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Anotācija 

Iedzimtas augšējās ekstremitātes deformācijas ir reti sastopamas, to biežums literatūrā 

variē no 0,15 līdz 0,2%.[44,51] Lielākā daļa jeb ~ 70% no šīm deformācijām – sindaktīlijas vai 

polidaktīlijas – ir nelielas, un tikai 1–2% no visām iedzimtām augšējās ekstremitātes 

deformācijām ir pirmā pirksta hipoplāzija jeb attīstības traucējumi. Pirmais pirksts ir ļoti 

nozīmīgs plaukstas funkcionalitātē, nodrošinot līdz pat 50% no plaukstas veiktspējas un tam ir 

būtiska loma bērna attīstībā. Pareiza pincetes tvēriena izveide notiek12–16 mēnešu vecumā. 

Nepilnīga pirmā pirksta attīstība var ietekmēt bērna psihoemocionālo attīstību.[27] 

Pirmā pirksta rekonstrukcija jau vēsturiski ir bijusi nozīmīga. Par pirmo sekmīgo īkšķa 

rekonstrukciju tiek uzskatīta Nicoladoni 1897. gadā veiktā etapveida īkšķa rekonstrukcija. 

Attīstoties optiskā palielinājuma ierīcēm, 1965. gadā Buncke  veica pirmo mikrovaskulāro kājas 

pirmā pirksta transplantācijas operāciju rēzus pērtiķiem. Operācija bija sekmīga, lai arī 

izdzīvoja tikai viens no pārstādītajiem pirkstiem, un jau 1968. gadā Cobett veica kājas lielā 

pirksta transplantāciju cilvēkam.[19] Pirmo reizi kājas otrā pirksta transplantācija iedzimtas 

plaukstas pirmā pirksta deformācijas ķirurģiskai ārstēšanai tika veikta 1976. gadā.[72,88] 

Mikroķirurģijas attīstība Latvijā sākās 1985. gadā, kad slimnīcā „Gaiļezers” tika 

izveidota mikroķirurģijas nodaļa. Pirmā mikrovaskulārā kājas pirksta transplantācija bērnam ar 

iedzimtu deformāciju Latvijā veikta 2008. gadā. Turpinot pilnveidot iedzimto deformāciju 

ārstēšanas tehniku, 2010. gadā tika izveidota jauna ķirurģiska metode iedzimtas īkšķa 

hipoplāzijas IIIb–V pakāpes rekonstrukcijā – kājas otrā pirksta transplantācija ar MTP locītavas 

artrodēzi. Metode ļauj saglabāt piecu pirkstu plaukstu un nodrošina labu pirmā pirksta 

funkcionālo un estētisko izskatu.[75,76] Iedzimtas pirmā pirksta hipoplāzijas II un IIIa pakāpes 

rekonstrukcijā tiek pielietota plaukstas otrā pirksta atliecējcīpslas pārvietošanas operācija. EIP 

cīpslas transpozīcijas metode tika izveidota 2007. gadā.  

Šajā pētījumā veikta detalizēta literatūras avotu analīze par iedzimtas plaukstas pirmā 

pirksta hipoplāzijas ārstēšanas metodēm un to rezultātiem. Literatūrā visbiežāk aprakstītā 

metode iedzimtu plaukstas pirmā pirksta IIIb–V pakāpes hipoplāziju rekonstrukcijai ir 

pollicizācijas metode jeb rokas otrā pirksta pārvietošana īkšķa pozīcijā. Tiek izveidots 

funkcionāls īkšķis, bet iegūta četru pirkstu plauksta, kuru daudzi autori uzskata par normu 

rietumvalstīs.[12,64] Otra biežākā rekonstrukcijas metode ir kājas otrā metatarsālā kaula daļas 

transplantācijas metode, kuras ieguvums ir saglabāta piecu pirkstu plauksta, taču rekonstruētais 

pirmais pirksts ir mazkustīgs.[16] Pētījuma pirmajā daļā tika apskatīts 21 pacients, no kuriem 

pētījumā iekļauti 18 pacienti. Pētījuma retrospektīvajā daļā tika veikta funkcionālo datu analīze, 

nosakot plaukstas tvēriena un pincetes tvēriena spēku, izvērtējot kustību apjomu locītavās. Datu 

izvērtēšanai izmantotas DASH un PEDI  skalas un veikta estētisko rezultātu izvērtēšana, 
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pielietojot VAS skalu. Iegūtie funkcionālie dati tika salīdzināti ar pacientu veselās (neoperētās) 

rokas datiem un RSU Anatomijas un antropoloģijas institūta Antropoloģijas laboratorijas veiktā 

funkcionālo datu pētījuma Latvijas bērnu funkcionālo normu noteikšanai rezultātiem. Pacientu 

ar iedzimtas plaukstas deformācijas pirmā pirksta hipoplāziju funkcionālie dati ir ievērojami 

vājāki nekā veseliem Latvijas bērniem. Kājas otrā pirksta transplantācijas ar MTP locītavas 

artrodēzi metodes funkcionālo datu rezultāti ir ļoti līdzīgi kā pollicizācijas metodes funkcionālo 

datu rezultāti, taču VAS skalas uzrādītie rezultāti bija labāki tieši jaunajai transplantācijas 

metodei. 

Pētījuma prospektīvajā daļā tika izstrādāta aptaujas anketa ar mērķi salīdzināt estētiskos 

rezultātus iedzimtas pirmā pirksta IIIb–V pakāpes hipoplāzijas ārstēšanas metožu 

salīdzināšanai. Aptaujas anketās tika lūgts vērtēt jaunās ķiruģijas metodes (kājas otrā pirksta 

transplantācijas ar MTP locītavas artrodēzi) un klasiskās ķiruģijas metodes (pollicizācijas) 

estētiskos rezultātus. Tika iegūtas 285 respondentu atbildes, kurās ar statistisku ticamību tika 

labāk novērtēta tieši metode kājas otrā pirksta transplantācijai ar MTP locītavas artrodēzi. Tāpēc 

piecu pirkstu jaunizveidotā plauksta ir uzskatāma par estētiskāku nekā četru pirkstu plauksta 

pollicizācijas gadījumā.  

Kājas otrā pirksta transplantācijas ar MTP locītavas artrodēzi metodes iegūtie 

funkcionālie un estētiskie rezultāti ļauj mainīt valdošo uzskatu par iedzimtu plaukstas pirmā 

pirksta hipoplāzijas ārstēšanas metodēm un jauno plaukstas rekonstrukcijas metodi ieteikt kā 

alternatīvu pollicizācijas metodei. 

Jaunā ķiruģijas metode, kājas otrā pirksta transplantācija ar MTP locītavas artrodēzi, ir 

izmantota divu slimnieku ar IIIb pakāpes pirmā pirksta hipoplāziju ārstēšanā. EIP cīpslas 

transpozīcijas metode ar subperiostālu fiksāciju pielietota II un IIIa pakāpes hipoplāzijas 

ārstēšanā 14 pacientiem. Klasiskā pollicizācijas metode pielietota divu pacientu ar IIIb–V 

pakāpes hipoplāziju ārstēšanā. Iegūtie pēcoperācijas funkcionālie un estētiskie rezultāti liecina 

par līdzvērtīgu funkcionālo rezultātu kājas otrā pirksta transplantācijas metodei un klasiskajai 

pollicizācijas metodei, bet estētiskie rezultāti izteikti labāki ir pacientiem, kuriem operācija 

veikta ar jauno transplantācijas metodi. 
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ANNOTATION 

Title. Complex postoperative outcome evaluation for the congenital thumb hypoplasia 

treatments to promote the new surgical method for the thumb hypoplasia reconstruction.  

Congenital upper extremity deformations are rare, the reported incidence is from 0.15–

0.2%.[44,51]  Vast majority ~ 70% are slight deformities, e.g., syndactyly or polydactyly, and 

only  

1–2 % out of all congenital defects is thumb hypoplasia or development disorder. Thumb is 

very important for hand’s functionality, it provides up to 50% from hand’s performance and 

thus in child’s development. Proper pinch grip formation at the age of 12–16 months can affect 

child’s psychoemotional development. 

Thumb reconstruction historically has been significant, the first successful thumb 

reconstruction is considered the staged procedure performed by Nicoladini in 1897. With 

advancement of optical zoom instruments, in 1965 Buncke did the first microvascular toe-to-

hand transplantation on rhesus monkeys. The surgery was successful, although only one of the 

transplanted toes survived. Shortly after – in 1968 Cobett performed toe-to-hand transplantation 

on a human patient.[19] The first ever second toe transplantation for congenital thumb defect’s 

surgical treatment was done in 1976 by May.[72] 

The development of the microsurgery in Latvia started in 1985, then the department of 

microsurgery was founded in hospital ‘Gailezers’. The first microvascular toe-to-hand 

transplantation in Latvia for the child patient with congenital defect was done in 2008. With 

continuous improvement of congenital hand defects’ treatment techniques in 2010 a new 

technique for thumb hypoplasia stage IIIb–V was developed – second toe transplantation with 

MTP joint arthrodesis. The technique allows to maintain five-digit hand and provides good 

functionality ad aesthetics.[75,76] For thumb hypoplasia stage II – IIIa reconstruction second 

digit’s tendon transposition is used. The EIP tendon transposition technique was created in 

2007. 

In this research a detailed literature analysis on congenital thumb hypoplasia treatment 

options and their outcomes are analyzed. The most common described method for congenital 

thumb hypoplasia stage IIIb–V reconstruction is pollicization, i.e., hand’s second digit is placed 

in thumb’s position. A functional thumb is created, but patient is left with four-digit hand, which 

is considered normal in western countries.[12,64] The second most common technique – foot’s 

second metatarsal bone transplantation, which has advantage is preserved five-digit hand, but 

the reconstructed thumb has little motion. In the first part of this research 21 patients were 

examined, 18 patients were included. In the retrospective part functionality data was analyzed, 
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determining the strength of power and pinch grip, range of active motions in the thumb’s joints. 

Also for data evaluation DASH and PEDI scales were used, and for evolution for aesthetic 

results – VAS scale. Obtained functional data was compared with patient’s healthy (non-

operated) hand and RSU institute of anatomy and anthropology, laboratory of the anthropology 

research on Latvia’s children functional norm’s determination results. Congenital hand 

deformation’s thumb hypoplasia patient’s functional data is significantly lower in comparison 

with healthy Latvian children. Foot’s second toe’s transplantation with MTP joint arthrodesis 

techniques functional results are similar to pollicization’s technique results, nevertheless VAS 

scale results were higher exactly to new technique. 

In the research’s prospective part a questionnaire was done to compare aesthetic 

outcomes of thumb hypoplasia stage IIIb–V treatment techniques – foot’s second toe 

transplantation with MTP joint arthrodesis and pollicization. The survey was completed by 285 

respondents, who with statistical confidence better appreciated second toe transplantation with 

MTP joint arthrodesis and newly created five-digit hand is considered better looking rather than 

four-digit hand in case of pollicization. 

Foot’s second toe transplantation with MTP joint arthrodesis method’s achieved 

functional and aesthetic results allow us to change the prevailing view on the congenital hand’s 

first digit’s hypoplasia treatment methods and to recommend this new hand reconstruction 

method as an alternative to pollicization method. 

New surgical methode – toe to hand transplantation using MTP arthrodesis were used 

for treatment of two patients with congenital hipoplasia of thumb degree IIIb–V  EIP 

transpozition methode with suberiosteal fixation were used for treatment of forteen patients 

with congenital hipoplasia of thumb degree II and IIIa  and clasical methode – policization were 

used for treatment of  two patients with congenital hipoplasia af thumb degree IIIb–V. 

Aesthetical results survey were completed by 285 responders. Received postoperative 

functional and aesthetical results showed that results for the new – transplantation methode is 

similar like policization but cosmethical outcome for tthe new methode was evaluated much 

hire then clasical pollicization methtod.  
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DARBĀ LIETOTO SAĪSINĀJUMU SKAIDROJUMS 

 

AP – abductor pollicis  

BKUS – VSIA “Bērnu klīniskā 

universitātes slimnīca” 

CMC – karpometakarpālā locītava 

D – dienas  

3D – trīs dimensiju 

DASH – the disabilities of the arm, 

shoulder and hand 

DEX – labais 

DIP – distālā starpfalangu locītava  

DMTA – dorsālā metatarsālā artērija 

EDC – extensor digitorum comunis 

EDB – extensor digitorum brevis 

EDL – extensor digitorum longus 

ECRL – extensor carpi radialis longus 

EIP – ekstensor indicis proprius  

FDMA – pirmās dorsālās metakarpālās 

artērijas lēveris 

FDS – flexor digitorum superficialis 

FGF – fibroblastu augšanas faktors 

IP – starpfalangu locītava 

ICF – pacientu piekrišanas veidlapa 

(informed consent form) 

LHD – labā roka dominanta 

M – mēneši 

MC – SIA “Latvijas plastiskās, 

rekonstruktīvās un mikroķirurģijas centrs” 

MCP – metakarpofalangeālā locītava 

MTP – metatarsofalangeālā locītava 

MIN – minūtes 

N – norma 

KW – Kiršnera stieples 

OMT – (Oberg, Manske, Tonkin) 

OP – operēts  

PEDI – pediatric evaluation of disability 

inventory 

PIP – proksimālā starpfalangu locītava 

PMTA – plantārā metatarsālā artērija 

PL – palmaris longus  

RAKUS – Rīgas Austrumu klīniskā 

universitātes slimnīca  

RHD – dominantā kreisā roka 

ROM – range of motion 

RSU – Rīgas Stradiņa universitāte 

RTG – rentgena attēls 

SHH – sonic hedgehog gēns 

SIN – kreisais  

SEX – dzimums 

TMC – trapecometakarpālā locītava 

VAS – visual analog scale 
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IEVADS  

Iedzimtas plaukstas anomālijas ir salīdzinoši reti sastopamas. Stokholmas (Zviedrija) 

reģistra datu pētījums liecina, ka incidence ir 21,5 bērniem no 10 000 jaundzimušo, savukārt 

Austrālijas reģistra datu pētījumā konstatēta incidence 19,5 no 10 000 jaundzimušo, un 

Edinburgas (Lielbritānija) datu reģistra analīzes incidence konstatēta 22,5 no 10 000 

jaundzimušo.[44,51] Plaukstas pirmā pirksta hipoplāzija ir reta iedzimta deformācija: ~ 3,5% 

no visām iedzimtām augšējās ekstremitātes deformācijām. Latvijā plaukstas pirmā pirksta 

iedzimtas hipoplāzijas incidence varētu būt 0,5–2 bērniem no 10 000 jaundzimušo. Precīzi dati 

par bērnu iedzimtām plaukstas deformācijām Latvijā nav pieejami.[75] 

Pirmā pirksta hipoplāzijas raksturošanai tiek lietota modificēta Blauth klasifikācija. 

Pirmā pirksta deformācijas tiek iedalītas piecās pakāpēs: I pakāpe – nedaudz samazināts pirksts 

un sašaurināta pirkststarpa; II pakāpe – šaura pirmā pirkststarpa, īkšķa muskulatūras 

hipoplāzija, nestabila MCP, extrinsic cīpslu patoloģija; III pakāpe – smaga II pakāpe + IIIa 

CMC locītava stabila, IIIb CMC locītava nestabila; IV pakāpe – rudimentāra falanga (floating 

thumb); V pakāpe – pilna aplāzija.[97] 

Ķirurģiska ārstēšana ir nepieciešama II–V pakāpes deformāciju gadījumā. Latvijā pirmā 

pirksta hipoplāzijas rekonstrukcijas operācijās līdz 2007. gadam tika lietota kaulu stabilizācijas 

metodes (artrodēze, daļēja pollicizācija), kas var nodrošināt pirksta stabilitāti, taču iznākumā 

tiek izteikti samazināta pirksta funkcionalitāte. 

II–IIIa pakāpes hipoplāziju ārstēšanā tiek rekomendēts saglabāt pirmo pirkstu un veikt 

MCP locītavas stabilizāciju, kā arī veikt hipoplastiskās muskulatūras rekonstrukciju. 

Ķirurģiskās ārstēšanas pamatā ir pirkststarpas paplašināšana un MCP locītavas 

stabilizācija.[91] Izvēles metode ir trešā vai ceturtā pirksta virspusējās saliecējcīpslas (FDS) 

transpozīcija un transosāla fiksācija, kas nodrošina stabilitāti, bet samazina tvēriena spēku un 

izjauc ceturtā un piektā pirksta fleksoru sistēmu.[92] Smith et al. 2012. gadā publicēja 

ziņojumu, kurā rekomendēja apsvērt IIc pakāpes ārstēšanā izmantot pollicizācijas metodi, jo 

MCP locītavas stabilizācija bieži ir neveiksmīga. 

2007. gadā MC tika uzsākta jaunas rekonstrukcijas metodes – otrā pirksta papildu 

atliecējcīpslas EIP transpozīcija – pielietošana. EIP cīpslas transpozīcija ir galvenā izvēles 

metode īkšķa garā atliecēja EPL rekonstrukcijā pieaugušajiem.  

No IIIb līdz V pakāpes pirmā pirksta hipoplāzijas rekonstrukcijā tiek rekomendēts veikt 

jauna pirksta izveidi, kā pamatmetodi izmantojot pollicizāciju – rokas otrā pirksta rotāciju 

pirmā pirksta pozīcijā.[55] Šai operācijai raksturīgi labi funkcionāli rezultāti, taču tiek radīta 
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tikai četru pirkstu plauksta. Kā alternatīva ir pieejama kājas otrā pirksta transplantācijas metode, 

bet šī metode ir sarežģīta un nenodrošina stabilu funkcionalitāti.[89] 2010. gadā MC tika radīta 

kājas otrā pirksta transplantācijas metode, pielietojot metatarsofalangiālās locītavas artrodēzi 

transplantējamajam pirkstam. MTP locītavas artrodēze nodrošina stabila un atbilstoša garuma 

metakarpālā kaula izveidi jaunajam īkšķim. Bērnam augot, CMC locītava veidojas, tāpēc saišu 

rekonstrukcijas papildus netiek veiktas. Operācijas gaitas, pēcoperācijas perioda un sākotnējā 

funkcionālā rezultāta izvērtēšana ļauj pamatot metodes efektivitāti un turpināt to pielietot. 

Plaukstas rekonstrukcijas metožu funkcionālo rezultātu izvērtēšanā tiek lietotas DASH, ROM 

un VAS starptautiskās skalas. DASH un/vai PEDI skalas ir pielāgotas visu vecumu bērnu 

plaukstas funkcionalitātes rezultātu izvērtēšanā dažādos pēcoperācijas periodos. Skalas ir 

pielāgotas interpretācijai starptautiskajā literatūrā.[39,46] 

Kompleksa pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana bērniem ar iedzimtu plaukstas pirmā 

pirksta hipoplāziju jaunas ķirurģijas metodes pamatojumam. 

1. Veikt retrospektīvu ar jauno plaukstas rekonstrukcijas metodi ārstēto slimnieku

operācijas un hospitalizācijas gaitas, kā arī komplikāciju skaita analīzi par laika posmu

no 2007. līdz 2017. gadam.

2. Noskaidrot iedzimtas plaukstas pirmā pirksta hipoplāzijas II–IIIa pakāpes modificētās

rekonstrukcijas metodes efektivitāti, pētot operācijas un hospitalizācijas laiku, kā arī

veicot kompleksu pēcoperācijas funkcionalitātes izvērtēšanu.

3. Noskaidrot pēcoperācijas rezultātus iedzimtas plaukstas pirmā pirksta hipoplāzijas IIIb–

V pakāpes jaunās rekonstrukcijas metodes modifikācijai, pētot operācijas un

hospitalizācijas laiku, kā arī veicot kompleksu plaukstas pēcoperācijas funkcionalitātes

izvērtēšanu.

4. Salīdzināt kājas otrā pirksta transplantācijas jaunās rekonstrukcijas metodes

pēcoperācijas funkcionalitātes rezultātus ar klasiskās pollicizācijas operācijas

funkcionalitātes rezultātiem.

5. Salīdzināt pirmā pirksta hipoplāzijas II–IIIa un IIIb–V kompleksas funkcionalitātes

novērtēšanas rezultātus ar RSU Anatomijas un antropoloģijas institūta Antropoloģijas

laboratorijas veiktā pētījuma par plaukstas spēka tvēriena normas rādītājiem bērniem

vecumā no trīs līdz septiņiem gadiem.

6. Pamatojoties uz iegūtajiem datiem, definēt praktiskas rekomendācijas ieviešanai bērnu

plaukstas ķirurģijas praksē.
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1. Iedzimtas plaukstas deformācijas pirmā pirksta II–IIIa pakāpes hipoplāzijas

rekonstrukcijā otrā pirksta atliecējcīpslas (EIP) transpozīcija nodrošina pirmā pirksta

funkcionalitāti, nemazinot plaukstas satvēriena spēku.

2. Kājas otrā pirksta transplantācijas metode ar metatarsofalangiālās (MTP) locītavas

artrodēzi pirmā pirksta hipoplāzijas IIIb–V pakāpes rekonstrukcijā ir ķirurģiski

sarežģītāka, ar ilgāku operācijas un hospitalizācijas laiku, bet nodrošina labāku

funkcionalitāti un estētisko izskatu nekā klasiska pollicizācijas metode.

SIA “Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca” stacionārs “Gaiļezers”, Rokas un 

plastiskās ķirurģijas nodaļa. SIA “Latvijas Plastiskās, rekonstruktīvās un mikroķirurģijas 

centrs” un VSIA “Bērnu klīniskā universitātes slimnīca”.  

Izstrādātā kājas otrā pirksta transplantācijas metode ar MTP locītavas artrodēzi ir jauna 

metode, kas pacientiem ar IIIb–V pakāpes īkšķa hipoplāziju paver iespēju saglabāt piecu pirkstu 

funkcionālu plaukstu, turklāt tās rezultāti funkcionāli neatšķiras no klasiskās ķirurģijas metodes 

pollicizācijas rezultātiem. Izvērtējot iegūtos pēcoperācijas rezultātus, tiek rekomendēts mainīt 

hipoplāziju ķirurģiskās ārstēšanas principus, izmantojot kājas otrā pirksta transplantācijas 

metodi ar MTP locītavas artrodēzi pacientiem ar IIIb–V pakāpes īkšķa hipoplāziju kā 

alternatīvu iespēju, saglabājot piecu pirkstu plaukstu. 

Izstrādātas praktiskās rekomendācijas iedzimtu plaukstas pirmā pirksta hipoplāziju 

ķirurģiskai ārstēšanai: 

1. Pacientu ar II un IIIa pakāpes īkšķa hipoplāziju ārstēšanai lietot EIP transpozīcijas

ar subperiostālu fiksāciju metodi;

2. Pacientu ar IIIb–V pakāpes īkšķa hipoplāziju ķirurģiskai ārstēšanai lietot kājas otrā

pirksta transplantācijas ar MTP locītavas artrodēzi metodi.

3. Kājas otrā pirksta ar MTP locītavas artrodēzi metodes tehnoloģija iesniegta

Nacionālajā Veselības dienesta Zāļu un medicīnisko ierīču departamenā

apstriprināšanai.

4. Izstrādātas un iesniegtas iedzimtas plaukstas pirmā pirksta hipoplāzijas ārstēšanas

vadlīnijas Slimību profilakses un kontroles centrā (sk. 24.pielikums).
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1. LITERATŪRAS APSKATS

No evolūcijas viedokļa cilvēka augšējā ekstremitāte nodrošina mūs ar neskaitāmām 

priekšrocībām, salīdzinot ar citiem zīdītājiem, ļaujot veikt precīzas un sarežģītas kustības. 

Rokas embrionālās attīstības pamatā ir sarežģīts molekulārās mijiedarbības tīkls, kas nodrošina 

pilnvērtīgu augšējās ekstremitātes attīstību. 

Morfoloģiskā attīstība 

Augšējās ekstremitātes sāk attīstīties embrioģenēzes 3. nedēļā. Pirmo reizi augšējās 

ekstremitātes vizualizējas 24. embrionālās attīstības dienā. Šajā periodā embrijs ir sasniedzis 4–

5 milimetru garumu, tam ir izveidojušās trīs ķermeņa asis. Sākotnēji augšējās ekstremitātes 

parādās kā izliekumi (bulge) ķermeņa laterālajā sienā. Augstums atbilst no 5. cervikālā līdz 

1. torakālā skriemeļa aizmetnim. Ātri veidojas pumpuri (bud), kurus veido mezoderma un

ektoderma, kas to pārklāj. Mezodermāliem audiem ir divi avoti – somīti (jeb paraaksiālā 

mezoderma) un laterālā plāksne (lateral plate). Mezoderma, kuru veido audi no somītiem, vēlāk 

attīstās par muskuļaudiem, nerviem un asinsvadiem, savukārt mezoderma no laterālās plates 

izveido kaulus, skriemeļus, saites, cīpslas, hipodermu un dermu. No ektodermas izveidojas 

epiderma un mati.  

Augšējā ekstremitāte aug un attīstās trijās asīs – proximodistal (PD), anteroposterior 

vai cranio-caudal (AP), dorsoventral (DV).[90] PD ass stiepjas no pleca līdz pirkstu galiem. 

Pēc šīs ass augšējai ekstremitātei izšķir vairākas daļas: stylopodium (proksimālais segments, 

kas satur vienu skeleta elementu – augšdelma kaulu), zeugopodium (vidējā daļa, kas satur divus 

skeleta elementus – spieķakaulu un elkoņa kaulu), autopodium (satur daudzus plaukstas skeleta 

elementus). Izšķir arī ceturto segmentu (mesopodium), kas atbilst plaukstas pamata kauliem un 

atrodas starp zeugopodium un autopodium.[65] AP asī īkšķis pozicionējas kraniālajā daļā, 

savukārt mazais pirkstiņš – kaudālajā daļā. DV ass atbilst augšējās ekstremitātes attīstībai 

virzienā no plaukstas mugurējās jeb dorsālās virsmas uz plaukstas priekšējo jeb ventrālo virsmu 

(sk. 1. attēlu).  

Pirmā embrioģenēzes mēneša beigās izveidojas spurai līdzīga (paddle-like) struktūra un 

proksimālajā daļā sāk attīstīties asinsvadi. Asinsvadu pamatu veido endoteliocīti, kuri 

diferencējas no mezodermas. Vaskuloģenēze jeb primārā asinsvadu pinuma veidošanās sākas 

ap 17. embrionālās attīstības dienu dzeltenuma maisā un laterālajā platē. Mezodermas šūnas 

saplacinās un savstarpēji savienojas, veidojot caurulei līdzīgu struktūru. Turpmāk asinsvadi 

attīstās angioģenēzes ceļā, kas notiek ar pumpurošanās palīdzību. Primārā pinuma asinsvadi 

aug garumā, un norit remodelācija – notiek gan asinsvadu pinuma sadalīšanās atsevišķos 



12 

asinsvados, gan vairāku asinsvadu saplūšana vienā. Sākotnēji attīstās artērijas jeb asinsvadi, pa 

kuriem asinis plūst prom no sirds. Kad artērijās ieplūst pirmās asinis, spiediens artērijās 

palielinās, un mazāki sānu zari atdalās no artērijas. Šie sānu zari sāk veidot atsevišķu paralēlu 

tīklu, kurš vēlāk aizvada asinis atpakaļ uz sirdi. Tādā veidā izveidojas vēnas.[20]  

Turpinoties augšējās ekstremitātes attīstībai, tās pamatu sāk veidot skelets. Kauli attīstās 

no mezodermālām šūnām endohondrālās osifikācijas ceļā. Mezodermālās šūnas, kuras veido 

kaulus un saišu aparātu, nāk no laterālās plates, un tās apzīmē kā sklerotomu. Piektās nedēļas 

beigās sākas mezenhīmas kondensācija, sāk veidoties augšējās ekstremitātes proksimālie kauli 

(lāpstiņa un augšdelma kauls). Augšanas faktoru ietekmē izveidojas hondrocīti, kuri sāk 

sekretēt skrimšļa ekstracellulāro matrici. Tā sastāv no dažāda veida kolagēna (II, X u. c.), 

proteoglikāniem, glikozaminoglikāniem, kalcija sāļiem un citām vielām.  

Vienlaicīgi, īpaši kaulu diafīzēs, hondrocīti aktīvi proliferē un hipertrofējas, 

izkārtojoties vairākos slāņos. Hondrocīti, kuri izvietojas kaulu epifīzēs, ir mazāk 

hipertrofējušies. Starp diafīzi un epifīzi saglabājas nenobrieduši hondrocīti. Kad diafīzes centrā 

hondrocīti ir pilnīgi hipertrofējušies, sākas primārā osifikācija. Tā var sākties, kad kaulā ieaug 

barojošais asinsvads. Hondrocīti diferencējas par osteoblastiem, sāk sekretēt I tipa kolagēnu un 

pastiprināti mineralizē ekstracellulāro matrici. Šajā procesā svarīga loma ir osteoklastiem, kuri 

diferencējas no asins šūnām monocītiem. Osteoklasti noārda kaulu no diafīzes centra, savukārt 

perifērajā daļā aktīvāk darbojas osteoblasti. Šādā veidā notiek kaula remodelācija un augšana. 

Osteoklastu iedarbības rezultātā diafīzes iekšējā daļā izveidojas porains trabekulārais kauls, 

savukārt apkārt – ciets kortikālais kauls. Kaulu epifīzes pārkaulojas tādā pašā veidā, bet vēlāk, 

pēc dzimšanas, izveidojas par sekundārajiem pārkaulošanās centriem. Attiecīgi asinsvadi 

epifīzēs ieaug vēlāk, tāpēc diafīzi un epifīzi ar asinsriti parasti nodrošina dažādi asinsvadi. 

Sestās nedēļas laikā kondensējas spieķa kaula, elkoņa kaula, plaukstas pamatnes un 

metakarpālie kauli. Nervaudi augšējās ekstremitātes proksimālajā daļā sāk veidoties 36. 

embrionālās attīstības dienā. Augšējo ekstremitāti inervē brahiālais jeb pleca pinums, kurš 

izveidojas no muguras smadzeņu priekšējiem ragiem. Priekšējo ragu neironu aksoni veido 

spinālo nervu motoro sakni segmentāli. Sensoro sakni izveido nervu kores šūnas, kuras sākumā 

migrē uz ekstremitāti, un no turienes aksons ieaug atbilstošā segmenta motorajā saknē, 

izveidojot spinālo nervu. Nervaudu ieaugšanas kārtību un secību ekstremitātē sākotnēji nosaka 

sklerotomi, jo kaulaudu attīstība notiek visagrīnāk. Vēlāk nervaudu ieaugšanu nosaka 

dermomiotomi. 36. dienā diferencējas rokas distālais segments (autopodium), kam sākotnēji arī 

ir spurai līdzīga forma. Distālajā segmentā 40. dienā vizualizējas pirkstu stari (digital rays). 

Šajos staros pirksti izveidojas atsevišķs skrimšļaudu sablīvējums (chondrogenic 

condensations). 47. dienā starp pirkstiem paliek tikai saplacināti audi. Šis process tiek panākts 
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ar apoptozes palīdzību un turpinās, kamēr katrs pirksts atdalās no blakus esošajiem. Šajā laikā 

augšējā ekstremitātē veidojas fleksija ventrālā virzienā un sākas rotācija, savukārt 52. dienā var 

izšķirt fleksijas stāvokli visās galvenajās augšējās ekstremitātes locītavās (plecā, elkonī, 

plaukstā). Ap 52. embrioģenēzes dienu pirkstu galā arī izveidojas sabiezinājumi, kurus apzīmē 

kā taktīlie spilventiņi (tactile pads). 7. embrioģenēzes nedēļas beigās formējas rokas muskuļu 

grupas. Muskuļaudu cilmes šūnas jeb mioblasti migrē uz ekstremitātēm no somītu mezodermas. 

Katrs somīts ir pakārtots attiecīgā līmeņa spinālajam nervam, kurš to inervē, līdz ar to augšējās 

ekstermitātes muskuļus veido somīti līmenī no 5. cervikālā līdz 1. torakālajam spinālajam 

nervam. Pirmie mioblasti, kuri nonāk augšējā ekstremitātē, izveido primordiālo cīpslu (tendon 

primordium). Šī struktūra nosaka, kurā virzienā un cik tālu migrēs sekojošie mioblasti. Pavisam 

veidojas trīs primordiālās cīpslas – proksimālā, vidējā un distālā. Kad sekojošie mioblasti nonāk 

ekstremitātē, sākotnēji notiek mioblastu proliferācija augšanas faktoru ietekmē. Proliferācija 

noteiktā laikā tiek apturēta, un sākas mioblastu saplūšana, lai izveidotu skeleta muskulatūru. 

Pirmais solis saplūšanai ir šūnu adhēzija savā starpā. Tad pakāpeniski izzūd starpšūnu 

membrāna, līdz izveidojas vienota struktūra ar vairākiem kodoliem. Vienlaicīgi notiek 

muskuļaudiem specifiska proteīna aktīna sintēze. Mioģenēzes process notiek divos atsevišķos 

viļņos. Muskuļaudi, kuri izveidojas agrīnāk, vēlāk izveido lēnās šķiedras. Savukārt ātrās 

muskuļšķiedras veidojas vēlākas mioģenēzes rezultātā. Ātro un lēno šķiedru diferenciāciju 

kontrolē dažādi gēni, tāpēc to uzbūve un fizioloģija ir atšķirīga. Muskuļu grupas iedala pēc DV 

ass. Muskuļi, kuri veidojas ventrālajā daļā, ir augšējās ekstemitātes fleksori un pronatori, 

savukārt dorsālās puses muskuļi – ekstensori un supinatori. Muskuļu diferenciāciju fleksoros 

vai ekstensoros nosaka arī atšķirīgi gēni, tāpēc to attīstība nav sinhrona. Tam ir nozīme 

ekstremitātes rotācijā un patstāvīgas fleksijas pozīcijas izveidošanā. Mioģenēzes beigās uz 

muskuļaudiem migrē satelītšūnas, kuras izvietojas muskuļaudu perifērijā. Satelītšūnām ir 

svarīga loma muskuļaudu reģenerācijā, kuras potenciāls saglabājas visu mūžu. Eksperimentāli 

tika atklāts, ka šī šūnu izcelsme varētu būt no endotēlija, jo satelītšūnas un endotēlija šūnas 

ekspresē kopīgus proteīnus, kuri nav raksturīgi citas izcelsmes šūnām.[14] Muskuloskletālās 

sistēmas attīstībai ir noteicošā loma augšējās ekstremitātes pareizas telpiskas pozīcijas izveidei. 

Sākotnēji rokas aug perpendikulāri embrija ķermenim. Addukcija sākas 5. embrioģenēzes 

nedēļā. 6. nedēļā, kad ir izšķiramas rokas proksimālās un distālās daļas, notiek fleksija elkoņa 

locītavas reģionā. Tā rezultātā elkoņi tiek vērsti laterāli. Pēdējais posms notiek 7. nedēļā, kad 

notiek rotācija pa garenisko asi. Gala rezultātā elkoņi tiek vērsti kaudāli, savukārt plaukstas 

palmārā virsma vērsta pret ķermeni. Ādas un tās derivātu attīstība notiek vēlāk. Sākotnēji 

ektodermas šūnas, kuras vēlāk izveido epidermu, izvietojas vienā slānī. 4. embrionālās 

attīstības nedēļā izveidojas otrais šūnu slānis, ko dēvē par peridermu, savukārt šūnu slāni zem 
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tā – par bazālo slāni. Periderma pakāpeniski nolobās un izšķīst amnija šķidrumā, savukārt 

bazālais slānis saglabā proliferācijas spējas visu mūžu, tāpēc bazālā slāņa šūnas dēvē par 

keratoblastiem. Zem bazālā slāņa izveidojas membrāna, kura satur tādus proteīnus kā kolagēns, 

laminīns, fibronektīns. 11. nedēļā bazālā slāņa proliferācijas rezultātā izveidojas 3. vidējais 

slānis. Šī slāņa šūnas aktīvi sintezē keratīnu, tāpēc šūnas sauc par keratinocītiem. 

5. embrioģenēzes mēnesī periderma normā ir pilnīgi nolobījusies. Vidējais slānis šajā periodā 

izveido trīs galīgos slāņus – dzeloņainais slānis (stratum spinosum), graudainais slānis (stratum 

granulosum) un raga (stratum corneum) slānis. Epidermas sastāvā ir arī melanocīti, kuri tur 

nonāk no nervu kores. Melanocītu daudzums nosaka ādas pigmentācijas īpatnības. 

Imūnhistoķīmiski melanocītu priekštečus atrod epidermā jau 7. embrioģenēzes nedēļā, savukārt 

nobriedušus melanocītus – ap 11. nedēļu. Langerhansa šūnas uz epidermu sāk migrēt arī 

7. nedēļas laikā no kaulu smadzenēm. Derma un hipoderma jeb zemāda veidojas no laterālās 

plates mezodermas. Šūnas sāk proliferēt 12. embrioģenēzes nedēļā, sadaloties divos slāņos. 

Uzreiz zem epidermas izveidojas kārpiņu slānis (stratum papillare), savukārt zem tā – tīklainais 

slānis (stratum reticulare). Proliferācijas rezultātā dermas kārpiņu slānis iespiežas epidermā, 

izveidojot rievas, kuras ir atšķirīgas dažādās ķermeņa daļās. Dermā, sākot no 4. nedēļas, 

pakāpeniski ieaug asinsvadi un nervgaļi. Matu folīkuļi augšējās ekstremitātēs sāk attīstīties 

4. embrioģenēzes mēnesī. Tie attīstās no ektodermas šūnām. Ektodermas šūnas prolifirē un 

iespiežas dermā, kur katru folīkuli apņem mezodermas šūnas. Ektodermas šūnas nodrošina 

mata augšanu, savukārt mezoderma izveido papildstruktūras – sviedru un tauku dziedzerus, 

cēlējmuskuli. Melanocīti arī migrē uz matu folikuļiem, lai izveidotu matu pigmentu. Neatkarīgi 

no dzimuma embrijam izveidojas ap 5 miljoniem matu folikulu, tomēr cirkulējošo 

dzimumhormonu dažādas koncentrācijas ietekmē tie tiek izvietoti dažādi. Sviedru dziedzeri sāk 

veidoties 5. embrioģenēzes mēnesī, savukārt ādas virsmu sviedru dziedzeri sasniedz tikai 

7. embrioģenēzes mēnesī. 10. nedēļā sāk veidoties arī nagi kā ektodermas sabiezinājums distālo 

falangu dorsālajās virsmās. No 12. līdz 14. nedēļai šajā vietā izveidojas neliels iespiedums, ko 

apņem ektodermas valnīši. Epidermas bazālais slānis izveido naga matrici, kura nodrošina naga 

augšanu. Dzimšanas brīdī nagi sasniedz pirkstu galus. 

Molekulārā regulācija 

Molekulārā līmenī augšējās ekstremitātes embrioģenēze ir sarežģītas neskaitāmu 

proteīnu mijiedarbības rezultāts. Lai gan augšējā ekstremitāte pirmo reizi vizualizējas 

26. embrioģenēzes dienā, specifiskie proteīni, kuri ir nepieciešami augšējās ekstremitātes 

attīstībai, aktivizējas dažas dienas agrāk. Lielāko daļu šo proteīnu var iedalīt šādās grupās: 

ligandi, receptori, transkripcijas faktori. Ligandi ir šūnu signālproteīni, kuri inducē šūnas 

diferenciāciju vai proliferāciju. Receptori atrodas uz šūnu ārējās membrānas. Kad pie receptora 
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piesaistās specifisks ligands, signāls tiek pārvadīts intracelulāri, ierosinot strukturālas vai 

funkcionālas pārmaiņas. Transkripcijas faktori pārvada signālu no aktivēta receptora uz šūnas 

kodolu, tādā veidā ierosinot jaunu gēnu sintēzi. Kā iepriekš minēts, augšējās ekstremitātes 

attīstība un augšana norisinās vienlaicīgi trijās asīs. Attīstību katrā asī nodrošina īpaši šūnu 

centri, kuros šūnas sintezē un ekspresē specifiskus proteīnus. Lai gan katrs centrs atbild 

pārsvarā tikai par savu asi, veiksmīgai augšējās ekstremitātes attīstībai svarīga ir sinhronizēta 

augšana visās trijās asīs. Augšanu PD asī nodrošina apikālā ektoderma (apical ectodermal 

ridge). To izveido ektodermas sabiezējums augošās augšējās ekstremitātes distālajā galā. 

Apikālās ektodermas loma augšējās ekstremitātes augšanā PD asī pierādīta eksperimentāli uz 

dzīvnieku embrijiem – apikālās ektodermas bojājums vai neesamība smagi ietekmē augšējās 

ekstremitātes augšanu PD virzienā.[4] Apikālā ektoderma lielā daudzumā ekspresē fibroblastu 

augšanas faktorus (FGF-3, FGF-4, FGF-8, FGF-9, FGF-17), kuri stimulē šūnu dalīšanos.[26] 

Lai gan apikālās ektodermas bojājums vai iztrūkums izraisa smagus augšējās ekstremitātes 

defektus, tās aktivitāti regulē mezoderma zem ektodermas. Mezoderma ekspresē FGF-10, kurš 

stimulē apikālo ektodermu. FGF-10 iztrūkums izraisa tādus pašus traucējumus kā apikālās 

ektodermas iztrūkums. AP augšana tiek determinēta īsi pirms augšējās ekstremitātes pumpuru 

veidošanās. Mezodermas šūnas izveido polarizējošās aktivitātes zonu (zone of polarizing 

activity), kura vēlāk lokalizējas pumpuru mugurējā (ulnārā) daļā. Polarizējošā aktivitātes zona 

sekretē Sonic Hedgehog (Shh), kas pieder pie ligandu klases.[3] Gadījumā, ja polarizējošā 

aktivitātes zona novietojas priekšējā (radiālajā) daļā, izveidojas ulnāra dimēlija (ulnar dimelia). 

Tāda pati klīniskā aina veidojas arī tad, ja Shh nonāk priekšējā daļā. Shh inducē FGF-4 sintēzi 

apikālajā ektodermā. Tādā veidā veidojas atgriezeniska pozitīva saikne starp mezodermu un 

apikālo ektodermu, kas nodrošina sinhronu augšanu PD un AP asīs.[65] Šobrīd visvājāk izpētīta 

ir augšana DV asī. Zināms, ka to regulē ektoderma ārpus apikālās ektodermas (Non-AER 

ectoderm). FGF ietekmē, ko ekspresē apikālā ektoderma, pārējā ektodermā ekspresējas 

transkripcijas faktors Engrailed-1 (En-1). Izveidojas atgriezeniska saikne starp En-1 un vienu 

no Wnt ģimenes proteīniem (Wnt7a), kuru ekspresē tikai dorsālā ektoderma.[59] Šī 

atgriezeniskā saite nodrošina DV ass diferenciāciju un koordinētu attīstību. Wnt7a inducē viena 

no Homeobox (Hox) gēniem Lmx1, kurš nodrošina mezodermas dorsalizāciju.[69] Hox gēniem 

ir nozīme dažādos augšējās ekstremitātes attīstības posmos. Hox transkripcijas faktori tiek 

iedalīti četrās grupās: HoxA, HoxB, HoxC un HoxD. Katra grupa lokalizējas citā hromosomā 

un sintezē proteīnus noteiktās lokalizācijās (sk. 1.1. attēlu). Līdz šim Hox gēnu darbības 

mehānismi līdz galam nav izpētīti. Eksperimentālā ceļā pierādīts, ka HoxD gēnu proteīni 

piedalās AP ass attīstībā, kā arī HoxD gēna defekti korelē ar sindaktīliju un polidaktīliju.[111] 



16 

1.1. attēls. Ekstremitātes embrioģenēze (M. Kucenko zīmējums) 

Avots: Tonkin M. A., Oberg K. C. The OMT classification of congenital anomalies of the hand 

and upper limb. Hand Surgery. 2015, 20(03), 336–342. 

Vēsture 

Nepieciešamība pēc rokas iedzimto deformāciju klasifikācijas parādījās 20. gadsimta 

vidusdaļā, kad notika aktīvs darbs pie dažādu, tostarp iedzimtu, slimību izpētes un 

aktualizēšanas. 20. gadsimta 60. gados Zviedrijā tika radīta klasifikācija, kas tika balstīta uz tā 

laika embrionoloģiskās attīstības izpratni. Šajā laikā tika uzskatīts, ka embrijs attīstās divās 

plaknēs.[84-86] Līdz vienotas klasifikācijas izveidei deformāciju apzīmēšanai tika lietoti 

vairāki latīņu vai grieķu valodas terminiar kuriem (sk. 20. pielikumu). Jāuzsver, ka latīņu un 

sengrieķu valodas terminu ilgstošā ietekme iedzimto deformāciju klasifikācijā ir saglabājusies. 

Divdesmitā gadsimta vidū veiktie pētījumi liecināja, ka ekstremitātes attīstās ceturtajā 

gestācijas nedēļā sākotnēji kā nelieli aizmetņi uz augļa ķermeņa laterālās virsmas, kas strauji 

aug un diferencējas četru nedēļu laikā līdz pilnīgai ekstremitātei. Lielākoties iedzimtās 
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deformācijas ir saistītas ar formēšanās (augšana garumā) un diferencēšanās (kaulu un pirkstu 

attīstība) traucējumiem. 1968. gadā Starptautiskajā rokas ķirurģijas asociācijā (International 

Federation of Societies for Surgery) pieņēma Svansona (Swanson) izstrādāto klasifikāciju, kas 

balstījās uz embrioģenēzes pamatiem, un tajā tika iekļautas gan kaulu, gan arī mīksto audu 

patoloģijas.  

Swanson klasifikācija 

Swanson izveidotās iedzimto rokas deformāciju klasifikācijas[86] pamatā ir septiņas 

grupas (sk. 19. pielikumu): 

A. Daļu veidošanas traucējumi (ekstremitātes augšanas apstāšanās). 

B. Diferencēšanās (atdalīšanās) traucējumi. 

C. Duplikācija (daļu divkāršošanās). 

D. Pārmērīga augšana (gigantisms). 

E. Nepilnīga augšana (hipoplāzija). 

F. Amniotisko iežmaugu sindroms. 

G. Plašas skeleta deformācijas. 

Oberg, Manske, Tonkin klasifikācija 

Veicot dažādas izpētes uz vistu embrijiem, attīstījās izpratne par ekstremitātes 

veidošanos un tika gūts apstiprinājums, ka ekstremitātes augšana un veidošanās notiek trīs 

virzienos: proksimāli-distāli, priekšēji-mugurēji (dorso-ventral) un spieķa-elkoņa kaula 

virzienā (radio-ulnar).[25,97] OMT (Oberg, Manske, Tonkin) klasifikācijā ir četras pamata 

grupas (sk. 21. pielikumu) (Tonkin and Oberg 2015.):  

A. Malformācijas 

B. Deformācijas 

C. Displāzijas 

D. Sindromi 
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Etioloģija 

Īkšķa hipoplāzijas gadījumi galvenokārt ir sporādiski, tomēr tiek rasta to saistība ar 

ģenētiskām slimībām un sindromiem. 

SHH (Sonic Hedgehog) ir galvenais ekstremitāšu antero-posterioras ass attīstības 

regulators embrionālajā periodā. ZRS (zone of polarizing activity regulatory sequence) regulē 

SHH. Pie ZRS punktveida mutācijas var veidoties SHH nenormāla ekspresija, kas var vēlāk 

izpausties kā trīs falangu īkšķa deformācijas, īkšķa duplikācija vai īkšķa hipoplāzija.[1] 

1984. gadā aprakstīta ģimene, kurā septiņiem indivīdiem no trīs paaudzēm tika novēroti 

ekstremitāšu, nieru un acu defekti dažādās kombinācijās. Ekstremitāšu anomālijas variēja no 

vieglas īkšķa hipoplāzijas ar kustību ierobežojumu IP locīta vai līdz smagas īkšķa hipoplāzijas 

un preaksiālas polidaktilijas. Nieru anomālijas variēja no vieglas malrotācijas līdz smagai 

renālai ektopijai ar urīna trakta anomālijām: vesikouretrāls reflukss un urīnpūšļa divertikuļi. 

Acu izpausmēs - pilna acs coloboma, optiska nerva coloboma, ptozes, Dauna anomālija. Tāpēc 

sindromu nosauca par autosomāli dominantu īkšķa hipoplāziju, nieru ektopiju un acs defektu 

jeb Acro-Renal-Ocular Syndrome.[38] 1992. gadā aprakstīja gadījumu, kad tika novērota 

asociācija iedzimtai diafragmālai trūcei un īkšķa hipoplāzijai.[52] Izmeklējot 51 pacientu, 

Abdel- Ghani un Amro savā pētījumā norāda, ka 86% izmeklējamo īkšķa hipoplāzija asociējas 

ar citiem sindromiem un anomālijām: Holt-Oram sindroms, Fankoni anēmija.  

Definīcija  

Īkšķa hipoplāzija ir visaptveroša diagnoze, kas atspoguļo plaukstas pirmā pirksta 

embrionālas attīstības anomāliju vai trūkumu. Īkšķa hipoplāzija var variēt no samazināta izmēra 

līdz pilnīgam īkšķa trūkumam jeb aplāzijai. Anomāliju klasificē, balstoties uz Blauth (1967), 

Manske un McCarrol (1992) klasifikācijām.[79] 

Īkšķa hipoplāzijas incidenci pasaulē ir grūti novērtēt, tomēr Kozin 2003. gadā  publicēja, 

ka dzimšanas anomāliju incidence ir 1–2% gadā un 10% no tiem ir augšējās ekstremitātes. 

Lister 1991. gadā savā pētījumā secināja, ka rokas anomālijas ir 11,2%, un vairāk par pusi no 

tām ir radiāla polidaktīlija, bet īkšķa hipoplāzija ir otra visbiežāk sastopamā anomālija. James 

et al. 1996. gadā norāda, ka īkšķa hipoplāzija bieži asociējas ar spieķa kaula trūkumu. 

Klasifikācija 

Pirmo klasifikāciju izveidoja Müller 1937. gadā. Tā balstījās uz teratoloģijas ietekmi 

īkšķa attīstībā, aprakstot īkšķa hipolāziju no vieglākas formas līdz smagai vai pilnīgam pirmā 

pirksta trūkumam. Blauth 1967. gadā izveidoja piecu pakāpju klasisfikāciju pirmā pirksta 

hipoplāzijai, balstoties uz Muller izveidotu spektru no vieglākas pakāpes līdz smagākai. Manske 
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et al. 1992. gadā papildināja Blauth klasifikāciju, sadalot trešās pakāpes hipoplāzijas pacientus 

IIIa un IIIb apakšpakāpēs, balstoties uz MCP locītavas stabilitāti. Buck-Gramcko 2002. gadā 

papildināja klasifikāciju ieviešot IIIc apakšpakāpi, kura raksturojas ar izteikti saīsinātu 

metakarpālo kaulu. Smith et al. 2012. gadā sadalīja otro pakāpi IIa un IIb apakšpakāpē, kur IIa 

pakāpe ir nestabilitāte tikai vienā plaknē, bet IIb hipoplāzijas pacientiem nestabilitāte ir vairākās 

plaknēs.  Tonkin et al. 2013. gadā papildināja otrās pkāpes hipoplāzijas klasifikāciju ieviešot 

IIc pakāpi, kur galvenā būtība ir MCP locītavas nestabilitāte vairākās plaksnēs un izmainīta, bet 

stabila CMC locītava. Tonkin et al. 2013. gadā publikācijā apkopoja līdzšinējās iedzimtas pirmā 

pirksta hipoplāzijas klasifikācijas un izveidoja vienu, kuru rekomendē turpmākajai 

izmantošanai (sk.1.2. attēlu un 1.1.; 1.2. tabulu).  
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1.2. attēls. Īkšķa hipoplāziju klasifikācija (M. Kucenko zīmējums) 

Avots: Tonkin  M. A., Tolerton  S. K., Quick T. J., Harvey I., Lawson  R. D., Smith N. C., Oberg  K. C. 

Classification of congenital anomalies of the hand and upper limb: development and assessment of a new 
system. The Journal of hand surgery. 2013, 38(9), 1845-1853. 
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1.1. tabula  

  Iedzimtu pirmā pirksta hipoplāziju klasifikācija (autora fotogrāfijas) 

 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

I pakāpe  Apraksts. Nedaudz samazināts īkšķis, 

sašaurināta pirmā pirkststarpa. 

Hipoplastiska thenar muskulatūra. Pilnībā 

funkcionāls pirksts.  

Rentgenogramma – norma. 

Taktika. Ķirurģiska ārstēšana nav 

indicēta. 

 

  

II 

pakāpe 

Apraksts. Pirmās pirkststarpas 

sašaurinājums, mazāks īkšķis. Izmaiņas 

intrinsic muskulatūras attīstībā un MCP 

locītavas nestabilitāte. Īkšķa nestabilitāte 

MCP locītavā apgrūtina pincetes un spēka 

tvēriena izveidi.  

Rentgenogramma – nestabilitāte 

(subluksācija) MCP locītavā.  

Taktika. Nepieciešama rekonstrukcija 

stabilitātes nodrošināšanai MCP locītavā.  

IIIa  

pakāpe 

Apraksts. Samazināts pirmais pirksts, 

sašaurināta pirmā pirkststarpa. 

Nestabilitāte MCP locītavā, izmainīta 

intrinsic un extrinsic muskulatūra. 

Samazināts metakarpālais kauls, bet 

stabilitāte CMC locītavā.  

Rentgenogramma – samazināts pirmais 

metakarpālais kauls, subluksācija MCP 

locītavā.  

Taktika. Nepieciešama rekonstrukcija 

stabilitātes nodrošināšanai MCP locītavā. 
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1.1. tabulas turpinājums 

 
 

 

 

 

 

 

 

IIIb 

pakāpe 

Apraksts. Samazināts pirmais pirksts, 

sašaurināta pirmā pirkststarpa. 

Nestabilitāte MCP locītavā, izmainīta 

intrinsic un extrinsic muskulatūra. 

Samazināts metakarpālais kauls un 

nestabila CMC locītava.  

Rentgenogramma – aplastisks pirmais 

metakarpālais kauls, subluksācija MCP 

locītavā.  

Taktika. Nepieciešama pirksta 

pārvietošana: pollicizācija vai 

transplantācija. Rekonstrukcija 

apgrūtināta. 

 

  

IV 

pakāpe 

Apraksts. Īkšķa struktūras attīstītas 

minimāli, funkcijas nav iespējamas. 

Pirksts nestabils – Floating thumb.  

Rengenogramma – neattīstīts pirmais 

pirksts. Spieķa kaula hipoplāzija, 

laivveida, trapecveida kaulu hipoplāzija 

vai aplāzija. 

Taktika. Nepieciešama pirksta 

pārvietošana: pollicizācija vai 

transplantācija. Rekonstrukcija 

apgrūtināta. 

  

 

V pakāpe Apraksts. Pilnīga īkšķa attīstības 

deformācija. Neattīstītas vai hipoplastiskas 

spieķa kaula puses struktūras (nervi, 

asinsvadi, cīpslas).  

Rentgenogramma – nav pirmā pirksta. 

Spieķa kaula hipoplāzija, laivveida, 

trapecveida kaulu hipoplāzija vai aplāzija.  

Taktika. Nepieciešama pirksta 

pārvietošana: pollicizācija vai 

transplantācija. 
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1.2. tabula 

Klasifikāciju salīdzinājums [13,81,94] 

Pakāpe Anatomiskās 

struktūras 

Blauth (1967) Manske un McCarroll 

(1992) 

Tonkin (2013) 

I Kauli Šauri, mazi 

(tuvāk normai) 
I Šauri, mazi 

(tuvāk normai) 
I Šauri, mazi (tuvāk 

normai) 

Pirmā 

pirkststarpa 

Minimāla 

attīstības 

nepietiekamība 

Minimāla 

attīstības 

nepietiekamība 

Minimāla attīstības 

nepietiekamība 

Locītavas Stabilas Stabilas Stabilas 

Mīkstie audi Viegla iekšēja 

hipoplāzija 

Viegla iekšēja 

hipoplāzija 

Viegla iekšēja 

hipoplāzija 

II Kauli Šauri, mazi II Šauri, mazi IIa Šauri, mazi 

 

Pirmā 

pirkststarpa 

Addukcijas 
kontraktūra 

Addukcijas 
kontraktūra 

Addukcijas 
kontraktūra 

 

Locītavas MCP locītavas 
nestabilitāte 

Nestabila MCP 
locītava 

Ulnāras sānu saites 
nestabilitāte MCP 

locītavā 

Mīkstie audi Slikti attīstīti 
thenar muskuļi 

 

Superficialo 
thenar muskuļu 

hipoplāzija 

Slikti attīstīti thenar 
muskuļi. 

Nav nepieciešama 

rekonstrukcija 

 
IIb Līdzīgs IIa + MCP 

locītavas 

nestabilitāte vai 

ārējas defotmācijas. 
Nepieciešama 

rekonstrukcija 

IIc Līdzīgs IIb + 
neadekvāta CMC 

locītava 

III Kauli Daļēja īkšķa 
MCP locītavas 

aplāzija 

IIIa Nav skarts 
metakarpālais 

kauls 

IIIa Proksimālās īkšķa 
metakarpālā kaula 

trešdaļas aplāzija 
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1.2. tabulas turpinājums 

Pakāpe 
Anatomiskās 

struktūras 
Blauth (1967) 

Manske un McCarroll 

(1992) 

Tonkin (2013) 

Tonkin (2013) 

 

Pirmā 

pirkststarpa 

Smaga 

nepietiekama 

attīstība 

 

Addukcijas 

kontraktūra 

 

Smaga nepietiekama 

attīstība 

Locītavas Nestabilas Nestabila MCP  

locītava 

Normāla CMC 

Nestabilas 

Mīkstie audi Tikai 

funkcionālas 

muskulatūras 
paliekas 

Plašas 

muskulārās 

anomālijas 

Plašas muskulatūras 

anomālijas 

  
IIIb Kā IIIa + 

metakarpāla 

kaula bazālās 
daļas aplāzija 

IIIb 

(IIIc) 

Kā IIIa + īkšķa 

metakarpāla kaula 

proksimāla ⅔ 
aplāzija 

IV Kauli Metakarpālā 

kaula trūkums 
IV Metakarpāla 

kaula trūkums 
IV Metakarpālā kaula 

trūkums 

Mīkstie audi Vienkārša 

mīksto audu 

caurule 

Vienkārša 

mīksto audu 

caurule 

Vienkārša mīksto 

audu caurule 

V 
 

Īkšķa trūkums V Īkšķa trūkums V Īkšķa trūkums 

 

Ārstēšanas metodes 

Īkšķa hipoplāzijas gadījumā nepieciešama rūpīga struktūru izvērtēšana, lai izvēlētos 

pareizo ārstēšanas metodi. Ķirurģiskās ārstēšanas metodes un indikācijas var atšķirties dažādām 

hipoplāziju pakāpēm. Klasiska ārstēšanas metožu izvēle dažādu hipoplāziju pakāpju ārstēšanā 

apkopota 1.3. tabulā. 

1.3. tabula 

Klasiska hipoplāziju ķirurģiska ārstēšana [82] 

Pakāpe Atradnes Ārstēšana 

I Minimāla ģeneralizēta hipoplāzija Augmentācija vai nav nepieciešama 

ārstēšana 
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1.3.  tabulas turpinājums 

Pakāpe Atradnes Ārstēšana 

II Iekšējo thenar muskuļu hipoplāzija Oponensplastija 

Pirmā pirkststarpas sašaurināšana Pirmās pirkststarpas paplašināšana 

Ulnāro sānu saišu nepietiekamība Ulnāro sānu saišu rekonstrukcija 

III Līdzīga atradne kā II pakāpei un papildus 

ārējo muskuļu, cīpslu attīstības traucējumi un 

metakarpālā kaula daļēja hipoplāzija ar stabilu 
CMC locītavu IIIa pakāpe un nestabilu CMC 

locītavu IIIb pakāpe. 

IIIa pakāpe: rekonstrukcija un FDS 

transpozīcija 

IIIb pakāpe: pollicizācija 

IV Peldošs īkšķis (floating thumb) Pollicizācija 

V Īkšķa trūkums Pollicizācija 

Pacientiem ar pirmās pakāpes hipoplāziju visas īkšķa struktūras ir samazināta izmēra, bet 

nav to trūkuma vai funkcijas zuduma, tāpēc ķirurģiska iejaukšanās reti ir nepieciešama.[79] 

Pacientiem ar II un IIIa pakāpes īkšķa hipoplāziju tiek veikta pirkststarpas paplašināšana, 

pielietojot Z vai lokāla lēvera plastiku.[6,28] MCP locītavas stabilizācija tiek pielietota FDS 

oponensplastika ar ulnāras sānu saites rekonstrukciju pēc Kozin and Ezaki 2010. gadā 

aprakstītās tehnikas. Operācijas pamatprincips (sk. 3. attēlu) ir veikt ceturtā vai trešā pirksta 

virspusējās saliecējcīpslas transpozīciju, to transosāli fiksējot pie īkšķa pamata falangas, 

nodrošinot opozīciju un stabilitāti MCP locītavā.[23,57,81] Pirmā pirksta otrās pakāpes 

hipoplāzija tiek iedalīta IIa; IIb un IIc pakāpēs, jo MCP locītavas nestabilitāte var būt vairākās 

plaknēs.[66] Tā Smith et al. 2012. gadā publicēja otrās pakāpes hipoplāzijas ārstēšanas 

algoritmu, rekomendējot IIa pakāpi rekonsturēt ar ceturtā pirksta FDS cīpslas transpozīciju un 

transosālu fiksāciju.[22] IIb pakāpes hipoplāzijas rekonstrukcijā rekomendēja veikt MTP 

locītavas artrodēzi un izdarīt Huber oponespalstiku.[81] IIc pakāpes hipoplāzijas rekonstrukcija 

ir komplicēta, jo nepieciešama stabilizācija MCP locītvā vairākās plaknēs, rekomendējams 

veikt FDS  transpozīcija, veikt saišu aparāta rekonstrukciju un izdarīt ADM oponesplastiku. 

Mende et al. 2019. gada publikācijā pirmā pirksta IIc hipoplāziju rekonstrukcijā rekomendē 

apsvērt iespēju veikt pollicizāciju, jo cīpslu transpozīcijas nespēj pilnībā nodrošināt stabilitāti 

hipoplazētajā pirkstā.   
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1.3. attēls. II un IIIa pakāpes īkšķa hipoplāzijas rekonstrukcija, pielietojot ceturtā pirksta 

FDS cīpslu (M. Kucenko zīmējums) 

Avots: Azar F. M., Canale, S. T.,  Beaty J. H. Campbell's operative orthopaedics e-book. Elsevier Health 

Sciences. 2016. 

Pollicizācijas metode 

IIIb, IV un V pakāpes pirmā pirksta hipoplāzijas klasiski tiek ārstētas ar radītāja pirksta 

policizāciju jeb novietošanu pirmā pirksta pozīcijā.[100],[95] IIIb–V pakāpes hipoplāziju 

gadījumos  plaukstas pirmā pirksta rekonstrukcija ir ļoti apgrūtināta vai pat neiespējama.  

Ir vairākas metodes rādītāja pirksta policizācijai, kuru galvenā atšķirība ir ādas grieziena 

modifikācija dažādiem autoriem. Visplašāk aprakstītas un pielietotas ir Buck-Gramcko 

1971. gadā, Foucher et al. 2005.gadā, Kozin et al. 1992. gadā publicētās pollicizācijas tehnikas 

modifikācijas (skat. 1.4. un 1.5. attēlu).  
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1.4. attēls. Pollicizācija Foucher modifikācijā (M. Kucenko zīmējums) 

Ādas lēveru griezienu līniju novietojums pirms operācijas  (A-I)  

Avots: Foucher G., Medina J., Lorea P.,  Pivato, G. Principalization of pollicization of the index finger in 

congenital absence of the thumb. Techniques in hand & upper extremity surgery, 2005. 9(2), 96-104. 

 

Pollicizācijas metodes pamatā ir rokas otrā pirksta pārvietošana (transpozīcija) pirmā 

pirksta pozīcijā. Rādītājpirksts tiek novietots 135° pronācijā un 45° palmārā abdukcijā. Otrā 

pirksta MCP locītava tiek rotēta, un no tās izveidota jauna CMC  locītava, līdz ar to rādītāja 

pirksta pamata falanga kļūst par jaunizveidotā īkšķa metakarpālo kaulu. Kaulu fiksācija klasiski 

tiek veikta ar KW [12] vai arī interosālām šuvēm.[87] 

Rādītāja pirksta FDP un FDS cīpslas nodrošina pollicizētā pirksta saliekšanas funkciju, 

ED cīpsla nodrošina atliekšanas funkciju. Atbilstoši dažādu autoru ieteikumiem un metodēm 

tiek veikta atliecējcīpslu saīsināšana, lai nodrošinātu pilnu pirmā pirksta ekstenziju.  Abdukciju 

un addukciju nodrošina otrā pirksta intrinsic  muskulatūra, to stiprinot pie EIP cīpslas.  

Asinsriti nodrošina plaukstas otrā pirksta pirmā vai otrā kopīgā digitālā artērija, 

atsevišķos gadījumos pirmā kopīgā digitālā artērija ir  hipo vai aplastiska. Venozo atteci 

nodrošina dorsālās puses zemādas vēnas. Pirksta inervāciju nodrošina otrā pirksta digitālie 

nervi.[48]  
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1.5. attēls. Pollicizācija Foucher modifikācijā (M. Kucenko zīmējums) 

Ādas lēveru griezienu līnijas (A-I) novietojums pēc pollicizācijas operācijas  

Avots: Foucher G., Medina J., Lorea P.,  Pivato, G. Principalization of pollicization of the index finger in 

congenital absence of the thumb. Techniques in hand & upper extremity surgery, 2005. 9(2), 96–104. 

 

Apasiņota metatarsāla kaula daļas transplantācijas metode 

Chow et al. 2012. gadā aprakstīja jaunu metodi, kura ir pielietojama īkšķa hipoplāzijas 

rekonstrukcijai. Transplantātu izdzīvošana tiek novērota 90,9%. Šīs metodes pamatā ir saglabāt 

piecu pirkstu plaukstu un nemainīgu pēdas pirkstu skaitu, lai arī īkšķa funkcionalitāte pēc 

operācijas vērtējama kā vāja.  

Ķiruģiskās metodes pamatā ir  izmantot otro metatarsālā kaula pusi, kuru apasiņo pirmā 

PMTA vai DMTA  artērija.[36,109] Kauls tiek pārdalīts longitugināli un pārstādīts atbilsoši kā 

mikrovaskulārs. Visas artrodēzes un osteosintēzes veiktas, izmantojot KW.  

Pie IIIb un it īpaši IV pakāpes pirmā pirksta hipoplāzijas thenar muskuļi, ekstenzoru un 

fleksoru cīpslas var nebūt attīstītas, līdz ar to nepieciešamas papildus ķiruģiskās manipulācijas 

funkcionālo elementu nodrošināšanai, kā, piemēram, oponenoplastija pēc Royle aprakstīto 

flexor digitorum superficialis cīpslu transplantācijas un abduktor digiti minimi cīpslu 

transplantācijas. Pēc pirmā pirksta rekonstrukcijas jaunizveidotais īkšķis ir stabils, nelielu 

kustīgumu nodrošina CMC locītava.  

Mikrovaskulāra kājas pirksta transplantācijas metode 

Pirmo reizi kājas pirksta transplantāciju veica rēzus mērkaķim 1965. gadā, veicot 

mikrovaskulāras asinsvadu anastomozes,[15] cilvēkam pirmo kājas pirksta transplantācijas 
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operāciju izdarīja Cobbett  1968. gadā.[19] Attīstoties mikroskopiem un mikroķirurģijas 

instrumentiem, strauji attīstījās arī kājas pirkstu transplantācijas metožu 

modifikācijas.[67,73];[70] Sākotnēji tika izmantots kājas pirmais pirksts, bet vēlāk, jau 

1975.gadā, veica arī kājas otrā pirksta transplantāciju.[53,54] Kājas pirksta transplantāciju 

iedzimtas hipoplāzijas gadījumā pirmais aprakstīja O'Brien et al. 1978.  gadā. Iedzimtas 

hipoplāzijas ārstēšana ir apgrūtināta, jo, lai veiktu sekmīgu un funkcionālu īkšķa rekonstrukciju 

ar kājas pirksta transplantātu, nepieciešama stabila CMC locītava.[42] IIIb – V pakāpes 

hipoplāziju pacientiem nav attīstīta CMC locītava, un līdz ar to pirksta fiksācijas vieta tiek 

izvēlēta os trapecium (trapecveida kaula) vai os scaphoideum (laivveida kaula)  projekcijas 

vietā. Iedzimtu deformāciju pacientiem plaukstas anatomija ir īpatnēja, un tās variabilitāte ir 

apbrīnojama, līdz ar to grūti prognozēt asinsvadu nervu un cīpslu novietojumu un attīstību, kas 

sarežģī rekonstrukcijas plānošanu, jo katram transplantējamajam pirkstam nepieciešama 

apasiņošana, venozā attece, inervācija un kustību mehānisms. Ekstremitātes attīstībai ir svarīgi 

visi etapi (skat. embrioloģijas sadaļu), bet pamata nostādnēs ir jāatceras, ka, lai attīstītos cīpslas 

un nervi, nepieciešama kaulu struktūra, bet tas nenozīmē: ja ir pirkstu vai rokas aplāzija, tad 

nebūs muskulatūras.[32,47] Taču, izrādās, šādās aplastiskās plaukstās tiek konstatēti 

funkcionējoši muskuļi. Parasti fleksoru un ekstenzoru muskulatūras ir savienotas, tādējādi tiek 

saglabāts kustīgums. Taču muskulatūrai ir samazināts spēks, tāpēc hipoplāziju pacientiem pilna 

apjoma kustības nav iespējamas vai arī tās ir ļoti grūti rekonstruēt. Kājas otrā pirksta 

transplantāciju iedzimtu īkšķa hipoplāziju ķiruģiskā ārstēšanā aprakstīja Nyarady et al. 1983. 

gadā, kad veikta kājas otrā pirksta transplantācija 13 gadus vecam zēnam, bet  kā metode 2004. 

gadā, kad Taivānas ķirurgu grupa publicēja gadījumu sēriju ar 11 ārstētiem pacientiem, kuriem 

veikta kājas otrā pirksta metatarsālā kaula transplantācija.[99] Ķirurģiskās metodes pamatā ir 

trīs locītavu īkšķa izveide, MTP locītava tiek saglabāta un veikta MTP locītavas intrinsic 

muskulatūras pārspriegošana, kas nodrošina stabilitāti. Pētījuma funkcionālie rezultāti 

vērtējami kā labi, lai arī pirksta transplantācijas vidējais laiks ir 8h  

(6,5–12). Īkšķa hipoplāziju pacientiem kā recipienta asinsvads tiek izvēlēta a.radialis vai retāk 

– a.ulnaris. Spieķa kaula artērija var būt mazattīstīta vai pat neattīstīta, īpaši radiālās 

greizrocības (radial club hand) pacientiem,un venozās atteces nodrošināšanai tiek izvēlēta 

labākā no dorsālās puses zemādas vēnām.[101] Lai atjaunotu īkšķa kustības un nodrošinātu 

fleksiju, ekstenziju un abdukciju, nepieciešams izmantot vismaz trīs funkcionējošus 

muskuļus.[43,61] Īkšķa abdukcijas rekonstrukcija ir viskomplicētākā un vienlaicīgi arī 

vissvarīgākā funkcija. Sensorās inervācijas nodrošināšanā parasti problēmas nav gaidāmas, un 

kājas pirksta digitālie plantārie nervi tiek pieslēgti n.radialis ramus dorsalis vai hipoplastiskā 

pirksta digitālajiem nerviem.[42,110]  Pēdas otrā pirksta apasiņošanu nodrošina pirmā DMTA 
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vai pirmā PMTA (skat. 1.6. attēlu). Dominantās artērijas identifikācija ir ļoti svarīga, lai varētu 

veikt mikrovaskulāru pirksta transplantāciju. Apasiņošanas variācijas un dominates artērijas 

procentuālais sadalījums dažādiem autoriem atšķiras (sk. 1.4. tabula).  

 

1.6. attēls. Pēdas otrā pirksta apasiņošana (J. Zariņa zīmējums) 

1. Dorsalis pedis artērija; 2. pirmā dorsālā metatarsālā artērija; 3. komunikante ar pirmo plantāro metatarsālo 

artēriju; 4. distālais savienojošais zars; 5. plantārais loks; 6. kopējās plantārās digitālās artērijas; 7. dorsālais loks. 

 

 

 

  

1.4. tabula 

 

Pēdas otrā pirksta dominantās artērijas procentuālais sadalījums dažādu autoru darbos 

[106] 

 Pirmā DMTA (%) Pirmā PMTA (%) Pacienti (n) 

Gilbert et al. (1991) 80 20 63 

Greenberg and May (1988) 90 10 29 

Kay and Wiberg (1996) 66 34 64 

Leung et al. (1983) 81 11 70 

Lister et al. (1983) 66 34 38 

Wei et al. (1988) 67 33 39 

Yoshimura (1980) 80 20 32 

Villen et al. (2002) 53 47 53 
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Ārstēšanas rezultāti 

Kozin and Ezaki 2010. gada publikācijā norāda, ka operāciju rezultāti pēc flexor 

digitorum superficialis oponenoplastijas ar ulnāras sānu saites rekonstrukciju pārsvarā bija labi, 

uzlabojās spēja izdarīt opozīcijas kustības un saķert lielus objektus, tomēr ikviena īkšķa 

hipoplāzija ir atšķirīga, to nosaka hipoplāzijas pakāpe, deformētās struktūras, kas apgrūtina 

objektīvu rezultātu apkopošanu.   

Christen and Dautel 2013. gadā publicēja FDS oponenoplastijas ar ulnāras sānu saites 

rekonstrukciju pēcoperācijas rezultātus. Tika veikta rekonstrukcija 18 īkšķiem: septiņi ar otro 

pakāpes un vienpadsmit ar IIIa pakāpes hipoplāziju. Funkcionāli pirms operācijas IP locītavas 

kustības bija limitētas. Pēc operācijas IP locītava vidēji bija 21 grāds (intervālā no 0° līdz 60°) 

un MCP locītava – 43 grādi (intervālā no 30° līdz 60°). Tomēr dažiem pacientiem tika novērotas 

problēmas ar smalko objektu satveršanu. Bērniem, sasniedzot noteikto vecumu, un viņu 

vecākiem tika veikta aptauja, kurā  vajadzēja izteikt savu apmierinātību ar rekonstruēto īkšķi. 

Septiņi pacienti bija pilnīgi vai gandrīz pilnīgi apmierināti ar iegūto rezultāltātu pēc pirmā 

pirksta rekonsturkcijas, bet vienpadsmit bija vienkārši apmierināti rekonsturētā pirmā pirksta 

funkciju. Vājie rezultāti ir skaidrojami ar limitēto kustību apjomu rekonsturētā pirmā pirksta IP 

locītavā. 

Pollicizācijas metodes vēlīnie rezultāti ir labi, bērni ātri iemācās pielietot jaunizveidoto 

pirmo pirkstu. Pollicizācijas metodes izveidotais pirmais pirksts raksturojas ar labu pincetes un 

spēka tvērienu, lai gan salīdzinot ar veselo roku, spēka mērījumi ir ievērojami zemāki.[2,83] 

Foucher et al. 2005. gada publikācijā aprakstīja iespējamās komplikācijas pie īkšķa 

pollicizācijas, kas galvenokārt ir saistītas ar otrā pirksta vāji attīstītām (hipoplazētām) artērijām, 

un tās ir: intraoperatīvi arteriāli vai nervu bojājumi, pirksta nekroze, ādas lēvera nekroze, 

hematoma, rētas kontrakcija, “Z” veida pirksta deformācija, jaunās karpometakarpālas 

locītavas nestabilitāte u.c. Trist et al. 2015. gada publikācijā aprakstīja neo-CMC locītavas 

nestabilitāti pēc pollicizācijas. Tika uzsvērts neo-CMC stabilitātes nozīmīgums labu 

funkcionālu rezultātu sasniegšanā.[93]  

Tu et al. 2004. gadā aprakstītās metodes rezultāti novērtēti sekmīgi, tomēr dažiem 

pacientiem bija nepieciešams veikt koriģējošu osteotomiju, tenolīzi, cīpslas transplantātu vai 

rētas kontraktūras atbrīvošanu. Aktīvo kustību apjoms bija vidēji 60 grādi (intervālā no 35° līdz 

85°), bet pasīvo kustību spektrs vidēji 117 grādi (intervalā no 90° līdz 155°), kas ir labs 

rezultāts. Tomēr trīs bērni no četrpadsmit nebija spējīgi turēt pildspalvu. 72,8% no 

aptaujātajiem bērnu vecākiem bija ļoti apmierināti ar operācijas rezultātiem. 
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Izmantojot kājas pirksta transplantācijas metodi, autors apraksta, ka 96% procentos 

rezultāti ir pozitīvi, tikai mazāk kā 4% tiek novērota asinsvadu tromboze, kas var novest pie 

transplantētā pirksta zaudēšanas. Pasīvu kustību apjoms ir lielāks nekā aktīvu, tomēr tenolīze 

reti ir nepieciešama. Viņš norāda kustību deficītu distālajā IP locītavā un ekstenzijas deficītu 

proksimālajā IP  locītavā. Tiek aprakstīti gadījumi, kad pārāk ātri slēdzas augšanas zonas, bet 

lielākoties transplantētais īkšķis sasniedz 60 – 100%  izmēru no normālā kājas pirksta.[42,107] 

Kājas pirkstu transplantācija 

2008. gadā MC tika veikta pirmā vienlaicīga divu kājas pirkstu transplantācija divus 

gadus vecam zēnam, kurš bija zaudējis pirkstus elektroapdegumā. Bērns bija zaudējis trešo, 

ceturto un piekto pirkstus, līdz ar to ierobežojot galvenokārt spēka tvērienu un iespēju satvert 

lielākus priekšmetus. Pincetes tvērienu nodrošina pirmais un otrais pirksts, kas šim pacientam 

bija veseli. Vienmomenta abu kāju otro pirkstu transplantācija ir komplicēta metode, kuras laikā 

tiek paņemts otrais pirksts no labās un kreisās kājas (sk. 1.7. attēlu). Operācija, kuras laikā tika 

veikta kreisās rokas trešā un ceturtā pirksta rekonstrukcija, izmantojot otro pirkstu no labās un 

kreisās kājas, ilga 5 stundas 35 minūtes. Kājas otrā pirksta apasiņošanu nodrošināja pirmā 

dorsālā metatarsālā artērija, kas ir gala zars a.dorsalis pedis, asinsvadi tika anastomozēti pie 

radiālās artērijas dorsālā zara. Pēdas defekti slēgti primāri, rekonstruējot intermetarsālo saiti, 

nedaudz sašaurinot pēdu. Tika veikta ilgstoša – 10 gadu pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana, 

kuras laikā tika izvērtēta pārstādīto pirkstu funkcionalitāte un kosmētika, kā arī novērtēta pēdu 

veiktspēja pēc divu kājas otro pirkstu zaudējuma. Rekonstruētās  plaukstas funkcionalitāte un 

kosmētika vērtējama kā laba, bērns aktīvi izmanto pirkstus ikdienā (sk. 1.7. attēlu). Pēdu 

funkcionalitāti izvērtēja, veicot gaitas analīzi un podometriju. Lai arī bērnam nav sūdzību 

pārvietojoties, skrienot, veicot fiziskas aktivitātes, tika novērota neliela slodzes migrācija abu 

pēdu pirmajiem pirkstiem, kas var radīt varus deformāciju (sk. 1.8. attēlu). Donorvietas izvēle 

pie kājas pirkstu transplantācijai ir aktuāla visā pasaulē, un šobrīd MC ir uzsākts darbs, lai 

varētu izmantot ceturto kājas pirkstu iedzimtu rokas deformāciju korekcijā. Pirmie rezultāti ir 

iepriecinoši un liek pamatotas cerības, ka nākotnē šī metode varētu līdzvērtīgi konkurēt  vai pat 

aizstāt kājas otrā pirksta transplantācijas metodi. 
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1.7. attēls. Kājas otrā pirksta transplantācija (autora fotogrāfijas) 

 1a – plaukstas volārā puse; 1b – plaukstas dorsālā puse; 1c – pēdas otrā pirksta transplantāta shematisks 

zīmējums; 2a – kājas otrā pirksta tranplantāts; 2b – divu kājas otro pirkstu transplantācijas pēcoperācijas attēls 

 

 

1.8. attēls. Pirkstu transplantācijas rezultāts (autora fotogrāfijas) 

1a – plaukstas volārā puse un maksimālais satvēriens; 1b – pēdu dorsālā puse; 2a – podometrijas attēls 

 

Kājas otrā pirksta MTP locītavas transplantācija  

Kājas otrā pirksta MTP izolēta transplantācija tika veikta 2009. gadā 13 gadus vecai 

meitenei, kas hroniska osteomielīta dēļ bija zaudējusi MTP locītavu. Osteomielīta ārstēšana tika 

veikta divos etapos: pirmajā etapā veicot bojāto kaulaudu rezekciju un otrajā etapā izdarot 

pirksta rekonstrukciju ar apasiņotas locītavas mikrovaskulāru transplantāciju.[9,29] Operācijas 

laikā tika veikta kājas locītavas  ievietošana, to sarotējot par 180° ‘spoguļa veidā’. 

Pēcoperācijas rezultāti uzrādīja labu kustību apjoma atjaunošanos fleksijā no 40° līdz 45° un 

pirksta stabilitāti ekstenzijā, kas pilnībā nodrošināja plaukstas funkcionalitāti (sk. 1.9. attēlu). 

Attēlā redzama 12 gadus veca paciente ar pirmā pirksta hematogēnu osteomielītu, pirmā pirksta 

3.4.1. attēls. Kajas II pirksta transplantācija (autora fotogrāfijas) 

 

  

3.4.2. attēls. Pirkstu transplantācijas rezultāts  (autora fotogrāfijas) 

1a 1b

b 

2a 
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MCP locītavas destrukciju. Locītavas rekonstrukcija ar apasiņotu kājas otrā pirksta MTP 

locītavu. Desmit gadu pēcoperācijas apskatē pacientes rekonsturētā pirksta locītava funkcionē 

izcili, saglabāts pilns kustību apjoms, saglabāta plaukstas funkcionalitāte (sk. 1.10. attēlu).   

 

1.9. attēls. Apasiņotas kājas otrā pirksta locītavas transplantācija (autora fotogrāfijas) 

1a – plaukstas pirmā pirksta bojātās MCP locītavas rentgenogramma; 1b – īkšķa pirmsoperācijas attēls; 1c – 

plaukstas pirmā pirksta MCP locītava pēc pilnas rezekcijas un stabilizācijas ar ĀFA; 2a – pēdas otrā pirksta MTP 

locītavas attēls; 2b – pēdas otrā pirtsta MTP locītavas transplantāts ar izdalītu artēriju un vēnu; 2c – pēc 

rekonstrukcijas rentgenogramma  

 

1.10. attēls. Operācijas novērtējums pēc 10 gadiem (autora fotogrāfijas) 

1a – plaukstas skats no dorsālās puses; 1b – plaukstas skats no volārās puses; 1c – pirmā pirksta maksimālā 

fleksija; 2a – transplantētās locītavas rentgenogramma (a-p) projekcijā; 2b – transplantētās locītavas 

rentgenogramma (l-l) projekcijā; 2c – pēdas otrā metatarsālā kala rentgenogramma (a-p) projekcijā; 2d – pēdas 

dorsālā puse 

  

   

   

1a 

 

1b 

 

1c 

 

2a 

 

2b 

 

2c 

 

   

          

1a 1b 1c 

2a 2b 2c 2d 
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Veiksmīga pirkstu transplantācija un kājas otrā pirksta MTP locītavas transplantācija 

ļāva turpināt pilnveidot ķirurģijas tehniku un attīstīt jaunu rekonstruktīvās ķirurģijas metodi 

bērniem ar pirmā pirksta hipoplāziju. Pirmā pirksta rekonstrukcija ir ļoti nozīmīga ne tikai 

iedzimtu deformāciju pacientiem, bet ikvienam pacientam, kas zaudējis īkšķi traumas vai kādas 

slimības gadījumos, jo pirmais pirksts veic nozīmīgu (līdz 50%) funkciju plaukstā, un rokas 

lielā pirksta trūkums izteikti apgrūtina un pat padara neiespējamu spēka un pincetes tvērienu. 

Jāsaka, ka iedzimtu deformāciju pacientu adaptācijas spējas ir apbrīnojamas, jo šie bērni ir 

piedzimuši tādi, kādi viņi ir, un nezina, kā būtu jābūt, līdz ar to novērojama stabila un spēcīga 

pincetes tvēriena izveide starp otro  un trešo  pirkstu. Otrā – trešā pirksta tvēriens izveidojas 

agrīni, un bērni to lieto arī pēc īkšķa izveides. Dažkārt ir nepieciešama īpaša ergoterapija, lai 

izveidotu pincetes tvērienu pēc īkšķa rekonstrukcijas. Otrā – trešā pirksta tvēriens ir kā pamats 

pollicizācijas metodei, kura tika izveidota 20. gadsimta 50. gados.[12,62,63] Pollicizācija 

(rokas otrā pirksta novietošana pirmā  pirksta pozīcijā) joprojām ir pirmā izvēles metode īkšķa 

rekonstrukcijai iedzimtu pirmā pirksta hipoplāziju IIIb–V pakāpes pacientiem. 

2010. gadā RAKUS MC tika veikta pēdas otrā pirksta transplantācija ar MTP artrodēzi 

pilna garuma pirmā pirksta rekonstrukcijai pacientei ar iedzimtu pirmā pirksta IIIb hipoplāziju.  

EIP cīpslas transpozīcijas metode 

Metode ir izstrādāta MC 2007. gadā iedzimtu plaukstas deformāciju pirmā pirksta 

hipoplāziju II–IIIa pakāpes ķirurģiskai ārstēšanai.  Metodes pamatā ir EIP cīplsas transpozīcija 

un subperiostāla fiksācija, kas nodrošina stabilitāti MCP un IP locītavās, vienlaicīgi papildinot 

ekstenziju un abdukciju pirmajā pirkstā. 

Kājas otrā pirksta transplantācijas ar MTP locītavas artrodēzi metode izstrādāta 

2010.gada MC. Ozols et al. 2019. publicēja metodes tehniskos aspektus un sagaidamos 

rezultātus.   

Pirmsoperācijas sagatavošana un anestēzija 

Kājas otrā pirksta transplantācijas ar MTP locītavas artrodēzi operācijas reģiona 

sagatavošana notiek atbilstoši sterilitātes protokolam, papildus vispārējai anestēzijai  tiek 

veiktas divas perifēro bloku anestēzijas: pēdas bloks – pēdas locītavas līmenī tiek anestezēti, 

n.tibialis, n.peroneus superficialis et profundus, n.suralis un plaukstas bloks  - plaukstas

locītavas līmenī tiek anestezēti: n.medianus, n.radialis, n.ulnaris et ramus dorsalis n.ulnaris. 

Bloku anestēzijā pielieto prolongētas darbības anestētiķi: 0,25% Levobupivacaini 

hydrohloridum (Chirocaine®) vai 0,25% Ropivacaine hydrochloride (Naropin®).  
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Perifēro bloku anestēzijas pielietojums samazina pēcoperācijas perioda sāpes un 

samazina narkotisko līdzekļu un miorelaksantu nepieciešamību operācijā.  

Plaukstas etaps 

Pielietojot arteriālu žņaugu, veic plaukstas pirmā pirksta struktūru izdalīšana. Atbrīvo 

digitālos nervus, saliecēja un atliecēja cīpslas. Ja konstatē, ka pacientiem nav attīstītas saliecēja 

un atliecēja cīpslas, tiek izmantotas PL un EIP cīpslas, papildus tiek izdalīta plaukstas 

rādītājpirksta intrinsic muskulatūra, kas tiek izmantota abdukcijas izveidei. Iedzimtu 

deformāciju pacientiem plaukstas anatomija ir īpatnēja un tās variabilitāte ir apbrīnojama, līdz 

ar to grūti prognozēt asinsvadu, nervu un cīpslu novietojumu un attīstību, kas sarežģī 

rekonstrukcijas plānošanu, jo katram transplantējamajam pirkstam nepieciešama apasiņošana, 

venozā attece, inervācija un kustību mehānisms. Ekstremitātes attīstībai ir svarīgi visi 

embrioģenēzes etapi, bet pamata nostādnēs ir jāatceras, ka, lai attīstītos cīpslas un nervi, 

nepieciešamas kaulu struktūras, bet tas nenozīmē, ja ir pirkstu vai rokas aplāzija, tad nebūs 

muskulatūras.[32,47] Taču, kā izrādās šādās aplastiskās plaukstās tiek konstatēti funkcionējoši 

muskuļi un parasti fleksoru un ekstenzoru muskulatūra ir savienota un tādējādi tiek saglabāts 

kustīgums. Taču muskulatūrai ir samazināts spēks un pilna apjomu kustības hipoplaziju 

pacientiem nav iespējams vai arī ir ļoti grūti rekonstruēt. Visbiežāk a.radialis tiek izmantota kā 

pamata artērija anastomozei, taču ir rūpīgi jaizvērtē artērija, jo iedzimtas plaukstas pirmā pirksta 

IV un V pakāpes hipoplāzijas pacientiem var būt hipoplastiska vai neattīstīta radiālā 

artērija.[103] Šādos gadījumos jāizmato elkoņa artērija vai kopējās digitālās artērijas. Pirms 

operācijas iespējams veikt angiogrāfiju, lai izvērtētu apakšdelma un plaukstas arteriālu apgādi, 

taču, jāatceras, ka digitālās subtrakcijas angiogrāfija ir invazīva metode un tās pielietošanai nav 

viennozīmīga ietekme uz pirkstu transplantāciju.  

Pēdas etaps  

Pielietojot arteriālu žņaugu, veic ādas griezienu pēdas dorsālajā pusē pirmajā pirkststarpā, 

tiek identificētas kājas otrā pirksta arteriālās apgādes variants. Pēdas otrā pirksta apasiņošanu 

nodrošina pirmā dorsalā metatarsālā artērija (DMTA) vai pirmā plantārā metatarsalā artērija 

(PMTA).[24] Attiecīgi izvērtējot dominato asinsriti pēdas otrajam pirkstam var būt dorsālās 

apasiņošanas variants – lielākā artērija atrodas pēdas dorsālajā pusē un plantārais apasiņošanas 

variants, kad lielākā (dominantā) artērija atrodas pēdas plantārajā pusē. Dominantās artērijas 

identifikācija ir bijusi svarīga, lai nodrošinātu maksimālu pirksta apasiņošanu. Apasiņošanas 

variācijas un to procentuālais sadalījums dažādiem autoriem atšķiras, kā piemēram, Greenberg 

and May 1988. gadā publicētajā pētījumā līdz pat 90%  sastopams dorsālais apasiņošanas tips, 

bet Kay and Wiberg 1996. gadā publicētajā pētījumā tikai 60% tika konstatēts dominantais 
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dorsālais apasiņošanas tips. Ozols et al. 2019. gada publikācijā aprakstīta kājas cetrutā pirksta 

transplantācijas metode, kuru iespējams pielietot pirmā pirksta hipoplāzijas rekonstrukcijā. 

Pēc asinsrites sistēmas identifikācijas tiek veikta asinsvadu un vienas (reti 2) zemādas 

vēnu izdalīšana. Tiek izdalītas atliecēju grupas extensor digitorum longus et brevis (EDL un 

EDB) cīpslas, ja ir iespējams identificē un izdala arī dorsālas puses digitālo nervu. Plantārajā 

pusē izdala abus digitālos nervus, tos pārdala, saudzējot digitālos nervus uz pirmo un trešo 

pirkstiem. Turpina ar tenolīzi saliecēju grupas cīpslām (FDP un FDS), tās pārdala metatarsāla 

kaula pamatnes līmenī, ja nepieciešams iespējams arī proksimālāk. Pēc cīpslu atdalīšanas 

vizualizē un pārdala pirmo anulāro saiti. Pārdala pēdas mazo muskulatūru starp pirmo un otro 

pirkstu un otro un trešo pirkstu. Metatarsālā kaula līmenī veic osteotomiju, atdalot 

transplantējamo pirkstu. Šajā brīdi  pirksts tiek saistīts ar pēdu tikai uz asinsvadu kājiņas.  Tiek 

noņemts žņaugs, lai pārliecinātos par saglabāto apasiņošanu pirkstā. Novērojot pēdas un pirksta 

apasiņošanu, tiek veikta MTP locītavas artrodēze, saglabājot proksimālās falangas augšanas 

zonu. Augšanas zonas traumatizācija var ievērojami samazināt pirksta tālāko attīstību.[21] Tiek 

izdarīta artrotomija, parasti no pretējas puses, kur atrodas asinsvadu kūlītis, vizualizē locītavas 

skrimsli un veic tā rezekciju asā veidā. Transplantējamais pirksts tiek fiksēts gareniski ar vienu 

0,8–0,9 mm (Kirshner) stiepli.    

Mikroetaps  

Īkšķa hipoplāziju pacientiem kā recipienta asinsvads tiek izvelēta a.radialis vai retāk 

a.ulnaris. Spieķa kaula artērija var būt mazattīstīta vai pat neattīstīta, īpaši radiālās greizrocības 

(radial club hand) pacientiem, venozās atteces nodrošināšanai tiek izvēlēta labākā no dorsālās 

puses zemādas vēnām.[101] Anastomozes tiek veiktas ar neilona 8/0 – 10/0 diegu atsevišķām 

šuvēm. Artērijas šuve iespējama veikt gals-galā vai gals-sānā, artērijas šuves veida izvēle var 

būt individuāla katram pacientam, ņemot vērā iedzimtas deformācijas apasiņošanas veidu.  

Sensorās inervācijas nodrošināšanā parasti problēmas nav gaidāmas un kājas pirksta 

digitālie plantārie nervi tiek pieslēgti n.radialis ramus dorsalis, vai hipoplastikā pirksta 

digitālajiem nerviem.[18,42] 

Balsta un kustību aparāta rekonstrukcija 

Lai atjaunotu īkšķa kustības, nepieciešams izmantot vismaz 3 funkcionējošus muskuļus, 

lai nodrošinātu fleksiju, ekstenziju un abdukciju.[43,61] Īkšķa abdukcijas rekonstrukcija ir 

viskomplicētākā un vienlaicīgi arī vissvarīgākā funkcija.  

Īkšķa rekonstrukcijā iespējamās muskulatūras izvēle: fleksijai tiek izmantota garā 

plaukstas liecēja (palmaris longus) cīpsla vai jebkurš no pirkstu virspusējiem liecējiem (flexor 

digitorum superficialis), ekstenzijai tiek izmantots rādītajā pirksta īstais cēlājs (extensor indicis 

proprius) vai jebkurš no kopējo pirkstu cēlājiem (extensor digitorum comunis) un abdukcijai 
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tiek izmantota otrā pirksta intrisic muskulatūra, vai abdduktor digiti minimi vai kāds no pirkstu 

virspusējiem liecējiem (sk.1.13. attēlu).[104,108] 

Transplantējamais pirksts tiek novietots virs pirmās CMC locītavas vai vietā, kas būtu 

potenciāla jaunās CMC locītavas veidošanai. IIIb–V pakāpes hipoplāziju pacientiem nav 

attīstīta pirmā pirksta CMC locītava un līdz ar to pirksta fiksācijas vieta tiek izvelēta os 

trapecium (trapecveida kaula) vai os scaphoideum (laivveida kaula)  projekcijas vietā (sk. 1.11. 

un 1.12. attēlu).  Pirksts novietojams opozīcijā pret plaukstas ceturto un piekto pirkstu, garumā 

pirmajam pirkstam jāsniedzas līdz otrā pirksta pamata falangas vidum vai distālai trešdaļai. 

Pirksta fiksāciju pamatnē nodrošina ar divām 0,9–1,0 mm stieplēm (Kirshner).  

Donorvietas slēgšana 

Pēdā pēc pirksta paņemšanas tiek veikta hemostāze un izdarīta otrās intermetatarsālās 

saites rekonstrukcija, sašaurinot otro pirkststarpu. Saites rekonstrukcijā izmantojams 2/0–3/0 

uzsūcošs vai retāk neuzsūcošs diegs. Āda, zemāda tiek slēgta klasiskā veidā, pielietojot 

atsevišķas vai nepārtrauktas šuves ar uzsūcošu vai neuzsūcošu 4/0–3/0 diegu. Uzliekams sterils 

aseptisks, vēlams nelīpošs pārsējs. Nepieciešama imobilizācija, L veida longete. Longete 

saglabājama līdz 4 pēcoperācijas nedēļai.  

Pēcoperācijas periods un agrīnā rehabilitācija 

Brūces tiek slēgtas klasiskā veidā, izmantojot uzsūcošu vai retāk neuzsūcošu diegu  

4/0–5/0. Plaukstā zemāda netiek šūta. Sterils aseptisks pārsējs un longete, kas apvij pirmo 

pirkstu. Imobilizācija saglabājama līdz 5 pēcoperācijas nedēļai. Osteosintēšu konstrukciju 

evakuācija 4–6 pēcoperācijas nedēļā, pirms tam veicot kaula konsolidācijas izvērtēšanu 

rentgenogrammā.  
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1.11. attēls. Jaunās ķirurģijas metodes pēcoperācijas 3D datora tomogrāfija 

1a – plaukstas volārā virsma; 1b – pirmā pirksta radiālās puses skats; 2a – plaukstas dorsālā virsma; 2b – pirmā 

pirksta ulnārās puses skats 
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1.12. attēls. Jaunās ķirurģijas metodes 3D modeļa locītavas 

1a – neo-CMC locītava; 1b – saaudzētā MTP locītava 

 

1.13. attēls. Jaunās ķirurģijas metodes shematiska uzbūve (J. Zariņa zīmējums) 

1a – transplantētā pirksta kaulu uzbūve 

(1. naga falanga; 2. pamata fanga; 3. saaudzētā MTP locītava, veido jauno metakarpālo kaulu; 4. trapeces kauls) 

1b – transplantētā pirksta motoro struktūru uzbūve 

(1. FDP cīpsla; 2. EDB cīpsla; 3. EDL cīpsla; 4. mugurējais starpkaulu muskulis) 

 

1a 
1b 

  

 

1a 1b 
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2. PĒTNIECISKĀ DAĻA

Pirmā pirksta hipoplāzijas II un IIIa pakāpes rekonstrukcijai tiek izmantota EIP cīpslas 

transpozīcija ar subperiostālu fiksāciju operācijas metode.   

Pirmā pirksta hipoplāzijas no IIIb līdz V pakāpes  rekonstrukcijai tiek pielietota jaunā 

ķiruģijas metode – kājas otrā pirksta transplantācija ar MTP locītavas artrodēzi un klasiskā 

pollicizācijas operācijas metode.  

2.1. diagramma. Pacienti, kuriem veikta plaukstas pirmā pirksta hipoplāzija 

2.2. diagramma. Īkšķa hipoplāziju operācijas no 2007. līdz 2017. gadam 
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Laika periodā no 2007. gada līdz 2017. gadam tika apskatīts 21 pacients ar pirmā pirksta 

hipoplāziju, 5 no tiem konstatēta abpusēja pirmā pirksta hipoplāzija. MC laika periodā no 2007. 

gada līdz 2017. gada decembrim tika veiktas 25 pirmā pirksta hipoplāzijas rekonstrukciju 

operācijas 21 pacientam. 11 operācijas veiktas II pakāpes pirmā pirksta hipoplāziju ārstēšanā, 

četras rekonstrukciju operācijas veiktas IIIa pakāpes pirmā pirksta hipoplāzijas ārstēšanā, trīs 

operācijas veiktas IIIb pakāpes pirmā pirksta hipoplāzijas ārstēšanā, 1 rekonstrukcijas operācija 

veikta IV pakāpes pirmā pirksta rekonstrukcijas ārstēšanā un divas rekonstrukciju operācijas 

veiktas V pakāpes pirmā pirksta hipopāzijas ārstēšanā (sk. 2.1. un 2.2. diagrammas). MC tika 

veiktas pirmsoperācijas apskates operācijas pacientiem ar iedzimtu plaukstas pirmā  pirksta 

hipoplāziju laika periodā no 2007. gada līdz 2017. gadam. 

Kompleksa pēcoperācijas funkcionālo rezultātu novērtēšana 

Operēti 18 iedzimtas plaukstu pirmā pirksta otrās līdz piektās pakāpes hipoplāzijas 

pacienti. No tiem, pielietojot EIP cīplsas transpozīciju – 14 pacienti, pollicizāciju – 2 pacienti 

un kājas otrā pirksta transplantācija ar MTP locītavas artrodēzi tika veikta 2 pacientiem 

(sk.  2.1. diagrammu).  

Kompleksai pēcoperācijas funkcionālo rezultātu salīdzināšanai izmantoti rezultāti no 

RSU Anatomijas un antropoloģijas institūta Antropoloģijas laboratorijas veiktā pētījuma par 

funkcionālo plaukstas spēka tvēriena normu noteikšanu pirmsskolas vecuma bērniem. Pētījumā 

iekļauti 970 bērni vecumā no 3 līdz 7 gadiem.  

Estētisko rezultātu novērtēšana 

Pētījumā piedalījās 285 respondenti: 193 sievietes (67.4%), 92 vīrieši (32.6%) 

(sk. 2.3. diagrammu). Lielākā daļa (64.2%) vecumā no 19 līdz 30 gadiem (sk. 2.4. diagrammu). 

67% no aptaujātajiem ir iegūta augstākā izglītība (sk. 2.5. diagrammu). 139 (48.8%) aptaujāto 

profesija saistīta ar medicīnu un veselības aprūpi, savukārt 146 (51.2%) strādā vai mācās citās 

nozarēs.  
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2.3. diagramma. Respondentu sadalījums pēc dzimuma 

2.4. diagramma.  Respondentu vecuma grupu sadalījums 
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2.5. diagramma. Respondentu izglītības sadalījums 

Pētījuma retrospektīvā daļa 

Operācijas laika, pēcoperācijas perioda un operācijas komplikāciju analīze pacientiem 

ar pirmā pirksta II un IIIa pakāpes  hipoplāziju un no IIIb līdz V pakāpes hipoplāziju, kas operēti 

laika periodā no 2007. līdz 2017. gadam, izvērtējot RAKUS, MC un BKUS pacientu stacionārās 

un ambulatorās medicīnas kartes. 

Pētījuma prospektīvā daļa 

Kompleksa pēcoperācijas funkcionālo rezultātu izvērtēšana, izmantojot DASH, PEDI 

anketas, kā arī VAS un ROM  skalas. Iegūtie rezultāti salīdzināti ar Latvijas populācijas normas 

variantu, kas iegūts veicot plaukstas spēka mērījumus 970 bērniem. Estētisko rezultātu 

izvērtēšanai tika izmantota aptaujas anketa, pētījumā peidalījās 280 respondenti.  

Kompleksa pēcoperācijas funkcionālo rezultātu novērtēšana 

Vēlīno funkcionālo rezultātu izvērtēšanai lietotas DASH (The Disabilities of the Arm, 

Shoulder and Hand (DASH) Score) un  PEDI   (Pediatric Evaluation of Disability Inventory 

(PEDI)) [8,11,39,60] anketas, kā arī VAS (visual analogue scale) un ROM (range of montion) 

skalas. Anketu un skalu aizpildīšana pētījumam notika klātienē pacientu ambulatoro vizīšu 

laikā (skat. 8. un 9. pielikumu). 

DASH aptaujas anketa 

Anketas pamatā ir 30 jautājumi par pacienta funkcionalitāti, maksimālais iegūstamo 

punktu skaits ir 100. Datu interpretācijai nepieciešams atbildēt vismaz uz 27 no 30 jautājumiem, 
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datu aprēķināšanai pielietota formula - DASH skaitlis = ([(summa no n atbildēm)/n] -1)(25), 

kur n ir atbildēto jautājumu skaits (skat. 4. pielikumu).  

Anketa paredzēta augšējās ekstremitātes pacientu pēcoperācijas funkcionālo rezultātu 

izvērtēšanai un salīdzināšanai.  Par normu tiek uzskatīts iegūto punktu skaits no 0 – 16.[5,37] 

PEDI aptaujas anketa  

Izmantota aptaujas anketas datorizētā versija Pediatric Evaluation of Disability 

Inventory – Computer Adaptive Test (PEDI-CAT) – 2nd edition, 2012. Anketa paredzēta 

bērniem no 6 mēnešu līdz 7,5 gadu vecumam. Anketā tiek izvērtētas funkcijas: mobilitāte (59 

funkcionālie jautājumi); pašaprūpe (73 funkcionālie jautājumi) un sociālā funkcija (65 

funkcionālie jautājumi). Iespējamais iegūto punktu skaits ir no 0 līdz 100. Ar 100 norādīts, ja 

bērnam nav funkciju traucējumu (sk. 5. pielikumu).[11]  

VAS skala 

Pacientu estētisko datu novērtēšanai pielietota vizuāli analogā skala (VAS(v) visual) no 

1 līdz 10, kurā mazākais skaitlis atbilst labākam novērtējumam (sk. 7. pielikumu).  Pacienta 

vecākiem un pacientiem bija jāatbild uz jautājumu: Vai rekonstruētais pirmais pirksts izskatās 

kā īkšķis? 

Pacientu īkšķa funkcijas vizuālo datu novērtēšanai lietota vizuāli analoga skala (VAS(f) 

functionallity) no 1 līdz 10, kur mazākais skaitlis atbilst labākam novērtējumam. Pacienta 

vecākiem un pacientiem bija jāatbild uz jautājumu: Vai rekonstruētais pirmais pirksts darbojas 

kā īkšķis?  

ROM skala 

Pacientiem, izmantojot goniometru, veiktas rekonstruēto pirkstu locītavu kustību 

apjoma noteikšana, un interpretācijai izmantotas pirmā pirksta kustību apjomu normas no 

Barakat et al. 2013. gadā publicētā pētījuma (sk. 2.1. tabulu).  

 

2.1. tabula 

Pirmā pirksta locītavu kustību apjoma normas [7] 

Locītava Fleksija Ekstenzija 

IP 88° (80–90°) 12° (0–45°) 

MCP 60° (43–70°) 8.1° (0–15°) 

 Abdukcija Addukcija 

CMC 61.2° (50–71°) 10.2 ± 4° (5–20°) 
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Kompleksa pēcoperācijas funcionālo rezultātu salīdzināšana 

Plaukstas funkcionalitātes izvērtēšanai tika izmantoti spēka mērījumi: plaukstas spēka 

tvēriens un atslēgas jeb pincetes tvēriens. Spēka tvēriena pamatā ir īkšķa stabilitāte un pārējo 

plaukstas pirkstu spēks, savukārt, pincetes tvērienu nodrošina īkšķa un rādītājpirksta mobilitāte. 

Spēka mērījumi tika veikti abām rokām, izmantojot balona (pneimo) un mehānisko (janmar) 

dinamometru (sk. 1.pielikumu). Lai izvērtētu pētījuma datus, tika veikta salīdzināšana operētai 

un veselai  rokai, tādējādi, salīdzinot datus viena pacienta ietvaros.  

Lai varētu veikt plašāku funkcionālo rezultātu salīdzinājumu, spēka tvēriena rezultāti 

tika salīdzināti ar bērna vecumam atbilstošām spēka tvērienu normām. Normas rezultāti tika 

iegūti, sadarbojoties ar RSU Anatomijas un antropoloģijas institūta Antropoloģijas laboratoriju, 

kurā notiek pētījums Latvijas bērnu funkcionālo parametru noteikšanai, un plaukstas spēka 

tvēriena normu noteikšana ir šī pētījuma viena sadaļa. Normu noteikšanas pētījumā ir veikti 

spēka tvēriena mērījumi 970 pacientiem vecuma grupā no 3 līdz 7 gadiem (ieskaitot).  

Aptaujas anketas izvērtējums pēcoperācijas estētisko rezultātu novērtēšanai 

Darbā izmantota aptaujas anketa divu plaukstas pirmā pirksta hipoplāzijas 

IIIb–V pakāpes ķirurģiskās ārstēšanas metožu (pollicizācijas un jaunās ķirurģijas metodes) 

estētisko rezultātu novērtēšanai. Pamata uzdevums bija novērtēt skalā no 1 līdz 10 divu 

plaukstas pirmā pirksta hipoplāzijas IIIb–V stadijas ķirurģiskās ārstēšanas metožu estētiskos 

rezultātus. Ņemot vērā to, ka izmantojot kājas otrā pirksta transplantācijas metodi tiek radīts 

defekts pēdā, tika lūgts novērtēt arī pēdas donora vietu skalā no 1 līdz 10. Anketas izplatīšanai 

tika izmantoti sociālie tīkli (Facebook, WhatsApp). 

Iekļaušanas kritēriji 

1. Bērni vecumā no 0 līdz 18 gadiem ar iedzimtu plaukstas pirmā pirksta hipoplāzijas II–IIIa

un IIIb–V pakāpi, kuriem RAKUS MC laika periodā no 2007. gada līdz 2017. gadam veikta

pirmā pirksta hipoplāzijas rekonstrukcijas operācija.

2. Plaukstas pirmā pirksta hipoplāzijas II–IIIa pakāpes rekonstrukcijai  lietota MC ieteiktā EIP

transpozīcijas operācijas metode vai FDS transpozīcijas operācijas metode.

3. Plaukstas pirmā pirksta hipoplāzijas IIIb–V pakāpes rekonstrukcijai lietota MC ieteiktā kājas

otrā pirksta transplantācijas ar MTP locītavas artrodēzi operācijas metode vai klasiskā

pollicizācijas operācijas metode.

4. Operētie pacienti, kuriem ir pieejami kvalitatīvi pirmsoperācijas un pēcoperācijas fotoattēli.

Izslēgšanas kritēriji 

1. Bērni vecumā no 0 līdz 18 gadiem ar iedzimtu pirmā pirksta hipoplāzijas pirmo pakāpi.
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2. Bērns un/vai bērna vecāki atsakās piedalīties pētījumā.

3. Nav iegūti kompleksi pēcoperācijas funkcionālo rezultātu izvērtēšanas dati.

4. Bērni, kuriem nav pieejami kvalitatīvi fotoattēli pirmsoperācijas un pēcoperācijas

periodos.

Pacients Nr. 21 – atteicās no plānotās pollicizācijas operācijas – izslēgts no pētījuma.

Pacients Nr. 19 – vēlīnie pēcoperācijas dati nav pieejami, jo pacients izbraucis no valsts un 

datus nav iespējams iegūt; pacienta dati izmantoti daļēji operācijas un hospitalizācijas laika 

novērtēšanai. Pacients Nr. 20 – ķirurģiska ārstēšana nav veikta – pacients nav iekļauts 

pētījumā (sk. 7. pielikumu).  Bērni ar iedzimtu plaukstas pirmā pirksta hipoplāzijas 

deformācijas pirmo pakāpi uz vizītēm pie ārsta speciālista parasti nedodas, jo nelielās izmaiņas 

plaukstā un pirmajā pirkstā nav iemesls funkcionāliem traucējumiem. Pirmās pakāpes pirmā 

pirksta hipoplāziju pacientiem nav nepieciešama ķirurģiska ārstēšana. Pieciem pacientiem no 

pētījuma grupas tika konstatēta pirmās pakāpes hipoplāzija veselajā rokā. Pētījumā iekļauti 18 

pacienti (21 roka) ar iedzimtu plaukstas pirmā pirksta otrās līdz piektās pakāpes hipoplāziju (sk. 

2.1. diagrammu). 

Iegūtie pēcoperācijas estētisko aptaujas anketu rezultātu dati un pētāmās grupas 

kompleksas pēcoperācijas funkcionālo rezultātu novērtējuma dati, kā arī retrospektīvās 

pētījuma sadaļas dati sistematizēti Microsoft Excell 2016 datu apstrādes programmā.  Iegūto 

funkcionālo datu  rezultāti salīdzināti ar populācijas normas variantu atbilstošā vecuma grupā 

(kontroles grupa). Analīze veikta, lietojot  IBM SPSS Statistics v.22 (Statistical Package for the 

Social Siences) independent samples t-test (Student's t-test). Estētiskās aptaujas anketas iegūto 

rezultātu dati, salīdzinot jauno transplantācijas metodi un klasiskās pollicizācijas metodi, 

sistematizēti Microsoft Excell 2016. Datu analīze veikta, lietojot IBM SPSS Statistics v.22 

(Statistical Package for the Social Siences)  Paired samples t-tests (Student's t-test) un 

Wilcoxon-Mann-Whitney test.[45] Statistisko hipotēžu izvērtēšanai izmantots būtiskuma 

līmenis (p ≤ 0,05 pieņemšanai un p > 0,05 noraidīšanai). 

Pētījums izvērtēts Rīgas Austrumu klīniskās universitātes slimnīcas atbalsta fonda 

Medicīnisko un biomedicīnisko pētījumu Ētikas komitejā un saņemta atļauja Nr.16-A/14 

06.11.2014 (sk. 2. pielikumu). Pētījuma pacienta vecāki parakstīja piekrišanas formu (ICF) (sk. 

3. pielikumu).
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3. REZULTĀTI

Pacients Nr. 01. RHD. Iedzimta abu plaukstu pirmo pirkstu otrās (II) pakāpes 

hipoplāzija.  

Labās rokas rekonstrukcija 11 mēnešu vecumā, kreisā roka operēta 20 mēnešu vecumā. 

Lietotā ārstēšana – EIP cīpslas transpozīcija. Operācijas laiks kreisās plaukstas īkšķa 

rekonstrukcijai – 1 stunda un 30 minūtes, labās rokas īkšķa rekonstrukcijai – 0 stundas 50 

minūtes, stacionārā pacients pavadīja 2 diennaktis. Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 84 

mēnešu vecumā, aptaujas anketu dati: DASH 5,2 punkti, PEDI 66 punkti, VAS(v) 1 punkts, 

VAS(f) 2 punkti. Funkcionālos rezultātus sk. 3.1. tabulā. 

3.1. tabula 

Pacienta Nr. 01 pēcoperācijas funkcionālo rezultātu izvērtējums 

R
o
k

a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 

(kg) 

Grasp 

Pinch 

(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC Dex(op) Dex(op) 

Sin(op) Sin(op) 

Dex 

(op) 
6 

N/A 

2 

N/A 

10/0/0 20/0/0 15/0/10 

Sin(op) 12 2 30/0/0 5/0/0 20/0/10 

Pacienta pēcoperācijas apskate 7 gadu vecumā, funkcionālais un estētikais rezultāts 

labs, iespējama pirmā pirksta fleksija, ekstenzija (sk. 3.1. attēlu).    

3.1. attēls. Pacienta Nr. 01 pēcoperācijas attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – skats no dorsālās puses; 1b – skats no volārās puses; 1c – pirmā  un piektā pirksta satvēriens 

1a 1b 1c 
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Pacients Nr. 02. LHD. Iedzimta labās plaukstas pirmā pirksta otrās (II) pakāpes 

hipoplāzija. 

Labās rokas rekonstrukcija 11 mēnešu vecumā. Pielietotā ārstēšana – EIP cīpslas 

transpozīcija. Operācijas laiks labās rokas īkšķa rekonstrukcijai – 1 stunda un 55 minūtes, 

stacionārā pacients pavadīja 2 diennaktis. Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 57 mēnešu 

vecumā, aptaujas anketu dati: DASH 0,9 punkti, PEDI 70 punkti, VAS(v) 1 punkts, VAS(f) 

1 punkts. Funkcionālos rezultātus sk. 3.2. tabulā. 

3.2. tabula  

 Pacienta Nr. 02 pēcoperācijas funkcionālo rezultātu izvērtējums 

R
o

k
a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 

(kg) 

Grasp 

Pinch 

(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC 
  

Dex(op) 

 

Dex(op) 

Sin 
 

Sin 

Dex 

(op) 
8 

1 

3 

1 

45/0/0 50/0/10 45/0/15 

Sin 8 3 85/0/0 60/0/10 45/0/10 

Pēcoperācijas rezultātu novērtēšana 5 gadu vecumā. Īkšķa funkcionalitāte un estētika 

vērtējama kā laba. Bērns aktīvi pielieto īkšķi ikdienas aktivitāšu nodrošināšanai (sk. 3.2. attēlu).    

  

 

3.2. attēls. Pacienta Nr. 02 pēcoperācijas attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – skats no dorsālās puses; 1b – īkšķa ekstenzija; 1c – pirmā un piektā pirksta satvēriens

   

1a 1b 1c 
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Pacients Nr. 03. LHD. Iedzimta labās plaukstas pirmā pirksta otrās (II) pakāpes 

hipoplāzija. 

Labās rokas rekonstrukcija 128 mēnešu vecumā. Pielietotā ārstēšana – EIP cīpslas 

transpozīcija. Operācijas laiks labās rokas īkšķa rekonstrukcijai – 1 stunda un 5 minūtes, 

stacionārā pacients pavadīja 2 diennaktis. Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 136 mēnešu 

vecumā, aptaujas anketu dati: DASH 3,6 punkti, PEDI 65 punkti, VAS(v) 1 punkts, VAS(f) 

1 punkts. Funkcionālos rezultātus sk. 3.3. tabulā. 

3.3. tabula  

 Pacienta Nr. 03 pēcoperācijas funkcionālo rezultātu izvērtējums 

R
o

k
a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 

(kg) 

Grasp 

Pinch 

(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC 
 

Dex(op) 

 

Dex(op) 

Sin 

 

Sin 

Dex 

(op) 
10 

1 

3,5 

1 

30/0/0 60/0/10 40/0/10 

Sin 10 3,5 60/0/0 60/0/10 40/0/10 

Pēcoperācijas rezultātu novērtēšana 11 gadu vecumā. Īkšķa funkcionalitāte un estētika 

vērtējama kā laba (sk. 3.3. attēlu).  

 

 

3.3. attēls. Pacienta Nr. 03 pēcoperācijas attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – plaukstas dorsālā virsma; 1b – īkšķa ekstenzija; 1c – pirmā un piektā pirksta satvēriens 

 

 

 

 

 

   

1a 1b 1c 
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Pacients Nr. 04. RHD. Iedzimta kreisās plaukstas pirmā pirksta otrās (II) pakāpes 

hipoplāzija. 

Kreisās rokas rekonstrukcija 11 mēnešu vecumā. Pielietotā ārstēšana – EIP cīpslas 

transpozīcija. Operācijas laiks kreisās rokas īkšķa rekonstrukcijai – 0 stundas 45 minūtes, 

stacionārā pacients pavadīja 2 diennaktis. Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 34 mēnešu 

vecumā, aptaujas anketu dati: DASH 17,9 punkti, PEDI 60 punkti, VAS(v) 1 punkts, VAS(f) 

1 punkts. Funkcionālos rezultātus sk. 3.4. tabulā. 

3.4. tabula  

Pacienta Nr. 04 pēcoperācijas funkcionālo rezultātu izvērtējums 

R
o

k
a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 

(kg) 

Grasp 

Pinch 

(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC 
    
   Sin(op) 

       
   Sin(op) 

    Dex 

 

     Dex 

Dex  3,5 

0,85 

2,5 

0,8 

50/0/0 60/0/10 25/0/10 

Sin(op) 3 2 80/0/0 80/0/10 45/0/10 

 

Pēcoperācijas rezultātu novērtēšana 3 gadu vecumā. Īkšķa funkcionalitāte un estētika 

vērtējama kā laba (sk. 3.4. attēlu).    

 

 

3.4. attēls. EIP transpozīcijas klasiskie griezieni dorsālajā (1a) un volārajā (1b) pusē,  

stabilizācija ar stiepli (autora fotogrāfijas)

 

  

1a 1b 
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Pacients Nr. 05. RHD. Iedzimta labās plaukstas pirmā pirksta otrās (II) pakāpes 

hipoplāzija.  

 Labās rokas rekonstrukcija 20 mēnešu vecumā. Pielietotā ārstēšana – EIP cīpslas 

transpozīcija. Operācijas laiks labās rokas īkšķa rekonstrukcijai – 0 stundas 55 minūtes, 

stacionārā pacients pavadīja 2 diennaktis. Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 72 mēnešu 

vecumā, aptaujas anketu dati: DASH 6,5 punkti, PEDI 63 punkti, VAS(v) 2 punkti, VAS(f) 

2 punkti. Funkcionālos rezultātus sk. 3.5. tabulā. Anketas piezīmēs rakstīts, ka nepatīk 

neestētisks īss īkšķis.   

 

Pēcoperācijas rezultātu novērtēšana 6 gadu vecumā (skat. 3.5. attēlu).    

 

3.5. attēls. Pacienta Nr. 05 pēcoperācijas attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – abu plaukstu volārās virsmas; 1b – abu plaukstu dorsālās virsmas; 1c – īkšķa pilna fleksija

   

1a 1b 1c 

3.5. tabula  

Pacienta Nr. 05 pēcoperācijas funkcionālie rezultāti 

R
o

k
a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 

(kg) 

Grasp 

Pinch 

(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC 
 

Dex(op) 
 

Dex(op) 

Sin 

 

Sin 

 

Dex 

(op) 
12 

1 

3,5 

0,78 

60/0/0 60/0/0 45/0/10 

Sin 12 4,5 90/0/0 70/0/10 45/0/20 
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Pacients Nr. 06. RHD. Iedzimta labās plaukstas pirmā pirksta trešās a (IIIa) pakāpes 

hipoplāzija.  

Labās rokas rekonstrukcija 18 mēnešu vecumā. Pielietotā ārstēšana – EIP cīpslas 

transpozīcija. Operācijas laiks labās rokas īkšķa rekonstrukcijai – 0 stundas 30 minūtes, 

stacionārā pacients pavadīja 2 diennaktis. Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 5 gadu vecumā, 

aptaujas anketu dati: DASH 56,3 punkti, PEDI 53 punkti, VAS(v) 4 punkti, VAS(f) 6 punkti. 

Funkcionālos rezultātus sk. 3.6. tabulā. Anketā norādīts, ka nevar satvert lielus priekšmetus.  

 

3.6. tabula 

Pacienta Nr. 06  pēcoperācijas funkcionālie rezultāti 

R
o

k
a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 

(kg) 

Grasp 

Pinch 

(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC 
 

Dex(op) 
 

Dex(op) 

Sin 

 

Sin 

 

Dex 

(op) 
2 

0,8 

0,5 

0,33 

5/0/0 5/0/0 15/0/10 

Sin 2,5 1,5 50/0/0 40/0/10 10/0/10 

 

Pēcoperācijas rezultātu novērtēšana 5 gadu vecumā (sk. 3.6. attēlu).  

 

3.6. attēls. Pacienta Nr. 06 pēcoperācijas attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – plaukstas dorsālā virsma; 1b – plaukstas volārā virsma 

 

  

1a 1b 
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Pacients Nr. 07. LHD. Iedzimta labās plaukstas pirmā pirksta trešās b (IIIb) pakāpes 

hipoplāzija. 

Labās rokas rekonstrukcija 17 mēnešu vecumā. Pielietotā ārstēšana – EIP cīpslas 

transpozīcija kombinācijā ar neapasiņotas falangas transplantāciju metakarpālā kaula 

stabilizācijai. Operācijas laiks labās rokas īkšķa rekonstrukcijai – 1 stunda un desmit  minūtes, 

stacionārā pacients pavadīja 2 diennaktis. Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 6 gadu vecumā, 

aptaujas anketu dati: DASH 51,7 punkti, PEDI 52 punkti, VAS(v) 3 punkti, VAS(f) 7 punkti. 

Funkcionālos rezultātus sk. 3.7. tabulā. Anketā norādīts, ka nevar satvert lielus priekšmetus.  

 

3.7. tabula  

Pacienta Nr. 07 pēcoperācijas funkcionālie rezultāti 

R
o

k
a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 

(kg) 

Grasp 

Pinch 

(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC 
 

Dex(op) 

 

Dex(op) 

Sin 

 

Sin 

 

Dex (op) 2 

0,33 

0,5 

0,17 

5/0/0 20/0/0 25/0/0 

Sin 6 3 70/0/0 50/0/20 50/0/10 

 

Pēcoperācijas rezultātu novērtēšana 6 gadu vecumā (sk. 3.7. attēlu).  

 

3.7. attēls. Pacienta Nr. 07 pēcoperācijas attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – īkšķa maksimālā abdukcija; 1b – īkšķa maksimālā ekstenzija
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Pacients Nr. 08. RHD. Iedzimta kreisās plaukstas pirmā pirksta otrās (II) pakāpes 

hipoplāzija.  

Kreisās rokas rekonstrukcija 42 mēnešu vecumā. Pielietotā ārstēšana – EIP cīpslas 

transpozīcija. Operācijas laiks kreisās rokas īkšķa rekonstrukcijai – 0 stundas 55 minūtes, 

stacionārā pacients pavadīja 2 diennaktis. Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 96 mēnešu 

vecumā, aptaujas anketu dati: DASH 0,9 punkti, PEDI 68 punkti, VAS(v) 2 punkti, VAS(f) 1 

punkts. Funkcionālos rezultātus sk. 3.8. tabulā. 

3.8. tabula 

Pacienta Nr. 08 pēcoperācijas funkcionālie rezultāti 

R
o

k
a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 

(kg) 

Grasp 

Pinch 

(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC 
    

   Sin(op) 

     

   Sin(op) 

     Dex 
 

     Dex 

Dex  1,6 

6,25 

4 

0,5 

45/0/0 50/0/20 20/0/15 

Sin (op) 10 2 85/0/0 60/0/15 20/0/15 

Pēcoperācijas rezultātu novērtēšana 8 gadu vecumā. Īkšķa funkcionalitāte un estētika 

vērtējama kā laba (sk. 3.8. attēlu).  

 

3.8. attēls. Pacienta Nr. 08 pēcoperācijas attēli ( autora fotogrāfijas) 

1a – plaukstas dorsālā virsma; 1b – plaukstas volārā virsma; 1c – pirmā un piektā pirksta satvēriens

      

1a 1b 1c 
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Pacients Nr. 09. RHD. Iedzimta abu plaukstu pirmo pirkstu otrās (II) pakāpes 

hipoplāzija.  

Labās rokas rekonstrukcija 11 mēnešu vecumā, kreisā roka operēta 17 mēnešu vecumā. 

Pielietotā ārstēšana – EIP cīpslas transpozīcija. Operācijas laiks labās rokas īkšķa 

rekonstrukcijai – 0 stundas 50 minūtes, kreisās rokas – 0 stundas 45 minūtes, stacionārā pacients 

pavadīja 2 diennaktis katru reizi. Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 96 mēnešu vecumā, 

aptaujas anketu dati: DASH 4,3 punkti, PEDI 67 punkti, VAS(v) 1 punkts, VAS(f) 1 punkts. 

Funkcionālos rezultātus sk. 3.9. tabulā. 

3.9. tabula 

Pacienta Nr. 09 pēcoperācijas funkcionālie rezultāti 

R
o

k
a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 
(kg) 

Grasp 

Pinch 
(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC 
   

Dex(op) 

 

Dex(op) 

Sin(op) Sin(op) 

 

Dex (op) 20 

N/A 

5 

N/A 

70/0/0 60/0/40 15/0/10 

Sin(op) 20 5 80/20/20 50/0/10 15/0/10 

Pēcoperācijas rezultātu novērtēšana 8 gadu vecumā (sk. 3.9. attēlu). 

 

3.9. attēls. Pacienta Nr. 09 pēcoperācijas attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – abu plaukstu dorsālās virsmas; 1b – abu plaukstu pirmā un piektā pirksta satvēriens 

  

     

1b 1a 
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Pacients Nr. 10. RHD. Iedzimta kreisās plaukstas pirmā pirksta trešās a (IIIa) 

pakāpes hipoplāzija. 

Kreisās rokas rekonstrukcija 12 mēnešu vecumā. Pielietotā ārstēšana - EIP cīpslas 

transpozīcija. Operācijas laiks kreisās rokas īkšķa rekonstrukcijai – 0 stundas 50 minūtes, 

stacionārā pacients pavadīja 2 diennaktis. Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 125 mēnešu 

vecumā, aptaujas anketu dati: DASH 30,2 punkti, PEDI 60 punkti, VAS(v) 5 punkti, VAS(f) 5 

punkti. Funkcionālos rezultātus sk. 3.10. tabulā. 

3.10. tabula 

Pacienta pēcoperācijas funkcionālie rezultāti 

R
o

k
a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 

(kg) 

Grasp 

Pinch 

(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC 
     

   Sin(op) 

     

   Sin(op) 

Dex 

 

Dex 

Dex  5 

3,32 

1,5 

1,33 

10/0/0 30/0/20 20/0/20 

Sin (op) 16,6 2 60/0/0 90/0/30 20/0/20 

Vēlīno pēcoperācijas rezultātu novērtēšana 10 gadu vecumā (sk. 3.10. attēlu).  

   

3.10. attēls. Pacienta Nr. 10 pēcoperācijas attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – īkšķa maksimāla fleksija; 1b – pirmā un piektā pirksta satvēriens; 2a – pirmā pirksta funkcionāls 

novērtējums; 2b – īkšķa maksimāla abdukcija 

 

   

  

1a 1b 

2a 2b 
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Pacients Nr. 11. RHD. Iedzimta kreisās plaukstas pirmā pirksta trešās a (IIIa) 

pakāpes hipoplāzija.  

Kreisās rokas rekonstrukcija 102 mēnešu vecumā. Pielietotā ārstēšana - EIP cīpslas 

transpozīcija. Operācijas laiks kreisās rokas īkšķa rekonstrukcijai – 0 stundas 55 minūtes, 

stacionārā pacients pavadīja 2 diennaktis. Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 136 mēnešu 

vecumā, aptaujas anketu dati: DASH 12,1 punkts, PEDI 61 punkts, VAS(v) 5 punkti, VAS(f) 5 

punkti. Anketā norādīts, ka grūti satvert lielus priekšmetus. Funkcionālos rezultātus sk. 

3.11. tabulā. 

3.11. tabula 

Pacienta Nr. 11 pēcoperācijas funkcionālie rezultāti 

R
o

k
a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 
(kg) 

Grasp 

Pinch 
(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC 
 

Sin(op) 

 

Sin(op) 

Dex 
 

Dex 

Dex  14,9 

0,3 

2,26 

0,58 

90/0/0 50/0/25 20/0/30 

Sin(op) 4,5 1,3 10/0/0 30/0/30 10/0/30 

 

Pēcoperācijas rezultātu novērtēšana 11 gadu vecumā (sk. 3.11. attēlu).  

 

3.11. attēls. Pacienta Nr. 11 pēcoperācijas attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – abu plaukstu volārās virsmas; 1b – abu plaukstu dorsālās virsmas; 2a – īkšķa maksimāla abdukcija; 
2b – pirmā un piektā pirksta satvēriens
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Pacients Nr. 12. LRD. Iedzimta kreisās plaukstas pirmā pirksta  otrās (II) pakāpes 

hipoplāzija.  

Kreisās rokas rekonstrukcija 68 mēnešu vecumā. Pielietotā ārstēšana – EIP cīpslas 

transpozīcija. Operācijas laiks kreisās rokas īkšķa rekonstrukcijai – 0 stundas 55 minūtes, 

stacionārā pacients pavadīja 2 diennaktis. Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 71 mēneša 

vecumā, aptaujas anketu dati: DASH 4,5 punkti, PEDI 61 punkts, VAS(v) 2 punkti, VAS(f) 

2 punkti. Funkcionālos rezultātus sk. 3.12. tabulā. 

3.12. tabula 

Pacienta Nr. 12 pēcoperācijas funkcionālie rezultāti 

R
o

k
a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 

(kg) 

Grasp 

Pinch 

(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC 
 

Sin(op) 

 

Sin(op) 

Dex 
 

Dex 

Dex  8 

0,88 

3 

0,67 

100/0/0 90/0/0 15/0/10 

Sin(op) 7 2 60/0/0 70/0/20 15/0/10 

Pēcoperācijas rezultātu novērtēšana 6 gadu vecumā (sk. 3.12. attēlu).  

 

3.12. attēls. Pacienta Nr. 12 pēcoperācijas attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – plaukstas dorsālā virsma; 1b – plaukstas volārā virsma; 2a – pirmā un piektā pirksta satvēriens; 2b – pirmā 

pirksta MCP locītavas stabilitātes novērtējums

 

   

  

1a 1b 

2a 2b 
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Pacients Nr. 13. LHD. Iedzimta abu plaukstu īkšķu hipoplāzija. Labās plaukstas 

pirmā pirksta trešās (IIIa) pakāpes hipoplāzija un kreisās plaukstas  pirmā pirksta pirmās (I) 

pakāpes  hipoplāzija.  

Labās rokas rekonstrukcija 110 mēnešu vecumā. Pielietotā ārstēšana – EIP cīpslas 

transpozīcija. Operācijas laiks labās rokas īkšķa rekonstrukcijai – 1 stunda 50 minūtes, 

stacionārā pacients pavadīja 2 diennaktis. Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 197 mēnešu 

vecumā, aptaujas anketu dati: DASH 1,7 punkti, PEDI 65 punkti, VAS(v) 5 punkti, VAS(f) 5 

punkti. Funkcionālos rezultātus sk. 3.13. tabulā. 

3.13. tabula 

Pacienta Nr. 13 pēcoperācijas funkcionālie rezultāti 

R
o

k
a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 
(kg) 

Grasp 

Pinch 
(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC 
 

Dex(op) 

 

Dex(op) 

Sin 
 

Sin 

Dex 

(op) 
10 

0,39 

4 

1,33 

10/0/0 40/0/5 20/0/0 

Sin 25 3 30/0/0 40/0/10 20/0/10 

 

Pēcoperācijas rezultātu novērtēšana 16 gadu vecumā (sk. 3.13. attēlu). 

 

  3.13. attēls. Pacienta Nr.13 pēcoperāciju attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – abu plaukstu volārās virsmas; 1b – abu plaukstu dorsālās virsmas; 1c – abu plaukstu pirmā un 
piektā pirksta satvēriens 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

4.5.3.24. attēls. Pacienta apskate  16 gadu vecumā. Abu plaukstu funkcionalitāte laba, lai arī 

pirmā pirksta starpa ir mazāka kreisajā plaukstā (neoperēta). Samazinātais spēka un pincetes 

tvēriena spēks abās plaukstās. DASH skaitlis 1.7 -  ļoti labs, VAS (v) un VAS (f) 5, kas vērtējams 

kā viduvējs rezultāts. ( autora fotogrāfijas) 

 

   

1a 1b 1c 
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Pacients Nr. 14. LHD. Iedzimta abu plaukstu īkšķu hipoplāzija. Kreisās plaukstas 

pirmā pirksta otrās (II) pakāpes hipoplāzija un labās plaukstas pirmā pirksta trešās (IIIb) 

pakāpes hipoplāzija.  

Kreisās rokas rekonstrukcija 11 mēnešu vecumā, labās plaukstas rekonstrukcija nav 

veikta. Pielietotā ārstēšana – EIP cīpslas transpozīcija. Operācijas laiks kreisās rokas īkšķa 

rekonstrukcijai – 0 stundas 45 minūtes, stacionārā pacients pavadīja 2 diennaktis. Pēcoperācijas 

rezultātu izvērtēšana 85 mēnešu vecumā, aptaujas anketu dati: DASH 8,8 punkti, PEDI 67 

punkti, VAS(v) 3 punkti, VAS(f) 2 punkti. Funkcionālos rezultātus sk. 3.14. tabulā. 

 

3.14. tabula 

Pacienta Nr. 14 pēcoperācijas funkcionālie rezultāti 

R
o

k
a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 

(kg) 

Grasp 

Pinch 

(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC 
 

Sin(op) 
 

Sin(op) 

Dex 

 

Dex 

 

Dex  0 

N/A 

0 

N/A 

N/A N/A N/A 

Sin(op) 8 2 20/0/0 30/0/10 10/0/5 

Pēcoperācijas rezultātu novērtēšana 7 gadu vecumā (sk. 3.14. attēlu). 

 

3.14. attēls. Pacienta Nr. 14 pēcoprācijas attēli  (autora fotogrāfijas) 

1a – abu plaukstu volārās virsmas; 1b – abu plaukstu dorsālās virsmas; 2a – kreisās plaukstas pirmā un piektā 

pirksta satvēriens; 2b – labās rokas pirmā pirksta maksimāla fleksija 

 

  

 

4.5.3.27. attēls. Kr.plauksta – II pakāpe ar īkšķa duplikāciju pēc rekonstrukcijas. Vērojamas labs 

satvēriens un stabilitāte rekonstruētajā pirkstā. 

Lb.plauktas IIIb hipoplāzija ar nestabilu CMC locītavu. Progresē īkkšķa nestabilitāte. Plauksats 

funkcionalitāte ievērojami samzināta. Bērns satvērienam lieto II-III pirkstu (foto -2-3 pirksta 

atvērums lielāks kā kreisajā plaukstā).  (autora fotogrāfijas) 

1a 1b 

2a 2b 
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Pacients Nr. 15. RHD. Iedzimta labās plaukstas pirmā pirksta trešās (IIIb) pakāpes 

hipoplāzija.  

Rekonstrukcija veikta 119 mēnešu vecumā. Pielietotā ārstēšana – kājas otrā pirksta 

transplantācija ar metatarsofalangeālās locītavas artrodēzi. Operācijas laiks – 4 stundas 0 

minūtes, stacionārā pacients pavadīja 5 diennaktis. Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 180 

mēnešu vecumā, aptaujas anketu dati: DASH 8 punkti, PEDI 65 punkti, VAS(v) 1 punkts, VAS(f) 

1 punkts. Funkcionālos rezultātus sk. 3.15. tabulā. 

3.15. tabula 

Pacienta Nr. 15 pēcoperācijas funkcionālie rezultāti 

R
o

k
a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 

(kg) 

Grasp 

Pinch 

(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC Dex(op) Dex(op) 

Sin Sin 

Dex (op) 30 

1,07 

1 

0,2 

10/0/0 90/0/5 10/0/0 

Sin 28 5 50/0/0 80/0/10 20/0/10 

Pirmsoperācijas apskates fotogrāfijās redzama labās rokas īkšķa IIIb hipoplāzija ar 

nestabilu metakarpālo kaulu un neattīstītu TMC (trapecometakarpālā) locītavu (1a–1b) (sk. 

3.15. attēlu). Pēcoperācijas apskate 15 gadu vecumā, funkcionālais un estētikais rezultāts labs, 

iespējama pirmā pirksta fleksija, ekstenzija (1a–2c un 2a). Pirmā pirksta rentgenogrammā 

redzamas slēgušās augšanas zonas (2b), kopējais pirmā metakarpālā kaula garums – 48 mm. 

Stabila CMC locītava (sk. 3.16. attēlu).  

3.15. attēls. Pacienta Nr. 15 pirmsoperācijas attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – plaukstas volārās virsma; 1b – laterālā virsma; 1c – plaukstas rentgenogramma 

1a 1b 1c 
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3.16. attēls. Pacienta Nr. 15 pēcoperācijas attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – plaukstas volārā virsma; 1b – jaunizveidotā pirmā pirksta maksimālā fleksija MCP locītavā; 1c – plaukstas 

dorsālā virsma; 2a – plaukstas maksimālā fleksija; 2b – plaukstas rentgenogramma 

 

  

  Pacients Nr. 16. LHD. Iedzimta labās plaukstas pirmā pirksta trešās (IIIb) pakāpes 

hipoplāzija kombinācijā ar ceturtās (IV) pakāpes radiālu greizrocību (RDL).  

Labās rokas rekonstrukcija divos etapos. 

Pirmais etaps. Plaukstas locītavas stabilizācija, pielietojot apasiņotu kājas otrā pirksta 

metatarsofalangeālo locītavu, veikta 37 mēnešu vecumā (Ozols et al. 2014,Vilkki 1998.). 

Otrais etaps. Kājas otrā pirksta transplantācija ar metatarsofalangeālās locītavas 

artrodēzi īkšķa rekonstrukcijai veikta 54 mēnešu vecumā (Ozols et al. 2018.). 

Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 84 mēnešu vecumā. Operācijas laiks labās plaukstas 

īkšķa rekonstrukcijai – 4 stundas 5 minūtes, stacionārā pacients pavadīja 6 diennaktis. 

Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 84 mēnešu vecumā, aptaujas anketu dati: DASH 10,7 

punkti, PEDI 64 punkti, VAS(v) 1 punkts, VAS(f) 5 punkti. Funkcionālos rezultātus  

sk. 3.16. tabulā. 

  

 

    

  

1a 1b 1c 

2a 2b
a 
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3.16. tabula 

Pacienta Nr. 16 pēcoperācijas funkcionālie rezultāti 

R
o

k
a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 

(kg) 

Grasp 
Pinch 

(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC Dex(op) Dex(op) 

Sin Sin 

Dex (op) 2 

0,22 

0,5 

0,16 

10/0/0 90/0/0 15/0/0 

Sin 9 3 60/0/10 60/0/0 20/0/10 

 

Pirmsoperācijas apskates fotogrāfijās (sk. 3.17. attēlu) (1a) redzama labās rokas īkšķa 

3b pakāpes hipoplāzija un radiāla greizrocība ar nestabilu plaukstas locītavu. Labās plaukstas  

īkšķa hipoplāzijas 3b pakāpes hipoplāzija pēc plaukstas locītavas rekonstrukcijas etapa  

(2a–2b).  

Pēcoperācijas apskate 7 gadu vecumā, funkcionālais un estētikais rezultāts labs, 

iespējama pirmā pirksta fleksija. Bērnam izdevies izveidot stabilu plaukstas locītavu (2a-2b) un 

funkcionālu īkšķi (1a-1c). Donora vieta (2c) bez funkcionāliem traucējumiem, bet estētiski 

redzami 4 pirksti, kas pēc pirkststarpas sašaurināšanas veido simetrisku pēdu (sk. 3.18. attēlu). 

Iedzimtas plaukstas deformācijas kaulu struktūra (sk. 3.19. attēlu). Pirmsoperācijas 

rentgenogramma (1a), apakšdelmu veido viens kauls, pēc apakšdelma rekonstrukcijas ar MTP 

locītavas apasiņotu transplantātu (1b) un pēcoperācijas rezultāts 7 gadu vecumā (1c). 

 

3.17. attēls. Pacienta Nr. 16 pirmsoperācijas attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – plaukstas (labā roka) volārā virsma; 1b – plaukstas volārā virsma pēc locītavas rekonstrukcijas etapa; 2a – 

plaukstas dorsālā virsma pēc locītavas rekonstrukcijas etapa; 2b – plaukstas laterālā virsma pēc locītavas 

rekonstrukcijas etapa 

 

 

   

 

1a 1b 

2a 2b 
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3.18. attēls. Pacienta Nr. 16 pēcoperācijas attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – jaunizveidotā pirmā pirksta maksimālā fleksija MCP locītavā; 1b – jaunizveidotā pirmā pirksta maksimālā 

ekstenzija MCP locītavā; 1c – pirmā un piektā pirksta satvēriens; 2a – rekonstruētās plaukstas locītavas 

maksimālā ekstenzija; 2b – rekonstrētās plaukstas locītavas maksimālā fleksija; 2c – pirkstu donora vieta 

 

 

 

3.19. attēls. Pacienta Nr. 16 rentgenogrammas 

1a – pirmsoperācijas rentegnogramma; 1b – rentgenogramma pēc plaukstas rekonstrukcijas etapa ar kājas otrā 

pirksta MTP locītavas transplantāciju (Vilkki and Paavilainen 2018. metode); 1c – plaukstas rentgenogramma 

pēc īkšķa rekonstrukcijas ar jauno transplantācijas metodi 

  

   

   

1a 1b 1c 

2a 2b 2c 

   

1a 1c 1b 



66 

Pacients Nr. 17. RHD. Iedzimta abu plaukstu pirmo pirkstu piektās (V) pakāpes 

hipoplāzija.   

Kreisās rokas rekonstrukcija 11 mēnešu vecumā, labā roka operēta 17 mēnešu vecumā. 

Pielietotā ārstēšana – pollicizācija, papildus otrā pirksta transpozīcija. Operācijas laiks kreisās 

rokas īkšķa rekonstrukcijai – 1 stunda 10 minūtes, labās rokas – 0 stundas 50 minūtes, 

stacionārā pacients pavadīja 2 diennaktis abos gadījumos. Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 

33 mēnešu vecumā, aptaujas anketu dati: DASH 26,7 punkti, PEDI 56 punkti, VAS(v) 5 punkti, 

VAS(f) 5 punkti. Anketā norādīts – nepatīk, ka kreisais īkšķis atrodas opozīcijas stāvoklī. 

Funkcionālos rezultātus sk. 3.17. tabulā. 

3.17. tabula 

Pacienta Nr. 17 pēcoperācijas funkcionālie rezultāti 

R
o
k

a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 
(kg) 

Grasp 

Pinch 
(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC Dex(op) Dex(op) 

Sin(op) Sin(op) 

Dex (op) 2 

N/A 

5 

N/A 

10/0/0 30/0/20 20/0/20 

Sin(op) 1 5 60/0/0 90/0/30 20/0/20 

Pēcoperācijas rezultātu novērtēšana 3 gadu vecumā (sk. 3.20. attēlu). 

3.20. attēls. Pacienta nr.17 pēcoperācijas attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – abu plaukstu volārās virsmas; 1b – abu plaukstu dorsālās virsmas; 1c – labās rokas pirmā pirksta 
funkcionāls novērtējums 

Pacients Nr. 18. LHD. Iedzimta labās plaukstas pirmā pirksta ceturtās (IV) pakāpes 

hipoplāzija. 

Labās rokas rekonstrukcija 11 mēnešu vecumā. Pielietotā ārstēšana – pollicizācija. 

Operācijas laiks labās rokas īkšķa rekonstrukcijai – 0 stundas 55 minūtes, stacionārā pacients 

pavadīja 2 diennaktis. Pēcoperācijas rezultātu izvērtēšana 101 mēneša vecumā, aptaujas anketu 

dati: DASH 6 punkti, PEDI 64 punkti, VAS(v) 3 punkti, VAS(f) 2 punkti. Anketā norādīts, ka 

nepatīk četru pirkstu plauksta. Funkcionālos rezultātus sk. 3.18. tabulā.  

1a 1b 1c 
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3.18. tabula 

Pacienta Nr. 18 pēcoperācijas funkcionālie rezultāti 

R
o

k
a
 

Veiktspējas novērtējums ROM novērtējums 

Grasp 

(kg) 

Grasp 

Pinch 

(kg) 

Pinch 

IP MCP CMC 
 

Dex(op) 
 

Dex(op) 

Sin 

 

Sin 

 

Dex (op) 14 

1,17 

3 

0,5 

85/0/0 90/0/0 15/0/20 

Sin 12 6 90/0/0 80/0/30 15/0/20 

 

Pēcoperācijas rezultātu novērtēšana 9 gadu vecumā (sk. 3.21. attēlu).  

 

3.21. attēls. Pacienta Nr. 18 pēcoperācijas attēli (autora fotogrāfijas) 

1a – abu plaukstu volārās virsmas; 1b – abu plaukstu dorsālās virsmas; 2a – pirmā pirksta maksimālā abdukcija; 

2b – pirmā pirksta maksimālā fleksija 

 

 

 

Veicot pacientu datu retrospektīvo analīzi, secināts, ka bērniem pirmajā dzīves gada 

laikā tika veiktas 9 rekonstruktīvās operācijas (3 pollicizācijas un 6 EIP cīpslu transpozīcijas). 

Pirksta transplantācijas veiktas bērniem vidēji 86,5 mēnešu vecumā.  

Vidējais bērna vecums, veicot pollicizācijas operācijas, ir 13 (9–17) mēneši, EIP cīpslas 

transpozīcijas – 38 (11–128) mēneši. Veicot kājas otrā pirksta transplantāciju, bērnu vidējais 

vecums ir 86,5 (54–119) mēneši (sk. 3.1. diagrammu).  

 

 

  

1a 1b 

2a 2b 
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3.1. diagramma. Operāciju veidi un vecums 

Veicot operāciju laika analīzi, tika secināts, ka EIP cīpslas transpozīcijas  operācijas 

laiks ir visīsākais, vidēji tas aizņem 60,71 (30–115) minūtes, pollicizācijas operācijas laiks 

vidēji ilgst 92 (50–160) minūtes. Kājas otrā pirksta transplantācija vidēji aizņem 242,5 (240–

245) minūtes (sk. 3.2. diagramma). 

 

  3.2. diagramma. Operāciju veidi un operāciju ilguma salīdzinājums 

 

 

(jaunā 

metode)  

 

 

(jaunā 

metode)  (jaunā metode) 
 



69 

Kompleksa pēcoperācijas funkcionālo rezultātu novērtēšana 

Funkcionālās (DASH) un (PEDI) anketu rezultātu izvērtēšana 

DASH anketas analīze liecina par labiem rezultātiem, jo tikai 6 pacientiem tika 

konstatēta neatbilstība normai. DASH skaitlis tiek uzskatīts par normu līdz 16 punktiem. EIP 

cīpslas transpozīcijas vidējais DASH 14,54 (0,9–56,3). Diviem pacientiem, kuriem veiktas EIP 

cīpslas transpozīcija, DASH vērtējums ir virs 50 punktiem, bet vienam pacientam – 30,2, kas 

liecina par sliktu funkcionālo rezultātu. Diviem pacientiem ir konstatēta īkšķa hipoplāzija 

IIIa – samazināts metakarpālais kauls un stabila CMC locītava, bet vienam pacientam IIIb –

nestabila CMC locītava. 

Pacientiem, kuriem veikta kājas otrā pirksta transplantācija ar metatarsofalangeālās 

locītavas artrodēzi, DASH vidēji ir 9,35 (8–10,7). Pollicizācijas grupā DASH vidēji ir 19,8 (6–

26,7) (sk. 3.3. diagrammu).  

PEDI anketas uzrāda labāku rezultātu pacientiem ar kājas otrā pirkta transplantācijas 

metodi –64 punkti (64–64), EIP cīpslas transpozīcijas pacientiem – 62 punkti (52–70), bet 

pollicizācijas pacientu funkcionālā veiktspēja pēc anketu izvērtējuma bija 60 punkti (56–64).  

Veicot iegūto aptaujas anketu DASH un PEDI  rezultātu statistisku apstrādi, nav iegūta 

statistiski ticama atšķirība (p > 0,05), jo pacientu skaits salīdzināmajās grupās ir pārāk mazs 

(sk. pielikums 14–16). Iespējama šo rezultātu interpretācija atbilstoši aptaujas DASH un PEDI  

anketu apstiprinātajām normām.  

3.3. diagramma. Funkcionālo datu (DASH) salīdzinājums 
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Vizuāli analogās (estētiskās VAS (v) un veiktspējas VAS(f)) skalu izvērtēšana 

VAS(v)  skalas novērtējums tiek mērīts punktos no 1 līdz 10, kur mazāks punktu skaits 

atbilst labākam rezultātam.  

 VAS(v) datu apkopojums liecina, ka vājāki rezultāti ir pollicizācijas pacientu grupā. 

Jādomā, šis novērtējums saistīts ar četru pirkstu plaukstas izveidošanu pacientiem pēc 

pollicizācijas operācijas.  

EIP transpozīcijas grupas īkšķa vizuālais novērtējums vidēji 2,85 (1–9) liecina, ka 

pirksti ar II un IIIa pakāpes hipoplāziju ir tikai nedaudz mazāki par normālas rokas īkšķi un, 

veicot pirksta stabilizāciju, tiek iegūts augsts estētisks novērtējums.  

Kājas otrā pirksta transplantācijas grupas novērtējums vērtējams kā ļoti labs, lai gan 

kājas otrais pirksts vizuāli stipri atšķiras no īkšķa. Iespējams, labo novērtējumu piešķir tieši 

piecu pirkstu plaukstas izveide, kas šķiet būtiska pacientiem un viņu vecākiem (sk. 3.4. 

diagrammu).  

3.4. diagramma. VAS(v) izskata skalas novērtējums 

VAS(f) skalas novērtējums tiek mērīts punktos no 1 līdz 10, kur mazāks punktu skaits 

atbilst labākam rezultātam.  

VAS(f) datu apkopojums liecina, ka rezultāti ir ļoti līdzīgi visās pacientu grupās. Vājākie 

rezultāti tika konstatēti pacientiem ar trešās (IIIa) pakāpes hipoplāziju (sk. 3.5. diagrammu). 

Veicot iegūto  vizuāli analogās skalas (VAS(v) un VAS(f)) rezultātu statistisko apstrādi,  nav 
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iegūta  statistiski ticama atšķirība (p > 0,05) starp salīdzināmajiem operāciju veidiem, jo 

pacientu skaits grupās ir pārāk mazs (sk. 13–16 pielikumu).  

3.5. diagramma. VAS(f) veikstspējas skalas novērtējums 

Funkcionālo datu analīze 

Funkcionālo datu analīze tika veikta 9 pacientiem vecumā no 3 līdz 7 gadiem, un iegūtie 

rezultāti salīdzināti pret vidējo attiecīgā vecuma normu (sk. 13. pielikumu).  

Iegūta statistiski ticama starpība starp operēto pacientu spēka tvēriena rezultātiem un 

normas variantu (p=0,018), pielietojot independent samples T-test. Rezultāti ļauj secināt, ka 

operētie pacienti pēc īkšķa rekonstrukcijas iegūst pirksta un plaukstas funkcionalitāti, kas 

būtiski atšķiras no pacientiem bez iedzimtas deformācijas. Īkšķa iedzimta hipoplāzija nav tikai 

izolēta pirmā pirksta deformācija, bet būtiski tiek izmainīta pārējās plaukstas funkcionalitāte, 

īpaši radiālās puses muskulatūra, kā arī otrais un trešais pirksts, kas spēlē būtisku lomu 

plaukstas spēka tvēriena nodrošināšanai (sk. 3.6. diagrammu).  
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3.6. diagramma. Spēka tvēriena līkne 

 

Veicot plaukstas spēka mērījumu datu salīdzināšanu veselajai un slimajai rokai, tika 

konstatēts, ka 7 no 18 pacientiem labāki rezultāti ir tieši veselajai rokai, operētās rokas spēka 

tvēriena rezultāti bija labāki tikai diviem pacientiem, attiecīgi pacientam pēc kājas otrā pirksta 

transplantācijas metodes un vienam pacientam pēc pollicizācijas. Savukārt četriem pacientiem 

spēka tvēriena mērījumi abām rokām bija identiski.  

Pincetes tvēriena spēka mērījumu rezultāti veselajai rokai bija labāki 8 pacientiem no 

18, tikai vienā gadījumā tika novērots operētās rokas pincetes tvēriena spēks lielāks nekā 

veselajā rokā. Četriem pacientiem tika novēroti identiski pincetes spēka mērījumi abās rokās.  

Pieciem pacientiem nevarēja veikt funkcionālo rezultātu novērtējumu, jo tika veikta 

īkšķu hipoplāziju rekonstrukcija abās rokās (sk. 8. un 9. pielikumu). Salīdzinot dominanto un 

nedominanto roku, būtiskas atšķirības spēka un pincetes tvēriena rezultātos netika konstatētas. 

Veselā roka tomēr ir pārāka par slimo roku, neskatoties uz to, kuru bērni izmanto kā primāro. 

Spēka un pincetes tvērienu nodrošina vairāku muskuļu un pirkstu kombinācijas, bet 

hipoplāzijas pacientiem tiek bojātas ne tikai īkšķa struktūras.  
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Aptaujas anketas estētiskie rezultāti 

Lai izvērtētu vai vizuālo novērtējumu ietekmē pirkstu skaits plaukstā, tika izstrādāta 

aptaujas anketa trīs valodās (latviešu, krievu un angļu). Anketas pamatā tiek novērtēta  četru 

(pollicizācija) un piecu (transplantācija) pirkstu plaukstas fotogrāfijas (sk. 6. pielikumu). 

Respondentiem bija jānovērtē plaukstu un transplantācijas metodes donora vietas pēdas 

fotogrāfijas no 1 līdz 10, kur 10 nozīmē izcilu rezultātu.  

Apkopoti 285 anketu rezultāti un iegūti vidējie novērtējumi: jaunajai ķirurģijas metodei 

vidējā atzīme – 7,04 punkti, pollicizācijas metodei – 5,79 punkti un pēdas donorvietai – 7,38 

punkti. Pirksta transplantācijas metodei mazākais novērtējums – 3 punkti, savukārt 

pollicizācijas metodei bija tikai 1 punkts. 210 aptaujāto (73,68%) uzskata, ka labāks estētiskais 

rezultāts ir pēc transplantācijas, 34 aptaujāto (11,93%) – pēc pollicizācijas. 41 aptaujātais 

(14,39%) uzskata, ka estētiskais rezultāts ir vienlīdz labs pēc abām operācijas (sk. 3.7. 

diagrammu). Datu analīze tika veikta visiem respondentiem, kā arī izdarīts salīdzinājums kājas 

otrā pirksta transplantācijas metodes iegūtajiem novērtējumiem pret pollicizācijas metodes 

novērtējumiem. Statistikas datu analīzei tiek lietots Paired Samples test. Iegūti statistiski ticami 

rezultāti (p < 0,001), ka respondenti ar augstāku punktu skaitu (7,04 punkti jaunā metode un 

5,79 punkti klasiskā metode) novērtē transplantācijas metodi (sk. 12. pielikumu).  

3.7. diagramma. Rekonstrukcijas operāciju estētiskais salīdzinājums 
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DISKUSIJA 

 

Iedzimta plaukstas pirmā pirksta hipoplāzija ir reta saslimšanas ar incidenci 2:10000 

dzīvi dzimušiem jaundzimušajiem gadā. Latvijas Republikā precīzus datus par plaukstas pirmā 

pirksta deformācijām iegūt ir sarežģīti, jo nav vienotas iedzimto malformāciju reģistra sistēmas. 

Veicot Rīgas Austrumu klīniskās universitātes slimnīcas, Bērnu klīniskās universitātes 

slimnīcas un SIA Latvijas Plastiskās, rekonstruktīvās un mikroķirurģijas centra ambulatoro un 

stacionāro karšu datu apkopojumu, tika  konstatēts, ka iedzimto īkšķa hipoplāziju pacientu 

skaits ir vidēji 2–3 pacienti gadā. Papildus tiek diagnosticētas tādas kombinētas deformācijas 

kā radiāla greizrocība (1:50000) un citas kompleksas iedzimtas deformācijas.  

Kājas otrā pirksta transplantācija iedzimtas īkšķa hipoplāzijas ķiruģiskā ārstēšanā 

aprakstīta 2004. gadā, kad Taivānas ķirurgu grupa publicēja gadījumu sēriju ar 11 ārstētiem 

pacientiem, kuriem veikta kājas otrā pirksta metatarsālā kaula transplantācija.[99] Ķirurģiskās 

metodes pamatā ir 3 locītavu īkšķa izveide, MTP locītava tiek saglabāta un veikta MTP 

locītavas intrinsic muskulatūras pārspriegošana, kas nodrošina stabilitāti. Pētījuma funkcionālie 

rezultāti vērtējami kā labi, lai arī pirksta transplantācijas vidējais laiks ir 8 h (6,5–12). 

Mikroķirurģijas centrā izstrādātās metodes pielietojuma laiks vidēji ir 4 h (4–4,05)  

(sk. 3.2. diagrammu), kas ir vairāk nekā divas reizes ātrāk,  operāciju veicot viena ārsta 

komandā. Mikroķirurģijas centra izstrādātā kājas otrā pirksta transplantācijas metode ar MTP 

locītavas artrodēzi nodrošina stabilu MTP locītavu un anatomiski līdzīgāku pirkstu normālam 

īkšķim. 

Āzijas iedzīvotāji kultūras un reliģisko atšķirību dēļ izvēlējās saglabāt piecu pirkstu 

plaukstu, rekonstruējot īkšķi ar parciālu neapasiņotu vai apasiņotu metatarsālā kaula fragmentu, 

jo arī pēdas pirksta zaudējums šiem pacientiem nav pieņemams. Chow et al. 2012. gadā 

izstrādātās metodes pamatā ir neapasiņota kājas ceturtā metatarsālā kaula puses transplantācija. 

Pētījumā publicēti rezultāti par 5 pacientiem ar 6 operētiem īkšķiem. Operācija tiek veikta divos 

etapos: pirmajā etapā izdarīta neapasiņota kaula transplantācija un otrajā etapā – muskulatūras 

rekonstrukcija. Publicētie rezultāti vērtējami kā labi, lai arī īkšķa kustību apjoms iespējams 

vienīgi TMC locītavā, augšana garumā ir samazināta. Šai metodei ir raksturīgas arī vairākas 

komplikācijas – transplantāta nestabilitāte, lūzums. Chow et al. 2012. gadā iegūtie rezultāti 

operētajiem pacientiem – spēka tvēriens operētajai rokai 6,5 kg,  veselajai rokai – 10,5 kg, v/s 

starpība– 4,12 vai 61,9% no veselās rokas un pincetes tvēriens operētajai rokai 1,25 kg, 

veselajai rokai  - 3,25 kg, v/s starpība– 2,00 vai 38,4%  no veselās rokas. 

Iegūtie rezultāti salīdzināti ar MC izstrādāto kājas otrā pirksta transplantācijas ar MTP 

locītavas artrodēzes metodi – spēka tvēriens operētajai rokai 16 kg, veselajai rokai 18,5 kg, v/s 
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starpība – 2,5 vai 86,4% no veselās rokas, bet pincetes tvērienam operētā roka 0,75 kg, veselā 

roka 4 kg, v/s stapība 3,25 kg vai 18,9% no veselās rokas (sk. 18. pielikumu). Abu metožu 

rezultāti ir salīdzināmi, bet, domājams, kājas metatarsālā kaula puses neapasiņota vai apasiņota 

transplantācija vairāk piemērota Āzijas valstu iedzīvotājiem, jo netiek zaudēts pēdas pirksts, 

kas ir būtiski Āzijas kultūras un reliģijas pārstāvjiem. Medicīniski izveidotais īkšķis veic tikai 

statisku darbību. Funkcionalitāti nodrošina veselie, otrais līdz piektais, pirksti, taču radiālās 

greizrocības (RLD) pacientiem otrais, trešais un pat ceturtais pirksts bieži ir ar kontraktūrām 

un kustību ierobežojumu. Līdz ar to labākus funkcionālos rezultātus var piedāvāt kājas otrā 

pirksta transplantācija ar MTP locītavas artrodēzi metode. 

Apasiņota kājas ceturtā metatarsālā kaula transplantācijas metode īkšķa hipoplāzijas 

IIIb rekonstrukcijai aprakstīta atseviķos gadījumos,[80] bet to rezultāti nav izvērtēti. Uzsvērts, 

ka ir iespējama viena no pirksta funkcijām – augšana garumā, kas, salīdzinot ar otru roku, ir 

ievērojami mazāka, kā arī nav izvērtēta donorvieta pēdā.  Apasiņota kājas ceturtā metakarpālā 

kaula transplantācijas metode pielietojama IIIb un IV pakāpes hipoplāziju korekcijai, taču nav 

pielietojama V pakāpes jeb īkšķa aplāzijas ķiruģiskajai korekcijai.  

Apasiņotas kājas otrās  MTP locītavas transplantācijas (sk. 1.9. un 1.10. attēlu) īkšķa 

hipoplāzijas IIIb rekonstrukcijas metodi aprakstīja Foucher et al. 2001. gadā, kad tika publicēts 

gadījumu apskats par trīs pacientiem. Metodes iegūtie rezultāti raksturoti kā labi, iegūts stabils 

īkšķis, kas nodrošina pincetes un spēka tvērienu. Taču funkcionālie rezultāti salīdzinājumā ar 

kājas otrā pirksta transplantācijas ar MTP locītavas artrodēzi metodi un neapasiņotas kājas otrā 

metakarpālā kaula transplantācijas metodi ir vērtējami zemāk – spēka tvēriens 40% no veselās 

rokas un pincetes tvēriens 10% no veselās rokas. Mikroķirurģijas centrā izstrādātajai metodei 

– spēka tvēriens 86,4% no veselās rokas un pincetes tvēriens 18,9% no veselās rokas  

(sk. 18. pielikumu).  

Klasiskā ķiruģijas metode īkšķa hipoplāzijas IIIb – V rekonstrukcijā ir pollicizācija jeb 

rokas otrā pirksta novietošana pirmā pirksta pozīcijā. Metodes labie funkcionālie rezultāti un 

operācijas salīdzinoši īsie laiki neapšaubāmi liecina par pollicizācijas izvēli kā pirmo 

rekonstrukcijas metodi lielākajā pasaules daļā. Kultūras un reliģiskie aspekti, ka jāsaglabā visi 

pirksti, lai cik to arī būtu, ir veicinājuši metatarsālo kaulu (apasiņotu vai neapasiņotu) 

rekonstrukcijas metožu izveidi, lai gan funkcionālais rezultāts jaunizveidotajam īkšķim ir vājš, 

toties tiek saglabāti visi rokas un kājas pirksti.[16] 

Tan and Tu 2013. gada pētījumā, salīdzinot kājas otrā pirksta metakarpālā kaula 

transplantācijas metodi ar klasisko pollicizācijas metodi, tika konstatētas būtiskas operācijas 

laika atšķirības – vidējais operācijas laiks transplantācijas grupā – 8 h (6–12 h), bet 

pollicizācijas grupā – 2,6 h (2–3,5 h). Pēc pirkstu pollicizācijas 80% pacientu rezultātu 
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novērtēja kā ļoti labu, savukārt transplantācijas grupā tikai 60% gadījumos rezultāts tika 

novērtēts kā labs. Funkcionālie rezultāti kustību apjomam labāki bija pollicizācijas 

pacientiem – 74 (no 60 līdz 90), bet transplantācijas pacientiem – 61 (no 35 līdz 85). Lai arī 

pētījumā nav akcentēta locītava, kurai veikti mērījumi, bet, izvērtējot operācijas aprakstu un 

rakstā iekļautos attēlus, var secināt, ka kustību apjomu nodrošina stabilizētā MTP locītava.

[89,99] Mikroķirurģijas centrā operēto pacientu operāciju ilgums: kājas otrā pirksta 

transplantācijas ar MTP locītavas artrodēzi metodi  operācijas laiks – 4 h (4–4,05), bet, 

izmantojot pollicizācijas metodi, operācijas laiks bija 1,5 h (50 min – 3,5 h) (sk. 7. pielikumu). 

Estētisko rezultātu izvērtējums liecina, ka tieši pollicizācijas pacientu izskats tiek novērtēts 

zemāk. Funkcionālie rezultāti, t.sk. locītavu kustību apjoms, trasnplantācijas metodes 

pacientiem bija  IP locītava 27,5 (no 10 līdz 45), MCP locītava 70° (no 50 līdz 90) un CMC 

locītava 17,5 (no 15 līdz 20), bet pollicizācijas grupā – IP 51,6 (no 10 līdz 85), MCP 70 (no 30 

līdz 90) un CMC locītava 18,3 (no 15 līdz 20). MC iedzimtu īkšķu hipoplāziju ārstēšana 

uzsākta no 2007. gada, kad veikta pirmā cīpslu transpozīcijas operācija. 2010.gadā tika radīta 

jauna ķirurģijas metode – kājas otrā pirksta transplantācija ar MTP locītavas artrodēzi 

pacientiem ar smagākām īkšķa hipoplāzijas pakāpēm kā IIIb–V. Šīs metodes pielietojums dod 

iespēju saglabāt funkcionālu piecu pirkstu plaukstu.[78] 

Pētījuma mērķis bija apkopot funkcionālos un estētiskos rezultātus pielietotajām 

ārstēšanas metodēm un veikt datu salīdzinošo analīzi. Pētījuma datu analīzi apgrūtina 

salīdzinoši mazais pacientu skaits (18 pacienti 10 gadu laikā), kā arī dažādās pielietotās 

ķirurģiskās metodes, kas sadrumstalo pacientu grupas. 

Apkopojot funkcionālos un estētiskos rezultātus IIIb – V hipoplāziju grupas pacientiem, 

tika secināts, ka funkcionālie rezultāti būtiski neatšķiras pollicizācijas un kājas otrā pirksta 

transplantācijas grupās, taču pacienti un viņu vecāki ievērojami labāk novērtē estētisko 

rezultātu transplantācijas grupā, neskatoties uz kājas pirksta zaudēšanu. Izvērtējot VAS(v) un 

VAS(f), tika secināts, ka EIP cīpslas transpozīcija hipoplāzijas IIIa un IIIb pakāpes 

rekonstrukcijai nedod labus rezultātus. Iespējams, pacientiem ar IIIa, IIIb un varbūt arī IIc 

pakāpes deformāciju ir jāizvēlas kāda no pirmā pirksta aizvietojošām rekonstrukcijas metodēm: 

kājas otrā pirksta transplantācija ar metatarsofalangeālas locītavas artrodēzi vai pollicizācija.   

Izvērtējot VAS(v) rezultātus, tika secināts, ka pacientiem transpozīcijas un 

transplantācijas grupās novērtējums ir labāks nekā pacientiem pollicizācijas grupā. Lielākā 

atšķirība šo pacientu grupās ir tā, ka pollicizācijas pacientiem ir četru pirktu plauksta, bet 

transplantācijas un transpozīcijas grupās – piecu pirkstu plaukstas. 

Tika izvirzīta hipotēze – kājas otrā pirksta transplantācijas metode ar MTP locītavas 

artrodēzi pirmā pirksta hipoplāzijas IIIb–V pakāpes rekonstrukcijai ir ķirurģiski sarežģītāka un 
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ar ilgāku operācijas un hospitalizācijas laiku, bet nodrošina līdzvērtīgu funkcionalitāti un 

uzlabo estētisko izskatu kā klasiskā pollicizācijas metode.  

Tika veikta Latvijas reģiona pacientu anketēšana, kurā piedalījās 285 dalībnieki. 

Anketas rezultāti ar statistiski ticamu rezultātu liecināja par to, ka aptaujas dalībnieki labāk 

novērtē transplantācijas metodes estētiskos rezultātus.  

Šie dati ir unikāli, jo maina līdz šim vadošo Eiropas (Vācijas) klīnikas autoru (Rolf 

Habenicht) paustos uzskatus, ka Eiropas iedzīvotāji akceptē pollicizācijas rezultātā iegūto četru 

pirkstu plaukstas estētisko izskatu. Līdz šim vienīgi Āzijas iedzīvotāji kultūras un reliģisko 

atšķirību dēļ izvēlējās saglabāt piecu pirkstu plaukstu, rekonstruējot īkšķi ar parciālu apasiņotu 

metatarsālā kaula fragmentu, jo arī pēdas pirksta zaudējums šiem pacientiem nav 

pieņemams.[33] 

Goldfarb et al. 2007. gada pētījumā salīdzināja pollicizācijas estētiskos rezultātus ar 

normālu īkšķi, liekot veikt novērtējumu bērna vecākiem, ārstam ķirurgam un rokas terapeitam. 

Iegūtie rezultāti liecināja, ka neviens no izveidotajiem īkšķiem netika novērtēts kā normāls. 

Pielietotā VAS skala un iegūtais rezultāts 6,6 (4,7–9,7)  (maksimālā atzīme 10) ir ļoti līdzīgi 

Mikroķirurģijas centrā veikto operāciju ar pollicizācijas metodi rezultātiem (sk. 9. diagrammu). 

Galvenie rekonsturēto īkšķu novērotie trūkumi: pārāk mazs, pārāk īss vai garš jaunizveidotais 

pirmais pirksts. Tomēr jādomā, ka būtisku lomu vizuālā izskata nodrošināšanai nosaka ne tikai 

pats jaunizveidotais īkšķis,[34]  bet arī visas plaukstas kopējais izskats, respektīvi četru vai 

piecu pirkstu plaukstas izveide. Plaukstas funkcionalitātes nodrošināšanai būtiska ir gan īkšķa, 

gan arī pārējo pirkstu darbība, kuras rezultātā cilvēks spēj satvert lielus un mazus priekšmetus. 

Vēsturiski būtiskākā funkcija bijusi īkšķa rekonstrukcijai, lai uzlabotu pacienta darba spējas, jo 

pirmais pirksts nodrošina līdz 50% no plaukstas funkcionalitātes. Plaukstas funkcionalitātes 

nodrošināšanai nepieciešams vismaz stabils, mazkustīgs, vēlams jūtīgs īkšķis. Pārējo plaukstas 

otrā, trešā, ceturtā un piektā pirkstu kustīgums, mijiedarbojoties ar īkšķi, nodrošina gan spēka, 

gan pincetes tvērienu.[56] Šis vēsturiskais postulāts tika ilgstoši uzskatīts par pamatu īkšķa 

rekonstrukcijā, bet rodas jautājums, vai mūsdienu cilvēkiem ir vajadzīgs stabils, mazkustīgs 

īkšķis, kas nodrošina plaukstai iespēju satvert un noturēt smagus priekšmetus, radot iespēju 

strādāt ar lāpstu, cirvi vai āmuru? Vai mūsdienu cilvēkam svarīgāks ir mazāk masīvs īksķis, bet 

ar iespējamām kustībām – gan fleksiju un  ekstenziju, gan abdukciju un addukciju? Iespējams, 

šis mazāk spēcīgais īkšķis, izmantojot skārienjūtīgās ierīces, mobilās platformas,[40] mūsdienu 

cilvēkam ir daudz vairāk noderīgs nekā masīvs mazkustīgs īkšķis.  
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SECINĀJUMI 

1. Kājas otrā pirksta transplantācijas ar MTP locītavas artrodēzi (jaunās) metodes 

pielietojums nodrošina pacientiem ar iedzimtu plaukstas IIIb – V pakāpes hipoplāziju 

stabilu un funkcionālu pirmā pirksta izveidi, kas nodrošina labu funkcionālo rezultātu 

un ir salīdzināms ar pollicizācijas metodes klīniskiem rezultātiem, vienlaicīgi 

nodrošinot piecu pirkstu plaukstas izveidi.   

2. Kājas otrā pirksta transplantācijas ar MTP locītavas artrodēzi (jaunās) metodes 

operācijas laiks ir garāks nekā pollicizācijas metodes operācijas laiks, un pacientu 

atrašanās laiks stacionārā ir lielāks kā pollicizācijas metodes pacientiem.  

3. Kājas otrā pirksta transplantācijas ar MTP locītavas artrodēzi (jaunā) metode nodrošina 

piecu pirkstu funkcionālas plaukstas izveidi, nodrošinot labāku estētisko rezultātu nekā 

pollicizācijas metode.  

4. Iegūtais piecu pirkstu plaukstas estētiskais izskats,  rekonstrukciju veicot ar jauno 

ķiruģijas metodi, ir labāks nekā iegūtais četru pirkstu plaukstas estētiskais 

izskats, rekonstrukciju veicot ar klasisko pollicizācijas metodi.   

5. Iedzimtas plaukstas pirmā pirksta II un IIIa pakāpes hipoplāzijas rekonstrukcija, lietojot 

EIP cīpslas transpozīcijas metodi, nodrošina funkcionāla īkšķa izveidi, nesamazinot 

plaukstas satvēriena spēku. 

6. Iedzimtas plaukstas pirmā pirksta hipoplāzijas pacientu pēcoperācijas funkcionālie 

rādītāji neatkarīgi no ķiruģijas metodes ir sliktāki par veselo pacientu plaukstas 

funkcionālajiem rezultātiem.  
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1. pielikums

Funkcionālo mērījumu aparatūra 

Spēka mērījumi ar Janmar dinamometru (pincetes tvēriena spēks 1a un plaukstas spēka tvēriens 

1b) (autora fotogrāfijas) 

1a 1b 
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4. pielikums

DASH anketa 
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5. pielikums

PEDI(pediatric evaluation of disability inventory) anketa 
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7. pielikums

VAS aptaujas anketa 
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10. pielikums

PEDI (pediatric evaluation of disability inventory) funkcionālās aptaujas anketas rezultāti 

Nr. Sex Pakāpe Roka Gads Metode PEDI Norma SE Age 
Pctile 

Fit 

1. ♀ IIIb LR 2010 transplantācija 64 27 0,84 <5 ˗1,27 

2. ♀ II KR 2010 transpozīcija 
66 65 1,12 75~95 -0,05

II LR 2011 transpozīcija 

3. ♀ IIIb LR 2014 transplantācija 64 61 0,88 75~95 0,2 

4. ♀ II LR 2012 transpozīcija 70 84 1,64 75~95 0,06 

5. ♀ II LR 2014 transpozīcija 66 65 1,12 75~95 -0,05

6. ♂ II KR 2014 transpozīcija 65 48 1,02 25~50 0,86 

7. ♂ II LR 2010 transpozīcija 60 72 0,64 >95 -0,22

8. ♀ IIIa LR 2012 transpozīcija 63 59 0,84 75~95 0,68 

9. ♂ IIIb LR 2010 transpozīcija 5 41 0,56 5~25 -1,59

10. ♀ II LR 2010 transpozīcija 52 32 0,59 <5 -2,22

11. ♂ II LR 2009 transpozīcija 

68 65 1,64 75~95 0,06 
II KR 2010 transpozīcija 

12. ♂ V KR 2015 pollicizācija 

56 62 0,6 75~95 1,05 
V LR 2016 pollicizācija 

13. ♀ IIIa LR 2007 transpozīcija 60 37 0,63 5~25 -0,84

14. ♂ IIIa KR 2013 transpozīcija 61 39 0,74 5~25 -0,93

15. ♂ II KR 2016 transpozīcija 61 56 0,72 75~95 -0,63

16. ♀ IV LR 2009 pollicizācija 64 57 0,89 50~75 -0,38

17. ♂ IIIa LR 2008 transpozīcija 58 82 0,62 >95 -1,35

18. ♀ II LR 2017 transpozīcija 68 65 1,64 75~95 0,06 
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11. pielikums

Kompleksa pēcoperācijas funkcionālā novērtējuma datu statistiskās apstrādes rezultāti. 

Spēka mērījumu salīdzinošie dati 

N Vidējais Standarta 

deviācija 

Vidējā standarta 

kļūda 

Norma 9,000 15,744 5,593 1,864 

Operētie 

pacienti 

9,000 8,839 5,475 1,825 

Statistiskā analīze, pielietojot IBM SPSS Statistics v.22 independent samples t-test 

Vidēja 

starpība 

Vidējā 

standarta 

kļūda 

t df Pāra ticamība 

Pieņemtās vienādās variācijas 6,905 2,609 2,647 16,000 ,018 

Pieņemtās dažādās variācijas 6,905 2,609 2,647 15,993 ,018 
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12. pielikums

Pētījuma prospektīvās daļas estētiskās aptaujas respondentu datu statistiskās apstrādes 

rezultāti. 

Pētījuma anketu statistikas datu kopa 

Transplantācija Donora vieta Pollicizācija 

N Skaitlis 285 285 285 

Iztrukstošs 0 0 0 

Vidējais 7,04 7,38 5,79 

Mediāna 7,00 8,00 6,00 

Mode 7 8 6 

Standarta deviācija 1,625 1,878 2,015 

Diapazons 7 9 9 

Minimums 3 1 1 

Maksimums 10 10 10 

Anketu datu statistiskā apstrāde IBM SPSS Statistics Paired Samples test 

Transplantācija pret pollicizāciju 

P
āra atšķ

irīb
as 

Vidējais 1,242 

Standarta deviācija 
2,006 

Standarta vidēja kļūda 
,119 

9
5
%

 d
ažād

īb
as in

terv
āla ticam

īb
a 

Zemākais 1,008 

Augstākais 1,476 

t 10,456 

df 284 

Pāra ticamība ,000 
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14. pielikums 

Transpozīcijas un pollicizācijas grupu funkcionālo anketu datu statistiskā apstrāde  IBM 

SPSS Statistics Independent Samples t-test 

 Leven`s tests 

vienādām 

variācijām 

 t-tests vienādiem vidējiem 

F tica
mīb

a 

t df Pāra 
ticamība 

Vidēja 
starpība 

Standarta 
kļūdas 

dažādība 

95% dažādības intervāla 
ticamība 

zemākais augstākais 

D
A

S
H

 Vienāda 

dispersija 

,397 ,538 -,554 16 ,587 -6,1133 11,0321 -29,5003 17,2736 

Dažāda 

dispersija 

  -,734 4,130 ,503 -6,1133 8,3326 -28,9647 16,7380 

V
A

S
(v

) 

Vienāda 

dispersija 

,250 ,624 -,725 16 ,479 -1,000 1,378 -3,922 1,922 

Dažāda 

dispersija 

  -,866 3,500 ,442 -1,000 1,155 -4,395 2,395 

V
A

S
(f

) 

Vienāda 

dispersija 

2,932 ,106 -,564 16 ,580 -,867 1,536 -4,123 2,390 

Dažāda 

dispersija 

  -,923 6,910 ,387 -,867 ,939 -3,092 1,359 

P
E

D
I 

Vienāda 

dispersija 

2,534 ,131 1,396 16 ,182 4,333 3,104 -2,246 10,913 

Dažāda 

dispersija 

  2,449 8,752 ,038 4,333 1,769 ,314 8,353 

 
 

 

 
 

 

 

13. pielikums 

Pētījuma prospektīvās daļas funkcionālo anketu datu statistiskās apstrādes rezultāti. 

Pētījuma anketu salīdzināmo EIP transpozīcijas un pollicizācijas grupu statistikas datu kopa. 

 Ķiruģijas veids N Vidējais Standarta 

deviācija 

Standarta vidēja 

kļūda 

D
A

S
H

 Transpozīcija 14 13,687 18,0922 4,6714 

Jaunā metode 2 9,350 1,9092 1,3500 

Pollicizācija 2 19,1800 11,9512 6,9000 

V
A

S
(v

) 

EIP transpozīcija 14 3,00 2,236 0,577 

Jaunā metode 2 1,50 0,707 0,500 

Pollicizācija 2 4,00 1,732 1,000 

V
A

S
(f

) 

EIP transpozīcija 14 3,47 2,560 0,661 

Jaunā metode 2 3,00 2,828 2,00 

Pollicizācija 2 4,33 1,155 0,667 

P
E

D
I 

EIP transpozīcija 14 62,33 5,192 1,340 

Jaunā metode 2 67 4,243 3,00 

Pollicizācija 2 58,00 2,000 1,155 
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15. pielikums 

Jaunās un klasiskās metodes grupu funkcionālo anketu datu statistiskā apstrāde  IBM 

SPSS Statistics Independent Samples  t-test 

 Leven`s tests 
vienādām 
variācijām 

t-tests vienādiem vidējiem 

F tica
mīb

a 

t df Pāra 
ticamība 

Vidēja 
starpība 

Standarta 
kļūdas 

dažādiba 

95% dažādības intervāla 
ticamība 

zemākais augstākais 

D
A

S
H

 Vienāda 

dispersija 

6,989 ,077 -1,166 3 ,328 -10,4500 8,9645 -38,9791 18,0791 

Dažāda 

dispersija 

  -1,486 2,150 ,267 -10,4500 7,0308 -38,7689 17,8689 

V
A

S
(v

) Vienāda 

dispersija 

3,750 ,148 -1,861 3 ,160 -2,500 1,344 -,6776 1,776 

Dažāda 

dispersija 

  -2,236 2,778 ,118 -2,500 1,118 -6,225 1,225 

V
A

S
(f

) Vienāda 

dispersija 

15,00 ,030 -,775 3 ,495 -1,333 1,721 -6,811 4,145 

Dažāda 

dispersija 

  -,632 1,227 ,624 -1,333 2,108 -18,833 16,166 

P
E

D
I 

Vienāda 

dispersija 

3,750 ,148 3,349 3 ,044 9,000 2,687 ,447 17,553 

Dažāda 
dispersija 

  2,800 1,304 ,169 9,000 3,215 -14,988 32,988 

 

16. pielikums 

Jaunās un transpozīcijas metodes grupu funkcionālo anketu datu statistiskā apstrāde  IBM 

SPSS Statistics Independent Samples  t-test 

 Leven`s tests 
vienādām 

variācijām 

t-tests vienādiem vidējiem 

F tica
mīb

a 

t df Pāra 
ticamība 

Vidēja 
starpība 

Standarta 
kļūdas 

dažādība 

95% dažādības intervāla 
ticamība 

zemākais augstākais 

D
A

S
H

 Vienāda 

dispersija 

2,125 ,166 ,329 15 ,746 4,3367 13,1628 -23,7191 32,3924 

Dažāda 

dispersija 

  ,892 14,974 ,387 4,3367 4,8625 -6,0292 14,7025 

V
A

S
(v

) Vienāda 
dispersija 

1,615 ,223 ,919 15 ,373 1,500 1,632 -1,978 4,978 

Dažāda 

dispersija 

  1,964 4,831 ,109 1,500 ,764 -,484 3,484 

V
A

S
(f

) Vienāda 

dispersija 

,031 ,862 ,240 15 ,813 ,467 1,941 -3,671 4,604 

Dažāda 
dispersija 

  ,222 1,229 ,856 ,467 2,106 -16,958 17,892 

P
E

D
I 

Vienāda 

dispersija 

,281 ,604 -1,208 15 ,246 -4,667 3,865 -12,904 3,570 

Dažāda 

dispersija 

  -1,420 1,435 ,334 -4,667 3,286 -25,739 16,406 
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17. pielikums 

Iedzimtas plaukstas pirmā pirksta hipoplāzijas ķirurģiskās ārstēšanas praktiskās rekomendācijas 

Hipoplāzijas 
pakāpe 

Īss apraksts Klasiskā ķirurģijas 
metode 

Latvijā izstrādātās vadlīnijas 

 I pakāpe Nedaudz mazāks 

pirksts, šaurāka 

pirkststarpa 

Nav indikāciju Nav indikāciju 

II pakāpe  a Mazāks un īsāks 

pirksts, šaurāka 

pirkststarpa, 
nestabila MCP 

locītava 

1) FDS 

transpozīcija 

1) EIP transpozīcija  

2) FDS transpozīcija 

b Samazināts 

metakarpālais kauls, 
MCP locītavas 

nestabilitāte 

1) FDS 

transpozīcija 

1) EIP transpozīcija  

2) FDS transpozīcija 

c Metakarpālais kauls 

samazināts, trijās 

plaknēs nestabila 
MCP locītava (ziloņa 

snuķa pazīme) 

1) FDS 

transpozīcija un 

oponensplastika 
2) Pollicizācija  

 

1) FDS transpozīcija un 

oponensplastika 

2) Pollicizācija  
3) Kājas otrā pirksta 

transplantācija ar MTP 

locītavas artrodēzi  
4) Apasiņota 

metatarsālā kaula daļas 

transplantācija 
5) Apasiņotas MTP 

locītavas transplantācija 

III pakāpe a Intrinsic un extrinsic 

muskulatūras 

deficīts, samazināts 
metakarpālais kauls, 

bet stabila CMC 

locītava  

1) FDS 

transpozīcija un 

papildus 
muskulatūras 

transpozīcija 

(oponens 
plastika) 

2) Pollicizācija  

1) EIP transpozīcija un 

papildus oponens 

plastika 
2) FDS transpozīcija un 

papildus oponens 

plastika 

b IIIA un aplastisks 

metakarpālais kauls 
un papildus 

nestabilitāte CMC 

locītavā  

1) Pollicizācija 

2) Metakarpālā 
kaula 

transplantācija 

3) Apasiņotas 

locītavas 
transplantācija 

1) Apasiņota kājas 

pirksta ar MTP locītavas 
artrodēzi transplantācija 

2) Pollicizācija 

3) Metakarpālā kaula 

transplantācija 

c Izteikti aplastisks 

metakarpālais kauls, 

nav CMC locītava  

1) Pollicizācija 

2) Metakarpālā 

kaula 
transplantācija 

3) Apasiņotas 

locītavas 
transplantācija 

1) Apasiņota kājas 

pirksta ar MTP locītavas 

artrodēzi transplantācija 
2) Pollicizācija 

3) Metakarpālā kaula 

transplantācija 

IV pakāpe   Izteikti hipoplastisks 

pirksts (floating 

thumb)  

1) Pollicizācija 

2) Kājas II 

pirksta 
metakarpāla 

kaula 

transplantācija 

1) Apasiņota kājas 

pirksta ar MTP locītavas 

artrodēzi transplantācija 
2) Pollicizācija 
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3) Apasiņota 

metakarpālā kaula 

transplantācija 

V pakāpe  Pirksta aplāzija  1) Pollicizācija  

2) Kājas II 
pirksta 

metakarpālā 

kaula 

transplantācija 

1) Apasiņota kājas II  

pirksta  ar MTP locītavas 
artrodēzi transplantācija  

2) Pollicizācija 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
18. pielikums 

Funkcionālo rezultātu salīdzinājums biežākajām rekonstrukcijas metodēm 

Funkcija procentuāli 
no veselās rokas 

Kājas otrā pirksta 
transplantācijas ar 

MTP locītavas 

artrodēzi metode 

(autora dati) 

Apasiņota kājas otrās 
MTP locītavas 

transplantācijas 

metode (Guy et al. 

2001) 

Neapasiņota kājas 
ceturtā metakarpālā 

kaula puses 

transplantācijas 

metode (Chow et al. 
2012) 

Spēka tvēriens (%) 86,4 40 61,9 

Pincetes tvēriens (%) 18,9 10 38,4 
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19. pielikums

Swanson iedzimto rokas defomāciju klasifikācija[86] 
A. Daļu veidošanas traucējumi 

(ekstremitātes augšanas apstāšanās) 

Šķērsvirziena bojājums (transverse arrest)  

1. Pleca josla

a) Amelia - ekstremitātes

amputācija(congenital amputation) 

2. Augšdelms

a) Augšdelma līmenī

b) Izteikti virs elkoņa locītavas

c) Nedaudz virs elkoņa locītavas

3. Elkonis

a) Elkoņa līmenī

4. Apakšdelms (forearm)

a) Apakšdelma līmenī

5. Plaukstas locītava (wrist)

a) Plaukstas locītavas līmenī

6. Plaukstas pamatnes kauli (carpus)

a) Plaukstas pamatnes kaulu līmenī

7. Delnas kauli (metacarpal)

a) Delnas kaulu līmenī

8. Falangas

a) Falangu līmenī

Garenisks bojājums (longitudinal arrest) 

1. Spieķa kaula puse (radial ray)

a) Spieķa kaula puses neattīstība (radial

ray deficiency)

(1) Spieķa kaula hipoplāzija

(2) Daļēja spieķa kaula neattīstība

(3) Pilna neattīstība

2. Elkoņa kaula puse (ulnar ray)

a) Elkoņa kaula puses mazattīstība (ulnar

ray deficiency)

(1) Daļēja elkoņa kaula neattīstība

(2) Pilna neattīstība

(3) Elkoņa kaula defekts ar 

radioulnāru sinostozi

3. Vidusdaļas neattīstība (central ray) vēža

spīļu deformācija (cleft hand)

a) Vidusdaļas neattīstība (central ray)

(1) Tipiska forma

(2) Atipiska forma

(3) Sindaktīlijas tips

(4) Polisindaktīlijas tips

4. Starpsegmentu veida gareniska augšanas

apstāšanās (intersegmental (intercalated)

type of longitudinal arrest)

a) Roņa rokas deformācija (Phocomelia)

(1) Proksimālais variants

(2) Distālais variants

(3) Visas ekstremitātes variants

B. Diferencēšanās (atdalīšanās) traucējumi

Mīksto audu iesaiste 

1. Diseminēta lokalizācija

a) Iedzimtas locītavu kontraktūras 

(Arthrogripozis multiplex congenita) 

(1) Smaga forma

(2) Vidēji smaga forma

(3) Viegla forma

2. Pleca lokalizācija

a) Nenoslīdējusi lāpstiņa (undescended

shoulder)

b) Krūšu muskuļu neattīstība

(1) Lielā krūšu muskuļa 

neattīstība

(2) Mazā un lielā krūšu muskuļu

neattīstība

3. Elkoņa un apakšdelma lokalizācija

a) Nepareizs muskuļu novietojums 

(aberrant muscle)

(1) Nepareizs garo saliecēju 

muskulatūras novietojums 

(2) Nepareizs garo atliecēju 

muskulatūras novietojums 

(3) Nepareizs plaukstas 

muskulatūras (intrinsic 

muscles) novietojums 

4. Plaukstas locītavas un plaukstas lokalizācija

a) Sindaktīlijas ādas forma

(1) Radiāla (pirmā pirkststarpa)

(2) Centrāla (otrā un trešā 

pirkststarpa) 
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(1) Ulnāra (ceturtā pirkststarpa) 

b) Iedzimta fleksijas kontraktūra 

(camptodactyly)  

(1) Mazais pirksts 

(2) Citi pirksti  

c) Īkšķa fleksijas deformācija (thumb-in-

palm deformity)  

d) Pirkstu deformācijas bez kaula iesaistes 

Kaula skeleta iesaiste  

1. Pleca joslas lokalizācija  

a) Iedzimta augšdelma varus deformācija  

2. Elkoņa lokalizācija 

a) Elkoņa saaugšana (sinostoze) 

(1) Augšdelma kaula spieķa kaula 

saaugšana (humeroradial 

synastosis) 

(2) Augšdelma kaula elkoņa kaula 

saaugšana (humeroulnar 

synastosis) 

(3) Totāla elkoņa locītavas 

saaugšana   

3. Apakšdelma lokalizācija  

a) Proksimāla spieķa kaula un elkoņa 

kaula saaugšana (proksimal radioulnar 

synastosis)  

(1) Bez spieķa kaula galviņas 

dislokācijas  

(2) Ar spieķa kaula galviņas 

dislokāciju  

b) Distāla spieķa kaula un elkoņa kaula 

saaugšana (distal radioulnar 

synastosis)  

4. Plaukstas locītavas un plaukstas lokalizācija  

a) Saauguši pirksti ar kaula saistību 

(osseous syndactyly)  

(1) Radiāla (pirmā pirkststarpa) 

(2) Centrāla (otrā un trešā 

pirkststarpa)  

(3) Ulnāra (ceturtā pirkststarpa)  

(4) Dūraiņa roka (mitten hand) 

(iekļaujot Aperta sindromu)  

b) Delnas kaulu saaugšana 

(1) Mēness veida un trīsstūrveida 

kaulu saaugšana (lunate-

triquetrum synastosis)  

(2) Galvainā un kāša kaulu 

saaugšana (capitate-hamte 

synastosis)  

(3) Laivveida un mēness veida 

kaulu saaugšana (scaphoid-

lunate synastosis)  

(4) Citas  

c) Falangu saaugšana (symphalangia)  

(1) Proksimālās starp falangu 

locītavas (PIP)  

(2) Distālās starp falangu 

locītavas (DIP)  

d) Klinodaktīlija  

(1) Idiopātiska klinodaktīlija  

(2) Deltveida falangas inducēta 

klinodaktīlija  

Iedzimtas veidojumiem līdzīgas saslimšanas 

(congenital tumorous conditions)  

1. Hemangiomatozi veidojumi (hemangiotic 

tumor)  

a) Port-vīna pleķi (port wine stain)  

b) Kavernoza hemangioma  

c) Arteriovenoza fistula  

2. Limfātiskie veidojumi  

a) Limfangioma  

3. Neiroģenētiskie veidojumi 

a) Neiroblastoma  

b) Neirofibromatoze  

c) Citi  

4. Saistaudu veidojumi  

a) Juvenīla apaneirozes fibroma  

b) Citi  

5. Kaula veidojumi  

a) Osteohondromatoze (multiplas 

ekzostozes)  

b) Citi 

A. Duplikācija (daļu divkāršošanās) 

1. Visa ekstremitāte  
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1. Augšdelma kaula  

2. Spieķa kaula  

3. Elkoņa kaula  

a) Spoguļattēla rokas deformācija (mirror 

hand)  

4. Pirkstu duplikācija  

a) Polidaktīlija  

b) Radiāla polidaktīlija (preaxiāla 

polidaktīlija) 

c) Centrāla polidaktīlija  

d) Ulnāra polidaktīlija (postaksiāla 

polidaktīlija)  

A. Pārmērīga augšana (gigantisms) 

1. Visa ekstremitāte  

a) Nepilna rokas hipertrofija (izņemot 

hemangiomas un/vai limfangiomas)  

2. Daļēja rokas hipertrofija  

3. Pirkstu hipertrofija  

a) Makrodaktīlija  

(1) Bez intersticiālas nerva 

lipomas  

(2) Ar intersticiālu nerva lipomu 

B. Nepilnīga augšana (hipoplāzija) 

1. Visas ekstremitātes hipoplāzija  

2. Visas plaukstas hipoplāzija  

3. Delanas kaulu hipoplāzija  

a) Saīsināti delnas kauli 

(brachimetacarpia)  

4. Pirkstu hipoplāzija  

a) Saīsināti saauguši pirksti 

(brachysyndactyly) 

(1) Bez krūšu muskulatūras 

(pectoral) defekta 

(2) Ar krūšu muskulatūras 

defektu (Polanda sindroms)  

b) Saīsināti pirksti (brachydactyly)  

(1) Izolētas falanagas saīsinājums 

(brachymesophalangia)  

(2) Saīsināti pirksti iekļaujot 

pamata, vidus un naga 

falangas  

(3) Saīsināti pirksti ar falangu 

defektiem  

C. Amniotisko iežmaugu sindroms  

Centrāla nekroze (Focal necrosis)  

1. Amniotiskā iežmauga (constriction band)  

a) Bez limfademas  

b) Ar limfadēmu  

2. Zirnekļaveida pirkstu saaugšana 

(acrosyndactyly) 

3. Intrauterīna amputācija  

4. a), b) un c) kombinācija 

D. Plašas skeleta deformācijas 

Hromasomālas anomālijas  

Citas ģeneralizētas deformācijas  
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20. pielikums  

Iedzimto rokas deformāciju vēsturiskais terminu skaidrojums 

 

 

adactyly (adáchtyla grieķu)  - pirkstu 

trūkums 

arachnodactyly (aráchni adáchtyla 

grieķu) -  ‘zirnekļveida pirksti’, smaili, 

gari pirksti 

brachydactyly  - īsi pirksti,  

brachyphalangia – īsas falangas 

clinodactyly -  no Sengrieķu valodas 

κλίνειν klínein nozīme ‘salocīts’ un 

δάκτυλος dáktulos nozīmē ‘pirksts’ 

(Pirksta deformācija sagitalajā plaknē)   

camptodactyly – no Sengrieķu valodas 

kamptos ‘salocīts’ and δάκτυλος 

dáktulos ‘pirksts’. (Pirksta deformācija 

aksiālajā plaknē)  

ectrodactyly  - no Grieķu valodas 

ektroma ‘iztrūkums and daktylos 

‘pirksts’  

ectrosyndactyly, clefthand, split hand, 

lobster-claw hand, central aplasia – 

dažu pirkstu trūkums, atlikušo pirkstu 

saaugšana. Izteiktos gadījumos tiek 

aprakstīta ka vēža spīļu deformācija – 

lobsters hand 

macrodactyly – no Latīņu valodas 

macrōs nozīme ‘liels’ un δάκτυλος 

(daktylos) no Sengrieķu valodas nozīme 

pirksti. Izolēts (lokāls) pirksta 

gigantisms 

polydactyly - no Sengrieķu valodas 

πολύς (polys) nozīme ‘daudz’ un 

δάκτυλος (daktylos) nozīme pirksti  

symbrachydactyly – īsi, saauguši piksti 

syndactyly –  Syn+  Sengrieķu δάκτυλος 

(daktylos).  Saauguši pirksti 

hypodactyly – Hypo + Sengrieķu 

δάκτυλος (daktylos). Pirkstu skaita 

samazinājums  

arthrogryposis – no Sengrieķu valodas 

arthron ‘locītava’ un grȳpōsis, Latīņu 

vārds, kas aizgūts no Sengrieķu 

grūpōsis  ‘āķis’. Iedzimta deformācija 

ar muskuļu fibrozi un locītavu 

kontraktūram  

perodactyly – pero + Sengrieķu 

δάκτυλος (daktylos). Daļejs vai pilns 

viena pirksta trūkums  

peromanus – pero + Latīņu manus 

‘roka’  

peropus – pero + Sengrieķu pous, 

‘pēda’ 

perochirus – pero + Sengrieķu chiros, 

‘roka’ 

talipomanus, clubhand, hemimelia, 

amelia, ectromelia – hemi, a vai ectro + 

Sengrieķu melos ‘roka’  

phocomelia – Sengrieķu valodā phocos, 

‘ronis’, un  melos ‘roka’ 



116 

21. pielikums 

Oberg Manske Tonkin iedzimto deformāciju klasifikācija[96] 

  

A. Malformācijas  

a. Visas rokas augšanas/diferencēšanās 

traucējumi 

I. Proksimāli-distālais virziens 

(ass)  

1. Īsa roka ar īsiem pirkstiem 

(brachymelia with brachydactyly) 

2. Īsi saauguši pirksti 

(symbrachydactyly)  

a) Polanda sindroms 

b) Visa ekstremitāte izņemot Poland 

sindromu  

3. Šķērsvirziena bojājums (amputācija) 

a) Amelia 

b) Atslēgas kaula/lāpstiņas 

c) Augšdelma kaula (virs elkoņa 

locītavas) 

d) Apakšdelma (zem elkoņa locītavas)  

e) Plaukstas (pilnīgs delnas pamatnes 

kaulu trūkums/ proksimālās rindas 

līmenī/distālās rindas līmenī) (ar 

apakšdelma/visas rokas iesaisti)  

f) Delnas kaulu līmenī (ar 

apakšdelma/visas rokas iesaisti)  

g) Falangu līmenī (pamata/vidus/naga 

falangas) (ar apakšdelma/visas rokas 

iesaisti)  

4. Starpsegmentu bojājums  

a) Proksimāls (humeral-rhizomelic)  

b) Distāls (forearm-mesomelic) 

c) Totāls (Phacomelia)  

5. Visas ekstremitātes 

duplikācija/triplikācija  

II. Radio-ulnārais virziens  

1. Radiāla greizrocība (radial 

longitudinal deficiency) – īkšķa 

hipoplāzija (ar proksimālās rokas 

daļas iesaisti)  

2. Ulnāra greizrocība (ulnar 

longitudina; defieciency) 

3. Ulnāra dimelia (mirror hand)  

4. Radioulnāra sinostoze 

5. Rādija galviņas iedzimts mežģījums 

6. Augšdelma-spieķa kaula saaugšana 

(elbow ankyloses) 

7. Madelunga deformācija  

III. Priekšēji-mugurējais virziens 

1. Ventrāla dimelia 

a) Furhmann/Al-Awadi/Raas-

Rothscild sindroms 

b) Nail Patella sindroms 

2. Iztrūkstošas/mazattīstītas 

atliecēju/saliecēju muskulatūras  

IV. Nespecializēts virziens 

1. Pleca josla 

a) Nenoslīdējusi lāpstiņa (Sprengel)  

b) Pleca joslas muskulatūras 

anomālijas 

c) Nespecializēti 

2. Artrogripoze  

a) Augšanas/diferencēšanās 

traucējumi plaukstas līmenī  

I. Proksimāli-distālais virziens 

1. Īsi pirksti (brachydactyly) (bez 

rokas/plaukstas iesaistes)  

2. Īsi saauguši pirksti 

(symbrachydactyly)  (bez 

rokas/plaukstas iesaistes) 

3. Šķērsvirziena bojājums (bez 

rokas/plaukstas iesaistes)  

a) Plaukstas locītavas līmenis (pilnīgs 

delnas pamatnes kaulu trūkums/ 

proksimālās rindas līmenī/distālās 

rindas līmenī)  

b) Delnas kaulu līmenis  

c) Falangu līmenis (pamata/vidus/naga 

falangas)  

I. Radio-ulnārais virziens  

1. Radiāla nepietiekamība (īkšķis – bez 

apakšdelma/rokas iesaistes)   

2. Ulnāra nepietiekamība (bez 

apakšdelma/rokas iesaistes)   

3. Radiāla polidaktīlija 

4. Trīsfalangu īkšķa deformācija  

5. Ulnāra dimelia (mirror hand – bez 

apakšdelma/rokas iesaistes) 

6. Ulnāra polidaktīlija  

II. Mugurēji-priekšējais virziens  

1. Dorsāla dimelia (palmar nail) 

2. Ventrāla (palmar) dimelia (naga 

mazattīstība vai neattīstība)  

III. Nenoteikts virziens  

1. Mīkstie audi 

a) Sindaktīlija 

b) Kamptodaktīlija 

c) Īkšķa plaukstas novietojuma 

deformācija  

d) Distāla artrogripoze 

2. Kaula skeleta audi  

a) Klinodaktīlija 
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a) Kirne`s deformity  

b) Sinostozes/falangu saaugšana 

(delnas pamatnes/delnas 

kauli/falangas) 

1. Kombinēti  

a) Komplesas sindaktīlijas 

b) Vairāku vidējo pirkstu sindaktīlija 

(Synpolidactyly-central)  

c) Vēža spīļu deformācija (cleft hand) 

d) Apert hand  

e) Citi  

A. Deformācijas  

a) Amniotisko iežmaugu deformācija 

b) Stenozējošais ligamentīts (trigger 

digits)  

c) Citi nespecializēti 

B. Displāzijas 

a) Hipertrofija 

b) Visas ekstremitātes hipertrofija  

1. Ekstremitātes daļas hipertrofija 

(Hemihipertophy)  

2. Nepareiza 

saliecēju/atliecēju/intrinsic 

muskulatūra  

c) Daļēja ekstremitātes hipertrofija  

1. Makrodaktīlija 

2. Nepareiza plaukstas intrinsic 

muskulatūra  

d) Veidojumiem līdzīga hipertrofija 

1. Vaskulāra 

a) Hemangioma 

b) Malformācija 

c) Citi  

2. Neiroģenētiska  

a) Neirofibroma 

b) Citi 

3. Saistaudu 

a) Juvenīla aponeirozes fibroma 

b) Jaundzimušo pirkstu fibroma 

c) Citi 

4. Kaula skeleta  

a) Osteohondromatoze 

b) Enhondromatoze 

c) Fibroza displāzija 

d) Augšanas zonas deformācijas 

(Epiphyseal abnormalities) 

e) Citi  

C. Sindromi  

1. Precizēti  

a) Acrofacial Dysostosis 1 (Nager type) 

b) Apert 

c) Al-Awadi/Raas-Rothschild/Schinzel 

phocomelia 

d) Baller-Gerold 

e) Bardet-Biedl Carpenter 

f) Beales 

g) Catel-Manzke 

h) Constriction band (Amniotic Band 

Sequence) 

i) Cornelia de Lange (types 1-5) 

j) Crouzon 

k) Down 

l) Ectrodactyly-Ectodermal 

Dysplasia-Clefting 

m) Fanconi Pancytopenia 

n) Fuhrmann 

o) Goltz 

p) Gorlin 

q) Greig Cephalopolysyndactyly 

r) Hajdu-Cheney 

s) Hemifacial Microsomia (Goldenhar 

syndrome) 

t) Holt-Oram 

u) Lacrimoauriculodentodigital (Levy-

Hollister) 

v) Larsen 

w) Leri-Weill Dyschondrosteosis 

x) Moebius sequence 

y) Multiple Synostoses 

z) Nail-Patella 

aa) Noonan 

bb) Oculodentodigital dysplasia 

cc) Orofacialdigital 

dd) Otopalataldigital 

ee) Pallister-Hall 

ff) Pfeiffer 

gg) Pierre Robin 

hh) Poland 

ii) Proteus 

jj) Roberts-SC Phocomelia 

kk) 37 Rothmund-Thomson 

ll) Rubinstein-Taybi 

mm) Saethre-Chotzen 

nn) Thrombocytopenia Absent Radius 

oo) Townes-Brock 

pp) Trichorhinophalangeal (types 1-3) 

qq) Ulnar-Mammary 

rr) VACTERLS association 

2. Citi 
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22. pielikums 

Paziņojums par izgudrojuma LV15420 reģistrāciju Eiropas patent reģistrā
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23. pielikums 

Paziņojums par izgudrojuma LV15388 reģistrāciju Eiropas patent reģistrā 
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24. pielikums 

Iedzimtas plaukstas pirmā pirksta hipoplāzijas ārstēšanas klīniskās vadlīnijas (kopija) 
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