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Kratak sadrzaj

Uvod. Uvodenje ultrazvuka u dijagnostiku razvojnog poremecaja kuka
(RPK) osamdesetih godina proslog vijeka doprinijelo je njegovom ranom
otkrivanju, a time i lijeCenju ovog poremecaja. Klinicki pregled se pokazao
nedovoljnim za uspjesno lijecenje. RPK je ¢eséi kod djevojcica, a razlic¢ito
je zastupljen i regionalno. Na nastanak RPK uti¢u egzogeni i endogeni
faktori. Cilj rada je bio da se utvrdi ucestalost RPK dijagnostikovanih u Klinici
za ortopediju i traumatologiju KC Banja Luka kod djece do navrsene jedne
godine i uspjesnost lije¢enja neoperativnim putem.

Metode. U kabinetu za ultrazvuk (UZV) Klinike za traumatologiju aparatom
»LOGIQ 5” od januara do juna 2008.godine pregledano je 506 beba stand-
ardnom metodom po Grafu. Kod djece sa nestabilnim kukovima koristen
je ¢etverofazni sonoscrining (Harcke-Graf-Clarke). U postupku kontrole djece
nakon aplikacije Pavlikovih remenci¢a primjenjivan jei prednji pristup
po Suzukiju. Pored UZV dijagnostike koristena je i radiografija. Za statistic-
ku obradu podataka koristen je analiticko-statisticki sistem SPSS verzija 18.

Rezultati. U prvih Sest mjeseci pregledano je 506 djece medu kojima je uzrasta
od jednog mjeseca bilo 350 (69%), dva mjeseca 9 (17,9%), izmedu drugog i
cetvrtog 48 (9,4%), preko cetvrtog 17 (3,3%). Od ukupnog broja pregledanih
vise je bilo Zenske djece, 293 (58%). Dominantan tip kuka je bio Ib po
Grafu, 342 (67,2%), a tip IlIb i IV nisu nadeni u ispitivanoj grupi. Dodatna
dijagnostika je bila potrebna kod 68 (13,4%) djece. Praceno je 56 (11,06%)
odojcadi, od toga 53 (10,47%) djevojcice. Lije¢enje Pavlikovim remenci¢ima
provedeno je kod 9 (17,78 %) odoj¢adi, gips u humanom poloZzaju kod 2 (3,57 %)
odojceta, a u jednom slucaju (1,78%) je primjenjivana trakcija, a potom gips
u humanom polozaju. Srednja vrijednost ugla alfa na kraju lije¢enja desno
62°, lijevo 60°, a beta 53° desno i 58° lijevo.

Zakljucak. Klini¢ka incidenca RPK u ispitivanoj grupi bila je 11,06 %, a ultraz-
vucna 1,77%. Dodatna dijagnostika je radena kod 68 (13,4%) djece, a lijecenje
RPK je bilo iskljucivo neoperativno.

Kljuéne rije¢i: razvojni poremecaj kuka, rana dijagnoza, ultrazvuéna di-
jagnostika
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Uvod

Najcesce oboljenje djecijeg kuka u prvoj god-
ini zivota terminoloski je imalo mnogo izm-
jena od urodenog is¢asenja kuka, luksantne
malformacije, urodene displazije, pelvi¢ne
nestabilnosti do, savremenog naziva, razvojni
poremecaj kuka (RPK) [1]. Bolest ima evoluti-
van tok i gotovo od asimptomatskih formi u
djetinjstvu zavrsava sa teSkim oblicima artroza
kod odraslih.

RPK je ¢es¢i kod djevojcica nego kod djeca-
ka. Razlic¢ito je zastupljen i po kontinentima.
Kod crnac¢kog stanovnistva je gotovo nepozna-
to oboljenje, a najvise je izrazeno kod kanadskih
Indijanaca $to se povezuje sa njihovim tradi-
cionalnim prepovijanjem u uskim drvenim
kolijevkama [2].

Osnova RPK je regionalna ili segmentna
koksofemoralna mezodermalna hipoplazija.
Vise endogenih (predisponirajucih) faktora
odgovorno je za razvoj zgloba prije rodenja,
dok brojni egzogeni (determini$uci) faktori
uti¢u na konac¢no oblikovanje zgloba kuka.

Endogeni faktori. Jo$ je u 16.vijeku uka-
zano da je urodeno is¢asenje kuka nasljedno
oboljenje. Kasnije se smatralo da se ne nasl-
jeduje is¢asenje, ve¢ displazija acetabuluma,
dok drugi autori navode vise endogenih tipova
nasljeda, kao $to su displazija, ligamentarna
labavost, labavost kapsule zgloba, poveca-
na anteverzija vrata femura, na koje djeluju
egzogeni faktori [1,2]. Znacajno je genetsko
istrazivanje Wynne Davisove [3], gdje, u eti-
opatogenetskom smislu, postoje dvije grupe.
Prva grupa je salabavoscu zgloba, odgovorna
za vecinu tzv. nestabilnih neonatalnih kukova.
Druga grupa je sa primarnom acetabularnom
displazijom, odgovorna za vecinu kasnije di-
jagnostifikovanih slucajeva.

Egzogeni faktori mogu biti prenatalni i
postnatalni mehanicki faktori.

Prenatalni mehanicki faktori - Karli¢na
prezentacija ploda uslovljava visoku ucesta-
lost RPK, oko 20-25%. Definisana su tri tzv.
preluksirajuca polozaja ploda koji se mogu
dovesti u vezu sa RPK. Prvi je polozaj donjih
ekstremiteta u ekstenziji (hiperekstenziji) i
spoljasnjoj rotaciji. Drugi je poloZzaj koljena u
semifleksiji i spoljasnjoj rotaciji. Treci je polozaj
(sastavljenih) koljena u hiperfleksiji i spoljasnjoj
rotaciji. Pored toga, manualna trakcija donjih
ekstremiteta pri porodaju, po nekim autorima i
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provokacioni dijagnosticki postupci, mogu biti
uzrok iS¢asenja kuka. Ovaj posljednji uzrok je
osporavan [1,3].

Postnatalni mehanicki faktori - Poznata
je veca ucestalost RPK u sredinama gdje se
sprovodi tradicionalno povijanje beba u aduk-
ciji i ekstenziji. Medutim, s obzirom na podatke
o preko 60% spontane normalizacije primarno
(na rodenju) nestabilnih kukova, zaklju¢ak bi
bio da se ovim poloZajem ne povecava broj
luksacija, nego da se otezava spontana nor-
malizacija nestabilnih kukova na rodenju [4].

RPK nastaje djelovanjem egzogenih i
endogenih faktora zajedno. Naj¢esc¢e na dis-
plazi¢an kuk ili labavu kapsulu djeluju neki
od mehanickih faktora pritiskom na veliki
trohanter u jednoj od luksantnih pozicija fetusa.

Kod karli¢nog porodaja mehanicke sile
djeluju na oba trohantera i zbog toga su ¢esce
obostrane luksacije, a kod poroda glavicom
¢esca je luksacija lijevog kuka zato $to su leda
fetusa postavljena lijevo i promontorijum vrsi
pritisak na veliki trohanter lijevog kuka [4,5].

Tokom sedamdesetih godina, zahvalju-
judiistrazivanjima Grafa i saradnika, i drugih,
pregled ultrazvukom (UZV) postaje rutinska i
standardna metoda u dijagnostici RPK. Moze
se primjenjivati antenatalno ve¢ od sredine
drugog trimestra, ali u ovom periodu znacajnija
je primjena u otkrivanju skeletnih obolenja od
dijagnostike RPK [5].

Postnatalna primjena je znacajnija i provodi
se zajedno sa klinickim pregledom neposredno
po porodu. Vaznost metode je u tome sto se
njome moze sa sigurnoscu pratiti i procjenjivati
stanje razvoja i oblikovanja mekih u odnosu
na ¢vrste strukture kuka.

Kvalitet snimanja zavisi od mogucénosti
dobijanja standardnog presjeka. To se postize
upotrebom linearnih sondi. Koriste se sonde od
7,5 MHz do treceg mjeseca i5,0 MHz uzrasta
tri do devet mjeseci, a nakon toga koriste se
sonde od 3 MHz [6].

U dijagnostici RPK u svijetu se koriste
metode po Grafu, Harckeu, Terjesenu, Suzuki-
ju, Couture-Baud-Pousov postupak, tehnika po
Novickom, Boskoskom, Gomesu, Dahlstromu,
Morinu i drugima ali su metode po Grafu i
Harckeu najrasirenije [7,8].

Cilj rada je da se utvrdi ucestalost RPK
dijagnostikovanih u Klinici za ortopediju i
traumatologiju KC Banja Luka kod djece do
navrsene jedne godine i uspjesnost lijecenja
neoperativnim putem.
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Metode rada

U kabinetu za ultrazvuk Klinike za trauma-
tologiju KC Banja Luka sa aparatom , LOGIQ
5” od januara do jula 2008. godine pregledano
je 506 beba standardnom metodom po Grafu.
Da bi pri pregledu kukova dijete bilo mirnije
prvo se radi ultrazvuéni, a potom klinicki pre-
gled. Gleda se desni, a onda lijevi kuk i tako
se opisuju u sonogramu. Za dokumentaciju
se prave dva sonograma za svaki kuk, jedan
sa mjerenjem uglova i drugi bez mjerenja.
Ako se na jednom sonogramu nalaze snimci
oba kuka, onda je na lijevoj polovini prikazan
desni, a na desnoj lijevi. Slika je u razmjeri
1:1,7. Projekcija kukova treba da simulira AP
radiogram desnog kuka [7].

Standardni ultrazvu¢ni pregled se obavlja
lateralnim pristupom u bo¢nom ili lednom
poloZzaju djeteta bez provokacionih manevara.
Dijete se postavlja u specijalnu lezaljku po Gra-
fu koja se sastoji od dva paralelna sunderasta
jastuceta koji su oblikovani tako da na jednom
kraju odgovaraju trupu i karlici, a na drugom
nogama djeteta. Ispod glave se stavljaju dva
mala obloZena jastuceta. Lezaljka se stavlja na
sto ili lezaj koji su prilagodeni sjedecoj poziciji
ispitivaca.

Pozicija noge je minimalna fleksija i un-
utrasnja rotacija. Ta pozicija pomjera veliki
trohanter vertikalno i postavlja ga u frontalnu
ravan tako da sa vratom femura i acetabu-
lumom leZi u istoj ravni, a $to je optimalni
polozaj za ultrazvu¢ni pregled.

Preporucuje se prvo pregled desnog kuka u
bo¢nom poloZzaju. Linearna sonda se postavlja
ortogonalno u odnosu na horizontalnu i sagi-
talnu ravan paralelno sa uzduznom osovinom
tijela. To je tzv. standardna ravan. Tako se dobi-
je presjek koji ide kroz sredinu acetabuluma, a
na sonogramu se prikazuje labrum acetabulare,
donji rub ilijacne kosti i presjek koji ide kroz
sredinu acetabuluma. To su tri parametra koji
koji sluze za , tzv.test upotrebljivosti”. Nakon
toga se radi ,anatomska identifikacija”svih
sedam struktura: hrskavi¢avo-kostana gran-
ica, glava femura, prelazna brazda, zglobna
kapsula, labrum acetabulare, hrskavic¢avi krov
acetabuluma, kostani dio acetabuluma [6].

Kod djece sa nestabilnim kukovima prim-
jenjivan je standardni i ¢etverofazni sonoskri-
ning (Harcke-Graf-Clarke). U postupku
kontrole djece nakon aplikacije Pavlikovih

remencica primjenjivan je i prednji pristup po
Suzukiju [9,12].

U slucajevima gdje ultrazvucna dijagnos-
tika nije dala jasan prikaz zgloba kuka usljed
sjenke od velike jezgre glave femura, pored
ultrazvuéne dijagnostike koritena je i radi-
ografija [11].

UZV dijagnostika radena je po Grafu apara-
tom ,, LOGIQ 5”CE 0459 GE Medical Systems
2002. Sonografska tipizacija kuka u prvoj god-
ini Zivota izvedena je na osnovu morfoloskih i
morfometrijskih parametara. Sonografski tip
kuka I odgovara , zrelom kuku” $to znaci da
stepen osifikacije odgovara zdravom kuku na
kraju treeg mjeseca zivota. Ima dva oblika Ia
sa uskim i izduZenim hrskavic¢avim dijelom
acetabuluma i uglom 3 manjim od 55 stepeni.
Ib sa Sirokim i kratkim hrskavicavim dijelom
acetabuluma i uglom {3 ve¢im od 55 stepeni.

Sonografski tip kuka II odgovara ,nezre-
lom”“kuku. Postoji zakasnjeli kostani razvoj.
Za procjenu kostane zrelosti bitan je uzrast za
ovaj tip kuka uz iste vrijednosti uglova a i .
Tip Ila+ odgovara uzrastu do 6 nedjelja, Ila-
odgovara uzrastu od 6 nedjelja do 3 mjeseca.
Tip IIb odgovara uzrastu preko tri mjeseca.

Tip Ilc nije vezan za uzrast, a vrijednost 3
ugla je od 70 do 77 stepeni uz pozitivan test
provocirane subluksacije.

Tip D je poseban oblik gdje ugao [3 ima
vrijednosti vece od 77 stepeni, a predstavlja
prvi stadijum decentrirajuceg kuka.

Tip III ima vrijednosti uglova a manje od
43 stepena i [ vece od 77 stepeni, mada su
te vrijednosti uglova relativne zbog otezane
vizualizacije donjeg ruba ilija¢ne kosti. Ako
nije doslo do strukturalnih promjena u sastavu
hrskavice (akust¢na Supljina) radi se o Illa tipu,
a ako je hrskavica hiperehogenija - doslo je do
strukturalnih promjena i radi se o IIIb tipu.
Izmedi kukova Illa i IIIb nema radioloskih
razlika. U oba slucaja glava nije obavezno dis-
locirana nego je blago decentrirana, odnosno
zadrzana na svom putu dorzokranijalne luk-
sacije $to znaci da je subluksirana.

Tip IV predstavlja potpunu luksaciju sa
glavom u mekim tkivima, pokrivena samo
hipertofi¢cnom zglobnom kapsulom, a primarni
acetabulum je ispunjen vezivno masnim tki-
vom [13].

Ispitivanjem su obuhvacena sva djeca do
navrsene jedne godine koja su pregledana u
Klinici za ortopediju i traumatologiju KC Banja
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Luka od januara do jula 2008.godine.
Ispitanici su podijeljeni u grupe prema:
- polu

RPK i lije¢enju desnog kuka

RPK i lije¢enju lijevog kuka

RPK i lije¢enju oba kuka

U li¢ni karton pacijenta i bolni¢ki protokol
upisuju se UZV karakteristike i tip kuka po
Grafu uz filmovanje nalaza sa mjernim ug-
lovima i bez uglova, te preporukom za kon-
trolni pregled kod UZV pracenja i predlogom
lije¢enja kod patoloskog nalaza.

Li¢ni karton pacijenta obuhvatao je klin-
i¢ki i ultrazvucni nalaz, a sadrzao je sljedece
podatke:

Opsti podaci - ime i prezime, datum pre-
gleda, datum rodenja, pol i adresa stanovanja.

Porodi¢na anamneza RPK - pozitivna ili
negativna.

Faktori rizika pri porodu - redosljed trud-
noca, blizanacka trudnoca, porodaj prirodni
(glavicom ili zadkom), porodaj carskim rezom
(blizanacka trudnoca, oligoamnion, malpositio
in utero, deformacija ki¢menog stuba, druge
mane).

Klinicki faktori rizika - ograni¢ena abduk-
cija, pozitivan Ortolani, pozitivan Palmen,
asimetrija koznih brazdi, krepitacije u kuku,
labav kuk, embriogena luksacija kuka.

Podaci o prethodnim pregledima i lije¢enju
u drugim ustanovama.

Sonografija kuka desno i lijevo sadrZi opis
kostanog oblikovanja acetabuluma, kostanog
izbocenja - erkera, hrskavi¢avog dijela acetab-
uluma, jezgra okostavanja, vrijednosti uglova
alfa i beta, te nalaz po Grafu (tip Ia, Ib, Ila+,
Ila-, IIb, Ilc, D, Illa, IIIb, IV).

Profilaksa - abdukciono prepovijanje,
adukciono-abdukcione vjezbe.

Lijecenje - abdukcione gace, Pavlikovi re-
mencici, Hilgenreinerov aparat, trakcija-repo-
zicija, trakcija-tenotomija-repozicija, gipsani
zavoj, operativno lijecenje.

Kontrolni pregled - poslije 2 nedjelje, pos-
lije 4 nedjelje od postavljanja dijagnoze.

Ustanovljen je ukupan broj pregledanih
pacijenata, broj prvih pregleda, broj kontrol-
nih pregleda sa tipom kuka i predlogom za
UZV pracenje ili lije¢enje izborom metode koja
odgovara tipu kuka. Kod aplikacije Pavlikovih
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remencica raden je kontrolni UZV snimak po
Suzukiju (9 novorodencadi).

U uzrastu gdje jezgro svojom veli¢inom
pokriva ilija¢nu kost, kod djece koja su pre-
thodno lije¢ena zbog RPK, uspjesnost lijecenja
provjeravana radiografijom (9 novorodenca-
di). Radiografija radena sa zastitom gonada
aparatom ,SUPER X 1000”(150 KV) Nis 1980.

Potencirana prevencija sprovodila se ranom
dijagnostikom, $irokim prepovijanjem i abduk-
cionim vjezbama uz odstampane upute koje
se daju roditeljima uz nalaz.

Od terapijskih metoda primjenjivane su
terapijske gacice sa ¢vrstim plasti¢nim uloskom
,NIVA C”, Pavlikovi remenciéi, kontinuirana
trakcija i gipsevi u ,humanom poloZzaju”.

Podaci klinickog i sonografskog pregleda
kod djece sa RPK na prvom pregledu up-
oredivani su i praceni sa podacima na drugom,
treCem i etvrtom pregledu te tako pracen tok
lijecenja.

Zavrsetak lijecenja (faza maturacije) pot-
vrdivana urednim klinickim nalazom, UZV na-
lazom tipa I po Grafu, urednim radiografskim
nalazom - izostankom Dobertijevog znaka na
acetabulumu.

Za statisticku obradu podataka koristen je
analiticko-statisticki sistem SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) verzija 18, a
za graficko prikazivanje rezultata istrazivanja
Microsoft Exel 2007.

Rezultati

U prvih Sest mjeseci 2008. godine pregledano
je 506 novorodencadi, od toga 293(58%) dje-
vojcica i 213(42%) djecaka.

Djevojcice su bile zastupljene u ve¢em bro-

Tabela 1. Distribucija ispitanika prema polu i uzrastu

Broj (%)

muski 213 (42)
Pol

Zenski 293 (58)

0-1 350 (69,1)
Uzrast 1-2 91 (17,9)
(mjeseci) 2-4 48 (9,4)

>4 17 (3,3)
Ukupno 506 (100)
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Tabela 2. Distribucija ispitanika prema ultrazvu¢nom
nalazu nakon prvog pregleda

Tabela 4. Profilaksa i lije¢enje nakon izvrsenog UZV
screening-a i klinickog pregleda

Nalaz Broj Procentualna
po Grafu djece zastupljenost (%)
Ia 114 22,1%

Ib 342 67,2%

Ma+ 27 5,2%

Ila- 14 2,7%

IIb 6 1,1%

Ilc 6 1,1%

D 2 0,3%

Ila 1 0,2%

1Ib 0 0,0%

v 0 0,0%

Ukupno 506 100 %

ju, a najveci broj pregleda obavljen je u uzrastu
do jednog mjeseca, 350 (69,1%), a najmanji u
uzrastu preko cetiri mjeseca, 17 (3,3%).

Pracenje i profilaksa provedena je kod 56
(11%) novorodencadi, Zenskih je bilo 53 (96%),
a muskih 3 (4%). Od tog broja, nakon treceg
mjeseca kada bioloski potncijal zrenja kuka
slabi i smanjuje se moguénost , spontanog izli-
jecenja” lijeceno je 9 djece, (6 ambulantno),
1 u kuénim uslovima, a 2 novorodencadi je
hospitalizovano i svi su bile Zenskog pola sa
dominantnim lijevim kukom).

Na prvom ultrazvu¢nom pregledu, ko-
ji je prethodio klinickom, tipizacija kuka je
radena Grafovim metodoloskim postupkom.
Displazi¢ni nalaz kukova je bio obostran, a
decentrirajuci kuk je bio lijevi.

Analizom nalaza po Grafu vidi se da je
najcesci tip kuka Ib po Grafu 342 (67,2%), a da

Tabela 3. Dodatni dijagnosticki postupci

Dodatni Broj Procentualna
dijagnosticki postupak djece zastupljenost
Linearni sonoskrining 50 9,8%
Suzukijev postupak 9 1,7%
Rendgenski pregled 9 1,7%
Ukupno 68 13,4%

Metoda neoperativnog lij¢enja Broj Procenat

“NIVA-optima C” gacice 44 78,57 %
Pavlikovi ramencici 9 17,78%
Gips u humanom polozaju 2 3,57 %
Trakcija+gips u humanom polozaju 1 1,78%
Ukupno 56 100%

tip IIIb i IV nisu bili utvrdeni u ispitivanom
uzorku.

Dodatni dijagnosticki postupci koristeni su
kod klini¢ki nestabilnih kukova, a bili su dopu-
na standardnom Grafovom dijagnostickom
postupku. Cetverofazni sonoscreening koristen
je kao dinamicki test klini¢ki nestabilnih kuk-
ova u poziciji abdukcije i adukcije. Suzukijev
postupak (prednji pristup) koristen je nakon
aplikacije Pavlikovih remencica, a radiografija
kod provjere zavrsetka lije¢enja nakon urednog
UZV i klinickog nalaza.

Profilaksa abdukcionim gacicama provode-
na do napunjenog treceg mjeseca, a ultraz-
vucnog nalaza tip I po Grafu.

Kod lije¢enih kukova najveci broj je lijeCen
Pavlikovim remenci¢ima, a kod decentrirajucih
kukova gipsom u humanom poloZaju i kombi-
nacijom trakcije i gipsa u humanom poloZaju.

Medijana ugla alfa desnog kuka na prvom
pregledu imala je vrijednost 60 stepeni, nakon
zavr$enog lijeenja 62 stepena (Grafikon 1).
Grafikon 1, takode, pokazuje da je medijana
ugla alfa lijevog kuka na prvom pregledu im-
ala vrijednost 55 stepeni, a nakon zavrsenog
lijecenja 60 stepeni.

Medijana ugla beta desnog kuka na prvom
pregledu imala je vrijednost 57 stepeni, a nakon

635

625 620 52.0

615 61.0

605 600 600
EESQS : p. I 1) * 500
585 .- T5HD
w575 e

56.5 _.-*570

555 e

545 *550

535 . . . .
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Grafikon 1. Vrijednosti medijane ugla alfa desnog i lijevog
kuka tokom lijecenja
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Grafikon 2. Vrijednosti medijane ugla beta desnog i
lijevog kuka tokom lije¢enja

zavrsenog lije¢enja 53 stepena, dok je medijana
ugla beta lijevog kuka na prvom pregledu im-
ala je vrijednost 61 stepeni, a nakon zavrsenog
lijecenja 58 stepeni (Grafikon 2).

Diskusija

U prvih Sest mjeseci 2008. godine praceno je
506 novorodencadi, 293 (58 %) djevojcice i 213
(42%) djecaka. U uzrastu od jednog mjeseca
pregledano je 350 (69,1%) novorodencadi, sa
dva mjeseca 91(17,9%), izmedu drugog i cetvr-
tog 48 (9,4%) novorodencadi, a nakon ¢etvrtog
mjeseca 17 (3,3%) novorodencadi. Standeberg
[14] su uradili studiju sa pozitivnim Ortola-
nijevim testom u periodu 1998-2003. godine.
Nakon lijecenja, zaostala je manja displazija
kod 0,47% ili nepotpuna razvijenost kuka.
Kasna dijagnostika je postavljena kod 0,03 %
slucajeva. Lijecenje je trajalo 6, 8 i 9 sedmica
kod blage, umjerene i teSke displazije. Niska
stopa lijecenja je bila kod pacijenata gdje je
postavljena kasna dijagnoza. Bio je zakljucak da
rana dijagnoza unutar 8 nedjelja daje vece Sanse
za izlijecenje i skracuje vrijeme lijecenja [14].

U nasoj studiji ve¢ina je imala Ib nalaz po
Grafu - ukupno 342 (67,2%), potom Ia njih
114 (22,1%), la+27 (5,2%), l1a-14 (2,7%), 1Ib 6
(1,1%), IIc 6 (1,1%), D 2 (0,3%), I11a 1(0,2%).

Do sli¢nih rezultata doslo se u studiji
uradenoj u Domu zdravlja Solin u kojem je
pregledano 454 djece. Primjenjivana je ul-
trazvucna dijagnostika Grafovom metodom.
Nadeno je 91,4% urednih kukova. Tip Ila+
nadenjeu4,3%, 1la-1,5%, IIc1,5%, I11a 0,2%,
IIb 0,1% [15].

Pracenje i profilaksa provedena je kod 56
(11%) novorodencadi. Od toga, nakon treceg
mjeseca lije¢eno je 9 (17,78%), 6 ambulantno,
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1 novorodence u kuénim uslovima, a 2 novo-
rodencadi je hospitalizovano. Zenskih je bilo
53 (96%), a muskih 3(4%).

Profilaksa je provedena “NIVA-optima C”
gacicama kod 44 (78,57 %) novorodencadi, a li-
jecenje Pavlikovim remenci¢ima kod 9 (17,78 %)
novorodencadi, gipsom u humanom poloZaju
kod 2 (3,5%) novorodencadiiu1(1,7 %) slucaju
primjenjivana je trakcija a potom gips u hu-
manom poloZaju.

Kod svih novorodencadi raden je UZV, a
potom klinicki pregled.

Kod lije¢enih pacijenata linearni sonoskri-
ning sa elektronskom sondom od 5-12 MHz
uraden je u 50 slucajeva standardnom metodom
po Grafu. Kod 12 novorodencadi, pored stand-
ardnog uraden je i ¢etverofazni sonoscreening
(Harcke-Graf-Clarke) [12].

U Univerzitetskoj bolnici u Stokholmu
radena je studija sa 536 pacijenata sa klinickim
znacima nestabilnosti kuka. Ultrazvucno je
koristen Grafov i dinamicki Harckeov pos-
tupak. Oko 21% normalnih kukova po Grafu
bili su nestabilni na dinamicki test. Grafovom
metodom je prikazan najmanji broj normalnih
i patoloskih kukova, a najveci broj kukova za
pracenje [16].

Kod postavljanja Pavlikovih remencic¢a
primjenjivan je prednji pristup po Suzukiju i
u 9 sluc¢ajeva nalaz je bio tip A. Kod tri novo-
rodenceta uocena je neuspjesnost Pavlikovih
remencica te je lije¢enje nastavljeno gipsom u
humanom polozaju kod dvoje, a kod jednog
novorodenceta trakcijom, a potom gipsom u
humanom polozaju.

Pored UZV dijagnostike koristena je Rtg
dijagnostika, u 9 slucajeva zbog veli¢ine osi-
fikacione jezgre i nemogucnosti prikazivanja
dna acetabuluma UZV metodom. U 3 slucaja
Rtg je koristen zbog procjene zavrsetka lijecenja
nakon urednog UZV i klini¢ckog nalaza (izos-
tanak Dobertijevog znaka) [17].

Na odjelu ortopedije Univerziteta u Ulmu
radena je studija korelacije izmedu tezine RPK
pracene UZV nalazom i radiografijom. UZV
nalaz po Grafu uredan, a radioloski je kod
29,4% pacijenata acetabularni indeks pokazivao
zaostalu displaziju prema kriterijumima Tonnis
(analogno Doberti) [13].

Profilaksa tetrapelenama kod 44 novor-
odenceta trajala je 8 nedjelja. Kod 9 odojc¢adi
lije¢enje Pavlikovim remencic¢ima trajalo je 8
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nedjelja, a potom profilaksa tetrapelenom jo$
4 nedjelje. Kod 3 pacijenta neuspjesnog lijecen-
ja Pavlikovim remenci¢ima nakon 4 nedjelje
nastavljeno je lijeenje gipsom u humanom
polozaju 4 nedjelje, a nakon toga profilaksa
tetrapelenama 4 nedjelje.

Kod 2 novorodencadi sa tipom D po Grafu
primarno je lije¢enje zapoceto gipsom u hu-
manom polozaju, u dva navrata, po 4 nedjelje,
potom tetrapelenama 4 nedjelje.

U jednom slucaju, tip Illa po Grafu, postav-
ljena trakcija u kuénim uslovima u trajanju od
tri nedjelje, potom gips u humanom polozaju
2 puta po 4 nedjelje, a nakon toga tetrapelene
u trajanju od 4 nedjelje.

Kod svih pracéenih (56) imali smo uredan
klini¢ki nalaz, ultrazvuéno su kukovi pripadali
tipu I po Grafu, a u 3 slucaja gdje je radena
radiografija izostala je displazija acetabularnog
indeksa (negativan Dobertijev znak).

Sliénu preporuku za uspjesnost lije¢enja
dali su i u Djecijoj klinici Palo Auto u Amer-
ici: fizikalni pregled, UZV pregled obavezan
do Seste nedjelje, radiografija na Sest mjeseci,
pracenje kukova i nakon normalnog UZV na-
laza do isklju¢enja displazije radiografski po
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Zakljucak
Na osnovu rezultata UZV skrininga djecijih
kukova po Grafu na uzorku od 506 djece zak-
lju¢ujemo:

- kod 456 (89,3%) djece UZV nalaz kukova
je bio uredan;

- najcesci tip UZV nalaza kukova je bio Ib
po Grafu otkriven kod 342 (67,2%) djeteta;

- dodatna dijagnostika je radena kod 68
(13,4%) djece;

- pracenoje 56(11,06%) djece, a od toga broja
53 (96%) bilo je zenskog pola;

- lijecenje RPK je bilo isklju¢ivo neoperativno:
kod 9 (17,78%) Pavlikovim remenci¢ima,
kod 2 (3,57%) slucaja gipsom u humanom
polozajuiu1(1,78%) slu¢aju kombinacijom
trakcije i gipsa u humanom polozaju;

- Kklini¢ka incidencaje 11,06%, a ultrazvucna
1,77%.
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Importance of ultrasound screening for diagnosis and treatment of
developmental hip dysplasia

Marinko Domuzin', Slavko Grbi¢?, Aleksandar Jakovljevi¢®, Predrag Grubor?, Darko Jovié?,
Milorad Maran!, Milan Grubor*, Milic Lazi¢®

!Clinic of Traumatology, Clinical Centre of Banja Luka, the Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina
Clinic of Thoracal Surgery, Clinical Centre of Banja Luka, the Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina
*Clinic ,,S-tetik”, Banja Luka, the Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

*Faculty of Medicine Banja Luka, the Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

*Medical Centre Prijedor, the Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

Introduction. The introduction of ultrasound in the diagnosis of developmental dysplasia of the hip
(DDH) in the eighties last century contributed to the early detection and treatment of DDH. Clinical
examination proved to be insufficient for successful treatment. DDH is more common in female new-
borns, and it is represented differently worldwide, while this disease is almost unknown among African
people. The exogenous and endogenous factors had influence on occurrence of DDH. The aim was to
present the results of ultrasound screening of newborns” hips and point to the importance of ultrasound
examination in the early diagnosis and timely treatment of DDH.

Methods. At Department of Ultrasound at Clinic of Traumatology 506 newborns were examined with
device “LOGIQ” by standard Graf method from January to June 2008. In cases with unstable hips, four-
phase ultrasound-screening (Harcke-Graf-Clarke) was used. After Pavlik harness application, front
access by Suzuki for control examination was used. Radiography diagnosis was used additionally. For
statistical analysis of data analytical-statistical system SPSS version 18 was used.

Results. Among 506 examined children 350 (69%) were at the age of one month, 9 (17.9%), at the age of
two months, 48 (9.4%) children from second to forth month, and 17 (3.3%) children above four months.
From the total number of patients, there were more female newborns 293 (58%). The dominant type of
hook was Ib by Graf 342 (67.2%) and type IlIb and IV were not found in test group. Additional diagnosis
was necessary in 68 (13.4%) cases. 56 (11.06 %) babies were followed, out of which there were 53 (10.47 %)
girls. Treatment with Pavlik harness was applied for 9 (17.78%) babies, plaster position in human for 2
(3.57%) babies, and in one case (1.78 %) traction was applied, and after plaster position in human. Median
value of angle a at the end of treatment was right 62°, left 60°, and of  angle was 53° right and 58° left.

Conclusion. Clinical incidence was 11.06%, and ultrasonic was 1.77%. Additional diagnostic methods
were done in 68 (13.4%) children and nonsurgical treatment was only applied.

Keywords: developmental dysplasia hip, early diagnosis, ultrasound
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