
Тема 11. Вроджені вади опорно-рухового апарату.
Вроджена м’язова кривошия. Причини. Клінічні прояви Ускладнення. Принципи консервативного лікування, показання до хірургічного втручання. 
Вроджений вивих cтегна. Фізикальне обстеження. Діагностика (ультразвукова, радіологічна). Принципи лікування у різні вікові періоди (0 - 6 місяців, 6 - 12 місяців, старше 1 року). Ускладнення, їх профілактика і лікування. 

Вроджені вади розвитку кисті та стопи: клишоногість, синдактилія, полідактилія, ектродактилія.  

Амніотичні перетинки, косорукість. 

Недорозвиток і псевдоартроз кісток гомілки. Термінологія, клінічні прояви, принципи лікування. 

1. Актуальність теми.

Відомо, що захворювання опорно-рухового апарату мають місце у 5-10% дітей. В загальній структурі вад розвитку вади розвитку кістково-м’язової системи складають близько 30%.

У дітей першого року життя найчастіше зустрічаються природжені вади розвитку (кривошия, клишоногість, дисплазія кульшового суглобу та інші деформації  кистей та стоп). З віком зростає питома вага деформацій хребта та грудної клітки.

Більшість хвороб, як відомо, простіше попереджувати ніж лікувати, особливо в пізній термін. Авжеж, профілактика природжених деформацій опорно-рухового апарату поки ще має складнощі. Але, якщо їх своєчасно розпізнати, то вони можуть бути вилікувані в дитячому віці. Тільки лікування, яке розпочате на ранніх етапах, дає можливість запобігти інвалідності. Досвід свідчить, що такий підхід необхідний у всіх випадках статико-функціональних вад розвитку опорно-рухового апарату.

Несвоєчасне виявлення призводить до прогресування порушень і деформації  із ростом дитини. В основі раннього виявлення початкових симптомів ортопедичних хвороб лежать певні знання розвитку кожної дитини та необхідність ретельного огляду її, насамперед лікарем-педіатром.
1. Конкретні цілі заняття:

1. Визначити етіологічні та патогенетичні фактори найбільш поширених вад розвитку опорно-рухового апарату у дітей: кривошиї, косорукості, вивиху стегна, клишоногості, синдактилії, полідактилії, ектродактилії, амніотичних перетяжках, недорозвитку та псевдоартрозі  кісток гомілки.

2. Класифікувати та аналізувати типову клінічну картину найбільш поширених вад розвитку опорно-рухового апарату у дітей: кривошиї, косорукості, вивиху стегна, клишоногості, синдактилії, полідактилії, ектродактилії, амніотичних перетяжках, недорозвитку та псевдоартрозі  кісток гомілки.

3. Вміти провести клінічне обстеження дитини з найбільш поширеними вадами розвитку опорно-рухового апарату: кривошиї, косорукості, вивиху стегна, клишоногості, синдактилії, полідактилії, ектродактилії, амніотичних перетяжках, недорозвитком та псевдоартрозом  кісток гомілки.

4. Складати план обстеження та аналізувати дані лабораторних та інструментальних обстежень при типовому перебігу найбільш поширених вад розвитку опорно-рухового апарату у дітей: кривошиї, косорукості, вивиху стегна, клишоногості, синдактилії, полідактилії, ектродактилії, амніотичних перетяжках, недорозвитку та псевдоартрозі  кісток гомілки.

5. Демонструвати володіння принципами лікування, реабілітації і профілактики найбільш поширених вад розвитку опорно-рухового апарату у дітей: кривошиї, косорукості, вивиху стегна, клишоногості, синдактилії, полідактилії, ектродактилії, амніотичних перетяжках, недорозвитку та псевдоартрозу  кісток гомілки.

6. Проаналізувати клініко-анамнестичні дані та результати додаткових методів обстеження з метою постановки клінічного діагнозу згідно класифікації та обґрунтувати його.

7. Проводити диференціальну діагностику найбільш поширених вад розвитку опорно-рухового апарату у дітей: кривошиї, косорукості, вивиху стегна, клишоногості, синдактилії, полідактилії, ектродактилії, амніотичних перетяжках, недорозвитку та псевдоартрозу кісток гомілки.

8. Здійснювати прогноз життя при найбільш поширених вадах розвитку опорно-рухового апарату у дітей: кривошиї, косорукості, вивиху стегна, клишоногості, синдактилії, полідактилії, ектродактилії, амніотичних перетяжках, недорозвитку та псевдоартрозі  кісток гомілки.

9. Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами субординації у хірургії дитячого віку.

2. Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення теми (міждисциплінарна інтеграція) 

	№
	Дисципліни
	Отримані знання та навики

	1.
	Нормальна анатомія 
	Знати анатомічні особливості опорно-рухового апарату у дітей.

	2.
	Нормальна фізіологія
	Володіти уявленнями про фізіологічні процеси, які відбуваються в опорно-руховому апараті у дітей.

	3.
	Патологічна фізіологія
	Ідентифікувати патофізіологічні процеси, які виникають в  опорно-руховому апараті у дітей на основі виявлених симптомів

	4.
	Догляд за хворими та сестринська практика
	Демонструвати володіння навичками догляду за дітьми раннього віку з найбільш поширеними вадами розвитку опорно-рухового апарату у дітей: кривошиї, косорукості, вивиху стегна, клишоногості, синдактилії, полідактилії, ектродактилії, амніотичних перетинках, недорозвитку та псевдоартрозі  кісток гомілки.

	5.
	Пропедевтична педіатрія
	Володіти знаннями про основні клінічні симптоми найбільш поширених вад розвитку опорно-рухового апарату у дітей: кривошиї, косорукості, вивиху стегна, клишоногості, синдактилії, полідактилії, ектродактилії, амніотичних перетяжках, недорозвиток та псевдоартроз  кісток гомілки, мати уявлення про лабораторні та інструментальні методи обстеження.

	6.
	Соціальна медицина та організація охорони здоров’я 
	Застосовувати знання про структуру надання медико-санітарної допомоги дитячому населенню для належного використання ресурсів системи охорони здоров’я в плані лікування та профілактики виникнення найбільш поширених вад розвитку опорно-рухового апарату у дітей: кривошиї, косорукості, вивиху стегна, клишоногості, синдактилії, полідактилії, ектродактилії, амніотичних перетинках, недорозвитку та псевдоартрозі  кісток гомілки.

	8.
	Фармакологія
	Володіти знаннями про основні групи медикаментозних засобів, що застосовуються у лікуванні найбільш поширених вад розвитку опорно-рухового апарату у дітей.


4. Завдання для самостійної праці під час підготовки до заняття.

4.1. Перелік основних термінів, параметрів, характеристик, 

які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття

	№
	Термін
	Визначення

	1.
	Вроджена м’язова кривошия
	Стiйке укорочення грудинно-ключично-соскоподiбного м’яза, обумовлене його недорозвитком, а iнколи травмою у перинатальному перiодi, що супроводжуєrься нахилом голови та обмеженням pyxiв у шийному вiддiлi хребта, а у тяжких випадках - деформацiєю черепа, хребта, надплiччя.

	2.
	Косорукість (manus vara)
	Природжена вада розвитку обумовлена повним або частковим недорозвиненням однієї з кісток передпліччя, що спричинює відхилення кисті у бік ураження

	3.
	Диспластичний вивих стегна
	Вада розвитку, яка розвивається на грунті дисплазії кульшового суглобу

	4.
	Природжена клишоногість
	Природжена вада розвитку обумовлена  вкороченням сухожилків м’язів та зв’язок по  медіальній та задній поверхні гомілки та стопи

	5.
	Синдактилія
	Вроджене зрощення пальців між собою

	6.
	Полідактилія
	Вроджена наявність додаткового пальця

	7.
	Ектродактилія
	Вроджена відсутність одного або декількох пальців або будь-якої частини пальців 

	8.
	Амніотичні перетинки
	Ниткоподібні циркулярні та напівциркулярні вдавлення аж до кістки, що можуть розміщуватися і на проксимальних частинах сегментів

	9.
	Природжений несправжній суглоб (pseudoarthrosis)
	Патологічний стан, що супроводжується порушенням безперервності трубчастої кістки і виникненням рухливості в невластивих їй відділах.




4.2. Теоретичні питання до заняття:

1. Дати визначення понять: кривошия, косорукість вивих стегна, клишоногість, синдактилія, полідактилія, ектродактилія, амніотичні перетинки; недорозвиток і псевдоартроз кісток гомілки.

2. Причини виникнення найбільш поширених вад розвитку опорно-рухового апарату у дітей: кривошия, косорукість вивих стегна, клишоногість, синдактилія, полідактилія, ектродактилія, амніотичні перетинки; недорозвиток і псевдоартроз кісток гомілки.  

3. Класифікація кривошиї.

4. Класифиікація косорукості.

3. Класифікація вивиху стегна за ступенем важкості.

4. Класифиікація клишоногості.

5. Класифиікація синдактилії.

6. Класифиікація полідактилії.

7. Класифиікація ектродактилії.

8. Класифиікація недорозвитку та псевдоартроз кісток гомілки.  

9.  Патогенез виникнення найбільш поширених вад розвитку опорно-рухового апарату у дітей: кривошия, косорукість вивих стегна, клишоногість, синдактилія, полідактилія, ектродактилія, амніотичні перетинки; недорозвиток і псевдоартроз кісток гомілки. 

10. Клінічні прояви кривошиї, косорукості, вивиху стегна, клишоногості. 

11. Клінічні прояви синдактилії, полідактилії, ектродактилії, амніотичних перетинок.

12. Клінічні прояви недорозвитку і псевдоартрозу кісток гомілки. 

13.  Діагностика найбільш поширених вад розвитку опорно-рухового апарату у дітей: кривошия, косорукість вивих стегна, клишоногість, синдактилія, полідактилія, ектродактилія, амніотичні перетинки; недорозвиток і псевдоартроз кісток гомілки. 

14. Лікування, профілактика та прогноз найбільш поширених вад розвитку опорно-рухового апарату у дітей: кривошия, косорукість вивих стегна, клишоногість, синдактилія, полідактилія, ектродактилія, амніотичні перетинки; недорозвиток і псевдоартроз кісток гомілки. 

4.3. Практичні роботи (завдання), які виконуються на занятті:

1. Робота з тестовими завданнями.

2. Робота студентів в палатах біля ліжка дітей з найбільш поширеними вадами розвитку опорно-рухового апарату у дітей: кривошия, косорукість, вивих стегна, клишоногість, синдактилія, полідактилія, ектродактилія, амніотичні перетинки; недорозвиток і псевдоартроз кісток гомілки:
а) збір скарг, анамнезу захворювання;

б) об’єктивне обстеження дітей;

в) формулювання діагнозу згідно сучасної класифікації;

г) скласти план обстеження хворої дитини;

д) скласти план лікування хворої дитини.

3. Клінічний розбір показового випадку.

4. Розв’язання ситуаційних задач.

Зміст теми вичерпно викладений у наступних джерелах: методичні розробки кафедри, навчальна та наукова література, інформація в мережі Internet.

Вроджена м’язова кривошия

Деформації шиї для яких є характерним невірне положення голови – нахил вбік та поворот – об’єднуються під загальною назвою «кривошия» (torticollis). Більшість випадків кривошиї є вродженою вадою і має м’язове походження.

Вроджена м’язова кривошия – одне з найбільш частих ортопедичних захворювань у дітей. За даними більшості авторів, м’язова кривошия за частотою складає третє місце після вродженого вивиха стегна та клишоногості. В загальній структурі ортопедичних захворювань у дітей вроджена м’язова кривошия складає близько 25%. Головним елементом патогенезу кривошиї є патологічні зміни грудино-ключично-соско-подібного м’язу, які ведуть до його фіброзного переродження. Електронно-мікроскопічні дослідження, які були проведені на кафедрі дитячої хірургії НМУ імені О.О.Богомольця (Скібан В.О.,1978 р.) довели, що причиною їх виникнення є вроджена дисплазія м’язу. Диспластично змінений м’яз починає відставати в темпах росту, в порівнянні із здоровою стороною. Напруга скороченого м’язу викликає зближення міст його прикріплення. Це викликає нахил голови в бік ураження, та одночасний поворот у проте лежню сторону. Так виникає основний симптом захворювання – хибне положення голови. Надана послідовність розвинення м’язової кривошиї пояснює скудність симптоматиці у новонароджених перших днів життя. Першими симптоми захворювання, у більшості випадків, стає «псевдопухлина» м’язу в його середній або нижній частині, яка з’являється наприкінці другого тижня життя. Поступово зменшуючись «псевдопухлина» зникає через два-три тижні, адже м’яз стає більш щільним, менш еластичним, та відстає в рості. Виникнення «псевдопухлини», більшість авторів, пояснює мікротравмами при рухах та розвиненням асептичного запалювання в місцях де диспластичні зміни м’язу є найбільш наявними. Класичне положення голови при м’язовій кривошиї можна легко розпізнати починаючи з другого місяцю життя. В той же час з’являються і вторинні деформації – асиметрія черепа та обличчя. В шийному відділі хребта поступово формується кіфоз, або сколіоз. Своєчасно недіагностована та нелікована м’язова кривошия у віці 3-6 років викликає значну гемігіпоплазію скелета обличчя. В процес деформації залучаються всі кістки черепа, особливо нижня щелепа, виникає так званий «сколіоз обличчя». Компенсація хибного положення голови здійснюється за рахунок підйому надпліччя з боку ураження, так і рахунок бокового зміщення голови в напрямку ураженого м’язу.

Труднощі диференціальної діагностиці м’язової кривошиї від інших форм кривошиї можуть виникати можуть виникати при наступних захворюваннях:

- кісткові форми кривошиї внаслідок вродженого порушення сегментації в шийному відділі хребта, наявності додаткових шийних ребер, наявності патологічних змін (остеомієліт, пухлина) в хребцях шийного відділу;

- десмогенні форми кривошиї, як наслідок запальних процесів в м’яких тканинах (лимфаденіт, флегмона та ін.); 

- неврогенні форми кривошиї в наслідок родової черепно-мозкової травми, спастичних паралічів, енцефалітів;

- компенсаторні форми кривошиї при порушеннях зору та слуху.

Треба пам’ятати про можливість випадків двобічної м’язової кривошиї. Для двобічної м’язової кривошиї характерна поза «людини, яка принюхується» - голова висунута вперед, шийний лордоз збільшений, рухи головою обмежені. Неоднакова ступінь змін ураження м’язів може викликати помилкове встановлення діагнозу тільки однобічної кривошиї.

Лікування м’язової кривошиї здійснюється як консервативними, так і оперативними методами. У пацієнтів першого року життя лікування треба розпочинати з консервативних методів. Їх наполегливе та тривале застосування дозволяє вилікувати до 80% пацієнтів. Оперативні методи лікування мають бути використані тільки якщо вичерпані можливості консервативного лікування, або вже минув термін їх ефективного використання.

Консервативне лікування треба розпочинати відразу після встановлення діагнозу.

Комплекс процедур включає коригуючи укладки, лікувальну фізкультуру, масаж, фізіотерапію. Ведучими моментами є вправи лікувальної гімнастиці пасивного характеру на протязі перших 2-3 місяців після народження. Краще всього, якщо їх виконує мати перед кожним годуванням дитину по 5-10 хвилин. Виконується по 20-30 плавних поворотів голови дитини в бік ураження, та стільки же нахилів в протилежною, фіксуючи на декілька секунд в положенні досягнутої корекції. Після того як дитина розпочинає утримувати голівку рухи виконуються активно самою дитиною. Для цього використаються різні подразнюючи фактори (іграшки, голос матері та ін.). Активні і пасивні вправи цього періоду направлені на розтягування ураженого та зміцнення здорового грудино-ключично-соскоподібного м’язу.

Хірургічне лікування, як і попереднє консервативне, має своєю метою усунення основної ланки захворювання – скорочення грудино-ключично-соскоподібного м’язу, що дає можливість зупинити розвинення ланцюжка вторинних змін. Оптимальний термін хірургічного втручання обмежується терміном від одного до трьох років. Основним показанням для оперативного лікування є не вік хворого, а прогресування деформації на тлі повноцінного консервативного лікування. Найбільш розповсюдженим є метод відкритого розтинання обох ніжок нижнього кінця грудино-ключично-соскоподібного м’язу, доповнений резекцією її частки і розтинанням фасції в боковому трикутнику шиї.

При тяжких формах кривошиї можливе розтинання м’язу з обох кінців (біполярна міотомія). Наведена методика оперативного втручання є технічно достатньо простою, мало травматичною та достатньо ефективною.

В післяопераційному періоді для забезпечення діастазу між кінцями м’язу який перетинали необхідно утримувати голову в положенні гіперкорекції в м’якому комірці типу Шанца на протязі 2-3 тижнів. Потім призначають з’ємний пластиковий головоутримувач на термін до трьох місяців після операції. В цей термін пацієнт отримує фізіотерапевтичні процедури, лікувальну гімнастику.

Можливо виконання операцій міопластичного видовження грудино-ключично-соскоподібдного м’язу.

Синдактилія – зрощення пальців (з ембріологічної точки зору, повне або часткове нерозділення пальців). Становить 1/2 всіх аномалій верхньої кінцівки, трапляється у вигляді шкірної, перетинчастої, кісткової та кінцевої форми.

Хірургічне лікування - розділення пальців, заміщення дефекту шкіри місцевими тканинами або використання вільної шкірної пластики, а також шляхом дистракції в апаратах зовнішньої фіксації - здійснюється з дворічного віку, при кінцевій формі - у однорічному віці. Сьогодні при синдактилії перевага віддається дистракційному методу лікування, який не потребує вільної шкірної пластики, тобто є більш ощадливим, ніж інші способи (шкірний регенерат дозволяє як завгодно моделювати місцеві тканини), забезпечує одержання добрих анатомічних і функціональних результатів.

Вади розвитку кисті та стоп нерідко супроводжуються амніотичними перетинками, які є ниткоподібними циркулярними та напівциркулярними вдавленнями аж до кістки, що можуть розміщуватися і на проксимальних частинах сегментів. Перетинки бувають поверхневими та глибинними, останні призводять до порушення лімфо- та кровопостачання, трофічних розладів.

Оперативне лікування - видалення перетинок, пластика місцевими тканинами показана у перші роки життя дитини.

Природжені несправжні суглоби (pseudoarthrosis) найчастіше виявляються у нижній третині кісток гомілки і утворюються внаслідок однієї з трьох патологій: локальної фіброзної дисплазії; нейрофіброматозу; мієлоангіодисплазії.

Природжені несправжні суглоби можуть мати латентну та маніфестовану форми. Латентна форма проявляється антекурвацією гомілки у нижній третині; деформація прогресує з часом і поступово перетворюється на маніфестований несправжній суглоб. Клінічно на рівні несправжнього суглоба виявляється деформація та патологічна рухливість, навантаження за віссю неможливе. Рентгенологічно при несправжніх суглобах визначається склероз кінців суглоба, облітерація кістково-мозкового каналу кінців кістки, яка утворює суглоб, потоншення суглобових кінців. При маніфестованій формі хірургічне лікування здійснюється після 2 років. Найкращі результати досягаються при полілокальному остеосинтезі з видаленням патологічних тканин. Проводиться широка резекція тканин несправжнього суглоба, кінці зіставляються; вищерозміщений сегмент розтинається для подальшого подовження і зрівнювання довжини кінцівок. Для лікуванні використовують шпицеві апарати зовнішньої фіксації.

Природжене вкорочення кінцівки може бути тотальним або утворюватися за рахунок недорозвинення одного з сегментів. При вкороченні понад 3 см здійснюють подовження шляхом остеотомії і дистракції в апаратах зовнішньої фіксації. 

Полідактилія частіше трапляється у вигляді шестипалості, але може бути й семи-, восьми-, і навіть десятипалість. Розрізняють три види полідактилії:

1) додатковий палець-рудимент;

2) додатковий палець (нормальна форма і розміри);
3) додатковий палець за рахунок роздвоєння основного (найчастіше великий палець - polex duplex). Якщо є додатковий палець-рудимент, його можна видалити у перші місяці життя дитини. У всіх інших випадках перед операцією обов’язково проводиться рентгенологічне дослідження для уточнення функціональної цінності пальців (тобто з’ясовують, який палець є головним для функції, а який їй шкодить).
Косорукість (manus vara) найчастіше обумовлена повним або частковим недорозвиненням однієї з кісток передпліччя - ectromelia longitudinale рrох., що спричинює відхилення кисті у бік ураження (променева косорукість, ліктьова косорукість). У 50 % випадків косорукість пов’язана з аплазією променевої кістки. При цій ваді відхилення кисті досягає 180°, як правило, відсутній І палець, недорозвинені або відсутні м’язи, судини та нерви з боку променевої кістки. При дефекті дистального відділу променя недорозвинення, деформація передпліччя та відхилення кисті виражені менш різко. Дефект ліктьової кістки та ліктьова косорукість трапляються у 7 разів рідше, ніж променева. Консервативне лікування (редресація, коригуючі шини) починають від дня народження дитини; оперативне лікування - з 3-річного віку (тенотомія вкорочених м’язів, усунення вивиху кисті, поліцізація II пальця, подовження сегмента тощо).
Окрім ectromelia longitudinale рrох., косорукість може бути обумовлена амніотичними перетинками, системними захворюваннями (хвороба Madelung), артрогрипозом або неврологічною патологією.
Ectromelia longitudinale dist. супроводжується контрактурами у колінному та гомілковостопному суглобах. При повному недорозвиненні великогомілкової кістки гомілка вкорочена, деформована, є вивих у колінному та гомілковостопному суглобах; стопа у положенні варуса, супінації та еквінуса, нерідко немає І та II пальців. При частковому недорозвиненні великогомілкової кістки (дефект середнього та дистального відділів) наявний тільки вивих у гомілковостопному суглобі; вкорочення та деформація гомілки виражені меншою мірою.
Природжене недорозвинення малогомілкової кістки спостерігається утричі частіше, ніж великогомілкової. При цій ваді гомілка вкорочена, викривлена, стопа у еквіно-вальгусному положенні, можуть бути відсутніми IV і V плюснові кістки та IV і V пальці.

Ці вади реєструються одразу після народження дитини. До 6-місячного віку проводять консервативне лікування (редресація, коригуючі шини, пов’язки), з 6-місячного віку - оперативне лікування: розтин або видалення фіброзного тяжа (відсутня малогомілкова кістка), розтин вкороченого сумково-зв’язкового апарату, тенотомія вкорочених м’язів. З 2-річного віку можливо подовжувати кінцівки дистракційними апаратами, проводити транспозицію кісток тощо.
Природжена клишоногість за частотою посідає перше місце серед природжених вад розвитку опорно-рухового апарату. У хлопчиків трапляється вдвічі частіше, ніж у дівчаток. За Т.С. Зацепіним, розрізняють типову та атипову форми клишоногості. Атипова форма виявляється в 20 % випадків і обумовлена аномаліями розвитку кінцівок (дефекти кісток гомілки, амніотичні перетинки), системними ураженнями (діастрофічна дисплазія, артрогрипоз).
Типова клишоногість обумовлена недорозвиненням медіально-заднього зв’язкового апарату гомілковостопного суглоба. Вада діагностується одразу після народження. Основними клінічними ознаками природженої типової клишоногості є supinatio (внутрішній оберт плантарної поверхні); equines (плантарне згинання стопи у гомілковостопному суглобі); adductio (приведення переднього відділу стопи). З ростом дитини з’являється торсія кісток гомілки (скручування), плантарне згинання пальців (поперечне перегинання стопи з утворенням борозни Adams). Коли дитина починає ходити, на зовнішній поверхні стопи утворюється різке потовщення м’яких тканин зі слизовою сумкою всередині, виникає підвивих човноподібної та кубоподібної кісток, вкорочення стопи.
За Т.С. Зацепіним, розрізняють такі ступені клишоногості: легкий - піддається повній ручній корекції без особливих зусиль; помірний - ручна корекція можлива при значних зусиллях; тяжкий - повна ручна корекція неможлива.
Під час рентгенологічного дослідження (у дітей після 2 років) вивчають взаємовідношення кісток стопи, визначають великогомілково-таранний кут, таранно-п’ятковий кут; перший із них при природженій клишоногості збільшується (понад 100°); другий - зменшується (менше 35°).
Консервативне лікування починають одразу після народження: у перші тижні здійснюють редресуючу гімнастику і бинтування за Fink - Attingen, потім - гіпсування (пов’язки змінюють кожні 2-3 тиж.). При неефективності консервативних заходів після 6-місячного віку вдаються до хірургічного втручання (тенолігаментокапсулотомія).
З 1996 року метод лікування клишоногості за Ponseti почав приваблювати увагу та завойовувати популярність як метод, який уможливлює корекцію компонентів ідіопатичної клишоногості. Метод полягає в щотижневих коригуючих маніпуляціях зі зміною гіпсових пов’язок і у більшості пацієнтів – перкутанної ахіллотомії перед зміною останньої пов’язки, яка накладається на три тижні. Наголос робиться на корекцію деформації допомогою відведення переднього відділу стопи і розвороту його разом з п’ятою навколо нерухомої таранної кістки. Для підтримки корекції використовуються «відвідні брейси».
Дисплазія кульшового суглоба та вивих стегна

Особливої уваги потребує патологія кульшового суглоба, бо не втрачає актуальності твердження, яке висунув понад 100 років тому Anders: «Питання про патогенез природженого вивиху стегна є предметом жвавої суперечки».
Про причини природженого вивиху стегна (ПВС) сперечалися ще за часів Hippocrates, який стверджував, що ПВС – це наслідок травми. На цьому грунтується його травматична теорія про виникнення патології. З точки зору В.Я. Віденського, «пологова травма може в окремих випадках призвести до вивиху стегна», а В.О. Маркс з цього приводу писав, що «серед немовлят, народжених кульшовим кінцем, вивих трапляється у 10 разів частіше».
Dupuitren запропонував механічну теорію, в основу якої покладено спостереження про більшу частоту ПВС у тих випадках, коли на плід під час вагітності постійно діють механічні чинники - багатопліддя, маловоддя тощо. Свою точку зору він доводив тим, що дислокація вдвічі частіше буває у лівому кульшовому суглобі, ніж у правому, оскільки частіше трапляється перша позиція плода, при якій лівий кульшовий суглоб передлежить до передньої черевної стінки вагітної, отже, можлива постійна додаткова механічна дія на нього.
Pravaz вважає, що ПВС є наслідком запального процесу, Раletta - вади первинної закладки, Stockard - дії тератогенних факторів у період органогенезу, Andren - дисфункції ендокринних залоз вагітних жінок, Humbert - паралічу м’язів, що оточують кульшовий суглоб.
Переважно ПВС виявляється у дівчаток (у 5-7 разів частіше, ніж у хлопчиків), що стало підставою для виникнення теорії спадковості, яка була найбільш поширена у фашистській Німеччині. Навіть у 1936 р. на Кенігсберзькому конгресі ортопедів німецькі вчені запропонували ввести закон про стерилізацію, посилаючись на спадковий характер ПВС і на те, що люди з ПВС не можуть виконувати військові обов’язки. Маu вважав, що це проблема політична і «треба стерилізувати і вилікованих від ПВС людей».
Hilgenreihner запропонував термін «дисплазія кульшового суглоба» і наполягав, що природжена дисплазія первинна, вона призводить до вивиху як вторинного явища, але інколи може і не супроводжуватися вивихом.
Barta стверджує: «Не дивлячись на зростання наших знань, етіологія захворювання не встановлена й до сьогодні». Численність існуючих теорій свідчить про те, що відповідь на питання «Чому буває ПВС?» не може бути однозначною, а проблема природженої дисплазії і недорозвинення кульшового суглоба залишається однією з центральних в ортопедії і найважчою проблемою профілактики інвалідності. Її актуальність обумовлена як частотою патології, так і частотою виразних проявів дисплазії кульшового суглоба. Природжений вивих стегна посідає друге місце серед природжених деформацій опорно-рухового апарату: одне з 60 немовлят народжується з нестабільними кульшовими суглобами, а у 75 % дорослих з коксартрозом причиною є дисплазія (А.П. Крисюк).
Цікавою є географічна розповсюдженість ПВС: серед населення Європи він частіше трапляється в Німеччині та у слов’янських народів; у країнах Азії й Африки дуже рідко.
В чому ж причини такої географії? На це питання можуть дати відповідь такі статистичні дані (І.І. Мирзоєва): у новонароджених із патологією кульшового суглоба дисплазія спостерігається в 74 % випадків, підвивих - 15 %, вивих 11 %; у дітей 1-2 років - підвивих - 2,3 %, вивих - 97,7 %. Отже, вивихи і підвивихи формуються у післянатальному періоді внаслідок дисплазії. Їх географічна «гніздність» здебільшого обумовлена побутом і традиціями, які впливають на післянатальне формування кульшового суглоба.
Сучасна точка зору більшості ортопедів зводиться до того, що при патології кульшових суглобів дисплазія є первинною.
Це передхвороба, яка може призвести до підвивиху, вивиху, коксартрозу (М.В. Волков, Е.Ф. Лордкіпанідзе, Є.П. Меженіна, Я.Б. Куценок, О.Н. Гудушаурі й співавт.). Провокувати зміщення у кульшовому суглобі можуть натальні (10%) та післянатальні (90%) чинники. Головний натальний чинник - це слідова дизадаптація, а саме пологи при тазовому передлежанні, які супроводжуються спинальною травмою у зоні поперекового потовщення, наслідком чого є млявий моно-, парапарез (О.Ю. Ратнер). До натально обумовлених вивихів можна віднести і патологію, що виникає при міотонічному синдромі. Післянатальна дизадаптація у кульшовому суглобі є наслідком нелікованої дисплазії і, як правило, проявляється, коли дитина починає ходити - не підготовлені до статики елементи кульшового суглоба набирають положення дислокації (О.Н. Гудушаурі). У переважній більшості випадків йдеться не про природжений, а про диспластичний вивих стегна, який розвивається вторинно, на грунті дисплазії і є наслідком неуважності лікаря та батьків, невизначеної та нелікованої дисплазії. Виняток становлять тератологічні вивихи, дійсно природжені, які супроводжуються іншими множинними природженими вадами і формуються на ранніх етапах ембріогенезу.
Диспластичні зміни у кульшовому суглобі можуть бути різними (порушення формування, зміщення, коксартроз) і їх градація залежно від дислокації проводиться за ступенями. І ступінь (передвивих, власне дисплазія) характеризується порушенням розвитку, формування, незрілістю елементів кульшового суглоба без зміщення стегна. При II ступені (підвивих) головка стегна децентрована у вертлюжній западині; при III ступені (вивих) є повне зміщення суглобових поверхонь (латеропозиція), але головка стегна знаходиться на рівні вертлюжної западини; IV ступінь - і латеро- і супрапозиція, головка стегна над вертлюжною западиною (супраацетабулярний вивих), при V ступені головка стегна розміщується під крилом клубової кістки (клубовий вивих).
Патоморфологічні зміни у диспластичних кульшових суглобах полягають у тому, що вертлюжна западина зменшена у розмірах, деформована, нерідко має вигляд вушної раковини через завернутий усередину гіпертрофований лімбус, місцями зрощений з западиною, вхід в яку значно звужений. Збільшена скошеність склепіння западини (понад 30°). Суглобова сумка потовщена, при вивиху має вигляд піскового годинника. Головка стегна зменшена у розмірах, деформована, порушена її осифікація (ядро осифікації з’являється в ній значно пізніше, ніж у нормі, - після 3-4 міс). ІІІийково-діафізарний кут збільшений (більше фізіологічних 130°), кут антеверсії - понад 25°, що має і велике значення щодо порушення взаєморозміщення головки стегна і вертлюжної западини і спричинює зміщення головки стегна латерально та вгору. Виразність цих змін прямо пропорційна ступеню патології та віку дитини. Під час ходіння головка стегна ковзає то вгору, то вниз, у зв’язку з чим у верхній частині вертлюжної западини утворюється борозенка ковзання, по якій головка зміщується, впирається в клубову кістку і на новому місці формується вторинна вертлюжна западина. Власне вертлюжна западина від бездії виповнюється рубцевою сполучною тканиною і ще більше відстає у розвитку. Глибокі зміни відбуваються у м’язах навколо кульшового суглоба: внаслідок зміни відстані між точками прикріплення сухожиль аддуктори вкорочуються, напружуються, а сідничні м’язи навпаки - розтягуються, стають слабкими і в подальшому гіпотрофічними. Внаслідок нестабільності суглоба кінцівка в цілому менше навантажується, що призводить до її загального відставання в розвитку.
Клінічна картина захворювання, насамперед, залежить від віку дитини. Клінічні симптоми Barta поділяє на вірогідні, імовірні та пізні. Головні з них подано у таблиці.
У новонароджених вірогідними симптомами патології  у кульшовому суглобі є симптоми клацання та «поршня». 

Таблиця. Клінічні прояви дисплазії кульшового суглоба та вивиху стегна у дітей
	Вік дитини
	Клінічні прояви

	Новонароджені
	Вірогідні:
1. Симптом Маркса — Ortolani
2. Симптом Dupuitrein
Імовірні:
1. Симптом Bade
2. Симптом Joachimstahl
3. Відносне вкорочення кінцівки
4. Збільшення зовнішньої ротації

	Немовлята
	Вірогідні:
1. Симптом Dupuitrein
2. Симптом «порожнього трикутника Scarpi»
3. Симптом Богданова
Імовірні:
1. Симптом Bade
2. Симптом Joachimstahl
3. Відносне вкорочення кінцівки
4. Збільшення зовнішньої ротації

	Після 1 року
	Вірогідні:
1. Симптом «порожнього трикутника Scarpi»
2. Симптом Богданова
Імовірні:
1. Кульгавість (пізній симптом)
2. Збільшення поперекового лордозу
3. Симптом Joachimstahl
4. Відносне вкорочення кінцівки
5. Збільшення зовнішньої ротації
6. Симптом Dushen — Trendellenburg
7. Розташування troch. major вище лінії Rozer- 
Nelaton


Симптом клацання був описаний Ortolani, а також В.О. Марксом як симптом зісковзування або «вправлення та вивихування». Виявити його можна так: ніжки немовляти, яке лежить на спині, згинають у кульшових суглобах під прямим кутом, злегка ротують усередину та приводять. Потім обережно натискують на колінний суглоб і відводять ніжки до кута 90°. Залежно від ступеня патології при дослідженні таким способом можна відчути поштовх або навіть почути клацаючий звук. Якщо головка стегна розміщується поза вертлюжною западиною, то вона при відведенні стегна, перескакуючи через задній край вертлюжної западини, вправляється у суглоб; приведення стегна спричиняє вивихування головки і супроводжується аналогічним відчуттям поштовху або клацання.
У новонароджених цей симптом свідчить про нестійкість кульшових суглобів, дисплазію і про можливість подальшого формування вивиху в умовах нестабільності суглобів. Клацання спостерігається у дітей перших 3 тижнів життя, а потім зникає, бо з’являється аддукторна контрактура; може спостерігатися у старших дітей (віком більше 3 тиж.), якщо у них є перинатальна патологія центральної нервової системи або захворювання, що супроводжуються зниженням тонусу м’язів, наприклад, рахіт. Симптом «поршня» або телескопічний симптом Dupuitrein полягає у ковзанні головки стегна знизу догори при навантаженні стегна по вісі.
До імовірних симптомів належать обмеження відведення стегна, відносне вкорочення кінцівки, асиметрія шкірних складок та збільшення зовнішньої ротації стегна. Joachimstahl першим звернув увагу на обмеження відведення стегна, яке визначається у положенні дитини на спині при згинанні і відведенні стегон. У здорового немовляти одразу після народження абдукція повинна досягати 90°, наприкінці першого місяця життя бути не менше 70-80° і це фізіологічне зменшення відведення обумовлене адаптацією аддукторів. В усіх випадках, коли відведення менше вищевказаного, треба припускати патологію у кульшовому суглобі, але не забувати, що цей симптом - імовірний і може спостерігатися при інших захворюваннях (спастичний геміпарез, артрогрипоз, природжене зменшення шийково-діафізарного кута).

При однобічній патології кульшового суглоба упадає у вічі вкорочення кінцівки, яке визначається шляхом порівняння розташування колінних суглобів при згинанні кінцівок під прямим кутом у кульшових суглобах і максимальному згинанні у колінних (дитина має лежати на спині). Але ця ознака (відносне вкорочення) не визначається при двосторонній патології і може спостерігатися як дійсне вкорочення при гіпоплазії кінцівки і зменшенні шийково-діафізарного кута.

Вперше на асиметрію шкірних складок звернув увагу Bade - асиметрія може різнитися за кількістю, розташуванням і глибиною. У здорового немовляти на внутрішній поверхні стегон три шкірні складки - пахова (по задній поверхні переходить у сідничну), аддукторна та надколінна, що розташовані симетрично. При односторонній патології складок або більше, або вони глибші, або розташовані вище. Проте цей симптом може мати лише відносне значення, бо може спостерігатися і при гіпоплазії, і при зменшенні шийково-діафізарного кута. Він також може виявлятися у цілком здорових немовлят, тимчасом як при двобічній патології складки можуть бути симетричними.
Збільшення зовнішньої ротації стегна добре визначається при однобічних змінах. Ротовані зовні нижні кінцівки повинні наводити на думку про двобічну патологію, бо наколінники у дитини, яка лежить на спині, у нормі спрямовані прямо догори. Визначення цього симптому потребує від лікаря певного досвіду, оскільки вальгусна деформація стоп іноді створює враження зовнішньої ротації кінцівок.
У дітей перших місяців життя вірогідним симптомом також є «клацання», але це вже не прояв дисплазії, а симптом вивиху і він може не визначатися внаслідок адцукторної контрактури. У цьому віці вірогідними слід вважати симптом поршня, пустого трикутника Scarpi та незникаючого пульсу. Симптом пустого трикутника Scarpi розцінюється як позитивний при спустошенні трикутника, що визначається на око, й неможливості знайти у ньому головку стегна при пальпації.
Найбільш цінним у маленьких дітей Ф.Р. Богданов вважає симптом незникаючого пульсу: при натискуванні на стегнову артерію під lig. Pouparti у здорової дитини пульс на периферичних судинах зникає внаслідок притискування артерії до головки стегна. При дислокації стегна зміщена стегнова артерія при натискуванні занурюється у м’які тканини і тому пульс на периферичних судинах не зникає.
Імовірні симптоми у дитини після 1 місяця життя ті ж, що і у новонароджених. Згодом визначення клінічного діагнозу полегшується тому, що імовірні ознаки є більш виразними і з’являються нові пізні симптоми.
Дитина з вивихом стегна звичайно підводиться на ноги і починає ходити пізніше порівняно зі здоровими. Хворі з однобічним вивихом починають ходити у середньому в півтора роки, з двобічним - ще пізніше. Визначаються порушення ходи: непевність і нестійкість при ходінні, кульгаюча хода, а при двобічному «качача хода». Вірогідні та імовірні симптоми ті ж і найкраще вони проявляються при однобічній патології.
Під час клінічного дослідження дітей старшого віку привертає увагу збільшення поперекового лордозу. Великий вертлюг розташований вище лінії Rozer - Nelaton. Це визначають так: у положенні хворого на боці з зігнутими стегнами під кутом 130-140° проводять лінію, яка з’єднує сідничний горб зі spina iliaca ant. sup. клубової кістки. У здорових дітей ця лінія проходить через великий вертлюг.
Дуже важливим є симптом Dushen - Trendellenburg. Якщо дитина стоїть на одній нозі, а друга зігнута в кульшовому і колінному суглобах під прямим кутом, то при стоянні на здоровій нозі середній та малий сідничні м’язи утримують таз від звисання; на боці піднятої ноги є піднятою над горизонтальною площиною і однойменна половина таза. У разі вивиху ці м’язи внаслідок їх недостатності не можуть утримати кульшу від звисання і при навантаженні хворої кінцівки кульша звисає у бік, протилежний вивиху, сіднична складка на здоровому боці провисає, а тулуб для збереження рівноваги відхиляється у бік вивиху.
Уважне ставлення до клінічних симптомів, правильне їх трактування у більшості випадків допомагають визначити діагноз. Своєчасним є діагноз, визначений ще у немовлят.
Рентгенодіагностика використовується у дітей після 3-місячного віку. Вона ускладнена тим, що скелет у маленьких дітей частково складається з хрящової тканини і співвідношення головки стегна та кульшової западини оцінюються орієнтовно. У нормі ядро скостеніння у головці стегна з’являється у 3-4 міс; запізніла поява ядра скостеніння свідчить про порушення розвитку, дисплазію. Полегшують тлумачення рентгенограм допоміжні ознаки, лінії та відстані (рис.).
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 Рис. Схема тлумачення рентгенограми кульшових суглобів: А - лінія Keller; В - ацетабулярний кут; С - лінія Ombredann; D - лінія Schenton; Е - лінія Calve
На величину скошеності склепіння вертлюжної западини вказує ацетабулярний кут, який утворюється двома лініями - лінією Keller, проведеною через У-подібні хрящі (центр западини), і лінією, дотичною до верхньо-зовнішнього краю западини. Цей кут має бути не більш як 30°. Про зміщення зовні (латеропозиція) свідчить розташування стегна латерально від лінії Ombredann; лінія проводиться вертикально через край склепіння вертлюжної западини. На зміщення догори (супрапозиція) вказує зменшення відстані Hilgenreiner (від лінії Keller до метафіза стегна у нормі повинно бути не менше 10 мм). Ламана лінія Schenton (дуга, яка сполучає нижній контур горизонтальної гілки лобкової кістки з внутрішнім контуром шийки стегна), Calve (дуга, що сполучає зовнішній контур крила клубової кістки з зовнішнім контуром шийки стегна) також свідчать про зміщення стегна стосовно западини. Визначення збільшення скошеності склепіння западини, запізнілої осифікації головки стегна, латеро- та супрапозиції стегна (тріада Putti) достатнє для рентгенологічної верифікації дисплазії, підвивиху та вивиху у маленьких дітей.
У дітей старшого віку тлумачення рентгенограми труднощів не становить. Вона дозволяє конкретизувати анатомічні зміни у недорозвинутих суглобах, їх ступінь та виразність.
За останні 10-15 років все більшого поширення набула ультразвукова діагностика (Я.Б. Куценок, Graf).
Диференціальний діагноз слід проводити з рахітом, патологічним вивихом, паралітичним вивихом і природженою деформацією проксимального кінця стегна. При рахіті спостерігається запізнення початку ходіння, змінена хода, збільшений поперековий лордоз, проте вірогідні симптоми (Dupuitrein, порожнього трикутника Scarpi, незникаючого пульсу) негативні. Рентгенологічне дослідження допомагає визначити діагноз.
Патологічний вивих виникає при метаепіфізарному остеомієліті проксимального кінця стегна внаслідок деструкції і супровідного кокситу. У цих випадках анамнез, наявність рубців навколо кульшового суглоба свідчать про набуту патологію, а рентгенологічні прояви (повне або часткове руйнування головки, зміни в метафізі) дозволяють не тільки ідентифікувати причину вивиху, але й визначити його характер (дистензійний, деструктивний).
При паралітичному вивиху, який виникає внаслідок млявого моно- або парапарезу при ушкодженні поперекового потовщення спинного мозку спостерігається атрофія м’язів, а анамнез (патологічні пологи) та визначення неврологічних симптомів допомагають правильній етіологічній діагностиці.
Природжена деформація проксимального кінця стегна - зменшення шийково-діафізарного кута - супроводжується обмеженим відведенням стегон, при однобічній патології - вкороченням кінцівки, асиметрією шкірних складок, у дітей старшого віку - порушенням ходіння, позитивним симптомом Dushen - Trendellenburg. Але у таких випадках немає вірогідних симптомів і явищ дислокації на рентгенограмах. Якщо виходити з первинності дисплазії та вторинності виникнення її маніфестованих проявів (підвивих, вивих, коксартроз) відповідно росту дитини, то стає зрозумілим, що тільки раннє виявлення та лікування передвивиху, передхвороби може забезпечити дорозвинення суглобів, їх стабільність, запобігти дислокації, виникненню підвивиху та вивиху. Результати лікування залежать від часу його початку.
Природжений вивих стегна був відомий ще Hippocrates, але лікуванням ПВС протягом двох тисячоліть не займалися. У 1830 р. вправляти головку стегна витяганням в один прийом намагався Humbert. Pravaz у 1837 р. намагався вправити вивих стегна поступовим витяганням, але забезпечити стабілізацію не вдалося. Ці спроби призвели до того, що консервативне лікування почали вважати безнадійною справою і всі надії покладати на хірургічне лікування. Вперше таке втручання зробив Poggi у 1880 р. В подальшому під час хірургічного втручання почали поглиблювати вертлюжну западину для стабілізації в ній стегна, проте це супроводжувалося зростанням кількості ускладнень та незадовільних результатів.
У 1887 р. Расі зробив успішну спробу безкровного вправлення, яка є точкою нового відліку у справі консервативного лікування ПВС. Докладно новий метод було розроблено Lorenz (1895). Він полягав у ручному вправленні стегна (під наркозом) та його фіксації гіпсовою пов’язкою у положенні флексії-абдукції під прямим кутом (пасивно-механічний метод). Дев’яносто років тому на підставі ранніх результатів вважали, що питання лікування ПВС остаточно вирішене, але контрольні дослідження віддалених результатів довели, що спочатку суглоб функціонував добре, але в подальшому виникали деформуючий артроз, асептичний некроз. Rabl писав: «Гіпсова пов’язка, накладена у положенні Lorenz, спершу допомагає тисячам дітей здобути граціозну ходу, але пізніше вони стають каліками».
Загалом сучасні методи лікування поділяються на дві групи: консервативні (у дітей до 2 років); оперативні (у дітей після 2 років).
Основу консервативного лікування становить забезпечення центрації головки стегна у вертлюжній западині шляхом надання їй репозиційного положення - флексії й абдукції під кутом 90°, що забезпечує правильні співвідношення у кульшовому суглобі.

Найбільш ефективним є функціональний підхід до консервативного лікування, який був запропонований Forrester-Broun і Bauer у 30-х роках XX ст. (відповідно 1933 і 1935 рр.) Перевага цього підходу полягає у тому, що замість іммобілізації кульшового суглоба використовуються активні рухи у диспластичному суглобі, які благотворно впливають на його формування та на м’язи. Активні рухи в умовах центрації головки правлять за функціональні імпульси, завдяки яким у дії раннього віку дозрівають пластичні суглобові поверхні. Потенційна пластичність з віком зменшується, тому сила функціонального подразника тим більша, чим раніше починається лікування. Отже, чим раніше починають використовуватися регенераційні можливості, тим кращими будуть результати лікуваня.
Центрації головки та використання функціональних імпульсів у дітей першого року життя можна домогтися за допомогою спеціальних пристосувань: широкого сповивання, профілактичних штанців, подушки Frejka, стремен Pavlik. Вибір засобу та тривалість лікування залежать від віку пацієнта і ступеня патології. У новонароджених використовують широке сповивання, профілактичні штанці, подушку Frejka; у більш старших дітей - стремена Pavlik. Орієнтовні терміні лікування такі: передвивих - 3 міс., підвивих - 5-6 міс., вивих - 8-9 міс. Лікування обов’язково включає лікувальну фізкультуру, масаж, фізіотерапію. Функціональний підхід, застосований у перші місяці життя дитини, забезпечує добрі результати; з віком ці показники погіршуються.
У дітей віком від 1 до 2 років лікування проводять комбінованим методом двома етапами. У цьому віці вже мова йде про вивих. І етап передбачає функціональне вправлення шляхом витягання у вертикальній площині. Функціональне вправлення запропоноване Somerville та Маu і полягає в тому, що кінцівки спершу знаходяться паралельно одна одній у вертикальному положенні як при витяганні за Schede. Потім їх поступово відводять (протягом 2-3 тижнів) до горизонтальної площини - настає повна абдукція. За цих умов у більшості випадків головка стегна самовправляється. На другому етапі використовують абдукційний апарат Гнівковського протягом 3-6 міс.
Якщо витягання у вертикальній площині з наступною повною абдукцією не приводить до вправлення, то застосовують ручне вправлення, яке проводять під наркозом. Симптомами вдалого ручного вправлення служать: «клацання»; зникнення порожнини в трикутнику Scarpi; промацування головки під стегновою артерією; пружна контрактура при розгинанні колінного суглоба.
Після вправлення може спостерігатися значна нестабільність у кульшовому суглобі. Тоді протягом 1 міс проводять іммобілізацію гіпсовою пов’язкою, а потім застосовують апарат Гнівковського.
У дітей після 2 років життя і в однорічних дітей з вивихом, що не піддається вправленню, застосовують хірургічне лікування.
На першому році життя хірургічне втручання полягає у відкритому вправленні та капсулотомії. У старших дітей використовують комбіновані втручання. Як внутрішньосуглобові, так і позасуглобові операції спрямовані на утворення склепіння вертлюжної западини (остеотомія клубової кістки, остеотомія клубової кістки з введенням в її розтин алотрансплантата) і реконструкцію проксимального відділу стегна (варизуюча, вкорочувальна, деторсійна остеотомія) у поєднанні з відновленням оптимальних співвідношень навколосуглобових м’язів (транспозиція). Але ніякі хірургічні втручання не можуть забезпечити нормальні анатомічні співвідношення у кульшовому суглобі, конгруентність суглобових поверхонь у дітей старшого віку, у зв’язку з чим в подальшому виникають явища деформуючого артрозу і підтверджується вислів P.Р. Вредена: «До операції хворі ходять, як качки, після - як підстрелені качки».
Слід ще раз наголосити, що у проблемі лікування ПВС, точніше, його треба називати диспластичним, провідну роль відіграють не оперативні методи, а тільки своєчасна діагностика та лікування функціональними методами. Своєчасне лікування розпочинається у перші місяці життя дитини. З кожним згаяним місяцем перспективи реабілітації стають все більш сумнівними і сумними.
	

	Дисплазія кульшових суглобів
	Вивих стегна

	Діагностика
	Ультразвукове дослідження можна виконувати дітям від народження до 8-9 місяців, рентгенологічне дослідження у дітей після 3-х місяців

	Симптоми
	· обмежене відведення стегон,

· асиметрія сідничних та стегнових складок,

· асиметрія сідниць
	· симптом вправлення та вивихування,

· асиметрія сідничних та стегнових складок,

· обмежене відведення стегон,

· різна довжина кінцівок

	Пологи
	Ускладненні пологи, передчасні, маловоддя, тазове передлежання. 

	Лікування
	Широке сповивання, одягання дитині профілактичних штанців, подушки Фрейка, після одного місяця можна призначити стремена Павлика, шину Віленського тощо. 

Лікувальна фізкультура, масаж – курсами, профілактика рахіту – призначення вітаміну Д3, препаратів, які покращують обмін речовин, вітамінів, тощо.
	Широке сповивання, одягання дитині профілактичних штанців, подушки Фрейка, після одного місяця можна призначити стремена Павлика, шину Віленського, в 3-6 місяців – апарат Гнівковського тощо. Коли не досягнуто вправлення стегон, дитині призначається консервативне функціональне вправлення після чого накладається гіпсова пов’язка в положенні Лоренц-1, або одягається апарат Гнівковського, на етапах реабілітації призначається шина Віленського.

Лікувальна фізкультура, масаж – курсами, профілактика рахіту – призначення вітаміну Д3, препаратів, які покращують обмін речовин, вітамінів, тощо

	Диспан-серне спосте-реження
	До відновлення всіх елементів кульшових суглобів
	До завершення процесів зростання


Вроджена клишоногість

Клишоногість - вимушене положення стопи яке супроводжується підошвовим згинанням, опущенням зовнішнього краю стопи та приведенням її переднього відділу.

Вроджена клишоногість за частотою зустрічаємості (36%) займає друге місце серед вад розвитку опорно-рухового апарату у дітей. В Україні вроджена клишоногість зустрічається серед 0,6% новонароджених. Двобічна клишоногість зустрічається вдвічі частіше ніж однобічна. Хлопчики страждають на вроджену клишоногість вдвічі частіше ніж дівчата. Близько 15% дітей з вродженою клишоногістю мають супутні вади розвитку опорно-рухової системи (кривошия, вроджений звих стегна, синдактілія, сколіоз). У деякої часті пацієнтів захворювання має спадковий характер.

Питання щодо визначення причин внаслідок яких виникає вроджена клишоногість залишається невирішеним до сього часу. Одні автори вважають чинником що викликає розвинення вродженої клишоногості тиск з боку матки на стопу ембріона, або ембріогенних перетяжок, інші пов’язують деформацію з пороком первинної закладки. Є теорія яка обґрунтовує ваду розвитку недорозвиненням малогомілкових м’язів. На основі вищевикладеного можна вважати клишоногість поліетіологічним захворюванням. 

При вродженій клишоногості патологічні зміни відбуваються в сумочно-зв’язочному апараті під- та надтаранного суглобів, м’язах гомілки, апоневрозі підошви, кістках стопи та гомілки. Патологію кісток стоп и можна розподілити на зміни форми, порушення їх положення та взаємовідношення. До сьогодення остаточно не вирішене питання щодо первинних та вторинних компонентах деформації при клишоногості. 

Клінічна діагностика вродженої клишоногості у новонароджених внаслідок типової клінічної картини не має труднощів. Деформація стає наявною відразу після народження дитини. Основні ознаки клишоногості: опущення зовнішнього та підйом внутрішнього краю стопи (supinatio), положення згинання в над таранному суглобі (equinus), приведення переднього відділу стопи (adductus) та в зв’язку з тим виникаючий перегиб стопи (inflexus) дозволяють відразу акушеру та педіатру встановити вірний діагноз. 

При виявленні вродженої клишоногості треба ретельно оглянути новонародженого, для того щоб з’ясувати чи не супроводжується вона іншими вадами розвитку опорно-рухового апарату. Іноді клишоногість є однім із проявів такого важкого системного вродженого захворювання, як артрогрипоз. Для артрогрипозу досить часто буває характерна так звана «нещаслива тріада» - клишоногість, косорукість та звих стегна.

Анатомічні зміни щодо взаємовідносин кісток стопи, які мають місце після народжування дитини, поглиблюються при відсутності своєчасного лікування. Особливо змінюється положення таранної кістки. Зв’язки та суглобові сумки з внутрішнього боку стоп и зморщуються, погрубшають. Збільшується хибний вплив патологічно змінених м’язів (переднього та заднього великогомілкового, ахілового сухожилку, довгого згинача пальців, та довгого згинача I пальця). 

Вроджена клишоногість порушує функцію не тільки стоп и, а всієї кінцівки. Як наслідок зменшується фізична активність дитини, подавляється його психологічний стан. Вроджену клишоногість відділяє невелика межа від природженої потворності у вигляді клишоногості. Лікування клишоногості при наявності значних рис потворності має великі труднощі щодо придання форми близької до нормальної стоп и.

Консервативне лікування клишоногості необхідно розпочинати відразу після народження дитини. На протязі перших двох-трьох тижнів треба обережно виконувати пасивну коригуючи гімнастику для стоп и. Вправи виконують чотири-пять разів на добу за 5-10 хвилин до годування. Утримуючи стопу обома руками здійснюють 20-30 рухів в напрямку усунення основних компонентів деформації (приведення, супинації, підошвового згинання). Розпочинаючи з третього-четвертого тижня основним методом лікування клишоногості є етапне коригуюче гіпсування. В основу даного методу покладено поступове розтягування контрагованих, зморщених м’яких тканин внутрішньо-підошвової поверхні стопи (суглобових сумок та зв’язок, м’язів що згинають стоп у та пальці, здійснюють супінацію та приведення переднього відділу). Гонітна гіпсова пов’язка накладається в положенні згинання колінного суглобу до верхньої третини стегна. Обов’язково користуватися ватною прокладкою. При корекції положення стоп и в першу чергу приділяється увага усуненню супінації та аддукції, а вже потім надавати тильне згинання. Після накладання гіпсової пов’язки немовля може бути неспокійним на протязі 6-12, а іноді і 24 годин. Спеціальні заспокоюючи засоби використовувати недоцільно. Якщо дитина залишається неспокійною на другу добу то батьки мають обов’язково терміново звернутися до лікаря, не дочікуюсь призначеного терміну зміни пов’язки. Якщо на відкритих дистальних відділах стопи відсутній набряк, або зміни кольору всеодно дитина потребує контролю лікаря. Іноді неспокій викликає підвищена чутливість шкіри, що може викликати розвинення дерматиту. У дітей перших трьох місяців заміну гіпсової пов’язки треба здійснювати кожні 5-7 днів. Більш дорослі діти потребують заміни пов’язки кожні 10-14 днів. В залежності від ступеню клишоногості термін гіпсування складає від 6-8 тижнів до 9-12 місяців. Після завершування гіпсування, з метою попереджування рецидиву деформації, на протязі тривалого часу (6-12 місяців, а іноді і більше) треба застосовувати пластмасові шини (ортези) для ходи та нічного сну. Для попередження можливого рецидиву доцільно наряду з використанням ортезів проведення курсу фізіотерапії (ванни, парафін, озокерит, масаж, лікувальна гімнастика) та вживання ортопедичного взуття. Ортопедичне взуття треба використовувати до завершення росту стопи.

Показанням для оперативного лікування вродженої клишоногості є не усунуті елементи деформації стоп и у дітей в віці 9-12 місяців. Найчастіше не вдається подолати згинання до підошви. Для того щоб запобігти формування так званої «стоп и качалки», коли в гіпсовій пов’язці не вдається опустити п’яткову кістку, треба своєчасно ставити показання до оперативного втручання. Ми надаємо особливу увагу тому факту, що стопа має знаходитися в правильному положенні до того часу, як дитина розпочне робити свої перші кроки. Це буде сприяти подальшому правильному розвитку взаємовідносин кісток стопи.

Для корекції положення стоп и при невдачах консервативного лікування, або рецидивах клишоногості після консервативного лікування використовується радикальна операція на м’яких тканинах стопи. Суть оперативного втручання полягає в видовжені сухожилків: Ахіллова, заднього великогомілкового, довгого згинача пальців, довгого згинача I пальця, лігаменто-капсулотомії між великогомілковою кісткою та кістками стоп и, перетинанні зв’язок між таранною та п’ятковою кістками. Для усунення приведення переднього відділу стопи необхідно виконати розтинання невеликих суглобів стопи по її внутрішньому краю. Після виконання втручання стопа приймає відразу правильне положення та не має тенденції до рецидиву деформації. Тривала іммобілізація гіпсовими пов’зками (на протязі 3-4 місяців) сприяє перебудові стоп и та формуванню її правильної форми. В подальшому необхідно користуватися ортезами та ортопедичним взуттям.

При рецидивах клишоногості у дітей в віці старше 12-13 років (коли завершується інтенсивний ріст стопи) виконують коригуючи резекції кісток стопи. По загоєнню рани гіпсова іммобілізація триває на термін 3-4 місяця. Підтримка кінцівки ортезом необхідна в термін 9-12 місяців ( до завершення повної перебудови кісток стопи).

Використання апаратів зовнішньої фіксації дозволяє поступово усунути компоненти клишоногості та сприяє виконанню більш економної резекції кісток стопи.

Несправжній суглоб
Несправжній суглоб – патологічний стан, що супроводжується порушенням безперервності трубчастої кістки і виникненням рухливості в невластивих їй відділах.

Природжений помилковий суглоб локалізується на кістках гомілки, становить 0,5% всіх вроджених аномалій опорно-рухового апарату.

Класифікація несправжніх суглобів

По виду:

· фіброзні несправжні суглоби без втрати кісткової речовини;

· істинні (фіброзно-синовіальні);

· несправжні суглоби з кістковим дефектом (втратою кісткової речовини).

За типом формування:

· нормотрофіческая;

· атрофічні;

· гіпертрофічні.

Причини розвитку вроджених помилкових суглобів є порушення живлення і іннервації відповідного сегмента кінцівки у внутрішньоутробному періоді. Уражена область заповнена не до кінця сформованою кістковою тканиною, яка не може витримати навантаження на кінцівку.

Симптоми: вроджений несправжній суглоб виникає супроводжується більш або менш вираженою рухливістю кістки в незвичайному місці. Якщо несправжній суглоб утворюється на одній з двох кісток сегмента кінцівки (наприклад, на малогомілковій при цілій великогомілковій), симптоми можуть бути відсутні або бути слабо вираженими. Пальпація, як правило, безболісна, значна навантаження (наприклад, опора на помилковий суглоб нижньої кінцівки) зазвичай супроводжується болем.

Патологія виявляється, коли дитина вчиться ходити.

Діагностика несправжнього суглоба

Діагноз виставляється травматологом на підставі анамнезу, клінічної та рентгенологічної картини.

Для підтвердження діагнозу виконується рентгенографія у двох (прямій та боковій) проекціях. У деяких випадках роблять рентгенограми в додаткових (косих) проекціях. На знімках виявляється відсутність кісткової мозолі, згладжування і закруглення решт кісткових фрагментів, виникнення замикальної пластинки на кінцях відламків (закриття порожнини в центрі трубчастої кістки).

На рентгенограмі атрофічного несправжнього суглоба визначається конічне звуження решт кісткових фрагментів, на знімку гіпертрофічного несправжнього суглоба – потовщення кінців відламків і нерівні контури щілини. При істинному несправжньому суглобі кінець одного уламка стає опуклим, а інший увігнутим.

Лікування помилкового суглоба

Консервативна терапія неефективна. Операцією вибору є мало травматичний компресійно-дистракційний остеосинтез (накладення апарата Ілізарова). При відсутності результату виконують кісткову пластику або резекцію кінців кісткових фрагментів з їх подальшим подовженням.

Лікування вродженого помилкового суглоба комплексне, включає в себе операцію в поєднанні з фізіо-і медикаментозною терапією, спрямованої на поліпшення живлення тканин у ділянці ураження.

Матеріали для самоконтролю.

ТЕСТИ

1. До найбільш поширених вад розвитку опорно-рухового апарату у дітей відносять:

А. Гострий апендицит;

Б. Вроджений вивих стегна;

В. Рахіт;

Г. Гіпоспадія;

Д. Тімомегалія.

2. Що таке м’язова кривошия?
А. Стiйке укорочення грудинно-ключично-соскоподiбного м’яза, обумовлене його недорозвитком, а iнколи травмою;

Б. Хвороба Гризеля;

В. Хвороба Кліпеля-Фейля;

Г. Хронічний міозит грудинно-ключично-соскоподiбного м’яза;

Д. Спастичний параліч шийних м’язів.

3. Вроджена клишоногість – це:
А. Хвороба Гризеля;

Б. Артрогрипоз;

В.Ідіопатична ембріональна вада розвитку нижніх кінцівок, яка характеризуетьсядисплазією та стійкою дислокацією усіх структур стопи, особливо середнього і заднього відділів, які клінічно проявляються еквіноварусною установкою стопи;

Г. Поліомієлитична деформація стоп ні;

Д. Плоско-вальгусна деформація стоп ні.

4. Пізні симптоми вродженого вивиху стегна:
А. Симптом Тренделенбурга;

Б. Симптом Ерлахера;

В. Симптом Дюпіітрена;

Г. Поперековий лордоз

Д. Все перераховане.

5. Ранні симптоми вродженого вивиху стегна:
А. Симптом Маркса-Ортолані;

Б. Обмеження відведення стегон;

В. Асиметрія стегнових і сідничних складок;

Г. Відносне вкорочення кінцівки;

Д. Все перераховане.

6. В який термін після народження дитини можна встановити діагноз вродженої клишоногості?

А. відразу після народження.

Б. через 10-14 днів.

В. через 2-3 місяці.

Г. через 1 рік. 

7. Коли треба розпочинати консервативне лікування вродженої клишоногості?

А. відразу після встановлення діагнозу.

Б. після першого місяцю життя.

В. із третього місяцю життя.

Г. після одного року. 

8. Який в нормі ацетабулярний кут у новонароджених:
А. 15-20°С;

Б. 20-23°С;

В. 30-34°С;

Г. 38-42°С;

Д. 45-50°С.
9. Оперативне лікування клишоногості в 6-8-ми місячному віці:

А. Операція Зацепіна;

Б. Серпоподібна резекція стоп ні за Кусліком;

В. Клиноподібна резекція стоп ні;

Г. Накладання апаратів зовнішньої фіксації;

Д. Все перераховане.

10. Яка операція застосовується при лікуванні м’язової кривошиї:

А. Операція Мікуліча;

Б. Операція Солітера;

В. Операція Пембертона;

Г. Операція Хіарі;

Д. Все перераховане.

Задачі

Задача 1. У дитини 3-х місяців дiагностовано вроджений вивих стегна. 
Завдання

1. Якi клінічні ознаки цього захворювання? 

2. Чи носить це захворювання спадковий характер?

3. Яке лiкування проводиться з 4-хмiсяцiв та пiсля року при двобічному процесі?

4. Основний метод дiагностики, його сутність. 

5. Профiлактика. 

Задача 2. У дiвчинки 3-х років відмічається припухлiсть та щiльнiсть м’яких тканин в дiлянцi шиї злiва. Голова нахилена влiво, пiдборiддя - вправо. 

Завдання

1. Ваш дiагноз. 

2. Етiопатогенез. 

3. Лiкування до 3-хpоків. 

4. Лiкуванняпiсля 3-хpоків. 

5. Що таке хвороба Клiпель-Фейля? 

Задача 3. В поліклінічне відділення до ортопеда звернулась мати з дитиною у віці 4 місяців зі скаргами на нахил голови вліво та повернення вправу сторону. При огляді відмічається укорочений грудинно-ключично-соскоподiбний м’яз зліва.

Завдання 

1. Ваш дiагноз? 

2. Диференцiальнийдiагноз. 

3. Ваша тактика? 

4. Термiни консервативного лiкування. 

5. Додатковi методи дослiдження. 

Задача 4. У дитини 5 мiсяцiв батьки звернули увагу на асиметрiю шкiрних складок на стегнах. При оглядi - обмеження вiдведення стегон в кульшових суглобах, на peнтгенограмі кульшових суглобiв вiдсутнi ядра окостенiння голівок стегон.

Завдання 

1. Ваш дiагноз?

2. В якому вiцiслiд починати консервативне лiкування вродженого вивиху стегна?

3. Найвiрогiднiший симптом цiєї хвороби у новонародженої дитини?

4. У якому віці при необхiдностi робиться перша рентгенографія кульшових суглобів при підозрі на вроджений вивіх стегна?

5. Метод лiкування вродженого вивиху стегна у дитини віком до 3 тижнів.

Задача 5. У новонародженого хлопчика у віці 3-х днів, який народився в тазовому предлежанні, при пасивному відведенні стегон виявляється «щелчок» в правому тазово-стегновому суглобі. З анамнезу відомо, що спадковість не обтяжена, захворювань під час вагітності у матері не було.

Завдання 
1. Сформулюйте діагноз. 

2. Якi додатковi методи дослiдження необхiдно виконати. 

3. З якими захворюваннями потрібно провести диференційну діагностику. 

4. Тактика лiкування.

Задача 6. У дитини 5-ти років визначається виражена деформація стоп у вигляді приведення переднього відділу, варусного положення, натоптишів на зовнішній поверхні стоп нів.

Завдання 
1. Сформулюйте діагноз. 

2. Якi додатковi методи дослiдження необхiдно виконати. 

3. Перерахуйте рентгенологічні ознаки даної патології.

4. Вибір методу оперативного лiкування.

Задача 7. У дитини 3-х років визначається «качина хода», в кульшових суглобах ротаційні рухи в збільшеному об’ємі, виражений лордоз поперекового відділу хребта.

Завдання 
1. Сформулюйте діагноз. 

2. Перерахуйте рентгенологічні ознаки даної патології.

3. Тактика лікування.

Задача 8. У дитини 12 років визначається асиметрія лопаток, виражений реберний горб справа, асиметрія трикутників талії. Рентгенологічно кут викривлення за Кобом складає 35°.

Завдання 
1. Сформулюйте повний діагноз. 

2. Перерахуйте рентгенологічні ознаки даної патології.

3. Тактика лікування.

Задача 9. У дитини 7-ми днів від народження визначається пухлиноподібне утворення по передній поверхні шиї справа. Утворення безболісне, колір шкіри над ним не змінений. Визначається незначний стійкий нахил голови вправо.

Завдання 
1. Сформулюйте повний діагноз. 

2. З якими захворюваннями потрiбно провести диференційну дiагностику. 

3. Тактика лікування.

Задача 10. У дитини при народженні визначається еквіно-варусна деформація обох стоп нів, яка при редресації та масажі легко усувається.

Завдання 
1. Сформулюйте діагноз. 

2. Визначте стоп інь важкості захворювання.

3. Тактика консервативного лікування.

4. Які методи консервативного та оперативного лікування даної патології ви знаєте?
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