobne zmiany zaobserwo-
wata w swoich badaniach Wrzosek, ktora uwaza, ze
spowodowane to jest asymetrycznym ustawieniem
stawow stepu i kolanowego, ktore utrzymuje si¢ nawet
po wyrownaniu skrocenia [26]. Podobng zalezno$é
u swoich pacjentow zauwazyli takze Kou-An L. i wsp.
[27]. Dodatkowo w grupie I (skrocenie goleni) diu-
gos¢ kroku konczynami operowana i nieoperowana
jest mniejsza w stosunku do ich odpowiednikow
w grupie II (skrocenie uda). Wyzej opisane roéznice nie
nosily jednak znamion istotno$ci statystyczne;j.
Wedlug J. Perry faza podporu powinna trwa¢ 60%,
a faza przeniesienia 40% cyklu chodu [30]. Na pod-
stawie przeprowadzonych badan zauwazono, ze
u dzieci z nierdwnoscia konczyn dolnych faza podpo-
ru zarowno konczyna operowana, jak i nieoperowang
uleglta wydluzeniu, a faza przeniesienia skroceniu
w stosunku do normy. Opisane roznice byly staty-
stycznie istotne. Dodatkowo zwrocono uwage, ze
w badanych grupach faza podporu konczyna opero-
wang byta krotsza w stosunku do tej samej fazy kon-
czyna nieoperowang. Analogicznie faza przeniesienia
byta dtuzsza w konczynie operowanej niz w konczy-
nie nieoperowanej. Przypuszcza si¢, iz w tym przy-
padku mechanizmy kompensacyjno-adaptacyjne daza
do usymetryzowania funkcjonalnego chodu. Z biolo-
gicznego punktu widzenia dla organizmu lepsza jest
dysfunkcja symetryczna niz asymetryczna. W zwigzku
z tym konczyna nieoperowana bedzie dazy¢ do wy-
roOwnania czasu trwania fazy podporu konczyng ope-
rowang. To dazenie do symetrii bedzie wyrazem pra-
widlowych mechanizméw kompensacyjno-adaptacyj-
nych majacych niewatpliwie wptyw na cechy chodu.
Podobne rezultaty uzyskali takze inni autorzy [28,29].
Z przedstawionych badan wynika, Zze réznice staty-
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riod, which is to prepare the limb for the swing phase.
Although preswing is the final stage of the stance
phase, muscle activity is characteristic for the swing
phase. Between the subphases preparing the lower
limb for swing, i.e. terminal stance and preswing, the
posterior calf muscles are deactivated and anterior
muscles activated. For this reason, patients with low
functional stabilization tend to reduce the subphases
that require dynamic stabilization and proper coordi-
nation of posture [31,32].

The postoperative midstance and terminal stance were
significantly shorter as compared to the normal values
by J. Perry. Midstance is a subphase that makes up the
first half of the single limb stance. Here it is important
to stabilize the abdomen and limb at the moment when
the body weight is above the supporting foot. The
terminal stance ends the single limb stance. This sub-
phase starts when the heel of the supporting limb is
taken off the ground, which in turn moves the centre
of gravity forwards. Disorders in this subphase usually
concern forefoot propulsion [30]. All the observed
differences were significant.

In addition, the study found that the normal values for
the above-discussed subphases were more exceeded in
group | (short tibia). Comparison between the groups
in terms of the duration of individual subphases in
operated on and unoperated on limbs was in favour of
the children with a lengthened femur.

Many authors analysing gait problems focus on the
basic division of the gait cycle into the stance and
swing phases. The available literature does not present
any specific paediatric gait analysis for individual
subphases in children after lower limb lengthening,
and therefore the findings from this study cannot be
discussed with reference to other reports.

The presented gait analysis can be a very valuable
example of objective research into locomotion disor-
ders in children with lengthened legs. The use of in-
creasingly accurate measuring devices for motion
analysis is therefore necessary to obtain the best pos-
sible clinical outcome. It also allows researchers to
detect changes in gait pattern, and thus monitor the
treatment process in patients with musculoskeletal
dysfunctions. Another important thing is that biome-
chanical analysis is a concept merging two aspects,
biological and mechanical. The first of these reflects
processes that take place in the body, and the second
one aims at explaining and measuring them. On the
other hand, a comprehensive clinical study that in-
cludes not only the medical aspect but also the reha-
bilitation and psychological aspects can also become a
valuable measure of the functional, psychological and
social status of paediatric patients.
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stycznie istotne migdzy koficzynami zaréwno w fazie
podporu, jak i przeniesienia wystapily jedynie u dzie-
ci z wydtuzonym podudziem. Dodatkowo wykazano
obecnos¢ zaleznosci statystycznie istotnej u dzieci ze
skroceniem goleni jedynie w fazie przeniesienia po-
mig¢dzy koficzynami operowana i nieoperowang.

Z przeprowadzonych badan wynika rowniez, ze za-
réwno u dzieci z wydluzanym udem, jak i podudziem
trzy z pigciu subfaz fazy podporu konczynami opero-
wang i nieoperowang ulegly wydhuzeniu, a dwie skro-
ceniu w stosunku norm wg J. Perry. Subfazy, ktore
zostaly wydtuzone, to: initial contact, loading respon-
se, pre swing. Z kolei skrdcenie czasu trwania po-
szczegolnych subfaz dotyczylo mid stance oraz fazy
terminal stance. Wszystkie zauwazone rdéznice byly
silnie istotne statystycznie. Przypuszcza sig, ze wydtu-
zenie subfazy initial contact moze oznaczac, ze dzieci
po zabiegu wydhluzania konczyn dolnych potrzebuja
wigcej czasu na wyhamowanie ,,wahadta przedniego”
oraz maja problem z przejeciem obcigzenia na stope.
Opisane trudnosci, ze wzglgdu na fakt, iz jest to ostat-
ni etap fazy kontroli motorycznej konczyny, sa zwia-
zane z zaburzeniem pracy ekscentrycznej, czyli kon-
trola w uktadzie ruch—koordynacja. Z kolei subfaza
loading response stanowi poczatek okresu podwojne-
go podparcia, czyli sytuacje, w ktorej pieta konczyny
wykrocznej jest juz w kontakcie z podtozem a paluch
konczyny zakrocznej jest wlasnie odrywany od podto-
za. Sytuacja ta wymaga dynamicznej stabilizacji cate-

calego ciata potrzebnej z jednej strony do utrzymania
rownowagi, a z drugiej do przenoszenia masy ciala
oraz utrzymania i zachowania kierunku ruchu. Dodat-
kowo istotnym zadaniem tej subfazy jest rowniez
przejscie z fazy podwdjnego podparcia do fazy poje-
dynczego podporu, co wiaze si¢ ze zmiang punktu
stabilno$ci. Ostatnig subfazg, ktora ulegta znacznemu
wydtuzeniu, jest pre swing, czyli okres drugiego po-
dwojnego podporu, ktory ma na celu przygotowanie
konczyny do fazy przeniesienia. Mimo Ze omawiana
subfaza jest ostatnim etapem fazy podporu, to jednak
aktywno$¢ migéniowa jest juz charakterystyczna dla
fazy przeniesienia. Pomigedzy subfazmi przygotowu;ja-
cymi konczyne dolng do przeniesienia, czyli migdzy
terminal stance a pre swing, nastapita zmiana aktyw-
nosci miesni tydki z tylnej grupy na przednia. Z tego
powodu pacjenci z mala stabilizacja czynnosciowa
skracaja te subfazy, ktore wymagaja dynamicznej sta-
bilizacji oraz prawidtowej koordynacji pozycji [31,32].

Z kolei subfazy mid stance i terminal stance ulegly
znacznemu skrdceniu w stosunku do norm wg J. Per-
ry. Mid stance jest subfazg stanowigcg pierwszg poto-
we okresu pojedynczego podparcia. Istotne znaczenie
ma tu stabilizacja tutowiai konczyny w momencie,



CONCLUSIONS

The llizarov technique allows lengthening limbs in
children, but a much better outcome is achieved after
femoral lengthening as compared to tibial lengthening.
The postoperative gait pattern is abnormal, so it is
very important to carry out relevant motor rehabilita-
tion after the treatment of leg length discrepancy using
the llizarov technique.

D. Szydtak i wsp.: GAIT ANALYSIS

kiedy masa ciata jest ustawiona nad stopa podporows.
Z kolei terminal stance konczy okres pojedynczego
podporu. Subfaza ta rozpoczyna si¢ w momencie
oderwania picty konczyny podporowej, co w efekcie
prowadzi do przeniesienia srodka cigzkosci do przodu.
W omawianej subfazie najczgéciej zaburzone jest
z nich obrazuje procesy, ktore tocza si¢ w organizmie,
natomiast drugi stanowi prob¢ wytlumaczenia i zmie-
rzenia tych procesow. Z kolei kompleksowe badanie
kliniczne uwzgledniajace nie tylko aspekt medyczny,
ale i rehabilitacyjno-psychologiczny moze staé si¢
réwniez warto§ciowym miernikiem stanu czynnoscio-
wego oraz psychologiczno-socjalnego matych pacjen-
tow.

WNIOSKI

Metoda Ilizarowa pozwala na uzyskanie wydluzenia
konczyn u dzieci, zdecydowanie jednak lepsze wyniki
osiaga si¢ po wydtuzaniu uda niz podudzia. Stereotyp
chodu po operacji odbiega od normy, zatem niezwykle
wazne staje si¢ przeprowadzenie odpowiedniego
usprawniania ruchowego po leczeniu nierdwnosci
konczyn dolnych metoda Ilizarowa.
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