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РЕФЕРАТ

Дипломна робота – складається 61 сторінок, 7 таблиць, 23 рисунки, 59 літературних джерел.

Об’єкт дослідження – показники функціонального стану кульшового суглоба у дітей першого року життя з дисплазією кульшового суглоба.

Мета кваліфікаційної роботи – дослідження ефективності використання Войта-терапії в реабілітації дітей першого року життя з вродженою патологією кульшового суглобу. 


Методи дослідження – теоретичний аналіз науково – медичної літератури, аналіз медичної документації, ультразвукове дослідження кульшових суглобів, гоніометрія, антропометрія, методи математичної статистики. 

Показано, що для хворих з дисплазією кульшового суглобу клінічною картиною є: вкорочення нижньої кінцівки з хворої сторони, підвищення м’язового тонусу в області сідниць та стегон. Важко розвести стегна в боки.


Застосування методики Войта-терапії сприяє збільшенню амплітуди рухів в кульшовому суглобі, нормалізації м’язового тонусу, покращенню кровообігу кульшового суглобу. Також Войта-терапія впливає на розвиток дитини в цілому: дитина швидше набуває функціональних навичок повзання та перегортання.
КУЛЬШОВИЙ СУГЛОБ, ДИСПЛАЗІЯ, ДІТИ ПЕРШОГО РОКУ ЖИТТЯ, УЛЬТРАЗВУКОВЕ ДОСЛІДЖЕННЯ, РЕАБІЛІТАЦІЯ, ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, ВОЙТА-ТЕРАПІЯ
ABSTRACT

Thesis - consists of 61 pages, 7 tables, 23 figures, 59 references.

The object of the study - indicators of the functional state of the hip joint in children of the first year of life with hip dysplasia.

The purpose of the qualification work is to study the effectiveness of the use of Voita therapy in the rehabilitation of children in the first year of life with congenital pathology of the hip joint.

Research methods - theoretical analysis of scientific and medical literature, analysis of medical documentation, ultrasound examination of the hip joints, goniometry, anthropometry, methods of mathematical statistics.

It has been shown that for patients with hip dysplasia, the clinical picture is: shortening of the lower extremity on the patient's side, increased muscle tone in the buttocks and thighs.  It is difficult to spread the hips to the sides.

The use of Voita therapy helps to increase the amplitude of movements in the hip joint, normalize muscle tone, improve blood circulation to the hip joint.  Voita therapy also affects the development of the child as a whole: the child quickly acquires functional skills of crawling and turning.

HIP JOINT, DYSPLASIA, CHILDREN OF THE FIRST YEAR OF LIFE, ULTRASOUND EXAMINATION, REHABILITATION, PHYSICAL THERAPY, VOITA-THERAPY
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ,

СКОРОЧЕНЬ ТА ТЕРМІНІВ
АНГСК – асептичний некроз головки стегнової кості 

ВТ – Войта-терапія 

ГКТ – гідрокінезотерапія 

ДКС – дисплазія кульшового суглоба

КС – кульшовий суглоб

ЛФК – лікувальна фізична культура

ПКС – патологія кульшового суглобу 

ТЗР – технічний засіб реабілітації

УЗД – ультразвукове дослідження 

ФВСХ – фіксована відводяча скоба за конструкцією Даніеляя Хедеквіста
ВСТУП
Розповсюдженою серед вроджених патологій опорно-рухового апарата дітей першого року життя є дисплазія кульшового суглоба (ДКС) [21].
За різними літературними даними ДКС у дітей складає від 2 до 16 випадків на 1000 новонароджених, є інші данні – від 1 до 3 на 1000 пологів [18]. Вроджена дисплазія кульшового суглоба дуже важке захворювання. В науковій літературі приводять статистику різних авторів про розвиток деформуючого коксартрозу після консервативного та оперативного лікування цієї патології з частотою до 82 %, про можливість інвалідизації до 64 % хворих, що підтверджує необхідність пошуку нових методів реабілітації при даної патології.

Дисплазія кульшового суглоба у дітей першого року життя пильно вивчається фахівцями як у нашій країні, так і за кордоном. Приводять три основних варіанти ДКС: вроджена дисплазія кульшової западини, вроджений підвивих стегна і вроджений вивих стегна. Вроджений вивих стегна, найбільш важка форма дисплазії кульшових суглобів у дітей, в цей час залишається однією з актуальніших проблем ортопедії та реабілітації дитячого віку. Багата кількість досліджень у цій галузі, а принципи лікування дисплазії кульшових суглобів досі залишаються предметом обговорення.
Реабілітаційна програма для дітей першого року життя з дисплазією кульшового суглоба включає в себе: лікування положенням (носіння стремен), лікувальний масаж, пасивну лікувальну гімнастику, фізіотерапію, гідрокінезотерапію [10]. 

Аналіз наукових джерел показав, що появилися багато нових методик реабілітації дітей першого року життя при дисплазії кульшового суглоба: так американськими вченими Рафаелем Валеном та П'єром-Івом Замбеллі в Лозанні було запропоноване нове знаряддя – функціональна відвідна скоба   основі конструкції Даніеля Хедекіста, американська вчена Маріана Калліль Воос в своїй статті описує метод мобілізації кульшового суглоба у недоношених немовлят.

Метод Войта-терапії був описаний ще в 20 сторіччі чеським неврологом ортопедом Воцлавом Войта для дітей. Метод оснований  на рефлексо-локомоції. Пізніше цей метод був запропонований для дітей з іншими патологіями  і для дорослих.

Мета кваліфікаційної роботи – дослідження ефективності використання Войта-терапії в реабілітації дітей першого року життя з вродженою патологією кульшового суглобу. 
Об’єкт дослідження – показники функціонального стану кульшового суглоба у дітей першого року життя з патологією кульшового суглобу.
Суб’єкт дослідження – діти першого року життя з вродженими патологіями суглобів.

1. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1 Сучасне уявлення про вроджену патологію кульшових суглобів 
у дітей першого року життя
Кульшовий суглоб (КС) – основний і найбільший опоро несущій суглоб людини. В нормі у здорової дитини кульшовий суглоб не є достатньо стабільною структурою. Якщо у дорослої людини, вся головка стегна поміщається в сумірною їй вертлюжної западині, утворюючи кулястий суглоб, то у новонародженого, тільки половина голівки стегна поміщається в западину, так як головка внутрішньоутробне формується набагато більших розмірів, ніж  вертлюжна западина [10]. 
Лимбус допомагає утримати голівку стегна в западині, він оздоблює западину, збільшуючи ступінь покриття головки. Капсульно-зв'язковий апарат, який не дозволяє голівці стегна зміщуватися з западини (в сторону або вгору) і здійснювати надлишкові рухи.  Коли дитина росте й правильно розвивається, вертлюжна западина розвивається й поступово поглиблюється і до віку 1 року вже 80% головки міститься всередині неї, капсула ущільнюється, що оточують суглоб м'язи (сіднична група) щільно оточують його структури.  В віці 1 року дитина починає ходити, суглоб стає стабільним [10].
Дисплазія кульшового суглоба це – наявність порушень розвитку вертлюжної западини, голівки стегна і його капсульно-зв'язкового апарату.  У немовляти цей суглоб анатомічно є нестабільним зчленуванням, то навіть невиличкі патологічні зміни його структур можуть привести до формування підвивиху або вивиху головки стегна [10]. 
Вроджений вивих або підвивих стегна є важкими дефектами. Зустрічається як одностороннє так двостороннє ураження суглобу [10]. Дисплазія може сформуватися ще в період внутрішньоутробного розвитку. Дисплазія кульшового суглоба має три варианти:
1. ДКС у вигляді неправильної форми суглобової западини, головки і шийки стегна, без порушення співвідношення суглобових поверхонь [10].
2. Вроджений підвивих головки стегна, коли є неправильна формою суглобової западини, головки і шийки стегна, але ще й порушуються співвідношення суглобових поверхонь, головка стегна зміщується назовні і може знаходитися на самому краю суглоба.
3. Вроджений вивих стегна – найважча форма ДКС.  При цьому є неправильна форма елементів суглоба виникає повне роз'єднання суглобових поверхонь, головка стегна виходить із суглобової западини і йде в бік і вгору.
Підвивих це вже морфологічні зміни суглоба, при яких спостерігається зміщення голівки стегна відносно кульшової западини вгору і у бік. При цьому зміщення не виходить за межі лимбуса, лише зсується вгору. Контакт головки і западини зберігається. 
Вроджений вивих – це повне зміщення головки стегна. Доцільно розрізняти поняття «порушення розвитку суглоба» (що власне і є дисплазія) і уповільнення розвитку (незрілий суглоб – що є вже пограничним станом і відноситься до групи ризику).

Наявність дисплазії кульшового суглоба засвідчується обтяженою спадковістю, патологією вагітності, клінічними ознаками нестабільності кульшового суглоба (тобто ознаки предвивіха), або, тим більше, ознаками зсуву головки стегнової кістки по відношенню до кульшової западини (тобто ознаками підвивиху або вивиху суглоба).  
Факторами ризику розвитку дисплазії кульшового суглобу є тазове положення в утробі матері, жіноча стать, перші пологи і наявність ДКС у батьків. Можливі інші причини, пов'язані з пренатальним позиціонуванням. Тривале ненормальне постнатальне позиціонування через сповивання.
Запідозрити ДКС можна при зоровому огляді немовляти. Треба оглянути ніжки та сіднички дитини. При наявності патології спостерігатиметься нерівність складочок на стегнах та під сідницями (рис. 1.1). Одна ніжка може бути коротше другої. При спробі розвести ніжки у різні боки (норма 170-1800), не вдається цього зробити.
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Рис.1.1 Складочки немовляти при дисплазії кульшового суглобу
Діагноз «дисплазія кульшового суглоба» ставлять, головним чином, на підставі клінічних ознак, результатів ультразвукового дослідження і рентгенодіагностики. При цьому клінічні методи є первинними. Ультразвукове і рентгенологічне дослідження хоча інформативні та надзвичайно важливі методи діагностики, але є вторинними.
Своєчасно запідозрити та поставити діагноз повинен лікар ортопед при огляді новонароджених в пологовому будинку. Далі пацієнти і діти групи ризику надглядаються ортопедом за місцем проживання. Всім новонародженим проводять огляд. Оскільки фізичні обстеження мають обмеження, слід додатково провести рентгенографічне дослідження та ультразвукове дослідження (УЗД).

Використовують два скринінгових тесту:

─ Тест Ортолані: виявляє ковзання стегна назад в вертлюжної западини.
─ Тест Барлоу: виявляє ковзання стегна з вертлюжноній западини.
Кожне стегно обстежують окремо. Обидва маневри починають, поклавши дитину на спину і зігнувши стегна та коліна під кутом 90°.

Підчас проведення тесту Ортолані, стегнову кістку стегна, що обстежують, відводять (коліно переміщують від середньої лінії в положення «жаб'ячих» ніг) і обережно тягнуть вперед. Нестабільність виявляється пальпаторно. Іноді відчувається глухий звук від головки стегнової кістки, коли вона рухається по задньому краю вертлюжної западини і переміщується в порожнині.
Тест Барлоу – стегно повертається у вихідне положення, а потім злегка наводиться і підштовхується ззаду. Наявність глухого звуку вказує, що голівка стегнової кістки виходить з вертлюжної западини.

Різниця у висоті коліна, коли дитина супінує зі зігнутими стегнами, колінами і положенням ступень на столі для обстеження хворого (ознака Галеацці), також може бути наслідком дисплазії, особливо односторонньої. Згодом, (трохи пізніше, наприклад, у віці 3 – 4 місяці) підвивих або вивих виявляються при неможливості повністю відвести стегна. Коли стегна і коліна зігнуті, відведенню заважає спазм, який часто присутній, навіть при відсутності вивиху. Зазвичай відчуваються слабкі доброякісні клацання. Клацання зазвичай зникають протягом 1-2 місяців. Їх потрібно регулярно перевіряти. Оскільки двосторонню дисплазію важко виявити при народженні, протягом першого року життя рекомендується проведення періодичних оцінок на наявність обмеження відведення стегна.

Всім хворим дітям і новонародженим з групи ризику призначається ортопедичне лікування, яке триває до уточнення остаточного діагнозу. Всі ці діти повинні надглядатися ортопедом, і мають пройти обстеження із застосуванням ультразвукового, а з 3-х місячного віку – рентгенівського методу. Діагноз остаточно формулює лікар ортопед за місцем проживання на підставі огляду, результатів інструментальних методів, а також динамічного спостереження за дитиною.

1.2 Діагностика дисплазії кульшового суглоба

Ультразвукове дослідження кульшових суглобів проводиться лінійним датчиком 5,0 або 7,5 МГц. Дитина укладається на бік, нога зігнута під кутом 20-30о в кульшовому суглобі, що дозволяє отримати кращий косий зріз. Дослідження рекомендується проводити в спеціальній укладальні, яку неважко самостійно виготовити з поролону або ковдри (рис. 1.2).
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Рис. 1.2  Положення дитини під час ультразвукового дослідження  

               кульшового суглобу
Оскільки поперековий лордоз у новонароджених відсутній, оптимальне зображення можна отримати при положенні площині сканування (датчика) паралельно поперекового відділу хребта. Зображення суглоба необхідно отримати якомога ближче до середньої лінії суглоба. Датчик встановлюється в проекції великого вертіла. Перед розглядом може бути корисним переміщення датчика уздовж проксимального відділу стегна, яке візуалізується на поперечному скані у вигляді серпа високої ехогенності. Переміщення датчика ззаду дозволяє одержати зображення серединного зрізу головки стегна, що має форму кулястого утворення зниженої ехогенності. Необхідно зробити принаймні дві якісні сканограмми кожного суглоба для подальшого порівняння.
Показаннями для проведення ультразвукового дослідження є: 
─ ознаки «клацання» і «зісковзування» в перший тиждень життя;
─ неповне відведення стегна;

─ асиметрія сідничних та стегнових складок;

─ вкорочення ноги;  
          ─ порушення ротації стегна;
─ народження в сідничному передлежанні;

─ підвищення м'язового тонусу в нижніх кінцівках;
─ наявність патології кульшових суглобів у близьких родичів.
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Рис. 1.3   Схема ультразвукового зображення нормального кульшового 

         суглоба: 1 – головка суглоба, 2 – кістковий виступ, 3 – кісткова           

         частина даху суглоба, 4 – У-подібний хрящ, 5 – хрящова частина 

          даху суглоб, 6 – клубова кістка, 7 – основна лінія, 8 – лінія 

          кісткової даху, 9 – лінія хрящової даху, 10 – ядро окостеніння   

У нормі (рис. 1.3) головка суглоба центрована в ацетабулярній западині. Кісткова частина даху візуалізується практично горизонтально. Хрящова частина (лимбус) визначається у вигляді гіперехогенних смужок, які накривають головку суглоба. Основна лінія проводиться по краю клубової кістки, паралельно їй, через центр ацетабулярної западини. 
Лінія кісткової даху проходить через кістковий виступ і у-подібний хрящ, що утворює кут альфа. Лінія хрящового даху проводиться через кістковий виступ по основі лимбусу і утворює кут бета (рис. 1.4).
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Рис. 1.4 Схема проведення ліній по Графу: 1 – основна лінія, 2 – лінія 
              кістяного даху, 3 – лінія хрящової даху 

Ця схема використовується для діагностики підвивиху і вивиху стегна. При їх наявності кут альфа складає <43о, а кут бета – > 77о. У нормі кут альфа – >60о, а кут бета – > 55о. 

Тип 1-а характеризується наявністю загостреного кісткового виступу, при типі 1-б – кістковий виступ згладжений.

Тип 2 виглядає як несформований (незрілий) кульшовий суглоб. Головка суглоба центрована, кістковий виступ округлий, кісткова частина даху схилу, хрящова частина даху широка. У недоношених дітей і дітей до 3-х місяців такий суглоб можна вважати фізіологічно незрілим

Ультразвукові типи кульшових  суглобів (рис.1.5).
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Рис. 1.5 Схема ультразвукового зображення нормального кульшового 
              суглоба зі згладженим кістковим виступом
Диспластичность – тип 2а вимагає динамічного спостереження. Після 3-х місяців життя подібна ультразвукова картина вже розцінюється як тип 2б. Такі діти потребують відповідних лікувальних заходах [13]. 
Тип 2-с – це вже предподвивіх. При ньому головка суглоба центрована, але хрящова частина недостатньо покриває її, кісткова частина даху закруглена.
Тип 3 (рис.1.6) – підвивих. Він характеризується ексцентрично розташованою голівкою суглоба, хрящова частина даху при цьому не спостерігається. У дітей старше 3-х місяців тривалий тиск головки на хрящові структури западини викликає дегенеративні процеси в тканинах. При ультразвуковому дослідженні це викликає посилення ехогенності в області її хрящової частини. При підвивиху і вивиху стегна кут альфа < 43о, а кут бета > 77о [13].
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Рис. 1.6 Схема ультразвукового зображення підвивиху суглоба: головка 
              стегнової кістки розташована ексцентрично 
При вивиху – тип 4 – головка суглоба розташовується поза порожниною суглоба. Децентрация її відбувається частіше латерально. Спострерігається симптом «порожньої» ацетабулярної западини (рис. 1.7). При підвивиху і вивиху стегна кут альфа < 43о, а кут бета > 77о.
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Рис 1.7 Схема ультразвукового зображення вивиху суглоба
Таким чином, ультразвуковий метод дослідження кульшових суглобів має високу достовірність і відповідну точність. Він здатний замінити або доповнити рентгенологічні дослідження у виявленні даної патології в дітей першого року життя. Рентгенівський знімок роблять в положенні дитини на спині при витягнутих і паралельно покладених ніжках. Слід підкреслити, що ні в якому разі не можна згинати нижні кінцівки в кульшових суглобах (що іноді спостерігається при проведенні даного дослідження), оскільки при цьому відбувається зміна співвідношення в кульшовому суглобі у фронтальній площині і, як наслідок, може ускладнити вірну інтерпретацію основних рентгенівських показників.

Таблиця 1.1 
Ультразвукові типи кульшових суглобів.

	Назви кульшових суглобів
	Типи
	Кут α
	Кут β

	Зрілий суглоб
	1 а

1 б
	> 60о
> 60о
	< 55о
> 55о

	Незрілий суглоб
	2 а

2 б

2 c
	50-59о
50-59о
43-49о
	> 55о
> 55о
> 55о

	Підвивих
	3 а

3 б
	< 43о
< 43о
	> 77о
> 77о

	Вивих
	4
	< 43о
	> 77о


Як відомо, велика частина скелета у дітей раннього віку складається з хрящів. Саме тому контури головки стегнової кістки і кульшової западини на рентгенівському зображенні залишаються невидимими. У зв'язку з цим для розшифровки рентгенограм застосовують спеціальні схеми.

Розшифрувати рентгенограму у новонароджених і дітей молодшого грудного віку буває складно. Це відбувається через те, що відрізнити помірно виражене порушення розвитку суглоба від нижньої межі норми без певного досвіду не просто. Тому на рентгенограмі проводять допоміжні лінії, за допомогою яких вимірюють відстань і величину кутів.

Рентгенологічному методу дослідження відводиться значна роль в діагностиці ДКС у новонароджених. Під час рентгенографії дитина має лежати на спині з витягнутими і наведеними ногами в положенні деякої ротації всередину строго симетрично. Таз повинен щільно прилягати до касети. При цьому треба обов’язково захистити статеві органи свинцевою пластинкою. Пластинку слід розміщувати таким чином, щоби вона не заважала рентгенографії. При рентгенодіагностиці захворювань кульшового суглобу слід враховувати, що у новонароджених відсутні ядра окостеніння головок стегон. Вертлюжна западина також є хрящовою, і не дає контрастної тіні. При читанні рентгенограм особливе значення надається стану верхнього краю вертлюжної западини, взаємному розташуванню верхнього кінця стегна і вертлюжної западини. Тому при розшифруванні застосовують особливі схеми. Спеціальними лініями встановлюють нормальне розташування елементів кульшового суглоба. Це дозволяє визначити зміщення стегна по відношенню до западини і його ступінь. 

Схема Рейнберга (рис. 1.8). Застосовується для читання рентгенограм КС у дітей грудного віку. Проводять через Y-образні хрящі горизонтальну лінія А таким чином, щоби вона перетинала середину або верхню частину ядра окостеніння головки стегнової кістки. Потім через верхньолатеральний виступ вертлюжної западини проводять лінію Б і серединну лінію.
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Рис 1.8 Схема Рейнберга для аналізу рентгенограм кульшового суглобу у 
             дітей грудного віку
Вимірюють відстань між серединною лінією і лінією Б, і на тій же відстані від серединної лінії проводять лінію Б1. При односторонньому вивиху стегна вертикальну лінію спочатку проводять здоровій стороні, потім на патологічной.
При вродженому вивиху стегна проксимальний кінець знаходиться назовні від вертикальної лінії Б і вище горизонтальної лінії А. Іншою розпізнавальною ознакою служить нижній край шийки стегна, контур якого в медіальному напрямку повинен плавно перетинати нижній контур горизонтальної гілки лонної кістки і скласти правильну лінію – лінію Шентона. 

Схема Омбредана (рис.1.9). Перпендикуляр, опущений із зовнішнього краю вертлюжної западини на горизонтальну лінію, ділить кульшовий суглоб на 4 частини. У нормі ядро окостеніння голівки стегна розміщене в нижньому внутрішньому квадранті, при підвивиху – у зовнішньому нижньому квадранті, при вивиху – у зовнішньому верхньому квадраті.

[image: image9.png]



Рис. 1.9 Схема Омбредана для аналізу рентгенограм кульшового суглобу в дітей грудного віку
Лінія Кальве з'єднує зовнішній край клубової кістки і верхній край шийки стегна (рис. 1.10). При нормі утворює правильну безперервну дугоподібну лінію. У разі підвивиху або вивиху в кульшовому суглобі лінія стає переривчастою, неправильною.
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	Рис. 1.10 Лінія Кальве для аналізу рентгенограм кульшового суглобу в дітей
                грудного віку
	

	
	


[image: image11.jpg]



Рис. 1.11 Лінія Шентона для аналізу рентгенограм кульшового суглобу в 
                дітей грудного віку
Лінія Шентона з'єднує нижній край шийки стегна і верхній край затульного отвору (Рис.1.11). У нормі утворюється рівна дугоподібна лінія. При підвивиху і вивиху шийка стегна зміщена догори, а дугоподібна лінія переривається.
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Рис. 1.12  Схема Хільгенрейнера для аналізу рентгенограм кульшових суглобів в дітей грудного віку: наведено ацетабулярний кут ( 300   
Схема Хільгенрейнера (рис. 1.12). Метод досить інформативний та доступний. Для читання рентгенограм застосовують спеціальну сітку-транспортир, запропоновану Г.М. Тер-Егіазаровим та Г.П. Юкіним.

В першу чергу обчислюється величина ацетабулярного кута, який в нормі у дітей до 3-х місячного віку становить менше 300 і до року зменшується до 20о. Ацетабулярний кут даху западини, утворений перетином 

лінії, проведеної через У-образні хрящі, і дотичним шляхом проходить верхнім краєм суглобової западини.

Велиина h, яка вказує нам про вертикальний зсув головки відносно кульшової западини, це – відстань від горизонтальної лінії Хільгенрейнера до середини метафізарної пластинки проксимального відділу стегна. При нормі ця величина однакова з обох боків, і становить від 9 до 12 мм. Зниження цього показника і його відмінність справа і зліва свідчать про наявність патології.

Величина d, яка сигналізує про латеральні зсуві голівки стегна відносно кульшової впадіни, це – відстань від дна вертлюжної западини до вертикальної лінії (величини h). При нормальному розвитку тазостегнових суглобів вона також однакова з обох сторін і повинна бути не більше 15 мм. Схема Хільгенрейнера зручна, надійна, дає об'єктивні уявлення про стан кульшового суглобу, і при вмінні читати рентгенограми досить проста. Великою її перевагою є те, що вона дозволяє рано виявити незначні зміщення стегнової кістки назовні і догори.

1.3 Комплексна реабілітація дітей з вродженими патологіями   кульшового суглоба
Оптимальне для нормального розвитку суглоба положення – це «поза жаби», яка сприяє нормальному згинанню та розведенню стегон. У цьому положенні відбувається мимовільне вправлення вивиху. Також воно перешкоджає вивиху або підвивиху нестабільного дисплазивного суглоба [19].  Положення відведення та згинання стегон-основне положення,  яке традиційно застосовується  для лікування вродженого вивиху стегна  (рис. 1.13).
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Рис. 1.13 Лікування положенням, поза «жаби»
Безпечне відведення стегна. При відведенні стегна на певний кут відбувається вправлення головки стегнової кістки в вертлюжну западину (точка вправляння). Якщо стегно відвести на невеликий кут, то все одно можлива релюксація (повторний вивих). Але бажання підвищити ефективність лікування завдяки відведенню стегна якнайдалі дуже небезпечно. Це може спричинити серйозне ускладнення – больові контрактури суглоба і, навіть, асептичний некроз головки стегнової кістки. Так саме і при згинанні стегна. Між цими крайнощами знаходиться т.з. зона безпеки, де згинання і відведення достатньо і безпечно.

Зберігання можливості активних рухів. Рухи в кульшовому суглобі необхідні для досягнення центрування головки стегна, зміцнення м'язів та нормального кровопостачання суглоба. Тому перші 6 місяців життя дитини жорсткі ортопедичні конструкції не застосовують. Тобто по можливості не обмежують рух відведених і зігнутих стегон.

Ранній початок реабілітації. Реабілітацію треба розпочинати ще в пологовому будинку у перші дні після народження дитини відразу після огляду ортопеда і постановки діагнозу. Оскільки у новонародженого клінічні симптоми дисплазії кульшового суглоба мізерні, то лікування призначають ще до розгорнутої симптоматики і результатів інструментального дослідження. На цій стадії можливе лише підтвердження діагнозу при ультразвуковому дослідженні суглоба (якщо ця методика доступна). Діагноз ґрунтується, головним чином, на наявності зісковзування і на анамнестичних даних. Зрозуміло, що у цій ситуації велика ймовірність гіпердіагностики, яка спостерігається приблизно в 80% випадків при клінічному дослідженні. Дітям, віднесеним до групи ризику, призначають широке сповивання. Тим же, кому встановлений діагноз дисплазія кульшового суглоба прописують стремена Павлика. Батьків навчають користуватися ортопедичними виробами та направляють для подальшого нагляду і лікування в поліклініку за місцем проживання або в стаціонар, де проводять повторне ортопедичне дослідження, УЗ діагностику і, при необхідності, рентгенодіагностику.

Тривалість реабілітації. При ранньому початку реабілітації залежно від тяжкості дисплазії кульшового суглоба (предвивих, підвивих або вроджений вивих) терміни призначення ортопедичних виробів складають при предвивиху 2-3 місяці, при підвивиху – 4-5 місяців, при вивиху 6 місяців. Ці строки приблизні і стосуються своєчасно виявлених неускладнених випадків.

При предвивиху стегна. Призначають стремена протягом всього дня з перервами для купання, гімнастики, зміни підгузків. Спочатку стремена одягають з мінімальним відведенням стегон для звикання протягом 2-3 днів. Потім поступово відводять до кута 70-900 і зберігають це відведення протягом усієї реабілітації. 
При підвивиху стегна знаряддя регулюють таким чином, щоб ніжки були розведені в кульшових суглобах до такої міри, як тільки можливо без особливого зусилля. Згинання в кульшових суглобах встановлюють від 80 до 900. Потім поступово дозовано доводять відведення стегон до 800. На етапі розведення ніжок необхідно звертати увагу на можливі болі при форсованому відведенні м'язів. При необхідності застосовують сухе тепло, знеболюючі свічки у віковому дозуванні. Після клінічного, УЗ або рентгенологічного контролю центрування головки стегна такий стан зберігають на 3-4 місяці.

При вивиху стегна реабілітацію розпочинають із вправляння. Для забезпечення вправляння необхідно згинання в кульшовому суглобі більше 900 і розведення ніжок – аксиллярне (пахвове) положення ніжок. У цьому положенні головка стегна легко зісковзує вниз, таким чином вивих усувається. Клінічними ознаками вправляння стегна є: симетрія сідничних  складок (на стороні вивиху вона коротка або не визначається) і пальпація голівки стегна в Скарповском трикутнику. Такий стан слід зберігати протягом 3 (але не більше 4) тижнів. Після цього проводять УЗ дослідження для підтвердження вправляння стегна. Зазвичай застосовують ортопедичні вироби – стремена Павлика. Якщо вправлення не відбулося, то лікування в стременах Павліка припиняють і переходять до альтернативного лікування. Зазвичай це закрите одномоментне вправлення під анестезією з подальшою фіксацією гіпсовою пов'язкою.  Якщо вправлення досягнуто, то згинання зменшують до 900 і продовжують лікування в стременах протягом 5-6 місяців. У період вправляння призначають ректальні анальгезирующие свічки, сухе тепло на область кульшового суглоба, а після 3-х місячного віку застосовують електрофорез з кальцієм і фосфором.
Використання ортопедичних виробів у дітей першого року життя. Стремена Павлика (рис. 1.14) були вперше. Стремена запобігають випрямленню і аддукції в кульшовому суглобі та дозволяють рух стегна в безпечній зоні - дугою між кутом аддукції, що дозволяє вторинне зміщення, і утворює кут абдукції кінцівки, який може бути зручно досягнутий. Таким чином, при цьому в репозиції кульшового суглоба допомагають спонтанні рухи. Основна перевага стремен Павлика в тому, що вони дозволяють спонтанну репозицію без жорсткої фіксації [15]. Це спрощує ультразвукове спостереження за нею і надає можливість змінювати підгузки без видалення стремен. Крім того це знаряддя недороге і просте у використанні.

Стремена одягаються на стегна з вигином більше, ніж 90° та з аддукцією стегна обмеженою нейтральним положенням [34]. Лінія затягування вигину ременя повинна бути горизонтальною. Наприклад, уздовж передньої пахвовій лінії. Задні ремені не мають бути сильно натягнені. Функція таких ременів не в тому, щоб тиснути на стегно для його відведення, а для запобігання кульшового суглоба від дислокації. У разі, коли абдукція досягається насильно, є велика небезпека асептичного некрозу головки стегнової кістки. Щоб зменшити кут абдукції і підтримки правильної постави, слід під коліна підкладати подушку [19].
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Рис. 1.14  Загальний вигляд дитини в стременах Павлика

Невірне застосування стремен Павлика додає ризик асептичного некрозу, а також може збільшити ризик ускладнень деформування стегна і здатне пошкодити стегновий нерв або плечове сплетіння.

З початком реабілітації більшість лікарів рекомендують, щоб дитина носила стремена протягом усього дня впродовж 6-12 тижнів. Деякі лікарі дозволяють знімати стремена Павлика під час купання і зміни підгузків за умов, що ноги тримають окремо. Дітей щотижня доправляють на огляд для контролю прилягання конструкції, перевірки прогресу і для моніторингу ускладнень, таких як параліч стегнового нерва. Лікар регулює ремені в міру необхідності при зміні зросту дитини. 
Процес реабілітації відбувається нормально, після того як стегна стають стійкими, стремена носять не цілу добу. Як правило зодягають на ніч протягом ще 4-6 тижнів. Навіть після цього для запобігання ушкоджень дитині, можливо, доведеться спати в стременах ще протягом кількох тижнів.

Відмінності в реабілітації залежать від початкового стану патології, швидкості процесу змін, та ухвалюються лікарем. Важливо переконатися, що стегно знаходиться в гнізді (осередку). Якщо стегно залишається зміщеним довше 4-6 тижнів, то використання стремен Павлика треба припинити. Інакше це буде шкідливо для стегна [19].

У разі належного і успішної реабілітації стременами Павлика випадки зворотного переміщення стегна не відомі. Проте існує ризик повільного або неповного розвитку вертлюжної западини. Це означає, що стегно майже завжди буде залишатися в гнізді. Втім саме гніздо може стати маленьким або недостатнім в розмірі при зростанні дитини. Саме тому рекомендуються протягом усього лікування (навіть коли стремена подіяли правильно) рентгенологічні дослідження. Якщо результати рентгена в нормі, то вірогідність того, що стегно продовжуватиме зростати нормально сягає 99%. Після успішного лікування стременами Павлика повторення дисплазії – це дуже рідкісне явище. Втім лікарі все-таки рекомендують робити рентген і в старшому віці для визначення дрібних відхилень, які можливо потребуватимуть лікування для запобігання раннього артриту [19].
Співробітниками американської асоціації педіатрії в 2018 році було запропоновано застосування ортеза Ільфельда (рис. 1.15). Від стремен Павлика він відрізняється жорсткішим відведенням стегон. Ортез Ільфельда рекомендований якщо стремена Павлика не достатньо ефективні та наявні показання до закритого вправлення стегна [35].




Рис. 1.15 Загальний вигляд дитини в ортезі Ільфельда
Подушка Фрейка (рис. 1.16) зовні нагадує звичайну подушку. Вона надягається малюкові між ніжок у відведеному стані, фіксуючи їх. Більшість моделей оснащені лямками, що які надягають на плечі і які утримують всю конструкцію [19].
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Рис. 1.16 Загальний вигляд дитини в подушці Фрейка 
В 2015 році американськими вченими Рафаелем Валеном та П'єром-Івом Замбеллі в Лозанні було запропоноване нове знаряддя – функціональна відвідна скоба Даніеля Хедекіста (рис.1.17). 
Конструктивно цей виріб максимально наближений до ортезу динамічного позиціонування. Таким чином, він відрізняється від більш ранніх знарядь, які повністю знерухомлювали стегна [50].
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Рис. 1.17 Функціональна відвідна скоба на основі  конструкції Даніеля 
                Хедекіста
Каркас вироблений з пластикової піни. Це достатньо гнучкий матеріал, який дозволяє певний ступінь рухливості. Він кріпиться на тілі немовляти від рівня пахв до лобка і дає змогу підлаштовуватися під розміри кожного окремого новонародженого. Стегна обняті, але область згинання залишається вільною для рухів кінцівками. Коліна при цьому позбавлені обмежень і здатні рухатися. Внутрішній корпус укріплений зовнішнім пластиковим шаром, що охоплює область спини та стегон. Його виготовляють з аквапласту – напівжорсткої піни. Конструкцію можна посилити, якщо новонароджений занадто активний. Для посилення згинання та відведення стегна, навколо області сідниць є можливість додати більш жорсткий матеріал. Згинання і відведення від 90 до 100°, регулюють за допомогою жорсткого ремінця в передній частині тіла і еластичного ремінця на задній частині. Задній ремінь, як правило, забезпечує максимальну амплітуду відведення. Цей еластичний ремінь разом із гнучкістю пластазоту перешкоджають жорсткій іммобілізації стегна, що може змінити васкуляризацію головки стегнової кістки [50].
Фізичні вправи і масаж поліпшують трофічні процеси як в кульшових суглобах, так і в навколишніх тканинах. Також вони сприяють остеогенезу і формуванню суглоба у функціонально правильному положенні [40]. 

Масаж. Застосовують усі прийоми: прогладжування, розтирання, розминання і легка вібрація. Особливу увагу приділяють масажу стегон та сідниць, виконують спіралевидні ростирання, погладжування від хребта до пахових лімфовузлів, щіпціобразне розминання. 
Пасивні вправи: 

─ в положенні «лежачи на спині ногами до матері». Виконують згинання ніг дитини в колінних і кульшових суглобах та м'яке, пластичне розведення стегон. Розводячи стегна, не слід допускати різких рухів, щоб не викликати болю при рефлекторному скороченні м'язів стегон і негативну реакцію дитини на процедуру. Для розслаблення м'язів стегон роблять точковий масаж з одночасним відведенням ноги (ніг) при зігнутих колінах. Розслаблення привідного м'яза проводиться вібраційним масажем точок і легким потрушуванням стегна дитини. При цьому стегно дитини лежить на долоні того, хто виконує масаж. Одночасно з точковим масажем і потрушуванням стегна зігнутої ноги відбувається розслаблення м'язів стегна. Після того поступово відводять стегно дитини назовні. Розслаблення м'язів стегон дитини перед їх розведенням також можна досягти вібраційним масажем внутрішніх поверхонь стегон, погойдуванням таза дитини при зігнутих ногах [16];
─ в положенні «лежачи на спині ногами до батька чи матері». Однією рукою фіксують тазостегновий суглоб дитини. Зігнутою кистю іншої руки м'яко охоплюють коліно дитини та виконують легке обертання стегна по його осі всередину з одночасним пластичним легким натисканням на коліно. При цьому гомілка дещо відводиться назовні. Це рух виконується з легким потрухуванням. Цією вправою досягається м'який тиск голівки стегна на вертлюжну западину. Також корисно виконувати вправу «Ладушки» стопами;
─ в положенні «лежачи на животі». Батько або мати однієї рукою фіксує таз дитини, поклавши долоню лівої руки на праву сідницю дитини. Іншою рукою, захопивши гомілку, роблять згинання правої ноги в колінному і кульшовому суглобах. Потім це повторюють з іншою ногою. У цьому положенні і при цій вправі легко відбувається рух в кульшовому суглобі в більш повному обсязі [16].

Розслаблення м'язів стегон дитини перед їх розведенням досягається вібраційним масажем внутрішніх поверхонь стегон, погойдуванням таза дитини, яка лежить на опорі.

В 2018 році американська вчена Маріана Калліль Воос в своїй статті описує метод мобілізації кульшового суглоба у недоношених немовлят [52].
Метод наближення кульшового суглоба полягав у натисненні через довгу вісь стегнової кістки. При цьому слід переконатися, що суглоб знаходиться у вірному напрямку до наближення голівки стегнової кістки та придатка. Наближення виконується терапевтом протягом однієї секунди, відпускається приблизно дві секунди і знов повторюється. Після десяти повторень надавали 10-15-секундний відпочинок, і розпочинали наступну серію. Потім терапевт виконав таку ж серію на іншому стегні. Чотири серії, по десять повторень кожна, виконували з кожного боку. Терапевт застосовував лише силу, достатню для того, щоб однією рукою рухати кінцівкою, а другою рукою стабілізував стегно (рис. 1.18).
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Рис.1.18  Метод мобілізації кульшового суглобу у немовлят з 

      дисплазією
Вправи на фітболі. Дитина знаходиться на спині. Дорослий однією рукою фіксує його за живіт, щоб таз був зафіксований, а іншою по черзі виробляє кругові рухи нижніми кінцівками. Кількість підходів: 4-5. 

Малюка перекладають живіт, руки обхоплюють фітбол (рис.1.19). Дорослий по черзі згинає ноги в області колінних і тазостегнових суглобах, імітуючи позу жаби. На 5-6 секунд позу фіксують. Потім м'яч відкочують, а ноги розпрямляють. Виконують 8 підходів.
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Рис. 1.19 Вправи на фітболі немовлят з дисплазією
Дитину укладають на фітболі животом вниз. За технікою заняття схоже з попереднім. Під час його виконання коліна максимально розводять, а п'яти стикають. Фітбол рухають вперед-назад. Складені п'яти присувають на кілька секунд до сідниць. Потім ноги випрямляють. Виконують 4-5 підходів [17]. 
Переформована фізичним чинником

Мета застосування фізіотерапії полягає: 
─ поліпшення трофіки тканин; 

─ поліпшення кровотоку (одна з причин дисплазії – первинна дисплазія судин даного басейну), 
─ нормалізація м'язового тонусу; 
─ утворення умов для формування повноцінної вертлюжної западини і правильного положення головки стегнової кістки; 
─ стимуляція розвитку суглобу.

Найбільш ефективними методами є:

─ Озокеритові (парафінові) аплікації. Характеризуються глибоким прогріванням, мають судинорозширювальну і фібромодулюючу дію, покращують метаболізм і трофіку, зменшують тонус м'язів. Крім самостійного терапевтичного ефекту, відмінно готують тканини до подальших процедур лікувальної гімнастики, масажу, інших фізіопроцедур [16]. 
─ Магнітотерапія (рис. 1.20-А) – ефективний метод поліпшення трофіки, метаболізму, мікроциркуляції. Відсутність подразнюючої дії, мала кількість протипоказань, можливість щадного проведення процедур через одяг, наявність седативного ефекту роблять магнітотерапію доцільним методом при лікуванні дисплазії кульшового суглобу.

─ Електрофорез лікарських речовин – трофостимулюючий і судинорозширювальний метод. Застосовується електрофорез нікотинової кислоти і кальцію на суглоби і сегментарну зону (L1-L5) за традиційною методикою (рисунок 1.20-Б), електрофорез еуфіліну, трентала, нікотинової кислоти, рідше – кальцію [16].
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Рис. 1.20  Проведення   фізіотерапевтичних процедур при дисплазії      

                  кульшового суглоба: А) Магнітотерапія, апарат «Градієнт»; 
                   Б) Накладання електродів при електрофорезі
Плавання для немовлят є важливою частиною реабілітації дисплазії кульшових суглобів. Вплив плавання на розвиток дітей раннього віку носить комплексний характер. Він включає в себе вплив на різні фізіологічні системи організму і дозволяє в повній мірі займатися вдосконаленням фізичних якостей і психологічної стійкості. Плавання допомагає ростити дитину здоровою. При цьому удосконалюються рухи, збільшується стійкість організму, відбувається загартування організму в цілому. Недоношені малюки в наслідок плавання швидше наздоганяють в розвитку своїх однолітків. Плавання для немовлят включає в себе комплекс дій, вправ і методик, які стають для дитини гімнастикою, масажем і способом життя [25].
Організація плавання: спеціальну ванну наповнюють водою з температурою приблизно 370С. Дитину повільно занурюють у воду і кладуть на спину (рис.1.21). Тримаючи під потилицю, виконують кругові рухи або «вісімки». Потім тримаючи за підборіддя дитину перегортають на живіт, і також виконують кругові рухи або «вісімки». Потім практикують занурювання з відштовхуванням від бортів ванни [25]. 
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Рис. 1.21  Гідрокінезотерапія дітей з дисплазією кульшового суглоба
Гідрокінезотерапія для немовлят. 
Немовля народжується з плавальними рефлексами, які проходять у віці 3-3,5 місяців. При регулярному проведенні гідрокінезотерапії у дітей рефлекси можна закрепити. При дисплазії кульшового суглоба важливими є поштовховий рефлекс.  Він полягає в тому, що при згинанні ніг дитина реагує їх швидим розгинанням, таку вправу використовують при дисплазії кульшового суглоба, що сприяє розвитку в повному обсязі активних рухів в кульшових суглобах [31].

Грамотно проведені заняття, крім відновлення тазостегнового суглоба, викликає позитивні емоції.  Діти більш спокійні, емоціональні, нормалізуються апетит і сон.

Підтримка дитини під час плавання:

 ─ підтримка попід пахви;

 ─ дитина лежить на спині, однією рукою під шию;

 ─ на грудях – вказівний і середній пальці  руки виконують підтримку за щелепи, під підборіддям і злегка торкається вуха.  Великий палець відводиться в сторону, лівою рукою притримують потилицю малюка;

─ хват однією рукою під підборіддя, необхідно стиснути щелепи дитини вказівним, середнім пальцями і подушечкою долоні великого пальця.

Плавання позитивно впливає на здоров'я немовляти в цілому та функціонування окремих органів.
1. Вплив на нервову систему. Плавання не має протипоказань і корисно всім. Вода підсилює кровообіг, сприятливо впливає на зовнішні нервові закінчення, активізує акупунктурні точки, гармонізує роботу енергетичних меридіанів, цілком покращує обмінні процеси в організмі. Також заняття у воді надзвичайно корисні недоношеним дітям. Якщо використовувати прохолодну воду, можна тонізувати нервову систему. Якщо використовувати теплу воду, можна досягти релаксації. Більшість батьків відзначають після водних процедур глибокий, тривалий і міцний сон в немовлят. Тому водні процедури рекомендовано проводити перед останнім годуванням на ніч. Якщо дитина після плавання чомусь збуджується, то заняття слід перенести на денний час. Також дуже важлива наявність психоемоційного контакту між батьками та дитиною, що навчається плаванню. 

2. Вплив на систему травлення. Відзначається посилення апетиту. Немовлятам з сильним недобором ваги рекомендовано плавання «без ентузіазму», без сильної активності в теплій воді [22].

3. Вплив на опорно-руховий апарат. Зміцнюються м'язи, суглоби і зв'язки. Діти краще розвиваються фізично. Рухи набувають осмислений характер. 
4. Вплив на дихальну систему. Збільшується об'єм легенів, зміцнюються стінки легенів, зволожуються слизові оболонки. Оскільки у слизі міститься величезна кількість бактерицидних, противірусних речовин, тому плаваючі діти рідше хворіють.

5. Вплив на серцево-судинну систему. Зміцнюються серцевий м'яз і стінки судин. Це сприяє активному насиченню киснем органів і тканин [22].

6. Вплив на психологічні якості. Дитина стає активнішою. Діти які плавають від народження позитивно ставлять до води. Пірнання формує навик затримувати дихання. Це може врятувати життя в екстрених ситуаціях. Під час затримки дихання організм дитини реагує на гіпоксію і кров постачає життєво важливі органи - серце і головний мозок. Це корисно впливає на розвиток інтелекту.
Войта-терапія (ВТ) – це фізіотерапевтичний метод лікування дітей першого року життя, розроблений чеським неврологом Влацлавом Войтой. В основі Войта-терапії полягає рефлекторна локомоція.
Основна задача Войта-терапії – формування рухових навичок, відповідно віку дитини. Використовують рефлекси повзання та повороту. Вправи підбираються для кожної дитини індивідуально, в залежності від того, яких реакцій очікуємо від дитини. Спеціаліст точково впливає на відповідні зоні тіла пацієнта, що викликає мимовільні рухи. Регулярне проведення сеансів приводить до розблокування  природної моторики, відновленню ланцюга центральної нервової системи (ЦНС) – м язів. 
В Войта-терапії три основних положення: лежачи на спині, на животі та на боці. Вправи для немовляти підбираються індивідуально, залежно яких реакцій очікуємо від дитини. Приблизний комплекс Вольта-терапії:

1. Дитина лежить на спині, спеціаліст впливає на точки грудної клітини, дитина виконує поворот на живіт.

2. Дитина лежить на животі, спеціаліст точково впливає на підошву, дитина виконує рефлекторне повзання.

3. Немовля укладають на бік, терапевт впливає на передпліччя, малюк підіймає голову.
4. Лежачи на животі, руку дитини висовують уперед, повертають голову в бік, натискають своїм тілом й відпускають, дитина виконує повзання. 

Войта-терапію проводять 3-4 рази на день по 20-30 хвилин.

2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Завдання дослідження

Мета кваліфікаційної роботи – дослідження ефективності використання Войта-терапії в реабілітації дітей першого року життя з вродженою патологією кульшового суглобіа. 

Для вирішення мети дослідження були поставлені такі задачі:

1. Проаналізувати літературу та узагальнити відомості щодо патогенезу, клінічних прояв дисплазії кульшового суглоба, сучасних методик реабілітації дітей з вродженими патологіями суглобів.

2. Оцінити показники функціонального стану кульшових суглобів в дітей з дисплазією кульшових суглобів до та після проведення реабілітаційних заходів.

3. Застосувати й оцінити ефективність комплексної програмиреабілітації з включенням методу Войта-терапії в дітей першого року життя з дисплазією кульшових суглобів.
2.2 Методи дослідження

Для вирішення поставлених завдань роботі були використані наступі методики дослідження:

1. Аналіз узагальнення літературних джерел.

2. Аналіз медичної документації.

3. Метод гоніометрії.

4. Ультразвукова діагностика кульшових суглобів
5. Метод математичної статистики. 

2.2.1 Метод гоніометрії

Для суб'єктивної оцінки стану КС було використано метод гоніометрії. Проведення вимірів займало 5-7 хвилин та складалось з таких вимірів: вимір кута між стегнами при максимальному розведенню ніг, вимір довжини нижніх кінцівок.
Оцінювання виміру кута відбувалося в градусах. Норма кута при максимальному розведенні ніг 170-1800, 150-1700 – відповідає легкому ступеню ДКС, 130-1500 – відповідає середньому ступеню ДКС, 120-130о відповідає тяжкому ступеню дисплазії кульшових суглобів. 
Вимірювання здійснювали двоє спеціалістів наступним чином: дитину укладали ніжками до краю стола, один розводив ніжки максимально наскільки це можливо (без болю), другий вимірював кут.  Нерухому частину кутоміра ставлять в одну лінію з першою ніжкою, та відводять разом з руховою частиною кутоміру другу ніжку.
За допомогою сантиметрової стрічки виконана антропометрія що включала в себе вимір відносної довжини нижніх кінцівок та знаходження відмінностей в мм., шляхом встановлення одного кінця сантиметрової стрічки на передню верхню ость подвздошної кістки до внутрішнього краю гомілки  В нормі відмінностей бути не повинно. 
2.2.2 Ультразвукова діагностика кульшових суглобів

Найпопулярнішим інструментом дослідження кульшових суглобів є ультразвукове дослідження (УЗД). Дослідження проводилося за допомогою апарата УЗД «Граф». Дитину укладали спеціальним чином на бік, використовуючи валики з ковдри, встановлювали датчик на область кульшового суглобу та переміщали його. Вимір кутів α та β відбувався на моніторі апарата УЗД . На дослідження відводилося 8-10 хвилин. Одиниця виміру кутів – градуси. Норма кута α більше 60 градусів, кута β менше 55.
2.2.3 Метод математичної статистики 

Для обробки результатів дослідження були використані загальноприйняті методи математичної статистики. Отримані дані були оброблені за допомогою Microsoft Office Excel. Для кожного з досліджуваних показників розраховувалися середнє арифметичне (М); середнє квадратичне відхилення (&); помилка середньої арифметичної (м). Оцінка достовірності відмінностей середніх значень показників, визначалася за критерієм вірогідності Ст'юдента. 

2.3. Організація дослідження.


Дослідження проводилися на базі Дніпровського спеціалізованого клінічного медичного центру матері та дитини ім. Руднєва протягом 2019-2020 рр. 


Дослідження проводилися в три етапи. На першому етапі здійснювався аналіз літературних даних згідно з темою дослідження, уточнювалися завдання експерименту, контингент досліджуваних, методики для адекватної оцінки функціонального стану кульшових суглобів дітей першого року життя з ДКС (вивихом або підвивихом стегна), особливості проведення реабілітаційних заходів у хворих з такою патологією .


На другому етапі для формування основної та контрольної груп було проведено аналіз медичної документації та реабілітаційне дослідження хворих з патологією кульшових суглобів, які звернулися до центру матері та дитини ім. Руднєва з метою отримання реабілітаційної допомоги. За результатами обстеження біло сформовано дві групи хворих – основна й контрольна – кожна група включала 13 дітей віком 2-4 місяці. Обидві групи були репрезентативні за такими параметрами, як вік, стан ДКС – вивих або підвивих стегна, параметрами УЗД.

У всіх обраних хворих було діагностовано дисплазію кульшових (вивих або підвивих) ультразвуковий тип 4. 

В ході другого етапу дослідження хворі обох груп проходили курс реабілітаційних заходів під контролем лікаря, та фахівців фізичної реабілітації центру матері та дитини ім. Руднєва. Основні завдання курсу. 

─ мобілізація головки стегнової кістки в вертлюжну западину;

─ відновлення рухливості КС;

─ нормалізація тонусу м'язів;

─ зміцнення м'язів нижніх кінцівок.

Комплексна реабілітація обох включала: масаж, пасивну гімнастику, фізіотерапію, гідрокінезотерапію та фіксовані відводячи скоби Даніеля Хедеквіста.
Заняття з гідрокінезотерапії в обох групах проводилося за стандартними методиками, що використовуваються для даної категорії пацієнтів та націлені на покращення кровообігу, нормалізації м’язового тонусу та підвищення мобільності кульшового суглоба.
Фізіотерапевтичні процедури проводилися для всіх досліджуваних пацієнтів однакові та включали в себе: озокерито-парафінові аплікації на область кульшових суглобів для прогрівання та електрофорез з еуфіліном для зняття м’язового тонусу.
Лікування положенням в основній та контрольній групі проводилось за допомогою фіксованої відвідної скоби (ФВС) на основі конструкції Даніеля Хедеквіста. В цій конструкції є можливість виконувати рухи в кульшових суглобах та сідати.
Проведення масажних процедур в основній и контрольній групах відрізнялись: в контрольній групі масаж проводився за класичною технологією з використанням загальних прийомів масажу: прогладжування, розтирання, розминання, в основній групі процедура лікувального масажу була замінена на Войто-терапію.
Повний курс реабілітації складався з двох періодів (приблизно 9 місяців). Протягом першого періоду дослідження, який тривав 4 місяці в обох групах проводилася корекція зі застосуванням технічних засобів реабілітації (ТЗР).
На початку другого періоду пацієнти обох груп припинили використання ортопедичних засобів корекції  та продовжували виконувати решту процедур (масаж, лікувальну гімнастику, фізіотерапію, гідрокінезотерапію).
На третьому етапі проводилася математична обробка та порівняльний аналіз отриманих даних 
2.3.1 Комплексна програма для реабілітації для дітей з дисплазією кульшового суглоба із застосуванням Войта-терапії
Комплексна програма реабілітації дітей першого року життя з вродженими патологіями суглобів проходила в спеціальних кабінетах фізіотерапії, масажу та в приміщенні гідрокінезотерапії.
Застосовувалося обладнання відповідно стандартам безпеки: 

─ масаж виконували за допомогою гіпоалергійних дитячих масел на натуральній основі;

─ стремена складалися з екологічного пластику та ремній з 100% бавовни;

─ для гідрокінезотерапії використовувався пластиковий пояс.
Основні завдання комплексної реабілітаційної програми:  

─ мобілізація стегна в вертлюжну западину;


─ нормалізація м’язового тонусу;

─ збільшення амплітуди рухів в кульшовому суглобі.

Засоби реабілітаційної програми.

1. Гідрокінезотерапія. Вплив гідрокінезотерапії на функціональний стан кульшового суглобу дитини з дисплазією полягає в покращенні кровообігу, загальному впливі на серцево-судину та дихальну системи. 

Заняття проводилися в спеціальному басейні для немовлят. Тричі на тиждень по 15-20 хвилин.
Виконували наступні вправи:  
─ плавання на спині та на животі з відштовхуванням від стінок ванни;

─ плавання по кругу;

─ плавання вісімками;

─ пірнання.

Спеціаліст утримував дитину за підборіддя і за потилицу.

2. Фізіотерапевтичні процедури. Виконували електрофорез з 3% розчином еуфіліну  та магнітотерапію на область кульшових суглобів, у вигляді двох послідовних процедур на день. Обидві процедури сприяють зменшенню м’язового тонусу, покращенню рухливості суглоба, покращенню кровообігу. Процедури проводилися 1 раз на добу протягом 10 днів, після перерви 1 місяць курс повторювали.
3. Лікувальний масаж використовують для зняття м’язового тонусу, покращення кровообігу, покращення оснащення тканей киснем. Виконували масаж за класичними технологіями, з використанням прийомів: прогладжування, розтирання та розминання. Масаж виконували кожного дня по 20 хвилин протягом 10 днів, потім перерва 1 місяць і курс масажу повторювали.
4. Лікувальна гімнастика. В процедурі лікувальної гімнастики застосовували спеціальні вправи безпосередньо на кульшовий суглоб. Застосовують пасивні вправи: згинання розгинання, кругові рухи, відведення приведення, спеціальні вправи типу «березка», рухи, що імітують плавання та ходьбу. Гімнастику проводили після процедури масажу кожного дня, протягом 10 днів, далі проводили  батьки один раз на день дома. 
5. Рефлекторна локомоція, рефлекторне пересування, це основа Войта-терапії. Войтою описано десять зон на тілі, руках та ногах людини. Комбінуючи різні зони, та чергування натискання та потягування можна активізувати рефлекторне повзання та перевертання, велику роль відіграє положення кінцівок під кутом – опір. Так посилюється сила м’язів.

Використовують два координаційні комплекса:

1. Рефлекторне повзання;

Рефлекторне повзання це процес управління положенням, випрямління кінцівок під силою тяжіння, крокові рухи кінцівок. Вихідне положення на животі, голова повернута в сторону, терапевт подразнює точки на тілі дитини, моделюються рухи, які зазвичай робить людина у просторі. При спробі дитини повернути голову терапевт чинить опір. Таким чином активується м’язова система. Мета рефлекторного повзання – активація м’язової системи оперу та випрямлення, які необхідні для операння, хватання, підняття з підлоги та ходи. Перехід з положення на спині в положення на боку та перехід на карачки. 
2. Рефлекторне перегортання. Є дві фази рефлекторного перегортання: перша починається в положенні на спині. Терапевт подразнює зону на грудній клітині й гальмує повертання голови. В цьому відбувається наступні реакції: випрямлення хребта, згинання ніг у кульшових суглобах, колінних суглобах.  
Друга фаза відбувається в положенні на боку. Виникають наступні реакції: згинання, розгинання нижніх і верхніх кінцівок, випрямлення хребта, утримання голови, лежачи на боку проти сили тяжіння.

Терапію проводили кожного дня протягом 10 днів по 20-20 хвилин, потім перерва 1 місяць і курс повторювали.
3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

З метою вивчення ефективності методики Войта-терапії було здійснено спостереження за 26 дітьми, які мали вивих кульшового суглобу, основна група 13 осіб і контрольна 13 осіб. Клінічна картина даного захворювання полягає в тому, що візуально видно нерівність складочок на стегнах, одна ніжка може бути коротше іншої, стегна погано розводяться в боки, м’язи сідниць і стегон знаходяться в гіпертонусі, дитина плаче при пальпації м’язів в зоні суглобу. Внаслідок  дискомфорту в області кульшового суглоба, дитина може бути неспокійною, плаксивою, мати поганий сон.
 Класичними методами в оцінці функціонального стану опорно-рухового апарату дитини з дисплазією кульшового суглобу є ультразвукове та антропометричне дослідження. Дані показники в зіставлені з даними клінічного дослідження є важливими критеріями ефективності застосованих реабілітаційних заходів.
Результати первинного ультразвукового обстеження кульшових суглобів дітей обох груп з вимірюванням кутів α і β наведено в таблиці 3.1.
Таблиця 3.1

Показники ультразвукового дослідження у дітей з дисплазією кульшового суглобу на початок дослідження (М+m, градус)

	Показник
	Норма
	Основна група
	Контрольна група

	Кут α
	( 60
	37,58±1,58
	37,69±1,69

	Кут β
	( 55
	80,23±1,23
	80,46±2,46


З таблиці 3.1 видно, що на початку дослідження в дітей основної групи кут α склав 37,58±1,58 градусів, у дітей контрольної групи – 37,69±1,69 градусів, при фізіологічній нормі кута α більше 60 градусів. Виявлені значення кута α відповідають четвертому ультразвуковому типу кульшового суглоба на УЗД, або вивиху суглобу, який характеризується розташуванням голівки стегнової кістки поза порожниною суглобу.

Показник кута β у дітей основної групи склав 80,23±1,23 градусів, контрольної групи – 80,46±2,46 градусів, при фізіологічній нормі для кута β менше 55 градусів. Виявлені значення кута β також відповідають стану вивиху суглобу на УЗД  з наявністю симптому порожньої ацетабулярної западини. Таким чином в обох групах були виявлені зміни, які вказують на наявність патології кульшового суглобу. Достовірних відмінностей між показниками ультразвукового дослідження дітей основної і контрольної груп виявлено не було.

 Дітям обох груп була проведена гоніометрія за допомогою кутоміра (вимірювання кута між максимально розведеними стегнами), антропометрія за допомогою сантиметрової стрічки (вимірювання відносної довжини ніг, знаходження різниці)  Результати антропометричного дослідження наведені в таблиці 3.2. 

Таблиця 3.2
Показники гоніометрії та антропометрії у дітей з дисплазією кульшового суглобу на початок дослідження (М+m)

	Показник
	Норма
	Основна група
	Контрольна група

	Кут між стегнами, градус
	170-1800
	120,56±1,60
	115,35±1,58

	Різниця між довжинами ніжних кінцівок, мм
	─
	10,55±0,16
	12,05±0,17


З таблиці 3.2 видно, що на початку дослідження показнику кута при розведенні стегон у дітей основної групи склав 120,56±1,60 градусів, у дітей контрольної групи – 115,35±1,58 градусів. Такі значення кута відповідають важкому ступеню дисплазії кульшового суглобу.
Різниця між довжиною нижніх кінцівок в дітей основної групі склала 10,55±0,16 мм, в контрольній 12,05±0,17 мм. Таким чином у всіх дітей було виявлено вкорочення нижньої кінцівки зі сторони патологічного суглобу. 

Через 4 місяці після початку реабілітації дітям обох груп було проведено контрольне ультразвукове дослідження з метою визначення подальшої тактики реабілітації та необхідності застосування засобів ортопедичної продукції.


Результати проміжного ультразвукового дослідження наведено в таблиці 3.3.  
Таблиця 3.3

Показники ультразвукового дослідження в дітей з дисплазією кульшового суглобу через 4 місяці після початку реабілітації (М±m, градус)

	Показник
	Норма
	Основна група
	Контрольна група

	Кут α
	( 60
	47,69±1,78
	45,15±1,48

	Кут β
	( 55
	69,62±1,85
	75,77±1,55


З таблиці 3.3 видно, що через 4 місяці проведення реабілітаційних заходів показник кута α в контрольній групі дорівнює 45,15±1.48 градусів, в основній – 47,69±1,78 градусів. Показник кута β склав в контрольній групі 75,77±1,55 градусів, в основній 69,62±1.85 градусів. Такі значення кутів відповідає вже третьому УЗ типу кульшового суглобу, а саме стану підвивиху. Стан підвивиху характеризується не повним виходом голівки стегнової кістки з порожнини суглоба, а тільки його ексцентричним розташуванням. Розвиток суглобу до стану підвивиху свідчить про ефективність застосування реабілітаційних заходів. 

Виявлені значення кутів дозволили дітям обох груп припинити постійне застосування ортопедичних засобів корекції та продовжити реабілітацію у більш вільному режимі.

Показники кутів α і β в основній групі були дещо краще ніж в контрольній, хоча достовірних відмінностей між показниками наприкінці чотирьохмісячного курсу реабілітації виявлено не було. Після контрольного ультразвукового дослідження та дозволу на зняття стремен діти обох груп продовжили реабілітаційні заходи за запропонованою програмою. 
По закінчені реабілітаційного курсу (приблизно через 9 місяців) представникам обох груп повторно проведено ультразвукове дослідження кульшових суглобів (табл.3.4). Зіставлення початкових та кінцевих результатів дозволило проаналізувати динаміку показників проведених реабілітаційних заходів.
Таблиця 3.4
Показники ультразвукового дослідження у дітей з дисплазією кульшових суглобів після проведення реабілітаційних заходів (М±m, градус)

	Показник
	Норма
	Основна група
	Контрольна група

	Кут α
	( 60
	61,62±1,60*
	57,15±1,53

	Кут β
	( 55
	55,31±1,85*
	60,69±1,77


Примітка: * ─ р  ( 0,05 достовірні відмінності порівняно з контрольною групою
 Дані таблиці 3.4 показують, що у хворих обох груп при повторному дослідженні виявлена позитивна динаміка у виді покращення функціонального стану кульшового суглобу. Так показник кута α підвищився до 57,15±1,53 градусів в контрольній групі, в основній до 61,62±1,60 градусів. Показник кута β зменшився до 60,69±1,77 градусів в контрольній групі, в основній до 55,31±1,85 градусів. 
В дітей основної групи значення кутів досягли норми і відповідають ультразвуковому типу 1б (зрілий суглоб). Тому в основній групі  було можливим зменшити обсяг реабілітаційних заходів.
Таблиця 3.5
Показники гоніометрії та антропометрії у дітей з вродженою патологією суглобів після проведення реабілітаційних заходів (М+m)

	Показник
	Норма
	Основна група
	Контрольна група

	Кут між стегнами, градус
	170-1800
	170,54±0,16
	180,34±0,17


Показники ультразвукового дослідження в контрольній групі відповідають  ультразвуковому типу 2а – 2б (незрілий суглоб). Дітям контрольної групи було запропоновано продовжити реабілітаційні заходи. 

В таблиці 3.5 наведені результати повторного гоніометричного обстеження показника «кут між стегнами» в дітей обох груп.

З таблиці 3.5 видно, що є позитивна динаміка показника максимального кута між розведеними стегнами спостерігається в обох групах.  Кут збільшився до 170,54±0,16 градусів в основній групі та до 180,34±0,17 в контрольній групі - цій показник досяг норми в обох групах.

Показник різниці довжини ніжних кінцівок не наведено в таблиці, тому що в результаті реабілітаційних заходів різниці між довжиною ніжних кінцівок вже не було.   
У таблиці 3.6 представлена відсоткова динаміка показників після проведення реабілітаційних заходів. 

    Таблиця 3.6

Динамика показників після проведення реабілітаційних заходів, (М+m, %)

	Показник
	Контрольна група
	Основна група

	Кут α
	52,01±1.45
	63,5±1.65*

	Кут β
	24,36±1.43
	31,26±1.64*

	Максимальни кут між стегнами
	41,67±0
	67,65±0*


Примітка: * ─ р(0,01 достовірні відмінності порівняно з контрольною групою

З таблиці 3.6 видно, що за характеристикою ультразвукового дослідження виявлена достовірна краща динаміка у хворих основної групи. Покращився показник кута α на 63,5±1.65% в основній групі, і на 52,01±1.45% в контрольній групі. Показник кута  β зменшився на 31,26±1.64% в основній групі і на 24,36±1.43% в контрольній групі. Показник максимального кута розведення ніжок покрашився на 67,65±1.43% в основної грипи та на 41,67±1,23 в контрольній.  Таку різницю в результатах  пов’язуємо, насамперед, із застосуванням Войта-терапії.

Наглядно динамику проходження показників УЗД (кутів α та β) в дітей основної та контрольної груп наведено на рис. 3.1-3.2.
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Рис.3.1. Дінамика показників кута α за даними ультразвукового дослідження 

            у дітей з дисплазією кульшового суглобу в ході дослідження
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Рис.3.2  Дінамика показників кута β за даними ультразвукового дослідження 

              у дітей з дисплазією кульшового суглобу в ході дослідження

На рисунку 3.3 наведена динамика показників ультразвукового дослідження та гоніометрії на кінець курсу реабілітації.
Из рисунка 3.3 видно,що в основній груп показники приросту значно више, ніж в контрольній групі, тому можна зробити висновок, що Войта-терапія має позитивний вплив на стан кульшового суглобу, та прискорює його відновлення.
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Рис. 3.3 Дінамика показників на кінець курсу реабілітації, 1 – кут α; 2 – кут β; 
       2– кут між стегнами при максимальному розведенні, 
       ▪ контрольна група, 
             ▪  основна група
Таким чином у дослідженні проаналізовано ефективність застосування  Войта-терапії з індивідуальним підбором вправ в сістемі реабілітації дітей з дисплазією кульшового суглобу.
Показано, що комплексна реабілітація дітей з дисплазією кульшового суглоба з застосуванням засобів ортопедичної корекції, лікувальної гімнастики, гідрокінезотерапії доповнена методом Войта-терапії сприяла збільшенню амплитуди рухів в суглобі.
ВИСНОВКИ

1. Аналіз науково – методичної літератури показав, що дисплазія кульшового суглоба є найбільш розповсюдженим захворюванням серед вроджених патологій суглобів у дітей. При відсутність належної реабілітації приводить до інвалідизації дитини. Значну роль у формуванні клінічних прояв дисплазії кульшового суглобу має зміщення голівки стегнової кістки в вертлюжної западині. Основними заходами реабілітації дітей з дисплазією кульшових суглобів є: використання ортопедичних заходів, масаж, лікувальна гімнастика, гідрокінезотерапія, фізіотерапія у вигляді: електрофорезу, магнітотерапії та парафінових аплікацій. Всі заходи спрямовані на ексцентрацию голівки стегнової кістки у вертлюжній западині, нормалізацію м’язового тонусу, збільшення амплітуди рухів в кульшовому суглобі.
2. Для хворих з дисплазією кульшового суглоба характерні: наявність вкорочення хворої нижньої кінцівки, різниця між кінцівками складає 10,55±0,16 мм в основній групі в контрольній групі – 12,05±0,17мм. Спостерігається важке розведення стегон в боки, кут між розведеними стегнами дорівнює 120,56±1,60 градусів в основній групі, в контрольній - 115,35±1,58 градусів. 
3. В результаті проведення реабілітаційних заходів досягнуто позитивного результату у вигляді  збільшення кута між розведеними стегнами  в контрольній групі на 41,67±1.23 % , в основній на 67,65±1.67%. Різниці між довжиною кінцівок наприкінці дослідження вже не було.
4. Застосування методики Войта-терапії сприяє: збільшенню амплитуди рухів в кульшових суглобах, нормалізації м’язового тонусу, покращенню кровообігу кульшового суглобу. Войта-терапія впливає на розвиток дитини в цілому, дитина швидше набуває функціональних навичок, таких як повзання та перевороти. 
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