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Razvojni poremecaj kuka:
prevencija i konzervativno lijeCenje djeteta
u dobi od prvog do sestog mjeseca

Ozren Vrdoljak', Dinko Kolari¢?, Javor Vrdoljak®

Sekundarna prevencija razvojnog poremecaja kuka usmjerena je na rano otkrivanje i primjenu najucinkovitijih terapijskih i preven-

tivnih postupaka. Primjena selektivnog ili neselektivnog probira ovisi o incidenciji razvojnog poremecaja kuka i povezana je s trosko-

vima zdravstvenog sustava pojedine drzave. Cilj konzervativnog lije¢enja razvojnog poremecaja kuka je postici i zadrzati koncentric-

nu redukciju, usmjeriti rast i razvoj zgloba kuka prema normalnim morfolosko-anatomskim odnosima i izbje¢i komplikacije tijekom

liiecenja, posebice avaskularnu nekrozu. Ranim lijecenjem razvojnog poremecaja kuka spriecava se adolscentna koksartroza i rani

invaliditet. U lije¢enju se primjenjuju razli¢ite vrste ortoza cija je funkcija zadrzavanje koncentricne redukcije kuka u postednoj pozi-

ciji. Fizikalna terapija je vazna za dobivanje normalne pokretljivosti kuka kod aduktorne kontrakture, simetri¢ne ili asimetricne, koja

otezava stabilnu retenciju nakon koncentricne redukcije kuka.
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Razvojni poremecaj kuka (RPK) najcesca je prirodena defor-
macija lokomotornog sustava, nedovoljno razjasnjene etio-
logije, karakterizirana multifaktorskim nasljedem i utjecajem
¢imbenika okoline intrauterinog, perinatalnog, dojenackog
razvojnog razdoblja i djetinjstva. Obuhvaca razlicite varijete-
te poremecenog razvoja od neonatalne nestabilnosti kuka,
displazije, subluksacije i luksacije (1-6). Zbog nerazjasnjene
etiopatogeneze, incidencija i prevalencija su nepouzdane i
konfuzne, nije usuglaseno nazivlje, i nema konsensusa u od-
nosu na dijagnostic¢ke i terapijske postupke (5, 6). Incidenci-
ja, na temelju epidemioloskih i demografskih istraZivanja u
svijetu varira izmedu 0,41 do 168,6 na 1000 djece (5, 6), a u
Hrvatskoj izmedu 20 do 120 na 1000 djece (7). Takva saroli-
kost u incidenciji RPK-a aktualizira razmatranja o pravodob-
noj dijagnozi i izboru dijagnostic¢kih postupaka u otkrivanju
svih oblika RPK-a. Svi se slazu s misljenjem da rana dijagnoza
i lijecenje RPK-a sprje¢ava degenerativne promjene kuka
(preartroze i koksartroze), bolove, $epanje i ranu invalidnost.

PREVENCIJA I PROBIR

Prevencija RPK-a omogucava otkrivanje deformacije kuka u
djetetovoj najranijoj dobi i sprjecavanje daljnjeg razvoja dis-

plazije, subluksacije ili luksacije (7-16). Primarna prevencija
nije moguca zbog nerazjasnjene etiopatogeneze poreme-
¢aja, a sekundarna je prihvatljiva jer se moze primijeniti od-
mah nakon djetetova rodenja i usmjerena je na rano otkri-
vanje i lijecenje. Djelotvorne i ucinkovite mjere sekundarne
prevencije postizu se probirom. RPK ispunjava klasi¢ne kri-
terije za probir i vecina u svijetu i kod nas je suglasna s mi-
slienjem da je probir potreban. Izbor najbolje metode i vrste
probira jos je kontroverzan. Probir moze biti selektivan, koji
ukljucuje djecu s visokim faktorima rizika za RPK (1, 6, 15), ili
univerzalni u koji su uklju¢ena sva Zivorodena djeca.

Klinicki probir
Klinicki pregled kukova uveli su Ortolani, Palmen, von Rosen i
Barlow (18-21) i temelji se na traZzenju znakova za nestabil-
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nost kuka, luksaciju i subluksaciju. Testovi za luksaciju i sub-
luksaciju su niske osjetljivosti i ne zadovoljavaju kriterije za
probir RPK-a. Klini¢kim pregledom kukova nije moguce ot-
kriti displaziju i razdvaojiti je od usporenog ,fizioloskog” raz-
voja acetabuluma (22, 23). No klini¢ki pregled daje korisnu
informaciju o pokretljivosti kuka koja ima odluc¢ujucu ulogu
u izboru lije¢enja.

Ultrazvucni probir

Ultrazvucna dijagnostika kukova je metoda izbora u probiru
RPK-a (24-27). Otkriva sve oblike RPK-a, bilo da se primjenju-
je morfolosko morfometrijska metoda s lineranim i kutnim
parametrima ili samo morfologija i dinamicko ispitivanje.
Ultrazvu¢na metoda prema Grafu (26) dosad se pokazala
kao najkompletnija metoda koja objektivizira i kvantificira
kostano hrskavi¢ne odnose acetabuluma. Metoda se teme-
lji na interpretaciji morfoloskih karakteristika kostanih i hrs-
kavi¢nih struktura kuka i zadanih sonogrametrijskih kriterija
za hrskavi¢ni i kostani dio acetabuluma. Ako se tehnika pre-
gleda dosljedno provodi, mogu se izdvojiti zdravi kukovi
tipa la i Ib od svih ostalih tipova. Mnogi smatraju da kom-
binirani neselektivni probir ultrazvu¢nim i klinickim pre-
gledom kukova do 3estog tjedna Zivota otkriva sve oblike
RPK-a i stvara bolje moguc¢nosti u izboru terapijskih i pre-
ventivnih postupaka (24, 28).

LIJECENJE

Lijecenje RPK-a potrebno je provesti $to ranije, a izbor meto-
de lijecenja ovisi o stupnju poremecenog razvoja kuka, dje-
tetove dobi u trenutku postavljanja dijagnoze, prisutnosti
aduktorne kontrakture, asimetrije abdukcije ili laksiteta ku-
kova. U dojenackoj dobi od 1. do 6. mjeseca Zivota lijecenje
je u pravilu konzervativno, a vrlo rijetko operativno. Cilj lije-
¢enja je posti¢i i zadrzati koncentricnu redukciju kuka i
izbje¢i komplikacije, posebice avaskularnu nekrozu (AVN).
Postoje brojne ortoze koje su u upotrebi za lijecenje luksira-
nog, subluksiranog ili displasti¢cnog kuka. Mogu biti dina-
micke, Pavlikovi remencici (32, 33), modificirane Frejka gaci-
ce s mekanim uloskom, ili rigidne udlage prema Barlowu
(19, 31), von Rosenu (20), Hilgenreinerov aparat i sadrena
imobolizacija (26). Najcesce se primjenjuju Pavlikovi remen-
¢ici (33) i terapijske gacice u kombinaciji s fizikalnom terapi-
jom. Fizikalna terapija u lijecenju RPK-a ima posebno mjesto,
prvenstveno ako je prisutna jednostrana ili obostrana aduk-
torna kontraktura, asimetri¢na abdukcija ili jednostrana
abduktorna kontraktura sa stabilnim kukovima i kosa zdjeli-
ca s displazijom acetabuluma ili bez nje.

LijeCenje neonatalnih nestabilnih kukova

Dijagnoza nestabilnih kukova se postavlja klinickim pregle-
dom i ultrazvukom. Autori daju prednost Grafovo] metodi
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koja daje najbolji uvid u razvijenost kuka. Nestabilni kukovi
u neonatalnom razdoblju spontano se stabiliziraju u 80%
slucajeva (19), pa zato nema usuglasenosti treba li takve ku-
kove lijeciti ili ne treba. Ako se ipak donese odluka da je po-
trebno lijecenje, tada se primjenjuju razli¢ite vrste ortoza ili
kombinacija sadrene imobilizacije i ortoze. Naj¢esce su to
Pavlikovi remencici, modificirana Frejka ortoza ili jastucic, ali
i rigidne ortoze prema Barlowu, von Rosenu. Lijecenje ne-
stabilnih kukova ili samo nadzor provodi se do normalizacije
morfolosko anatomskih odnosa zgloba kuka. Kontrole do
navrsenih 12 mjeseci obavljaju se klinickim i ultrazvucnim
pregledom kukova, a zatim prema posebnom protokolu do
zavrsetka rasta.

Lijecenje displazije

U prva Cetiri mjeseca djetetova Zivota nije moguce s pouz-
danoscu izdvaojiti acetabularnu displaziju (29) od usporene
osifikacije acetabuluma. Za oba stanja karakteristi¢na je
kvantitativno koStano-hrskavi¢na disproporcija acetabulu-
ma, koja se prepoznaje samo ultrazvu¢nom pretragom (tip
kuka lla+ i lla- prema Grafu) (24). Lijecenje displazije u prva
Cetiri mjeseca djetetova zivota u pravilu se provodi nerigid-
nom imobilizacijom, a najcesce su to Pavlikovi rememncidi.
Autori daju prednost modificiranoj Frejka ortozi s mekanim
uloskom u kombinaciji s fizikalnom terapijom ako za nju po-
stoji indikacija. Takav nacin lije¢enja gotovo da nema kom-
plikacija. Ne smije se zanemariti ¢injenicu da displazija ace-
tabuluma moze biti prisutna i nakon stabilizacije neonatal-
nih nestabilnih kukova. Ako se ona ne prepozna, moze
progredirati u subluksaciju, preartrozu i u ranu koksartrozu.
Lijecenje se provodi do normalne razvijenosti zgloba kuka,
a kontrole nakon prohodavanja klini¢ckim pregledom i ren-
genskom snimkom kukova.

Lijecenje subluksacije

Subluksacija kukova pokazuje razli¢iti stupanj nestabilnosti,
a dijagnosticira se klinickim pregledom i ultrazvukom. Te-
meljem ultrazvu¢nog nalaza subluksirani kukovi pripadaju
tipu Il ili tipu D prema Grafu. U fazi retencije najcesce se
primjenjuju semirigidne ortoze u prosjeku 2 tjedna, a zatim
se nastavlja lijecenje s dinamickim ortozama, najcesce Pavli-
kovim remencic¢ima (25, 34, 37). Ako je prisutna jednostrana
aduktorna kontraktura, tada je potrebna fizikalna terapija uz
nosenje ortoze. Ortoza mora biti postavljena tako da osigu-
rava centriranost glave u acetabulumu. Prema nasem isku-
stvu modificrana Frejka ortoza s mekanim uloskom uz kom-
binaciju fizikalne terapije daje gotovo iste rezultate lijecenja
kao npr. Pavlikovi remencidi, jer dijete lakSe podnosi lijece-
nje, a roditelji su zadovoljniji. Lijec¢enje se provodi do norma-
lizacije morfolosko-anatomsko i funkcionalnih odnosa kuka.
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Kontrole do navriene prve godine Zivota obavljaju se ultra-
zvukom, a nakon tre¢e godine prema potrebi i rengenskim
snimanjem kukova.

Lijecenje luksacije

Lijecenje luksacije kukova tip IV prema Grafu u dobi od 1. do
6. mjeseca uglavnom je konzervativno, a vrlo rijetko je po-
trebno pristupiti operacijskom lije¢enju, i to samo onda ako
se ne moze obaviti repozicija. Ako se is¢aseni kuk moze re-
ponirati, slijedi razdoblje retencije kuka u postednoj poziciji,
vrlo kratko sadrenom imobilizacijom ili ortozom (24). Usmje-
renje i centriranost glave femura u acetabulumu postize se
odgovarajuc¢im rigidnim ili semirigidnim ortozama, kojima
se odrzava najcesce ,zablji polozaj” sa smanjenom fleksijom
kukova. Lijeenje traje do normalizacije anatomsko-morfo-
loskih odnosa i funkcionalne pokretljivosti kuka. Ako su ku-
kovi stabilni, uz postojecu ogranic¢enu pokretljivost u lijece-
nje se ukljucuje fizikalna terapija.

Komplikacije tijekom lijecenja

Konzervativno lijecenje RPK-a povezano je sa znacajnim
komplikacijama (35-40). Najteza komplikacija je AVN, ozlje-
de femoralnog Zivca, kolaps abduktorne muskulature kuka,
anteverzija proksimalnog dijela femura, reluksacija i rezi-
dualna displazija aceetabuluma. Najcesce se komplikacije
javljaju zbog kompromitiranja vaskularizacije glave femura
(40), a mogu se sprijeciti pravilnim izborom i aplikacijom od-
govarajuceg ortopedskog pomagala. Kad god je to mogu-
Ce, potrebno je izbjegavati rigidnu imobilizaciju u maksi-
malnoj abdukciji i fleksiji kukova.

ZAKLJUCAK

Brojne studije su pokazale da ne postoje ujednaceni stavovi
za prevenciju i lijecenje RPK-a. Razlog je nedovoljno razjas-
njena etiopatogeneza, pa shodno tome i nepouzdana inci-
dencija. Stoga je probir najuspjesnija realizacija sekundarne
prevencije. Dvojbe koje se javljaju u izboru programa pro-
bira ovise o incidenciji, cost benefit analizi i mogu¢nostima
zdravstvenog sustava da izabrani program podrzi. U Hrvat-
skoj se provodi univerzalni kombinirani UZV i klini¢ki probir
do 6. tjedna djetetova zivota. Kontroverze u prevenciji i lije-
¢enju su nestabilni kukovi u neonatalnom razdoblju s obzi-
rom na spontanu stabilizaciju do kraja prvog mjeseca zivo-
ta. Nakon prvog mjeseca djetetova Zivota pa do kraja Sestog
mjeseca glavni cilj konzervativnog lijecenja je postici i zadr-
zati koncentri¢nu redukciju kuka i izbjec¢i AVN kao najtezu
komplikaciju tijekom i nakon lijecenja. U lije¢enju je potreb-
no izbjegavati rigidnu imobilizaciju kukova i osigurati njihov
polozaj u tzv. safe” zoni. Prisutnost aduktorne kontrakture,
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posebice one jednostrane, zahtijeva kombinirano lijecenje
fizikalnom terapijom i nosenjem ortoze.

Kratice:

RPK - razvojni poremecaj kuka
AVN - avaskularna nekroza
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SUMMARY

Developmental dysplasia of the hip: prevention

and conservative treatment in children aged 1-6 months
Ozren Vrdoljak, Dinko Kolari¢, Javor Vrdoljak

Secondary prevention of developmental dysplasia of the hip is aimed at early diagnosis through application of the most effective
screening methods, and initiating optimal treatment as soon as possible. Applying either selective or universal screening depends on
the incidence and costs of screening in the healthcare system of each individual country. The aim of conservative treatment of devel-
opmental dysplasia of the hip is geared towards obtaining and maintaining concentric reduction of the hip joint, stopping patho-
physiological processes, guiding growth in a normal morphological-anatomic direction, and preventing treatment complications,
i.e. avascular necrosis of the femoral head. Early treatment of developmental dysplasia of the hip prevents adolescent hip arthrosis
and early disability. Different types of orthoses are used in conservative treatment; their function is to maintain stable reduction of
the hip joint in the standard protected position. Physical therapy is important for obtaining normal mobility of the hip when there is
limited hip motion, particularly in the presence of unilateral adductor contracture, which would prevent stable retention upon con-

centric reduction of the hip.

Key words: HIP DISLOCATION, DEVELOPMENTAL — DIAGNOSIS, PREVENTION AND CONTROL, THERAPY
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