MEDISIN OG VITENSKAP Oversiktsartikkel

Ganganalyse — nytt diagnostisk hjelpemiddel

Sammendrag

Tredimensjonal databasert ganganalyse
er systematisk maling, beskrivelse og
vurdering av individets gangmenster.
Metoden baserer seg pa avansert
teknologi og er blitt utviklet som et
hjelpemiddel for & analysere pasienter
med gangvansker. Ganganalyse har gitt
bedre forstaelse av bade normal gange
0g av patologiske gangmenstre og er
et velegnet instrument til evaluering av
behandlingsresultater og til forskning.
Landets ferste ganglaboratorium til
klinisk bruk ble opprettet ved Barne-
nevrologisk seksjon ved Rikshospitalet
i 2002. | denne artikkelen beskrives
den praktiske utferelsen av analysen.
Nytteverdien er belyst ved kasuistikker.
For personer med cerebral parese har
databasert ganganalyse blant annet fort
til endret klinisk praksis i forhold til
operative inngrep. Etter tre ars erfaring
anbefaler vi metoden til bruk i rutinedia-
gnostikken, spesielt preoperativt, for
alle barn med gangproblemer, samt

til kontroll av resultatene etter kirurgi
og annen behandling.
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A g4 er en kompleks prosess. Gangen bestar
av sammensatte bevegelsesmeonstre i flere
segmenter og ledd. Leeringsprosessen tar flere
ar, og ved fire érs alder er gangmensteret nes-
ten ferdig etablert (1). Resultatet er en funksjo-
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nell, effektiv og minst mulig energikrevende
forflytning. Selv om det er store likheter men-
nesker imellom, er det ogsé rom for indivi-
duelle variasjoner. Disse variasjonene er imid-
lertid sma, slik at det er mulig & sammenlikne
gangmenstre for & pavise eventuelle avvik.

Personer med nevromuskulere funk-
sjonshemninger har ofte gangproblemer.
Inntil nylig har vurderingen av disse pasien-
tene vert basert pd observasjon av gang-
mensteret og klinisk undersekelse. Slike
vurderinger er imidlertid subjektive og gir
ikke tilstrekkelig informasjon ved komplek-
se bevegelsesavvik. Med tredimensjonal
databasert bevegelsesanalyse (ganganalyse)
oppnar man en objektiv registrering av ledd-
utslag og feilstillinger i alle tre plan.

De forste laboratoriene for ganganalyse
ble opprettet i USA for mer enn 20 &r siden
(2, 3). Metoden vant internasjonal aksept
allerede fra slutten av 1980-arene, spesielt
som supplement til den kliniske underseokel-
sen ved vurdering av pasienter med cerebral
parese (4, 5). Barnenevrologisk seksjon ved
Rikshospitalet ble i 1999 av Sosial- og helse-
departementet tildelt landsdekkende kompe-
tansesenterfunksjon for barn med bevegel-
sesvansker. Forste trinn i denne oppbyggin-
gen ble etablering av et ganglaboratorium.
Fra januar 2002 ble metoden introdusert som
et klinisk hjelpemiddel, og vi har na hestet
erfaring fra over tre rs drift. Hensikten med
denne artikkelen er & beskrive utforelsen av
ganganalyse. Nytteverdien er bl.a. belyst ved
beskrivelse av et barn med cerebral parese.

Metode

Terminologi

Tre sentrale begreper ved ganganalyse er
«gangsyklusy, «kinematikk» og «kinetikk».
En gangsyklus starter med at foten settes
mot underlaget og avsluttes nar foten igjen
nar underlaget. Gangsyklusen deles i to ho-
vedfaser: standfase og svingfase. Standfasen
(nar foten er i gulvet) utgjer normalt 60 %
av syklusen, svingfasen (foten i luften) de
resterende 40 %. Kinematikk er en kvantita-
tiv beskrivelse av stilling og bevegelse i ledd
og kroppssegmenter (f.eks. graden av kne-
fleksjon gjennom gangsyklus) uten a ta hen-
syn til de krefter som fordrsaker bevegelse-
ne. Kinetikk er laeren om effekten av krefter
og momenter (kraft multiplisert med vekt-
arm) som produserer bevegelse. De kinetis-
ke kurvene angir hvilke mekanismer (mus-
kelkraft, tyngdekraft og vektarmer) som
produserer og kontrollerer bevegelsene i
leddene.

Utstyr og forberedelse

Ved bevegelseslaboratoriet ved Rikshospita-
let anvendes et Vicon 612 tredimensjonalt
analysesystem (Vicon Motion Systems,
Oxford, Storbritannia) med seks 50 Hz opp-
takskameraer med infraredt lys og to kraft-
plater (Advanced Medical Technologies,
Newton, USA). I tillegg er det to videofilm-
kameraer integrert i systemet.

For & sikre god datateknisk kvalitet pa
analysene méd undersekelsesrommet ha en
gangbane pd minimum 10 m, en bredde pé
6 m og en heyde pa nermere 3 m. Gulvet ma
veaere rett og stabilt, et kjellergulv er derfor
ofte godt egnet.

Analysen krever talmodighet og sam-
arbeid av barnet, siden undersgkelsen kan ta
narmere to timer. Laveste alder er derfor
vanligvis fire ar.

Selve ganganalysen

For pasienten bestar hele seansen av fire
deler. Forst gjores en klinisk undersgkelse.
Deretter festes 15 markerer pa kroppen, for
det gjores en statisk analyse med pasienten
stdende stille. Til slutt er det maling av selve
gangen (dynamisk analyse).

Den kliniske undersekelsen er fortsatt
svert relevant. Blant annet er den et viktig
bidrag til den endelige konklusjonen. Vi un-
dersgker barna etter et standardisert oppsett,
med maling av aktive og passive leddutslag,
muskeltonus og styrke.

15 refleksmarkeorer festes etter et standar-
disert menster pa bekkenet og begge under-
ekstremiteter. Pasienten gér innenfor en av-
merket gangbane pa ca. 10 X 1 m. Refleks-
markerene pa pasienten gjenkjennes av seks
kameraer, som sender ut infraredt lys. Dette
lyset reflekteres av markerene, som sender
signaler tilbake til kameraene. Derfra gér de

Hovedbudskap

Tredimensjonal databasert gangana-
lyse gir detaljert registrering av gang-
avvik, noe som ikke er mulig ved kun
klinisk vurdering

Metoden er spesielt nyttig ved valg av
behandling for barn med spastisk cere-
bral parese

Ganganalyse er velegnet til dokumen-
tasjon av behandlingsresultater og

til & definere eventuelle gjenveerende
gangproblemer
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videre til en datastasjon. Denne mottar ogsa
informasjon fra to kraftplater i gulvet som
pasienten gér over, og sdledes males reak-
sjonskraften fra gulvet og retningen for den-
ne gulvreaksjonskraften. Pasienten blir vi-
deofilmet i to plan, forfra/bakfra og fra
siden. I tillegg males basale gangvariabler,
som skrittlengde (cm), skrittfrekvens (antall
skritt per min) og hastighet (m/min).

Barna gar barbeint opp og ned gangbanen
i selvvalgt naturlig tempo. De ma kunne ga
selvstendig eller med hjelpemidler som rul-
lator eller stokk. Antall ganger de ma ga kan
variere, men stort sett oppnas tilfredsstillen-
de datainformasjon etter 15 forsek.

Bearbeiding av ganganalysen
Pasientens gange fremstilles samlet i tredi-
mensjonalt perspektiv (sagittal-, koronal- og
transversalplan) pa en PC-skjerm, der man
kan sammenlikne resultatene med resultate-
ne til funksjonsfriske eller for og etter be-
handling. Nar det er bevegelse i ett ledd, kan
man samtidig se hva som skjer i andre ledd i
samme eller andre plan. P4 denne maten kan
man danne seg et totalinntrykk av bevegelse-
nes form, hastighet og akselerasjon (kine-
matikk) og hvordan de pavirker hverandre.
Momenter og kraftproduksjon fremstilles
ogsa i tre plan tilsvarende de kinematiske
kurvene. Slik kan det avleses hvordan kref-
tene pavirker bevegelsene og hvordan man
eventuelt gjennom tiltak kan endre dette.

Ved hjelp av dataprogrammet kan man via
refleksmarkerer og basale mal (som bein-
lengde) kalkulere leddsentere og kroppsseg-
menter og animere en tredimensjonal dyna-
misk skjelettfigur av pasienten. Denne ani-
merte figuren (fig 1) er til god hjelp for &
forsta hvordan gulvreaksjonskraften virker
rundt de ulike leddene i beina.

Bearbeiding av data tar ca. 30 minutter og
er lite ressurskrevende i forhold til evaluering
av dataene. Evalueringen gjeres av et tverr-
faglig team bestdende av barnenevrolog, orto-
pediingenior og fysioterapeut. Dessuten del-
tar ortoped i den avsluttende fasen, der man
trekker konklusjoner og fatter beslutninger.

De fleste pasientene er henvist til gang-
analyse for & bli vurdert for behandlingstil-
tak. Alle pasienter som blir operert, kontrol-
leres med ny analyse ett ar etter operasjonen.

Pasient 1. En 14 dr gammel gutt med cere-
bral parese, klassifisert som spastisk diple-
gi. To dr tidligere var han blitt operert med
adduktortenotomi (forlengelse av adduktor-
musklene) og rotasjonsosteotomi av femur
(utadrotasjon av ldrbeinet) bilateralt pd
grunn av sublukserte hofter. Postoperativt
fikk han bedre gangfunksjon, men fortsatt
gikk han med betydelig fleksjon i kncerne.
Klinisk undersokelse ved henvisende orto-
ped viste fleksjonskontrakturer i hofter, og
ortopeden mente at det burde utfores bilate-
ral psoastenotomi. Ganganalysen viste ut-
talt okt fleksjon i hofter og kncer i stand-
fasen. Det kunne tyde pa spastisitet bilate-
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ralt i psoas og hamstringmuskulaturen
(fig 2). Det var ogsd okt dorsalfleksjon av
anklene i staende fase (fig 3). Et slikt gang-
monster  kalles  sammenkropet  gange
(crouch gait). I tillegg viste analysen for-
sinket maksimal knefleksjon i svingfasen
(fig 2), noe som kunne tyde pd spastisk rec-
tus femoris. Man konkluderte med at det
burde gjores bilateral psoastenotomi og
hamstringtenotomi. Det ble ogsa anbefalt
transposisjon bilateralt av m. rectus femoris
til m. sartorius (rectus femoris gjores da om
fra knestrekker til knebayer). Pasienten ble
operert i samsvar med denne konklusjonen.

Postoperativ analyse ble foretatt 12 md-
neder senere og viste at mdlsettingen med
operasjonen var oppnddd. Pre- og postope-
rative bilder (fig 4, fig 5) bekreftet fremgan-
gen. Basale gangvariabler viste hoyere
ganghastighet pa grunn av okt skrittlengde.
Det var betydelig bedre ekstensjon i kncer og
hofter ndr han stod og mindre dorsalflek-
sjon av anklene (fig 2, fig 3), slik at han gikk
rettere. Knekurvene viste ogsd tidligere
maksimal knefleksjon i svingfasen som folge
av transposisjonen av rectus femoris.

Til tross for et tilfredsstillende resultat ble
det anbefalt at pasienten skulle fortsette
med ankel-fot-ortoser, som bidrar til d rette
ut kncerne ndr han stir — dette pd grunn
av grenseverdier for minste knefleksjon i
standfasen og risiko pa sikt for utvikling av
okende sammenkropet gangmonster uten
slike ortoser.

Ganganalysen var avgjorende for valg av
type kirurgisk inngrep hos denne pasienten.
Ved spastisk cerebral parese er det ofte
kokontraksjon mellom spastiske kneboyere
og knestrekkere. Dette vises pa den kinema-
tiske knekurven (fig 2) som forsinket maksi-
mal knefleksjon i svingfasen. Dersom man
i slike tilfeller forlenger hamstringmuskula-
turen uten d gjore noe med m. quadriceps,
vil pasienten fd bedre knestrekk i stand-
fasen, men redusert knefleksjon i sving-
fasen. Resultatet er en gange preget av stive
kneer, som igjen gir mindre skrittlengde.
EMG-studier har vist at rectus femoris er
mer spastisk i svingfasen enn de andre
musklene i quadricepsgruppen. Det er der-
for logisk d eliminere virkningen av rectus
femoris pad kneet for d oppnd raskere kne-
fleksjon i svingfasen. Dette gjores ved d
transponere (flytte) rectus til distale del av
sartoriusmuskelen. Rectus femoris forand-
res sdledes fra d veere en knestrekker til a bli
en kneboyer. Rectustransposisjon gir, som
kurvene viser, tidligere maksimal kneflek-
sjon i svingfasen (fig 2) og derfor bedre tid
til utretting av kneet for foten settes i gulvet.

1 figur 3 blir det godt demonstrert hvordan
forandring i ett ledd pavirker andre ledd.
For operasjonen var det okt dorsalfleksjon i
anklene pa grunn av for lange akillessener.
Ved d fa til bedre utretting av kncerne i stand-
fasen strammes m. gastrocnemius, og som
vist i figur 3 har dette postoperativt fort til
normalisering av ankelkurvene.

Figur 1 Dataanimert skjelettfigur (bekken og
begge bein) av pasient 1 som gér over kraftpla-
tene i gulvet. Gule piler viser retningen pa gulv-
reaksjonskraften. Dessuten ser vi plasseringen
av refleksmarkerer. Skjelettfiguren kan roteres
slik at alle plan kan vurderes

Figur 2

Knefleksjon/-ekstensjon
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Kinematiske knekurver i sagittalplan fra
heyre bein. Horisontal red kurve er preope-
rativt, bld kurve er postoperativt. De verti-
kale linjene i radt og blatt viser tidspunkt
for fraspark og deler gangsyklusen i stand-
fase og svingfase. Normale bevegelses-
utslag er markert med gréfarget kurve.
Den bla postoperative kurven viser bety-
delig bedring av kneekstensjon i stand-
fasen

Figur 3

Dorsal-/plantarfleksjon i ankel
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Plantarfleksjon
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Kinematiske ankelkurver i sagittalplan fra
heyre bein. Horisontal red kurve er preope-
rativt, bla kurve er postoperativt. De verti-
kale linjene i radt og blatt viser tidspunkt
for fraspark. Den okte dorsalfleksjonen er
korrigert postoperativt og ankelbevegelig-
heten er na nesten lik normal gra forde-
lingskurve
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Figur 4 Pasienten gikk preoperativt med korte
skritt og hadde okt fleksjon i knzer og hofter
og okt dorsalfleksjon i ankler (sammenkropet
gange). Daérlig bildekvalitet skyldes opptak

av bevegelse

Figur 5 Pasienten ett ar etter operasjon. Han
gar med lengre skritt, og det er bedre utretting
i kneer og hofter i standbeinet (hayre bein pa
figuren) og mindre dorsalfleksjon i ankelen

To pasienthistorier til finnes pa Internett
(e-fig 6-10).

Diskusjon

Ganganalysen har gitt bedre forstaelse av
bade normal gange og av patologiske gang-
menstre, og metoden har ikke minst fatt stor
betydning ved vurdering av pasienter med
spastisk cerebral parese (6, 7). Studier viser
at visuell observasjon, selv av erfarne klini-
kere (8, 9), har lav palitelighet. Samtidig
gransking av gangmensteret med videofilm,
som er standardisert og kan kjores i forskjel-
lig tempo, gir noe bedre resultater (10). Kli-
nisk undersekelse av barn med cerebral pa-
rese pavirkes av at spastisiteten varierer med
dagsform, tidspunkt pa degnet og underse-
kerens evne til & kommunisere med barnet.
Under undersokelsen ligger barnet pa ben-
ken, og det er vist at det er relativt darlig kor-
relasjon mellom slike statiske leddmalinger
og dynamiske malinger gjort under gange
(11). Det er derfor i utgangspunktet klare be-
grensninger ved klinisk undersokelse.

Ved spastisk cerebral parese er gangpro-
blemer sekundert til spastisitet og muskel-
ubalanse (12). Operativ behandling kan
vaere aktuelt for & bedre gangfunksjonen.
Tidligere var det vanlig & operere i kun ett
niva (for eksempel hofte eller ankel) og sa
vente til resultatet var klart for man eventuelt
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opererte i andre nivaer. Resultatet var ufor-
utsigbart og ofte uventet, fordi det er en sam-
menheng mellom de ulike nivdene. Dermed
kan operasjon i ett nivd pavirke muskelba-
lansen og funksjonen i andre nivder. Etter at
ganganalyse ble innfert, har man fatt en
detaljert og neyaktig analyse av bevegelser,
momenter og krefter i alle deler av under-
ekstremitetene og i alle tre plan. Dette gir
mulighet for & gjore kirurgiske inngrep i fle-
re ledd og nivaer samtidig (multi-level sur-
gery). En slik omlegging fra kirurgi i enkelt-
nivéer til kirurgi i flere nivder krever optimal
preoperativ planlegging, noe som bare er
mulig ved hjelp av ganganalyse. Metoden
pavirker kirurgens avgjerelse i betydelig
grad (13, 14), spesielt nér det er aktuelt med
mange og omfattende inngrep. Det er né blitt
vanlig & anbefale & vente lenger enn tidligere
for man gjor operative inngrep, og man pro-
ver & dekke alle behov i én seanse (5, 12, 15).
Andre fordeler er at pasienten spares for et
visst antall narkoser, operasjoner og post-
operative treningsperioder og at de totale be-
handlingskostnadene reduseres.

Tidligere ble ganganalyse ofte ansett som
et forskningsinstrument, men metoden er nd
blitt mer og mer akseptert som rutineanalyse
for & kunne vurdere hvilke tiltak som skal
settes 1 verk (16). Behandlingsresultatene
kan vere tydelige ved klinisk evaluering,
men ogsa her er ganganalyse den beste me-
toden, siden resultatene i detalj kan sam-
menliknes med verdiene for behandling.

Ganganalysepresentasjoner egner seg
godt for vurderinger i et samlet forum. Der-
med oppnar man at alle i teamet kan gke sine
kunnskaper og sin forstaelse for patologiske
gangmenstre og effekten av ulike tiltak. Den
postoperative analysen er ogsa viktig for &
kunne pavise arsakene til dérlige resultater
og til & definere gjenvaerende problemer,
som vist hos pasient 1.

Selv om cerebral parese skyldes en stasjo-
ner ikke-progredierende hjerneskade, er
symptombildet inklusive gangmensteret i sta-
dig endring. En studie med ganganalyse viste
redusert leddbevegelighet og forverring av
gangfunksjonen mellom atte og 12 ars alder
hos pasienter som ikke fikk spesiell behand-
ling (17). Det kan derfor veere av stor betyd-
ning 4 folge barna regelmessig med analyse
for & vurdere tiltak som fysioterapi, ortoser,
medikamentell spasmebehandling, ortope-
disk kirurgi og kombinasjoner av disse. Ved
Rikshospitalet vurderes nd alle gdende barn
med cerebral parese med ganganalyse for de
skal opereres og ett ar etter operasjonen.

Ganganalyse er kostbart og ressurskre-
vende. En nylig gjennomfert ekstern evalue-
ring av ekonomiske forhold ved vart labora-
torium viste at det totalt gdr med narmere 15
timer med tverrfaglige ressurser per pasient.
Pasientens tid i laboratoriet utgjer bare to av
disse timene. Det meste av tiden gar med til
bearbeiding av data og vurdering av disse for
metet der beslutninger tas.

Ved vart laboratorium har det siden dpnin-

gen 1 januar 2002 vert en gradvis ekning
i antall henvisninger fra nesten hele landet.
Vi utforer né arlig ca. 120 ganganalyser, og
ventetiden er pa rundt seks méaneder. P4 grunn
av den lange ventetiden og skende pdgang har
vi f.eks. ved cerebral parese inntil videre valgt
a prioritere preoperative vurderinger.

I fremtiden blir det viktig 4 opparbeide til-
strekkelig kapasitet, slik at alle barn med
gangvansker som trenger behandling kan f&
tilbud om ganganalyse. Vi mener det er be-
hov for et slikt tiltak ved flere universitets-
sykehus her i landet. Det vil vare hensikts-
messig a legge forholdene til rette slik at
ganglaboratoriene kan ta imot bade barn og
voksne.
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