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Zastosowanie ortoz w leczeniu rozwojowej
dysplazji stawu biodrowego
Orthotic treatment of developmental hip dysplasia
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SUMMARY

Abduction orthoses are used in the treatment of hip dysplasia in newborns and infants. These devices force
ca. 100°-110° flexion of the hips and 3°-60° abduction. In this position, the femoral head assumed a concen-
tric position in relation to the acetabulum, which is a basic precondition for normal hip development. This arti-
cle presents the orthoses most commonly used in Poland to treat development hip dysplasia. Flexion-abduction
orthoses are an excellent replacement for the plaster casts formerly used in these cases. The selection of ortho-
sis depends on the attendant physician's experience and the type of defect. The treatment of developmental hip
dysplasia is charged with the risk of nutritional defects of the femoral head, and thus requires caution. Orthotic
treatment is suitable only for children to age 6 months, since at a later age it can disturb hip development. Lack
of parent cooperation can cause complications or lack of treatment effect.

STRESZCZENIE

W leczeniu dysplazji stawu biodrowego w okresie noworodkowym i niemowlecym stosowane sq ortozy od-
wiedzeniowe stawow biodrowych. Ortozy te wymuszajq zgiecie bioder okoto 100°-110° oraz odwiedzenie oko-
to 3°-60°. W takiej pozycji glowa kosci udowej ustawia si¢ koncentrycznie w stosunku do panewki, co stanowi
podstawowy warunek prawidlowego rozwoju stawow biodrowych. W artykule przedstawiono najczesciej stoso-
wane w Polsce ortozy do leczenia rozwojowej dysplazji stawu biodrowego i wypracowano nastepujqce wnios-
ki: ortozy zgieciowo-odwiedzeniowe znakomicie zastepujq stosowane dawniej do leczenia rozwojowej dyspla-
zji stawu biodrowego unieruchomienia gipsowe, dobor ortozy zalezy od doswiadczenia lekarza leczqcego oraz
od typu wady; leczenie rozwojowej dysplazji stawu biodrowego ortozami jest obarczone mozliwosciq powstania
zaburzen odzywczych glowy kosci udowej, dlatego wymaga duzej ostroznosci; leczenie ortozami zarezerwowa-
ne jest dla dzieci do 6 miesiqca Zycia, poniewaz w pozniejszym wieku moze zaburzy¢ rozwoj stawu biodrowe-
go, brak wspolpracy ze strony rodzicow moze by¢ przyczynq braku efektow leczenia, lub tez jego powikian.

Rozwojowa dysplazja stawu biodrowego jest za-
burzeniem relacji pomiedzy panewka stawu biodro-
wego a glowa kosci udowej, do ktérego doj$¢ moze
pod wptywem réznych czynnikdéw: mechanicznych,
hormonalnych lub genetycznych dzialajacych w roz-
nym czasie — okresie prenatalnym, noworodkowym
1 niemowlecym. Wada dotyczy uksztattowania panew-
ki, jak rowniez czgsci blizszej kosci udowej i moze mieé
forme dysplazji, podwichnigcia i zwichnigcia. Czgsciej
wystepuje u dziewezynek; w 50 % obustronnie.

Wezesne rozpoznanie rozwojowej dysplazji sta-
wu biodrowego daje mozliwos¢ szybkiego rozpocze-
cia leczenia przez stworzenie warunkow umozliwia-
jacych prawidlowy rozwoj stawu. Wprowadzenie ba-
dania ultrasonograficznego do diagnostyki pozwolito
na wczesne rozpoznanie 1 monitorowanie leczenia tej
patologii. Rozwdj nieleczonego, nieprawidtowo zbu-
dowanego stawu biodrowego moze przebiegad
w trzech kierunkach:

— dochodzi do podwichnigcia lub zwichnigcia;
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— staw biodrowy pozostaje dysplastyczny, wczeSnie
dochodzi do zuzycia chrzastki stawowej i rozwo-
ju zmian zwyrodnieniowych;

— samoistnego wyleczenia, czyli wytworzenia pra-
widlowego stawu.

Niestety, nie istnieja zadne przestanki pozwalaja-
ce na okreslenie kierunku rozwoju stawu biodrowego.

Optymalna fizjologiczna pozycja do rozwoju sta-
wow biodrowych jest zgigcie 1 odwiedzenie.

Liczne badania nad mozliwo$ciami powstania za-
burzen odzywczych gtowy kosci udowej (Somme-
rville 1965, Salter 1966, Feltweis 1968, Tonnis 1977)
wykazaly, iz pozycja nadmiernego odwiedzenia sto-
sowana w leczeniu rozwojowej dysplazji stawu bio-
drowego jest niezwykle niebezpieczna [1,2,3,4,5,6].
Pozycje taka uzyskuje si¢ w gipsie biodrowym typu
»zabka”, jak roéwniez w sztywnych ortozach. Jatowa
martwica glowy kosci udowej moze powstac nie tyl-
ko w biodrze dysplastycznym, lecz rowniez w bio-
drze zdrowym.

Obecnie reprezentowany jest poglad, iz pozycja
ptodowa, tzw. ,,human position” jest najbezpieczniej-
sza i jednoczes$nie zapewnia dobre warunki do prawi-
dlowego rozwoju stawu biodrowego. Jest to ustawie-
nie konczyn dolnych w zgigciu powyzej 90° (10°-
110°) w stawach biodrowych i odwiedzenie ich mak-
symalnie do 60°. Ustawienie takie mozna uzyskaé
za pomoca ortoz. Lekkie konstrukcje i przewiewne
materialty pozwalaja na dobra pielegnacje dziecka
1 nie powoduja nadmiernego przegrzewania i pocenia
sie. W Polsce najczesciej stosowanymi ortozami do
leczenia rozwojowej dysplazji stawu biodrowego sa:
rozworka Koszli, szelki Pavlika oraz poduszka Frej-
ki. Nalezy pamigta¢, ze rodzice wspoluczestnicza
w leczeniu i to oni w niemalym stopniu moga by¢ au-
torami sukcesu lub porazki leczenia. Powinni wigc

Ryc. 1. Rozworka Koszli
Fig. 1. Koszla Apparatus
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by¢ doktadnie poinformowani na czym polega wada
i na czym bedzie polegato leczenie.

Rozwoérka Koszli (Ryc. 1) zostala opracowana
przez Prof. Mieczystawa M. Koszlg, ordynatora od-
dzialu chirurgiczno-urazowego Miejskiego Szpitala
Dziecigcego nr 1 w Warszawie. Pierwsze doniesienie
na temat nowej konstrukcji do leczenia dysplazji sta-
woOw biodrowych ukazato si¢ w kwartalniku Chirur-
gii Narzadu Ruchu i Ortopedii Polskiej w 1964 r. [7].
Pierwsza informacja w zagranicznym pismiennictwie
ukazata si¢ w 1967 r. w niemieckim Orthopadie und
Traumatologie, w jej wydaniu czerwcowym [8].

W swoim artykule prof. Koszla opisywat ,;roz-
worke”, ktorej odrgezne wykonanie jest bardzo pro-
ste, a stosowanie nie ogranicza w niczym normalnej
pielggnacji dziecka oraz pozwala na swobodg jego
ruchéw. Do wykonania rozworki miat stuzy¢ zwykty
ptaskownik obszyty flanela, ktoérego odpowiednie
wygigcia zalecano wykonywac recznie. Luk przedni
rozworki shuzyt do wydtuzania rozworki w miarg
wzrostu dziecka oraz dozowania odwiedzenia. Paski
idace od wolnego konca tuku, poprzez bark, do same-
go tuku obok miejsca wygiecia stuzyly zaréwno do
umocowania aparatu, jak rowniez do dozowania zgig-
cia w stawach biodrowych. Profesor M. M. Koszla
nigdy nie analizowat leczonych przez siebie przypad-
kow malych pacjentow pod katem powiktan, jakie
mogly wystgpowac w przebiegu leczenia, a w szcze-
g6Inosci zaburzen odzywczych glowy kosci udowe;.
Przestrzegat natomiast przed pozostawieniem lecze-
nia w r¢kach matki, z uwagi na mozliwo$¢ wystapie-
nia powiktan, jak réwniez z powodu konieczno$ci re-
gulacji odwiedzenia i zgigcia w stawach biodrowych
w miarg wzrostu dziecka. W zwiazku z tym zalecal
kontrole lekarskie co 2-3 tygodnie [7,9,10].

W 1971 roku rozworka otrzymata atest Urzedu
Patentowego 1 oficjalnie uznana zostata za ortoze do
leczenia dysplazji stawdéw biodrowych [11].

Obecnie ortoza znana pod nazwa ,,rozwoérka Ko-
szli” jest konstrukcja sztywna, posiadajaca mozliwo$¢
regulowania odwiedzenia stawdéw biodrowych przez
odpowiednie modelowanie przedniego tuku rozwor-
ki. Zgigcie konczyn dolnych regulowane jest poprzez
wydhuzenie lub skracanie paskow. Konstrukcja ra-
mowa zapewnia wygodna pielegnacje dziecka, zapo-
biega przegrzewaniu i powstawaniu odparzen skory.
Sztywno$¢ rozworki Koszli wymaga od leczacego
ortopedy doswiadczenia, a od pacjentdéw czgstych
wizyt kontrolnych; zbyt forsowne odwiedzenie sta-
woOw biodrowych grozi powstaniem jalowej martwi-
cy glowy kosci udowe;j.

Czestos¢ wystepowania tego powiktania jest
okres$lana jest od 0 — 1,7 do 5 % [12,13].

Konstrukcja aparatu Koszli nie zabezpiecza przed
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I

Ryc. 2. Szelki Pavlika
Fig. 2. Pavlik Harness

nadmiernym odwiedzeniem, lecz pomimo tej wiedzy,
z powodu prostoty konstrukeji i tatwosci z jaka mo-
ga si¢ postugiwac nig rodzice, jest ortoza w Polsce
stosowana najczesciej [14].

Zalecana jest w szczego6lnosci do leczenia niesta-
bilnych stawow biodrowych, ktorych patologia wy-
nika z zaburzenia bilansu mig$niowego u dzieci
z przepukling oponowo-rdzeniowa, ptodowym zbli-
znowaceniem mig$ni, wrodzona wiotko$cia, mozgo-
wym porazeniem dzieci¢gcym oraz niestabilno$ci bio-
dra wywotanej posocznica noworodkowa.

Czas leczenia okreslony jest przez obraz badania
ultrasonograficznego lub tez radiologicznego u dzie-
ci starszych.

Inna konstrukcja sa szelki Pavlika (Ryc. 2), opra-
cowane przez ucznia profesora Frejki i stosowane
od poczatku lat 50-tych. Zalecane sa do leczenia pa-
cjentow z dysplazja, podwichnigciem lub zwichnig-
ciem stawu biodrowego. Skrzyzowanie tasiemek na
plecach dziecka zapobiega zsuwaniu sig¢ szelek. Przedni
pasek, zginajacy konczyng dolna powinien by¢ zamo-
cowany w przedluzeniu linii pachowej przednie;j.
Przesunigcie paska przysrodkowo spowoduje powsta-
nie sit przywodzacych udo. Pasek tylny przechodzi
nad topatka i do boku od dotu podkolanowego; ta-
czac si¢ z przednim paskiem tworzy strzemig. Napig-
cie przedniego paska powinno utrzymywac udo w zgig-
ciu 90° do 110°; tylny pasek powinien by¢ tak napig-
ty, aby utrzymywat odwiedzenie minimum 30°. Mo-
nitorowanie leczenia za pomoca badanie ultrasonogra-
ficznego lub radiologicznego — u starszego niemo-
wlecia — pozwala na okreslenie czasu leczenia. Okres
ten zalezy od wieku dziecka w chwili jego rozpoczg-
cia, jak rowniez od stopnia patologii. Szelki Pavlika
sg tanie, proste do zaktadania i skuteczne.

Wiele uwagi poswigcono przyczynom niepowo-
dzen leczenia za pomoca szelek Pavlika. Czynnikami
zwigkszajacymi ryzyko niepowodzenia jest wiek po-
wyzej 7 tygodni w momencie rozpoczgeia leczenia,
patologia obustronna, zwichnigcie nicodprowadzalne
i brak zrozumienia istoty leczenia przez rodzicoOw.
Najciezszym 1 najgorzej rokujacym powiktaniem le-
czenia jest wystapienie jalowej martwicy glowy ko-
$ci udowej, podawane od 0% do 18% przypadkow
leczonych z uzyciem szelek Pavlika. Ich wynalazca
W swojej pracy podaje brak jatowej martwicy w gru-
pie 531 bioder wyleczonych, natomiast w 18% jalo-
wa martwica wystapita w grupie bioder zwichnig-
tych, niepoddajacych si¢ leczeniu szelkami. U pa-

Ryec. 3. Poduszka Frejki
Fig. 3. Frejka Pillow
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cjentdow tych wykonano nastawienie zwichnigcia
1 zalozono opatrunek gipsowy. Inne, rzadziej wyste-
pujace powiktania to niedowtad nerwu udowego
(zbyt duze zgiecie biodra), brak nastawienia lub poz-
ny nawrot patologii [15,16,17,18,19].

Poduszka Frejki (Ryc. 3) uzywana jest do lecze-
nia dysplazji stawu biodrowego od 1947 r.

Wykonana jest z fragmentu wzmocnionej gabki
zawieszonej na szelkach. Jesli gabka bedzie zbyt
migkka, nie ograniczy ona wyprostu i przywiedzenia
stawu biodrowego; zbyt twarda nie pozwala na ruch
biodra. Brak mozliwosci stopniowego zwigkszania
odwiedzenia stawow biodrowych narzuca koniecz-
no$¢ dos¢ znacznego ich odwiedzenia w momencie
zaktadania ortozy. Istnieje wtedy ryzyko ucisku na-
czyn i wywotania jatowej martwicy glowy kosci udo-
wej. Niekorzystna cecha poduszki Frejki jest prze-
grzewanie dziecka i ryzyko wystapienia odparzen
skory. Poduszke Frejki stosuje si¢ rzadko do leczenia
wad mniejszych lub tez jako zaopatrzenie poczatko-
we [20,16,17].

Leczenie rozworka Koszli lub szelkami Pavlika
nie powinno by¢ kontynuowane po skonczeniu przez
dziecko 6 miesiaca zycia, gdyz pozycja nadmiernego
odwiedzenia 1 zgigcia stawow biodrowych w tym
okresie moze doprowadzi¢ do znieksztalcenia czgsci
blizszej kosci udowej, poglgbiania antewersji szyjki
kosci udowej i ztego modelowania panewki stawu
biodrowego. Powyzej 6 m. z. stosuje si¢ zaopatrzenie
majace na celu ustawienie blizszej czgsci kosci udo-
wej w odwiedzeniu 1 rotacji wewngtrznej, co sprzyja
dobremu modelowaniu panewki i moze wplywaé na
stopniowe zmniejszanie si¢ antewersji. Cel ten moz-
na osiagna¢ za pomoca gipsoOw ¢wiczebnych lub szy-
ny Denis-Browne'a.

W przypadkach, gdy proby leczenia dysplazji z pod-
wichnigciem lub zwichnigciem stawu biodrowego
przy uzyciu ortozy nie doprowadzaja do koncentrycz-
nego ustawienia i stabilizacji stawu, nalezy niezwtocz-
nie zastosowa¢ wyciag over — head, a nastgpnie repo-
zycje zamknigta i unieruchomienie gipsowe. W szcze-
golnych przypadkach u niemowlat mtodszych lecze-
nie mozna kontynuowac za pomoca szyny Koszli.

W przypadkach rozwojowej dysplazji biodra ze
zwichnigciem 1 towarzyszacym przykurczem przy-
wiedzeniowym, leczeniem z wyboru jest wspomnia-
ny wyciag. U dzieci z taka patologia kilkakrotnie czg-
sciej wystepowaty zaburzenia odzywcze glowy kosci
udowej w sytuacji, kiedy opor tkanek migkkich (przy-
kurcz przywiedzeniowy) pokonywano za pomoca
ortoz [13,21].

Szelki Pavlika sa ortoza znana i ceniong zarOwno
w Europie, jak rowniez w Stanach Zjednoczonych,
przez wiele o$rodkdw oceniang za najkorzystniejsza.
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Inne, mniej znane aparaty to w szyna Von Rosena,
majteczki odwiedzeniowe Grafa, aparat odwiedzenio-
wo — zgieciowy Jordana — Hohmanna, Barlowa, apa-
rat korytkowy Schoedego oraz r6znego rodzaju maj-
teczki z wszyta deseczka, gabka lub tworzywem
sztucznym. Na terenie USA stosowany jest ponadto
aparat szynowy llfelda i Craiga, bardzo zblizony wy-
gladem i dziataniem do szyny Von Rosena.

WNIOSKI

1. Ortozy zgigciowo-odwiedzeniowe znakomicie
zastgpuja, stosowane dawniej do leczenia rozwo-
jowej dysplazji stawu biodrowego, unieruchomie-
nia gipsowe.

2. Dobér ortozy zalezy od doswiadczenia lekarza le-
czacego oraz od typu wady.

3. Nalezy pamigta¢, ze leczenie rozwojowej dyspla-
zji stawu biodrowego ortozami jest obarczone mo-
zliwo$cia powstania zaburzen odzywczych gtowy
kosci udowej, dlatego wymaga duzej ostroznosci.

4. Leczenie ortozami zarezerwowane jest dla dzieci
do 6 miesigca zycia, poniewaz w pozniejszym
wieku moze zaburzy¢ rozwoj stawu biodrowego.

5. Brak wspolpracy ze strony rodzicow moze by¢
przyczyna braku efektéw leczenia lub tez jego po-
wiktan.
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