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Parathénie

Crregullimi i zhvillimit té kérdhokullave éshté njé nga defektet mé té shpeshta
té aparatit lokomotor gé me shpeshtésiné e shfagjes sé saj dhe invaliditetin gé Ié
pas, ka térhequr vémendjen e Hipokratit gé né kohet e lashta, késhtu gé
pérshkrimet e para té kétij deformimi datojné nga Gregia antike, me pas kemi
pérshkrimin e Ortolanit pediater, Galeazzi dhe shumé té tjeré mé voné.

Nga ajo kohé e deri né ditét e sotme, ky deformitet, i cili jep invaliditet té
hershém, ka vazhduar té jeté temé studimi me interes té ngushté i shumé kirurgéve
ortopedé.

Jane teori t€ shumta qé shpjegojné shkakun e crregullimit zhvillimor té
kérdhokullave, si dhe shum rekomandime mbi mjekimin dhe kohén optimale té
fillimit t& mjekimit té késaj patologjie. Kéto teori shfagin seriozitetin me té cilin
éshté trajtuar problemi i késaj anomalie gjaté viteve.

Mjekimi kirurgjikal pér kété problem é&shté shfaqur si njé domosdoshméri
duke pasur parasysh se ka munguar zbulimi e hershém dhe parandalimi e Kkétij
¢rregullimi ne moshén e hershme tek té porsalindurit.

Sot duke u bazuar né zbulimin dhe trajtimin e hershém té crregullimit
zhvillimor té kérdhokullave, numri i fémijéve gé kané nevojé pér trajtim Kirurgjik
éshté shumé i vogél.

Shpresojmé gé ky studim té japé ndihmesén e tij né indentifikimin dhe
trajtimin e hershém té késaj patologjie.
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Abstrakt

Hyrje: Displazia zhvillimore e kerdhokullave éshté njé nga defektet mé té pérhapura
té sistemit musculoskeletal tek fémijét, dhe kjo ndodh né 3-4 raste pér 1000 lindje
normale.

Qéllimi:Te pasqyrojmé rezultatin dhe dobiné e kryerjes sé ekzaminimit me ultratinguj
té artikulacionit coxofemoral né té porsalindurit dhe foshnjat deri né muajin e 6 me
géllim gé ¢rregullimi zhvillimor i artikulacionit té zbulohet sa mé herét.

Materiali dhe Metodat: Studimi éshté i tipit prospektiv i realizuar né spitalin
regjional né Prizren né repartin dhe ambulancén ortopedike dhe jané egzaminuar
fémijét e lindur nga janari 2010 deri né janar 2013. Né studim u pérfshiné foshnjat e
moshés <6 muaj gé plotésonin kriteret sipas Graf.

Rezultatet: Gjaté periudhés sé studimit u ekzaminuan 3628 foshnja nén 6 muaj nga té
cilat 390 ose 11% e tyre rezultuan me crregullim té zhvillimit té artikulacionit
koksofemoral, dhe u trajtuan pér kété patologji.270(69.2%) foshnje ishin vajza dhe
120 (30.3%) djem(p<0.01). Mosha mesatare e tyre ishte 49.5 (8.6) dité. Stadi ose
grada mé e shpeshté ishte tipi 11b(47%) i ndjekur nga tipi llc (12%), tipi 1lla (11%)
tipi 111b (9%) dhe tipi IV (22%). Artikulacioni bilateral éshté prekur ne 207(53%) té
fémijéve, artikulacioni i majté né né 100 ose né 26% té fémijéve dhe artikulacioni i
djathté éshté prekur né 83 ose 21% té fémijéve. Né lidhje me gradén e patologjisé
sipas Graf, tek meshkujt mbizotéron tipi I1b (60%) ndérsa te femrat mbizotérojné tipet
e tjera (p<0.01). Né analizén e regresionit logjistik multivariat, faktoré sinjifikanté dhe
té pavarur té riskut pér DZHK rezultuan se jane : - Gjinia-femrat, -Lindje podalike, -
Lidhja me pelena, -Historia familjare.

Pérfundime: Diagnoza e hershme pérmes ultrasonografise sé koksofemoralit né
periudhén neonatale éshté mjekimi mé i miré dhe mjekimi i vetém dhe prandaj duhet
té jeté normé kombétare depistimi i hershém i té porsalindurve pérmes
ultrasonografisé.

Fjale kyg: displazi, artikulacioni koksofemoral, foshnjé, ultrasonografi
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| HYRJE

Crregullimi i zhvillimit té kérdhokullave éshté njé nga defektet mé té shpeshta
té aparatit lokomotor gé me shpeshtésiné e shfagjes sé saj dhe invaliditetin gé 1€ pas,
ka térhequr vémendjen e Hipokratit qé né kohet e lashta, késhtu gé pérshkrimet e para
té kétij deformimi datojné nga Greqia antike, e me pas kemi pershkrimin Ortolanit
pediatér, Galeazzi e shumé mjekéve té tjeré. (1)

Nga ajo kohé e deri né ditét e sotme, ky deformitet, i cili jep invaliditet té
hershém, ka vazhduar té jeté temé studimi me interes té ngushté interdisiplinare si
neonatologe, pediater, radiolog dhe ortopedéve.

Jané teori t€ shumta qé shpjegojné shkakun e crregullimit zhvillimor té
kérdhokullave, si dhe shumé rekomandime mbi mjekimin dhe kohén optimale té
fillimit té mjekimit. Kéto teori shfagin seriozitetin me té cilin éshté trajtuar problemi i
késaj anomalie gjaté viteve.

Mijekimi kirurgjikal pér kété problem éshté shfaqur si njé domosdoshmeéri
duke pasur parasysh se ka munguar zbulimi e hershém dhe parandalimi i kétij
crregullimi tek té porsalindurit dhe foshnjat né muajt e paré pas lindjes.

Sot duke u bazuar né zbulimin dhe trajtimin e hershém té crregullimit
zhvillimor té kérdhokullave, numri i fémijéve gé kané nevojé pér trajtim kirurgjik
éshté shumé i vogél.

Zbulimi i vonshém dhe mjekimi jo adekuat i g¢rregullimit zhvillimor
koksfemoral sjell invaliditet né moshén mé atraktive té njeriut dhe nga ana tjetér
mjekimi i hershém i ¢crregullimit zhvillimor koksfemoral ¢ liron fémijén nga vuajtja
psikologjike, emocionale dhe sociale si dhe i mundéson gé né kété moshé té re té keté
jeté té shéndetshme dhe aktive.

Ne béjmé pjesé né vendet me incidencé té larté t€ crregullimit zhvillimor
koksfemoral prandaj zbulimi i hershém duhet té jeté strategji e jona dhe té aplikohet
né té gjithé teritorin e gytetaréve tané me géllim té preventives sé hershme si rrugé e
vetme e mjekimit. (2)

Pra, si pérfundim diagnoza e hershme pérmes ultrasonografisé sé c¢rregullimit
zhvillimor koksfemoral né periudhén neonatale é&shté mjekimi mé i miré dhe mjekimi
i vetém dhe prandaj duhet té jeté normé kombétare depistimi i hershém i té
porsalindurve pérmes ultrasonografisé.

ix | I. Smailaj
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1.1 Anatomia e artikulacionit koksfemoral

1.1.1 Anatomia dhe vecantité e artikulacionit koksfemoral té femijéve

Avrtikulacioni koksfemoral (articulatio coxae) éshté nyja mé e madhe dhe mé e
lévizshme e trupit, e pérbére nga tre kocka té vendosura brenda acetabulimit dhe
kartilagos Y (triradiate).

Pér ta kuptuar mé miré anatomine e kérdhokullés dhe pér ta njohur patologjiné
e saj duhet ditur proceset né zhvillimin e kérdhokullés né periudhén prenatale e cila ka
dy faza, periudha fetale dhe embrionale.

Faza embrionale pérfishin kohén deri né muajin e treté té jetés intraauterine,
fillimi i pjeséve pérbérése té té ekstremitetit t&€ poshtém fillon té vérehet né javén e 6-
té me formimin e kockés sé femurit koka e té cilit éshté né formé lunare dhe me
madhési 2 mm dhe pérfundon me formimin e terésishém té acatabulumit né javén e
12-té.

Né fazén fetale e cila fillon nga muaji i 3-té i jetés intrauterine deri né lindje
vjen deri te rritja dhe zhvillimi intenziv i1 strukturave pérbérése té nyjes sé
kérdhokullés. (3)

Né fetus né javén e 16-té jané diferencuar plotésisht pjesét pérbérése té nyjes.
Osifikimi i diafizés femorale ka perfunduar, perimetri i kokés éshté 4 mm. Né kété
periudhé vérehen dhe bérthamat osifikuese té oss pibis, oss ili dhe oss ischi.

Rreth javés sé 20-t€ né mes té jetés prenatale jané té zhvilluara té gjitha pjesét
e trupit dhe koka femorale éshté péraférsisht 7 mm dhe né anteversion 11°.

Nyja e kérdhokullés vazhdon té zhvillohet dhe rritet duke ndryshuar
karakteristikat e saj sipas periudhés sé rritjes deri né pérfundim té pubertetit.

1.1.2 Forma, pozita dhe orientimi i kérdhokullés

Nyja e kérdhokullés lidhe acetabulumin dhe pjesén proximale té femurit. Sipas
formés sé sipérfages artikulare bén pjesé né nyjet sferike e cila Iévizé né té gjitha
drejtimet rreth njé pike rrotulluese. Levishmérija e artikulcionit bazohet né sipérfagen
artikulare konkave dhe konvekse pérbérése té artikulacionit.

Né buzén e acetabulumit vendoset unaza fibrozo-kercore, e cila e thellon acetabulin
duke e shéndruar né nyje mé té thellé té pelvikut. (4)

1.1.3 Sipérfaqja e nyjes

Né nyjen kérdhokullés bashkohen dy kocka krejtésisht té ndryshme né
karakteristikat e tyre anatomike, njéra me formé té sheshté oss coxae dhe femuri,

Sipérfagja artikulare e kockeés sé legenit éshté né formé te gjysméhénés (facies
lunate), e cila éshté konkave, dhe pérbén pjesén e acetabularete nyjes. Sipérfagja
artikulare semilunare e acetabulumit thellohet nga njé unazé fibroze-kartilagjimnoze
(labrum acetabularae). Koka e femurit (caput femoris), ose pjesa mé e madhe e saj,
formon sipérfagen konvekse té nyjés sé kérdhokulles.

Orientimi hapésinor i acetabulumit pércaktohet né tre plane themelore: ballore,
sagittale dhe horizontale. Acetabulumi éshté i orientuar nga pérpara, jasht dhe poshté.

Orientimi hapésinor i pjesés sé sipérme té femurit éshté e drejtuar nga larté,
mbrenda dhe pérpara.

x| I. Smailaj
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1.1.3.1Kéndi kolodiafizar i femurit

Kéndi kolodiafizar formohet né planin frontal ne mes té gafés dhe boshtit té
diafizés sé femurit madhésia e té cilit ndryshon gjaté periudhave té ndryshme té jetés
deri né pérfundim té pubertetit. (5)

7
)
l
|
l
I
|
|
|

Foto 1.

Té porsalindurit kendin kolodiafizar e kané 140° sipas Lanz-it i cili kend deri
né moshén 2 vjecare i rritet deri né 144°. Kéndi kolodiafizar né moshén madhore zbret
deri né 120°. Zvogélimi i kéndit kolodijafizar krijon kusht pér forminin e patologjisé
té quajtur coxavara dhe e kundérta rritja e kéndit kolodijafizar shkakton coxavalga.

1.1.4 Kapsula artikulare dhe ligamentet

Nyja e kérdhokullés mbéshtillet nga kapsula e cila pérbéhet nga mbéshtjellési i
jashtém fibroz (membrana fibrosa) dhe mbeshtjellesi i mbrendshém (menbrana
Synovialis). Pérveg kapsulés, femurin dhe kocat e legenit i lidhin ligamentet intra dhe
perikapsulare gé jané lig.transversum acetabuli, lig. capitis femoris, zona orbicularis,
lig. ileofemorale, lig. Pubofemorale, lig. ischiofemorale, lig. Pubocapsulare. (6)
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y \\
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Pubofemoral
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% ” / :
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o ,// S
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Foto2

1.1.5 Anatomia muskulare e kérdhokullés

Té gjithé muskujt e legenit kané vendin e tyre ne funksionin e pérbashkét té
I8vizshmérisé sé nyjes sé kérdhokullés, funksioni i tyre éshté me veprim agonist dhe
antagonist né mes vete. (7)

Né kété grup té muskujve jané: m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. sartorius,
m. gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae,
musculii aductorii, m. piriformis, m. quadratus femoris, m. obturatorius internus,
m.gemellus superior, m. gemellus inferior dhe obturator externus (foto 3).

Psoas
major

Macus

Obturator ) 1 Piriformis Tensor

fasciae
externus latae T

Gluteus
minimus

Superior
gemellus

Adductor
brevis

Adductor
longus

|
|
/scﬁneus

Obturator
internus

Quadratus Inferior

& Adductor
femoris gemellus ez

Wotibial \ Gracilis
tract

Foto 3.

1.1.6 Vaskularizimi i kérdhokullés

Vaskularizimi i kérdhokullés ka ndryshime dinamike gjaté periudhave té
ndryshme té rritjes dhe kalon népér pesé etapa té ndryshme bilologjike, Arteriet e
femurit né kéto etapa ndryshojné gjatési drejtim dhe trashési. Né mjekimin e
displazive duhet patur kujdes sepse mund té démtohet hemodinamika e arterieve. (8)

1.1.6.1 Sistemi arterial i kérdhokullés

Avrteriet e nyjes se kérdhokullés rrjedhin nga arteria femorale dhe arteria iliake.
Nga arteria profunda femoris degé e arteries femorale rrjedhin (a. circumflexa femoris
medialis et a. circumflexa femoris lateralis). Ndérsa nga a. iliaca interna jané
degézimet a. obturatoria dhe a. glutea superior et inferior. (9)
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Foto 4
1.1.6.2 Sistemi venoz i kérdhokullés

Sistemi venoz i kérdhokullés éshté mé pak i studiuar sesa ai arterial. Sistemi
venoz fillon me sinusoide, té cilat jané té zgjeruara, té holluara, té ¢rregullta dhe kané
njé rrjedhé, e cila nuk e pércjell plotésisht rrjedhén arteriale. Né disa zona, si¢ éshté
rajoni i poshtém metafizik, venulet drenojné sinusoidet dhe zbrazen né vena. Né zona
té tjera, venat mé té vogla ndjekin rrjedhén e arterieve. Venulet bashkohen né venat
mé té gjera duke u bashkuar né rrjedhén e tyre intraoseale bashk me arteriet pérkatése.
Né rrjedhén e saj ekstraoseale venat jané paralele me arteriet pérkatése.

Shpesh, dy venat ndjekin arteriet pérkatése. Ato jané té lidhura ngushté me
arteriet dhe jané né té njéjtén mbéshtjellés fibrotike. Réndésiné mé té madhe e kané
venat epifizare laterale dhe venat e sipérme e té€ poshtme metafizare té cilat drenojné
né V. cicumflexa medialis. (10)

Drenimi i gjakut venoz nga masivi i trohanterit t¢ madh béhet pérmes v.
circumflexa lateralis dhe né sasi mé té vogél pérmes v. circumflexa medialis.

External iliac vein
Internal iliac vein

Obturator veins ~__

Lateral circumflex
femoral vein

Femoral vein
Deep temoral vein

Foto5
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1.1.7 Inervimi i kérdhokullés

Nyjen e kérdhokulles e inervojné degé té plexusit lumbal dhe plexusit sacral.
Degét sensitive te cilat e inervojné nyjen e kérdhokulles jané n. femoralis, n.
obturatorius i n. obturatorius accessories.

£ & / TS Asis
Femoral nerve e "‘ -~ -
Accessory obturator nerve — p - i
5 \ 3 (
Hip articular branch - Femoral head
of femoral nerve — 3 —
A
‘i -
P - "
Obturator nerve lliopubic eminence

Hip articular branch
of obturator nerve

Image A: Innervation and anatomical landmarks of the anterior aspect of the hip joint

Foto 6

1.1.8 Mekanika e nyjes sé kérdhokullés

Dukeqgené se nyja e kérdhokullés éshté nyje sferike edhe mekanika e saj
realizohet né tre boshte té Iévizjes. Tre boshtet jané boshti terthor, sagital, dhe gjatésor
dhe tre boshtet kalojné né gendér té kokés sé femurit. Levizjet e nyjes béhen né
fleksion, ekstezion, abdukcion, addukcion, rrotullim té jashtém dhe té brendshém
(circumductio). (11)

POSSIBLE HIP MOVEMENTS
FLEXION EXTENSION ABDUCTION ~ ADDUCTION EXTERNAL / INTERNAL ROTATION

W

Foto
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1.2 Pérkufizimi dhe klasifikimi i ¢regullimit zhvillimor té kerdhokullave

Termi ¢regullimi zhvillimor i kérdhokullave pérdoret pér té ju referuar
pacientéve qé kané lindur me pagéndrueshmeri té saj, e cila mé pas rezulton si
zhvendosje e kokés femorale dhe displazi e strukturave pérbérése koksfemorale.

Zhvillimi jo normal i nyjes koksfemorale pérfshin strukturat kockore si koka
femorale, acetabulumi, labrumi, kapsula, dhe indet e tjera té buta. Terminologjia
klasike si’’ Luksacioni Kongjenital i kérdhokullave ¢’ nuk éshté njé term i
géndrueshém pasi gé éshté vértetuar se zhvendosja (luxacioni) shpesh ndodh si pasoj
e faktoréve té jashtém pas lindjes. (12)

Crregullimi zhvillimor i kérdhokullave klasifikohet né bazé té ekzaminimeve
klinike, ultrasonografike dhe radiografike né shkallé té ndryshme. Ndryshimet e tilla
shperhen si

-Luxacion;  humbje e ploté e kontaktit né mes té kokés femorale dhe

acetabulumit

-Subluxacion; kontakt jo i ploté né mes té kokés sé femurit dhe acetabulumit

-Displazi; aftésia pér tu subluxuar ose pér tu zhvendosur kérdhokulla.

1.2.1 Té dhénat epidemiologjike

Té dhénat epidemiologjike flasin pér ndryshime té médha ne mes té racave
dhe té vendosjes gjeografike né shfagjen e ¢rregullimit té zhvillimit té kérdhokullave.

Crregullimi i zhvillimit té kérdhokullave éshté shumé mé i zakonshém né
mesin e kaukazianeve sesa tek raca e zezé dhe kinezét. Incidenca e késaj sémundjeje
varion nga 0.7 né 1.6 né 1000 lindje té gjalla midis njerézve té popullatés evropiane
dhe amerikane. Disa zona gjeografike kané njé incidencé té larté té€ sémundjes, ndérsa
né vende té tjera praktikisht nuk ekzistojné. Incidenca e ¢rregullimeve té zhvillimit té
kérdhokullés éshté raportuar se shkon nga 1.7 né 1000 té porsalindur né Suedi né
188.5 né 1000 té porsalindur né krahinén me popullsi indigjene Moniabe né Kanada.

Né ekzaminimin e 16,000 foshnjeve té racés sé zezé, Edlestein nuk gjeti asnjé
rast té crregullimit té zhvillimit té kérdhokullave. Studimet raportojné njé incidencé té
vogél té crregullimit zhvillimor té koksfemoralit tek fémijét kinezé qé éshté vetém 0,1
pér 1000 foshnja. Njé incidencé mé e larté e késaj sémundje éshté vérejtur tek fémijét
e lindur né muajt e dimrit. (13)

Studime té shumta kané treguar se ¢rregullimet e zhvillimit té kérdhokullave
jane me té shpeshta tek fémijét e gjinisé femra, tek fémijét e paré, tek foshnjat me
lindje té parakohshme dhe tek ata té lindur nga shtatzénité binjake. Pretendimet e mé
heréshme se fémijét e lindur me paraqgitje pelvike jané né rrezik mé té larté pér
crregullim té zhvillimit té kérdhokullave nuk jané konfirmuar.

1.2.2 Etiogeneza e CZHK-ve

Etiogjeneza e ¢rregullimit t& zhvillimit té kérdhokullave nuk éshté sqaruar sa
duhet deri mé tani. Crregullimi i zhvillimit té kérdhokullave éshté menduar se i pérket
grupit té deformiteteve muskulore-skeletore gé ndodhin né zhvillimin e vonshém té
fetusit dhe éshté jashtézakonisht i rrallé para javés sé 20 té gestacionit.

Gjithashtu, crregullimi i zhvillimit té kérdhokullave é&shté rezultat i
kombinimit té faktoréve mekaniké dhe fiziologjiké té nénés dhe fémijés qé veprojné
gjaté shtatézanésisé dhe pas lindjes si dhe faktoréve e jashtém.
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Faktorét etiologjiké mund té grupohen si endogjené dhe egzogjené. Besohet se
faktorét endogjené (displasia acetabulumit, rritja e anteversionit té kokés dhe gafés sé
femurit dhe ¢rregullimi i nyjes sé kérdhokullés) ¢ojné vetém né njé tendencé pér té
zhvilluar njé crregullim té zhvillimit té kérdhokullave, dhe né asnjé ményré nuk
vendosin fillimin e sémundjes. (14)

Faktorét egzogjené formojné bazén e té ashtuquajturés teori mekanike, e cila
mund té shpjegojé incidencén e luksacioneve tek foshnjat e lindjes sé paré, lindjet me
pelvik, prerjet cezariane, foshnjat me peshé té madhe dhe luksacionet e shogéruara
me deformitete té tjera né shputé, gju, gafé (tortikolis), oligohydramnion. Faktorét
egzogjené mund té jené intrauterine, perinatal (gjaté lindjes) dhe pas lindjes.

Shumé elementé té luksimit té kérdhokullés te fetusi ose foshnja mund té
shpjegohen nga njé kapsulé e dobesuar (laksitet i rritur), aktiviteti dobét muskulor dhe
veprimi i forcave té pastra mekanike. Predispozita themelore pér fillimin e
crregullimit té zhvillimit té kérdhokullave mendohet se jané faktorét gjenetiké, dhe se
faktorét mekaniké luajné njé rol pércaktues duke ushtruar presion mbi trochanterin e
madh gjaté jetés intrauterine té foshnjés. Hovorth dhe VonRosen konsideruan se
dobésia e shtuar e kapsulés artikulare, e cila lejon rréshqitjen e kokés sé femurit nga
acetabulumi, luan njé rol vendimtar né fillimin e crregullimit té zhvillimit té
kérdhokullés. (15)

1.2.2.1 Faktorét endogjen dhe egzogjen né zhvillimine ¢regullimit zhvillimor té
kérdhokullave

Faktorét etiologjik grupohen né endogjen dhe egzogjen.

Né faktoré endogjen grupohen: displazia acetabulare, anterverzioni i shtuar i
kokés femorale dhe laksiteti i kapsulés koksfemorale. Mendohet se kéta faktoré
krijojné parakusht pér tu zhvilluar ¢regullimi zhvillimor i kérdhokullave dhe nuk jané
determinanté kryesore pér zhvillimin e tij. Né terminologjiné mjekésore, shpesh
pérdoret termi "laksiteti i kapsulés koksfemorale” dhe shkaget e tij, sipas shumé
autoréve, ndodhin para lindjes. Sjellja e kapsulés artikulare koksfemorale, e
ligamenteve, e muskujve dhe tonusit t€ mitrés gjaté aktit té lindjes né zhvillimin e
artulacioit koksfemoral, kalsifikohet si veprim i faktoréve fiziologjiké. (16)

Laksiteti e nyjes koksfemorale shkaktohet nga hormonet ose mund té
zhvillohet si rezultat faktoréve gjenetiké. Laxiteti i nyjes i shkaktuar nga hormonet
éshté kalimtar dhe ka té bé&jé me gjininé femérore. Chappel (1941) zhvilloi hipotezén
se laksiteti 1 nyjes koksfemorale té fetusit éshté rezultat i veprimit t& hormoneve té
nénés gé kalojné népér placenté gjaté aktit té lindjes dhe kané njé efekt mé té forté né
fetusin feméror. Laxiteti i nyjes i shkaktuar nga hormone zhduket né muajin e paré
pas lindjes, sapo té eliminohen hormonet e placentés dhe té nénés. Andren (1961)
shprehet se laxiteti i nyjes mund té pérkegésohet nga njé déshtim i funksionit té
mélcisé fetale né drejtim té lidhjes sé estrogjenit.

Njé formé tjetér e laksitetit sé kapsulés mendohet se éshté rezultat i faktoréve
gjenetiké né zhvillimin e indit lidhés dhe kané tendencé té ndodhin né mesin e
anétaréve té familjes (p.sh., sindroma Ehlers - Danlos). (17)

Né luksacionet e kérdhokullés ky lloj laksiteti artikulare reflektohet si njé ndryshim
sekondar, né formén e zgjatjes sé pjesés postero superiore té kapsules artikulare.

Ekziston njé mendim se faktorét endogjené cojné vetém né njé tendencé pér té
zhvilluar njé ¢rregullim zhvillimor té kérdhokullés, dhe né asnjé ményré nuk vendosin
fillimin e sémundjes.
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Grupin e dyté e formojné faktorét egzogjené (mekaniké). Ata formojné té
ashtuquajturén teori mekanike, e cila mund té shpjegojé incidencén e luksimit té nyjes
koksfemorale te foshnjat e lindjes sé paré, lindjet me pelvik, prerjet cezariane,
foshnjat me peshé té madhe dhe me luksacionet e shogéruara me deformitete né
shputé, gju, gafé (tortikolis), oligohydramnion etj. (18)

Faktorét egzogjené (mekaniké) mund té jené: intrauterine, gjaté lindjes dhe
pas lindjes.

Faktorét intrauterine pérgjithésisht konsiderohen té jené tre pozicione fetale
luksante:

- ekstenzioni gjegjésisht hiperekstenzioni i gjurit dhe rrotullimi i jashtém

koksfemoral.

. — fleksioni i gjurit dhe rrotullimi i jashtém koksfemoral

i — hipefleksioni i gjurit, me rotacion neutral koksfemoral (por me

anteversion té gafés dhe kokésfemorale.

Fig Pozicioni i koksfemoral ne raport me CZHE. 4,
pozicioni me kerdhokulla dhe gjunj te flektuar shogerchet me
rrisk te ulet te CZHE-ve. B, pozicioni si ne foton 2 shogerohet
me rrisk 2 % te CZHK-ve.C,pozicioni me kerdhokulla te
flektuara dhe gjunj ne ektezion paraget rrisk prej 20%: te CZHE-
ve.

Foto 8

Efekti i faktoréve mekaniké intrauterine lidhet me muajt e mévonshém té
shtatézanisé. Rritja e tonusit t€ mitrés dhe mungesa e léngut amniotik kufizojné
lévizjen e fetusit dhe parandalojné rrotullimin fiziologjik té tij né mitér, i cili e vendos
até né njé pozicion normal me pjesén e pérparme té kokes.

Njé e treta e fémijéve me crregullime té zhvillimit té kérdhokullave lindin me
njé pozité ku kérdhokulla flektohet maksimalisht dhe gjunjét zgjaten (né ekstenion).
Né kété pozicion, ndodh zgjatja e muskujve ischiorektal, gjé gé rrit presionin né
pjesén proksimale té femurit dhe né kapsule, dhe koka e femurit shtyhet jashté
acetabulumit, duke cuar né zhvendosje graduale. (19)

Lévizjet mekanike gjaté lindjes sé fémijés nuk duhet pasur parasysh pasi
térhegja manuale mund té rezultojé me paré né epifizizolizé ose frakturé té femurit se
né luksikm i kérdhokullés.
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Faktorét mekaniké pas lindjes jané té shumté dhe shumé autoré kané gjetur njé
incidencé mé té larté té crregullimit té zhvillimit té kérdhokullave tek popujt gé e
béjné lidhjen tradicionale té fémijéve, me kémbé té shtrira dhe té zgjatura. Kjo pozité
e kémbés ne hiperekstenzion mund té provokojé fillimin e luksimit, dhe gjithashtu
mund ta béjé té véshtiré reduktimin e njé displazie t&¢ mundshme. (20)

Foshnja dihet qé ka njé kontraktim fleksor fiziologjik té nyjes koksfemorale
nga 15 deri né 20 gradé, si pasojé e pozicionit té zgjatur intrauterin me pozicionin e
femurit te flektuar dhe presionin e rritur té mitrés, duke cuar né shkurtimin e
fleksoréve. Né kohén kur ekstremiteti shkon né pozicionin e ekstenzionit vjen deri te
shkurtimi i m. iliopsoas dhe ky moment i zgjatjes sé muskulit me njé acetabulum mé
pak té zhvilluar, mund té ¢ojé né njé luksim te kérdhokullés.

Né ményré gé koka e femurit té zhvendoset, faktorét pato-fiziologjiké dhe
mekaniké duhet té nderveprojné né té njéjtén kohéné ményré qé koka e femurit mos té
jeté e orientuar drejt pjesés sé poshtme té acetabulumit dhe té veprojé njé forcé e cila
e shtyn kokén e femurit jashté acetabulumit. (21)

1.2.2.2 Faktorét gjenetik né zhvillimin e ¢regullimit zhvillimor té kérdhokullave

Dupuytren pérpunoi té dhéna duke vézhguar pacienté me crregullim té
zhvillimit té& kérdhokullave nga viti 1826 dhe ishte ndér té parét gé potencoi rolin e
mundshém té trashégimisé gjenetike né fillimin e crregullimit t& zhvillimit té
kérdhokullave.

Studiuesit, tashmé kané pranuar mundésiné gé crregullimi i zhvillimit té
kérdhokullave éshté i kushtézuar gjenetikisht, né varési té konceptit gé ata
pérfagésonin nuk ishin dakord pér até se cila ishte e trashégueshme, displasia veté apo
laksiteti | shtuar kapsular apo nése ato duhen paré sé bashku.

Shume studiues kane potencuar se né crregullimin e zhvillimit té
kérdhokullave ka njé ndikim té forté faktori familjar. Késhtu Bjerkrejm dhe Hagen
zbuluan se incidenca e crregullimit té zhvillimit té kérdhokullave né té aférmit e
shkallés sé paré ishte shtaté heré mé e larté se incidenca e sémundjes né popullaté.

Kéta studiues tregojné se incidenca e c¢rregullimit té zhvillimit té
kérdhokullave né prindérit e t& anketuarve éshté 2.1%, gé ishte 10 heré mé e larté se
né grupin e kontrollit. (22)

Njé nga konfirmimet mé té qarta t€ ndikimit gjenetik né manifestimin e
sémundjes éshté béré nga Idelberger, 1951. Ai studioi 138 gifte binjakésh nga té cilét
té paktén njéri tregoi shenja té sémundjes dhe zbuloi se te binjakét monozigotiké
gjasat e sémundjes né binjakét e dyté jane té paktén néshifrat 42.7%.

Bjerkrim dhe Hagen zbuluan né 1974 se né binjakét dyzigoté nése njéri éshté i

sémuré, gjasat pér t'u sémuré tjetri ishin 2.8%.
Hart thekson se displazia primare acetabulare pércaktohet gjenetikisht, kryesisht nga
gjenet autosomale, por gé sémundja shkaktohet nga pérfshirja e faktoréve té jashtém
biomekaniké. Ai beson se kjo sémundje ndikon jo vetém né nyjen e kérdhokulles, por
edhe né strukturat e indit lidhor (ligamentet dhe muskujt). (23)

Hass beson se displasia e kerdhokullés nuk éshté né vetvete trashéguese, por
gé predispozicioni pér luksimin e kérdhokulles éshté i trashéguar dhe se njé kend
acetabular i rrafshét éshté njé determinanté kryesore patologjike. Ekzistojné "faktoré
trashégues té panjohur”, té cilét jané thelbésoré pér manifestimin e c¢rregullimit
zhvillimor te kérdhokullés dhe determinojné zhvillimin e nyjes dhe indeve pérreth.
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Wynne-Davies theksojné se tek fémijét me crregullim té& zhvillimit té
kérdhokullave me % té larté ka laksiteti i nyjes, dhe se té aférmit e shkallés sé paré té
kétyre pacientéve tregojné njé incidence té rritur té nyjeve me laksitet te shtuar. Ata e
konsiderojn laxitetin e nyjeve té lidhur ngushté me crregullimin e zhvillimit té
kérdhokullae dhe ndoshta si njé tipar mbizotérues.

Studimet konfirmojné rolin e réndésishém té faktoréve gjenetiké né incidencén
ne crregullimet e zhvillimit té kérdhokullave, madje edhe deri né até piké sa ato
pérbéjné 2/3 té shkaktarit t€ sémundjes, ndérsa pjesa tjetér u takon faktoréve
mjedisoré. (24)

Mbetet edhe mé tej njé dilemé nése displazia apo laxiteti i ligamenteve éshté e
trashégueshme, por shumica e studiuesve mendojné se té dyja kéto fenomene duhet té
shihen sé bashku.

1.3 Patogjeneza e ¢regullimit zhvillimor té kérdhokullave

Radhitja e ndryshimeve né mekanizmin e c¢regullimit zhvillimor té
kérdhokullave fillon in utero. Té gjithé elementét e njé luksacioni té kérdhokullés
mund té shpjegohen me laksitetin dhe zgjatjen e kapsulés, uljen e tonusit muskular
dhe ndikimin e forcave mekanike.

Té gjitha ndryshimet e tjera té legenit dhe femurit proksimal duhet té
konsiderohen sekondare, té cilat ndodhin né periudhén pas lindjes. Kapsula me
laksitetin eshtuar e lejon pozicionin fleksor té kofshéve dhe rréshqitjen e kokés sé
femurit nga acetabulumi né pothuajse ¢do drejtim. Sa mé gjaté qé kerdhukuklla éshté
e luksuar, veprimi i muskujve ilio-femoral pérshpejton migrimin kranial dhe lateral té
kokés sé femuri.

Né té njéjtén kohé edhe muskujt pésojné shkurtim veganérisht né grupin e
adduktoréve dhe m.iliopsoas dhe thellésia acetabulare vjen duke u cektésuar,
ligamenti teres zgjatet dhe atrofizohet, labrumi acetabular, gjegjesisht limbusi,
gjithnjé e mé shumé i ekspozuar mekanikisht, zmadhohet dhe zhvendoset né
acetabulum duke krijuar tek disa fémijé njé diafragmé gé bllokon kokén e femurit pér
té hyré né acetabulum. (25)

Mbajtja e kofshés té fetusit né pozicion fleksioni dhe rotacioni té jashtém, me
lévizjet té kufizuar té fetusit, bén qé pjesa e poshtme e kapsulés artikulare té zgjatet
gradualisht né ményré qé koka té rréshgasé mbi buzén e pasme té sipérme té
acetabulumit dhe si e tillé labrumi interponohet né mes té kokés dhe acetabulumit
duke e pamundésuar reponimin e kokés sé femurit.

Patogjeneza e ¢rregullimit t& zhvillimit té kérdhokulles do té dukej késhtu:
predispozitat bazé jané faktorét gjenetiké ndérsa pércaktues jané faktorét mekaniké té
cilét ushtrojné presion mbi trohanterin e madh, né njé nga pozicionet luksuese gjaté
jetés intrauterine. Kjo shpjegon incidencén mé té larté té luksacionit bilateral dypalésh
né lindjet me pelvik, si dhe luksacionin mé té shpeshté té anés sé majté.

Howorth dhe Von Rosen konsideruan se rol vendimtar ne zhvillimin e
cregullimit zhvillimor té kérdhokullaveka laxiteti i rritur i kapsulés e cila lejon
rréshqitjen e kokés sé femurit jasht acetabulumit. (26)

1.4 Anatomia patologjike e CZHK-ve

Né bazé té studimeve patoanatomike, vérehen ndryshime né té gjitha
strukturat e kérdhokullés. Lloji dhe shkallét e ndryshme e c¢rregullimit tregojné
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kompleksicitetin e shkakaktareve, zhvillimit dhe patogjenezés né ¢regullimit
zhvillimor té kérdhokullave.

Acetabulumi ndryshon thellésiné gjaté zhvillimit té tij, i cili éshté
fiziologjikisht mé i cekét né periudhén perinatale. Né vend té thellimit fiziologjik dhe
thellimit sferik, kongruent me kokén e femurit, né c¢rregullimin e zhvillimit té
kérdhokullés vjen deri né cektézim té kulmit acetabular me anteverfion té gafés
femorale. Acetabulumi béhet me pak sferik, me njé sipérfage té zgjeruar né formé
gjysméhénés gé nuk e mbulon mjaftueshém kokén e femurit, dhe mund té shndérrohet
né neoacetabulum. Né formén trekéndore té acetabulumit, né skajin e sipérm té tijé
formohet njé sulkus vertikal pérmes sé cilés koka femorale rréshget né
neoacetabulum. Limbusi rrafshohet gradualisht dhe skajet e tij rrumbullaksohen
fillimisht né pjesén e sipérme té pasme. Me pérparimin e crregullimit, rrafshimi i
promontoriumit kthehet né sulkus népér té cilin koka femorale lukson. Né luksacion
limbusi shpesh éshté i invertuar duke penguar reponimin si i interponuar né mes té
kulmit acetabular dhe kokés sé femurit. N& subluxation, limbusi pjesérish mungon
dhe né pjesén tjetér migron me kapsulén. (27)

Koka e femurit mund té jeté e formave té ndryshme, nga normale, sferike, deri
te sheshimi i saj mé sé shpeshti né pjesén e prapme. Shpesh koka e femurit zvogélohet
dhe fovea kapititis mund té jeté shumé e theksuar. Né& koké shpesh mund té shihet
impresioni nga ana e limbusit e cila vjen gjat kohés sé luksacionit. Né pacientét e
vegjél, ku struktura e kokés sé femurit éshté kryesisht kartilaginoze kéto ndryshime
mund té jené té rikthyeshme.

Qafa e fremurit gjithashtu mund té tregojé ndryshime té ndryshme. Normal
gafa femorale éshté né anteverzion, por mund té keté gjithashtu njé rikthim,
domethéné njé version normal. Kéndi kolodiaofizik zakonisht é&shté i njé shkalle
normale por mund té ulet ose rritet. Ndonjéheré ka njé shkurtim té gafés sé femurit.
Ligamenti teres éshté zakonisht mé i trashé, mé i gjaté, mé té forté se zakonisht dhe
mund ta mbushé acetabulumin. (28)

Kapsula artikulare né té shumtén e rasteve éshté e zgjatur (me laksitet), por
rrallé mund té trashet dhe shtréngohet. Me pérparimin e luksacionit kapsula zgjatet,
ndérsa né mes acetabulumit dhe kokés ngushtohet né formén e orés sé rérés duke
penguar reponimin.

Muskujt, iliopsoas dhe adduktoret e kerdhokulles gjithmoné jané té shkurtuar
dhe té trashur kjo kontribuon né nxjerrjen e kokés sé femurit nga acetabulumi. Koka e
devijuar e m. rectus atrofohet. Muskulatura e kofshés éshté e shkurtuar né pérgjithési,
duke e béré té véshtiré reponimin e luksacioneve. Pér ndryshim nga té mé sipérmit,
muskujt gluteal nuk shkurtohen dhe nuk i rezistojné reponimit. (29)

1.5 Diagnostika e ¢rregullimit té zhvillimit té kérdhokullave

Caktimi i diagnozés te crregullimit zhvillimor té kérdhokullave é&shté
jashtézakonisht i réndésishm té béhet sa mé shpejt té jeté e mundur.

Cregullimi zhvillimor i kérdhokullave shpesh shogérohet me disa faktoré
endogjené ose ekzogjené, prania e té cilave térheq vémendjen pér praniné e né
¢rregullimin e zhvillimit t& kérdhokullave. Kéto quhen "shenja rreziku", dhe prania e
tyre kérkon pérveg njé ekzaminimi klinik dhe ultrasonografik té kérdhokullave te té
porsalindurit dhe foshnjat, gé mjekimi té mos vonohet.

Né "shenja rreziku" numérojmé njé histori pozitive familjare té ¢rregullimit té
zhvillimit té kérdhokullave, lindjen podalike, oligohydramnion né shtatézani,
hiperabduksioni i1 koksfemorales gjaté ekzaminimit dhe prania e deformiteteve
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kongjenitale gé shpesh shogérohen me ekzistencén e njé c¢rregullimi zhvillimor té
kérdhokullave sipes equinovarus, metatarsus adductus, torticollis. (30)

1.5.1 Shenjat klinike té ¢rregullimit té zhvillimit té kérdhokullave dhe
ekzaminimi klinik

Shenjat klinike té ¢rregullimit té zhvillimit té kérdhokullave kérkohen né ¢do
té porsalindur gjaté géndrimit né maternitetit, né ményré gé crregullimi zhvillimor i
kérdhokullave té zbulohet sa mé sherét gé trajtimi i tij té fillojé sa mé shpejt té jeté e
mundur.

Me inspektim vérehet pozicioni i ekstremiteteve, lévizshmérija spontane,
simetria e segmenteve individuale, baraziné e gjatésisé sé kémbéve, pozicioni e
trochanterit t¢ madh. Pra, me ekzaminimin Klinik i njé fémije kérkohen shenja
ashtuquajtura té sigurta dhe té pasigurta té ¢rregullimit té zhvillimit té kérdhokullave.

Shenjat e sigurta pérfshijné shenjat e njé kapércimi (kliku): njé kalim reponues

(Shenja Ortolani) dhe kalimi luksues (shenja Coleman-Barlow-Palmen).
Shenjat e pasigurta té Cregullimit zhvillimor té kérdhokullave jané: kontraktura e
kérdhokullave (kufizimi i abdukcionit), prania denivelimit té gjunjéve, asimetri e
plikave té lékurés femoro-gluteal (shenja e Budit), shenjén e zhytjes sé femurit, shenjé
pozitive Trendelendburg. (31)

Shenja e Trendelenburgut éshté e pranishme tek luksacioni i femijéve té cilét
jané né moshén e ecjes kur pacienti éshté duke géndruar né kémbé me koksfemoralen
e luksuar dhe me kémbén tjetér té ngritur, pelviku né kété rast éshté i pjerét.
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Unegqual Helght

suggests developmental l / X \. A
dysplasia of the hip or s 3 \;" \ N\ "“\ ,'v
short femur / ] \ \ g \ \ t
/ B A AL
‘I|v II \ \ ! !
Lo wﬁg/ LWL,
',". // ! \ \ v
/ AN\ Barlow Test
/ \ \ \
/ / (/ I\". \ ‘I\ ( S IS \
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1dsr l"\’?l.‘]{—.i‘t" \ ."/ (44 { )
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Trendelenburg

Normal ;
sign

Foto 10

"1.5.2 Diagnostika ultrasonografike e ¢regullimit zhvillimor té kérdhokullave

Dihet gé potenciali zhvillimor i kérdhokullave i fémijéve éshté mé i theksuar
né tre muajt e paré té jetés. Pér kété arsye, éshté shumé e réndésishme qé njé
¢rregullim i mundshém i zhvillimit té kérdhokullave té diagnostikohet dhe té futet né
njé proceduré terapeutike gjaté késaj periudhe. (32)

Pérvoja e deritanishme tregon se ekzaminimi klinik nuk éshté njé metodé
objektive dhe e sigurt né diagnostikim. Dihet gjithashtu gé regjistrimi radiografik i
kérdhokullave nuk éshté njé metodé e besueshme né tre muajt e paré té jetés sé njé
fémije, sepse gjaté asaj periudhe koksfemoralet e té porsalindurit jané té pérbéra nga
kérca hipaline e cila éshté padukshme pér rrezet “x”.

Ultrasonografia e kerdhokullave u mundésua pér heré té paré nga R. Graf me
prezantimin né vitin 1985 té diagnostikimit me ultratinguj té kérdhokullave tek té
porsalindurit dhe foshnjat.

Grafi ka béré standardizimin e procedurés sé ekzaminimit, klasifikimin e
matjeve dhe i ka pércaktuar kriteret pér vlerésimin e cregullimit tézhvillimit té
kérdhokullave. Metoda e ultrazérit pér diagnostikimin e ¢rregullimit té zhvillimit té
kérdhokullave éshté treguar e shpejt, e besueshme, e sakté, ekonomike, specifike, e
thjeshté, e padémshme dhe e ripeséritéshme. (33)

Grafi rekomandon gé kéto metoda té depistimit té kérdhokullave duhet té
zbatohen né ményré optimale né moshén 2 deri né 2.5 muaj.

Njé vlerésim pérfundimtar sonografik i gjendjes sé kérdhokullave té foshnjés
kryhet né muajin e dhjeté ose dymbédhjeté, né varési té pjekurisé kockore té foshnjés.

1.5.2.1 Metoda e Grafit

Eshté njé metodé statiko-dinamike qé pérdor parametra kéndoré pér té
vlerésuar strukturén e nyjes koksfemorale. Teknika e Grafit bazohet né analizén e
pérfagésimit t€ koksfemorales nga anash né planin ballor me pozicionin e fémijés
duke e vendosur né krah. Kerdhokulla éshté né pérkulje prej 20 ° dhe né rrotullim té
lehté té brendshém. Pér egzaminim pérdoren sonda lineare nga 5 deri 10 Mhz e mé
shumé. Pozicioni i sondés duhet té jeté né drejtim té boshtit té trupit dhe pingul me
planin sagital né ményré gé té fitohet njé prerje térthore gé kalon pérmes mesit té
acetabulumit. Né klasifikimin nga gjetjet me ultraze éshté e nevojshme té thuhet
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mosha e femiut duke anuar sondén ose duke e zhvendosur sondén mbrapa ose
pérpara, merren pamje gé nuk jané té pérshtatshme pér analizé me metodén Graf
(Figura 4a, b dhe c).

Bazuar né kriteret morfologjike dhe morfometrike dhe moshén e fémijés Graf
ndau crgullimin zhvillimor té koksfemorales né€ 4 lloje dhe 10 néntipe. Nyja
koksfemorale normale shénohet si Tipi I-ré, e papjekur dhe displazike si Tipi I1-té dhe
Tipet 111 dhe IV jané nyje té dislokuara. Kriteret morfologjike bazohen né pérshkrimin
e formimit té pjesés kockore dhe kércore té acetabulumit, kogjenicitetin e tyre,
lartésiné e pozicionit t& kokés femorale né lidhje me acetabulumin. Kriteret
morfometrike té metodé sé Grafit bazohen né parametrat kéndoré té kulmit kockore
dhe kércore té acetabulumit. (34)

;i) Fotografi e drejté sipas

b) Pozicion i gabuar i c) Pozicion i gabuar i

metodés sé Grafit. Fémija
éshté i kthyer né krah
anash.

Pozicioni i sakté sondés ne
drejtim té bushtit té trupit.

sondés: sonda éshté shumé
e pjerrét dhe e zhvendosur
pas. Sonogrami tregon
pamjen ballore me té cilin
preket pjesa e ¢atisé
acetabulare, dhe linja
iliake

éshté konkave.

sondés: sonda éshté
shumeé e pjerrét dhe e
zhvendosur pérpara.
Sonogrami tregon
seksionin ballor me té
cilin

preket pjesa ventrale e
catiséacetabulare, dhe
linja iliake ngrihet
kranialisht.

Foto 11
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Skema e ultrazerit me metodén
Grafi, me pika referimi, drejtime dhe
kénde té shénuara.

Oss ilium

Erker

Periosti dhe perikondiumi i kockés
iliake

Kulmi kércor i acetabulumit
Labrumi

Kapsula

Koka e femurit

Berthama osifikuese e kokés sé
femurit

thellimi acetabular

kéndi kockor 1 kulmit acetabular
kéndi kercor i kulmit acetabular

. Sonograma éshté tip I1b sipas Grafit.

Koka e femurit éshté e centruar, Erkeri
éshté e rrumbullakosur dhe pjesa kércore
e catisé sé acetabulumit éshté mé e gjeré.

Foto 12
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Tabela sipas Graf

Tipet sipas Graff | Kulmi kockor/ | Kendi i siperm Kulmi kércor / Mosha

kéndi i kulmit kockor kéndi i kulmit kércor 3

kockor (promontoriumi

kockor)
Ttipi | I miré kéndor / pak i Ia— p<55° Cdo
| pjekur o> 60° rumbullakosu (I Ib— p>55° moshé
fiziologjikisht ashpér) e mbulon | e mbulon kokén femorale
kokén femorale

Tipi Il a(+) adekuate i rrumbullakosur | e mbulon kokén femorale 0 deri 12
i papjekur (e ké&nagshme) javé
fiziologjikisht , a = 50-59°
i pérshtatshem pér
moshén
Tyipi lla(-) deficitar i rrumbullakosur | e mbulon kokén femorale >6to 12
i papjekur a = 50-59° javé
fiziologjikisht, (shkalla minimale
deficiti i maturimit | e pjekurisé nuk

éshté arritur)
Tipi Il b deficitar i rrumbullakosur | e mbulon kokén femorale >12 javé
vonesa né osifikimi | o = 50-59°
PERJASHTIM: deficitar kéndor (1) e mbulon kokén femorale Cdo
Tipi Il moshé
duke ardhur né
pjekuri
Tipi Il ¢ (mosha Deficitare ,i i rrumbullaket né | ende mbulon kokén Gdo
kritike) rende té sheshté femorale moshé
Il c stabile /Il ¢c o = 43-49° p<77°
jostabile
Tipi D Deficitare ,i i rrumbullaket né | i ¢’vendosur Cdo
artikulacion i rende té sheshté p<77° moshé
decentruar — o =43-49°
p>77°
Tipi lll a mungon | sheshté i shtypur lart - Cdo
artikulacion a<43° Proksimal perihondri shkon | moshé
ekscentrik — deri né konturet e murit
a<43° iliak
Tipi 1 b mungon | sheshté i shtypur lart Cdo
artikulacion a<43° perikondriumi proksimal moshé
ekscentrik — shkon deri né konturin e
a<43° muri iliak
Tipi IV mungon | sheshté i shtypur poshté Cdo
artikulacion a<43° moshé
ekscentrik —
a<43°
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Pérshkrimi i tipeve sipas Grafit Tipi la

Kérdhokulla e tipit i e ka kéndin alfa mé té madh se 60 gradé dhe éshté fiziologjikisht
e pjekur. Ky ekzaminim tregon njé morfologji t€ miré té kulmit acetabulare (kockore)
me njé buzé té mprehté té kéndit kockor (promontoriumi) dhe njé mbulim té miré té
kokés femorale nga kulmi kércoro kartilagjinoz kapsula dhe labrumi. (35)

_ — ————
—— - = - )

.
e T e S
o - _

——— - .- 5§

- .r-—“- v |

Foto 13
Tipi b

Ky tip éshté nyje koksfemorale normale me mbulim té miré t€ kokés femorale.
Dallimi i vetém me tipin la- éshté se kendi kockore éshté i lakuar. Kéndi alfa éshté
mbi 55° dhe kéndi beta éshté 61°

Foto 14

Tipi lla
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Kétu shohim njé artikulacion kosfemorale me kénd alfa 55°. Kulmi kockor éshté mé
pak i formuar me njé kend kockor (promontorium) té rrumbullakosur. Mosha e
fémijés éshté deri né 4 javé. Rreth 90% e té sapolindurve me koksfemorale Graf té
tipit Ila nuk zhvillojné ¢rregullim t& kérdhokullave. (36)

Foto 15
Tipi lla+

Foshnjat né moshén 6 javé gé jané me té njéjtat gjetje ultrasonografike si né tipin lla
rezultojné té jené nyje koksfemorale e tip Ila +. Si¢ shihet diferenca géndron né
moshén e egzaminimit té foshnjés.

Tipi b

Né tip 1lb rezultojné té njéjtat parametra si ne 2 tipet e sipérme por mosha éshté mbi 3
muaj ose 13 javé.
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3 months old

foto 17
Tipi llc

Kulmi acetabular (kockor) éshté mjaft i mangét me njé kend kockor (promontorium)
té rrumbullakosur, gati té shesht. Kéndi alfa éshté 46 °. Koka femorale éshté ende e
mbuluar nga catia kércore, kapsuladhe labrumi. (37)

foto 18

Tipi D

Tipi D eshte i perafert me tipin Ilc por ndryshimi kryesor éshté se nyja koksfemorale
éshté decentrike me kulmin kartlaginoz te zhvendosur kranialisht dhe kendi acetabular
éshté kritik.
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foto 19
Tipi llI

Né Kkété tip koka e femurit zhvendoset jasht dhe larté, labrumi zhvendoset larté duke
mos e mbuluar kokén femorale por labrumi vazhdon té jeté sipér kokés femorale. Sic
shifet kendi acetabular éshté i sheshté (mungon) dhe acetabulumi éshté me kend mé té
vogél se 43° .

foto 20

Tipi IV

Né kété tip koka femorele éshté e zhvendosur mbi labrum, labrumi zhvendoset poshté
kokés dhe interponohet né mes kokés sé femurit dhe kendit acetabulare. Kéndi
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acetabular éshté i sheshté (mungon) dhe acetabulumi éshté me kend mé té vogél se
43°,

Foto 30

Metodat tjera statike dhe dinamike té pérdorura né diagnostikimin me ultrazé jané:
-Matoda sipas Harceu e pérdorur né Amerikén e veriut.
-Metoda sipas Terjesen éshté pérdorur né vendet skandinave
-Metoda Couture - Baud — Pouss éshté pérdorur né Francé dhe

-Metoda Suzuke éshrté pérdorur né Japoni

1.5.3 Diagnostifikimi radiografik i ¢rregullimit té zhvillimit té kérdhokullés

Me radigrafi konfirmohet diagnoza dhe precizohet niveli i c¢rregullimit
zhvilllimor. Radiografia éshté e pérdorshme gé nga fundi i muajit té katért té jetés,
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sepse para késaj kohe, elementét skeletoré jané kryesisht struktura kércore gé jané
radiopake pér rrezet X. (38)

Me pérjashtim té luksacioneve té garté ku verehet garte luksacioni né rastet
tjera duhet té behen matje té sakta né grafi me vizore dhe kéndmatés pér té vizatuar
linja té caktuara ( né fig 2).

.

Figura 2.

Né njé imazh té sakté teknikisht, vizatohet njé linjé horizontale Y-Y, duke
kaluar népér kartilagon Y tek té dy acetabulumet. Vija vertikale qé zbret poshté buzés
anésore té acetabulumit, dhe éshté né kénd té drejté né vijén Y-Y, quhet vertikalja e
Perkinsonit (P). Ajo e ndan nyjen né katér kuadrate, té referuara si kuadratet e
Ombrendann (fig. 2).

Pozicioni i bérthamés osifikuesete kokés femorale né raport me kéto kuadrante
na jep pasqyré né kongruencén e sipérfageve té nyjeve té koksfemorales. Pozicioni
normal i bérthamés osifikuese éshté né kuadratin e poshtém, té brendshém (pika A).
Nése bérthama e osifikimit éshté e vendosur né kuadratin e poshtém té jashtém,
tregon subluksim (pika B), dhe nése éshté né até té sipérm, té jashtém, atéheré nyja
koksofemorale (pika C) éshté e luksuar. (39)

Displazia e acetabulumit pércaktohet né bazé té indeksit acetabular dhe
zhvillimit té skajit té jashtém té acetabulumit. Vija e pjerrét, e térhequr nga kulmi e
acetabular, quhet linja acetabulare. Mbyllet me vijén Y-Y njé kénd gé quhet indeksi
acetabular (Al) ose indeksi i harkuar i kulmit acetabular (Hilgenreiner, "H"). Né
foshnjat me kérdhokulla normale, indeksi "H™ éshté 30 gradé. Né muajt e paré, kéto
vlera ulen dhe tek foshnjat nga katér deri né dymbédhjeté muaj ajo shkon nga 18 né
22 gradé, dhe né fémijét midis moshés katér dhe gjashté vjec éshté rreth 16 gradé, pér
té marré vlera té pérhershme nga 10 deri né 15 gradé kur rritja skeletore éshté e ploté.
(Fig. 3) .

Indeksi acetabular éshté njé matje e kéndit acetabular sipas Hilgenreiner.
Vlerat mesatare e kétij kéndi, né muajin e pesté, tek vajzat éshté 22 gradé, dhe tek
meshkujt 20 gradé.
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Figura 3.

Indeksi i mbulimit té kokés sé femurit - kéndi Wiberg tregon shtrirjen e kokés
sé femurit né acetabulum. Tregohet né radiografi duke identifikuar sé pari gendrat e
rrotullimit né kokat e femurit dhe duke i bashkuar ato me njé vijé horizontale. Kéndi
né vetvete formohet duke vizatuar njé vijé té drejté nga gendra e kokés, vertikalisht
lart, ndérsa krahu tjetér shtrihet nga gendra e kokés dhe bashkohet me skajin lateral té
kulmit té acetabulumit. (Fig. 4) . (40)

b

“ﬂ-’\ N ~ .
|| /

|

/ . 2 ~ 2

Figura 4.

Tek foshnjat me artikulacion koksfemoral normal, vlerat e kétij kéndi nuk jané
té matshme pér shkak té padukshmérisé radiografike té bérthamés epifizare té kokés
sé femurit. Tek fémijet nga katér deri né dymbédhjeté muaj kéndi éshté 12 deri né 15
gradé, né vitin e dyté ky kénd éshté 22 gradé, né vitin e gjashté éshté rreth 30 gradé,
dhe tek té rriturit rreth 32.

Né rastin e displazive koksfemorale vlerat e indeksit t¢ mbulimit té kokés sé
femurit jané mé pak se normale. Né subluxation té artikulacionit koksfemoral, ato
luhaten ndérmjet 5 dhe 10 gradé, ndérsa né luksacion koksfemoral vlerat e indeksit té
mbulimit té kokés femorale jané té paarritshme, domethéné kané vlera negative.
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Disa tipare té tjera radiografike, si¢ éshté linja Shenton-Menard (vazhdimésia
e harkut té hapjes obturatore dhe metafizés mediale e femurit proksimal) dhe paragitja
e vonuar e bérthamés epifizale, nuk jané shenja mjaft té sigurta tek foshnjat. (41)

Normal Hip Dislocated Hip ’

Hilgenreiner | Perkin ’
Line “ ‘

,‘ Acetabular

Index
Line

:7he'nt:m et Shenton Line y
nfact) | (broken)

1.5.3.1 Tomografia e kompjuterizuar (CT) dhe rezonanca magnetike (MRI)

Tomografia e kompjuterizuar éshté e dobishme né pércaktimin e anteversionin
femoral dhe né pércaktimin e kulmit acetabular. Fotot tredimensionale (3D)
ndihmojné né vizualizimin e formés sé ploté té acetabulumit dhe kokés femorale.

Imazhet me rezonance magnetike gjithashtu jané té dobishme pér
identifikimin anatomik té strukurave kockore dhe indeve té buta pérbérése té nyjes
koksfemorale
Krahasimi né mes CT dhe MRI pér diagnostifikimin e g¢regullimit shvillimor té
kérdhokullés éshté mé specifik pér MRI por Ct ka kosto mé té vogél dhe béhet mé
shpejté. (42)

1.5.3.2 Artrografia

Artrografia e kérdhokullés jep njé pasqyré pér formén dhe marrédhéniet e
strukturave té buta né nyjen e kérdhokullés si dhe pengesat gé béjné ato né reponimin
e kérdhokollave. Pérdoret kryesisht né raste qé nuk mund té zgjidhen me metoda
konservativedhe ate pas moshés katér muajshe.

Artrografia éshté njé studim dinamik i kryer duke injektuar kontrast radiopake
né nyjen ekoksfemorale dhe mé pas duke kryer njé ekzaminim fluoroskopik,
zakonisht te njé pacient nén anestezi. Artrografia mund té jeté e dobishme né
pércaktimin e profilit themelor té kércit dhe qéndrueshmérisé dinamike té
kérdhokullés.
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1.6 Mjekimi i ¢regullimit zhvillimor té kérdhokullave

Qéllimi mjekimit t&€ g¢regullimit zhvillimor t€ kerdhokullave &shté té arrijé
marrédhénie normale anatomike dhe fiziologjike té kokés sé& femurit dhe
acetabulumit, dhe té ruajé kété pozicion deri né stabilizimin e ploté té tyre.

Cregullimet zhvillimore té cilat perzistojné gé nga mosha e té porsalindurit
¢ojné né zhvillimin i ndryshimeve sekondare né strukturat e indeve té buta dhe
kockore duke shkaktuar shérim té zgjatur dhe mé komplekse.

Bashké me rritjen e moshes rritet dhe rreziku i reponimit jo té ploté, zhvillimi i
dobét i acetabulumit dhe kokés sé femurit,. Zbulimi i hershém i crregullimit té
zhvillimit té kérdhokullave zvogélon ndjeshém té gjitha kéto probleme. (43)

1.6.1 Mjekimi konzervativ i ¢regullimit zhvillimor té kérdhokullave

Para fillimit té trajtimit konservativ, duhet té béhet dallimi midis artikulacionit
jo plotésisht té "zhvilluar” (sipas klasifikimit me ultratinguj té Graph) dhe patologjisé
aktuale t€ ¢regullimit zhvillimor koksfemoral. Pasiguria né interpretimin e ultrazérit
né asnjé ményré nuk duhet té jeté njé argument pér fillimin e mjekimit, vendosjen e
ortozave abduktive.

Mjekimi i zgjatur me rripat e Pavlikut ose ortozat e ngjashme mund té ¢ojé né
nekrozé avaskulare té kokés femorale dhe duhet pasur kujdes kur diagnostikoni
¢rregullime té zhvillimit koksfemoral, né ményré gé fémija t¢ mos preket nga
ndérlikim i réndé. (44)

Theksi vihet né zbulimin e hershém té& c¢rregullimeve té zhvillimit
koksfemoral, dhe fillimin né kohé té trajtimit t¢ duhur. Ndérsa té gjithé bien dakord
pér kété postulat, nuk ka konsensus pér momentin ideal té fillimit t&¢ mjekimit
konservativ. Gjegjésisht, edhe subluksimet koksfemorale té vézhguara menjéheré pas
lindjes korigjohen spontanisht, dhe rekomandohet vetém monitorimi i tyre né 3 javét e
para. Né fémijét mé té vjetér se 3 javé né té cilét me egzaminimin klinik dhe me
ultraze zbulohet c¢rregullimi zhvillimor koksfemoral, duhet té fillohet trajtimi.
Dislokimet koksfemorale té diagnostikuara duhet té trajtohen sa mé shpejt gé té jeté e
mundur, pavarésisht nga mosha.

Pér lidhje té gjeré, e cila u rekomandohet rregullisht prindérve, éshté treguar se
né rastin e njé crregullimi té rritur t€ zhvillimit koksfemoral nuk do té ¢ojé né
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pérmirésim, dhe nuk duhet té rekomandohet si metodé e trajtimit. Sidogofté, duhet té
theksohet se ky pérfundim éshté béré né bazé té hulumtimit té kryer né Evropén
Peréndimore dhe Ameriké, ku incidenca e ¢rregullimeve té zhvillimit koksfemoral,
pavarésisht nga shkalla, éshté deri né katér heré mé pak e zakonshme se né popujt
ballkaniké. (45)

Nuk ka konsensus nése prindérit né vendin tone té rekomandohen pér lidhje té
gjeré té fémijéve té tyre. Sidoqofté, duhet theksuar se lidhja e gjeré éshté e dobishme
si njé metodé pér té shmangur lidhjen e foshnjave me kémbé té mbledhura, e cila
éshté e démshme pér zhvillimin artikular koksfemoral normal té foshnjave.

Metoda mé e zakonshme e trajtimit konservativ éshté pérdorimi i ortozave.
Dekada mé paré, disa ortoza té ndryshme ishin né dispozicion né treg (jastéku i Freyk,
ortoza e Craig, ortoza e llfeld, ortoza e von Rosen, aparati i Hilgenreiner, breké
abduktore, etj.), por né vitet e pérdoren pothuajse ekskluzivisht rripat e Pavlikut.
Rripatt e Pavlikut béjné pjesé né grupin e té ashtuquajturve ortoza dinamike, ku
lévizja né intervalin e lejuar éshté e mundur. Pozicioni i kémbéve me shiritat e
vendosur duhet té jeté né pozicionin e duhur (i ashtuquajturi "pozicion human™):
pérkulje ndérmjet 90 ° dhe 110 ° gradé, abduksion i moderuar, jo mé shumé se 60 °.
Me até pozicion té koka e femurit gradualisht "ulet" né vendin e tij té paracaktuar né
acetabulum. Fleksioni dheabduksioni i tepruar rrit ndjeshém rrezikun e nekrozés
avaskulare té kokés femorale, ndérsa abduksioni i manget nuk do té japé njé rezultat
té kénagshém. (46)

Treguesi pér pérdorimin e rripave Pavlik éshté luksacioni i cili g¢ mund té
reponohet. Kjo éshté e réndésishme té theksohet sepse, nése ekziston njé pengesé pér
reponim, éshté e nevojshme gé sé pari té shérohet shkaku i bllokimit, ose me metoda
konservatore ose kirurgjikale, né varési té shkakut, dhe vetém atéheré té vazhdohet
trajtimi me rripat e Pavlikut. Kontrolla té rregullta - si rregull duhet té béhen ¢do 1
deri né 2 javé, dhe t& monitorohet rezultati i trajtimit konservativ me rripa té Pavlikut
me ultratinguj dhe pozicioni i ortozés té korrigjohet nése éshté e nevojshme (pér
rritjen e fémijés). Si rregull, trajtimi me rripat e Pavlikut, ose ortozat e tjera, duhet té
zgjasé derisa artikulacioni koksfemoral té stabilizohet dhe gjetjet e ultrazérit té
kthehen né normalitet (zakonisht 8 deri né 12 javé). Shumica e autoréve deklarojné se
éshté e nevojshme té arrihet zvogélimi dhe stabilizimi i ikerdhokullave brenda 2
javésh nga fillimi i veshjes sé rripave Pavlik; nése kjo nuk ndodh, ata deklarojné se
metoda e trajtimit duhet té ndryshohet.

Shfagja e bérthamés sé osifikimit né kokén e femurit mund té vonohet né
pacientét me ¢rregullim té zhvillimit koksfemoral, edhe pér disa muaj. Nga ana tjetér,
ultrazéri ose déshtimi radiologjik pér té treguar bérthamén e ossifikimit mund té jeté
gjithashtu shenjé e nekrozés avaskulare té kokés femorale. (47)

Konsiderohet se trajtimi me rripa Pavlik nuk duhet té fillojé tek fémijét mé té
vjetér se 6 muaj si dhe tek fémijét me té ashtuquajturat dislokim teratologjik i
koksfemoral. Duhet té theksohet se pas moshés sé ecjes, pérgindja e trajtimit té
suksesshém konservativ ulet me shpejtési.

Roli i prindérve né mjekimin e ketyre femijeve éshté jashtézakonisht i
réndésishém: bashképunimi i ploté, ndjekja e udhézimeve té ortopedit si dhe
kontrollet e rregullta jané njé parakusht i domosdoshém pér suksesin e mjekimit.
Megjithése rripat mund té jené té padurueshém né jetén e pérditshme, dhe njé barré
pér prindérit mé pak pérvojé, prindérve duhet t'u jepet mbéshtetje e ploté me njé
shpjegim té réndésisé sé ndjekjse sé udhézimeve. Literatura shprehet se sa njé e
katérta e déshtimeve té trajtimit konservativ té crregullimeve té zhvillimit
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koksfemoral me rripat e Pavlik jané rezultat i mosrespektimit té udhézimeve nga ana e
prindérve.

Pas periudhés sé ecjes, pra pas 18 muajve té jetés sé pacientéve me ¢rregullimi
té zhvillimit koksfemoral nuk ka mé indikacion per mjekim konzervator por né kété
kohé rekomandohet gasja kirurgjikal. (48)

Publiku duhet té njihet me problemin e ¢rregullimit té zhvillimit koksfemoral,
pamjen klinike, opsionet emjekimit dhe vecanérisht rolin e prindérve si partneré né
mjekimin e fémijés, ku bashképunimi i ploté éshté i réndésishém. Parandalimi primar
dhe zbulimi i hershém i pacientéve me crregullimte Zhvillimit koksfemoral konsiston
né analizén e faktorit té rrezikut, ekzaminimin klinik dhe ultrazérit. Né njé masé mé té
madhe ose mé té vogél, té gjithé punonjésit e kujdesit shéndetésor gé jané né kontakt
primar me njé té porsalindur ose foshnjé duhet té kontribuojné: neonatologét né
maternitet, pediatér né nivelin e kujdesit shéndetésor parésor, fiziatér dhe infermieré
té komunitetit dhe té tjeré. Sidogofté, trajtimi konservativ i njé ¢rregullimi zhvillimor
koksfemoral shérohet né pothuajse 95% té pacientéve, ndérsa né rreth 5% té
pacientéve, pavarésisht nga gjithcka, nevojitet trajtimi Kirurgjikal. (49)

Rripat e Pavlikut

Ortozat abduktore Tybingen
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Ortoze (breke) abduktore

1.6.2 Trajtimi kirurgjikal i ¢cregullimit zhvillimor té kérdhokullave

Pas periudhés neonatale té foshnjés, kur ¢’rregullimi i zhvillimit té
kérdhokullave trajtohet pothuajse me mjekim jo-operativ (pérve¢ tenotomisé sé
hershme té aduktorit dhe M. iliopsoas, si pjesé e mjekimit jo operativ), ndryshimet
anatomike dhe funksionale té shkaktuara nga luksacioni né moshat e rritura duhet té
trajtohen Kirurgjikisht. (50)

Kéto ndryshime jané té shumta, ndodhin gradualisht gjaté njé periudhe kohore
té ndryshme dhe né shkallé t€ ndryshme té manifestimit klinik, dhe nése lihen té
patrajtuara, béhen shkak i invaliditeitit, i cili zgjat tér jetén.

Mijekimi i hapur éshté trajtimi i zgjedhur pér DZHK né fémijét gé jané mé té
vjetér se 2 vjec né kohén e diagnozés fillestare ose né té cilét pérpjekjet pér reduktim
té mbyllur kané déshtuar.

Té gjitha operacionet né kérdhokullén e luksuar mund té ndahen né:
1. reduksionin e hapur

2. operacionet mbi femur

3. operacionet né acetabulum:

- tenoplastiké

- artroplastike

- acetebuloplastiké

- ndérhyrjet e legenit

- Ndérhyrjet né muskuj
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FIGURE 15-53  Child with left-sided DDH, A, AP radiograph obtained a1 presenta-
thom at age 2 years 3 months shows a high distocation of the left hip. B, AP radiograph
er open reduction and fermoral shortening tomy. C, AP radiograph
obtained at age 8 years 2 months shows excellent acetabular development c

1.7 Homozigotiteti gjenetik i ¢regullimit zhvillimor té kérdhokullave

"Dominimi dhe recesiviteti jané njé formé e bashkéveprimit té aleleve gjenike
gé ndodhen né té njéjtin vend né kromozomet homologe, ku mbizotérimi nénkupton
mbizotérimin e njé aleli né njé cift gjenesh alelomorfe mbi njé alel tjetér. Recesiviteti
pérkundér sa u tha mé sipér, nénkupton mos-manifestimin e njé alegeni té caktuar né
fenotip kur ajo cift i alelogenéve éshté né njé gjendje heterozigote, késhtu qé tiparet
recesive jané ato gé shfagen vetém kur alelogenét recesivé jané né njé gjendje
homozigote. (51)

Tashme éshté detyré shumé delikate té& shqyrtohet homozigoteti gjenetik tek
njerézit sepse vendndodhja e gjeneve, alelet e té cilave njihen pér njé numér
relativisht té vogeél té karakteristikave biokimike pércaktojné proceset e duhura.

Sidoqofté, njé numér i tipareve morfo-fiziologjike, bazuar né trashégiminé e
tyre dhe llojin e ndryshueshmérisé, éshté zbuluar se manifestohet si karakteristiké
cilésore dhe ka té ngjaré gé ato té jené nén kontrollin e njé ose njé numri té vogeél té
gjeneve. (52)

Pérpjekjet pér té veértetuar praniné e njé numri karakteristikash té tilla
morfologjike-fiziologjike né formé homozigote-recesive mund té jené njé piké
fillestare pér vlerésimin e shkallés sé homozigotetit té kromozomeve té ndryshém gé
mbajné grupet pérkatése té gjeneve pérgjegjése né trashégimin e ¢regullimit
zhvillimor koksfemoral.

Pérderisa ¢rregullimi zhvillimor i koksfemorales éshté pércaktuar gjenetikisht,
éshté supozuar gé homozigoteti i rritur dhe zvogélimi i ndryshueshmérisé tek
pacientét mund té ndérlidhen me shfagjen e késaj sémundjeje.
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Né studimet gjenetike té popullatés, analiza e tipareve té njohura homozigote-
recesive (HRO) éshté njé lloj shénues pér shkallén e homozigotetit gjen-kromozomal
gé mund té shfagé ndryshueshméri té vecanté individuale, si dhe té grupit.

Réndésia e ndryshimit né shkallén e marré t€ homozigositetit midis grupit té
kontrollit dhe grupit té subjekteve té sémuré u pércaktua pér secilén tipar
individualisht, si dhe pér té gjitha 20HRO sé bashku.

Studimet e kryera pér té pércaktuar korrelacionin midis grupeve té gjakut té
sistemit ABO dhe disa sémundjeve kané treguar se ka ndryshime mé té médha ose mé
té vogla né pérfagésimin dhe shpérndarjen e grupeve té gjakut té kétij sistemi. (53)
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Il METODOLOGJIA

2.1 Q&llimi

Té pasqyrojé rezultatin dhe dobiné e kryerjes sé ekzamnimit me ultratinguj té
artikulacionit coxofemoral né té porsalindurit dhe foshnjat deri né muajin e 6-t& me
géllim gé crregullimi zhvillimor i artikulacionit té zbulohet sa mé herét.

2.2 Objektivat

Vlerésimi i karakteristikave klinike te foshnjave sipas gradés sé patologjisé

Vlerésimi i faktoréve té riskut pér DZHK

Vleresimi i metodave té trajtimit dhe i rezultatit t&¢ mjekimit te foshnjave

o oA

Vlerésimi i karakteristikave klinike té foshnjave sipas gradés sé patologjisé té
ndaré né tipe sipas Graff—it.

Vlerésimi i shpérndarjes gjinore né grupin e pacientéve té egzaminuar me
¢regullimin zhvillimor té kérdhokullave.

Vlerésimin e mjekimit t& hershém té ndaré sipas karakteristikave té ¢regullimit
zhvillimor né tipet sipas Graff.

Vlerésimi i mjekimit dinamik pérmes ortozave dinamike.

Kohzgjatja e mjekimit e ndaré né tipet sipas Graf.

Vlereséimi i faktoréve té riskut duke filluar nga mosha e nénés, koha e
zbulimit, veprimi faktoréve egzogjen mekanik pas lindjes.

Vleresimi i zhvillimit té ¢regullimit zhvillimor pas egzaminit té paré pa
patologji zhvillimore.
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2.3 Materiali dhe Metoda

Tipi i studimit
Studimi éshté i tipit prospektiv
Vendi i kryerjes

Studimi éshté kryer né SPITALIN REGJIONAL né PRIZREN né repartin dhe
ambulancén ortopedike dhe jané egzaminuar fémijét e lindur nga janari 2010 deri né
janar 2013.

Gjaté késaj periudhe né Spitalin e Prizrenit jané regjistruar 13258 lindje nga
té cilat jané 47% vajza dhe 53% djem.

Té gjithé té sapolindurit né repartin e neonatologjisé iu nénshtruan
ekzaminimit té arikulacionit coxofemoral pér praniné e kritereve standarde té
diagnostikimit pér CZHK - si inspektimit sipas Ortolanit dhe Palmen, Barlow,
asimetriné e artikulacioneve, mospérputhje e gjatésisé sé kémbés (shenja Galeazzi),
plikat gluteofemorale. (54)

Né total gjaté késaj periudhe jané béré 4174 vizita me ultrazé, nga té cilat jané
egzaminuar 3628 té porsalindur dhe foshnja dhe u gjeten 390 pacienté me ¢rregullim
zhvillimor koksfemoral.

Ky grup prej 390 pacienteve me crregullim zvillimor koksfemoral té cilét jané
pércjellur gjaté kétij studim éshté ndaré sipas tipeve té Graff-it, né Tipin e lib
(N=1682) né tipin e rrezikuar pér dislokim Ilc (N=45) né Tipin Illa (42) né tipin Illb
(N=34) dhe Tipin IV (N=87).

Pércjellja ¢regullimit koksfemoral éshté béré duke vézhguar crregullimet
unilaterale dhe bilaterale dhe rezultuan crregullime unilaterale (UL N=183) dhe
bilateral (BL N=207).

Né Kkéte grup té egzaminuar e kemi ndaré né djem (N=120) dhe vajza
(N=270). Kemi vezhguar pérmisimin sipas formés sé mjekimit me ortoze Tybingen
dhe rripat e Pavlikut, brek abduktore. Gjithashtu kemi verejtur se pacientet nga zonat
rurale kan predispozité té zhvillimit mé té shpeshté té crregullimit zhvillimor
kosfemoral dhe jané mé té vonshém né vizitén e paré. Koha e vizités sé paré éshté
vértetuar se éshté determinante kryesore né kohézgjatjen e mjekimit mé té shkurtér.
Fémijét e marré né egzaminim i takojné komunitetit té regionit té Prizrenit dhe jané té
nacionalitetit shqgiptar me shumicé dhe né pakicé jané turg, dhe boshnjak.

Ekzaminimet e artikulacionit coxofemoral né ambulancén ortopedike té
Spitalit né Prizren éshté kryer me ultraze té tipit Simens me sonde lineare 5 mHz dhe
7.5 Mhz.
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Bazuar né kété ekzaminim me ultratinguj té kérdhokullave sipas klasifikimit té Graf-it
né 10 nén ndarje u arrit deri te kjo diagnozé.

- Kriteret e pérfshirjes né studim
Mosha <6 muaj, plotésimi i kritereve té sipas Graf (55)

tipi I: kénd alfa> 60 grad€ (normal) tip la: kénd beta <55 gradg. ...
tipi II. lloji Ila (fiziologjikisht i papjekur): kénd alfa 50-59 gradé (mé pak se 3 muaj)

tipi D ("gati pér zhvendosje nga gendra") ...
tipi III: kéndi alfa <43 gradé. ...
tipi IV.

- Kriteret e pérjashtimit
-Mosha mbi 6 Muaj

Humbja gjaté studimit

2.4 Metodologjia e analizés statistikore

* Informacionet klinike dhe demografike u regjistruan né ményré prospektive né
databazén e mbledhjes s€ informacionit t€ para formatuar. 1 gjithé
informacioni u kontrollua dhe u kodua manualisht, mé pas u hodh né
kompjuter. Informacioni numerik 1 nxjerré nga studimi u analizua sipas
analiz€s statistikore me programin SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versioni 20. Pér t€ testuar shpérndarjen e variablave t€ vazhduar
éshté pérdorur testi Kolmogorov-Smirnov. FEshté paragitur = statistika
descriptive e variablave té vazhduar t€ cilét jan€ pérmbledhur si mesatare dhe
deviacion standard. Variablat kategorike jané paraqitur si frekuence absolute
dhe pérqindje. Eshté pérdorur testi hi-katror dhe Fisher’s exact test pér
krahasimin e proporcioneve ndérmjet variablave kategorike.

« [Eshté pérdorur testi i studentit t dhe analiza e variancés ANOVA pér
krahasimin e e mesatareve t€ variablave t&€ vazhduar.

« Eshté pérdorur metoda e regresionit logjistik multivariat qé kontrollon pér té
gjithé konfonduesit e mundshem pér vlerésimin e faktoréve t€ pavarur té riskut
pér DZHK.

» Sinjifikanca statistikore €shté pércaktuar pér p<0.05. Testet statistikore jané té
dyanshme.
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Il REZULTATET

Gjaté periudhés sé studimit u ekzaminuan 3628 foshnja nén 6 muaj nga té cilat 390
ose 11% e tyre rezultuan me ¢rregullim té zhvillimit té artikulacionit koksofemoral,
dhe u trajtuan pér kété patologji.

Tabela 3. 1 Numri i foshnjave té ekzaminuar dhe trajtuar

Trajtimi N % 95%ClI
Té trajtuar 390 10.75% 9.70 —11.86
Pa trajtuar 3238 89.25% 88.13 -90.29
Total 3628 100.00%

Nga té 3628 té egzaminuarit, 390 nga ta me CZHK ishin té tipeve I, Il1, dhe 1V sipas

Graff, Tip Ilb 182 pacienté té trajtuar, Tip llc 45 pacienté té trajtuar, Tip Illa jané
gjetur 42 pacienté té trajtuar, té Tipit I1lb jané gjetur 34 pacienté dhe me Tip IV jané
gjetur 87 pacienté té trajtuar.

m te trajtuar m te pa trajtuar

Figura 3. 1 Numri i foshnjave té ekzaminuar dhe trajtuar
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Tabela 3. 2 Karakteristikat sociodemografike dhe klinike té foshnjave té trajtuara,
N=339

Gjinia N % P
Vajza 270 69.7
Djem 120 30.3 <001
Mosha, M (SD) 49.5 (8.6)
Grada e patologjisé sipas Graf
Tipi b 182 46.7
T!p! llc 45 11.5 <001
Tipi llla 42 10.8
Tipi 1lIb 34 8.7
Tipi IV 87 22.3
Lokalizimi
Artikulacioni i majté 100 25 6
Artikulacioni i djathté 83 213 <0.01
Bilaterale 207 53.1
Vendbanimi
Rural 277 71.0 <0.01
Urban 113 290
Historia familjare
Po 143 36.7 <0.01
Jo 247 63.3
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B Vajza

= Djem

Figura 3. 2 Shpérndarja e rasteve sipas gjinisé

270 (69.2%) foshnje ishin vajza dhe 120 (30.3%) djem, me ndryshim sinjifikant
ndérmjet tyre. Mosha mesatare e tyre ishte 49.5 (8.6) dité.

50 -
45 -
40 -
35 - P<0.01
30 +
% 25 -
20 -
15 -

10 -
5 _ 11.5
0 T T T 1

Tipi llb Tipi llc Tipi llla Tipi lllb

Figura 3. 3 Shpérndarja e rasteve sipas gradés sé patologjisé

Stadi ose grada mé e shpeshté ishte tipi I1b 182 (47%) i ndjekur nga tipi llc 48 (12%),
tipi 1lla 42 (11%) .tipi 111b 34 (9%) dhe tipi 1V 87 (22%).
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Lokalizimi i patologjisé
60 -
P<0.01 53.1

50 -

% 30 -

20 A

10 A

Artikulacioni i majté  Artikulacionii djathté  Té dy artikulacionet

Figura 3. 4

Acrtikulacioni bilateral éshté prekur ne 207(53%) té fémijéve, artikulacioni i majté né
né 100 ose né 26% té fémijéve dhe artikulacioni i djathté éshté prekur né 83 ose 21%
té fémijéve.

Histori familjare pér CZHK kishin 143 foshnja ose 36.7% e totalit te tyre.

Tabela 3. 3 Shpérndarja sipas stadit dhe lokalizimit

Tipi Graf Bilaterale E majté E djathté P
n (%) n (%) n (%)

b 107 (58.8) 40 (22.0) 35(19.2) <0.01

llc 24 (53.3) 10 (22.2) 11 (24.4) 0.02

Ila 19 (45.2) 13 (31.0) 10 (23.8) 0.2

b 14 (41.2) 10 (29.4) 10 (29.4) 0.6

v 43 (49.4) 27 (31.0) 17 (19.5) <0.01
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Shpérndarja sipas stadit dhe lokalizimit

0.0 20.0 40.0 % 60.0 80.0 100.0

llb 58.8 22.0 19.2

lic 53.3 22.2 24.4
Illa 45.2 31.0 23.8
b 41.2 29.4 29.4

v 49.4 31.0 19.5

M Bilaterale M E majté M E djathté
Figura 3.5

Ne lidhje me lokalizimin sipas gjinise prekja bilaterale mbizoteron tek meshkujt ne tipin
11b 58.8% (p<0.01), llc 53.3% (p=0.02) dhe ne tipin IV 49.4% (p<0.01)

Tabela 3. 4 Shpérndarja sipas stadit dhe vendbanimit

Tipi Graf Total Rural Urban P

n (%) n (%)
b 182 126 (69.2) 56 (30.8)
llc 45 30 (66.7) 15 (33.3) 0.0
Ia 42 30 (71.4) 12 (28.6) <0.01
Ib 34 25 (73.5) 9 (26.5)
v 87 66 (75.9) 21 (24.1)
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Shpérndarja sipas stadit dhe vendbanimit

%

_?0 f) 510 1?0

b (26.5)

® Rural ® Urban

73.5

Figura 3. 6

Nga tabela shihet numri mé i larté i té sémuréve né zonat rurale né raport me até té
zonave urbane. Né regjionin e Prizrenit raporti i popullatés éshté péraférsisht né raport
2:3 urbane-rurale ndérsa raporti i t€ sémureve éshté né raport té dyfishte rurale—
urbane gjé e cila sugjeron pér faktorin egzogjen gé ndikon né zhvillimin e késaj
patologjie pas lindjes.

Tabela 3. 5 Shpérndarja lindjeve sipas stinés dimér-veré

Lindjet ne dimér Lindjet né veré
Tip 1 45 30
Tip IV 51 37
96 | 59% 67| 41%
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Shpérndarja e lindjeve sipas stinés dimér-veré

M lindjet ne dimer M lindjet ne vere

Figura 3.7

Fémijét e lindur né muajt e dimrit kané mé shumé probalitet pér tu sémuré me
cregullimin e zhvillimit koksfemoral, né studimin toné jané gjetur 59% té patologjive
té lindur né muajt e dimrit dhe 41% té lindur né muajt e vereés.

Tabela 3. 6 Grada e patologjise dhe lokalizimi sipas gjinisé

Variablat Meshkuj Femra p
n (%) n (%)

Grada e patologjisé sipas Graf
Tipi llb 72 (60.0) 110 (40.7)
Tipi llc 10 (8.3) 35 (13.0) 0.01
Tipi llla 11 (9.2) 31 (11.5) '
Tipi Hb 7 (5.8) 27 (10.0)
Tipi IV 20 (16.7) 67 (24.8)

Lokalizimi
Artikulacioni i majté 34 (28.3) 66 (24.4) 04
Acrtikulacioni i djathté 29 (24.2) 54 (20) '
Té dy artikulacionet 57 (47.5) 150 (55.6)
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Shpérndarja e rasteve sipas gjinise dhe tipit te Graf.

%
(80.0) (60.0) (40.0) (20.0) 0.0 20.0 40.0 60.0

L 1 1 1 -l 1 1 J

Tipi llc (8.3) - 13.0

] m Meshkuj

Tipi llla (9.2) - 11.5 B Femra

Tipi b 5.8 10.0
p oo [l o

Figura 3. 8

Né lidhje me gradén e patologjise sipas gjinise, tek meshkujt mbizotéron tipi Ilb
(60%) ndérsa te femrat mbizoterojne tipet e tjera, me ndryshim sinjifikant ndérmjet
tyre, (p<0.01).
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Shpérndarja e rasteve sipas gjinise dhe lokalizimit

Artikulacioni i majté (28.3) 244

m Femra

m Meshkuj
Artikulacioni i djathté

Té dy artikulacionet (47.5) 55.6

I T T T T T T 1

(60.0) (40.0) (20.0) 0.0 5 200 400 600 800

(]

Figura 3.9

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant né lidhje me lokalizimin e ¢rregullimit sipas gjinisé
(p=0.4).

Tabela 3. 7 Shpérndarja sipas lateralizimit, stadeve dhe gjinisé

Tipi Gjinia
Djem Vajza P
Lokalizimi sin dex | bill sin dex bill
Tipi b 20 13 37 24 19 69 0.4
Tipi llc 4 3 5 9 7 18 0.8
Tipi Illa 3 4 4 4 8 19 0.3
Tipi b 1 4 2 9 6 12 0.5
Tipi IV 7 2 11 20 14 32 0.5
35 26 59 66 54 150 0.5
Totali 120 270

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant né lidhje me shpérndarjen e rasteve sipas gjinisé, tipit

dhe lokalizimit té patologjisé (p>0.05).
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Shpérndarja sipas lateralizimit, stadeve dhe gjinisé

160 -
140 -
120 1 b milc mlla mllb =V
100 -
[}
B 80 -
o
60 -
o L =
20 _ - l
O
0 [ — -
sin | dex bill sin dex |
Djem Vajza
Figura 3. 10
Tabela 3. 8 Mosha mesatare e lindjes sé nénés sipas stadit
Tipi M SD | Rangu/vj
Tipi llb 26 1.83 23 -37
Tipi llc 25.5 5.34 21-35
Tipi llla 26 3.77 22-32
Tipi b 27 7.54 19-39
Tipi IV 28.5 8.34 21-42

bill
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Mosha mesatare e lindjes sé nénés sipas stadit

45
40
35
30
25
20
15
10

Figura 3. 11

[ <001 . F

e[

b e lla Hb IV
Tipi

Vérehet gé mosha e lindjes sé nénés éshté mé e larté pér fémijet e stadit IV M=28.5
(4.6) me ndryshim sinjifikant krahasuar me fémijét e stadeve té tjera (ANOVA

p<0.01).

Tabela 3. 9 Karakteristikat e nénés dhe foshnjes né lindje

Tipi Graf Tipi ll Tipi Tipi IV P
Pariteti (%)
Primipare 82 (36.1) 30 (38.2) 22 (25.3) 0.1
Multipare 145 (63.9) 46 (61.8) 55 (74.7)
Ményra e lindjes
Lindje vaginale 210 (92.5) 71 (93.4) 87 (100.0) 0.03
Sectio cesarea 17 (7.5) 5 (6.6) 0
Java e lindjes M (SD) 39.7 (1.6) 39.9 (1.9) 40 (2.5) 0.4
Pesha (gr) M (SD) 3296 (100.9) | 3361 (158.9) | 3382 (131.4) <0.01
Gjatésia (cm) M (SD) 50.46 (1.9) 50.24 (1.8) 50.37 (2.0) 0.2
Perimetri kokés (cm) 34.87 (1.21) 32.95 (1.31) 34.7 (1.17) 0.1
Paragitje podalike 3(1.3) 7(9.2) 11 (12.6) 0.2
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Java mesatare né lindje sipas tipit Graf

40.2 ~
40.1 -
40 -

Tipi Il Tipi lll Tipi IV

Figura 3. 12

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant né lidhje me javén e lindjes sé nénave sipas tipeve
(p=0.4).

Shpérndarja e rasteve sipas paritetit té€ nénave dhe tipit Graf
80 -

B Primipare ® Multipare
70

60

50

% 40
30

20

10

Tipi Il Tipi Ill Tipi IV

Figura 3. 13

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant né lidhje me paritetin e nénave sipas tipeve té Graf
(p=0.1).
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Shpérndarja e rasteve sipas ményreés sé lindjes dhe tipit Graf

8 - 7.5
7 6.6
6 -
5
% 4
37 2.3
2
1 -
0 - T
Tipi Il Tipi Ill Tipi IV

Figura 3. 14

Mbizotéron lindja vaginale né té gjitha tipet, me ndryshim sinjifikant me sectio
cesarea (p=0.03).

Pesha mesatare e foshnjave né lindje sipas tipit Graf

3450 +
P<0.01

3400 -

3350 -

kg

3300 -

3250 -

3200 -
Tipi ll Tipi lll Tipi IV

Figura 3. 15

Pesha mesatare né lindje e foshnjave éshté mé e larté né tipin e Il dhe tipin IV
krahasuar me tipin I1, (p<0.01).
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Gjatésia mesatare e foshnjave né lindje sipas tipit Graf
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50 - . .

Tipi Il Tipi Il Tipi IV

Figura 3. 16

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant né lidhje me gjatésiné e foshnjave sipas tipeve
(p=0.2).

Cirkumferenca mesatare e kokés né lindje sipas tipit Graf
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35.5 A
35 -
345 -
34 -
33.5 A
33 A
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Figura 3. 17

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant né lidhje me perimetrin e kokés sé foshnjave sipas
tipeve (p=0.1).
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Frekuenca e paragqitjes podalike sipas tipit Graf

Figura 3. 18

%

14

12

10

Tipi Il

13

9.2

Tipi Il

12.6

Tipi IV

Nuk u gjst ndryshim sinjifikant ne lidhje me paragitjen podalike té foshnjave sipas
tipeve (p=0.2).

Tabela 3.10 Shpérndarja e numrit té lindjeve sipas tipit Graf

Nr. i lindjeve
Tipi Graf 1 2 3 4 5
I 36% 45% 11% 4% 4%
i 40% 36% 12% 12% 0%
v 25% 38% 21% 13% 4%
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Shpérndarja numrit té lindjeve sipas tipit Graf
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Nr. i lindjeve

Figura 3. 19

Pér shumicén e nénave né studim mbizotérojné 1 dhe 2 lindje me ndryshim sinjifikant
me lindjet e tjera (p=0.02)

Tabela 3. 1 Faktorét e riskut pér DZHK. Analiza Multivariate

Variablat OR 95%CI P
Gjinia-femrat 2.71 1.18-3.61 <0.01
Primipare 1.45 0.81-2.27 0.3
Lindje podalike 3.31 1.94-8.33 <0.01
Mosha e lindjes sé nénés 2.72 0.74 -5.21 0.2
Lidhja me pelena 1.41 1.17-4.13 0.01
Pozicioni intrauterin 1.62 0.74-2.13 0.7
Artikulacioni i majté 1.45 0.71-2.32 0.4
Klik né egzaminim 1.73 0.84-3.16 0.1
Historia familjare 1.83 1.11-3.54 0.01
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Ményra e lindjes 1.16 0.51-4.16 0.4
Laksiteti ligamentoz 1.13 0.54 —4.55 0.1

Faktorét e riskut pér DZHK. Analiza Multivariate

Gjinia-femrat e

Primipare ——

Lindje podalike =

Mosha e lindjes s€ nénés

Lidhja me pelena -

Pozicioni intrauterin —_—

Artikulacioni 1 majté ]

Klik né egzaminim =

Historia familjare

Ményra e lindjes =

Laksiteti ligamentoz =

1 . 1
0.1 1 10
OR (95%Cl)
Figura 3. 20
Né analizen e regresionit logjistik multivariat, faktoré sinjifikanté dhe té pavarur té
riskut pér DZHK rezultuan:
-Gjinia-femrat
-Lindje podalike
-Lidhja me pelena
-Historia familjare
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Tabela 3. 2 Shpérdarja e foshnjave me CZHK sipas moshés né vizitén e paré

Tipi Graf | Total 1-30 dité | 31-90 dité | 91-180 dité P
n (%) n (%) n (%)
b 182 67 (36.8) | 100 (54.9) 15 (8.2) <0.01
llc 45 8 (17.8) 28 (62.2) 9 (20.0) <0.01
Ila 42 9(21.4) 26 (61.9) 7 (16.7) <0.01
b 34 10 (29.4) 18 (52.9) 6 (17.6) 0.04
vV 87 22 (25.3) 43 (49.4) 22 (25.3) <0.01
Total 390 116 215 59 <0.01

Shpérdarja e rasteve sipas moshés mesatare né vizitén e paré dhe fillimit té mjekimit

60.0 -
50.0 - m 1-30 dite
m 31-90 dite
40.0 m 91-180 dite
% 30.0 P<0.01
20.0
10.0
0.0
b llc llla lib v
Tipi Graf

Figura 3. 21

Vérehet gé shumica e rasteve né té gjitha tipet éshté paragitur né moshén 31-90
ditéshe pér diagnostikim dhe fillimit té mjekimit, me ndryshim sinjifikant me moshén
1-30 dité dhe moshén 91-180 dité (p<0.01).
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Tabela 3. 13 Shpérdarja e té sémuréve me CZHK sipas kohés mesatare té
diagnostikimit dhe fillimit t¢ mjekimit

Tipi Graf Total Rural Urban P
b 48 dité 51 dité 45 dité
llc 45 dité 44 dité 40 dité
lla 57dite | 64dite | 40 dite <0.01
b 42 dité 47 dité 30 dité
v 62 dité 65 dité 54 dité

Koha mesatare e fillimit t&¢ mjekimit sipas vendbanimit

65 =
60
55 R
50
45
40
35
30

P<0.01

-

Rural Urban

Figura 3. 22

Pér totalin e rasteve, koha mesatare e fillimit té mjekimit éshté mé e madhe pér zonat
rurale 54 dite me ndryshim sinjifikant me zonat urbane 41.8 dite, (p<0.01).
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Figura 3. 23 Koha e fillimit t& mjekimit sipas vendbanimit dhe tipit

Vérehet se pacientét nga zonat rurale kané filluar mjekimin pér disa dité mé voné.

Dita mesatare e fillimit té mjekimit éshté né té gjitha tipet e pérafért gjé gé ndikon né
rezultatin pozitiv té mjekimit dhe té kohézgjatjes sé shkurtér té€ mjekimit.

Mosha e filimit té mjekimit sipas gradés sé patologjisé

o
[
o
N
o
w
o
H
o
w1
o
(o2}
o
N
o

Dita e mjekimit

Figura 3. 24

Mosha e fillimit t&¢ mjekimit sipas gradés sé patologjisé éshté né ditén e 48 pér tipin
llc, né ditén e 49 pér tipin Illa, né ditén 40 pér tipin I1lb dhe né ditén e 61 pér tipin V.
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Tabela 3. 14 Numri i vizitave té kryer te foshnjat

Nr. i vizitave N %
1 189 49.6

2 85 21.3

3 40 10.0

4 18 4.5

5 11 2.8

>5 47 11.8
Total 390 100.0

Numri i vizitave té kryera te foshnjat

60 -

50 A

Figura 3. 25
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Nr. i vizitave

Vérehet gé shumica e fémijéve kané kryer 1 vizité, 198 (49.6%), ndjekur nga 2 vizita
85 (21.3%), 3 vizita (10%), 4 vizita (4.5%), 5 vizita 2.8% dhe > 5 vizita 11.8% me
ndryshim sinjifikant (p<0.01).

Tabela 3. 15 Lloji i mjekimit pér totalin e foshnjave

Lloji i mjekimit N % P
Rripa té Pavlikut 65 31.3
Lidhje e gjeré 53 25.5
Ortoze tybingen 70 24.0
Brek Abduktore 39 18.8 <001
Traksion kutan 36 17.3
Gips Lorenc 7 3.4
Miotomi 1 0.5
Terapi fizikale 1 0.5
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Lloji i mjekimit pér totalin e foshnjave

Ortoze tybingen

33.7

Rripa té Pavlikut 31.3
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%

Figura 3. 26

Né lidhje me llojin e mjekimit mbizotéron ortoza tybingen (33.7%), rripat e Pavlikut
(3.1.3%) ndjekur nga lidhje e gjeré (25.5%), brek abduktoré (18.8%), traksion kutan-
hospitalizim (17.3%), Gips Lorenc (3.4%), terapi fizikale 0.5% dhe miotomi 0.5%,
(p<0.01).
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Tabela 3. 16 Lloji i mjekimit sipas gradés sé patologjisé

Tipi | Graf N % P
llc (n=45)
Brek Abduktoré 11 24.4
Lidhje e gjers 53 95.6 =
Terapi fizikale 1 2.2
Illa (n=42)
Brek abduktoré 16 38.1
Rripa t& Pavlikut 13 31.0 °8
Ortozé tybingen 13 31.0
I1lb (n=34)
Brek abduktoré 12 324
Rripa té Pavlikut 15 441 03
Ortozé tybingen 7 20.6
IV (n=87)
Rripa t& Pavlikut 37 425
Tybingen 50 57.5
Traksion kutan 36 41.4 o
Miotomi 1 1.1
Gips Lorenc 7 8.0
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Lloji i mjekimit sipas gradés sé patologjisé
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Figura 3. 27

Né tipin llc mbizotéron lidhje e gjeré (95.4%), né tipin Illa mbizotéron Brek
abduktoré (38.1%), né tipin Illb rripat e pavlikut (44.1%), né tipin IV mbizotéron
ortoza tybingen (57.%) ndjekur nga rripa té pavlikut (42.5%) dhe traksioni kutan
(41.4%). Ditét e traksionit variojné nga 0 dité deri né 21 dité.
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Tabela 3. 17 Frekuenca e traksionit kutan sipas lokalizimit

Traksioni Kutan N %
Unilateral 20 55.6
Bilateral 16 44.4

Traksioni kutan ishte unilateral né 20 (55.6%) nga 36 pacientét nga té cilét 11 sinister
dhe 9 dexter, dhe bilateral né 16 (44.4%) té pacientéve.

Dité géndrimi né traksion ishte 9.5 (3.4 dité).
Mjekimi me ortozé Tybingen dhe Pavlik &shté posthuajse i njéjté.

Kohézgjatja mesatare e mjekimit me rripa té pavlikut ka géné 103 (x26.8) dité dhe né
ortozé Tybingen 109 (£ 34.5) dité

- Shpérndarja e rasteve sipas kohézgjatjes mesatare t€ mjekimit sipas Tipeve
Kohézgjatja e mjekimit t& pacientéve varésisht nga tipi i ¢crregullimit

Né tabelén e méposhtme jané paragitur ditét e mjekimit konzervativ té tipeve 11 111
dhe IV sipas Graf té ¢crregullimeve koksfemorale

Tabela 3. 18 Kohézgjatja mesatare e mjekimit té pacientéve sipas tipit

Tipi M SD P

I 64.5 6.13

lla 78.75 11.44 <0.01
b 925 13.30

IV 1205 14.05
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Kohézgjatja mesatare e mjekimit té pacientéve sipas tipit
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Figura 3. 28
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U gjet njé trend sinjifikant i ritjes sé kohézgjatejes sé mjekimit me ritjen e stadit graf

(p<0.01).

Kohézgjatja mesatare e mjekimit ishte 64.5 (£6.13) dité pér tipin llc, pér tipin Illa ishte
78.75 (x£33.7) dité, pér tipin I11b ishte 92.5 (+13.3) dité dhe 120.5 (x14.05) dité pér tipin

V.

Tabela 3. 19 Ecuria e trajtimit té pacientéve

Tipi Graf Stadi i pérmirésimit P
Ib lla la

Tipi llc 1(2.2) 20 (44.5) 24 (53.3) <0.01

Tipi llla 3(7.2) 16 (38.1) 23 (54.8) <0.01

Tipi lllb 3(7.9 12 (31.6) 23 (60.5) <0.01

Tipi IV 11 (12.6) 27 (31.0) 48 (56.3) <0.01
Ecuria e trajtimit té pacientéve
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Figura 3. 29
Né ecuriné e trajtimit té fémijéve vérehet pérmirésim i dukshem né stadet gé nuk kané
mé nevoje pér trajtim.

Nga foshnjat e tipit Ilc 2.2% u pérmirésuan né stadin b, 44.5% né stadin lla dhe
53.3% né stadin la (p<0.01).

Nga foshnjat e tipit Illa 7.1% u permirésuan né stadin Ib, 38.1% né stadin Ila dhe
54.8% né stadin la (p<0.01).

Nga foshnjat e tipit I1lb 7.9% u pérmirésuan né stadin Ib, 31.6% né stadin lla dhe
60.5% né stadin la (p<0.01).

Nga foshnjat e tipit IV 12.6% u pérmirésuan né stadin Ib, 31% né stadin lla dhe
56.3% né stadin la (p<0.01).

Gjithashtu, gjaté trajtimit nuk jané shfaqur komlikacione dhe nuk é&shté nevojitur
ndérhyrje kirurgjikale pér asnjé nga foshnjat.
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Zhvillimi CZHK né muajt e mévonshém pas egzaminimit primar té cilét kané
rezultuar té shéndoshé

Ky grup prej 10 pacientésh pérforcon mendimin sé “Luksacionet kongjenitale
koksfemorale’’ si¢ jané quajtur mé paré nuk jané té lindura por zhvillohen mé voné.

Sipas tabelés ¢rregullimi éshté zhvilluar mesatarisht 89 dité pas egzaminimit té

paré gjaté té cilés ka rezultuar pa sémundje né koksfemorale

Tabela3.20

tipi | inicialet | |

lllad | A | B | Prizren | 17.06.2011 | Illa unilaterale pas 30 ditésh bilaterale

lllab | A | K | Has 25.08.2010 | pa displazi pas 27 ditésh Illa

lllab | E | K | Prizren | 25.12.2010 | la pas 70 ditésh Illa bilaterale

IVb | E | T |Prizren | 07.03.2011 | lla pas 130 ditésh zhvillon luxacion dhe
vendoset né traksion kutan ,IV

IVb | E | T |Prizren | 07.03.2011 | lla pas 130 ditésh zhvillon luxacion dhe
vendoset né traksion kutan

llibb | E | M | Has 26.12.2010 | la pas 30 ditésh Ilb

IVb | M| T | Has 21.09.2011 | Ib pas 85 ditésh IV

llibs | N | H | Has 06.02.2012 | Ib pas 114 ditésh zhvillohet né I11b

IVb | S | S | Suhareke | 17.03.2011 | Ib pas 140 ditésh IV

IVb | S | S | Suhareke | 17.03.2011 | Ib pas 140 ditésh IV

Disa nga rezultatet e mjekimit té hershém dhe njé rast né fillimin e vonshém né mujin

e 6 té pércjellura me ultraze.

70 |

I. Smailaj



Mjekimi i CZHK né 6 Mujorin e Paré té Jetés me Kontroll né Echosonografi

A. R.vajzé e lindur mé 16/11/2012 Graf Tip IV dex dhe Graf Tip I1lb sin

30-11-2012 fillon mjekimin 15 ditéshe meTybingen

Dex Sin
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E. V. vajzé e lindur me 6/10/2012 Graf Tip IV bilateral

7/11/2012 fillon mjekimin né ditén e 30 me tybingen
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A. D. vajzé e lindur me 3/3/2012 raf Tip IV bilateral

24/4/2012 Fillon mjekimin me Tybingen pas 51 ditésh té lindjes
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B. M. vajzé e lindur me 17/1/2011 Graf Ti IV bilateral

27/6/2011 fillon mjekim pas 5 muajsh

18/9/2011 pas 3 mujsh mjekimi
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Komplikacionet e gjetura jané :

1.Pacienti HM me luksacion koksfemoral CZHK tip IV lindur mé 19.07.2011 dhe i
vendosur né traksion kutan diten e 30 té lindjes dhe ka géndruar vetém 5 dité né
traksion kutan. Pas traksionit me kérkesé té prindérve i éshté vendosur imobilizim
gipsi sipas Lorenc dhe pas 1 muaji i vendoset ortoze Tybingen dhe pércillet. Pacienti
zhvillon nekroze avaskulare té kokés femorale.

&

2.Pacienti AB i lindur né Prizren ka filluar mjekimin né spitalin e Gjakovés dhe ka
vazhduar né ambulancén toné.

3.Pacienti 1.J po ashtu me nekroze avaskulare
I.J vajzé e lindur mé 6/6/2012

14/9/2012 21/1/2013
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20/4/2016

Té sé njéjtés ané pas njé muaji pas vjen me luksacion koksfemoral,
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IV DISKUTIM

Displazia zhvillimore kongjenitale e artikulacionit coxofemoral éshté njé nga

defektet kongjenitale mé té pérhapura té sistemit musculoskeletal tek fémijét, dhe kjo
ndodh né 3-4 raste pér 1000 lindje normale (56-58). Urgjenca e kétij problemi éshté
sepse rivendosja e ploté e strukturave anatomike dhe funksioneve té artikulacionit
koksofemoral tek fémijét éshté e mundur vetém nése diagnoza e hershme dhe trajtimi
né kohé ndodh né fazén e foshnjérisé. Né mungesé té njé trajtimi adekuat, sémundjet
anatomike, funksionale dhe trofike té pérbérésve té artikulacioni coxofemoral
pérparojné ndérsa fémija rritet dhe ¢on né ndryshime té métejshme strukturore té
artikulacionit. Kjo ¢on né funksionimin e démtuar té mbéshtetjes dhe I8vizjes; pérveg
késaj, né té njéjtén kohé, ka ndryshime né pozicionin e legenit, lakimin e shtyllés
kurrizore dhe zhvillimin e osteokondrozés dhe koksartrozés, e cila pérfundimisht
rezulton né paaftési né njé moshé té re. Luksacionet e njéanshme rezultojné né
pabarazi té konsiderueshme né gjatésiné e kémbéve, me njé shqgetésim té ecjes dhe
ndoshta té shogéruara me dhimbje té kofshés dhe gjurit. Pérve¢ késaj, dhimbja e
artikulacionit coxofemoral shfaget zakonisht si dhimbje né gju ose né pjesén e
pérparme té kofshés si pasojé e inervimit té artikulacionit (shpérndarja e nervit
obturator dhe femoralr). Né& ményré tipike, dhimbja e vérteté né hip identifikohet si
dhimbje né regionin iliak (59-61).
Qéllimi i1 kétij studimi é&shté té pasqyrojé rezultatin dhe dobiné e kryerjes sé
ekzamnimit me ultratinguj té artikulacionit coxofemoral né té porsalindurit dhe
foshnjat deri né muajin e 6 me géllim gé ¢rregullimi zhvillimor i artikulacionit té
zbulohet sa mé herét.

Gjaté periudhés sé studimit u ekzaminuan 3628 foshnja nén 6 muaj nga té cilat 390
ose 11% e tyre rezultuan me ¢rregullim té zhvillimit té artikulacionit koksofemoral,
dhe u trajtuan pér kété patologji.

Nga té 3628 té egzaminuarit, 390 nga ta me CZHK ishin té tipeve I, Il1, dhe 1V sipas
Graff, Tip Ilb 182 pacienté té trajtuar, Tip llc 45 pacienté té trajtuar, Tip Illa jané
gjetur 42 pacienté té trajtuar, té Tipit 11lb jané gjetur 34 pacienté dhe me Tip IV jané
gjetur 87 pacienté té trajtuar.

270 (69.2%) foshnje ishin vajza dhe 120 (30.3%) djem, me ndryshim sinjifikant
ndérmjet tyre. Mosha mesatare e tyre ishte 49.5 (8.6) dité.

Stadi ose grada mé e shpeshté ishte tipi I1b 182 (47%) i ndjekur nga tipi lic 48 (12%),
tipi 111a 42 (11%) tipi 111b 34 (9%) dhe tipi IV 87 (22%).

Artikulacioni bilateral éshté prekur ne 207(53%) té fémijéve, artikulacioni i majté né
né 100 ose né 26% té fémijéve dhe artikulacioni i djathté éshté prekur né 83 ose 21%
té fémijéve.

Histori familjare pér CZHK kishin 143 foshnja ose 36.7% e totalit te tyre

Ne lidhje me lokalizimin sipas gjinise prekja bilaterale mbizoteron tek meshkujt ne tipin
I1b 58.8%, llc 53.3% dhe ne tipin 1V 49.4%.

Nga té dhénat shihet numri mé i larté i té sémuréve né zonat rurale né raport me até té
zonave urbane. Né regjionin e Prizrenit raporti i popullatés éshté péraférsisht né raport
2:3 urbane-rurale ndérsa raporti i t€ sémureve éshté né raport té dyfishte rurale—
urbane gjé e cila sugjeron pér faktorin egzogjen gé ndikon né zhvillimin e késaj
patologjie pas lindjes.
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Fémijét e lindur né muajt e dimrit kané mé shumé probalitet pér tu sémuré me
cregullimin e zhvillimit koksfemoral, né studimin toné jané gjetur 59% té patologjive
té lindur né muajt e dimrit dhe 41% té lindur né muajt e verés.

Né lidhje me gradén e patologjise sipas gjinise, tek meshkujt mbizotéron tipi b
(60%) ndérsa te femrat mbizotérojné tipet e tjera, me ndryshim sinjifikant ndérmjet
tyre. Nuk u gjet ndryshim sinjifikant né lidhje me lokalizimin e crregullimit sipas
gjinisé. Shpérndarja sipas lateralizimit, stadeve dhe gjinisé: Nuk u gjet ndryshim
sinjifikant né lidhje me shpérndarjen e rasteve sipas gjinisé, tipit dhe lokalizimit té
patologjisé. Vérehet qgé mosha e lindjes sé nénés éshté mé e larté pér fémijet e stadit
IV M=28.5 (4.6) me ndryshim sinjifikant krahasuar me fémijét e stadeve té tjera.

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant né lidhje me javén e lindjes sé nénave sipas tipeve.

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant né lidhje me paritetin e nénave sipas tipeve té Graf .

Mbizotéron lindja vaginale né té gjitha tipet, me ndryshim sinjifikant me sectio
cesarea. Pesha mesatare né lindje e foshnjave éshté mé e larté né tipin e 11l dhe tipin
IV krahasuar me tipin Il. Nuk u gjet ndryshim sinjifikant né lidhje me gjatésiné e
foshnjave sipas tipeve. Nuk u gjet ndryshim sinjifikant né lidhje me perimetrin e
kokés sé foshnjave sipas tipeve. Nuk u gjst ndryshim sinjifikant ne lidhje me
paragitjen podalike té foshnjave sipas tipeve.

Pér shumicén e nénave né studim mbizotérojné 1 dhe 2 lindje me ndryshim sinjifikant
me lindjet e tjera.

Né analizen e regresionit logjistik multivariat, faktoré sinjifikanté dhe té pavarur té
riskut pér DZHK rezultuan:

-Gjinia-femrat, -Lindje podalike, -Lidhja me pelena, -Historia familjare.

Shumica e rasteve né té gjitha tipet éshté paragitur né moshén 31-90 ditéshe pér
diagnostikim dhe fillimit t¢ mjekimit, me ndryshim sinjifikant me moshén 1-30 dité
dhe moshén 91-180 dité. Pér totalin e rasteve, koha mesatare e fillimit t& mjekimit
éshté mé e madhe pér zonat rurale 54 dite me ndryshim sinjifikant me zonat urbane
41.8 dité. Pacientét nga zonat rurale kané filluar mjekimin pér disa dité mé voné.

Dita mesatare e fillimit t& mjekimit &shté né té gjitha tipet e pérafért gjé qé ndikon né
rezultatin pozitiv t¢ mjekimit dhe té kohézgjatjes sé shkurtér t¢ mjekimit. Mosha e
fillimit t& mjekimit sipas gradés sé patologjisé éshté né ditén e 48 pér tipin llc, né
ditén e 49 pér tipin llla, né ditén 40 pér tipin Illb dhe né ditén e 61 pér tipin IV.
Shumica e fémijéve kané kryer 1 vizité, 198 (49.6%), ndjekur nga 2 vizita 85
(21.3%), 3 vizita (10%), 4 vizita (4.5%), 5 vizita 2.8% dhe > 5 vizita 11.8% me
ndryshim sinjifikant. Né lidhje me llojin e mjekimit mbizotéron ortoza tybingen
(33.7%), rripat e Pavlikut (3.1.3%) ndjekur nga lidhje e gjeré (25.5%), brek abduktoré
(18.8%), traksion kutan-hospitalizim (17.3%), Gips Lorenc (3.4%), terapi fizikale
0.5% dhe miotomi 0.5%.

Né tipin llc mbizotéron lidhje e gjeré (95.4%), né tipin llla mbizotéron Brek
abduktoré (38.1%), né tipin IlIb rripat e pavlikut (44.1%), né tipin IV mbizotéron
ortoza tybingen (57.%) ndjekur nga rripa té pavlikut (42.5%) dhe traksioni kutan
(41.4%). Ditét e traksionit variojné nga 0 dité deri né 21 dité.

Traksioni kutan ishte unilateral né 20 (55.6%) nga 36 pacientét nga té cilét 11 sinister
dhe 9 dexter, dhe bilateral né 16 (44.4%) té pacientéve.
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Dité géndrimi né traksion ishte 9.5 (3.4 dité). Mjekimi me ortozé Tybingen dhe
Pavlik éshté posthuajse i njéjté. Kohézgjatja mesatare e mjekimit me rripa té pavlikut
ka gqéné 103 (+£26.8) dité dhe né ortozé Tybingen 109 (x 34.5) dité

- Shpérndarja e rasteve sipas kohézgjatjes mesatare té mjekimit sipas Tipeve:

Kohézgjatja e mjekimit té pacientéve varésisht nga tipi i ¢rregullimit: U gjet njé trend
sinjifikant i ritjes sé kohézgjatejes sé mjekimit me ritjen e stadit graf.

Kohézgjatja mesatare e mjekimit ishte 64.5 (£6.13) dité pér tipin llc, pér tipin Illa ishte
78.75 (x£33.7) dité, pér tipin I11b ishte 92.5 (+13.3) dité dhe 120.5 (x14.05) dité pér tipin
IV. Né ecuriné e trajtimit té fémijéve vérehet pérmirésim i dukshem né stadet qé nuk
kané mé nevoje pér trajtim. Nga foshnjat e tipit llc 2.2% u pérmirésuan né stadin Ib,
44.5% né stadin Ila dhe 53.3% né stadin la.

Nga foshnjat e tipit Illa 7.1% u permirésuan né stadin Ib, 38.1% né stadin Ila dhe
54.8% né stadin la (p<0.01).

Nga foshnjat e tipit I1lb 7.9% u pérmirésuan né stadin Ib, 31.6% né stadin Ila dhe
60.5% né stadin la.

Nga foshnjat e tipit IV 12.6% u pérmirésuan né stadin b, 31% né stadin Illa dhe
56.3% né stadin la (p<0.01). Gjithashtu, gjaté trajtimit nuk jané shfaqur komlikacione
dhe nuk éshté nevojitur ndérhyrje kirurgjikale pér asnjé nga foshnjat.

Né ecuriné e trajtimit té fémijéve vérehet pérmirésim i dukshém né stadet gé nuk kané
mé nevojé pér trajtim. Gjithashtu, gjaté trajtimit nuk jané shfaqur komlikacione dhe
nuk éshté nevojitur ndérhyrje kirurgjikale pér asnjé nga foshnjat.

Gjetjet e studimit toné jané té péraférta me studime té tjera té raportuara né literaturé.
(62-65). Dy artikuj t& meta-analitik kané arritur né pérfundimin se njé ose njé
kombinim i faktoréve té té rrezikut: lindja podalike, gjinia femérore dhe historia
familjare jané tre faktorét kryesoré predispozues té cilét jané té ndérlidhur né ményré
té konsiderueshme me zhvillimin e DDH. (66-69)

Indikacionet pér trajtim varen nga mosha e pacientit dhe suksesi i teknikave té
méparshme. Fémijét mé té vegjél se 6 muaj me pagéndrueshméri gjaté ekzaminimit
trajtohen me njé formé shtréngimi, me rripat e Pavlik ose ortozé tubingen. pa
administrimin e térhegjes para zvogélimit.

Displazia e kofshés mund té shogérohet me ¢rregullime neuromuskulare themelore, té
tilla si paraliza cerebrale, mielomeningocele, artrogryposis dhe sindromi Larsen,
megjithése raste té tilla zakonisht nuk konsiderohen CZHK. Né pérgjithési, prognoza
pér fémijét e trajtuar pér displazi té artikulacionit éshté shumé e miré, vecanérisht
nése menaxhohet me trajtim té mbyllur. Nése trajtimi i mbyllur éshté i pasuksesshém
dhe nevojitet reduktim i hapur, rezultati mund té jeté mé pak i favorshém, edhe pse
rezultati afatshkurtér duket té jeté i kénagshém. Nése nevojiten procedura dytésore pér
té arritur reduktimin, atéheré rezultati i pérgjithshém éshté dukshém mé i keq (70).

Zbulimi i hershém pér ¢cdo gjendje kérkon té identifikojé dhe trajtojé individét qé kané
zhvilluar patologji, por gé ende nuk kané kérkuar kujdes mjekésor. Trajtimi i CZHK
shfrytézon potencialin e kockézimit té artikulacionit koksofemoral ndérsa pérpiget té
shmangé komplikimet e trajtimit duke pérfshiré shgetésimin e rritjes dhe nekrozén
avaskulare (71).
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Potenciali i maturimit té artikulacionit koksofemoral éshté mé i madh gjaté gjashté
javéve té para té jetés dhe arrin njé pllajé deri né fund t€ muajit té treté. Trajtimi me
brace ka njé rrezik katérfish mé té larté té déshtimit kur fillon pas moshés shtaté javé
(72. Nése koka e femurit nuk arrin té kontaktojé né ményré té vazhdueshme me
acetabulumin, ndodhin ndryshime progresive dytésore, duke pérfshiré shkurtimin e
muskujve adduktoré dhe mospérputhjen né morfologjiné e kokés sé femurit dhe
acetabulumit (73). Me rritjen e moshés sé trajtimit, procedurat invazive béhen mé té
mundshme, duke pérfshiré Iéshimet e gjera té indeve té buta dhe osteotomité.
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V. PERFUNDIME

Stadi ose grada mé e shpeshté ishte tipi lic (56.9%)

Né lidhje me gradén e patologjisé sipas Graf, tek meshkujt mbizotéron tipi Ilb
(67.8%) ndérsa te femrat mbizotérojné tipet e tjera.

Né analizén e regresionit logjistik multivariat, faktoré sinjifikante dhe té pavarur té
riskut pér DZHK rezultuan: -Gjinia-femrat, -Lindje podalike, -Lidhja me pelena, -
Historia familjare.

Né ecuriné e trajtimit té fémijéve u arrit pérmirésim i dukshém né stadet gqé nuk kané
mMé nevojé pér trajtim.
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VI. REKOMANDIME

Zbulimi dhe mjekimi i hershém i CZHK-ve ka réndési pér:

1.

Fillimin e shpejté té& mjekimit te i porsalinduri dhe kohézgjatja e mjekimit
shumé mé e shkurtér.

Format e mjekimit jo invasive.

Zvogélon invaliditetin.

Kosto mé e vogél e mjekimit.

Traume mé e vogeél pér fémijén dhe familjarét.

Ndihmon politikén sociale gé té kryhen vizita kontrolluese te té porsalindurit
né 3-mujorin e paré.

Diagnoza e hershme pérmes ultrasonografisé sé DZHK-ve né periudhén neonatale
éshté mjekimi mé i miré dhe mjekimi i vetém dhe duhet té jeté normé kombétare
depistimi i hershém i té posalindurve pérmes ultrasonografisé.
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Mjekimi i CZHK né 6 Mujorin e Paré té Jetés me Kontroll né Echosonografi

Abstrakt

Hyrje: Displazia zhvillimore e kerdhokullave é&shté njé nga defektet mé té pérhapura té sistemit
musculoskeletal tek fémijét, dhe kjo ndodh né 3-4 raste pér 1000 lindje normale.

Qéllimi:Te pasqgyrojmé rezultatin dhe dobiné e kryerjes sé ekzaminimit me ultratinguj té artikulacionit
coxofemoral né té porsalindurit dhe foshnjat deri né muajin e 6 me géllim gé ¢rregullimi zhvillimor i
artikulacionit té zbulohet sa mé herét.

Materiali dhe Metodat: Studimi éshté i tipit prospektiv i realizuar né spitalin regjional né Prizren né
repartin dhe ambulancén ortopedike dhe jané egzaminuar fémijét e lindur nga janari 2010 deri né janar
2013. Né studim u pérfshiné foshnjat e moshés <6 muaj qé plotésonin kriteret sipas Graf.

Rezultatet: Gjaté periudhés sé studimit u ekzaminuan 3628 foshnja nén 6 muaj nga té cilat 390 ose
11% e tyre rezultuan me ¢rregullim té zhvillimit té artikulacionit koksofemoral, dhe u trajtuan pér kété
patologji.270 (69.2%) foshnje ishin vajza dhe 120 (30.3%) djem(p<0.01). Mosha mesatare e tyre ishte
49.5 (8.6) dité. Stadi ose grada mé e shpeshté ishte tipi 1lb (47%) i ndjekur nga tipi llc (12%), tipi Illa
(11%) .tipi 1b (9%) dhe tipi IV (22%). Artikulacioni bilateral éshté prekur ne 207 (53%) té fémijéve,
artikulacioni i majté né né 100 ose né 26% té fémijéve dhe artikulacioni i djathté éshté prekur né 83 ose
21% té fémijéve. Né lidhje me gradén e patologjisé sipas Graf, tek meshkujt mbizotéron tipi I1b (60%)
ndérsa te femrat mbizotérojné tipet e tjera (p<0.01). Né analizén e regresionit logjistik multivariat,
faktoré sinjifikanté dhe té pavarur té riskut pér DZHK rezultuan se jane : - Gjinia-femrat, -Lindje
podalike, -Lidhja me pelena, -Historia familjare.

Pérfundime: Diagnoza e hershme pérmes ultrasonografise sé koksofemoralit né periudhén neonatale
&shté mjekimi mé i miré dhe mjekimi i vetém dhe prandaj duhet té jeté normé kombétare depistimi i
hershém i té porsalindurve pérmes ultrasonografiseé.

Fjale kyc: displazi, artikulacioni koksofemoral, foshnjé, ultrasonografi

Abstract

Introduction: Developmental dysplasia of the coxofemoral joint is one of the most common defects of
the musculoskeletal system in children, and it occurs in 3-4 cases per 1000 normal births.

Purpose: To reflect the result and usefulness of performing ultrasound examination of the coxofemoral
joint in newborns and infants up to 6 months in order for the developmental disorder of the joint to be
detected as early as possible.

Material and methods: This is a prospective study conducted in the ambulance of the orthopedic ward
at regional hospital of Prizren from January 2010 to January 2013. The study included infants < 6
months old who met the criteria according to Graph.

Results: During the study period 3628 infants under 6 months were examined of which 390 or 11% of
them resulted in disorder of coxofemoral joint development, and were treated for this pathology. 270
(69.2%) infants were girls and 120 (30.3%) boys, (p<0.01). Their mean age was 49.5 (8.6) days. The
most common stage or grade was type 1lb (47%) followed by type llc (12%), type Illa (11%), type IlIb
(9%) and type 1V (22%). Bilateral articulation was affected in 207 (53%) children, left articulation in
100 or 26% of children, and right articulation in 83 or 21% of children (p<0.01). Regarding the degree
of pathology according to Graf, type llb predominates in men (60%) while in women predominate
other types (p<0.01). In the analysis of multivariate logistic regression, significant and independent risk
factors for DDH resulted: -Gender-females, - Breech presentation, -Swadling, -Family history.
Conclusions: Early diagnosis through ultrasound of the coxofemorals in the neonatal period is the best
treatment and the only treatment and therefore should be the national norm early screening of newborns
through ultrasonography.

Keywords: dysplasia, coxofemoral joint, infant, ultrasonography
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