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U ovom radu predstavit te se problematika tortikolisa, pes equinovarusa, razvojnih poremecaja zgloba
kuka | misiéne distrofije. Tortikolis je poremetaj koji nastaje kac posljedica skracenog misica
sternocleidomastoideusa. Glavni uzroci tortikolisa su polozaj djeteta u majtinoj utrobi ili trauma tijekom
porodaja. Uglavnom se lijeéi korektivnim vjezbama, pravilnim pozicioniranjem glave, a u tezim
sluéajevima se rjeSava pomotu operacijskih zahvata, Kod poremecaja pes equinovarusa postojl vise
vrsta poremetaja. U fizioterapiji se koriste specifiine manualne tehnike kao rjeSenje za ovaj problem
zajedno sa sadrenim povojima koji ispravijaju stopalo. Razvojni poremetaj kuka ima éetiri stadija;
prolazna nestabilnost kuka, displazija, subluksacija | luksacija. Glavni uzrok ovome jesu nasljednost,
polozaj u maj&inoj utrobi | nadin povijanja. Kako bi se dijagnosticirao odredeni stadij, postoji par testova,
a neki od njih jesu Allison — Galleazzijev znak i Ortolanijev test. Kod fizioterapijske intervencije koristi
se siroko povijanje, pasivne vjezbe, Pavlikovi rementiéi | ostale intervencije. Misicne distrofije su grupa
nasljednih, progresivnih poremedaja kojl zahvataju misite | rezultiraju misiénom slabo3tu. Postoji vise
razliéitih vrsta distrofija, a najbitniji cilj kod fizioterapijskog pristupa misiénim distrofijama jest otuvanje
fleksibilnosti misiéa i smanjenje kontraktura u zglobovima, Fizioterapija kod ovih poremetaja je vrlo
bitna kako bi se sprijetile daljnje komplikacije i kako bi se problem 3to prije rijeSio.
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Sazetak

U ovom radu predstavit ¢e se problematika tortikolisa, pes equinovarusa, razvojnih poremecaja
zgloba kuka 1 miSiéne distrofije. Tortikolis je poremecaj koji nastaje kao posljedica skra¢enog
misica sternocleidomastoideusa. Glavni uzroci tortikolisa su polozaj djeteta u majcinoj utrobi ili
trauma tijekom porodaja. Uglavnom se lijeci korektivnim vjezbama, pravilnim pozicioniranjem
glave, a u tezim sluCajevima se rjeSava pomocu operacijskih zahvata. Kod poremecaja pes
equinovarusa postoji viSe vrsta poremecaja. U fizioterapiji se koriste specificne manualne tehnike
kao rjeSenje za ovaj problem zajedno sa sadrenim povojima koji ispravljaju stopalo. Razvojni
poremecaj kuka ima Cetiri stadija; prolazna nestabilnost kuka, displazija, subluksacija 1 luksacija.
Glavni uzrok ovome jesu nasljednost, poloZaj u majcinoj utrobi i nacin povijanja. Kako bi se
dijagnosticirao odredeni stadij, postoji par testova, a neki od njih jesu Allison — Galleazzijev znak
1 Ortolanijev test. Kod fizioterapijske intervencije koristi se Siroko povijanje, pasivne vjezbe,
Pavlikovi remenciéi i ostale intervencije. MiSi¢ne distrofije mogu biti nasljedne, progresivne, mogu
zahvacati skeletne misice i rezultat jest degeneracija misi¢nih stanica. Postoji viSe razlicitih vrsta
distrofija, a najbitniji cilj kod fizioterapijskog pristupa misi¢nim distrofijama jest oCuvanje
fleksibilnosti miSi¢a i smanjenje kontraktura u zglobovima. Fizioterapija kod ovih poremecaja je

vrlo bitna kako bi se sprijecile daljnje komplikacije 1 kako bi se problem S§to prije rijesio.

Kljuéne rijeci: tortikolis, poremecaj kuka, misi¢ne distrofije, pes equinovarus, pedijatrija
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1. Uvod

U ovom radu bit ¢e rijec o fizioterapijskom pristupu kod odstupanja u lokomotornom sustavu u
pedijatriji. Naime, u idealnom svijetu svako novorodeno dijete bilo bi rodeno zdravo, no to je,
nazalost, daleko od realnosti. S obzirom na surovu realnost, ulogu u ranom otkrivanju bolesti
novorodenceta ima neonatolog koji, prilikom prvog pregleda, moze ustanoviti odstupanja prema
kojima bi se novorodeno dijete moglo smatrati zdravim djetetom. Postoje brojne pretpostavke i
karakteristike prema kojima se dijete odreduje kao zdravo, odnosno nezdravo. Sukladno s tim, da
bi se dijete smatralo zdravim pretpostavlja se da je ono rodeno izmedu 37-0g i 42-0g tjedna
trudnoce. Odstupanje od tog vremenskog perioda u negativnom smislu znacilo bi da je dijete
rodeno prijevremeno, te bi u cilju poboljsanja kvalitete zivota prijevremeno rodenog djeteta
fizioterapeut, kao jedan od ¢lanova tima, intervenirao na temelju subjektivnih i objektivnih
elemenata prilikom procjene djeteta. Nakon porodaja, dijete se ocjenjuje Apgar ljestvicom, ¢ija je
ocjena za zdravo dijete u rasponu od 8 do 10. Lubanja, tjelesna masa i duljina mjerama opsega koje
su normalne za dijete, bez malformacija, mozemo smatrati zdravim djetetom. U svrhu smanjenja
akutno bolesne djece i smrtnosti svako se dijete mora pregledati u vremenskom rasponu od 12 do
24 sata nakon poroda. Kao S$to je i prethodno spomenuto, neonatolog prilikom prvog pregleda
djeteta moze ustanoviti odstupanja od normativa zdravog novorodenog djeteta, na temelju kojih,
ukoliko ima potrebe slijede danje intervencije. Neke od vrlo ¢estih oboljenja s kojima se djeca
radaju jesu tortikolis, pes equinovarus, poremecaji zgloba kuka ili migiéne distrofije. Cak se jedno
u tisu¢u djece se rodi sa pes equinovarusom, a razlozi njegova nastanka nisu sasvim poznati. Mnogi
lijecnici smatraju da je ova bolest povezana sa poloZajem u maternici nakon porodaja, a moze se
otkriti u 16-om tjednu trudnoce vrlo to¢nim ultrazvuénim pregledima. S druge strane, tortikolis je
oboljenje prirodnog ili steCenog nagnutog polozaja glave, gdje je misSi¢ sternokleidomasteidousa
hipertoni. Na ljestvici uCestalosti oboljenja kod djece, tortikolis zauzima ¢ak tre¢e mjesto nakon
i8¢aSenja kuka i1 deformacije stopala. Razvojni poremecaj zgloba kuka naj¢eS¢a je urodena mana
sustava za kretanje. Ono moze varirati od jednostavne labavosti zgloba kuka do totalnog i§¢asenja

glave bedrene kosti iz slabo razvijene CaSice zgloba kuka.

Misi¢ne distrofije karakterizirane su slabo$¢u koja napreduje, dakle, progresivne su i misi¢i koji
odumiru, a koji su pritom vrlo bitni za pokretanje udova i izvodenje razli¢itih pokreta. Umjesto

misi¢nog tkiva koje pritom slabi, pojavljuje se masno tkivo. Ovo oboljenje je genetsko i moze se
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prenositi s generacije na generaciju, a moze se pojaviti i niotkuda radi mutacije odredenog gena.
Neki se oblici mogu pojaviti odmah pri rodenju, te se mogu uociti kod novorodenceta, dok se drugi
oblici mogu pojaviti tek u starijoj zivotnoj dobi. Navedenim bolestima/poremecajima ovaj rad
pristupit ¢e na temelju fizioterapijskog pristupa koji bi u konacni trebao poboljsati kvalitetu zivota

tako oboljelog djeteta.



2. Tortikolis
2.1. Etiologija

Tortikolis je klini¢ki simptom i znak karakteriziran lateralnim tiltom glave i rotacijom brade na
suprotnu stranu tilta. Etiologija kongenitalnog tortikolisa ostaje nepoznata, ali postoji par teorija.
Najces¢e spominjane jesu ishemija, trauma tijekom porodaja i intrauterini polozaj, odnosno
zdjeli¢ni poloZzaj. Najcesc¢i uzrok je rezultat intrauterine deformacije. Vro vjerojatno se pojavljuje
u scenarijima gdje je ograniCen prostor u maternici, kao Sto su prva trudnoc¢a, smanjen volumen
amnionske tekucine ili sindrom kompresije maternice. Drugi uzroci ovog oboljenja mogu biti

pozicijska deformacija, vertebralne anomalije, Klipp- Feil sindrom ili pterygium colli.

Misiéi vrata vrlo su kompleksan sistem. Shematski, postoje dvije razine misic¢a: dugi misici vrata i
paravertebralni miSi¢i. Sternokleidomasteideus je miSi¢ koji je najceS¢e pogoden, nalazi se na
anteriornoj strani vrata gdje formira vidljivu i opipljivu masu. Njegova hvatista hvataju se na prsnu
kost (sternum furcula) i klavikulu (dvije tre¢ine medijalno), okcipitalnu regiju (dvije treéine strane
dekoltea) i mastoidnu apofizu. Vlakna idu u smjeru koso prema gore i prema van, a njegova uloga
jestizvodenje kontralateralne rotacije i fleksije glave. Ta motoric¢ka aktivnost rezultira naginjanjem
glave 1 vrata prema strani miSi¢a koji je zahvaéen i rotacijom na suprotnu stranu. Stanje se

uglavnom dijagnosticira tijekom neonatalnog perioda ili djetinjstva [1].

Mnoga stanja mogu uzrokovati tortikolis. Kongenitalni miSi¢ni tortikolis povezan je s
kontrakturom miSica sternokleidomasteideusa 1 naj¢esca je etilogija tortikolisa kod novorodenceta.
Stanje kod vec¢ine novorodenceta s kongenitalnim tortikolisom se poboljSava s razliitim
manualnim vratnim istezanjima. Kongenitalne anomalije okcipitalnih kondila i cervikalne

kraljeznice moraju biti iskljucene prije izvodenja istezanja kod djece [2].

2.2. Epidemiologija

Svjetska stopa incidencije kongenitalnog tortikolisa varira izmedu 0,3% 1 1%, dok druge studije
pokazuju omjer jednog novorodenéeta na njih 250 pritom dokazujuéi da je to treca kongenitalna

ortopedska anomalija koja prevaguje prema muskom rodu i prvoj trudnoéi.



Incidencija od 2% kongenitalnog tortikolisa jest za porodaje s traumom i 0,3% bez traume. Drugi
podaci prijavljuju incidenciju od 53% kod djece ¢ije su majke bile prvorotkinje i gdje je bila visoka
pojava od traumatskog poroda. Uglavnom se identificira kod novorodenceta do 2 do 3 tjedna zivota
1 moze se zadrzati do prve godine zivota. Vecinom je jednostrano, no vrlo rijetko moze biti
obostrano. Dijagnosticira se tako $to se vidi masa koja je opipljiva, poznata kao sternomasteoidni

tumor i pojavljuje se u 50% slucajeva [1].

Kategorizira se u tri skupine: posturalni, gdje je incidencija 20% i novorodence preferira samo
jednu stranu, bez napetosti miSi¢a i ogranicenja pasivnog opsega pokreta; misi¢ni sa 30% 1 osjeti
se napetost sternokleidomasteidnog misi¢a i ograni¢enje pasivnog opsega pokreta, i zadnja skupina
koja se naziva sternokleidomasteidna masa sa 50% gdje se moze vidjeti zadebljanje miS$i¢a i

ogranicen pasivni opseg [2]. Na slici 2.2.1 prikazan je izgled tortikolisa kod novorodenceta.

Slika 2.2.1 Izgled tortikolisa

2.3. Patofiziologija

Kod ovog oboljenja, opipljiva masa u sternokleidomasteideusu uglavnom je sastavljena od
vlaknastog tkiva. Ta masa u vecini sluCajeva nestaje tijekom djetinjstva 1 zamjenjuje ju vlaknasti
pojas. Biopsije mi$i¢a i MRI istrazivanja mase otkrili su da postoji komponenta ozljede miSica,

vjerojatno zbog kompresije 1 istezanja miSic¢a. Venska kompresija vrata tijekom poroda takoder je
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mogla pridonijeti smanjenoj opskrbi krvlju i kasnijem kompartmentalnom sindromu. HistoloSke
studije pokazale su edem, degeneraciju miSi¢nih vlakana i fibrozu. Ovi rezultati potvrduju

prisutnost kompartment sindroma.

Evaluacija novorodenceta trebala bi ukljucivati klinicku anamnezu, postojanje ili nepostojanje
anamneze oligohidramnija, traumatskog porodaja ili prezentacije zdjelice, te temeljit fizicki

pregled s posebnom pozorno$c¢u na palpaciju sternokleidomastoidnog tkiva.

Nalazi iskljucuju smanjen opseg pokreta i bezbolnu oteklinu na bo¢noj strani vrata; oni su vidljivi
kod novorodencadi u dobi od 2 do 3 tjedna. Ako je masa mala ili je izostala u neonatalnom
razdoblju, kod dojencadi se obi¢no javlja s glavom nagnutom i savijenom u stranu lezije. Postoji
dijagnosticka potvrda u 50% slucajeva prije dva mjeseca gdje roditelji oznacavaju vecinu
sluc¢ajeva, a neki su u korelaciji s plagiocefalijom, ali mogu varirati ovisno o otkrivenom ¢voru.
Moze rasti dva mjeseca sve dok ne dosegne pribliznu veli¢inu badema kada se po¢ne povlaciti i

moze potpuno nestati do osmog mjeseca zivota.

Kod starije djece sternokleidomastoidni mis$i¢ izgleda zadebljan i zgusnut duz svoje duljine, $to
dovodi do ogranic¢enja rotacije i bo¢ne fleksije vrata. Zbog ovih rotacijskih promjena moze do¢i do
spljostenja glave koja se naziva pozicijska plagiocefalija. Moze korelirati s drugim misi¢no-
koStanim abnormalnostima kao Sto su pozicioni miSiéno — koStani deformiteti ukljucujuéi
metatarzus adductus, kalkaneovalgus stopala i razvojnu displaziju kuka, paralizu brahijalnog
pleksusa.

Zbog jednostranog skracenja misica, dijete s kongenitalnim tortikolisom radije spava u potrbusnom
poloZaju, sa zahvacenom stranom prema dolje. Ovaj polozaj uzrokuje asimetrian pritisak na
lubanju 1 razvoj kosti lica. Taj stalni pritisak na glavu moze dovesti do remodeliranja jagodi¢nih
kostiju 1 rezultirati hemihipoplazijom ili plagiocefalijom lica. Ove promjene utjecu na pravilan
poloZzaj dojenja, Sto otezava djetetu sisanje tijekom dojenja. Kroz djetetov motoricki razvoj, jezik i
ravnotezu u razli¢itim polozajima poput sjedenja 1 puzanja proizlaze kompenzacije iz razlicitih

sustava s moguc¢im posljedicama na ortostatske polozaje, poput skolioze [1].

2.4. Procjena



Fizikalni pregled najlakSi je i1 najucinkovitiji nafin dijagnoze. Metode koje su se pokazale
najboljima za procjenu kongenitalnog tortikolisa ukljucuju procjenu pasivnog cervikalnog opsega
pokreta pomocu artrodijalnog goniometra (moze biti proveden od strane fizioterapeuta), kao i
aktivnog opsega 1 globalnu procjenu. Neuroloska procjena, kao i sluSna procjena, temeljne su za

isklju¢ivanje drugih diferencijalnih dijagnoza.

Kljucno je procijeniti vidnu funkciju: polozaj o€iju, prisutnost crvenog refleksa i reakciju zjenice
na svjetlo, kako bi se utvrdilo fiksira li i prati li objekte. Cesto moZe postojati slabost okulomotornih
miSica (lateralni rectus ili superiorni oblique) jer je tortikolis rezultat kompenzacijskog mehanizma
za poboljSanje vida. Prilikom fizikalnog pregleda, ako nema kontrakture misi¢a i amplitude

zglobova su netaknute, tada ova sumnja zahtijeva upucéivanje na oftalmologiju.

Opazena incidencija displazije kukova je otprilike 15% bolesnika s kongenitalnim tortikolisom;
druge studije pokazuju da jedno od petoro dojencadi ima udruzenu displaziju kukova. Visestruki
¢imbenici rizika koreliraju s ve¢om ucestaloscu displazije kuka: Zenski spol, prvi porod, obiteljska
anamneza displazije kuka, postojanje drugih deformacija kao $to je kongenitalni tortikolis, porod

carskim rezom i velik plod.

Ovo stanje moze biti obostrano, a najéesc¢e je jednostrano. Rana dijagnoza displazije kuka od
iznimne je vaznosti. To je asimptomatsko stanje u novorodenc¢adi u kojem se rano otkrivanje moze
ucinkovito lijeciti, poboljSavajuci prognozu. Kasna dijagnoza moze rezultirati posljedicama kao

Sto su hromost, kroni¢na bol, degenerativni artritis.
Klini¢ki znakovi kongenitalnog tortikolisa:

- Fibroza ili skracenje sternokleidomastoidnog misica

- Bo¢ni nagib glave u frontalnoj ravnini i kontralateralna rotacija u transverzalnoj ravnini sa
izrazenim ograni¢enjem aktivnog i pasivnog cervikalnog opsega pokreta

- Opipljiva masa ili tumor tijekom prva tri mjeseca zivota nakon cega slijedi ogranic¢enje
opsega pokreta 1 fiksirani posturalni ukoceni vrat koji je posljedica ograni¢enog ili
fiksiranog misSica

- Modifikacija morfologije lubanje (povezana s prisutnos¢u plagiocefalije) spljoStavanjem
parijeto-okcipitalne zone i/ili anteriorizacijom kontralateralne uske prema zahvaéenom

sternokleidomastoidu



- Kompenzacijski polozaji cervikalnog i1 torakalnog dijela, trupa, ekstremiteta, elevacija

ramena ili nagib trupa na zahvacéenu stranu

Dijagnoza se obicno postavlja klini¢ki, s nekoliko slucajeva koji se dijagnosticiraju koristenjem
komplementarnih dijagnostic¢kih testova. Uglavnom se postavlja prije dva mjeseca starosti u

50% slucajeva; roditelji identificiraju ve¢inu slucajeva i korelirati s plagiocefalijom.

Najcesca slikovna metoda je ultrazvuk, osobito u neonatalnom razdoblju. Magnetska rezonanca
moze biti korisna za iskljucivanje uzroka koji nisu povezani s misi¢ima. Ultrazvuk je koristan
u procjeni mase vrata/pseudotumora, kao i u dugoro¢nom pracenju i evaluaciji nakon tretmana.
Otok je ¢vrst, pokretljiv pod kozom i mekan na dodir. Tumor je sklon nestanku izmedu 4. 1 8.

mjeseca starosti djeteta.

Histopatoloske studije rijetko su potrebne u slucajevima kada modaliteti snimanja nisu
uvjerljivi u pogledu etiologije. U ranom tijeku stanja, aspiracijska citologija je opcija.
Biopsijski ili kirurski uzorci imaju manje nalaza buduci da su dobiveni u kasnijoj fazi bolesti.
Preporucuju se redoviti pregledi kukova i ultrazvucni pregled u dobi od 4 do 6 tjedana ili obi¢na

radiografija kukova buduéi da najmanje 15% dojencadi ima pridruzenu displaziju kukova [4].

2.5. Komplikacije

Trajne anatomske abnormalnosti mogu se pojaviti u scenarijima u kojima se lijeenje odgada
ili nije dostupno. MoZe uzrokovati kozmeticke probleme uz funkcionalno oStecenje. Pozicijska
plagiocefalija obi¢no se povezuje s misi¢nim tortikolisom i bitno je moci benigno stanje poput
pozicione plagiocefalije od kraniosinostoze. Pazljivo ispitivanje Savova, kao 1 snimanje, bilo
radiografija ili ultrazvuk, mogu biti potrebni kako bi se jedno od drugog razlikovalo. Za
lijeCenje plagiocefalije, roditelje treba dalje savjetovati da rade Ceste promjene polozaja koje
¢e zaustaviti remodeliranje lubanje. Upucivanje na fizikalnu terapiju za poboljSanje kretnji od

iznimne je vazZnosti.

Kraniofacijalna asimetrija  dugotrajna je  komplikacija ako se  kontrahirani

sternokleidomastoidni misi¢ ne otpusti. Na slici 2.5.2 prikazana je plagiocefalija, odnosno



zalezana glava kod djeteta s tortikolisom. Treba uloziti napore da se ispravi tortikolis kako bi

se sprijecilo napredovanje asimetrije lica [2].
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Slika 2.5.2 Plagiocefalija (zalezana glava)

2.6. Fizioterapijski pristup kod tortikolisa

Postoji nekoliko nacina pristupa kongenitalnom tortikolisu. Profesionalci u raznim podru¢jima,
ukljucujuéi fizioterapiju i osteopatiju, preporucuju tehnike za lijecenje tortikolisa u dojencadi.
Uz pravilno lijecenje, 90% do 95% djece poboljsa se prije prve godine Zivota, a 97% pacijenata

poboljsa se ako lijecenje zapocne prije prvih Sest mjeseci.

Kod kongenitalnog tortikolisa, masa koja je opipljiva, odnosno sternokleidomastoidna masa,
vazan je pokazatelj da se s intervencijom zapocne do drugog mjeseca Zivota jer utjece na
normalan motoricki razvoj djeteta. Glavni cilj je posti¢i aktivnu 1 pasivnu pokretljivost vrata

koja je primjerena za tu dob te sprijeciti kontrakture 1 razviti simetriju lica, glave 1 vrata.

Pocetni tretman usmjeren je na pasivno istezanje raspona i pazljivo pracenje. Roditeljima se
savjetuje da obavljaju pozicioniranje prema rasporedima kao $to je tijekom hranjenja; to
ukljucuje rotaciju brade prema zahva¢enom bo¢nom ramenu. Dojen¢ad se moze staviti na
trbuh kad je budna i pod nadzorom kako bi razvila motoricke sposobnosti u potrbuSnom
poloZzaju. Manualna istezanja kao $to su fleksija, ekstenzija, lateralna rotacija trebaju se izvoditi
najmanje tri puta tjedno u nizu od 15 istezanja sa svakim istezanjem u trajanju od otprilike
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jedne sekunde s pauzom od 10 sekundi izmedu. Ako postoji fibrozni aspekt, tehnike istezanja
najvazniji su tretman koji se najvise temelji na dokazima. Tehnike istezanja prikazane su na
slici 2.6.3.

Iako postoji veliki broj studija protokola koje pokazuju u¢inkovitost fizikalne terapije, malo je
prijavljenih podataka o ucestalosti i vrstama vjezbanja. U mnogim studijama, pocetna
ucestalost bila je 2 puta tjedno u prvom mjesecu, napredujuc¢i do jednom tjedno; neki autori
navode 3 puta tjedno u pocetku. Trajanje fizioterapijskog tretmana kongenitalnog tortikolisa
ovisi o datumu pocetka rehabilitacije, a istrazivanja su pokazala da Sto prije zapoCne, brze se
uspostavlja normalna cervikalna biomehanika i postizu se bolji rezultati. Objavljene studije
uglavnom imaju temelj u tehnikama istezanja/miotenzije i drugim vjezbama za motoricki

razvoj.

Ovratnik je tubularna ortoza za tortikolis 1 koristi se za podupiranje oSteCene strane vrata u
neutralnom poloZaju. Preporuca se djeci starijoj od Cetiri mjeseca, a dijete ga moze koristiti kad

je budno tijekom dana [1].

Fizikalna terapija nije uvijek ucinkovita u lijeCenju, a mogu se koristiti i drugi resursi kao §to
je dodatna uporaba injekcije botulinum toksina u drugim sternokleidomastoidnim misi¢ima u
regiji. U ostalim tezim slucajevima operacija je krajnja mjera, ali u svim fazama fizikalna

terapija ima svoje mjesto u pracenju.

Kirurske indikacije ukljucuju slucajeve u kojima nema poboljsanja nakon Sest mjeseCi
manualnog istezanja ako postoje defekti za viSe od 15 stupnjeva u pasivnoj rotaciji i lateralnoj
fleksiji, prisutnost ¢vrste miSi¢ne trake ili tumor u sternokleidomastoidu. Postupak ukljucuje

produljenje unipolarnog/bipolarnog sternokleidomastoidnog misica.

Fizioterapeuti mogu osigurati i dokumentirati dodatne intervencije, nakon procjene njihove
prikladnosti za lijeCenje kongenitalnog miSi¢nog tortikolisa ili posturalne asimetrije, kao
dodatak intervenciji prvog izbora kada intervencija prvog izbora nije adekvatno poboljsala
opseg ili posturalno poboljsanje 1/ili kada je pristup uslugama ograni€en ili ako dojence nije u
stanju tolerirati intenzitet intervencije prvog izbora i ako fizioterapeut ima odgovaraju¢u obuku

za provodenje intervencije.



Fizioterapeuti koji lijeCe dojencad s kongenitalnim miSi¢nim tortikolisom ili posturalnom
asimetrijom trebali bi zapoceti konzultacije s lije¢nikom dojencadi i stru¢njacima o drugim
intervencijama kad dojence ne napreduje prema ocekivanjima. Ova stanja mogu se ukljucivati
kad se asimetrije glave, vrata i trupa ne po¢nu rjeSavati nakon 4 - 6 tjedana sveobuhvatne
intervencije ili nakon 6 mjeseci intervencije s platoom u rjeSavanju. Usluge fizikalne terapije
se trebaju prekinuti kad dojence ispuni ovih 5 kriterija: opseg pokreta unutar 5 stupnjeva od
nezahvacene strane, simetricni obrasci aktivnog kretanja, motoric¢ki razvoj primjeren dobi,

nestanak vidljivog nagiba glave i dok roditelji razumiju $to treba pratiti kako dijete raste [2].

Slika 2.6.3 Vjezbe istezanja za tortikolis

2.7. PoboljSanje rezultata zdravstvenog tima

Najbolje bi bilo za kongenitalni tortikolis da ga lije¢i meduprofesionalni tim kako bi se izbjegao
visok posturalni morbiditet. Vec¢inu pacijenata prvi identificira roditelj koji dovede dojence ili
dijete lijecniku primarne zdravstvene zasStite. Neophodno je identificirati kongenitalni tortikolis
Sto je ranije moguce kako bi se ishod pobolj$ao. Rana dijagnoza rezultira pravom neinvazivnom
korekcijom kojom se sprjecavaju dugotrajne komplikacije unakazivanja. Roditelji bi trebali
dobiti edukaciju o stanju, njihovom sudjelovanju u njegovom lije¢enju i prognozi Stanja.
Roditelji kao skrbnici djeteta takoder mogu sudjelovati u vjezbama tako Sto ¢e kod kuce poticati
dijete da okrec¢e glavu za igrac¢kom kao Sto je prikazano na slici 2.7.4. PruZzatelji zdravstvenih
usluga trebaju biti svjesni veze izmedu kongenitalnog tortikolis, njegovog utjecaja na djetetov
grubi motoricki razvoj i Cinjenice da vecina djece rijesi sve motoricke zastoje povezane s tim
stanjem za 3 do 5 godina. Uz odgovarajucu terapiju koju provodi suradnicki medicinski tim,

vecina djece ima dobar ishod [1].
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Slika 2.7.4 Igra kroz vjezbu
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3. Pes equinovarus

Pes equinovarus ili pod drugim nazivom ,,clubfoot” javlja se kod jednog od 1000 Zivorodene
djece 1 jedna je od najces¢e urodenih mana koje zahvacaju miSi¢éno-kostani sustav. Otprilike
80% pes equinovarusa javlja se kao izolirani urodeni defekt i smatra se idiopatskim. ldiopatski
pes equinovarus je kongenitalna deformacija stopala i potkoljenice definirana kao fiksacija
stopala u plantarnoj fleksiji, adukciji, supinaciji i varusu. Kako pes equinovarus izgleda kao
deformacija, prikazano je na slici 3.1. Deformacija ne utje¢e samo na polozaj stopala, §to se
obi¢no ispituje radiografijom, CT-om, mikro-CT-om ili ultrazvukom, ve¢ logi¢no utjeCe na
cjelokupnu biomehaniku hoda. Pretpostavlja se da pes equinovarus pripada skupini
fibroproliferativnih poremecaja ¢ije podrijetlo i multihijerarhijski u¢inak ostaju nepoznati.
Pretpostavlja se da bi mogli biti ukljuceni fibroblasti i faktori rasta. Odredivanje op¢ih bioloskih
1 biomehanickih parametara za razli¢ite regije pes equinovarusa potencijalno moze pomoci u
razumijevanju mehanizama koji sudjeluju u ovoj ozbiljnoj anomaliji i tako pridonijeti razvoju

ucinkovitijeg terapijskog pristupa [3].

Dok postaje sve jasnije da je podrijetlo ove mane viSestruko, genetski ¢imbenici jasno igraju
ulogu kao $to sugerira 33% podudarnosti jednojaj¢anih blizanaca i ¢injenica da je gotovo 25%
svih sluCajeva obiteljsko. Prepoznavanje pes equinovarusa u trenutku rodenja je u veéini
slu¢ajeva jednostavno zbog njegovog karakteristicnog izgleda i otpornosti na korekciju
pasivnim pokretima. Kad se ovo stanje ne lijeci, djeca s pes equinovarusom hodaju na bo¢nim
stranama stopala umjesto na tabanima, $to dovodi do abnormalnog stvaranja kalusa, artritisa,

mogucéih infekcija i znacajnih ograni¢enja u pokretljivosti i moguénostima zaposljavanja [4].

Buduc¢i da je etiologija pes equinovarusa i dalje nejasna, provela su se mnoga istrazivanja. Ona
su klju¢na jer identifikacija tocne etiologije na kraju moze biti od pomoc¢i u odredivanju
prognoze 1 odabiru odgovaraju¢ih metoda lijeCenja kod pojedinog bolesnika. lako tocan
genetski mehanizam pes equinovarusa jo$ nije utvrden, veéina dokaza ukazuje na poligensku
uzroc¢nost gdje su odgovorni viSestruki geni i okolisni ¢imbenici. U tijeku su istrazivanja za
identificiranje odgovornih gena. Gen PITX1, koji kodira faktor transkripcije koji je izrazen
gotovo iskljucivo u straznjim udovima, prvi je gen upleten u pes equinovarus. Tek treba vidjeti

koliki postotak slucajeva idiopatskog pes equinovarusa ova mutacija gena moze objasniti.

12



Buduce studije povezanosti na cijelom genomu pruzit ¢e najbolji pristup za identifikaciju

drugih gena osjetljivosti na pes equinovarus [5].

Unato¢ ucestalosti pes equinovarusa, jos uvijek postoje kontroverze oko optimalnih strategija
lijeCenja. Trend tijekom posljednjeg desetljeca bio je odmak od opseznih operacija otpustanja
mekog tkiva za definitivno lijecenje ove urodene mane prema manje invazivnim strategijama
usmjerenim vise na manipulaciju i gips. Najpopularnije manje invazivne strategije ukljucuju
Ponseti metodu i francusku fizioterapijsku metodu. Postoje 1 uspjesni dugorocni 1 kratkorocni
podaci objavljeni o Ponseti metodi koji pokazuju njenu uéinkovitost u postizanju i odrzavanju
korekcije dugorocno bez potrebe za opseznim zahvatom u velikoj vecini slucajeva. Ponseti
metoda sastoji se od serijske manipulacije i gipsa, tenotomije Ahilove tetive i abdukcijske steze
stopala. Takoder je zabiljezen uspjeh s francuskom metodom koja zahtijeva svakodnevne
manipulacije, snimanje 1 fizikalnu terapiju iako se ¢ini da veci postotak pacijenata sa pes
equinovarusom koji se lijeCe na ovaj nacin zahtijeva naknadne operacije oslobadanja straznjeg
gleznja. Nedavna izvjes¢a kombiniraju serijski gips, tenotomiju Ahilove tetive i abdukcijsku
stezu stopala Ponseti metode s upotrebom fizikalne terapije kako bi se poboljsala i dugoro¢no

odrzala dorzalna fleksija gleznja. Ovo je podru¢je koje zasluZuje daljnje proucavanje.

Razumijevanje genetske etiologije pes equinovarusa i istrazivanje ucinkovitosti strategija
lijecenja nisu odvojena podrucja istrazivanja i medusobno se nadopunjuju. Identificiranje
uzroka ove urodene mane moze biti od pomo¢i za prognozu, rizik od komorbiditeta i odgovor
na lijeCenje. Personalizirani tretman temeljen na etiologiji moze omoguciti smanjeno noSenje

aparatica ako je rizik od recidiva u korelaciji s odredenim genetskim profilom [5].
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Slika 3.1 Izgled pes equinovarusa
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3.1. Fizioterapijski pristup kod pes equinovarusa

Trenutno su dvije glavne metode koje se koriste za lijeenje pes equinovarusa: fizioterapija i
kontinuirano kretanje bez imobilizacije i Ponseti metoda, opisana prije vise od 50 godina. Bitni
principi orginalne Ponseti metode (serijska manipulacija, specifi¢na tehnika nanosSenja gipsa i
moguca perkutana Ahilova tenotomija) nedavno su sazete drugdje. Lijecenje poCinje §to je prije
mogucée nakon upucivanja, po moguénosti ubrzo nakon rodenja i sastoji se od njezne
manipulacije nogom i serijalom primjena gipsa iznad koljena kako je opisano kod Ponsetija. U
svih bolesnika cavus se ispravlja prvo supinacijom prednjeg dijela stopala i dorzalnom
fleksijom prve metatarzalne kosti. Nemogucnost supinacije prednjeg dijela stopala je prvi korak
koji u konacnici dovodi do nepotpune korekcije pes equinovarusa. Ako se rezidualni equinus
uo¢i nakon abdukcije stopala i varusni deformitet pete je ispravljen, provodi se jednostavna
perkutana tenotomija u operacijskoj dvorani s pacijentom pod kratkom opéom anestezijom koja
omogucuje optimalnu analgeziju za dojence. Lokalna anestezija koristi se samo u slu¢ajevima
kad je opca anestezija kontraindicirana iz razli¢itih medicinskih razloga. Nakon tenotomije

stavlja se dodatni gips kako bi se sprije¢io povratak deformiteta [3].

Tri tjedna kasnije, primjenjuje se ortoza kako bi se sprijecio povratak deformiteta. Ortoza se
nosi cijelo vrijeme (23 - 24 sata na dan) prva tri mjeseca bez prestanka i 14 do 16 sati sljedece
tri godine tijekom no¢i i dnevnog spavanja. Kako bi se sprijecila kontraktura equinusa, bilo bi
dobro provesti Ponseti metodu gdje roditelji vjezbaju s djetetom. Oni bi trebali biti upuceni o
tome i1 dobiti materijal o tome kako u¢inkovito izvesti vjezbe opsega pokreta za glezanj kada je

izvan ortoze [4].

Ove vjezbe poboljSavaju sposobnost da se ucinkovito odrZava kretanje gleZnja koje je
postignuto tenotomijom. Primjeri vjezbi koje se mogu provoditi prikazani su na slici
3.1.2.0rtoza se skida u dobi od 3 do 6 godina. Vjezbe se nastavljaju dok se ne dostigne kostana
zrelost. Ako konzervativan tretman ne pomogne i dogodi se ponovan recidiv, nastavlja se

kirursko lijecenje. U bolesnika s recidivom starijih od 3 godine, radije se koristi kirurski pristup

[6].

Uocava se znacajna razlika izmedu evaluacije kratkoronog i1 dugorocnog rezultata Ponseti
metode u lijecenju idiopatskog pes equinovarusa. Bolnica koja je provela istrazivanje za broj
recidiva tijekom zadnje tri godine od ukupnih osam godina lijeCenja, zakljucila je da indiciranih
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za kirurske intervencije bio je izrazito manji kao u usporedbi s pacijentima kod kojih je lijeCenje
pocelo prije 8 - 10 godina. Konzervativno lijeCenje tesko izljeCivih recidiva gipsom kod
pacijenata starijih od tri godine pokazalo se vrlo teSko zbog sazrijevanja i smanjenja
popustljivosti fibroznog tkiva. Unato¢ saznanju o nekim rijetkim komplikacijama treba uzeti
Ahilovu tenotomiju kao konzervativniju metodu od pokusaja da se agresivno lije¢i gipsom.
Kompleksnost ove urodene mane zahtijeva ne samo to¢no poznavanje konzervativnog pristupa,

ali 1 skup razlicitih kirurskih intervencija [5].
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Slika 3.1.2 Vjezbe za pes equinovarus

3.2. Ponseti metoda

Ponseti je 1963. godine razvio konzervativnu metodu, nazvanu Ponseti metoda gdje se koriste
manipulacija, gips, Ahilova tenotomija i1 utezanje, a potrebno je oko Cetiri do pet tjedana da se
postigne potpuna korekcija sve Cetiri komponente deformiteta. U ovoj se metodi Ahilova
tenotomija koristi za opustanje deformiteta equinusa i stezanje za odrzavanje ispravljenog pes
equinovarusa te pomaze u postizanju plantigradnog, funkcionalnog stopala bez boli. Iako su se
ortopedski kirurzi slozili da pocetno lijecenje pes equinovarusa treba biti konzervativna metoda
za uspjesno ispravljanje istog, recidivi i djelomicna korekcija jos uvijek se ne mogu izbjeci. Pet
studija koristilo je tehnike Kite metode za usporedbu s Ponseti metodom u korekciji pes
equinovarusa. Ove studije pokazale su da je Ponseti metoda postigla pocetnu korekciju u

kra¢em vremenu i koristila manje gipsa od Kite metode. Postotak stope uspjesnosti korekcije
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metode Ponseti iznosio je 96%, gdje je vrijeme pracenja bilo 36,2 mjeseca, a stopa uspjeha

pune korekcije metode Kite bila je 74,3% u vremenu od prosje¢no 35,1 mjesec [5].

Proteze za abdukciju stopala protokola Ponseti metode neophodne su za odrzavanje
ispravljenog pes equinovarusa i izbjegavanje recidiva. Znanstvenici su primijetili varijacije u
rasporedu protokola za stezanje i on se kre¢e od 2 - 6 mjeseci za cijeli dan ili 23 sata, a zatim

slijedi 2 - 5 godina u no¢énom vremenu.

Nekoliko je studija pokazalo da je Ponseti metoda uspjesna konzervativna metoda za
ispravljanje deformiteta pes equinovarusa. Maksimalna stopa recidiva bila je 27,1%, a najniza
stopa recidiva od samo dva recidiva sveukupno. Jedna studija navodi da je najveca stopa
recidiva 27,1% na kraju razdoblja pracenja u prosjeku 5 - 72 mjeseca. Ukupno 76 bolesnika

podvrgnuto je kirurSkim zahvatima tenotomije u toj studiji.

Opcenito, pregled studija otkrio je da Ponseti metoda zahtijeva manje gipsa, krace trajanje za
postizanje korekcije, manju stopu recidiva od drugih metoda. S druge strane, malo je studija
opisalo samo obrazac recidiva i uzroke recidiva. Jo§ uvijek nedostaju informacije o uzrocima

recidiva ili recidiva pes equinovarusa [6].

16



4. Poremecaji zgloba kuka

Razvojna displazija kuka je stanje u kojem se kuglasti zglob ne formira pravilno kod dojenc¢adi
i male djece. Ponekad se naziva kongenitalna dislokacija kuka ili displazija kuka. Zglob kuka
pri¢vr§¢uje bedrenu kost, femur, na zdjelicu. Vrh bedrene kosti (glava bedrene kosti) je
zaobljen poput lopte i nalazi se unutar ¢asice. Kod razvojne displazije, ¢asica je preplitka i
glava bedrene kosti nije ¢vrsto pricvrSéena na mjestu pa je zglob kuka labav. U tezim
slucajevima bedrena kost moze izaci iz lezista, odnosno moze do¢i do iS¢aSenja kao Sto je
prikazano na slici 4.1. Ovi se poremecaji mogu ocitovati samo blagom mlitavos¢u Cahure
zgloba kuka ili mogu dovesti do ranog osteoartritisa, sekundarnog oste¢enja femura i problema
s kretanjem. Komplikacije su tipi¢ne, osobito u starijoj zivotnoj dobi, ali nisu iznimka ni u
mladosti kod gorih slucajeva. U klinickoj praksi ova dijagnoza kod djece tijekom njihovih
pojedinacnih faza rasta ima tendenciju ispoljavanja poboljSanja do blazeg, cak 1 fizioloSko

stanje ili do teze patologije [8].

Iako se izolirana displazija kuka moze dijagnosticirati kod zdravih osoba, postoje slucajevi gdje
opsezne genetske mutacije uzrokuju teratoloSku ili sindromsku displaziju koja se javlja
prenatalno. U sindromskim tipovima, displazija moze biti dio mnogih ili samo jedina
manifestacija skeletne displazije ili moze biti prisutna u kombinaciji s drugim malformacijama

kao Sto su pes equinovarus i abnormalnosti acetabular labruma.

Sindromska displazija takoder je povezana s razliitim patologijama kao §to je sindrom Down,
bubrezne ili kardiovaskularne abnormalnosti. Nesindromska displazija dijagnosticira se kao
izolirano stanje i njena je genetska komponenta na meti znanstvenika. Studije provedene na
obitelji s viSe osoba s dijagnozom displazije, identificirale su razli¢ite lokuse kromosoma koji
Su povezani S pojavom ovog poremecaja. To su uglavnom varijante gena ¢iji Su proizvodi
strukturni ¢imbenici vezivnog tkiva, geni ukljuceni u osteo- i hondrogenezu, geni povezani sa

stvaranjem zglobnih struktura i geni i za kemokinske receptore [7].

Moze zahvatiti jedan ili oba kuka, ali je ¢eS¢i u lijevom kuku. Takoder je vrlo cest kod
djevojcica, prvorodene djece, obitelji u kojima je u djetinjstvu bilo problema s kukovima
(roditelji, braca, sestre) i kod dojencadi rodenih u straznjem polozaju nakon 28 tjedana

trudnoce.
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Bez ranog lijec¢enja, razvojna displazija kuka moze dovesti do problema s kretanjem, na primjer
Sepanje, bol, osteoartritis kuka i leda. Uz ranu dijagnozu i lije¢enje, manja je vjerojatnost da ¢e

djeca trebati operaciju i veéa je vjerojatnost da ¢e se normalno razvijati [8].

normalan zglob kuka razvojni poremecaj kuka

Slika 4.1 Izgled razvojnoj poremecaja kuka

4.1. Etiopatogeneza

Unato¢ dugoj povijesti ovog poremecaja i brojnim stru¢njacima uklju¢enim u ovu temu, postoji
jo§ uvijek premalo znanja o to€noj etiopatogenezi displazije kuka. To je uglavnom zbog
genetike, mehani¢ki 1 okolisni ¢imbenici rizika koji definiraju multifaktorijalnu
etiopatogenezu. Zglob kuka poc€inje se fizioloski razvijati iz mezenhimskih stanica ve¢ u petom
ili Sestom gestacijskom tjednu. Do jedanaestog tjedna glava femura je potpuno formirana, a u
nadolaze¢im tjednima prolazi kroz brzi rast od acetabularne hrskavice, uzrokujuéi oko 50%
bedrene hrskavice koja ¢e biti prisutna u trenutku rodenja. U postnatalnom razdoblju, hrskavica
se poCinje razvijati puno brze. Ako je nakon rodenja prisutna mlitavost glave bedrene kosti,
moze se pojaviti neonatalna nestabilnost kuka. Ova nestabilnost obi¢no je prisutna prvih
nekoliko tjedana Zivota, blagog je tijeka i do 88% slu¢ajeva nestabilnosti kuka se povuce do

osmog tjedna zivota [9].

Trajna nestabilnost zglobova moze biti uzrokovana poremecajem refleksne kontrakcije mekih
tkiva, $to u fizioloskim okolnostima fiksira zglob kuka do Sestog mjeseca starosti. Nakon Sestog
mjeseca, spontano rjeSavanje vrlo je malo vjerojatno i dijete treba intervenciju. Stalna

opustenost kapsula, subluksacija i/ili dislokacija dovode do progresivnih displasticnih
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promjena koje, bez terapije, moze izazvati trajne posljedice, osobito u slucaju perzistentne
displazije do odrasle dobi. Perzistentna displazija tijekom vremena uzrokuje promjene u
polozaju tijela i hodu. Izvjesc¢a o jednostranoj displaziji ozbiljnija su od bilateralnih jer misi¢na
snaga u zahva¢enom ekstremitetu potpuno opada. Tijekom vremena, ud se deformira u obliku
skra¢ivanja, bilo zbog smanjenja hrskavice ili drugih degenerativnih bolesti zglobova $to

dovodi do posturalne skolioze, bolova u ledima i postupnog invaliditeta pacijenta [10].

4.2. Epidemiologija

Ultrazvuéni pregled i pracenje obitelji gdje postoji povijest displazije kuka pridonijeli su ranoj
dijagnozi iste 1 stoga ranije lijjecenje, §to je s vremenom dovelo do brzog smanjenja broja
potpunih artroplastika. U slu¢aju kasne dijagnoze, Sanse za dugotrajne komplikacije
eksponencijalno rastu i ta ¢injenica dovodi do ve¢e moguénosti potrebe za operacijom. lako je
dijagnoza displazije karakteristi¢na za ranu dob, dijagnoze u adolescenciji ili odrasloj dobi nisu
neobicne. Prema literaturi, incidencija displazije kuka u novoroden¢adi znacajno varira ovisno
o zemljopisnom podrucju od najnize kod Afrikanaca, do najvise kod Indijanaca i bijele rase.
Globalna incidencija moze se grubo procijeniti na 0,1 - 6,6 slu¢ajeva na 1000 zivorodenih i
odgovorna je za do 30% primarnih totalnih artroplastika u osoba do 60 godina. Varijacije u
incidenciji uzimaju¢i u obzir zemljopisni polozaj, mogu biti uzrokovane epigenetskim
¢imbenicima, stopama krvnog srodstva ili ograni¢enjima studija, npr. veli¢ina skupine i
koristene dijagnosticke metode. U usporedbi s opom populacijom u obiteljima s povijesti
displazije kuka, ucestalost je povecana sedam puta izmedu brace i sestara 1 deseterostruko kod
roditelja probandi. Ucestalost stope podudarnosti (identi¢na patologija kod blizanaca) iznosila
je 33 - 41% za jednojajéane blizance i 3 - 8% za dizigotne blizance. Budu¢i da je dostupno vise
znanja o ovoj temi, razne su zemlje izvijestile o poboljSanju incidencije displazije kuka tijekom
godina. lako se ne zna to¢na etiologija displazije kuka, znanstvenicima su poznati ¢imbenici

rizika koji pridonose incidenciji primarne ili sekundarne displazije kuka [10].
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4.3. Dijagnosticiranje

Dojencad se rutinski provjerava pri rodenju kako bi se provijerilo jesu li im zglobovi kukova
pravilno postavljeni. Dojence se polozi na leda, a lijec¢nik rotira svaku nogu u kuku kako bi
osigurao potpunu pokretljivost zgloba. IS¢aseni kuk nema puni raspon pokreta i ima tendenciju

ispustati zvuk skljocanja ili zveckanja dok se glava bedrene kosti pomice unutra i iz ¢aSice.

Ultrazvuk se obi¢no izvodi kako bi se potvrdila dijagnoza i kako bi pomogao u odredivanju

opsega dislokacije. Takoder se mogu koristiti rendgenske snimke, CT i magnetska rezonanca
[9].

Displazija kuka to¢nije opisuje stanje prethodno nazvano kongenitalna displazija kuka.
Poremecaj nije uvijek prisutan pri rodenju i dojence moze imati normalan neonatalni pregled
kuka i nakon toga razviti displasti¢ni ili i8¢aSeni kuk. Razvojna displazija obuhvaca Sirok
spektar problema s kukovima koji se vidaju u dojencadi i djece. Lijecnici bi trebali razumjeti
da normalan neonatalni probirni pregled ne osigurava normalan razvoj kukova. Dijagnoza
razvojne displazije postavlja se fizikalnim pregledom. Ortolanijev i Barlow manevar osmisljeni
su za otkrivanje subluksatalnog ili dislociranog kuka u neonatalnom razdoblju. Kod starijeg
djeteta ograni¢ena abdukcija postaje pouzdaniji znak. Pregled je varijabilan ovisno o vrsti
displazije 1 promjenama s rastom. Ultrazvuk se pokazao kao osjetljiv alat u potvrdivanju
dijagnoze u novorodencadi i dojenéadi od rodenja do 4. mjeseca starosti. Ultrazvuk je takoder
vrijedan kod starije dojencadi u smislu dokumentiranja da displazija reagira na lijeCenje.
Medutim, ultrazvuk ovisi o iskusnom sonografu i u nekim slu¢ajevima moze biti preosjetljiv,
Sto dovodi do pretjeranog lijecenja. Nakon 3 do 4 mjeseca starosti, anterioposteriorna

radiografija zdjelice moze potvrditi dijagnozu [11].

4.4. Lijecenje

Rana intervencija neophodna je kako bi se osiguralo da se kosti koje ¢ine zglob kuka pravilno
razvijaju. Neispravan rast glave femura ili leziSta moze uzrokovati probleme u formiranju one
druge. Cilj je postici i drzati zajedniC¢ku podudarnost. Acetabulum i glava bedrene kosti ovise
jedan o drugom za normalan rast i razvoj. Ako glava femura ne pristaje Cvrsto u leziste,

pruzajudi specifi¢an stimulans rasta, leziSte moZe postati previSe ravno i ne moze primiti sferu.
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Kada je potrebno lijecenje, prvi izbor za djecu mladu od Sest mjeseci je nekirurski, uz koriStenje
Pavlikovih remenci¢a. U manjini slucajeva u kojima to ne djeluje, te u djece kojoj se dijagnoza

ne postavi do Sestog mjeseca starosti, moze biti potrebna operacija.

Pavlikovi remencic¢i su mekani steznik koji lagano preusmjerava glavu bedrene kosti u dubinu
caSice ili acetabuluma, ¢ime se poti¢e normalan razvoj zgloba. Obi¢no se pojas koristi tri
mjeseca. U pocetku ¢e dijete nositi pojas cijelo vrijeme, a kako se polozaj kukova popravlja i
postize stabilnost, to se moze smanjiti na povremeno koristenje. LijeCenje Pavlikovim
remenci¢ima uspjesno je kod oko 85% iS€asenih kukova kod djece mlade od Sest mjeseci.
Nazalost, Pavlikovi remencici nisu dobra opcija za stariju djecu jer je kuk postao fiksiraniji u

iS¢asenom polozaju i teze ga je ponovno namjestiti [12].

Za manji broj pacijenata kod kojih lije¢enje Pavlikovim remenci¢ima nije uspjesno, te kod
djece kod koje se dijagnoza ne postavi do navrSenih Sest mjeseci, ortoped moze preporuciti
zatvorenu ili otvorenu redukcijsku operaciju. Redukcija je postupak u kojem se kosti ponovno
poravnavaju ili vracaju na mjesto kako bi se optimizirala podudarnost zgloba kuka.
Redukcijske zahvate izvode djecji ortopedi sa specijaliziranim iskustvom u lije¢enju displazije
kuka. Postoje dvije vrste smanjenja: zatvorena i otvorena redukcija. Kod zatvorene redukcije
se ne rade rezovi, ali dijete mora biti pod oplom anestezijom. Tijekom zatvorenog postupka
redukcije, lijeCnik koristi radiografiju za promatranje kuka, a zatim ga njeZno manipulira u
pravilno poravnanje, bez pravljenja ikakvih rezova. Zatim se stavlja gips koji drzi kuk na mjestu

do tri mjeseca [13].

Kod otvorene redukcije, koja se takoder izvodi pod opéom anestezijom, potreban je kirurski
rez kako bi se uklonilo svako tkivo koje sprjecava pravilno poravnanje glave bedrene kosti u

leziStu. Zatim se takoder primjenjuje gips.

Nakon otvorene redukcijske operacije, djetetu ¢e trebati spica kuka — gipsani zavoj koji
prekriva tijelo djeteta od koljena do struka. Spicu kuka ¢e mozda trebati nositi nekoliko mjeseci.
Djeca ¢e tada mozda trebati nositi razli¢ite udlage ili proteze kako bi bili sigurni da zglob kuka

ostaje stabilan 1 u ispravnom poloZaju.

Kod djece koja imaju negativan Ortolanijev znak, ili ako je glava bedrene kosti visoko iznad

acetabuluma ili ako su meka tkiva kontrahirana, moze se koristiti trakcija. Trakcija je primjena
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sile za istezanje odredenih dijelova tijela u odredenom smjeru. To ¢e omeksati tkivo oko glave
femura 1 omoguciti glavi da se pomakne natrag u acetabulum. Trakcija se sastoji od kolotura,
zica, utega 1 metalnog okvira pricvr§éenog iznad ili na krevet. Trakcija se najcesS¢e koristi

otprilike 10 do 14 dana. Primjena leda na bolne regije ublazava bol i smanjuje upalu.

Iako je displazija kuka Cesta i obi¢no se njome vrlo dobro upravlja, novim roditeljima moze
biti tesko nositi se s onim Sto treba i ne treba raditi zajedno s ostalim poteskocama roditeljstva.
Fizioterapija moze pomoci roditeljima da se osjec¢aju osnazeno i omogucuje im pomoc s

djetetom u procesu ozdravljenja [14].

lako nije standardna praksa da pedijatar uputi fizioterapeuta, posjet fizioterapeutu nakon
dijagnoze daje roditeljima bolji uvid i moze pomoc¢i u upravljanju stanjem kod kuce, posebno

tijekom slobodnog vremena kod kuce.

Istrazivanja su pokazala da odgovaraju¢a masaza, istezanje i jacanje mogu pomoci u oporavku
kuka dok dijete nosi protezu. Sve ove tretmane roditelji mogu provoditi kod kuce nakon Sto se

usavrse mjeseCnim posjetom fizioterapeutu.

Dijete moze vjezbati i jacati miSi¢e kukova koriste¢i svoje razvojne prekretnice u svoju korist.
Fizioterapeut treba napraviti temeljitu procjenu bebe, pro¢i snimke, slijediti preporuke pedijatra
i napraviti plan koji odgovara djetetu u skladu s njegovom dobi. Primjeri vjezbi prikazani su na
slici 4.4.2.

Dijete s displazijom kuka treba drZati u odredenom poloZzaju kako bi njegov kuk imao
mehanicku prednost. Dakle, ako se radi o djetetu starom 6 mjeseci, fizioterapeut iskoriStava
njihove trenutne prekretnice i trenira misi¢e kukova na brojnim povr§inama imajuéi na umu
polozaj kukova. Time se takoder izbjegavaju Sanse za odgodene prekretnice koje se mogu

dogoditi kod djece sa serijskim i produljenim razdobljima lijevanja [9].
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Slika 4.4.2 Vjezbe za razvojni poremecaj kuka
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5. MiSi¢ne distrofije

Misiéna distrofija odnosi se na skupinu od vise od 30 genetskih stanja koja uzrokuju slabost misica
1 druge povezane s misi¢ima. Simptomi miSi¢ne distrofije vremenom se pogorsavaju. Moze biti

prisutna pri rodenju, razviti se u djetinjstvu ili u odrasloj dobi, ovisno o vrsti.

MiSi¢ne distrofije su skupina miSiénih bolesti uzrokovanih mutacijama u genima osobe. S
vremenom slabost misi¢a smanjuje pokretljivost, Sto otezava svakodnevne zadatke. Postoje mnoge
vrste miSi¢nih distrofija, od kojih svaka zahvaca odredene skupine misica, a znakovi i simptomi se
pojavljuju u razli¢itim godinama i razlikuju se u tezini. MiSi¢na distrofija moze biti prisutna u
obiteljima ili osoba moze biti prva u obitelji koja ima misi¢nu distrofiju. Moze postojati nekoliko
razli¢itih genetskih tipova unutar svake vrste misi¢ne distrofije, a ljudi s istom vrstom miSi¢ne
distrofije mogu imati razli¢ite simptome. Rijetke su i s malo podataka o tome koliko ljudi je

pogodeno [15].
Postoji vise od 30 vrsta miSi¢nih distrofija, a ovo su neke od najces¢ih.

Duchenneova misi¢na distrofija najéesci je oblik misi¢ne distrofije. Uglavnom pogada djecu kojoj
je prirodenju pripisana muska osoba, ali djeca kojoj je pri rodenju dodijeljena Zenska takoder mogu
imati blazu verziju. Kako ova distrofija napreduje, tako utje€e na srce i pluca. Ova distrofija

zahvaca misSi¢e ramenog obruca, zdjelice i fleksore vrata, zajedno s hipertrofijom potkoljnica.

Emery- Dreifussova miSi¢na distrofija uglavnom pogada djecu i mlade odrasle muske osobe.
Povezana je sa skapulohumeralnom i peronealnom distribucijom i vrlo rano se po€inju razvijati

kontrakture.
Kod pojasnog oblika zahvaceni su misi¢i zdjelicnog i ramenog obruca.

Fascioskapularna miSi¢na distrofija najc¢es¢e zahvaca misice lica, ramena 1 nadlaktica. Simptomi

se obi¢no javljaju prije 20. godine starosti.

Okulofaringealna miSi¢na distrofija zahvaca miSice kapaka 1 grla. Simptomi kao §to su spusteni

kapci i otezano gutanje, ¢esto se pojavljuje u 40-im i 50-im godinama starosti.

Kod distalne miSiéne distrofije, zahvaéeni su miSi¢i Saka, stopala, podlaktica i potkoljenica.

Uglavnom pogada ljude u 40-ima i 60-ima [16].
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5.1.

Simptomi

Simptomi misi¢ne distrofije mogu znacajno varirati ovisno o vrsti. Glavni simptom je slabost

miSica i drugi problemi povezani s miSi¢ima. Svaka vrsta moze utjecati na razli¢ite misice i

dijelove tijela. Simptomi distrofija opCenito se vremenom pogorSavaju.

Simptomi povezani s miSi¢ima i kretanjem mogu ukljucivati:

- Atrofiju misi¢a koja je prikazana na slici 5.1.1

- Poteskoce pri hodanju, penjanju uz stepenice ili tréanju

- Nepravilan hod (poput geganja ili hodanja na prstima)

- Ukoceni ili labavi zglobovi

- Trajno zatezanje misica, tetiva i koze

- Spasti¢nost

- Bol u miSi¢ima

Ostali simptomi mogu ukljucivati:

- Umor

- Poteskoce s gutanjem (disfagija)

- Probleme sa srcem kao S$to su aritmija i zatajenje srca

- Zakrivljena kraljeznica

- Problemi s disanjem

- Intelektualne teSkoce

- Poremecaj ucenja

MUSCULAR
DYSTROPHY

4 A

Slika 5.1.1 Moguce je vidjeti slikovni prikaz atrofije misica.
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5.2. Uzroci miSi¢nih distrofija

Mutacije (promjene) u genima koji su odgovorni za zdravu strukturu i funkciju misi¢a uzrokuju
misiénu distrofiju. Mutacije znace da stanice koje bi inace odrzavale miSi¢e viSe ne mogu
ispunjavati tu ulogu, Sto s vremenom dovodi do progresivne slabosti miSi¢a. Postoji nekoliko
gena i mogucih genetskih mutacija koji igraju ulogu u funkcioniranju misic¢a. Zbog toga postoji
toliko razlicitih oblika miSiéne distrofije. U vecini slucajeva, osoba nasljeduje genetsku

mutaciju od jednog ili oba bioloska roditelja.
Postoje tri nacina na koja se miSi¢ne distrofije mogu naslijediti, ovisno o specificnom tipu:

- Recesivno naslijede: osoba je naslijedila gensku mutaciju koja uzrokuje stanje od oba
bioloska roditelja. Neki oblici miSiéne distrofije pojasa udova imaju ovo nasljede.

- Dominantno nasljede: osoba treba samo naslijediti mutirani gen od jednog od svojih
bioloskih roditelja da bi razvila stanje. Miotoni¢na, fascioskapularna i okulofaringealna
misi¢na distrofija imaju ovaj tip nasljeda.

- Spolno nasljede: genetski muska osoba ima jedan X ijedan Y kromosom, a genetski zenska
osoba ima dva X kromosoma. Genetska mutacija na X kromosomu uzrokuje stanje vezano
uz spol. Kako genetski muske osobe imaju samo jednu kopiju svakog gena na X
kromosomu, oni ¢e razviti stanje ako je jedan od tih gena mutiran. Genetski zenska osoba
moze imati X vezane poremecaje, ali simptomi su obi¢no manje ozbiljni. Duchenneova 1

Beckerova miSi¢na distrofija imaju ovu vrstu nasljeda.

U rijetkim slucajevima, osoba moze spontano razviti miSi¢nu distrofiju, $to znaci da se mutacija

dogodila nasumicno i nije naslijedena. To se zove de novo mutacija [17].

5.3. Dijagnosticiranje miSi¢ne distrofije

Ako osoba ili dijete imaju simptome miSi¢ne distrofije, lijenik ¢e vjerojatno obaviti fizic¢ki
pregled, neuroloski pregled i pregled miSi¢a. Postavit ¢e se detaljna pitanja o simptomima i

povijesti bolesti.

Ako se posumnja na misiénu distrofiju, moZe se preporuciti bilo koji od sljede¢ih dijagnostic¢kih

testova:
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Test krvi za kreatin kinazu: miSi¢i otpustaju kreatin kinazu kad su osteceni, tako da
poviSene razine mogu ukazivati na miSi¢nu distrofiju.

Genetski testovi: odredeni genetski testovi mogu identificirati mutacije gena koje su
povezane s misi¢nom distrofijom

Biopsija misica: lije¢nik uzima mali uzorak misi¢nog tkiva. Potom specijalist pregledava
uzorak pod mikroskopom kako bi potrazio znakove misi¢ne distrofije.

Elektromiografija: ovaj test mjeri elektri¢nu aktivnost misica i zivaca [18].

5.4. Lijecenje

Trenutno ne postoji lijek za misiénu distrofiju, iako ga istrazivaci aktivno traze. Glavni cilj

lijecenja je upravljanje simptomima i poboljSanje kvalitete zivota. LijeCenje se moze razlikovati

ovisno o vrsti miSi¢ne distrofije i moze ukljucivati:

Fizikalne i radne terapije: glavni cilj ovih terapije je istezanje i jacanje misi¢a. Oni imaju
glavnu ulogu u odrzavanju funkcije kretanja. Lijecnik moze prepisati dnevne vjezbe
istezanja kako bi se poboljSala sposobnost hodanja djeteta. Redovita, umjerena fizikalna
terapija moze pomo¢i u odrZzavanju opsega pokreta u ukocenim zglobovima (kontrakture).
Proteze za hodanje za gleZzanj-stopalo ili koljeno-glezanj-stopalo mogu pomoc¢i u podrsci
slabim miSi¢ima i odrzati tijelo fleksibilnim, usporavajuci progresiju kontraktura.
Kirurgija: djeca s miSi¢nom distrofijom mozda ¢e trebati operaciju za ublaZavanje napetosti
kontrahiranih miSica i ispravljanje zakrivljenosti kraljeznice, odnosno skolioze.

Lijekovi: posljednjih se godina uporaba kortikosteroida u lijeCenju miSi¢nih distrofija
pokazala vrlo korisnom — Cesto produzujuéi sposobnost djeteta da hoda i odgadajuéi ili
izbjegavajuci pojavu skolioze. lako su kortikosteroidi dokazano uc¢inkoviti u usporavanju
degeneracije miSi¢a, ovi lijekovi imaju nuspojave, a o njihovoj primjeni potrebno je
temeljito razgovarati sa svojim pedijatrijskim neurologom.

Pomoc¢ni uredaji: rehabilitacijski uredaji kao Sto su Stapovi, hodalice, invalidska kolica,

djecja kolica 1 elektricna invalidska kolica mogu pomo¢i u odrZzavanju mobilnosti 1
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neovisnosti djeteta. Ponekad pomaZze napraviti preinake u domu, poput proSirenja vrata i
postavljanja rampi za invalidska kolica.

KirurSko otpustanje kontraktura: ako su kontrakture ozbiljne, lije¢nik moze preporuciti
djetetu operaciju otpustanja tetive. U ovom postupku kirurg izduzuje tetivu kako bi ublazio
napetost misSi¢a. Tetiva tada zacjeljuje na duzoj duljini. Neke operacije mogu pomoci
djetetu da nastavi hodati.

Spinalna fuzija za skoliozu: krivulja skolioze djeteta ovisnog o invalidskim kolicima s
miSi¢nom distrofijom moze postati toliko ozbiljna da dodatno pogorSava vec prisutni
problem disanja. Operacija kraljeznice prije nego §to se to dogodi moze pomoc¢i u disanju,
smanjiti bolove u ledima i poboljSati ravnotezu pri sjedenju. Svi ovi ¢imbenici poboljSavaju
kvalitetu zivota djeteta. Tijekom postupka spinalne fuzije, zakrivljeni dio kraljeznice
postavlja se u ravniji polozaj i ,,spoji® zajedno pomoc¢u kostanog presatka. Metalni vijci i
Sipke obicno se koriste za drzanje kraljeznice na mjestu dok se koStani presatak stapa s

postojecim kostima kraljeznice [19].
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6. Zakljucak

Fizioterapijski pristup kod odstupanja u lokomotornom sustavu u pedijatriji predstavlja kljucan
faktor u oCuvanju i poboljSanju motorickog razvoja djece. Kroz individualizirane terapijske
planove 1 blisku suradnju izmedu fizioterapeuta, djeteta i roditelja, postize se optimalan
napredak u korekciji odstupanja i postizanju bolje funkcionalnosti. Vaznost rane intervencije
ne moze se naglasiti dovoljno, jer se tijekom djetinjstva stvaraju temelji za kasniji zdrav i

aktivno zivot.

Fizioterapeuti koriste Sirok spektar tehnika i metoda kako bi se prilagodili specifi¢nim
potrebama svakog djeteta. Kroz vjezbe, manualnu terapiju, elektroterapiju te primjenu ortoza i
pomagala, djeci se pruza prilika za postizanje optimalne biomehanicke ravnoteze 1 motoricke
kontrole. Osim fizickih benefita, fizioterapija takoder ima pozitivan utjecaj na emocionalni

aspekt djetetova razvoja, pomazuci u izgradnji samopouzdanja i samopostovanja.

Suradnja izmedu fizioterapeuta, pedijatara i drugih stru¢njaka kljucna je za postizanje najboljih
rezultata u terapiji djece s odstupanjima u lokomotornom sustavu. Kontinuirano pracenje
napretka, prilagodba terapijskih planova te edukacija roditelja o vaznosti kuénih vjezbi i

redovitih kontrola igraju znacajnu ulogu u uspjesnosti terapije.

U konacnici, fizioterapijski pristup kod odstupanja u lokomotornom sustavu u pedijatriji ima
dubok 1 sveobuhvatan utjecaj na djetetov zivot, omogucavaju¢i mu da postigne svoj puni

potencijal, razvije zdrave navike i uziva u aktivnom, funkcionalnom i sretnom djetinjstvu.
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