Eesti Arst 2003; 82 (2): 115-121

Puusaliigeste arenguline nihestus
Ulevaade ja haigusjuhu kirjeldus

Ragnar Laivukene, Mare Kuum - TU Kliinikumi kirurgiakliinik

puusaliiges, arenguline nihestus

Artiklis on antud ilevaade 5 aasta vanuse tiitarlapse haigusjuhust, keda raviti kirurgiliselt varem
diagnoosimata vasaku puusadliigese arengulise nihestuse téttu. Lihidalt on tutvustatud puusaliigese
arengulise nihestuse etioloogiat ning diagnostika ja ravi péhimatteid.

(DDH,

developmental dislocation of hip, luxatio coxae

Puusaliigese arenguline nihestus
congenitalis) on puusaliigese arengulise diisplaasia
raskeim aste. Varem nimetati seda haigust
puusaliigese kaasasindinud nihestuseks, kuid
hilisemad uuringud on néidanud, et ebasoodsatel
tingimustel véib algselt displastiline puusaliiges
nihestuda ka hiljem, sellest ka muutus nimetuses
(1,2,3).

Puusaliigese arenguline displaasia tdhendab
Ghe v&i mitme puusaliigest moodustava kompo-
nendi - liigesekapsli, reieluu proksimaalse otsa
ja puusanapa defektsust. Sltuvalt raskusastmest
on tegemist puusaliigese displaasia, eba-
stabiilsuse, osanihestuse véi nihestusega.
Nihestuse esinemissagedus on riskirihmadesse
mittekuuluvatel vastsindinutel keskmiselt 8-9
juhtumit 1000 siinni kohta, poisslastel 4,1 juhtumit
1000 siinni kohta, tiitarlastel 19 juhtumit 1000 siinni
kohta. Riskigruppidesse kuuluvatel vastsindinutel
on nihestuse esinemissagedus tunduvalt suurem

(1,2, 3).

TU Kliinikumi kirurgiakliiniku laste-
kirurgia osakonnas ravitud titarlapse
haigusjuht

Perearst suunas 5 aasta vanuse titarlapse T. K.
lasteortopeedi vastuvdtule. Laps lonkas, kuid
alajdsemetes valu ei kaevanud. Lonkamise t&ttu oli
tehtud puusaliigeste réntgenogramm: ilmnes
vasaku puusaliigese arenguline nihestus (vt jn 1).
Et selles eas ligese paigaldamise jérel puusanapp

enam ei normaliseeru, oli ndidustatud kirurgiline
ravi ning patsient suunati edasiseks raviks
lastekirurgia osakonda. Teostati vasaku reieluu
intertrohhanteerne variseeriv osteotoomia,
aduktorlihaste tenotoomia ja vaagna osteotoomia
Pembertoni meetodil, viimasega moodustati
puusanapp (vt jn 2). Operatsiooni jarel immobi-
liseeriti jdse kipsmdhisega kaheks kuuks, seejérel
lubati patsiendil kéndida karkude abil ning kolm
kuud pérast operatsiooni lubati kéndida ilma
lisatoeta. Patsient kéndis rahuldavalt, vaevu-
margatavalt longates. Réntgenogrammil oli
néha opereeritud luude téielik konsolidatsioon
(vt jn 3).

Kirjeldatud meetod on hésti rakendatav lastel,
kellel on arenguline puusaliigese nihestus ja kes
pole vanemad kui 5-6 aastat. Sama meetod on
kasutatav ka alajdsemete spastilisusega patsi-
entidel, kellel esineb puusaliigese arenguline
osanihestus (4).

Jargnevas ilevaates on késitletud puusaliigese
arengulise nihestuse olemust, diagnoosimist ja ravi
vaimalusi.

Etioloogia

Puusaliigese nihestus tekib sagedamini sinnitusel
v&i perinataalperioodil. Naissuguhormoonid, mis
tingivad emakakaela avanemise sinnitusjargsel
ajal, véivad platsentaarbarjééri labinuna
pohjustada ka loote ligesekapsli 16tvumist (1, 2).
Puusaliigese emakasisese nihestuse p&hjuseks véib
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Joonis 1. Preoperatiivne rontgenogramm. Vasaku puusaliigese
arenguline nihestus. Rontgenogrammil on néhtav vasakul
nivdeluutiival viiljakvjunenud valenapp.

A

Joonis 2. Postoperatiivne réntgenogramm. On tehtud vasakul
aduktortenotoomia, reielvu intertrohhanteerne variseeriv
osteotoomia ja vaagnaosteotoomia Pembertoni meetodil.

olla mingi muu luu-lihaskonna v&i néarvisiisteemi
arenguhdire, nditeks jasemete krampk&nksumus
(artrogripoos) véi seljaaju displaasia koos
kaasneva lihaste 16tvusega. Sellistel juhtudel
véib juba sinnihetkeks olla vélja kujunenud
nn valenapp.

On ka teisi soodustavaid tegureid, mille
esinemise korral kuulub vastsiindinu riskirihma
(1,2,3):

1) enneaegsus - puusaliigesed on ebakipsed,
liigesekapsel I6tv;

2) madal sinnikaal - ka sellesse rihma kuulu-
vatel lastel on puusaliigesed ebapiisavalt
moodustunud;

3) puusaliigese arengulise nihestuse esinemine
perekonnas véi lahisugulastel. Sellesse rihma
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Joonis 3. Rontgenogramm 4 kuud pirast operatsiooni.
Osteotoomiad on fiiielikult konsolideerunud.

Joonis 4. Ortolani proov. Puusaliigeseid abdutseerides
paigaldub nihestuses puus tuntava, vahel ka kvuldava
naksatusega.

kuuluvatel poisslastel on risk haigestuda 9,4,/1000,
titarlastel 44/1000;

4) tuharseisus lootel on puusaliigesed eba-
soodsas asendis ja véivad olla nihestunud, jalg-
seisus sindimisel vdib péhjustada nihestuse
puusaliigeste hiperekstensioon. Tuharseisus
sindinud poisslastel on risk haigestuda 26,/1000,
titarlastel 120/1000;

5) kaasasindinud neuromuskulaarsed haigused
ja arenguanomaaliad (mijelodisplaasia, artro-
gripoos);

6) oligohiidramnion viimasel neljal rasedus-
nadalal;

7) osa autoreid peab tistarlapsi riskikontingendiks,
kuna neil esineb puusaliigese arengulist nihestust kuni
viis korda sagedamini (1, 2).
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Joonis 5. Ultrahelivuring puusaliigestest kahe niidala vanusel
lapsel. Parema puusaliigese arenguline subluksatsioon.
Puusanapa siigavus on 40%, kohreline serv ja limbus
deformeeritud.

Diagnostika

I Kliinilised meetodid

1. Vastsiindinueas kasutatakse puusaliigese
nihestuse diagnoosimisel Ortolani véi Barlow’ vatet
(1-3, 5). Ortolani véte on kujutatud joonisel 4.
Alates 4-6 nddala vanusest on Ortolani ja Barlow’
testid negatiivsed.

2. Sageli véib lastel kuni 2 aasta vanuseni olla
tuntav puusaliigese krepitatsioon. Selle p&hjuseks
v&ib olla m. fensor fasciae latae kddluse likumine
iile suure pdérla, kuid ka puusaliigese osanihestus
ja reieluupea likkumine iile kéhrelise limbuse.
Pohjuse tapsustamiseks on vajalik ultrahelivuring
(2, 6).

3. Lastel vanuses ile 4-6 n&dala muutub
tghtsaimaks diagnostiliseks tunnuseks nihestunud
puusaliigeste abduktsiooniulatuse vidhenemine.
(2, 3) Selleks et abduktsiooniulatust paremini
hinnata, soovitatakse abdutseerida puusaliige-
seid vaheldumisi, teise kéega samas vaagnat
fikseerides.

4. Positiivne objektiivne leid on ka Allise vi
Galeazzi tunnus, s.o tuharavoltide asimmeetria v&i
reite ebavérdne pikkus. Mélemat hinnatakse lapse
lamades tasasel alusel puusaliigeseid painutades

(2,3).
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Joonis 6. Rontgenleiv hindamise skeem.

5. Sageli on raske diagnoosida kahepoolset
puusaliigese nihestust, sest leid on simmeetriline.
Sel juhul on Gheks tunnuseks perineumi , laie-
nemine”. Normaalselt on adutseeritud reite korral
perineum varjatud kokkusurutud reite poolt,
nihestuse korral on perineum laiemalt néhtav (3).

Il Radioloogilised meetodid

1. Alla 3 kuu vanustel lastel soovitatakse kasutada
diagnoosimisel ultrahelivuringut. Sellel on néhta-
vad ka pehmed koed ja kéhrelised elemendid,
struktuuride omavahelist paiknemist on lihtsam
hinnata (vt jn 5).

2. Réntgenoloogilise diagnoosi aluseks on
reieluupea ja puusanapa omavaheline suhe.
Diagnoosimine vajab lisaorientiiride kasutamist,
sest titarlastel ei ole 3-4 kuu ja poeglastel 5-6
kuu vanuseni reieluupea luustunud, seega pole
rontgenoloogiliselt néhtav (2, 3, 6). Réntgen-
diagnostikas kasutatavad peamised orientiirid on
Hilgenraineri joon, Shentoni joon ja atsetabu-
laarindeks, viimane on vastsiindinul keskmiselt 30°,
kuue kuu vanuselt 23 ° ja ihe aasta vanuselt 21°,
samas v&ib véhene vaagnakalle ilesvstte
tegemise ajal nurka oluliselt muuta (2) (vt jn 6).
Juhtudel kui puusaliigese nihestus on pisinud
sinnist alates ja pikema perioodi véltel, tekib
puusanapa kontakti puudumisest reieluupeaga
puusanapa lamenemine, see omakorda
suurendab atasetabulaarindeksit. Pikka aega
kestnud puusaliigese-nihestuse, samuti emaka-
siseselt tekkinud nihestuse korral kujuneb niudeluu
tiival reieluupea surve téttu vélja &narus, nn
valenapp (2, 4, 7).
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Joonis 7a. A: Anatoomiliselt normaalne puusaliiges. B:
Subluksatsioon, reielvupiihik tavaasendist lateraalsemal,
atsetaabulumi kohreline serv ja limbus deformeeritud.

3. Liigeseseisundi tdpsemaks hindamiseks vaib
kasutada ka artrograafiat, kompuutertomograafiat
v&i magnetresonantsuuringut (2, 6).

Ravi

Edukuse tagab v&imalikult varakult alustatud
adekvaatne ravi. Lapse esimestel elupdevadel-
nadalatel liigub reieluupea liigesekapsli 16tvuse
t6ttu napast vélja ja tagasi. Kui puusaliiges varakult
paigaldada ja selliselt fikseerida, tiheneb
liigesekapsel puusaliigese normaalasendis.
Nihestuse pusimisel viib liigesekapsli tihenemine
liigese ebastabiilsuse sivenemiseni ja hilisem ravi
on komplitseeritud (2, 3, 5). Nihestuse paigal-
damine véib olla komplitseeritud ka juhtudel, kui
esineb kudede interpositsioon reieluupdhiku ja
puusanapa vahel (vt jn 7a, 7b).

1. Ortopeedilised abivahendid
Puusaliigeste asendi sdailitamiseks pérast
paigaldamist on kasutusel erinevat tiipi
ortopeedilised abivahendid. Tuntumad neist on
Pavliku rihmad, Freika piiksid ja von Roseni lahas
(2, 3) (vtin 8,9, 10). Abivahendite eesmark on
takistada puusaliigeste adukisiooni ja ekstensiooni.
Abivahendeid kasutades peaks lapse puusaliigeste
fleksioon olema ile 90°, samas tuleks hoiduda
maksimaalsest abduktsioonist, sest kaasneda véib
a. circumflexa mediialis femoris'e venitus, mis suurendab
reieluupea avaskulaarse nekroosi ohtu (2, 3).
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Joonis 7h. A: Luksatsioon, atsetaabulumi kohreline serv
deformeeritud, limbuse interpositsioon. B: Luksatsioon,
m. ileopsoas’e kéodluse interpositsioon.

Kasutades ortopeedilisi abivahendeid, on
osanihestuse korral hea ravitulemus saavutatud
juba 1-2 kuuga. Nihestus on tavaliselt taielikult
ravitud 3-4 kuuga. Vastsindinute ravi laiade
md&hkmetega, mida varem laialdaselt soovitati ja
kasutati, pole ennast digustanud ning seetdttu
tdnapdeval seda enam ravimeetodina ei
aktsepteerita.

Ortopeedilisi abivahendeid kasutades on
v&imalik ravida nihestust ka 6 kuu vanustel ja
vanematel lastel, kuid seda véga heade jdlgimis-
véimaluste olemasolul (2).

Teostades ravi von Roseni lahase v&i Pavliku
rihmadega, on vajalik patsienti kliiniliselt jélgida
nddalase intervalliga. Réntgeniilesvétted
soovitatakse teha 2-3 kuu jarel (2, 3). Vahepealsel
perioodil on vajadusel véimalik kontrollida liigeste
asendit ultrahelivuringul. Ule kolme kuu vanustel
lastel on réntgeniilesvote siiski informatiivsem.

Ravi v&ib I6petada, kui puusanapp on hésti
arenenud ja liiges on muutunud stabiilseks. Ravi
on ebadnnestunud, kui 3-4 nédalaga pole
puusaliiges paigaldunud véi kui 4-6 nadala
méddudes on liiges endiselt ebastabiilne
(nihestatav) (2, 3, 4).

2. Ekstensioon, kipsimmobilisatsioon

Hilinenult diagnoositud nihestuste korral, lapse
vanuses 6- 12 kuud, on valikmeetodiks venitusravi
sellele jcirgneva puusaliigese kinnise paigaldamise



Joonis 9. Ravi von Roseni lahasega.

Joonis 8. Ravi Freika piikstega.

Joonis 11. Parema puusaliigese arenguline nihestus 5 kuu
vanusel tiitarlapsel. Atsetabulaarindeks on 38°, nivdeluutiival
on viilja kvjunenud valenapp.

|

Y

Joonis 12. Plaasterekstensioon reielihaste |66gastamiseks ja
Joonis 10. Ravi Pavliku rihmadega. puusaliigese paigaldamiseks.

ULEVALTERD 119



Joonis 13. Sama lapse puusaliigeste rontgenogramm péirast
parema puusaliigese paigaldamist ja kipsméhise valmimist.

ja immobiliseerimisega kipsméhise abil (puusakips)
(2, 3) (vt jn 11-14). Sama meetodit v&ib kasutada
ka nooremas eas lastel, kui ortoosidega ravi pole
andnud esimese 3-4 kuuga soovitud tulemust.
Venitusravi eesmérgiks on m. ileopsoas’e
|66gastamine enne puusaliigese paigaldamist.
Venituse jérel on paigaldamine ,,pehmem”, kohene
iduline paigaldamine v&ib luua soodsa olukorra
reieluupea avaskulaarse nekroosi tekkeks (3, 7).
Venitusravi tavaline kestus on 7-10 pdeva,
vajadusel véib venitusravi kesta 3 v&i enam
nadalat, kui see peaks olema vajalik lihase
piisavaks [66gastamiseks.

Paigaldamisjérgsel immobiliseerimisel on parim
asend saavutatav puusaliigese painutuses 90° voi
enam, abduktsiooniulatuse peab valima vastavalt
paigaldatud liigese stabiilsusele. Liigset
abduktsiooni tuleb valtida reieluupdhiku
avaskulaarse nekroosi ohu téttu. Ménikord on
vajalik liigese paremaks ja pingevabamaks
paigaldamiseks teostada ka aduktorlihaste
tenotoomia (2).

Tuleb arvestada, et lapse kipsmdhises oleku ajal
tema lihased ja rasvkude atrofeeruvad ja tekib
puusaliigese taasnihestuse oht, selle véltimiseks
tuleb kipsmahis vastavalt modelleerida. Emaka-
siseselt tekkinud ja hilinenult diagnoositud nihestuse
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Joonis 14. Kipsmdbhis puusaliigeste fikseerimiseks pirast
paigaldamist.

korral ei anna ikski eespool kirjeldatud
konservatiivse ravi meetod tavaliselt tulemusi (3,

4,7).

3. Kirurgiline ravi

Juhul kui kinnine ligesepaigaldamine pole v&imalik,
teostatakse lahtine paigaldamine (3, 4, 7).
Tavaliselt kasutatakse lahtist paigaldamist lastel
ile 12 kuu vanuses véi varem, kui asendravi ja
kinnine paigaldamine ei anna tulemust, véi
kaasnevate luu-lihaskonna arenguhdirete esinemise
korral. Puusaliigese kirurgiliseks paigaldamiseks on
mitu meetodit, nende kdigi eesmérk on véhendada
lihaste kontraktuuri ja kootada liigesekapslit.

Kui nihestus on kestnud 18 kuud ja rohkem, on
puusanapa normaliseerumine juba véheusutay,
seetdttu osutub vajalikuks kirurgilisel teel
moodustada puusanapp. Enam kasutatav
kirurgiline protseduur selleks on vaagnaosteo-
toomia Chiari, Salteri v6i Pembertoni meetodil
(2,4,7).

Puusaliiges on tavaliselt Ght véi teist ravimeetodit
kasutades paigaldatav kuni 5 aasta vanuseni.
Vanemas eas on ravitulemus sageli halb, ja kui on
tegemist mélema puusaliigese nihestusega, on
soovitatav jatta ravi teostamata.



Kokkuvéte

Selleks et puusaliigeste arengulist nihestust
diagnoosida v&imalikult varakult ja digeaegselt
ravida, tuleb silmas pidada jérgmist:

Koiki vastsindinuid tuleb sinnitusmajas
esimestel elupdevadel kliiniliselt kontrollida.
Ultraheliskriining pole vajalik.

Vastsiindinu, kellel Ortolani véi Barlow’ test on
positiivne, peab suunama ortopeedi vastuvétule.
Ravi alustada kliinilise leiu alusel. Laia mé&hkme
kasutamine pole tédnapdeval akisepteeritav
ravimeetod.

Kui kahe nédala vanusel lapsel on Ortolani véi
Barlow’ test negatiivne, kuid teiste kliiniliste tunnuste
alusel jadb puusaliigese nihestuse kahtlus, on
vajalik ortopeedi konsultatsioon koos ultra-
helivuringuga.
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Summary

Kui kahe n&dala vanusel lapsel puuduvad
puusaliigese nihestuse kliinilised tunnused, siis tuleb
sellegipoolest puusaliigeseid kontrollida perearsti
juures iga profilaktilise labivaatuse ajal. Puusa-
liigeste nihestuse kahtluse tekkimisel suunata laps
ortopeedi konsultatsioonile.

Riskirbhma kuuluvate vastsindinute kliinilise
|&bivaatuse teeb sinnitusmajas neonatoloog ning
kahe nédala vanuses perearst. Positiivse leiu korral
tuleb kolme nédala vanuses teha ultrahelivuring
ning nelja kuu vanuses réntgenogramm. Loote
tuharseisu korral on titarlastel risk kuni 120/1000
vastsiindinu kohta, seetéttu on sellesse riskirithma
kuuluvatel lastel soovitatay teha ultrahelivuring 3
n&dala ja réntgenivuring 4 kuu vanuses séltumata
kliinilisest leiust.
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Developmental dislocation of the hip: a case history, review of etiology, diagnostics and treatment

This article presents a case history of a 5-year old girl
treated surgically for a previously undiagnosed
developmental dislocation of the left hip. The main

principles of diagnostics and the possible methods of
treatment of DDH are briefly described.
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