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Santrauka

Viena dazniausiai pasitaikanc¢iy vaiky ortopediniy pa-
tologijy yra klubo vystymosi displazija (KVD), taciau
jos etiologija néra iki galo suprasta. Klubo vystymosi
displazijai galima taikyti jvairius gydymo metodus. Jy
parinkimas itin svarbus atsizvelgiant i serganciojo pazei-
dimo laipsnj, laika, kaip greitai liga buvo diagnozuota,
bei vaiko amziy. Vaikams, turintiems KVD, pagrindi-
niai gydymo budai yra chirurginis, konservatyvusis ir
profilaktinis.

Tyrimo tikslas — iSanalizuoti kiidikiy displazijos konser-
vatyviojo ir chirurginio gydymo metodus bei jy efekty-
vuma kluby funkcinei biiklei.

Tyrimo metodai. Atlikta mokslinés literatiiros analizé,
naudojant PubMed ir EBSCO duomeny bazes.
Rezultatai ir iSvados. Kudikiy vystymosi displazija yra
dazniausiai pasireiskianti ortopediné patologija. Serga-
mumas 1—20 1000 kaidikiy. Laiku negydoma displazija
gali sukelti struktiirinius klubo sgnario pokycius, o su-
augusiesiems — atramos, judéjimo funkcijy sutrikimus.
Klubo vystymosi patologija gali biiti gydoma konser-
vatyviojo ir chirurginio gydymo metodais. Pavlik dirzai
islieka populiariausia ortopedine KVD gydymo prie-
mone, o kartu su kineziterapija padeda sumazinti avas-
kulinés nekrozés ir Slaunikaulio nervo paralyziaus ri-
zika. Ankstyvoji kineziterapija turi neabejoting poveiki
kiidikiy stambiajai motorikai ir gali 50 proc. sutrumpinti
gydymo laika.

Ivadas

Viena i§ dazniausiai pasitaikanciy vaiky ortopedi-
niy patologijy yra klubo vystymosi displazija, taciau jos
etiologija néra iki galo suprasta. Literatiiroje nurodomi
skirtingi KVD sergamumo dazniai: vieni autoriai teigia,
kad $i patologija pasitaiko 3—4 i§ 1000 naujagimiy [1],
kiti — 1-20 i§ 1000 gimdymy [2,3], treti pazymi, kad 1
i§ 1000 kudikiy gimsta su i$nirusiu klubo sanariu, o 10

18 1000 vaiky turi jgimta klubo sanario subliuksacija [4].

Klubo vystymosi displazijai galima taikyti jvairius gy-
dymo metodus. Jy parinkimas priklauso nuo serganciojo
pazeidimo laipsnio, ligos diagnozavimo laiko bei vaiko am-
ziaus, nes kuo anksc¢iau imamasi korekciniy veiksmy, tuo
didesné tikimybé, kad su gydymu susijusiy neigiamy pase-
kmiy bus iSvengta. Vieni i§ pagrindiniy vaiky KVD gydymo
metody yra chirurginis, konservatyvusis ir profilaktinis [6].

Kineziterapija, kartu su kitomis konservatyviojo gydymo
reabilitacijos priemonémis, tokiomis, kaip KVD gydymui
skirtos petnesos, masazas ar hidroterapija, svarbi kiekvie-
nam i§ minéty displazijos gydymo metody [1,6]. Istoris-
kai KVD buvo gydoma pasyviai mazinant iSnirusio klubo
sanario laipsnj ir fiksuojant jj itvaru, taciau Sis gydymas
sukeldavo daznas komplikacijas, tokias kaip avaskuliné ne-
krozé ( AVN). I§ Cekijos kiles chirurgas ortopedas A. Pavlik
pristaté funkcinj displazijos gydyma Pavlik dirzais (sékmés
koeficientas 91,6 proc. i§ 4779 atvejy) [1,5]. Sig vieng i§
dazniausiai naudojamy ortopediniy priemoniy papildé ir
kitos: abdukcinés petnesos (sékmés koeficientas 96,8 proc.
i§ 160 atvejy), Frejka pagalvés (89 — 97 proc. i§ 436 atvejy)
bei Aberdyno jtvaras (98,3 proc. i§ 120 atvejy), kuriy pa-
galba siekiama iS§vengti galimy komplikacijy nepazeidziant
statiniy—dinaminiy funkcijy ir mazinant raumeny atrofijos
rizika [1,5]. Nors néra nustatytas ilgiausias ortopediniy prie-
moniy dévéjimo laikas, Siuo metu sutariama, kad minimalus
laikotarpis yra 6 savaités [5,6].

Atsizvelgiant i prielaida, kad konservatyviojo gydymo
metodai yra efektyvis, pasizymintys zema komplikacijy
rizika ir ilgalaikiu teigiamu poveikiu, tampa aktualu atlikti
mokslinés literatliros analize, atskleidziant ir palyginant
mokslingje literatiiroje pateikiamy skirtingy KVD gydymo
metody efektyvuma.

Tyrimo tikslas — iSanalizuoti kiidikiy displazijos konser-
vatyviojo ir chirurginio gydymo metodus bei jy efektyvuma
kluby funkcinei buklei.

Tyrimo medZiaga ir metodai
Moksliniy straipsniy ir disertacijy paieska atlikta 2022
m. spalio — 2023 m. balandzio mén. Pagrindiné informa-

Zurnalo tinklalapis: https:/sm-hs.eu

Adresas susira§inéti: Indré Sveriauskaité, el.p. indre.sverciauskaite@mf.stud.vu.It



181

cijos paieska atlikta duomeny bazéje PubMed ir EBSCO,
pastaraja sudaro vidinés duomeny bazés: Academic Search
Ultimate, eBook collection, ERIC, European Views of the
Americas: 1493-1750, Health Source — Consumer Edition,
Health Source: Nursing/Academic Edition, MasterFILE Pre-
mier, MasterFILE Reference eBook Collection, MEDLINE,
Newspaper Source, Open Dissertations, AHFS Consumer
Medication Information. Atliekant paieska, straipsniy buvo
ieSkoma visose vidinése duomeny bazése, netaikant apribo-
jimy. Raktazodziy deriniai angly kalba: ,,infant hip dysplasia
rehabilitation OR physiotherapy* (kuidikiy klubo sgnario
displazijos reabilitacija ARBA fizioterapija).

Tyrimo rezultatai

Kudikiy displazijos paplitimas ir etiologija. Klubo
vystymosi displazija (KVD) laikoma viena dazniausiai pa-
sitaikanciy vaiky ortopediniy patologijy, pasizyminti dideliu
patologijos spektru ir apimanti daugybe morfologiniy nukry-
pimy, kurie sukelia funkcinius sutrikimus [7]. Asimetriskos
Slauny ir sédmeny odos raukslés, ribotas pazeisto klubo ati-
traukimas, akivaizdus pazeisto klubo $launikaulio sutrum-
péjimas (Geleazzi pozymis), vyresniems nei 18 ménesiy
kiidikiams klubo sanario skausmas ar biidinga krypuojanti
eisena ir pagrindiniai KVD patologijos pozymiai [4,7].

KVD priskiriamos tokios §launikaulio galvutés biikles,
kaip daliné dislokacija, §launikaulio galvutés panirimas
(subliuksacija), i$nirimas (dislokacija) arba klubo sgnario
nestabilumas [4,8]. Kol kiidikio giizduobés ir §launikaulio
proksimalinio galo plastiskumas bei jautrumas deformacijai
néra sumazejes, svarbu kuo ankséiau pradéti korekcinius
veiksmus tam, kad gydymas trukty trumpiau, o pacientui
ateityje netekty patirti nebaigto gydymo komplikacijy [4,6,9].

Iprastai KVD diagnozuojama 6-8 savaite po kiidikio
gimimo, tac¢iau daugéja tyrimy, kurie parodo, kad nuo 34

1 lentelé. KVD atvejy Grafo klasifikacija [17].

gestacinés savaités labai palanku diagnozuoti klubo vysty-
mosi displazija [10]. Nustatyta, kad dazniausiai klubo sgna-
rio iSnirimai pastebimi trecigjj vaisiaus gyvenimo meénesj,
nes besivystantis klubo sanarys pradeda atlikti pirmuosius
judesius.

Praleidus palankiausig gydymo laika, KVD vaikui augant
progresuoja, sukelia struktiirinius sanario poky¢ius ir gali
lemti atramos, judéjimo funkcijy sutrikima, §lubuma, jégos
sumazejima, dubens padéties kitima, stuburo iSkrypima,
padidinti klubo bei kelio sgnariy ligy, tokiy, kaip osteochon-
drozé ar koksartrozé, daznj [1,4,11]. Sunkesniais atvejais dél
$iy pokyciy bei sanario susidévéjimo tenka atlikti totaline
klubo sanario endoprotezavimo operacija [7,12].

Remiantis moksliniais duomenimis, naujagimiy sergamu-
mas $ia patologija skiriasi dél geografinés padéties — klubo
vystymosi patologija retai diagnozuojama afrikie¢iams ir
kinams, ta¢iau paplitusi tarp vidurio, piety bei ryty europie-
¢iy, amerikieciy [4,7]. Mokslininkai teigia, kad tiksli KVD
etiologija néra iki galo suprasta, tadiau Sia tema Ziniy vis
daugéja, tad galima i$skirti rizikos veiksnius, kurie prisideda
prie displazijos plitimo. Pagrindiniai KVD rizikos veiksniai
yra genetika, vaisiaus sédmeniné pirmeiga néstumo metu,
moteriS$ka vaisiaus lytis, pirmagimysté ir vaisiaus kairiojo
klubo padétis [4,7,9]. Prie minéty KVD rizikos veiksniy
prisideda dar vienas, turintis jtakos patologijos atsiradimui —
tai pogimdyminis naujagimio vystymas [13]. Tokio vystymo
populiarumo daznio mazinimui buvo israsta ,,saugaus kluby
vystymo* sistema [13].

Kiti rizikos veiksniai, prisidedantys prie KVD, siejami
su jvairiomis fizinémis aplinkybémis, tokiomis, kaip riboti
vaisiaus judesiai, kuriuos lemia amnione esan¢io vandens
trikumas, didelis vaisiaus svoris, susijes su gimdymu po
numatyto termino, ar kai ktidikis yra didesnis arba labiau
i8sivystes nei jprasta kiidikio gestaciniam amziui [14]. KVD

Tipas | Alfa GiiZduobés du- | GiuiZduobés kauli- Beta GiiZduobés kremzlé Slaunikaulio AmZius
gnas nis krastas galvos pozicija
1A |>60° |Geras Aiskus <55° Gerai dengia $launikaulj | Centruota Bet koks
1B |>60° |Geras Siek tiek apvalus <55¢ Gerai dengia $launikaulj | Centruota Bet koks
2A [50-59° |Nepakankamas Apvalus <55° Dengia $launikaulj Centruota <3 mén.
2B [50-59° |Nepakankamas Apvalus <55° Dengia $launikaulj Centruota >3 mén.
2C |43-49° | Labai nepakankamas | Apvalus >55° Dar dengia $launikaulj Stabili arba nesta- | Bet koks
(plokscias) <77° bili
D 43-49° | Labai nepakankamas | Apvalus (ploks¢ias) | <77° Dar dengia $launikaulj Necentruota Bet koks
3 <43 | Prastas Plokscias Kremzlé suspausta virSuje | Ekscentriné Bet koks
4 <43° | Prastas Plokscias KremzI¢ suspausta apacioje | Ekscentriné Bet koks
(néra)
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jtakos turi ir jvairiis genetiniai sindromai: Ehlers—Danlos
sindromas, Dauno sindromas, cerebrinis paralyZius, spina
bifida, Sleivapédysté ir kiti [4,7,9].

Displazijos tipai. Dubens rentgenogramos buvo pirmasis
displazijos nustatymo tyrimas, kuris suteiké statinio dvimacio
pobiidzio klubo sgnario padéties bei stabilumo jvertinimo ga-
limybes. Daugelio kiidikiy slaunikaulio galvuté ir giizduobé
po gimimo dar biina kremzlinio audinio, todél daznu atveju
rentgenogramos tyrimo metu patologijos nematyti [15].

Atradus ultragarsa, buvo galima gauti puiky, net ir ne-
subrendusio skeleto, vaizda. Lyginant su rentgenograma,
§is tyrimas yra Zymiai greitesnis ir jautresnis klubo sanario
erdvei istirti, nereikalaujantis anestezijos ar kity slopinan-
¢iy medziagy [16]. Ultragarsiniu tyrimu labai lengva nusta-
tyti Slaunikaulio galvutés, gtizduobés formas, ar sukeliant
stresinius klubo sgnario manevrus pamatyti net maziausius
struktiiry poslinkius Pakitimai vertinami Reinhardo Grafo
(Stolzape, Austrija) israstu Grafo metodu, kuris pradétas
naudoti XX a. astuntojo deSimtmecio pabaigoje.

Atlikus ultragarso tyrimg pagal Grafo metoda, aprasomos
Sios klubo sanario strukttiros: giizduobés gylis, Slaunikaulio
galvos padétis, giizduobés kremzlés padétis. Gaunamos dvi
linijos, bréziamos nuo Soninio giizduobés krasto, giizduobés
dugno bei giizduobés kremzlinés dalies (1 lentelé) [17].

Kudikiy displazijos vertinimo sistemos. Fizinis kluby
apzitréjimas yra pradinis kluby biklés jvertinimo etapas. Jj
paprastai gimdymo metu atlicka neonatologas, o véliau — pe-
diatras [18]. Pasitaiko situacijy, kai sgnario sutrikimai btina
nepastebimi pradinés apzitiros metu, nes kai kuriems vaikams
displazija gali i$sivystyti kur kas véliau. Tokie atvejai yra
vadinami ,,tyliaja liga®, nes jprastai jie nesukelia kiidikiams
skausmo, o vaikscioti iSmokstama natiiraliai besivystant mo-
torinei raidai [19]. Jeigu tévams nekyla klausimy dél galimos
patologijos, kineziterapeutai gali numanyti esama klubo dis-
plazija atlickant klubo sgnario palpacija ar stresinius testus ir
pasitlyti tévams apsilankyti pas pediatra, kuris sonografiskai
nustatyty, ar reikéty imtis korekciniy veiksmy [20].

Kliniking apzitirg daugiausia sudaro Ortolani ir Barlow
provokaciniai testai, sanariy judesiy amplitudZiy jvertinimas,
kojy ilgio matavimas ir odos rauksliy simetrijos jvertinimas
[4,18]. Fizinis tyrimas gali biiti derinamas su ultragarsiniu
klubo sanario vertinimu vaikams iki 6 gyvenimo savaiciy,
o vyresni siun¢iami tyrimui radiografu, kad biity galima
patvirtinti diagnozg ir tikslingus klubo sgnario displazijos
pozymius po gimimo [21]. Pacientus, kuriems buvo dia-
gnozuota KVD, sitiloma stebéti tol, kol bus pasiekta visiska
skeleto branda, t.y., kol visos epifizés plokstelés bus uzsi-
dariusios [21].

Fizinés apzitiros metu pirmomis kidikio gyvenimo die-
nomis atlieckami Barlow ir (arba) Ortolani testai [22]. Sie

fizinio tyrimo testai dazniausiai atliekami siekiant nustatyti
KVD ankstyvoje kiidikystéje (iki trijy gyvenimo ménesiy)
[4,21]. Ortolani ir Barlow testai atliekami paeiliui kiekvie-
nam klubo sanariui. Ortolani testo metu sukeliamas stresinis
manevras, kai §launikaulis grazinamas j giizduobe. Barlow
testo metu sukeliamas stresinis manevras, provokuojantis
Slaunikaulio subliuksacijg. Nors Barlow ir Ortolani testai
vis dar yra pagrindiniai KVD patologijos fizinés patikros
biidai, taciau dél savo specifiskumo jy atlikimas reikalauja
kruopstumo bei klinikinés patirties [18]. Netgi sunkios klubo
sanario displazijos atvejai gali likti kliniskai neaiskds.

Prie Barlow ir Ortolani testy galima prijungti dar viena,
Geleazzi testa, kartais vadinamag Alliso zenklu arba Skyline
testu, kurio metu galima pamatyti, kuris klubas buvo pa-
zeistas patologijos. Paprastai jis naudojamas vaiky nuo 3
iki 6 ménesiy klubo sgnario i$nirimui vertinti, ypac tiriant
klubo sgnario displazija, bet gali biiti naudojamas ir dide-
liam kojy ilgio skirtumui jvertinti [23]. Geleazzi testas yra
teigiamas, jei asimetriskas keliy aukstis, kuris gali buti dél
KVD, jgimto §launikaulio sutrumpéjimo, lazio, kity jgimty
bukliy. Kojy ilgio asimetriskumas KVD gydymo kontekste
atsiranda atvejais, kai nepastebéta displazija nebiina kore-
guojama, o klubai laipsniskai praranda judesiy amplitudg
ir koja atrodo trumpesné. Testas padeda nustatyti, ar kojos
ilgio netolygumas pirmiausia atsiranda dél slaunikaulio ar
blauzdikaulio sutrumpéjimo, gali biiti naudojamas vertinant
kojos ilgj esant kelio ar klubo sgnario fleksijos kontrakttiry
[4, 24]. Neatlikus korekciniy veiksmy paauglystéje arba su-
augus, vaikas gali kenteéti dél funkcinés skoliozés ir (arba)
kelio skausmy [4].

H. Omeroglu (2020) ir bendraautoriy atlikto tyrimo rezul-
tatai parode, kad sveikiems kuidikiams sédmeny bei §launies
odos rauksliy asimetrija pasitaiko nedaznai, taciau ji yra
reik§mingas klinikinis radinys KVD atveju, nes asimetrijg
turinciy kiudikiy tikimybé gauti teigiama sonografijos atsa-
kyma dél galimos kluby patologijos gerokai didesné [25].
Pastebéta, kad vien tik asimetrisky rauksliy ar klinikinio
galliniy ilgio neatitikimo testai gali bati klaidingi, netikslas
ir tai néra galutiniai KVD patologijos rodikliai [26]. Daznu
atveju jiems biidingas dar vienas pozymis — ribotas Slauny
atitraukimas [26]. KVD rizika kuidikiams, turintiems asime-
triSkas rauksles su papildomais pozymiais ar be jy, padidéja
7,5 karto [25].

Chirurginis displazijos gydymas. Nors 90 proc. nau-
jagimiy kluby sanariai gali biiti sekmingai i§gydomi orto-
pedinémis priemonémis, taciau ne visi jy tampa stabiliis be
papildomos chirurginés intervencijos — atviros klubo sana-
rio repozicijos [27].Tokios chirurginés intervencijos kaip
Slaunies pritraukiamyjy raumeny tenotomija, §launikaulio
trumpinimo osteotomija ar dubens osteotomija atlickamos
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kudikiams, sulaukusiems 6 ménesiy. Osteotomija yra rizi-
kinga chirurginé procediira, todél dazniausiai atliekama
pacientams, kurie jau iSmoko vaiks¢ioti [26,27].

Atviros klubo sgnario repozicijos operacijos metody
pasirinkimas yra gana priestaringas [28]. Dazniausiai ope-
racijos metu atlickamas vidinis arba priekinis pjivis [29].
Itvary naudojimas, operacijos, Spica gipso naudojimas gali
padidinti avaskulinés nekrozés (AVN), §launikaulio nervo pa-
ralyziaus ir kt. rizikos daznj nuo 6 iki 48 procenty [14]. Chi-
rurginés intervencijos naujagimiams ir vaikams iki vieneriy
mety kelia papildomas anestezijos, infekcijy, pasikartojanciy
iSnirimy ir vélesnio artrito rizikas. I§ turimos informacijos
apie atviros klubo sanario repozicijos metodus, galima daryti
prielaida, kad vidinis pjiivis yra daug pavojingesnis uz prie-
kinj dél operaciniame lauke esanciy nervy ir kraujagysliy,
taCiau néra jokiy sasajy tarp avaskulinés nekrozés ar papil-
domy chirurginiy intervencijy dél nepavykusios operacijos
ir pjiivio metodo [29].

Po atviros klubo sanario repozicijos pacientas Spica gipsa
turi nesioti 4-6 savaites, po kuriy taikoma kineziterapija [30].
Nuémus Spica gipsa, vaikui dar keletg savaiciy jprastai de-
damas abdukcinis jtvaras. Po Spica gipso nuémimo gali su-
mazeéti klubo sanariy paslankumas, todél kineziterapija gali
padéti susigrazinti prarastas klubo sanario amplitudes [31].
Pirmiausia butina padidinti klubo sanario lenkimo, vidinés
rotacijos ir atitraukimo judesiy amplitudes ir apatiniy galiiniy
raumeny jéga. Svarbu atkurti visas kelio sgnario amplitudes,
kadangi ji daznai riboja Spica gipsas.

Kineziterapija, kartu su keletui savai¢iy dedamu abduk-
ciniu jtvaru, gali pagerinti klubo sanario mobiluma, vél su-
teikti daugiau judesio galimybiy, kol klubo sgnarys toliau
auga, tampa stabilesnis po operacijos. Siuos pooperacinius
laikotarpius biity galima suskirstyti i tris etapus:

* gipso Spica periodas. 2-3 dieng po atviros klubo sana-
rio repozicijos operacijos galima atlikti kvépavimo pratimus.
Uzdéjus gipsa, galima skirti pratimus virSutinéms galtinéms,
peciy juostai, izometrinius pratimus liemens raumenims;

« abdukcinio jtvaro periodas. Siuo laikotarpiu atliekami
pasyvis, o véliau jtraukiami aktyviis pratimai apatinéms
galinéms, ribojant pritraukimo amplitudg. Pratimy pradiné
padétis tik sédima, atlieckami vieng ar du kartus per dieng.
Sukamieji kluby judesiai galimi tik po 2 ménesiy. Reko-
menduojama kas antrg dieng jtraukti hidroterapija. Galtiné
turi biiti apkraunama laipsniskai, vaiksc¢iojimui naudojamos
papildomos ortopedinés priemonés;

* paskutinio reabilitacijos etapo periodas, kai pacientas
atlieka tokius pat pratimus, kaip ir ankstesniais etapais, taciau
padidinamas kraivis ir pakartojimy skaicius [32].

Konservatyvusis displazijos gydymas. Chirurginés in-
tervencijos yra paskutinis KVD gydymo proceso zingsnis,

todél pirmiausia pasitelkiamas konservatyvusis displazijos
gydymas, susidedantis i§ kineziterapijos, ortopediniy prie-
moniy (KVD gydymui pritaikyty dirzy ir jtvary naudojimas,
masazas, hidroterapija) ir uzdaros klubo sanario repozicijos.

Pasitaiko atvejy, kai kineziterapija ir (arba) ortopediniy
priemoniy dévéjimas neduoda naudos. Likus klubo struk-
tiiry nestabilumui kiidikiams, kuriy amzius yra nuo 6 iki 18
meénesiy, gali prireikti uzdaros klubo sgnario repozicijos ir
kluby Spica gipso. Gydant KVD, pries repozicijos proce-
diira norint jvertinti paciento klubo sanario padétj, atlickama
kontrastiné artrografija, kurios metu j ilgaji pritraukiamaji
raumenj suleidziama Joheksolio — specialios kontrastinés
medziagos, naudojamos rentgeno vaizdavimui [33]. Ortolani
manevras naudojamas uzdaros klubo sgnario repozicijos
procediiros metu siekiant grazinti i$nirusj sgnarj j gtizduobe.
Slaunies pritraukiamyjy raumeny sausgysliy perpjovimo
operacija atlickama tik tuo atveju, jei susidariusi minéty
raumeny kontraktiira neleidzia grazinti sgnario [33]. Po re-
pozicijos dedamas Spica gipsas, kad apatiné galiné biity
90-110 laipsniy kampu lenkime ir 40-60 laipsniy kampu
atitraukime, mazdaug 12 savaiciy, o kontrastinés artrografijos
pakartotiniai tyrimai leidzia stebéti, ar struktiiry pakitimai
juda reikiama linkme [33, 49].

Displazijos gydymas Pavlik dirzais, Tiubingeno ir
Rhino Cruiser jtvarais. Klubo vystymosi displazijos gy-
dymo tikslas — kuo anksciau grazinti i$nirusj klubo sanarj,
kad patologija nesutrikdyty jprastinés vaiko raidos ir biity
pasiektas normalus $launikaulio proksimalinés dalies ir gtiz-
duobés vystymasis, nereikalaujantis chirurginio gydymo
[34]. XX a. ketvirtajame deSimtmetyje A. Pavlik sukaré
prietaisg ,,petnesos su dirzais“, su kuriomis pradéjo gydyti
pirmuosius pacientus, turin¢ius KVD [35]. Savo metoda jis
pavadino funkciniu gydymu, manydamas, kad aktyvus klubo
sanario judéjimas gydymo procese yra svarbiausias veiksnys.
Savo i8keltoje hipotezéje jis teigé, kad §is prietaisas, nors ir
laiko klubo ir keliy sgnarius lenkimo pozicijoje, o apatines
galiines per klubo sgnarj atitraukime, taciau vaikas vis tiek
gali aktyviai judinti klubus. Tokioje dinamiskoje pozicijoje
pirmiausia atsipalaiduoja dél pastovaus pritraukimo atsira-
dusi kontrakttira, o véliau, atliekant jprastinius atitraukimo
judesius, savaime atsistato Slaunikaulis.Jaunesniems nei Sesiy
ménesiy pacientams, kuriems diagnozuota KVD, Pavlik
metodas ir Pavlik dirzai yra labiausiai paplitusios konser-
vatyviojo gydymo priemonés [36]. Daugéja tyrimy, kurie
nustaté, kad gydymo metodas Pavlik dirzais yra taikytinas
ne tik kliniskai atkuriamiems, bet ir sonografiskai atitinkan-
tiems Grafo I1 ir IV tipo kluby sanarius [35]. Atlikto tyrimo
duomenimis, gydymas Pavlik metodu yra sékmingas apie
85 proc. KVD patologija turin¢iy jaunesniy nei 6 ménesiy
kadikiy [37].
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Kiadikio nesioklés — tai kiidikio ar mazo vaiko ergono-
miskam nesiojimui skirtas prietaisas, pritvirtintas prie vieno
i§ tévy liemens, kai vaiko apatinés galtinés nattraliai yra
,»M* padétyje. Ortopediniu pozitriu tokia kiidikiy nesiojimo
praktika turéty sumazinti KVD patologijos daznj, nes nesio-
jant kudikj, jo apatiniy galtiniy padétis yra saugi, kai klubo
ir kelio sanariai yra sulenkti, o §launys atitrauktos [13]. Si
padétis tinkamai imituoja reikiama padétj, iSgaunama Pavlik
dirzy ar kluby Spica gipso metu [38].

Tiubingeno jtvaras yra kiles i§ placiai naudojamy Pavlik
dirzy. Sis jtvaras dél savo savybiy ilga laika buvo naudo-
jamas tik kliniskai stabiliems klubo sgnariams, kurie pa-
gal Grafo klasifikacijg atitikdavo Ila, IIb ir Ilc tipus [40].
Vélesniuose tyrimuose gauti jvairis rezultatai, tarp kuriy
ir pasiteisings gydymas Tiubingeno jtvaru, esant nestabi-
liems klubo sgnariams [39]. Dazniausios KVD patologijos
gydymo komplikacijos, avaskulinés nekrozés daznumas
naudojant Pavlik dirzy ortopeding priemone siekia iki 30
procenty [41]. PrieSingai, avaskulinés nekrozés rizika, tai-
kant Tiubingeno jtvara, kiidikiams iki SeSiy ménesiy buvo
santykinai mazesné [40].

Tiubingeno jtvaro privalumy yra nemazai: 79 proc. sé-
kmingo patologijos gydymo atvejy, itin lengvas naudojimas,
tévams daug lengviau jj uzdeti, kai reikia, valyti kasdienéje
veikloje. Skirtingai, nei palyginti su Pavlik dirzais, Tiubin-
geno jtvaro trikumai susij¢ su KVD rizikos veiksniais, to-
kiais, kaip genetika arba patologijos diagnozavimas praéjus
3 ménesiams po gimimo. Atlikty tyrimy duomenimis, tiek
Pavlik dirzai, tieck Tiubingeno jtvaras yra puikis ir veiks-
mingi konservatyviojo gydymo biidai vaikams, jauniesiems
nei 6 ménesiy amziaus. Tiubingeno jtvaras neturéty buti
naudojamas kiidikiams, sergantiems sunkiomis KVD pato-
logijos formomis, kai pagal Grafo skalg jiems nustatomi [V
laipsnio klubo pazeidimai, arba kai patologija yra abiejuose
klubo sanariuose [41].

Rhino Cruiser jtvaras — standus jtvaras kluby ir juosmens
srityje, leidziantis vaikams laisvai $liauzti ir vaikscioti (nuo
6 mén. amziaus) ir padedantis sutvarkyti po Pavlik dirzy
likusj klubo sgnario nestabiluma [38]. G. Grzybowski (2023)
ir bendraautoriai sudaré klausimyna, kurio atviry klausimy
analizé atskleidé keletg temy, bendry visoms vertintoms
ortopedinéms priemonéms [42]. Lyginant Pavlik dirzus su
Rhino jtvaru, respondentai nurod¢, kad jiems labiau patiko
minkstesné ir lankstesné Pavlik dirzy medziaga nei Rhino
jitvaras. Respondentai pasikartojo, kad Pavlik dirzy naudoji-
mas yra sunkesnis lyginant su Rhino jtvaru. Vienas i§ Rhino
itvaro dévéjimo pliusy: nuimamos petnesélés, kurios itin
praverté maudantis, kei¢iant sauskelnes ar guldant vaikg
ant pilvo [42].

S. Siddicky (2021) ir kt. savo tyrime issikelé tikslg jver-

tinti sveiky kiidikiy klubo sanariy padétis ir apatiniy galiiniy
raumeny aktyvumg jvairiose padétyse ir kiidikiy neSioklése
ar automobiliy kédutése. Rezultatus palyginti su ortope-
diniais prietaisais, naudojamais klubo sgnario displazijai
gydyti [38]. Remiantis ankstesniais skai¢iavimo modeliais,
tyrimo metu kadikiy KVD gydymui naudojami Pavlik dirzai
ir Rhino Cruiser jtvarai lémé Zymy pritraukiamyjy $launies
raumeny aktyvuma, o tai patvirtina $iy ortopediniy prie-
moniy naudg gydant ktidikiy kluby sanariy i$nirima [50].
Dél itin tvirto plastikinio rémo ir didesnio judesiy ribotumo,
Rhino Cruiser jtvaru gydyti kiidikiai pasizyméjo mazesniu
hamstringy grupés ir didziojo sédmens raumens aktyvumu,
lyginant su Pavlik dirzais [38].

Nors tiksliy duomeny apie Rhino jtvaro sékmingus ro-
diklius stinga, taciau atliktame tyrime apie komplikacijas,
pasirinkus §j jtvara, nepranesta. Tiek dinaminés ortopedinés
priemonés, kaip Pavlik dirzai ar Tiubingen jtvaras, tiek sta-
tinis Rhino jtvaras parodé gerus sékmés rodiklius, taciau
raumeny aktyvumas naudojant Sias ortopedines priemones,
skiriasi. Reabilitacijos metu turi biiti kreipiamas démesys
ne tik ] motoring raida, bet ir apatiniy galliniy raumeny sti-
prinima.

Kineziterapijos svarba displazijos gydymo kontekse.

Patys pirmieji fizinés apzitiros testai galimi ir yra atlie-
kami i$ karto kiidikiui gimus. Jie gali parodyti pirmuosius
patologijos pozymius, taciau tikslus diagnozavimas neturéty
tekti vien gydytojui pediatrui ar neonatologui. Pasitaiko si-
tuacijy, kai sgnario vientisumo sutrikimai lieka nepastebéti
$iy specialisty fizinés apzitiros metu, todél juos gali padéti
diagnozuoti kineziterapeutai, atlikdami funkcinj klubo sa-
nario palpacijos tyrima ir apzitirédami vaiko neuroraume-
nines funkcijas [20,43]. Skotijoje istirti naujagimius idkart
po gimimo Ortolani ir Barlow provokatyviais testais tapo
jprastine praktika naujagimiy skyriuje. Tokius testus gali
atlikti kineziterapeutai, jaunesnieji gydytojai ir akuseriai [44].
Tévai yra lygiaverciai komandos nariai kartu su sveikatos
priezitiros specialistais, nes klubo vystymosi displazijg jie
gali pastebéti jprastinéje kasdiengje veikloje, kuri sukelty
patologija turin¢iam vaikui funkcinius apribojimus, tokius
kaip ribotas §launies atitraukimas keiciant sauskelnes, asi-
metriskos sédmeny ir Slauny raukslés ir (arba) kojy ilgio
nevienodumas [11].

Diagnozavus KVD patologija, svarbu pasitelkti vieng i$
svarbiausiy konservatyviojo gydymo biidy — kineziterapija,
kurios metodikoje yra aptariamos jprastinés raumeny sgvei-
kos, ypa¢ $launies pritraukéjy bei iSoriniy rotatoriy grupiy,
kuriy veikla palaiko normaly abiejy sanario struktiiry santykj
vienos su kita ir padeda islaikyti normalia, centruota, ana-
tomiskai teisingg $launikaulio galvutés padétj sanaryje. Be
teigiamo kineziterapijos poveikio sanarinéms struktiiroms,
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ji leidzia vystytis normaliai raumeny veiklai, skatindama
bendra vaiko motorinj vystymasi. Kai diagnozuojama sun-
kiausia, I'V laipsnio KVD patologija ar minétoji patologija
diagnozuojama per vélai, o konservatyviojo gydymo buidas
netinkamas tolesnei gydymo eigai, kineziterapija islieka
svarbia gydymo dalimi, nes ji gali padéti paruosti sgnariniy
kapsuliy raumenis chirurginei intervencijai [20].

Kineziterapinio vertinimo metu galima pastebéti apati-
niy gal@iniy nervy ir raumeny koordinacijos sutrikima, kuris
gali lemti fiziologiskai netaisyklingas kojy tiesimo, pritrau-
kimo, vidinés rotacijos bei, ypatingais atvejais, lenkimo ir
hiperadukcijos padétis, signalizuojancias apie klubo sgnario
pakitimus [20].

Kineziterapijos tikslus bty galima apibrézti taip:

1) skatinti apatiniy galtiniy motorika ir aktyvius judesius;

2) stiprinti hipotonisky raumeny tonusa;

3) koreguoti dubens raumeny disbalansa, kad biity ga-
lima iStaisyti asimetrija;

4) skatinti aktyvy ir pasyvy klubo sgnario stabiluma;

5) lengvinti ir skatinti motoring raida, kuri gali véluoti
dél patologijos;

6) uzkirsti kelig pasikartojan¢ioms sgnariy problemoms.

Naujagimiy funkciniy sutrikimy sprendimui neabejoting
poveikj turi ankstyva ir specialiai pritaikyta kineziterapijos
programa, kuri ne tik sutrumpina reabilitacijos trukme, bet
gerina stambig kadikiy motorika [11,45].

Vojtos metodikos taikymas gali zenkliai sutrumpinti kon-
servatyviojo KVD patologijos gydymo trukmg. Simetriskos
peciy ir dubens padétys, koncentriska pilvo raumeny veikla,
savaiminis raumeny aktyvumas ir normali dubens raumeny
veikla yra svarbiausi orientyrai Vojtos metodikoje [43]. Si
metodika ne tik teikia galimybe atpazinti raidos sutrikimus
pirmosiomis vaiko gyvenimo savaitémis, bet tuo paciu ska-
tina greiCiau pradéti reabilitacija, vengiant patologiniy mo-
toriniy modeliy jsitvirtinimo [32]. Vojtos metodikoje, kuri
remiasi globaliais motoriniais modeliais, yra naudojamos
technikos, kad bty iSgautas fiziologiskai teisingas reflek-
sinis raumeny susitraukimas, naudingas sukimuisi aplink
savo kiino asj bei ropojimui [32,46]. Teigiama, kad vaikai,
turintys klubo sgnario sutrikimy (jiems kliniskai yra diagno-
zuota KVD), sukasi aplink savo a$j nenormaliai, o tg galima
pastebéti kineziterapinio tyrimo metu, mat net vieno sgnario
funkcijos sutrikimo pakanka sutrikdyti viso kino motorines
funkcijas [47].

Vojtos metodas puikiai tinka ir papildo klubo displazi-
jos gydyma. Sukimosi aplink savo a§j ir §liauzimo refleksai
teigiamai veikia KVD patologija turin¢iy kudikiy pazeisto
klubo sgnario vystymasi. Jie padeda didinti klubo sanariy
amplitude, reguliuoja apatiniy galiiniy raumeny jtampg bei
padeda centruoti $launikaulio galvute giizduobéje [20].

Laikysenos defektai, skoliozé ir skausmingi funkciniai
bei struktiiriniai juosmeninés ir kryZmeninés stuburo da-
liy pakitimai priskiriami prie negydomy arba nepakanka-
mai gydomy KVD patologijos sukelty raumeny ir skeleto
funkcijy sutrikimy [20]. Dél $iy bei kity panasiy anomalijy,
atsiradusiy ankstyvyjy ar vélyvyjy problemy, susijusiy su
KVD, sutrinka statinés bei dinaminés funkcijos [51]. KVD
patologijos kontekste svarbus vidurinis sédmens raumuo,
priklausantis $launies atitraukiamyjy raumeny grupei [48].
Esant vidurinio sédmens raumens veiklos sutrikimy, gali
biti prarandama ne tik dubens kontrolé, bet ir gebéjimas
vaik§¢ioti [48].

Net esant pac¢iam sunkiausiam KVD laipsniui, kai dél
pazeidimo chirurginé intervencija nei§vengiama, pacientui
vis tiek patariama lankytis kineziterapijos uzsiémimuose,
kuriuose biity kreipiamas démesys j neurologing raidg ir kuo
labiau apribotos neigiamos pasekmés, susijusios su atvira sa-
nario repozicija ar osteotomija. Net ir baigus konservatyvyji
ar chirurginj gydyma, turéty biiti stebima ir vélesné raida,
atsizvelgiant ir lavinant bendras stuburo funkcijas [20,21].

Mokslinés literatiiros kineziterapijos intervencijy KVD
patologijos gydymo kontekste triiksta, taiau galima jzvelgti
didelg jos naudg vaiko raidai. Nors ortopediniy priemoniy
veiksmingumas grazinti $launikaulio galvute j gizduobe yra
jrodytas, jos negali uztikrinti aplinkiniy struktiiry vientisumo,
raumeny stiprumo, tinkamy sgnariy amplitudziy, todél ne-
gali padeéti vaikui pasivyti dél imobilizacijos véluojancios
motorinés raidos. Kineziterapija yra puiki priemoné kiidikio
motoriniam vystymuisi bei aktyvumo skatinimui.

ISvados

1. Kuadikiy vystymosi displazija yra dazniausiai pasi-
rei$kianti ortopediné patologija. Sergamumas svyruoja nuo
vieno iki dvidesimties 1000 kiidikiy. Vidurio, piety, ryty
europieciai bei amerikie€iai pasizymi didesniais displazijos
paplitimo rodikliais.

2. Displazija, bidama susijusi su pagrindiniu paciento
genetiniu sindromu ar liga, pasireiSkusi prenataliniu laiko-
tarpiu kartu su nervy ir raumeny sutrikimais, vadinama te-
ratologine, o pasireiskusia po gimimo — tipine.

3. Laiku negydoma displazija gali sukelti struktiirinius
klubo sgnario pokycius, o paauglystéje ar suaugusiojo am-
ziuje gali sutrikdyti atramos, judéjimo funkcijas.

4. Genetika, pirmagimysté ir vaisiaus sédmeniné pir-
meiga yra laikomi svarbiausiais KVD rizikos veiksniais.

5. Klubo vystymosi patologija gali biiti gydoma konser-
vatyviuoju ir chirurginiu metodais. Mokslinéje literatiiroje
ortopedinés priemonés, kineziterapija, hidroterapija bei uz-
dara klubo sgnario repozicija yra pateikiama kaip konserva-
tyviojo KVD gydymo metodai, kuriy itin sékmingi rodikliai
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kudikiams iki 6 ménesiy. I$likus kluby nestabilumui, taiko-
mas chirurginis gydymas — atvira klubo sgnario repozicija,
daznai kartu su tenotomija ir osteotomija.

6. Mokslinés literatiiros Saltiniuose pateikiami ne tik
labai skirtingi reabilitacijos ir ortopediniy priemoniy efekty-
vumo rezultatai, bet parenkami itin skirtingi tiriamieji, todél
sunku isskirti efektyviausiag gydymo metoda. Pavlik dirzai
iSlieka populiariausia ortopedine KVD gydymo priemone, o
kartu su kineziterapija padeda sumazinti AVN ir §launikaulio
nervo paralyziaus rizika. Kudikiy stambiajai motorikai po-
veikj turi ankstyvoji speciali kineziterapijos programa, kuri
gali 50 proc. sutrumpinti gydymo laikg. Sékmingam gydymui
svarbus kineziterapeuto ir tévy vaidmuo, kurie apmokomi
teisingo dirzy dévéjimo ir supazindinami su kineziterapinés
programos vykdymo ypatumais.
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TREATMENT OPTIONS
FOR INFANTILE DYSPLASIA
T. Aukstikalnis, L. Budriené, I. Svertiauskaité
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Summary

One of the most common orthopaedic pathologies in children
is developmental dysplasia of the hip (DDH), but its aetiology is
not fully understood. A variety of treatment methods are available
for hip dysplasia, but the choice of treatment method is crucial, ta-
king into account the degree of impairment of the patient, the time
at which the disease was diagnosed and the age of the child. Surgi-
cal, conservative and prophylactic treatments are among the main
treatments for children with CVD.

The aim of this study was to analyse the conservative and sur-
gical methods of treatment of infantile dysplasia and their efficacy
on the functional status of the hips.

Methods. Scientific literature was analysed using PubMed and
EBSCO databases.

Results and conclusions. Developmental dysplasia is the most
common orthopaedic pathology in infants, with a prevalence of
1-20 per 1000 infants. If not treated in time, dysplasia can lead to
structural changes in the hip joint in the future and, in adulthood,
can lead to impairment of support and mobility functions. Develo-
pmental pathology of the hip can be treated with conservative and
surgical methods of treatment. “Pavlik belts remain the most po-
pular orthopaedic device in the context of the treatment of CVD
and, in combination with physiotherapy, help to reduce the risk of
avascular necrosis and femoral nerve palsy. Early physiotherapy
has a definite effect on infant gross motor skills and can reduce
treatment time by 50%.
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