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ANOTACIJA

Ar displastisku gtizas locitavas osteoartritu slimo parsvara jauni, sociali aktivi
cilvéki darba sp€jiga vecuma starp 20 un 50 gadiem, parsvara sievietes. Misdieniga
arst€Sanas metode pacientiem ar displastisko osteoartritu ir endoprotezéSana. Tomeér
absoltitais autoru vairakums uzsver, ka komplikaciju risks sakara ar iev€rojami
izmainito guzas locitavas anatomiju displastiska osteoartrita pacientiem ir daudz
augstaks ka primara osteoartrita pacientiem. Praktiski nav kompleksu pétijumu par
komplikaciju risku prognozé€m pacientiem, kam nepiecieSama radikala anatomiski-
biomehaniska rekonstrukcija endoprotezésanas operacijas laika. Miisu hipotéze ir, ka
endoprotézes acetabulara komponenta novietojums anatomiskaja lokalizacija ne
vienmér dod labakos kliniskos un funkcionalos rezultatus. Darba mérkis bija noteikt
piemérotako endoprotézes acetabulara komponenta novietojumu pacientiem ar dazada
smaguma pakapes displastisku osteoartritu.

Materials un metodes. Traumatologijas un ortopédijas slimnica 2008. — 2011.
gada tika veiktas 106 totalas gizas locitavas endoprotez€Sanas operacijas 88 displastiska
osteoartrita pacientiem. Pirms un p&c operaciju radiologisko mérjjumu veiksanai tika
izmantota speciala digitala ortopédiska programma — AGFA Orthopaedic Tools.
Pacientu funkcionalajam izveértgjumam tika lietota Merlé Dubinjé — Postela skala. 28
pacientiem (37 endoprotezétas locitavas) gadu (vai ilgak) péc operacijas tika veikta
instrumentala gaitas analize.

Rezultati. Saja darba tika veikta 106 endoprotezé$anas operaciju radiologisko un
klinisko rezultatu, ka ari komplikaciju analize. Uz tas pamata izstradats algoritms
endoprotézes acetabulara komponenta piemérotakajam novietojumam endoprotezesanas
operacijas laika pacientiem ar dazada smaguma pakapes displastisku osteoartritu.
Apstiprinats Latvijas Republikas patents Nr.14412 (publicéts 20.01.2012.): Guzas
locitavas endoprotézes acetabulara komponenta izkustéSanas prognozesanas panémiens
displastiska osteoartrita pacientiem.

Secinajumi. Izteiktu giizas locitavas DOA gadijumos (displazijas II, III, IV
pakape pec Krova klasifikacijas) EP acetabulara komponenta novietojums sekundaraja
locitavas bedrité lauj saniegt labu funkcionalo rezultatu, ka ari mazina iespg&jamo

komplikaciju risku.



ANNOTATION

From dysplastic osteoarthtitis usually suffer young, social active and working
people in ages between 20 and 50, mostly women. Total hip replacement (THR) is an
up-to-date method of treatment for dysplastic hip patients. At the same time great
majority of authors consider that complication rate in dysplastic hip patients due to
severely changed anatomy is much more higher than in primary osteoarthritic hip. There
are no complex studies about the complication risks for patients who need radical
anatomical-biomechanical reconstruction during total hip replacement. Our hypothesis
is that the placement of acetabular component at the anatomical site not always gives
the best clinical and functional result. The purpose of the study was to establish the most
appropriate site for the placement of acetabular component due to the grade of
dysplasia.

Material and Methods. 106 THR were performed in 88 displastic hip patients in
Riga State Hospital of Traumatology and Orthopaedics from 2008 till 2011. Special
digital orthopaedic programme AGFA Orthopaedic Tools was used for radiographic
measurements. For functional evaluation Merle d’Aubigne - Postel’s grading system
was applied. Instrumental gait analysis was performed for 28 patients (who underwent
37 THRs) not earlier than one year after operation.

Results. The analysis of functional and radiographic outcome of 106 THR and
postoperative complications was made in this study. On the basis of that analysis the
algorithm for appropriate placement of the acetabular component during THR was
created. The Latvian Republic Patent Nr.14412 (‘The method of prognostication of the
loosening of the acetabular component of hip endoprosthesis in dysplastic osteoarthritis
patients’) was approved.

Conclusion. In severe dysplasia cases (grade ILIILIV - according to Crowe’s
classification) the placement of acetabular component into the secondary socket allows

to achieve good functional result and reduces the possible complication rate.



SAISINAJUMI

Darba lietotie saisinajumi

Pilns nosaukums latvieSu valoda

Saisinajums
latvie$u valoda

Pilns nosaukums anglu
valoda

Saisinajums
anglu valoda

Osteoartrits OA Osteoarthritis OA
Displastisks osteoartrits DOA Dysplastic osteoarthritis DOA
Endoprotéze EP Endoprosthesis EP
Dispersiju analize ANOVA Analysis of Variance ANOVA
Izlases vidgjais aritmétiskais M Mean M
Standartnovirze SD Standard Deviation SD
Bitiskuma lTmenis P Materiality level P
Viberga lateralais centra — LCML Wiberg’s lateral LCEA
malas lenkis center edge angle
Centra — malas lenkis CML Center edge angle CEA
Rotacijas centrs RC Rotation center RC
Vertikalais rotacijas centrs VRC Vertical rotation VRC
center
Horizontalais rotacijas centrs HRC Horizontal rotation HRC
center
Guzas loctavas totala GLTE Total Hip THR
endoprotezésana Replacement
Guzas locitavas totala GLTE Total Hip THA
endoprotezésana Arthroplasty
Traumatologijas un TOS State Hospital of SHTO
ortopédijas slimnica Traumatology and
Orthopaedics
Instrumentala gaitas analize IGA Instrumental gait IGA
analysis
Gaitas novirzes indekss GNI Gait deviation index GDI
Operacija OP Operation OP
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IEVADS

Ar displastisko osteoartritu (DOA) slimo parsvara gados jauni cilvéki darba
spejiga vecuma, kuriem anamnézé bijusi iedzimta giizas locitavas displazija vai
ledzimts mezgijums (att. 1a). Guzas locitavas displazijas rezultata locitavas skrimslis
tiek biomehaniski nepareizi noslogots, tas nodilst, un attistas sekundars osteoartrits
[1, 2] (att. 1b).

1. att. Giizas locitava
la - giizas locitavas displazija; 1b - gizas locitavas displastisks osteoartrits
Autora originalattéls.
Rentgenologiski redzama locitavas spraugas sasaurinasanas skrimsla nodiluma
rezultata. Locttavas bedrite ir sekla, iegarena (neattistita), ciskas kaula (femur) galvina ir
ovalas formas, ciskas kaula kaklin$ stavs (valgizets un antevertéts), femur kanals biezi

izteikti Saurs (att. 2.).

t

2. att. Iegurna parskata rentgenogramma A-P projekcija
Abu giizas locitavu displastisks osteoatrits



DOA klisko simptomu paradiSanas tiesi saistita ar displazijas smaguma pakapi,
ka ari ar pacienta vecumu [1]. Displastiska osteoartita kliniskas izpausmes ir sapes,
kustibu ierobezojums, kliboSana, smagakos gadijumos pacienti var parvietoties tikai ar
paliglidzekliem (spieki vai krukiem). Biezi arT pacientu gaita ieveérojami atSkiras no
vesela cilveka gaitas. DOA pacientiem raksturigs glutealo muskulu vajums, kas
izpauzas ka gazelgjosa gaita.

Endoprotezésana ir viena no galvenajam arstéSanas metodém [3, 4] ar kuras
palidzibu iespg&jams panakt pacientu dzives kvalitates uzlaboSanos, atgriezt tos sociali
aktiva dzive. Sis operacijas mérkis ir sapju samazina$ana, kustibu apjoma palielinasana,
ka ari funkcionala stavokla uzlaboSana slimaja locitava [5]. Endoprotez&$anas

operacijas laika slima giizas locitava tiek aizvietota ar maksligo (att. 3.).

3. att. Iegurna parskata rentgenogramma A-P projekcija
Kreisas giizas locitavas bezcementa fiksacijas endoproteze

Standarta endoprotéze (EP) sastav no maksligas locitavas bedrites (endoprotézes
acetabulara komponenta), endoprotézes kajinas (endoprotézes femorala komponenta,

kurs tiek fikséts ciskas kaula kanala ) un endoprotézes galvinas (att. 4.).



acetabularais
komponents (shell)

acetabulara komponenta
polietiléna ieliktnis
(insert)

endoprotézes keramiska
galvina (ceramic head)

endoprotézes kajina
(stem)

4. att. Bezcementa giizas locitavas endoprotéze

Atkariba no endoprotézu fiksacijas veida kaula izSkir bezcementa fiksacijas un
cementa fiksacijas endoprotézes. Jauniem, aktiviem cilvékiem parsvara tiek pielietotas
bezcementa jeb biologiskas fiksacijas endoprotézes. Bezcementa EP acetabularais
komponents sastav no 2 dalam: metala caulas (angl. shell) un polietiléna (vai
keramiska) ieliktnpa (inserta).

Bezcementa giizas locitavas EP parasti ir izgatavotas no titana. EP virsma, kas
saskaras ar kaulu, ir poraina, lai nodrosinatu kaula ieaugSanu taja (angl. bony ingrowth).
Tiek uzskatits, ka kaula ieaug$ana notiek apmeram 6 — 8 nedglas.

Bezcementa EP acetabularie komponenti, atkariba no primaras fiksacijas veida,
var biit gan iesitamie (angl. press fit), gan ieskriivéjamie — ar ar&ju vitni (angl. screwed-
in or threaded). Lai nodroSinatu pietickamu primaro mehanisko fiksaciju, iesp&jams
pielietot 2 veidu iesitamos acetabularos komponentus: bez un ar atverém, caur kuram

iesp&jams papildus fiksét acetabularo komponentu ar skriivém pie iegurpa (att. 5.).



sferiskais
(press fit)

ieskriivéjamais
(screw-in)

5. att. Giizas locitavas endoprotézes acetabularie komponenti

Cementa fiksacijas endoprotézes (parasti pielieto gados vecakiem pacientiem)
kaula iestiprina ar speciala kaulu cementa palidzibu.

Giuizas locitavas totala endoprotezésana (GLTE) (angl. total hip replacement —
THR) pasaulé ir viena no popularakajam operacijam. Katru gadu, pieméram,
Lielbritanija tiek veiktas apméram 70 000 [6], bet ASV pat 250 000 totalas guzas
locitavas aizvieto$anas jeb endoprotezéSanas operacijas [7].

Latvija giizas locitavas endoprotezésana tika uzsakta Latvijas traumatologijas un
ortopedijas zinatniski p&tnieciskaja institiita (akadémika V.Kalnbérza vadiba) pagajusa
gadsimta astondesmitajos gados. Plasu pielietojumu §1 arstéSanas metode guva péc
Latvijas neatkaribas atgiiSanas. Nenoveértgjami lielu ieguldijumu endoprotezeSanas
attistiba Latvija devis slavenais ASV dzivojosais latviesu izcelsmes ortopéds, Jeila
universitates profesors K. Keggi. Pie vina Voterberijas klinika (ASV, Konektikutas
vida — arT §1 darba autors). Latvija ik gadu tiek veiktas no 1500 — 2000 giizas locitavas
nomainas operacijas, lielaka dala no tam — Traumatologijas un ortopédijas slimnica
(TOS), Riga. Pacientu apmierinatibas limenis péc endoprotezéSanas operacijas
uzskatams par vienu no augstakajiem ortopédisko operaciju vidd.

Tomér — izteikto anatomisko izmainu dél (guzas locitavas bedrite ir neattistita:

sekla un iegarena, ciskas kaula galvina nav pilna kontakta ar locitavas virsmu, biezi
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novérojams iegurni veidojo$o kaulu masas iztrikums, kura bitu iesp&jams stabili
ievietot endoprotézes acetabularo komponentu) giizas locitavas endoprotezé$ana
pacientiem ar displastisku osteoartritu uzskatama par sarezgitu kirurgisku operaciju
[8 — 13]. Komplikaciju skaits, salidzinot ar degenerativa osteoartrita pacientiem, ir
ievérojami lielaks. Endoprotézu ilgdzivi raksturo tas, cik procentiem pacientu
nepiecieSams veikt revizijas operaciju sakara ar kadu no komplikacijam. Daudzas
valstis izveidoti endoprotézu registri, kas lauj novertét un salidzinat endoprotezesanas
rezultatu noteikta laika perioda. Viens no popularakajiem ir Zviedrijas giizas locitavas
endoprotézu registrs (Swedish Hip Arthroplasty Register). Péc §i registra 2012. gada
datiem 10 gadus p&c primaras gizas locitavas endoprotez€Sanas revizijas operacija
nebija nepieciesama 95% Zviedrija operéto pacientu. Diemz&l Latvija vienots
endoprotézu registrs visa valsti vél nav izveidots. Vien Traumatologijas un ortop&dijas
slimnica (TOS), péc vairakiem meginajumiem registra ievieSana, no 2011.gada uzsakta
visu primaro un revizijas endoprotezésanu datu datorizeta apstrade. Jadoma, ka TOS
izstradatais registrs kltis par pamatu visas Latvijas endoprotézu registram.
Endoprotezésanas rezultats liela méra atkarigs no EP komponentu stabilas
primaras fiksacijas. Lai arT displazijas pacientiem biezi novéro ari ciskas kaula attistibas
patnibas (femur kanals Saurs, kaklin$ antevertéts un valgizéts), tomér lielaka probléma
endoprotezesanas laika ir panakt EP acetabulara komponenta pietiekoSu nosegumu ar
kaulu. Ja nosegums nepietiekams, iesp&jama acetabulara komponenta agrina izkus-
téSanas, kas noved pie atkartotas operacijas (revizijas). Izmainitas acetabulum
anatomijas d€l, jau primaras endoprotezéSanas laika var rasties nepiecieSamiba veikt
acetabularas bedrites rekonstrukciju, izmantojot kaulu transplantatus [14], lai
kompensétu iztrikstoSo kaulu masu. Dazi autori [15] iesaka iecementét endoprotézes
acetabularo komponentu, kombingjot to ar kaulu transplantatu izmantoSanu. Citi
[14, 16] iesaka izmantot maza izméra bezcementa acetabularos komponentus, lai
panaktu stabilu endoprotézes fiksaciju iegurni. TieSi EP acetabulara komponenta
aseptiska (mehaniska) izkustéSanas ir visbiezak novérojama komplikacija. Pé&c
Zviedrijas guzas locitavas endoprotézu registra (Swedish Hip Arthroplasty Register)
datiem 75% gadijumu revizijas operacijas iemesls ir EP mehaniska izkustéSanas. Viena
no biezakajam komplikacijam péc endoprotezésanas pacientiem ar displastisko
osteoartritu Ir ari endoprotézes galvinas mezgijumi [17], kas liela méra saistiti gan ar

acetabulara komponenta poziciju iegurni, gan ar locitavu aptveroSo miksto audu
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(muskuli, cipslas, kapsula) stavokli. ArT paSa iegurna stavoklis (piem., slips iegurnis)
reizém var biit mezgTjumu veicinoss faktors.

Illgaka laika perioda noverojumi uzrada saméra lielu endoprotézes acetabulara
komponenta izkustéSanos skaitu. Dazi autori norada, ka péc septiniem gadiem jau 20%
acetabularo komponentu ir izkust&jusies; péc divpadsmit gadiem izkustéSanas skaits
sasniedz pat 46%, pie tam 20% operéto pacientu bija nepieciesams veikt revizijas
operaciju [18]. Endoprotézes ilgdzivi ietekmé ar tas, ka DOA pacienti ir gados jauni un
aktivi [19] (atSkiriba no degenerativa OA pacientiem!). Aktivais dzives veids sekmé
atraku EP komponentu nodilumu, kas var novest pie nepiecieSsamibas veikt revizijas
operaciju. TieSi pacientu neliela vecuma d&| parasti tiek pielietotas bezcementa
fiksacijas endoprotézes, jo tad revizijas endoprotezéSanas gadijuma operacija parasti ir
vieglak un atrak veicama. Revidgjot bezcementa EP, arT kaula masas zudums ir mazaks,
salidzinot ar cementa fiksacijas EP. Endoprotez&sanas attalie rezultati (endoprotézes
ilgdzive) ir tieSi atkariga no stabilas primaras fiksacijas, kas nepiecieSama, lai kauls
icaugtu bezcementa EP virsmas porainaja parklajuma. Ja endoprotézes acetabularais
komponents (mérijjumi tiek veikti rentgenogrammas A — P jeb prieksgji — mugurgja
projekcija) ievietots primaraja (anatomiskaja) locitavas bedrité, tad giizas locitavas
rotacijas centrs pec operacijas praktiski sakrit ar anatomisko locitavas rotacijas centru.
Sekundaraja locitavas bedrité implantéta acetabulara komponenta rotacijas centrs
novirzits kraniali un laterali attieciba pret giizas locitavas anatomiskas bedrites rotacijas
centru. Acetabulara komponenta lokalizacijas izvele butiski ir vairaki faktori:

e displazijas pakape, pétijuma izmantojam Krova (Crowe) klasifikaciju, kas
displaziju iedala cetras pakapeés atkariba no ciskas kaula galvinas
subluksacijas;

e displazijas veids (vienpusgja vai abpuséja);

e kaju garuma diference;

e acetabulara kaula kvalitate (biezi ievérojams kaula deficits);

e ieprieks veiktas operacijas endoprotez€jamaja locitava.

Vairums autoru uzskata, ka ieteicams EP acetabularo komponentu poziciong&t
primaraja jeb anatomiskaja locitavas bedrite [20 — 23], tadgjadi gizas locitavas rotacijas
centru poziciongjot anatomiskas locitavas bedrites centra Iimeni. Péc So autoru domam
anatomiska EP pozicioné€Sana nodros$ina glutealo muskulu pareizu darbibu, laujot staigat

bez izteiktas kliboSanas. Savukart citi, ka Lunds un Harlijs (Lund and Harley) ar
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lidzautoriem [24, 25] apgalvo, ka EP acetabularo komponentu var ievietot arl sekun-
daraja locitavas bedrite. Lidzigi, seviski smagu displaziju gadijumos, uzskata art Harriss
un Bozi¢s (Harris and Bozic) ar lidzautoriem [26, 27]. Tacu literatiira praktiski nav
atrodami kompleksi pétijumi par EP acetabulara komponenta novietojuma (primaraja
vai sekundaraja locitavas bedrité), displazijas pakapes un iesp&jamo intra- un
pecoperacijas komplikaciju risku saistibu. DOA ir kompleksa biomehaniska probléma,
kas skar ne tikai gizas locitavu. Displazijas pacientu balsta — kustibu aparats dzives
laika pielagojas izmainitajai gtzas locitavas anatomijai, kaju garuma diferencei.
Organisma kompensatoro mehanismu iedarbibas rezultata dzives laika attistas gan
funkcionalas, gan arT anatomiskas izmainas iegurni, mugurkaula jostas — krustu dala,
reiz€m arl otras kajas cela un p&das locitavas. Radusas izmainas var klit ne tikai
funkcionalas, bet ar1 strukturalas (fiks€tas). Poziciongjot EP acetabularo komponentu
anatomiskaja locitavas bedrité izteiktu displaziju gadijumos tiek veikta radikala
anatomiski biomehaniska giizas locitavas rekonstrukcija, kas atstdj ietekmi uz visu
balsta un kustibu aparatu. Lai sasniegtu iesp&jami labakus endoprotez&Sanas operacijas
rezultatus, nepiecieSams izstradat precizus kriterijus EP acetabulara komponenta
novietojuma izvélei.

Primaras endoprotézes ilgdzive ir butiska ne tikai tapec, lai uz iespgjami ilgaku
laiku atgrieztu pacientus atpakal sociali aktiva dzive (lielaka dala So pacientu ir darba
sp&jiga vecuma), bet nemot veéra ari revizijas operaciju ieveérojami augstakas izmaksas

(salidzinajuma ar primaro endoprotezesanu).

Darba meérkis

Noteikt piemérotako endoprotézes acetabulara komponenta novietojumu pacien-

tiem ar dazadas smaguma pakapes displastisku osteoartritu.

Darba uzdevumi

1. Veikt 2008. — 2011. gada TOS endoprotez&to pacientu ar displastisku giizas
locttavas osteoartritu pirms un péc operacijas) radiologisko analizi.

2. Veikt 2008. — 2011. gada TOS endoprotezéto pacientu ar displastisku giazas
locitavas osteoartritu funkcionalo rezultatu (pirms un péc operacijas) analizi.

3. Veikt pécoperacijas komplikaciju izvert§jumu saistiba ar endoprotézes

acetabulara komponenta novietojumu.
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4. lzstradat algoritmu piemérotaka endoprotézes acetabulara komponenta

novietojuma izvélei pacientiem ar dazadas smaguma pakapes displastisku osteoartritu.

Darba hipotéze

Giuizas locitavas endoprotézes acetabulara komponenta novietojums anatomis-
kaja lokalizacija dazadas smaguma pakapes displastiska osteoartrita pacientiem ne

vienmer dod labakos kliniskos un funkcionalos rezultatus.

Darba zinatniska novitate

1. Specialas digitalas ortopédiskas datorprogrammas (AGFA Orthopaedic
Tools) izmantosana giizas locitavas endoprotézes rotacijas centra novietojuma pirms
operacijas planosana un pécoperacijas radiologiska rezultata analizg.

2. lzstradats endoprotézes acetabulara komponenta izkust€Sanas prognoze-
Sanas pap€miens displastiska osteoartrita pacientiem (Latvijas Republikas Patents
Nr.14412, publicéts 20.01.2012.).

3. lzstradats algoritms piemérotakajam gizas locitavas endoprotézes acetabu-
lara komponenta novietojumam endoprotez€Sanas operacijas laika, atkariba no

displazijas smaguma pakapes.

Darba praktiska nozime

1. Endoprotezg$anas operacijas laika, ievérojot izstradato algoritmu endopro-
teézes acetabulara komponenta novietojuma izvélg, iespgjams samazinat varbiitgjo intra-
un post-operativo komplikaciju risku.

2. EP komponentu novietojuma radiologiska izvértéSana, izmantojot digitalo
ortopédisko datorprogrammu (AGFA Orthopaedic Tools), lauj dot precizas reko-
mendacijas talakam pé&coperacijas periodam, ka ari ieteicamajam dzives un darba
rezZimam — tad&jadi pagarinot endoprotézes ilgdzivi un attalinot varbiitéjas revizijas
operacijas nepiecieSamibu.

3. P&c operacijas perioda instrumentala gaitas analize lauj izvértét endopro-

tezE€Sanas Operacijas rezultatu un atvieglo talakas rehabilitacijas plana izstradi.
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1. LITERATURAS APSKATS

1.1. Displastiska osteoartrita patogeneze

Guizas locttavu (articulatio coxae) veido locitavas bedrite (acetabulum) un
ciskas kaula galvina (caput femoris). Savukart locitavas bedriti veido 3 kauli: s€zas
kauls (os ischi), kaunuma kauls (os pubis) un zarnu kauls (os ilei). Vesela cilvéka gtuzas
locitava ir lielaka cilvéka riekstveida (sfeériska) locitava, kura iesp&jami 3 kustibu veidi:
fleksija/ekstenzija, abdukcija/addukcija un ar¢ja/ieksgja rotacija. Locitavas virsmas abas
puses (locitavas bedrite un ciskas kaula galvina) ir parklatas ar skrimsli. Veselam
cilveékam locitavas bedrites ieks$gja forma atbilst ciskas kaula galvinas argjai formai
[28].

Fridrihs Pauvels (Friedrich Pauwels) savos darbos aprakstija gan normalas
giizas locitavas biomehaniku, gan tas izmainas pie dazadam saslimSanam [29].

Giuizas locitavas displastiska osteoartrita patogenéze liecla nozime ir izmainitajai
locitavas anatomijai, ka rezultata ari locitavas biomehanika atSkiras no normalas

locitavas biomehanikas (1.1. att.)

1.1. att. Gazas locitavas fiziologiskais noslogojums (gaitas laika balsta kajai)

Avots: Friedrich Pauwels. Biomechanics of the Normal and Diseased Hip. Springer-Verlag Berlin
Heidelberg New York 1976.
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Normali, cilvékam ejot, giizas locitava uz balsta kajas augsstilba kaula galvinu
darbojas rezultgjoss speks. Tas rodas, summgjoties kermena svara un abduktoru
muskulu spéka iedarbibai. Kermena svara spéka vektors darbojas mediali no giuzas
locitavas un iet cauri cilvéka gravitacijas centram. Savukart abduktoru muskulu spéka
vektors darbojas laterali no giizas locitavas. Lai nodroSinatu kermena lidzsvaru gaitas
laika, abiem Siem spékiem jabut lidzsvara. Ta ka abduktoru muskulu spéka plecs ir
aptuveni tris reizes mazaks ka kermena svara spéka plecs, tad kermena lidzsvars
saglabajas, ja abduktoru muskulu spéks arT ir tris reizes lielaks ka kermena svara speks
(att. 1.1.) [29].

Guzas locttavas displazijas gadijuma parasti ciskas kaula kaklin$ ir stavaks
(valgizéts) ka normala locttava. Ja normala giizas locitava kolodiafizarais lenkis (lenkis
starp ciskas kaula diafizes un kaklina gareniskajam asim) ir ~ 130°, tad pie displazijas
tas ir lielaks. Tadgjadi samazinas, ka redzams att. 1. 2., abduktoru muskulu spéka plecs

(att. 1.2.).

CCD < 150°

1.2. att. Kolodiafizara lenka ietekme uz giizas locitavas noslogojumu [29]

Avots: Friedrich Pauwels. Biomechanics of the Normal and Diseased Hip. Springer-Verlag Berlin
Heidelberg New York 1976.

Abduktoru muskulu spéka plecu vél vairak samazina tas, ka ciskas kaula galvina

displazijas gadijuma ir sublukséta un giizas locitavas rotacijas centrs novirzits laterali un
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kraniali. Tadgjadi abduktoru muskulu spéks ir vél vairak samazinats un nespgj vairs
lidzsvarot kermena svara speku. Tas arT ir iemesls displastiska osteoartrita pacientu
nestabilajai un gazelgjosai gaitai.

Normalas (neizmainitas) giizas locitavas rentgenattéla (AP projekcija), velkot
liniju pa ciskas kaula iek$€jo (medialo) diafizi un kaklina apak$€jo malu un to turpinot
pa kaunuma kaula augsgja zara apaksgjo malu, izveidojas pliistosa vienméeriga linija, kas

nosaukta autora varda par Sentona liniju (angl. Shenton s line) (att. 1.3.).

1.3. att.legurna parskata rentgenogramma A-P projekcija
Sentona linija kreisaja puse (displastisks osteoartrits) — lauzta, labaja
(normala giiZas locitava) — nepartraukta

Ja linija ir lauzta, tas norada uz giizas locitavas patologiju [30], ka tas arf ir
displastiska OA gadijuma, kad augsstilba kaula galvina migr&jusi proksimala virziena.

Guzas locttavas displastiska osteoartrita attistibas pamata ir iedzimta displazija
vai mezgijums guzas locitava. Displazija — gizas locitavas nepareiza attistiba,
raksturojas ar neattistitu, seklu un iegarenu locitavas bedriti. Ciskas kaula (femur)
galvina dalgji (vai pat pilniba) atrodas arpus locttavas bedrites (sk. nodalu Ievads,
att. 2.).

Rentgenattéla (AP projekcija) Sentona Iinijas viendabigums ir partraukts (Iinija
ir lauzta). Ari femur galvina parasti ir deforméta, iegarenas formas. Ciskas kaula kanals
parasti ir Saurs, kaklin$ antevert€ts un valgizéts. Spiediens uz locitavas skrimsli
koncentr&jas maza laukuma un daudzkart parsniedz normalo [31, 32].Sadu anatomisko

izmainu rezultata locitavas skrimslis tiek nepareizi, nevienmérigi noslogots, tadgjadi
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sekmgjot ta nodilumu. Attistas sekundaras degenerativas izmainas — osteoartrits, kas
kliniski manifestgjas ar sapem, kustibu ierobezojumu un kliboSanu. Tatad iedzimta
giizas locttavas displazija ir nozimigs riska faktors osteoartrita attistiba [33]. 1939. gada
G. Vibergs (Wiberg) [34] aprakstija giuzas locitavas displazijas saistibu ar osteoartrita
attistibu. Displastiska osteoartrita (DOA) attistiba atkariga gan no displazijas pakapes,
gan no pacienta vecuma. Tiesi DOA pacienti ir tie, kuriem endoprotez&Sanas operacija
tiek veikta salidzinosi jauniem [35, 36]. Displazijas pakapes noteikSanai Vibergs noteica
lateralo centra - malas lenki (Wiberg’s lateral center edge angle - LCEA), ko méra
iegurna rentgenogrammas A - P projekcija starp vertikali no ciskas kaula galvinas centra
un liniju, kas savieno ciskas kaula galvinas centru ar locitavas bedrites (acetabulum)

augsgjo ar¢jo (lateralo) malu (att. 1.4.).

1.4. att. Iegurna parskata rentgenogramma A-P projekcija
Linija DD’ — savieno abus tuber ischii; punkti B un B’ apzimé abu giiZzas locitavu
rotacijas centrus; punkti A un A’ apzime acetabulum augséjo lateralo malu; BC un
BC
ir vertikales, vilktas no ciskas kaula galvinas; Iinija BA un B’A’ savieno ciskas kaula
galvinas rotacijas centru ar acetabulum augsejo lateralo malu; lepkis ABC un A’B’C’
ir Viberga lateralais centra malas lenkis (LCML)

Sis lenkis raksturo ciskas kaula galvipas migraciju arpus locitavas bedrites
kraniali laterala virziena. Tapat Sis lenkis norada arT uz ciskas kaula galvinas noseguma
ar kaulu pakapi. Viberga lateralais centra — malas lenkis (LCML), kas lielaks par 25°,

liecina par normalu guZzas locitavu. Viberga LCML robezas no 20° Iidz 25° liecina par
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robezstavokli, bet mazaks par 20° — par patologiju, proti, displaziju [37, 38]. Vélakajos
pétijumos ari Merfijs (Murphy) ar lidzautoriem [39] vairak ka 30 gadu pé&tijumu
rezultata secinaja, ka giizas locttavas, kuras Viberga LCML ir mazaks par aptuveni 15°,
pastav liela varbiitiba, ka attistisies DOA. Hedlijs (Hadley) ar lidzautoriem [40] norada,
ka DOA attistiba korele ar laika posmu (pacienta vecumu), kura locitavas skrimsla
mehaniskais (un biomehaniski nepareizais) noslogojums kumulgjies. Kupermans
(Cooperman) ar lidzautoriem [41] savos pétijumos secina, ka progresgéjot DOA,

palielinas art ciskas kaula galvinas subluksacija.

1.2. Gizas locitavas displazijas sastopamiba

Iedzimta giizas locitavas displazija ir biezi novérojama patologija bérniba. Tas
sastopamiba, péc dazadu autoru datiem svarstas no 1 gadijuma uz 1000 lidz 3.4 uz
100 dzimuSiem bérniem [42, 43]. Guzas locitavas nepareizas attistibas (displazijas)
sastopamibas biezumu ietekm& dazadi faktori ka, pieméram, cilvéku piederiba pie
noteiktas rases vai etniskas grupas. Amerikas pamatiedzivotaju — indianu, ari lapu tautas
vidii displaziju gtizas locitava konstaté 25 — 50 gadijumos uz 1000 iedzivotajiem.
Melnas rases, ka arT Kinas dienvidu dalas cilvékiem displaziju novéro arkartigi reti
[44 — 48]. Singapura 7,3% [49, 50], Koreja - 1,8% [51], Turcija — 2,4% [52], bet Danija
(dazadu etnisko grupu vidi) 5,4 — 12,8% no populacijas [50] sastop iedzimtu gizas
locitavas displaziju. Jaatzimg, ka literatlira sastopamie dati biezi vien ir pretrunigi.

Liela atskiriba displazijas sastopamibas zina ir ar1 starp dzimumiem. No kopgja
displazijas pacientu skaita apméram 80% ir sievietes [53]. DOA pacienti parasti
ir gados jauni, salidzinot ar degenerativa OA slimniekiem. Slimibas simptomi paradas

jau 20 — 40 gadu vecuma [54].

1.3. Guzas locitavas displaziju radiologiska klasifikacija

Aprakstiti dazadi klasifikaciju veidi, lai raksturotu displaziju péc smaguma
pakapes un novirzes no normalas anatomijas [55 — 59].Visbiezak gtzas locitavas
displazija tiek klasificéta, izmantojot pacienta iegurna rentgenogrammu priekSeji —
mugurgja projekcija. Popularakas ir Krova (Crowe) un Hartofilakida (Hartofilakidis)

klasifikacijas.
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1.3.1. Krova Klasifikacija

Krova (Crowe) [55] klasifikacija displazija tiek iedalita Cetras pakapes atkariba
no ciska kaula galvinas pamezgijuma (subluksacijas). Jo lielaka displazijas pakape, jo
mazaka ciskas kaula (femur) galvinas dala nosegta ar kaulu — atrodas arpus locitavas
bedrites jeb sublukséta stavokli:

1. pakape — < par 50% femur galvinas subluksacija;

2. pakape —no 50 lidz 70% subluksacija;

3. pakape —no 75% lidz 100% subluksacija;

4. pakape — > 100% femur galvina atrodas arpus locitavas bedrites (pilns

galvinas mezgijums).

1.5. att. Iegurna parskata rentgenogramma A-P projekcija
kreisas guizas locitavas I pakapes displazija pec Krova
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1.6. att. Iegurpa parskata rentgenogramma A-P projekcija
labas giizas locitavas II pakapes displazija péc Krova

1.7. att. Iegurna parskata rentgenogramma A-P projekcija
labas giiZas locitavas III pakapes displazija pec Krova
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1.8. att. Iegurna parskata rentgenogramma A-P projekcija
kreisas giizas locitavas IV pakapes displazija péc Krova

1.3.2. Hartofilakida klasifikacija

Savukart Hartofilakidis [56,61] displaziju iedala 3 grupas:

1. Displazija — ciskas kaula galvina atrodas anatomiskas locitavas bedrites
Itment (iesp&jamas dazadas subluksacijas pakapes);

2. Zema dislokacija (mezgijums) — ciskas kaula galvina atrodas locitavas
sekundaraja (neistaja) bedrite, kas dal&ji parklaj primaro (anatomisko) bedriti;

3. Augsta dislokacija (mezgijums) — ciskas kaula galvina atrodas pilniba arpus

primaras locitavas bedrites, ta migréjusi augsgji-mugurgja virziena .

1.3.3. Citas klasifikacijas

Eftekhara (Eftekhar) [61] Kklasifikacija displazija tiek iedalita Cetros tipos.
Pirmajam tipam (A) raksturiga nedaudz iegarena, sekla acetabulara bedrite un sénveida
ciskas kaula galvipa. Otrais (B) un tresais (C) tipi ir zema un augsta ciskas kaula
galvinas luksacija, kad ta pilniba atrodas arpus primaras locitavas bedrites, tacu ir
fikséta sekundaraja. Ceturta tipa (D) displazija ir vecs, nereponéts iedzimts ciskas kaula
galvinas mezgijums. Femora galvina nekad nav bijusi kontakta ar zarnu kaulu, ista

locitavas bedrite atrodama ar griittbam.
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Kerbuls (Kerboul) [62] piedava klasifikaciju péc femur galvinas novietojuma
prieksgji — mugurgja (prieks$€jais vai mugurgjais mezgijums) un kraniali kaudala
virziena (locttavas ITment vai virs tas).

Guzas locitavas displazija tiek iedalita arT vienpus€ja (unilaterala) vai abpusé¢ja

(bilaterala).

1.4. Endoprotezésana — DOA pacientu arstéSanas metode

Totala guzas locitavas endoprotezésana (Total Hip Replacement -THR) ir viena
no popularakajam un veiksmigakajam operacijam pasaulé. Kops 1961. gada Sers
J. Carnlijs (John Charnley) saka popularizét totalo giizas locitavas aizvieto§anu ar
maksligo locitavu jeb endoprotézi [63], §T metode saka savu uzvaras gajienu. Ta ASV
vien jau pagajusa gadsimta 90. gados ik gadu tiek veiktas ap 200 000 $adu operaciju
[64], patreiz to skaits parsniedz 250 000 gada [7].

Tomér izteikto anatomisko izmainu dél endoprotez€Sana pacientiem ar
displastisko osteoartritu (DOA) biezi ir ievérojami sarezgitaka ka degenerativa
osteoartrita (OA) gadijumos. DOA pacientu displazijas pakapes var ieverojami
atSkirties. Pie 1 pakapes displazijas (péc Krova klasifikacijas) kaula kvalitate ir
pietickosi laba, lai varétu tikt pielietoti standarta implantati [50, 65 — 68], standarta
operacijas tehnika (lidzigi ka primara degenerativa OA pacientiem). Kaut ari vieglaku
displaziju gadijumos novéro labus rezultatus péc endoprotezésanas [50], tomér smagu
displaziju (I, I1I, IV pakape péc Krova) pacientiem komplikaciju biezums ir ievérojami
lielaks ka primara OA pacientiem [69]. Liela méra to nosaka ievérojami izmainita
iegurna kaulu anatomija [70]. Smagu DOA gadijumos sastopama izteikta giizas
locitavas ektopija. Ektopija ir locitavas nepareizs novietojums jeb malpozicija, kas
attistijusies iedzimtas giuizas locitavas displazijas vai mezgijuma rezultata. Guzas
locitavas ektopijas korekcija, veicot totalo giizas locitavas endoprotezeSanu, tiek
uzskatita par tehnisku izaicinajumu ortop&diem [71 — 73].

Izteiktu displaziju slimniekiem iegurpa kaulu deformacijam seko sekundaras
izmainas arT mikstajos audos. Saisinati ir muskuli un cipslas (adduktori, augsstilba
Cetrgalvainais muskulis, m. iliopsoas). Saisinats ir arT s€zas nervs (n. ischiadicus) [74].
Operacijas laika endoprotézes acetabulara komponenta iesp&jami labaka novietojuma
izvéle — primaraja jeb anatomiskaja vai art Sekundaraja locitavas bedrité — ir aktuala un

pétama probléma.
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CenSoties vienmér gizas locitavas rotacijas centru pozicionét edoprotezesanas
laika anatomiskas bedrites limeni, iesp&jams ieght trakcijas (iestiepuma) tipa nerva
bojajumu [75]. Tomér dala autoru iesaka pozicionét endoprotézes acetabularo kompo-
nentu anatomiskaja locitavas bedrité ari pie izteikta DOA. Ta ka acetabulum ir
neattistits, sekls — nepiecieSams veikt acetabulara komponenta medializaciju, padzilinot
locitavas bedriti un tadgjadi panakot pietickoSu EP nosegumu ar kaulu. Arl Sajos
gadijumos pastav komplikaciju risks — acetabulara komponenta protriizija (migracija)
iegurni [76], tapec pielaujama medializacijas pakape operacijas laika rapigi jaizverte.
Nozimiga loma ir precizai pirmsoperacijas planosanai. Citi autori iesaka kaula masas
deficitu kompensét, veicot acetabulum “jumta” plastiku ar autokaulu no rezecétas femur
galvinpas vai ar allokaulu [15]. Tomér ilgaka laika perioda novérojumos pie izteiktam
displazijam (II, Ill, IV pakape — péc Krova) konstatéts EP acetabulara komponenta
polietiléna inserta straujaks nodilums, ka arT kaula rezorbcija (osteolize) ap protézi [77].
Sadu komplikaciju cglonis ir parmérigs EP galvipas spiediens pret acetabularo
komponentu pé&c ta anatomiskas pozicion&sanas.

Poziciongjot EP acetabularo komponentu anatomiskaja lokalizacija (primaraja
locitavas bedrit€) vienpusgja displastiska OA gadijuma, seviSski pie izteiktam
displazijam, pastav risks iegtt funkcionalu kaju garuma starpibu. Kaju garuma starpiba
(angl. leg length discrepancy) péc totalas giuzas locitavas endoprotezé$anas ir biezi
literatiira pieminéta komplikacija [78 — 80]. P&coperacijas kaju garuma starpiba tiek
saistita ar iesp&jamu muguras sapju paradiSsanos [81, 82], nervu bojajumu [83], EP
galvinas mezgijuma [84] riska pieaugumu, ka ari pacientu neapmierinatibu ar OP
rezultatu [85] un reiz€ém pat ar nepiecieSamibu veikt revizijas operaciju [86, 87].
Literatura ta tiek min&ta ar1 ka galvenais (biezakais) tiesasanas iemesls péc totalas gizas
locttavas endoprotezésanas [88]. Funkcionalas kaju garuma diferences c€lonis var bt
fikseéta mugurkaula deformacija (lumbosakrala skolioze), gizas locitavas rajona
muskulu kontraktaras, ka art §kibs iegurnis [89, 90].

Lai izvairitos no parmériga stresa (Spiediena) uz maksligas locitavas bedriti, ka
ar1 lai nepagarinatu ekstremitati vienpus€jas displazijas gadijuma, dala autoru [66,
91 — 96] piedava endoprotezeSanas laika veikt augsstilba kaula proksimala gala
saisinaSanu, visbiezak — ciskas kaula proksimalas metafizes saisinasanu péc osteoto-
mijas zem maza grozitaja limena (Subtrochanteric shortening of the femur). Tadgjadi
iesp&jams arT mazinat miksto audu, to skaita s€zas nerva (n. ischiadicus) trakcijas tipa

bojajuma risku [69]. Ka negativs §1s metodes aspekts tai pat laika minams ievérojami
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garakais p€coperacijas rehabilitacijas laiks, tapat iesp€ama ari augSstilba kaula
nesaaugsana osteotomijas vieta [70]. Kopg&jais komplikaciju skaits péc augsstilba kaula
subtrohantéras osteotomijas un saisinaSanas un EP acetabulara komponenta
pozicionéSanas anatomiskaja locitavas bedrité tomeér ir ievérojami augstaks ka péc
konvencionalas endoprotezésanas [97].

Pedgja laika arvien biezak tika pielietotas virsmas (resurfacing) protézes [98],
kuram abas locitavas virsmas (EP acetabulara komponenta ieks€ja un femorala
komponenta galvina) ir no metala (metal — on- metal). Virsmas protézes ta nosauktas, jo
ar tam atjauno locitavas virsmu (resurfacing), tai pat laika maksimali saudz&jot pasa
pacienta kaulu (veicot minimalu kaula rezekciju). Virsmas protézes pielietojamas tajos
gadijumos, kad nav nepiecieSama ievérojama giizas locitavas ektopijas korekcija —
vieglas pakapes (I pakape péc Krova) DOA arsteéSana. Tacu So protézu pielietojumu
ierobezo berzes rezultata atbrivojoSos Co un Cr jonu augsta koncentracija organisma.
Metala joni parvar placentas barjeru, tapec sievietem fertila vecuma virsmas protézu
piclictosana nav ieteicama [99]. Vairakos rakstos aprakstita ari tada komplikacija ka
gizas locitavas pseidotumoru attistiSanas péc virsmas protézu pielietosanas [100].
Tomér, neskatoties uz paaugstinato komplikaciju risku smagu displaziju gadijumos,
endoprotezéSana kopuma uzskatama par labako arst€Sanas metodi pacientiem ar

displastisko osteoartritu.

1.5. Displastiska osteoartita pacientu kliniski-funkcionala
novertejuma skalas

Tipiskakie simptomi, attistoties DOA ir: sapes, kliboSana, samazinats kustibu
apjoms giizas locitava. Pacientiem ar vienpus€ju displaziju var biit izteikta kaju garuma
diference, kas manifestéjas ar izteiktiem gaitas traucGjumiem. Smagakos gadijumos
parvietoSanas iesp&ama tikai ar spieka vai kruku palidzibu. Pacientu kliniski-
funkcionala stavokla analizei pirms un péc operacijas izstradatas dazadas noveértéjuma

skalas, tadejadi radot iesp&ju novertét operacijas rezultatu.

1.5.1. Merlé Dubinjé un Postela (Merle d’Aubigne and Postel) metode

Péc So zinatnieku (Dubinjé un Postela) izstradatas metodes [101] pacientu

kliniski-funkcionalais novertejums tika veikts, nemot veéra 3 kritérijus: sapes, giizas
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isaku laika periodu, ar vai bez paliglidzekliem (tab. 1.1.). Katra no Siem Kkritérijiem
(skalam) maksimalais punktu skaits ir 6, minimalais 0. Tatad kopg&jais maksimalais
punktu skaits ir 18, kas atbilst vesela cilvéka stavoklim, kuram nav nekadu funkcionalu

ierobezojumu.

1.5.2. Harisa giiZas locitavas novértéjuma skala (Harris Hip Score)

1969. gada Harris publicgja skalu [102], ar kuras palidzibu var salidzinat giizas
locitavas OA pacientu kliniski — funkcionalo stavokli pirms un péc endoprotezéSanas
operacijam. Lai arT galvenie novért§juma krite€riji — sapes un kustibu ierobezojums —
visvairak iespaido kopgjo punktu summu $aja skala, tiek vertéts arT dazadu aktivitasu
(sédésana, staigaSana, sp&ja uzvilkt apavus, iekapt sabiedriskaja transporta, u. C.)
Iimenis. Guizas locitavas novértéjumu skalas pédéja laika tikusSas ar datorizétas. Digitali
atzim&jot pareizo atbildi, datorprogramma to automatiski parveido punktos, kurus
piesumme kop€jam vertgjumam.

Novertéjums Harrisa skala: 90 — 100 punkti — izcili; 80 — 89 — labi; 70 — 79 —
vidg&ji; mazak ka 70 punkti — slikti.

1.5.3. Gaitas instrumentala analize

Cilvekiem parvietojoties, parmainus viena kaja veic balsta funkciju, kamér otra
tiek parvietota uz nakamo atbalsta vietu. Sadu vienas kajas veiktu ciklu sauc par gaitas
ciklu [103]. Gaitas cikls sastav no 2 fazém - balsta fazes un véziena fazes. Gaitas cikla
fazes garums atkarigs no ieSanas atruma [104, 105]. Ejot ar atrumu 80 m/min (vidg&js
ieSanas atrums), balsta faze veselam cilvékam sastada 62%, véziena faze — 38% [103].
DOA pacientu gaita ir ievérojami izmainita. Sapes, kustibu ierobezojums, muskulu
vajums, kaju garuma starpiba ir galvenie izmainitas gaitas c€lopi. Galigais gaitas
modelis veidojas ka primaras patologijas radito kustibu ierobezojuma un to kom-
pensgjoso (aizvietojoso) citu muskulu grupu darbibu kopums [106 — 111]. Lai izvertétu
gaitas novirzi no normas, nepiecieSama tas sistematiska un kompleksa izmeklesana
[112, 113].

Instrumentala gaitas analize ir izmekléSanas metode, kuras laika tiek savakta
kvantitativa informacija par atsevisku cilvéka kermena segmentu savstarpgjam kustibam

gaitas laika. Instrumentalas gaitas analizes laika tiek veikts gaitas videoieraksts

26



(vienlaikus ar 6 digitalajam kameram). Dati tiek apstradati ar specialam gaitas analizes
datu programmam, ltknu veida paradot iegurna, abu apaksgjo ekstremitasu giizu, celu un
pédu locitavu kustibas vienlaicigi visas tris plaknés. Sada tris dimensiju kvantitativa
gaitas analize ir daudz objektivaka par parastu vizualu gaitas noveértéjumu [110, 114].
Tiek meklétas metodes, ar kuru palidzibu biitu iesp&jams skaitliski raksturot
gaitas parametru novirzi no normas (vai tiesi otradi — gaitas parametru uzlabosanos péc
kirurgiskas iejaukSanas, pieméram, endoprotezéSanas). 2008.gada ASV zinatnicka
Svarca vadita grupa publicgja un aprakstija gaitas novirzes indeksu (GNI) (Gait
Deviation Index - GDI) [113, 115, 116], kuru var izmantot, lai novértétu patologiskas
gaitas smaguma pakapi (tas novirzi no normas) un izvertétu kirurgijas un rehabilitacijas
pasakumu rezultatus. 2011. gada Svarcs un Rozumalskis noradija, ka ieSanas atrums
ietekmé GNI. Pat veseliem cilvékiem, veicot instrumentalo gaitas analizi, GNI bija

mazaks tiem, kuri gaja lénak [38].
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2. MATERIALS UN METODIKA

P&tijums tika veikts Valsts SIA Traumatologijas un ortop&dijas slimnica (TOS)
un NRC “Vaivari” gaitas analizes kabineta laika posma no 2009. gada 30. novembra
lidz 2012.gada 1. decembrim. Promocijas darbs veikts, pamatojoties uz Centralas
medicinas &tikas komitejas piekrisanu (no 2009. gada 17. novembra).

P&tijuma tika ieklauti 88 pacienti ar stacionéSanas diagnozi — displastisks guzas
locitavas osteoartrits, kuriem 2008. — 2011.gada TOS tika veiktas 106 totalas guzas
locitavas endoprotezé$anas operacijas (18 pacientiem — abpuséji). Visi pacienti bija
devusi rakstisku piekrisanu piedalities pétijuma. Visiem pacientiem bija izmantotas
bezcementa fiksacijas giizas locitavas endoprotézes.

P&tijuma netika ieklauti pacienti ar citam balsta-kustibu aparata saslim$anam,
kas ietekmé parvietoSanas sp&ju, ka ari pacienti ar dekompensétam sirds asinsvadu
saslim$anam un akiitiem vai hroniskiem galvas smadzenu asinsrites trauc€umiem.
Netika ieklauti arT pacienti, kuru arst€Sanai bija izmantotas cementa vai hibrida tipa
(EP acetabularais komponents bezcementa, bet kajina cementéta) fiksacijas endo-
protezes.

Atkariba no displazijas smaguma pakapes (péc Krova klasifikacijas) un EP
acetabulara komponenta novietojuma operacijas laika, primaraja vai sekundaraja
locttavas bedrite, tika izveidotas 3 grupas — viena kontroles un divas p&tijuma grupas.
Kontroles grupa tika ieklautas giizas locitavas ar I jeb vieglas pakapes displaziju (péc
Krova). So pacientu arsté$ana pielietota operacijas tehnika neatskiras no degenerativa
OA pacientiem izmantotas. Endoprotézes acetabularais komponents kontroles grupas
pacientiem tika ievietots primaraja jeb anatomiskaja locitavas bedrite.

Abas pétijuma grupas tika ieklautas guizas locitavas pacientiem ar izteiktu
displaziju (angl. severe dysplasia). P&c Krova klasifikacijas Siem pacientiem bija II, 1ll,

IV smaguma pakapes displazija.

2.1. Pacienti

2.1.1. Pétijjuma grupas

Pirmaja pétjuma grupa (K234P) tika ieklauti 34 pacienti, kuriem EP
acetabularais komponents bija pozicionéts primaraja locitavas bedriteé un pirms

operacijas tika konstateta I, III un IV displazijas smaguma pakape. 27 pacientes bija
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sievietes (79,4%), 7 viriesi (20, 6%). Vidgjais vecums bija 47,09 (33 — 78) gadi. VirieSu
vidgjais vecums bija 46,29 (35 — 64) gadi, bet sieviesu 47,30 gadi (33 — 78).

Otraja pétijuma grupa (K234S) tika ieklauti 25 pacienti, kuriem EP acetabularais
komponents bija pozicionéts sekundaraja locitavas bedrit€ un pirms operacijas tika
konstatéta II, IIT un IV displazijas smaguma pakape. 23 pacientes bija sievietes (92,0%),
2 viriesi (8%). Vidgjais vecums bija 45,20 (33 — 78) gadi. Virie$u vidgjais vecums bija
39, 00 (abos gadijumos 39) gadi, bet sieviesu 45,74 gadi (21 — 72).

2.1.2. Kontroles grupa

Kontroles grupa (K1) tika ieklauti tie pacienti, kuriem pirms operacijas tika
konstateta visvieglaka giizas locttavas displazijas smaguma pakape (I pakape péc Krova
klasifikacijas). Kopuma $aja grupa tika ieklauti 47 pacienti. 37 pacientes bija sievietes
(78,7%), 10 viriesi (21,3%). Vid&jais vecums bija 42,83 (20 — 59) gadi. Viriesu vidgjais
vecums bija 41,2 (22 — 59) gadi, bet sievieSu 43,27 gadi (20 — 56).

Gan kontroles (47 locitavas), gan abas pétijuma grupas (kopa 59 locitavas) parliecinoSi
lielaka dala pacientu bija sievietes. Vidéji sievieSu/virieSu attieciba bija 4 : 1 (att. 2.1.).

Dzimums

M Sievietes
E vriesi

40

K234P

Grupa

2.2.1. att. Pacientu iedalijums péc dzimuma
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P&tijuma dalibnieku vidéjais vecums bija 44,42 (20 — 78) gadi. Vecuma
atSkiribas starp grupam bija maznozimigas (att. 2.2.).

Dzimums

M Sievietes
507 E viriesi

Vidéjais vecums (gadi)

K1 K234P K234S

Grupa

2.2. att. Pacientu vid&jais vecums

2.2. Pétijjuma izmantotas endoprotéezes

Visas operacijas tika izmantotas tikai bezcementa fiksacijas giizas locitavas
endoprotézes, veidotas no titana (Ti) vai hroma (Cr) un kobalta (Co) sakaus€juma.
Pielietotie acetabularo komponentu modeli: iesitamie (press-fit): Duraloc, T.O.P., R3,
BHR un ieskriivéjamie (screwed-in): Zweymuller (att. 5., Ievada). Tika izmantoti gan
keramiskie, gan polietiléna acetabulara komponenta inserti. Ka EP femoralie
komponenti (EP kajinpa) pétijuma pacientiem tika pielietoti bezcementa fiksacijas
modeli — standarta EP kajina Zweymuller un Tsa kajina (short stem — Nanos). EP galvinu
argjais diametrs bija 28 un 32 mm, veidotas no keramikas (Al1203). Tika pielietotas ari
virsmas aizvietojosas protézes (Birmingham Hip Resurfacing System — BHR),

sastavoSam tikai no diviem komponentiem: metala bezcementa fiksacijas sferiska
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monolita acetabulara komponenta un endoprotézes liela izméra metaliskas galvinas
(angl. large diameter head), kas aizvieto nodiluso femur galvipas virsmu. Abi
EP komponenti veidoti no metala (hroma un kobalta sakausgjuma). Ta ka starp EP
acetabularo komponentu un EP galvinu nav polietiléna vai keramiskas starplikas, $adu

modeli sauc arT par “metals uz metala” endoprotézi (angl. metal on metal jeb MoM).

2.3. Metodes

2.3.1. Mérijjumiem izmantotas ierices

Merijjumu veikSanai tika izmantoti mérinstrumenti — mérlente un goniometrs.
Ar mérlentu tika merita abu kaju garuma diference (funkcionalais kajas saisinajums)
milimetros (mm) pirms operacijas. Mérfjums tika veikts no nabas (umbo) lidz medialas
potites apak$€jam polam. P&c operacijas tika veikts atkartots mérijjums — kaju garuma
izmainas noteikSanai. Musu kriterijs bija, ka kaju garuma diference pe&c endo-
protez&Sanas Iidz 10 mm ir pielaujama (atseviskos gadijumos pat nepiecieSama, lai
nodros$inatu pietiekosSu stabilitati giizas locitava). Kaju garuma starpiba tika samazinata
val novérsta otras giizas locitavas endoprotezéSanas laika (abpus€ja displastiska
osteoartrita gadijumos). Ja péc operacijas saglabajas diference vairak par 10 mm, kaju
garuma korekcijai tika ieteikts lietot supinatorus vai ortop&diskos apavus.

Ar goniometru tika merits giizas locitavas pasivais un aktivais kustibu apjoms:
fleksija/ekstenzija, abdukcija/addukcija un argja/ieksgja rotacija grados (°). Mérijumi
tika veikti pirms un péc operacijas. Ta ka DOA pacientiem izmainas giizas locitava
radusas ilgstosa laika perioda (visas dzives laika), tad ar7 kliniski-funkcionalo rezultatu
varam izvertét objektivi péc ilgaka rehabilitacijas perioda (salidzinot ar degenerativa
OA pacientiem). Miisu pétijuma par endoprotezéSanas OP funkcionalo gala rezultatu
uzskatfjam merijumus (to skaita instrumentalas gaitas analizes datus), kas veikti ne atrak

ka gadu péc operacijas.
2.3.2. Petijjuma izmantota kliniski-funkcionala stavokla
novértéjuma metode

Guzas locitavas funkcionala stavokla izvértg§jumam tika izmantota Merle
Dubinjé-Postela (Merle d’Aubigne and Postel) gizas locitavas funkcionala stavokla

novértéjuma metode (sk. tabulu 2.1.).
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2.1. tabula

Giizas locitavas funkcionala novértéSanas metode péc Merle Dubinjé-Postela

(Method of grading functional value of hip — Merle d’ Aubigne and Postel) [101]

Pakape Sapes Kustibas Spéja staigat
0 Sapes intensivas un Ankiloze ar gtizas sliktu | Nestaiga
pastavigas stavokli
1 Sapes spécigas (ar1 Kustibas iztriikst, sapes Tikai ar krukiem
naktis) vai viegla deformacija
2 Sapes spécigas ejot; Fleksija mazaka par 40° Tikai ar spiekiem
ierobezotas jebkura veida
aktivitates
3 Sapes ciesamas pie Fleksija starp 40° un 60° | Ar vienu spieki, mazak ka
ierobezotas aktivitates vienu stundu; loti griiti bez
spieka
4 Nelielas sapes ejot; Fleksija starp 60° un 80° | Ilgaka pastaiga ar spieki; Tsu
atptsoties izzad pacients var aizsniegt bridi bez spieka, bet
savu pedu pieklibojot
5 Sapes vieglas un Fleksija starp 80° un 90°; | Bez spieka, bet viegli
nepastavigas; aktivitate abdukcija vismaz 15° pieklibojot
normala
6 Nav sapju Fleksija vairak ka 90°; Normala
abdukcija Iidz 30°

P&c §is metodes tick nemti véra tris krit€riji. Sapes, iesp&jamais kustibu apjoms
un spéja staigat (ar vai bez paliglidzekliem). Pacienta funkcionalais noveértgjums katra
no skalam tiek iedalits septinas pakapés (0 — 6). Minimalais punktu skaits ir 0, kas
atbilst guloSam, nestaigdjoSam pacientam ar izteiktam sapem. Maksimalais kopgjais
punktu skaits p&c visiem trim kriterijiem ir 18, kas atbilst vesela cilvéka raditajiem.

Kliniskie rezultati tika izvertéti pirms un ne atrak ka gadu péc operacijas.

2.3.3. Instrumentala gaitas analize

Instrumentala gaitas analize (IGA) tika veikta NRC “Vaivari” Gaitas analizes
laboratorija laika posma no 2011. gada decembra lidz 2012. gada martam. P&tjjumam
atsaucas 28 pacienti, kuriem TOS 2009. un 2010. gada bija veiktas 37 totalas giizas
locitavas endoprotezéSanas operacijas sakara ar displastisku osteoartritu. No operacijas
briza bija pagajis vairak ka gads (12 — 33 menesi). Pirms IGA visiem pacientiem tika
parbaudits aktivo un pasivo kustibu apjoms gizas, cela un pédas locitavas. Tapat tika

parbaudits guizas locitavas fleksoru, ekstenzoru, adduktoru un abduktoru muskulu speks,
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izmantojot Kempbela (Campbell) [120] muskulu spéka skalu péc 5 ballu sistémas
(5 balles — normals muskulu sp&ks, 0 balles — pilniga muskulu paralize). Muskulu spéka
novertgjums tika veikts, parbaudot attiecigas muskulu grupas sp&ju parvarét gravitacijas
un ar¢jas pretestibas speku. Instrumentalas gaitas analizes laika tika savakta kvantitativa
informacija par atseviSku pacienta kermenpa segmentu savstarpéjam kustibam gaitas
laika. No gaitas parametriem tika vertéti:

- iegurna, abu giuzu, celu un pédas locitavu kinematikas parametri visas
3 plaknés (lenka grados);

- guzas locttavas speka moments frontala plakneé (Nm/kg);

- laika un distances parametri: sola garums un platums (centimetros), balsta,
véziena un dubultatbalsta ilgums (procentos no gaitas cikla laika), gaitas
atrums (m/s), kadence (solu skaits/min), gaitas cikla laiks (sek.);

- atbalsta reakcija vertikala virziena (pirma un otra maksimala vértiba)
procentuali no kermena svara.

Pacientam pirms gaitas ieraksta uz kermena adas noteiktos anatomiskos punktos

tika piestiprinati 29 viegli, sferiski (diametrs 1,8 cm), atstarojosi markieri.

Ar tiem dalibniekam (sk. att. 2.3.) bija janoiet 7 — 8 metrus garu attalumu 6 — 10

reizes.
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2.3. att. Paciente sagatavota IGA uzsaksanai.
Uz kermena izvietoti atstarojosie markieri.

Gaitas videoierakstu veica ar 6 infrasarkanas gaismas digitalajam video-
kameram, kuras registréja markieru koordinates telpa un aprékinaja to kustibu
trajektoriju. Katra videokamera spgj izStarot no specialam infrasarkanas gaismas diodém
un uztvert atpaka] atstaroto infrasarkanas gaismas kili no pasivi reflekt&josiem
markieriem. Kameras nosaka markieru koordinates ar precizitati Iidz 1,25 mm.
FilméSanas atrums ir 125 kadri sekundeé. Pirms katra mé&rijjuma bija javeic sisteémas

kalibréSanu, kas aizn€ma apméram 15 miniites.
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Gaitas ieraksta laika dalibniekam neapzinati bija jauzkapj ar vienu kaju uz spéka
platformas, kas ieblivéta grida un spgj registrét atbalsta reakcijas.

Apstradajot iegiitos datus ar specialam gaitas analizes datu apstrades
programmam, visu apak$€jo ekstremitaSu lielo locitavu Kkustibas gaitas laika tika
attelotas liknu veida visas trijas plaknés vienlaikus. Tapat grafiski divas plaknés liknu
veida tika att€lots muskulu spéka moments un generéta/patéréta energija balsta fazes
laika, ka ar1 atbalsta reakcijas speks trijas plakn€s un arT gaitas laika un distances
parametri. No visiem iegitajiem datiem pétijumam nepiecieSama dala tika registréta
speciala protokola.

Instrumentalas gaitas analizes tehniskais nodroSinajums :

1. ProReflex sistemas (240 Hz) infrasarkanas gaismas digitalas videokameras,

razotas Zviedrija (Qualisys Medical kompanija);

2. AMTI — Advanced Mechanical Technology Inc. — spéka plate razota
Vatertovna (ASV, Masaciisetas $tats);

3. Visual 3D datorprogramma, kas ir izstradata kompanija C-motion Inc. ASV
nacionala veselibas institita un piemérota kustibu kinematisko kiné&tisko
parametru analizei. Programmas pamata ir iesp&ja veidot biomehanisku
modeli.

Lai varétu salidzinat ieglitos rezultatus ar normalas gaitas raditajiem, tika
izveidota vél viena kontroles grupa. Saja kontroles grupa tika ieklauti 15 cilveki bez
balsta kustibu aparata saslimSanam vai traumu sekam, kas varétu ietekmé@t parvietoSanos
un kuriem tika veikta IGA. legitie dati tika salidzinati ar instrumentalas gaitas analizes
rezultatiem DOA pacientiem péc endoprotezéSanas (IGA tika veikta ne atrak ka gadu

pec operacijas).

2.3.4. Gaitas novirzes indekss

Rezultatu salidzinasanai tika aprékinats un izmantots gaitas novirzes indekss
(gait deviation index).

Gaitas novirzes indeksa aprékina tiek izmantoti gaitas analizes kinematikas dati
no devinpiem mainigajiem parametriem: iegurna un giizas locitavu lepkiem trijas
plakn@s, cela locitavas sagitala plakné (fleksija/ekstenzija), pédas locitavas sagitala
plakné (dorsifleksija/plantarfleksija) un pédas progresijas lenka y plakné (sk. att. 2.4.).

Indeksa noteikSanai salidzina konkréta subjekta devinus kinematiskos mainigos ar
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kontroles grupas gaitas mainigo vidéjam vértibam, kur katras ekstremitates mainigos
lielumus uzskata par savstarp€ji neatkarigiem un nesaistitiem. Metodei izveletie
kinematikas parametri kliniski mainas, tadgjadi pieradot, ka tie atspogulo gaitas kopgjas
izmainas, savukart, lai savstarp€ji salidzinatu mainigos parametrus nepiecieSama liela
kontroles grupa ar daudziem dalibnickiem. Gaitas novirzes indeksa vértiba vienada vai
lielaka par 100 norada, ka gaita ir normala, bez patologijas, bet katri 10 punkti zem 100
nozimgé, ka attalums starp konkréta subjekta gaitu un veselas kontroles grupas ir vienadi

ar vienas standarta novirzes lielumu [113].

GAITAS CIKLA KINEMATIKA (Laha - sarkana, Kreisa - zala)
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2.4. att. Gaitas novirzes indeksa aprékinasanai nepiecieSamie kinematikas dati

Gaitas novirzes indeksa vértiba tiek rékinata labajai un kreisajai kermena pusei
atseviski un kopgjais subjekta gaitu raksturojoSais lielums ir So divu indeksu vidgja
vertiba. Kinematikas dati konkrétam subjektam tiek apkopoti no vismaz trim gaitas
cikliem katrai kajai, tas nozimé&, ka nepiecieSami vismaz se$i labi gaitas analizes
ieraksti.

Gaitas novirzes indeksa aprekina metodika.

Devinu gaitas parametru mainigie dati tiek apstradati, Samazinot datu skaitu un
izmantojot tikai katru 2% veértibu no visa gaitas cikla, tadgjadi iegtstot 9 lenpkus x 51
punktu, kopa iegtstot 459 datu lielu kopu, ko sakarto ka 459 x 1 gaitas vektoru (g) péc
formulas 2.1
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g =[ {iegurnis x plakn&}, {iegurnis y plakng}, . .. {p&das progresijas lenkis}]T(01.1)
Visu subjektu gaitas vektori tiek apvienoti, apkopoti 459 x 166 liela gaitas
matrica (G), kur 166 ir subjektu skaits.

. g.} N . g;_“ . l_.gi-lﬁg,.. -
g2 g3 g7
G = ' ' ' (2.1)
L *ﬂiss- ‘-gEEE' gff'? -

Matricai (G) veic singularo vertibu dekompoziciju, iegtistot singularos vektorus
{f1, 2, T3, . . . T450} ar vertibam {A1, A2, A3 . .. Agso}. Sos singularos vektorus turpmak
dévgjot par gaitas iezim&m ar kuram iesp&jams rekonstruét gaitas datus. Jebkuru gaitas

vektoru iesp&jams aproksimét, tuvinat p&c formulas 2.3
g =i oSy (2.2)
kur iezimes komponente ¢ ir:
Ce = 9% [ (2.3)

Iezimes komponentes var tikt sakartotas ka vektors ¢ = (c1, Cp, . . . Cp) UN tO
pienem ka gaitas vektoru, kas projicgjas k iezimju virzienos. Divu subjektu o un 3
eiklida attalumu (daf), kas ir attalums starp diviem punktiem daudzu dimensiju telpa,

starp gaitas vektoriem var definét ka

d*® = ||c* — cP| (2.4)

Sada attaluma mérisana iespéjama starp jebkuriem diviem vektoriem, tapéc
pienem, ka vienu vektoru veidos kontroles grupa, jeb subjekti bez gaitas problema —
(cTD), kas ir iezimju komponensu vidg€jas vertibas un tas raksturo vidéjo normalo gaitu.

Attalums starp subjektu o un kontroles grupu ir p&c formulas 2.6:
d*T0 = ||¢= — 1P| (2.5)
Talak attalums tiek definéts ka Gaitas novirzes indekss (GDI):
GDIZ, =In (d*™) (2.6)
Lai rezultats biitu vieglak interpretgjams to mérogo, vispirms aprékinot GDIS .

katram subjektam kontroles grupa (k=1, Nkontrol)\
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GDI¥

Faw

=In(d*™) = In(]|c® — || (2.7)
Talak aprékina kontroles grupas vid€jo un standartnovirzes veértibu:

(Mean(GDITD ),5.D(GDITS. ) (2.8)
Indeksu normaliz€ péc 2.10 formulas subjektam a:

e Th
GOy —Mean| GDI 50 |

:GDI_FE,__'. 5.':”55.’3:;:,- ) (29)
Gala formula Gaitas novirzes indeksam péc 2.11 formulas:
GDI® =100 — 10 X zGDIZ, (2.10) [113]

Kontroles grupai, izmantojot matricu (G), tiek aprékinati 459 singulari vektori
(f), caur kuriem jebkuru gaitas vektoru (g) var reprezentet ka (gapr) singularu vektoru
un iezimju komponentu summu pe&c formulas 2.3 Indeksa autori pieradijusi, ka
izmantojot tikai 15 ietekméjosakos singularos vektorus (c), iesp&jams rekonstruét 98%
no originalajiem gaitas datiem. Talak izmantojot tikai 15 vektorus katram kontroles
grupas subjektam rékina 15 gaitas iezimju komponentes (cx) pec formulas 2.4, iegiistot
15 videjas komponentes, kas raksturo kontroles grupas vid&jo gaitu. Konkrétam
pacientam (o), izmantojot datus, kas sakartoti ka gaitas vektors (g), tiek rekinatas 15
gaitas iezimju komponentes (ck) pec formulas 2.4 un talak rékina eiklida attalumu, cik
daudz atskiras no kontroles grupas, kas tad arT ir gaitas novirzes indekss [113].

Gaitas novirzes indekss ir lielums, kas vispar€ji apraksta gaitas novirzi no
normas, gaitas patologijas lieclumu. Indeksu izmanto, lai novértétu gaitu, novértetu
patologiskas gaitas smaguma pakapi, ka arT lai izvertétu arstniecibas (endoprotez&sana)
un rehabilitacijas pasakumu efektivitati (rezultatu). Metode norada konkrétas personas

gaitas novirzi, no vidéja normala modela, ar konkrétu skaitli [113].

2.3.5. DOA pacientu radiologiska izmekleésana

Pacientiem pirms operacijas tika veikta iegurpa parskata rentgenogramma A - P
(priek$Eji - muguréja) un operéjamas gizas locitavas rentgenogramma sanu (L - L)
projekcija (tika izmantota konvencionala rentgeniekarta Philips Easy Diagnost ar
50 kW augstfrekvences generatoru). Tada pat radiologiska izmekléSana tika veikta
treSaja pecoperacijas diena, ka ar1 3, 12 méneSus péc operacijas un talak pec kirurga

ieskatiem — vienu reizi gada vai divos.
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Radiologiskajai pirms un pécoperacijas analizei, ka ari endoprotézes
komponentu novietojuma un izmé&ru digitalajai planoSanai tika izmantota AGFA
Orthopaedic Tools ortopédiska datorprogramma. Att€lu kalibré$anai izmantots 25 mm
diametra markieris (metala lodite). P&c operacijas attéla kalibré$anai var tikt izmantota
art rentgenattéla redzama ieoperéta endoprotézes galvina vai acetabularais komponents
(jo to izméri zinami). Ar fosfora plasu palidzibu rentgenattéli tika iegiiti DICOM
formata un ievaditi AGFA IMPAX arhiva. Visi radiologiskie mérfjumi tika veikti divas
reizes, nepielaujot meérijjuma klidu >1 mm vai > 1°.

Lai analiz€tu guzas locitavas stavokli gan pirms operacijas, gan péc
endoprotezesanas, ka atskaites punkts tika noteikts locttavas rotacijas centrs (RC). Lidz
operacijai ciskas kaula galvinas centrs arl ir giizas locitavas rotacijas centrs. P&c
operacijas jau endoprotézes galvinas centrs ir giizas locitavas rotacijas centrs. Ja gizas
locitavas RC péc operacijas (A — P projekcija) sakrit ar anatomiskas (primaras)
acetabularas bedrites rotacijas centru, tad jauzskata, ka endoprotézes acetabularais
komponents ievietots primaraja (anatomiskaja) locitavas bedrit€. Misu izvél&tais
kriterijs — ja glizas locitavas RC novirze kraniali ir mazaka par 10 milimetriem, tad ta
novietojums ari atbilst primarajai acetabularajai bedritei. Ja giizas locitavas rotacijas
centrs (A — P projekcija) péc operacijas nobidits kraniali vairak ka par 10 mm, tad
uzskatfjam, ka endoprotézes acetabularais komponents fikséts sekundaraja locitavas
bedrite [54].

Atkariba no giizas locitavas displazijas smaguma pakapes, vadoties péc Krova
(Crowe) klasifikacijas, visi pacienti tika sadaliti 4 grupas: pacientiem ar I pakapes
displaziju — mazak ka 50% ciskas kaula galvinas atradas sublukséta (arpus giizas
locitavas bedrites, bez kaula noseguma) stavoklt; I pakapes displaziju — 50% lidz 75%
subluksacija; III pakapeé — 75% lidz 100% sublukséta stavoklt; IV pakapé — vairak ka
100% ciskas kaula galvipas atradas arpus anatomiskas locitavas bedrites jeb pilns
mezgijums [55].

Pirmsoperacijas radiologiskie izmeklgjumi

Tiek veikti digitalie mérijjumi iegurna rentgenogramma (A - P projekcija):

- giuzas locttavas horizontalais rotacijas centra novietojums (HRC) -

milimetros (mm);
- guzas locitavas vertikalais rotacijas centra novietojums (VRC) — milimetros
(mm);

- ofsets — milimetros (mm);
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- Viberga lateralais centra - malas lenkis (Wiberg's lateral center-edge angle-
LCEA) — grados (°);

- kaju garuma starpiba (anatomiskais saisinajums) — milimetros (mm).

Merijumi tiek veikti digitali, ar precizitati 1idz milimetra vai grada desmitdalai

(att. 2.5.).

Leg length difference:
18.1 mm

SIN

2.5. att. Pirms operacijas digitalie meérijjumi A-P rentgenogramma
giiZas locitavas rotacijas centra vertikalais novietojums (VRC) — nogrieznis AB (mm),
attalums starp Iiniju, kas savieno abus tuber ischii un ciskas kaula galvinas (vai
endoprotezes galvinas — pec operacijas) centru,
giiZas locitavas rotacijas centra horizontalais novietojums (HRC) — nogrieznis AC
(mm), attalums starp vidusliniju (kas savieno simfizes viduspunktu un mugurkaula
skriemelu processus spinosus) un ciskas kaula galvinas vai endoprotézes galvinas
centru,
ofsets — nogrieznis AF (mm), attalums starp ciskas kaula galvinas (vai endoprotézes
galvinas) centru un liela grozitaja arejo malu;

Viberga lateralais centra-malas lenkis (LCML) jeb LCEA (Wiberg’s lateral center-edge
angle) — lenkis GAH (grados), pie displazijas parasti mazaks par 25 gradiem [118] - tas
ir lenkis starp vertikali no ciska kaula galvinas centra un Iiniju, kas savieno ciskas
kaula galvinas centru ar acetabulum augséjo lateralo malu.
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Kaju garuma starpibu (mm) méra, salidzinot attalumus no mazo grozitaju (trochanter
minus) apakséjas malas lidz linijai. kas savieno abus séZas kaulu paugurus (tuber
ischii).
Pirmsoperacijas digitala radiologiska planosana
Pirms operacijas tiek digitali veikta planoSana. Izmantojot specialu ortop&disko
datorprogrammu (AGFA Orthopaedic Tools-Planning), tiek piemérits (templetéts) un

planots endoprotézes komponentu paredzamais novietojums un izméri (att. 2.6.).

2.6. att. Guizas locitavas endoprotézes acetabulara komponenta novietojuma iegurni
digitala planoSana
Planotais endoprotezes acetabulara komponenta novietojums iegurni, ta izmeri un
inklinacijas lenkis - lenkis ABC; planots implantét bezcementa acetabularo
komponentu (Duraloc); planotais acetabulara komponenta ar€jais diametrs 52 mm;
planotais acetabulara komponenta inklinacijas lenkis iegurni 43, 9.

Peécoperacijas radiologiska izmeklesana
Otraja — treSaja pecoperacijas diena tiek veikta iegurpa parskata rentgeno-
gramma A -P projekcija, operétai giizas locitavai arT sanu (L - L) projekcija. Tiek merits
(att. 2. 7. un att. 2. 8.) :
- guzas locttavas horizontalais rotacijas centra novietojums (HRC) —milimetros
(mm);
- glzas locitavas vertikalais rotacijas centra novietojums (VRC) — milimetros
(mm);

- ofsets — milimetros (mm);
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- lateralais centra - malas lenkis (CML) (lenkis starp vertikali, kas vilkta no
endoprotézes galvinas centra un taisni, kas savieno endoprotézes galvinas
centru un acetabulum augsgjo lateralo malu) — grados (°). Ja CML > 17°, tad
EP acetabulara komponenta primara fiksacija veért€jama ka stabila. CML
< 17° vertejams ka prognostiski sliktaks, ar iespgjamu acetabulara kompo-
nenta izkustéSanos;

- kaju garums (anatomiskais saisinajums - ja ir) — milimetros (mm);

- EP acetabulara komponenta inklinacijas (abdukcijas) lenkis — grados (°).
leteicamais inklinacijas lepkis ir 40° — 50°, bet pielaujamais 35° — 55°
robezas. Ja lenkis < 35°, tad pie CML < 17° primara fiksacija vért¢jama ka
nestabila (EP acetabularais komponents nav pietickosi nosegts ar kaulu un var
prognozget acetabulara komponenta izkusté$anos). Ja inklinacijas (abdukcijas)
lenkis lenkis > 55° (EP acetabularais komponents ievietots vertikalak), tad,
pirmkart, pieaug EP galvipas mezgijuma risks péc operacijas perioda
(pirmajas 6 nedglas péc operacijas — agrina komplikacija), otrkart, pastiprinas
polietiléna starplikas (ieliktnis, kas tiek iestiprinata bezcementa EP metaliska
acetabulara komponenta karkasa, lai nodroSinatu EP galvipas maksimalu
atbilstibu maksligajai locitavas bedritei ar minimalako iesp&amo berzi)

nodilums ilgaka laika perioda(vélina komplikacija).

2.7. att. Péc operacijas digitalie rentgenogrammas mérijumi
Pécoperacijas endoprotézes acetabulara komponenta inklinacijas lenkis iegurnt — lenkis
OAC,; giiZas locitavas rotacijas centra vertikalais novietojums (VRC) - nogrieznis
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OC (mm); giizas locitavas rotacijas centra horizontalais novietojums (HRC) -nogrieznis
BO (mm); ofsets - nogrieznis OF (mm); CML - lenkis DOE

s,

2.8 att. Péc operacijas digitalie rentgenogrammas mérijumi
Nogrieznis AB — HRC novietojums (mm); nogrieznis AC - VRC novietojums (mm);
nogrieznis AD — ofsets (mm); lenkis AEC — EP acetabulara komponenta inklinacijas
lenkis iegurni (grados).

2.3.6. Giizas locitavas endoprotézes acetabulara komponenta izkustéSanas
prognozésanas panémiens displastiska osteoartrita pacientiem

Lai prognozétu giizas locitavas endoprotézes acetabulara komponenta
izkustéSanas iesp&ju displastiska osteoartrita pacientiem, tika veikts izgudrojums (autori
S. Zébolds un A. Jumtins), par kuru tika pieskirts Latvijas Republikas Patents Nr. 14412
(sk. pielikumu 8.5.). Patenta publikacijas datums ir 20. 01. 2012. Autori ir izgudrojusi
giizas locitavas EP acetabulara komponenta nosegumu raksturojosu lenki (CML jeb
centra — malas lenki). Ja péc OP CML rentgenogrammas A - P projekcija < 17°, tad var
prognozet endoprot€zes acetabulara komponenta izkustesanos.

Maksligas giizas locitavas (att. 2.9.) acetabulara komponenta izkustéSanas
prognozésanas pan€miens tiek veikts $adi: 1) p&c endoprotezeSanas operacijas veic
iegurna rentgenogrammu A - P projekcija, 2) rentgenogramma nosaka endoprotézes
galvinas centru (1) un laba (2) un kreisa (2) sézas kaulu paugurus (tuber ischi), 3) caur
abiem sé€zas kaulu pauguriem novelk Imiju (3), 4) novelk linijai (3) perpendikularu

Iiniju (4) cauri endoprotézes galvinas centram (1), 5) ar Iiniju (5) savieno endoprotézes
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galvinas centru (1) ar locitavas bedrites (acetabulum) argjo augsgjo malu (6), 6) izméra
lenki (7) starp Iniju (4) un Iiniju (5), 7), ja lenkis (7) ir 17 vai mazak gradi, tad
prognoze giizas locitavas endoprotézes acetabulara komponenta iespgjamu izkustéSanos
un paredzama endoprotézes ilgdzive ir mazaka. Tapéc lielaka uzmaniba japievers
pareizam pe&coperacijas rezimam un rehabilitacijai. Piedavatais panémiens ir neinvazivs.
To iesp&jams izmantot talakas arst€Sanas taktikas izv€lei, rehabilitacijas programmas

sastadiSanai, ka arT optimaliem turpmakas dzives rezima ieteikumiem.

ﬁgé
/ J/

J/

2.9. att. Endoprotézes acetabulara komponenta izkustéSanas prognozesanas
panemiena shéma

2.3.7. Pecoperacijas komplikacijas
Komplikacijas diagnostic€, nemot véra pacientu kliniskas un radiologiskas
izmekléSanas datus. Komplikacijas tika iedalitas agrinas (intraoperativas un lidz

6 nedélam péc operacijas) un velinas (vairak ka 6 nedg¢las péc operacijas).

Agrinas komplikacijas:
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EP galvinas meZzgijums: radiologiski — EP galvinas centrs nesakrit ar EP

acetabulara komponenta centru; kliniski — sapes, ierobezotas kustibas giizas

locitava, mezgita kaja ir saka, péda rotéta uz aru pie prieks$€ja mezgijuma,

uz ickSu pie mugurgja. Jafiks€ mezgijumu skaits un mehanisms —

traumatisks, piemé&ram, Kritiens vai atraumatisks (piepess);

EP komponentu malpozicija (nepareizs novietojums): radiologiski — EP

acetabulara komponenta inklinacijas lepkis > 55° vai < 35° ka arl

anteversija > 25° vai mazaka par 0°; EP kajinas (femorala komponenta)

asimetrija — varus vai valgus pozicija ciskas kaula kanala ;

Kaulu ltizumi. Radiologiski :

o Acetabulum medialas sienas ltizums;

o Ciskas kaula liela grozitaja ltizums; (A - tipa lizums péc Vankiiveras
klasifikacijas (type-A, Vancouver classification)

o Ciskas kaula diafizes (periprotézes) lizums (B - tipa lizums péc
Vankiiveras klasifikacijas);

o Ciskas kaula diafizes kortikala slaga perforacija ar EP kajinas distalo
galu;

o Ciskas kaula proksimala gala (calcar) lizums.

Agrina EP komponentu izkusté$anas (migracija) — nosaka radiologiski un

kliniski — sapes pie slodzes, diskomforts;

Nervu (n. ichiadicus, n. femoralis) bojajumi — nosaka pé&c kliniskas

simptomatikas), elektromiografijas;

Hematoma (virspus€ja, dzila) - nosaka péc kliniskas simptomatikas,

punkcijas atradnes;

Infekcija (virspusgja, dzila) - nosaka péc kliniskas simptomatikas, iekaisuma

raditaju paaugstinasanas asins laboratoriskajos izmekl&jumos un punktata

vai briices atdalijumu mikrobiologiskas analizes atradnes.

Veélinas komplikacijas:

EP komponentu aseptiska izkustéSanas. Kliniskas izpausmes: pie
acetabulara komponenta izkust€Sanas — staigajot sapes, diskomforts cirkSna
apvidi; pie femorala komponenta izkustéSanas - sapes augsstilba, seviski pie
rotacijas kustibam giuizas locitava; radiologiski: redzama kaula rezorbcija

(osteolize) >1 milimetru ap EP komponentu
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EP komponentu septiska izkustéSanas (c€lonis — dzila infekcija, kas
pieradita ar mikroba klatbiitni locitavas punktata);

EP galvinas mezgijums (radiologiski — EP galvinas centrs nesakrit ar EP
acetabulara komponenta centru, EP galvina atrodas arpus maksligas
locitavas bedrites; kliniski — sapes, ierobezotas kustibas guzas locitava,
mezgita kaja ir 1saka, péda rotéta uz aru pie prieksgja mezgijuma, uz ieksu -
pie mugurgja. Jafiks€ mezgljumu skaits un mehanisms — traumatisks,
piemé&ram, kritiens vai atraumatisks (piepess, bez ievérojama traumatiska
speka iedarbibas uz giuzas locitavu);

polictiléna starplikas (inserta) nodilums — nosaka radiologiski — péc EP
galvinas asimetriska novietojuma acetabularaja komponenta;

infekcija — par tas klatbatni liecina lokalais stavoklis-sapes, taska,
apsartums, reizém strutaini izdalijumi no brices, fistula. Infekciju pierada ar
locitavas punktata vai fistulas pozitivu mikrobiologisko atradni ;
periprotézes lizumi — konstatg kltniski un radiologiski;

EP kada no komponentiem lizums (kazuistika) — konstaté radiologiski,
kliniski;

heterotopa ossifikacija [119] - konstaté radiologiski (Briikera klasifikacija)
un klmiski (diskomforta sajiita giizas locitava, kustibu ierobezojums -

atkarigs no ossifikacijas pakapes,).

2.3.8. Datu statistiska apstrade

Darba veikto datu apstradi nosaciti var sadalit divos posmos — datu pirmreizgja

novértéSana un statistisko hipoté€Zu izvirziSana, izmantojot dazadas vizualiz€Sanas

metodes, un to talaka kvantitativa apstrade, izmantojot statistisko hipotéZzu parbaudes

Lai raditu pirmo vizualu priekSstatu par dazadu pirmsoperacijas, pécoperacijas

lielumu galvenajiem raksturlielumiem un kopsakaribam starp tiem, darba plasi tiek

lietotas dazadas datu vizualiz€Sanas metodes. Tas lauj talak izvirzit dazadas statistiskas

hipotézes par lielumu sadalijumu, vidéjo vertibu novertejumiem, korelaciju starp

lielumiem, utt.

Lai veiktu talaku datu apstradi un parbauditu izvirzito statistisko hipotézu

pareizibu, tiek veikti dazadi statistisko hipotéZu parbaudes testi. Darba visas hipotézes
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tiek parbauditas pie ticamibas Itmena 0,05. Ja testa izrékinata p vertiba ir mazaka par
0,05, tad sakotn&ja hipotéze (piemeram, vidgjas vertibas ir vienadas) tiek atmesta un
tiek pienemta alternativa hipotéze (piemeram, vidgjas vertibas atskiras). Ja p vertiba ir
robezas starp 0,05 un 0,1, tad var runat par statistisku tendenci. Lai gan Soreiz
alternativo hipot€zi nevar pienemt un ir japienem sakotn€ja hipotéze, bet tas rada, ka pie
lielaka datu apjoma situacija var but pretgja. Ja izrékinata p vertiba ir robezas starp
0,1 un 1, tad tiek pienemta sakotn&ja hipotéze un noraidita alternativa.

Lai parbauditu, vai dotais pirmsoperacijas, pécoperacijas lielums ir normali
sadalits, tiek lietots Smirnova-Kolmogorova tests. ST testa rezultati ir svarigi, lai talak
iz8kirtos, kada veida statistisko hipoté€zu parbaudes testus dotajam parametram var
veikt. Ja parametrs nav normali sadalits, tad tam turpmak nedrikst pielietot
parametriskos testus (paru t - tests, ANOVA tests), bet biis jaizmanto neparametriskie
testi (paru Vilkoksona tests, Kruskal-Wallis tests).

Ja kads pirmsoperacijas, p€coperacijas lielums ir normali sadalits, tad, lai
novertétu, vai OP ir ietekme, tam tiek veikts paru t - tests, kas palidz statistiski novertet
pirmsoperacijas, pécoperacijas vidéjo vertibu atSkiribas. Atkariba no izrékinatajam p
vertibam tiek pienemta hipotéze par vid€jo vertibu atSkiribu (OP ir ietekme), vai
vienadibu (OP nav ietekme).

Ja kads pirmsoperacijas, pecoperacijas lieclums nav normali sadalits, tad, lai
novertetu, vai OP ir ietekme, tam tiek veikts paru Vilkoksona tests, kas palidz statistiski
novertet pirmsoperacijas, pécoperacijas veértibu homogenitati. Atkariba no izrékinatajam
p vertibam tiek piepemta hipoté€ze par veértibu nehomogenitati (OP ir ietekme), vai
homogenitati (OP nav ietekme).

Savukart, ja kads pirmsoperacijas, pécoperacijas lielums ir normali sadalits un ir
janoverté, vai pastav statistiska atSkirtba §1 parametra vidgjam verttbam dazadas
pacientu grupas, tad tiek lietots ANOVA tests (vienparametra faktoranalize). Atkariba
no izrékinatajam p veértibam tiek piepemta hipoté€ze par vid€jo vertibu atskiribu
(sadaltijums pa grupam ir faktors), vai vienadibu (sadalijums pa grupam nav faktors).
Papildus tam, ja tiek konstateta atSkiriba vidgjam vertibam, tad, pielietojot paru testu
(analogs paru t - testam), ir iesp&jams noskaidrot, kuri vidgjo vertibu pari ir atsSkirigi.

Ja kads pirmsoperacijas, pecoperacijas lielums nav normali sadalits un ir
janoverte, vai pastav statistiska atSkiriba starp §1 parametra veértibam dazadas pacientu
grupas, tad tiek lietots Kruskal-Wallis grupu homogenitates tests (vienparametra

faktoranalize). Atkariba no izrékinatajam p vertibam tiek pienemta hipotéze par grupu
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nehomogenitati (sadalfjums pa grupam ir faktors), vai homogenitati (sadalijums pa
grupam nav faktors). Papildus tam, ja tiek konstatéta grupu nehomogenitate,
tad, pielietojot paru homogenitates testu, ir iesp&jams noskaidrot, kuri grupu pari ir
atskirigi.

Ja janoverte saistiba starp diviem nepartraukti sadalitiem lieclumiem (pieméram,
HRC un VRC novietojums), tad tiek veikta So lielumu korelacijas analize. Ja
izrekinatais korelacijas koeficients ir “tuvs” 0, tad tiek uzskatits, ka starp lielumiem ir
nebiitiska korelacija (saikne). Savukart, ja korelacijas koeficients ir “tuvak™ vertibai 1,
tad tiek uzskatits, ka starp liclumiem ir batiska korelacija (saikne).

Datu analize un vizualizéSana tika veikta, izmantojot SPSS (v 17,0) datu

statistiskas apstrades riku.
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3. REZULTATI

Pétijuma tika apkopoti un izanalizéti dati par 88 displastiska osteoartrita
pacientiem, kuriem TOS 2008. — 2011. gada tika veiktas 106 primaras giizas locitavas

endoprotezesanas operacijas.

3.1. Pacientu kopas raksturojums

70 pacientiem tika veikta vienas guzas locitavas endoprotezéSana, 18 —
izoperétas abas giizas locitavas. 71 pacientes bija sievietes (80,7%), 17 viriesi (19,3%).
Vidgjais vecums bija 44,42 (20 — 78) gadi. VirieSu vidgjais vecums bija 43, 41 (22 — 64)
gadi, bet sievieSu 44,66 gadi (20 — 78) (att. 3.1.). No visiem pacientiem stradajo$i pirms
operacijas bija 56 jeb 63,6% no kopgja skaita.

Dzimums

M Sievietes
207 E viiesi

1577

Skaits

107

5

20 40 60 80
Vecums (gadi)

3.1. att. Pacientu kopas raksturojums péc vecuma

Kopuma tika izoperétas 106 giizas locitavas. No tam 80 (75,5%) gadijumos EP
acetabularais komponents tika ievietots primaraja locitavas bedrite, bet 26 (24,5%)

gadijumos — sekundaraja bedrité (att. 3.2.).
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novietojums
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3.2. att. Endoprotezes acetabulara komponenta novietojums

Atkariba no displazijas smaguma pakapes (péc Krova klasifikacijas) un EP
novietojuma operacijas laika, primaraja vai sekundaraja locitavas bedrite, tika

izveidotas 3 grupas — viena kontroles grupa un divas p&tijuma grupas (att. 3.3.).

Dzimums

407
M Sievietes
E Viriesi

Skaits

K234P
Grupa

3.3. att. Pacientu skaita sadalijjums katra grupa pec dzimuma
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Kontroles grupa (K1) tika ieklauti pacienti, kuriem pirms operacijas tika
konstateta visvieglaka displazijas smaguma pakape (I pakape péc Krova klasifikacijas).
Kopuma $§aja grupa tika ieklautas 47 pacienti. 37 pacientes bija sievietes (78,7%), 10
viriesi (21,3%). Vidgjais vecums bija 42,83 (20 — 59) gadi. Viriesu vidg&jais vecums bija
41,20 (22 — 59) gadi, bet sieviesu 43,27 gadi (20 — 56).

Pirmaja pétijjuma grupa (K234P) tika ieklauti 34 pacienti, kuriem EP
acetabularais komponents bija pozicionéts primaraja locitavas bedrit€ un, kur pirms
operacijas tika konstatéta II, III un IV displazijas smaguma pakape. 27 pacientes bija
sievietes (79,4%), 7 viriesi (20,6%). Vidgjais vecums bija 47,09 (33 — 78) gadi. VirieSu
vidgjais vecums bija 46,29 (35 — 64) gadi, bet sieviesu — 47,30 gadi (33 — 78).

Otraja pétijuma grupa (K234S) tika ieklauti 25 pacienti, kuriem EP acetabularais
komponents bija pozicionéts sekundaraja locitavas bedrit€ un kur pirms operacijas tika
konstatéta II, Il un IV displazijas smaguma pakape. 23 pacientes bija sievietes (92%),
2 virie$i (8%). Vidg&jais vecums bija 45,2 (33 — 78) gadi. VirieSu vid&jais vecums bija 39
(abos gadijumos 39) gadi, bet sieviesu — 45,74 gadi (21 — 72) (att. 3.4.).

Dzimums

M Sievietes
507 Eviiesi

Vidéjais vecums (gadi)

K234P

Grupa

3.4. att. Pacientu vidéja vecuma sadalijjums katra grupa péc dzimuma
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41 pacientam guizas locitavas anamnéze jau bija veiktas kirurgiskas iejauksanas,
visbiezak valgja repozicija beérniba (17 gadijumos) un augsstilba kaula proksimala gala
korigg€josa osteotomija, ar mérki panakt femur galvinas pilnigaku nosegumu locitavas
bedrité (24 gadijumos). Pacientiem, kuriem bija veikta femur korigg€josa osteotomija,
pec osteotomijas vietas konsolidacijas sekoja arT nakosa operacija: metala konstrukciju
(plaksnes, skriivju) iznemsana. No kontroles grupas operacijas anamnézg bija veiktas 16
(34%), pirmaja pétijjuma grupa 13 (38,2%) un otraja pétijjuma grupa 12 (48%)
gadijumos (att. 3.5.).

Operacijas anamnézé

M

100,0% E Nav

80,0%

60,0%]

Procenti

40,0%"]

20,0%"]

0,0%=

K1 K234P K234S

Grupa

3.5. att. Pacientu iedalijjums katra grupa péc operacijas anamnéeze

Péc displazijas smaguma pakapes (péc Krova klasifikacijas) visi operétie
pacienti (gan kontroles, gan p&tijuma grupas) iedalijas 4 apakSgrupas :
I pakape — 47 gadijumi;
II pakape — 38 gadijumi;
III pakape — 17 gadijumi;
IV pakape — 4 gadijumi.
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Kontroles grupa K1 visos 47 gadijumos pacienti atradas I pakapes displazijas
smaguma apaksgrupa.

Pirmaja pétjjuma grupa K234P (ar EP acetabulara komponenta novietojumu
primaraja locitavas bedrite) pec displazijas smaguma pakapes pacienti iedalijas:

I pakape — 25 gadijumi;

III pakape — 5 gadijumi;

IV pakape — 4 gadijumi.

Otraja petijuma grupa K234S (ar EP novietojumu sekundaraja locitavas bedrite)
péc displazijas smaguma pakapes pacienti iedalijas:

II pakape — 13 pacienti;

111 pakape — 12 pacienti;

IV pakape — neviens gadijums (att. 3.6.).

Displazijas pakape
]
507 [

Cm
v

T
K234P K234S

Grupa

3.6. att. Pacientu sadalijjums péc displazijas smaguma pakapes katra grupa
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3.2. Radiologisko izmekléjumu rezultati
3.2.1. Pirmsoperacijas rezultati

Péc Krova Kklasifikacijas, izvertéjot rentgenogrammas A - P projekcija, Visi
pacienti péc displazijas smaguma pakapes tika iedaliti 4 grupas: I pakapes displazija tika
konstatéta 47 gadijumos, II pakapes displazija — 38 gadijumos, III pakapes displazija —
17 gadijumos un IV pakapes displazija — 4 gadijumos.

Pirmsoperacijas izmekl&jumos displazijas smaguma pakapi raksturoja ari cits
raditajs — ciskas kaula galvinas nosegums ar kaulu locitava jeb Viberga lateralais centra
— malas lepkis (LCML). Miisu pétijuma visu endoprotezéto locitavu videjais LCML
pirms operacijas bija 13,75°. Vidgjais raditajs pie I pakapes displazijas bija 18,89°, pie
IT pakapes — 11,62°, pie III pakapes — 6,14°, un pie IV pakapes — 6,07°.

Kontroles grupa (vieglas pakapes displastisks OA — grupa K1) vidg€jais Viberga
LCML pirms OP bija 18,89°, pirmaja pétijjuma grupa (izteikts DOA, OP laika EP
acetabularais komponents ievietots primaraja locitavas bedrité — grupa K234P) — LCML
pirms OP bija 7,82°, bet otraja pétijuma grupa (izteikts DOA, OP laika EP acetabularais
komponents ievietots sekundaraja locitavas bedrité — grupa K234S) — LCML pirms OP
12,17°.

Guizas locitavas horizontalais rotacijas centra (HRC) novietojuma vidgjais
raditajs bija 99,90 mm, vertikalais rotacijas novietojums (VRC) — 62,79 mm, ofsets
49,44 mm.

Kontroles grupa (K1) giuizas locitavas horizontalais rotacijas centra (HRC)
novietojuma vidgjais raditajs bija 97,21 mm, vertikalais rotacijas centra novietojums
(VRC) - 59,68 mm; ofsets — 54,4 mm.

Pirmaja pétijuma grupa (K234P) gtzZas locitavas horizontalais rotacijas centra
(HRC) novietojuma vidgjais raditajs bija 102,69 mm, vertikalais rotacijas centra
novietojums (VRC) — 64,55 mm, ofsets - 44,98 mm.

Otraja petijuma grupa (K234S) giizas locitavas horizontalais rotacijas centra
(HRC) novietojuma vidgjais raditajs bija 101,14 mm, vertikalais rotacijas centra
novietojums (VRC) — 66,23 mm, ofsets — 46,17 mm.

Kaju garuma anatomiskais vidgjais saisinajums bija 10,16 mm. Pacientiem ar |
pakapes displaziju vid€jais anatomiskais saisinajums bija 7,94 mm, ar Il pakapes
displaziju — 8,66 mm, ar III pakapes displaziju — 17 mm, bet ar IV pakapes displaziju —

21,33 mm. Kontroles grupa (K1) anatomiskais vid€jais saisinajums bija 7,94 mm,
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pirmaja pétijuma grupa (K234P) — 10,7 mm, otraja pétijjuma grupa (K234S) —
13,58 mm.

3.2.2. Pecoperacijas rezultati

EP acetabulara komponenta centra — malas lenkis (CML) péc OP vidgji bija
28,27°. So lenki salidzinot ar Viberga LCML pirms OP (13,75°), varam spriest kads ir
EP acetabulara komponenta nosegums ar kaulu p&c operacijas, salidzinajuma ar femur
galvinas nosegumu pirms OP. Vid&ji CML ir palielinajies par 14,52°.

Lai noveértétu, vai CML palielinajums péc OP ir statistiski biitisks, tika veikts
pirmsoperacijas, pécoperacijas CML vidgjo vértibu t-tests. Testa rezultati uzradija

statistiski parliecinosu (p < 0, 001) CML vidgjas vértibas picaugumu péc OP (att. 3.7.).

Pirms, péc op.
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3.7. att. LCML/CML izmainas (pirms — péc OP)

Péc OP pie I pakapes displazijas (péc Krova) CML vidgji bija 29,61°, pie
II pakapes displazijas — 28,05°, pie III pakapes displazijas — 24,86°, pie IV pakapes
displazijas — 29,20° (att. 3.8.).
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Pirms, péc op.

M Pirms op.
EPec op.

30,007

20,007

= 10,007

Vidéjais LCML (CML) (gradi)

Displazijas pakape (péc Krova)

3.8. att. LCML/CML izmaina (pirms — péc OP) dazadas displazijas pakapes grupas

Lai novertetu, vai pirms operacijas vidgjais LCML ir statistiski butiski atskirigs
grupas ar dazadu displazijas smaguma pakapi, tika veikts standarta ANOVA tests
(LCML ir normali sadalits parametrs). legitie rezultati rada, LCML vid&jo vertibu
atSkirtbas starp dazadam grupam ir statistiski biitiskas (p=0,002). Turklat padzilinata
analize rada, ka statistiski biitiskas atskirtbas LCML vidgjas vertibas ir starp grupam ar |
un II displazijas pakapi (p=0,011), vai starp grupam ar I un III displazijas pakapi
(p=0,001). Tapat starp grupam ar I un IV displazijas pakapi ir vérojama statistiska
tendence LCML vidgjo vertibu atskiribai (p=0,059).

Lidzigi ka ieprieksgja gadijuma, lai novertetu, vai p&c operacijas vidgjais CML ir
statistiski buitiski atSkirigs grupas ar dazadu displazijas smaguma pakapi, tika veikts
standarta ANOVA tests (CML ir normali sadalits parametrs). legiitie rezultati rada,
CML vidgjo vertibu atskiribas starp dazadam grupam ir statistiski butiskas (p=0,043).
Turklat Saja gadijuma, vienigas statistiski btiskas atSkiribas starp CML vidgjam

vertibam grupas ar I un III displazijas pakapi (p=0,038).
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Kontroles grupa (K1) vidgji Viberga LCML pirms OP bija 18,89°. Péc OP CML
vidgji bija 29,61°. Pirmaja pétijuma grupa (K234P) vidgji Viberga LCML bija 7,82°.
P&c OP CML vidgji bija 26,30°. Otraja petijuma grupa (K234S) vidgji Viberga LCML
bija 12,17°. Péc OP CML vidgji bija 28,44° (att. 3.9. un att. 3.10.).

Pirms, péc op.

M Pirms op.

30,007 EPec op.
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3.9. att. LCML/CML izmaina (pirms — péc OP) kontroles un abas pétijuma grupas

Lai novertetu, vai pirms operacijas vidgjais LCML ir statistiski butiski atskirigs
kontroles grupa un abas pétijjuma grupas, tika veikts standarta ANOVA tests (LCML ir
normali sadalits parametrs). legiitie rezultati rada, LCML vid&jo vertibu atSkiribas starp
dazadam grupam ir statistiski butiskas (p=0,001). Turklat padzilinata analize rada, ka
statistiski buitiskas atSkirtbas LCML vidgjas vertibas ir starp kontroles grupu un pirmo
pétijuma grupu (p < 0,001) un starp kontroles grupu un otro pétijuma grupu (p=0,038).
Savukart starp abu pétijuma grupu vidéjam LCML veértibam nav statistiski butiska
atSkiriba (p=0,203).
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3.10. att. Laterala centra — malas lenka (LCML) raditaji (pirms — pec OP)
kontroles un abas pétijjuma grupas

Lidzigi ka ieprieks$gja gadijuma, lai novertetu, vai pec operacijas vidgjais CML ir
statistiski buitiski atSkirigs kontroles grupa un abas pétijuma grupas, tika veikts standarta
ANOVA tests (CML ir normali sadalits parametrs). legiitie rezultati rada, ka CML
vid€jo vertibu atskiribas starp dazadam grupam nav statistiski biitiskas (p=0,186).

CML < 17° bija 2 (4,3%) endoprotezetajas giizas locitavas kontroles grupa (K1),
3 (8,8%) endoprotezétajas guzas locitavas pirmaja pétijjuma grupa (K234P) un
4 (16%) endoprotezetajas giizas locitavas otraja pétijuma grupa (K234S).

HRC attalums vidgji péc OP visiem oper€tajiem pacientiem bija 88,56 mm.
Salidzinot ar pirms OP raditajiem HRC attalums ir samazinajies par 11,33 mm.

Lai novértétu, vai HRC attaluma samazinajums p&c OP ir statistiski butisks, tika
veikts pirmsoperacijas, pecoperacijas HRC novietojuma vidgjo vertibu t - tests. Testa
rezultati uzradija statistiski parliecinosu (p < 0,001) HRC attaluma vid&jas vertibas

samazinajumu p&c OP (att. 3.11., att. 3.12.).
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Pirms, péc op.
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3.11. att. Vidgjais horizontalais giiZas locitavas rotacijas centra (HRC) novietojums
(pirms un péc OP)

Pie I pakapes displazijas HRC novietojums vidgji bija 88,81 mm, pie II pakapes
displazijas — 88,51 mm, pie III pakapes displazijas — 89,98 mm (p < 0,001) un pie IV
pakapes displazijas — 80,1 mm.
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Pirms, péc op.
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3.12. att. Vidgjais horizontalais giiZas locitavas rotacijas centra (HRC) novietojums
grupas ar dazadas pakapes displaziju (pirms un péc OP)

Lai novertétu, vai pirms operacijas vidéjais HRC attaluma raditajs (mm) ir
statistiski buitiski atSkirigs grupas ar dazadu displazijas smaguma pakapi, tika veikts
standarta ANOVA tests (HRC novietojuma raditajs ir normali sadalits parametrs).
legiitie rezultati rada, ka HRC vidgjo vertibu atSkiribas starp dazadam grupam ir
statistiski biitiskas (p=0,001). Turklat padzilinata analize rada, ka statistiski butiskas
atSkiribas HRC vidgjas vertibas ir starp grupam ar [ un III displazijas pakapi (p=0,007),
starp grupam ar [ un IV displazijas pakapi (p < 0,001), ka arT starp grupam ar II un IV
displazijas pakapi (p=0,003).

Lidzigi ka ieprieksgja gadijuma, lai novertetu, vai pec operacijas HRC vidgjais
raditajs ir statistiski butiski atSkirigs grupas ar dazadu displazijas smaguma pakapi, tika
veikts standarta ANOVA tests (HRC novietojuma raditajs ir normali sadalits
parametrs). legiitie rezultati rada, ka HRC novietojuma vid€jo veértibu atskiribas starp

dazadam grupam nav statistiski butiskas (p=0,117).
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Kontroles grupa (K1) vidéjais HRC novietojums pirms OP bija 97,21 mm. P&c
OP HRC novietojums vidgji bija 88,81 mm. Pirmaja pétijuma grupa (K234P) vidgjais
HRC novietojums pirms OP bija 102,69 mm. Péc OP HRC novietojums vidgji bija
87,01 mm. Otraja pétjjuma grupa (K234S) videji HRC novietojums pirms OP bija
101,14 mm. Péc OP HRC novietojums vidgji bija 90,2 mm (att.3.13., att.3.14.).

Pirms, péc op.
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3.13. att. Vidgjais horizontalais giiZas locitavas rotacijas centra (HRC) novietojums
kontroles un abas pétijuma grupas (pirms un péc OP)
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3.14. att. Horizontalais giizas locitavas rotacijas centra (HRC) novietojums
(pirms un péc OP)

Lai noveértétu, vai pirms operacijas vidgjais giizas locitavas rotacijas centra
(HRC) novietojums ir statistiski bitiski atSkirigis kontroles grupa un abas pétijjuma
grupas, tika veikts standarta ANOVA tests (HRC novietojums ir normali sadalits
parametrs). legiitie rezultati rada, ka HRC novietojuma raditaju vidéjo vertibu atskiribas
starp dazadam grupam ir statistiski biitiskas (p=0,025). Turklat padzilinata analize rada,
ka statistiski butiskas atSkiribas HRC novietojuma vid€jas vertibas ir starp kontroles
grupu un pirmo pétijuma grupu (p=0,009), bet starp kontroles grupu un otro pétijuma
grupu ir vérojama HRC vidgjo vertibu atskiribu statistiska tendence (p=0,087).

Lidzigi ka iepriek$gja gadijuma, lai novertetu, vai péc operacijas vidéjie HRC
novietojuma raditaji ir statistiski buitiski atSkirigi kontroles grupa un abas pétijjuma
grupas, tika veikts standarta ANOVA tests (HRC novietojuma raditajs ir normali
sadalits parametrs). legiitie rezultati rada, ka HRC novietojuma vid€jo vertibu atSkiribas

starp dazadam grupam nav statistiski biitiskas (p=0,256).
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Guzas locitavas vertikalais rotacijas centra novietojums (VRC) vidgji pec OP
bija 64,08 mm. Salidzinot ar pirms OP raditajiem, vidgjais VRC attalums nav butiski
mainijies — ir noverojams 1,29 mm palielinajums, kaut ar1 §1s izmainas statistiski nav
butiskas (p=0,14).

Lai noveértétu, vai VRC novietojuma palielinajums p&c OP ir statistiski biitisks,
tika veikts pirmsoperacijas, pécoperacijas VRC novietojuma raditaju vidgjo vertibu
t - tests. Testa rezultati uzradija, ka VRC novietojuma vid€jo vértibu pieaugums nav

statistiski biitisks (p=0,14) (att.3.15., att.3.16.).
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3.15. att. Vidgejais giiZas locitavas rotacijas centra vertikalais (VRC) novietojums

(pirms un péc OP)

Pie I pakapes displazijas giizas locitavas VRC novietojums vidgji bija 63,04 mm,
pie II pakapes displazijas — 64,24 mm, pie IIl pakapes displazijas — 68,85 mm
(p < 0,001) un pie IV pakapes displazijas — 54,5 mm.
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3.16. att. Videjais guizas locitavas rotacijas centra vertikalais(VRC) novietojums
(pirms un péc OP) grupas ar dazadu displazijas pakapi

Lai novertétu, vai pirms operacijas vid€jais gilizas locTtavas rotacijas centra
vertikalais (VRC) novietojums ir statistiski butiski atSkirigs grupas ar dazadu displazijas
smaguma pakapi, tika veikts standarta ANOVA tests (VRC novietojums ir normali
sadalits parametrs). legiitie rezultati rada, ka VRC novietojuma vid&jo vertibu atskiribas
starp dazadam grupam ir statistiski butiskas (p<0,001). Turklat padzilinata analize rada,
ka statistiski biitiskas atSkiribas VRC novietojuma vid€jas vertibas ir verojamas

starp visiem dazadu grupu pariem (p=0,014), iznemot grupu pari ar I un II displazijas

pakapi (p=0,267).

Lidzigi ka iepriekSgja gadijuma, lai novertétu, vai péc operacijas vidgjais VRC
novietojuma raditajs ir statistiski biitiski atskirigs grupas ar dazadu displazijas smaguma
pakapi, tika veikts standarta ANOVA tests (VRC novietojums ir normali sadalits
parametrs). legiitie rezultati rada, ka VRC novietojuma vid€jo vertibu atSkiribas starp
dazadam grupam ir statistiski butiskas (p=0,009). Turklat padzilinata analize rada, ka

statistiski butiskas at$kiritbas VRC novietojuma vidgjas vertibas ir starp grupam ar [ un
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IV displazijas pakapi (p=0,047) un starp grupam ar II un IV displazijas pakapi
(p=0,025), ka arf starp grupam ar III un IV displazijas pakapi (p=0,002).

Kontroles grupa (K1) vidgji giizas locitavas rotacijas centra vertikalais (VRC)
novietojums pirms OP bija 59,68 mm. Péc OP VRC novietojums vidg&ji bija 63,04 mm.
Pirmaja pétijuma grupa (K234P) videji VRC novietojums pirms OP bija 64,55 mm. Péc
OP VRC novietojums vidgji bija 61,45 mm. Otraja p&tijuma grupa (K234S) vidgji VRC
novietojums pirms OP bija 66,23 mm. P&c OP VRC novietojums vidg&ji bija 69,6 mm
(att. 3.17., att. 3.18.).
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3.17. att. Videjais guizas locitavas rotacijas centra vertikalais(VRC) novietojums
kontroles un abas pétijuma grupas (pirms un péc operacijas)
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3.18. att. Guzas locitavas rotacijas centra vertikalais(VRC) novietojums kontroles un
abas pétijuma grupas (pirms un péc operacijas)

Lai novertétu, vai pirms operacijas videjais VRC attalums ir statistiski buitiski
atSkirigs kontroles grupa un abas pétijjuma grupas, tika veikts standarta ANOVA tests
(VRC novietojuma raditajs ir normali sadalits parametrs). legitie rezultati rada, ka VRC
novietojuma vid€jo vertibu atSkiribas starp dazadam grupam ir statistiski butiskas
(p=0,016). Turklat padzilinata analize rada, ka statistiski bitiskas atSkiribas VRC
novietojuma vidgjas vertibas ir starp kontroles grupu un pirmo pé€tijuma grupu
(p=0,033) un starp kontroles grupu un otro p&tijuma grupu (p= 0,009).

Lidzigi ka iepriek$gja gadijuma, lai novertetu, vai péc operacijas videjais VRC
novietojums ir statistiski buitiski atSkirigs kontroles grupa un abas pétijuma grupas, tika
veikts standarta ANOVA tests (VRC novietojuma raditdjs ir normali sadalits
parametrs). legiitie rezultati rada, ka VRC novietojuma vidgjo vertibu atSkiribas starp
dazadam grupam ir statistiski bitiskas (p<0,001). Turklat padzilinata analize rada, ka
statistiski buitiskas atskiribas VRC novietojuma vidgjas vertibas ir starp kontroles grupu

un otro pétijuma grupu (p=0,001) un starp abam pétijuma grupam (p<0,001).
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Ofsets (attalums no giizas locitavas rotacijas centra lidz liela grozitaja argjai
malai) vidgji péc OP bija 62,06 mm. Salidzinot ar pirms OP raditajiem ofsets ir

palielingjies par 12,63 mm (att. 3.19., att. 3.20).

Lai novertetu, vai ofseta palielinajums péc OP ir statistiski bitisks, tika veikts
pirmsoperacijas, pécoperacijas ofseta vidgjo vertibu t - tests. Testa rezultati uzradija, ka

ofseta vid€jo vertibu pieaugums ir statistiski butisks (p<0,001).
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3.19. att. Videjais ofseta lielums (pirms un péc OP)

Pie I pakapes displazijas ofsets vidgji bija 63,23 mm, pie II pakapes displazijas —
61,45 mm, pie III pakapes displazijas — 61,23 mm (p<0,001) un pie IV pakapes
displazijas — 57,78 mm.
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3.20. att. Vidéjais ofseta lielums (pirms un péc OP) grupas ar dazadu
displazijas pakapi

Lai novertetu, vai pirms operacijas vid€jais ofseta lielums ir statistiski biitiski
atSkirigs grupas ar dazadu displazijas smaguma pakapi, tika veikts standarta ANOVA
tests (ofsets ir normali sadalits parametrs). legiitie rezultati rada, ka ofseta vidgjo vertibu
atSkiribas starp dazadam grupam ir statistiski biitiskas (p<0,001). Turklat padzilinata
analize rada, ka statistiski buitiskas atSkiribas ofseta vidgjas vertibas ir vérojamas starp

visiem dazadu grupu pariem (p=0,002), iznemot grupu pari ar II un III displazijas

pakapi (p=0,141).

Lidzigi ka ieprieksgja gadijuma, lai novertétu, vai péc operacijas vidgjais ofsets
ir statistiski butiski atSkirigs grupas ar dazadu displazijas smaguma pakapi, tika veikts
standarta ANOVA tests (ofsets ir normali sadalits parametrs). legitie rezultati rada, ka
ofseta videjo vertibu atskiribas starp dazadam grupam nav statistiski btiskas (p=0,522).

Vidgjais EP acetabulara komponenta inklinacijas lenkis iegurni bija 40,96°.
Kontroles grupa (K1) tas bija 40,83°, pirmaja petijuma grupa (K234P) — 41,86°, otraja
pétijuma grupa (K234S) —39,99° (att. 3.21.).
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3.21. att. EP acetabulara komponenta inklinacijas lepkis kontroles
un abas petijjuma grupas

Lai novertétu, vai vidgjais EP acetabulara komponenta inklinacijas lenkis ir
statistiski biitiski atSkirigs kontroles grupa un abas petijuma grupas, tika veikts standarta
ANOVA tests (EP acetabulara komponenta inklinacijas lenkis ir normali sadalits
parametrs). legitie rezultati rada, ka EP acetabulara komponenta inklinacijas lenka
vidgjo vertibu atSkiribas starp dazadam grupam nav statistiski bitiskas (p=0,549).

No kontroles grupas (K1) EP acetabulara komponenta inklinacijas lenkis mazaks
par 35° vai lielaks par 55° bija 6 gadijumos (12,8%), pirmaja pétijuma grupa, kur EP
acetabularais komponents tika ievietots primaraja locitavas bedrité (grupa K234P) —
6 gadijumos (17,6%), bet otraja pétijuma grupa, kur EP acetabularais komponents tika
ievietots sekundaraja locttavas bedrite (grupa K234S) — 3 gadijumos (12%).

Vidgjais EP acetabulara komponenta izmérs (arjais diametrs) bija 52,95 mm
(46 — 64 mm). Kontroles grupa (K1) tas bija 53,23 mm, pirmaja pétijjuma grupa
(K234P) — 53,03 mm, otraja petijuma grupa (K234S) — 52,32 mm.

Vidgja kaju garuma anatomiska diference pirms operacijas bija 10,16 mm, péc
operacijas — 3,56 mm.

Lai novertétu OP efektu uz pirmsoperacijas un pecoperacijas kaju garuma
anatomisko diferenci, tika veikts neparametriskais Vilkoksona paru tests (p&coperacijas

kaju garuma anatomiska diference nav normali sadalits lielums). legiitie testa rezultati
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uzrada statistiski parliecinosas (p<0,001) izmainas (p€coperacijas kaju garuma
anatomiskas diferences meérjjumiem ir tendence biit mazakiem par pirmsoperacijas

meérfjjumiem) (att. 3.22.).
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3.22. att. Kaju garuma anatomiska starpiba (pirms un péc OP)

Pirms operacijas pacientiem ar [ pakapes displaziju vid€jais anatomiskais kajas
satsinajums bija 7,94 mm, ar II pakapes displaziju — 8,66 mm, ar III pakapes displaziju
— 17 mm, bet ar IV pakapes displaziju — 21,33 mm.

P&c operacijas pacientiem ar I pakapes displaziju vidéja kaju garuma anatomiska
diference bija 3,91 mm, ar II pakapes displaziju — 4,66 mm, ar III pakapes displaziju —
1,03 mm, bet ar IV pakapes displaziju — 0,25 mm (att. 3.23.).
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3.23. att. Kaju garuma anatomiska starpiba (pirms un péc OP)
grupas ar dazadu displazijas pakapi

Lai novertétu, vai pirms operacijas vidéja kaju garuma anatomiska diference ir
statistiski biitiski atSkiriga grupas ar dazadu displazijas smaguma pakapi, tika veikts
standarta ANOVA tests (kaju garumu diference pirms operacijas ir normali sadalits
lielums). Iegiitie rezultati rada, ka kaju garuma anatomiskas diferences vid&jo vertibu
atSkiribas starp dazadam grupam ir statistiski bitiskas (p=0,019). Padzilinata analize
rada, ka statistiski butiskas atSkiribas kaju garuma anatomiskas diferences vidgjas
vertibas ir starp grupam ar [ un III displazijas pakapi (p=0,012) un starp grupam ar [ un
IV displazijas pakapi (p=0,042), ka arT starp grupam ar II un III displazijas pakapi
(p=0,024). Turklat starp grupam ar II un IV displazijas pakapi ir vérojama kaju garuma
anatomiskas diferences vid€jo veértibu atskiribu statistiska tendence (p=0,056).

Lai novertétu, vai kaju garuma anatomiska diference p&c operacijas ir statistiski
butiski atSkiriga grupas ar dazadu displazijas smaguma pakapi, tika veikts
neparametriskais Kruskal-Wallis grupu homogenitates tests (kaju garumu diference péc
operacijas nav normali sadalits lielums). Testa rezultati rada, kaju garuma anatomiska

diference grupas ar dazadu displazijas pakapi ir homogeéns lielums (p>0,215).
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Pirms operacijas kontroles grupa (K1) vidgjais vid&jais kaju garuma anato-
miskais saisinajums bija 7,94 mm, pirmaja p&tijuma grupa (K234P) — 10,70 mm, otraja
pétijuma grupa (K234S) — 13,58 mm.

P&c operacijas kontroles grupa (K1) vidéja kaju garuma anatomiska diference
bija 3,91 mm, pirmaja pétijjuma grupa (K234P) — 3,91 mm, otraja pétijjuma grupa
(K234S) — 2,43 mm (att. 3.24.).
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3.24. att. Kaju garuma anatomiska starpiba (pirms un péc OP)
kontroles un abas pétijjuma grupas

Lai novertétu, vai pirms operacijas vidéja kaju garuma anatomiska diference ir
statistiski biitiski atSkiriga kontroles grupa un abas petijuma grupas, tika veikts standarta
ANOVA tests (kaju garumu diference pirms operacijas ir normali sadalits lielums).
Iegttie rezultati rada, ka garuma anatomiskas diferences vid€jo vértibu atskiribas starp
dazadam grupam nav statistiski batiskas (p=0,201). Ka redzams, $ads rezultats it ka ir
pretruna ar augstak redzamo diagrammu, kas uzrada butiskas dazadu grupu vidgjo
vertibu atSkiribas. Ar1 Soreiz pretruna ir skaidrojama ar lielo datu izkliedi dazadas

grupas un nepietieckamo datu apjomu, lai izdaritu statistiski ticamus secinajumus.
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Lai novertétu, vai kaju garuma anatomiska diference péc operacijas ir statistiski
butiski atskiriga kontroles grupa un abas p&tijjuma grupas, tika veikts neparametriskais
Kruskal - Wallis grupu homogenitates tests (kaju garumu diference péc operacijas nav
normali sadalits lielums). Testa rezultati rada, kaju garuma anatomiska diference
dazadas grupas ir homogens lielums (p=0,598).

Kaju garuma anatomiska diference p&c operacijas < 10 mm tika konstatéta 93
gadijumos jeb 87,7%. Vairak ka 10 mm diference tika konstatéta 13 gadijumos (12,3%).
Kontroles grupa (K1) kaju garuma anatomiska diference péc operacijas < 10 mm tika
konstatéta 43 gadijumos jeb 91,5%, pirmaja p&tijuma grupa (K234P) — 31 gadijumos
(91,2%), otraja pétijuma grupa (K234S) — 19 gadijumos (76%).

Lai novertetu saistibu starp kaju garuma anatomisko un funkcionalo diferenci
pirms operacijas, tika veikta korelacijas analize. Pirsona korelacijas koeficients starp

abiem liclumiem bija 0,387, kas norada uz vaju saistibu starp tiem (att. 3.25.).
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3.25. att. Pacientu kaju garuma funkcionala un anatomiska diference (pirms OP)
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3.3. DOA pacientu kliniski-funkcionalie rezultati
3.3.1. Novértéjums péc Merlé-Dubinjé-Postela metodes

Pirms operacijas visu operéto gadijumu vidéjais kopg€jais novertejums, summejot
visas 3 (sapju, kustibu un “spé&ja staigat”) skalas bija 9,45 punkti.

Sapju skala vidgjais noveértéjums bija 1,70 punkti, kustibu skala — 4,06 punkti,
“spgja staigat” skala — 3,70 punkti.

P&c operacijas visu operéto gadijumu vid&jais kopg&jais novertéjums bija 15,86
punkti (att.3.26.).

Sapju skala vidgjais noveértéjums bija 5,28 punkti, kustibu skala — 5,35 punkti,
“spgja staigat” skala — 5,23 punkti.
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3.26. att. Pacientu kopgjais funkcionalais novértéjums pirms un péc operacijas
(péc Merle d’Aubigne and Postel metodes)

Lielakais vid&jo rezultatu uzlabojums (salidzinot ar pirms operacijas datiem) tika
konstatéts sapju skala — picaugums no 1,70 punktiem pirms OP Iidz 5,28 punktiem péc
OP. Arf kustibu un “sp&ja staigat” skalas vid&jie rezultati, salidzinot ar pirms operacijas

datiem ir butiski uzlabojusies.
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Lai visas no skalam statistiski novertetu OP efektu uz pirmsoperacijas un
pEcoperacijas noveértg§jumiem, tika veikts neparametriskais Vilkoksona paru tests
(pirmsoperacijas un p&coperacijas novertejumi neviena no skalam nav normali sadaliti).
legiitie testa rezultati visas no skalam uzrada statistiski parliecinosu (p<0,001) OP
pozitivo efektu (pEcoperacijas noveértegjumiem ir tendence biit labakiem par
pirmsoperacijas novertg§jumiem).

Dazadu displazijas pakapes pacientu pirms/péc operacijas vid&jais kopgjais
funkcionalais noveértéjums punktos (tabula 3.1. un att. 3.27.):

3.1. tabula

Pirms/pec operacijas videjais kopejais funkcionalais novertéjums punktos
péc Merle d’Aubigne and Postel metodes

Displazijas pakape
Merle d’Aubigne and Postel skalas (Krova klasifikacija)
| 1] i v
Pirms operacijas
Sapju skala 1,85 1,68 1,35 1,50
Kustibu skala 4,02 4,08 4,00 4,50
»Opegja staigat” skala 4,04 3,76 2,71 3,25
Kopa (punkti) 9,91 9,53 8,06 9,25
P&c operacijas
Sapju skala 5,16 5,29 5,60 5,00
Kustibu skala 5,26 5,48 5,53 4,75
»Spegja staigat” skala 5,23 5,48 5,00 4,75
Kopa (punkti) 15,65 16,24 16,13 14,50

Ka redzams no tabulas 3.1 vissliktakais pirmsoperacijas funkcionalais nover-
tgjums punktos ir sapju skala. Tas norada uz to, ka sapes ir galvena indikacija
operacijai. Savukart péc endoprotezéSanas tieSi sapju skala ir noverojams lielakais

uzlabojums (neatkarigi no pacientu displazijas pakapes).
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3.27. att. Pacientu videjais kop€jais funkcionalais novértéjums pirms un péc operacijas
(péc Merle d’Aubigne and Postel metodes) visas displazijas pakapes grupas

Lai visas skalas novertétu, vai pirmsoperacijas novertejumi ir statistiski biitiski
atSkirigi grupas ar dazadu displazijas smaguma pakapi, tika veikts neparametriskais
Kruskal-Wallis grupu homogenitates tests (pirmsoperacijas un p&coperacijas noverte-
jumi neviena no skalam nav normali sadaliti). legiitie rezultati rada, ka “spgja staigat”
skala ir nov€rojama statistiski ticama (p=0,012) grupu nehomogenitate (noveért§jumu
atSkiriba). Padzilinata analize rada, ka Saja gadijuma galvenas atSkiribas novertejumos ir
starp grupam ar I un III displazijas pakapi, vai starp grupam ar I un IV displazijas
pakapi. Tapat sapju skala ir nov@rojama statistiska tendence (p=0,089) grupu
nehomogenitatei. Art $aja gadijuma galvenas atSkiribas noverte€jumos ir starp grupam ar
I un Il displazijas pakapi, vai starp grupam ar I un IV displazijas pakapi. Savukart,
kustibu skala Kruskal-Wallis tests rada, ka novértéjumi grupas ar dazadu displazijas
pakapi ir saméra homogéni (p=0,83) un Seit nav nove€rojamas statistiski bitiskas
atSkiribas starp grupam. Beidzot, kop€ja novértéjuma skala Kruskal-Wallis tests uzrada

statistiski ticamu (p=0,045) grupu nehomogenitati.
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Veicot Kruskal-Wallis testu p&coperacijas novértéjumiem, visas skalas tests
rada, ka novért§jumi grupas ar dazadu displazijas pakapi ir same&ra homogéni
(p>0,228) un Seit nav novErojamas statistiski bitiskas atSkiribas starp grupam
(att. 3.28.).

Kontroles grupa K1 péc Merlé-Dubinjé-Postela metodes vid&jais kopgjais
rezultats (3 skalu summa) pieauga no 9,91 punktiem pirms operacijas lidz 15,65 péc
endoprotezesanas.

Sapju skala rezultats pieauga no 1,85 punktiem pirms OP lidz 5,16 punktiem péc
OP, kustibu skala — no 4,02 punktiem pirms OP Iidz 5,26 punktiem péc OP, “sp&ja
staigat” skala — no 4,04 punktiem pirms OP lidz 5,23 punktiem p&c OP.

Pirmaja pétijuma grupa K234P (EP acetabularais komponents implantets
primaraja locitavas bedrite) péc Merleé-Dubinjé-Postela metodes vidgjais kopgjais
rezultats (3 skalu summa) pieauga no 9,26 punktiem pirms operacijas lidz 15,83 péc
endoprotezesanas.

Sapju skala rezultats pieauga no 1,47 punktiem pirms OP Iidz 5,25 punktiem p&c
OP, kustibu skala — no 4,26 punktiem pirms OP lidz 5,33 punktiem p&c OP, “sp&ja
staigat” skala — no 3,53 punktiem pirms OP lidz 5,25 punktiem p&c OP.

Otraja péetijuma grupa K234S (EP acetabularais komponents implantets
sekundaraja locitavas bedrité) péc Merlé-Dubinjé-Poste]la metodes vidgjais kopgjais
rezultats (3 skalu summa) pieauga no 8,84 punktiem pirms operacijas lidz 16,31 péc
endoprotezesanas.

Sapju skala rezultats pieauga no 1,72 punktiem pirms OP Iidz 5,56 punktiem péc
OP, kustibu skala — no 3,84 punktiem pirms OP lidz 5,56 punktiem péc OP, “spgja
staigat” skala — no 3,28 punktiem pirms OP lidz 5,19 punktiem p&c OP.

Lai visas no skalam noveértétu, vai pirmsoperacijas noveért&jumi ir statistiski
btiski atSkirigi kontroles grupa un abas pétijuma grupas, tika veikts neparametriskais
Kruskal-Wallis grupu homogenitates tests (pirmsoperacijas un pecoperacijas
novertéjumi neviena no skalam nav normali sadaliti). legttie rezultati rada, ka visas no
skalam noveértéjumi kontroles grupa un abas pétijjuma grupas atbilst homogenitates
nosacfjumiem (p>0,061), tomer $ads rezultats nav statistiski parliecinoSs. Padzilinata
analize rada, ka sapju un “sp&ja staigat” skalas ir noverojama statistiska tendence
(attiecigi, p=0,061 un p=0,064) grupu nehomogenitatei. Sapju skalas gadijuma galvena

nehomogenitates tendence noveértéjumu starp kontroles grupu (K1) un pirmo pétijuma
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grupu (K234P), savukart, ,,sp&ja staigat” skalas gadijuma — starp kontroles grupu (K1)
un otro pétijuma grupu (K234S).

Pirms, péc op.

M Pirms op.
207 [E Pec op.

Vidéjais kopéjais nov. (punkti)

K234P

Grupa

3.28. att. Pacientu videjais kopé€jais funkcionalais novertéjums pirms un péc operacijas
(péc Merle d’Aubigne and Postel metodes) kontroles un abas pétijuma grupas

Veicot Kruskal-Wallis testu pécoperacijas novértéjumiem, visas no skalam tests
rada, ka novertgjumi kontroles grupa un abas pétijjuma grupas ir saméra homogeéni

(p>0,492) un Seit nav noverojamas statistiski biitiskas atskiribas starp grupam.

3.3.2. Kaju garuma funkcionala diference

Pirms operacijas kliniskie izmekl&umi parada opergjamas kajas saisinajumu
vidgji par 15,61 mm.

P&c operacijas (no operacijas bija pagajis vismaz 1 gads) kaju garuma
funkcionala diference tika izmérita 52 gadijumos un vidgji ta bija 3,75 mm liela.

Lai novértétu OP efektu uz pirmsoperacijas un pecoperacijas kaju garuma

funkcionalo diferenci, tika veikts neparametriskais Vilkoksona paru tests (pirms
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operacijas kaju garuma funkcionala diference nav normali sadalits liclums). legiitie testa
rezultati uzrada statistiski parliecinosas (p<0,001) izmainas (p&coperacijas kaju garuma
funkcionalas diferences mérjjumiem ir tendence biit mazakiem par pirmsoperacijas

mérijumiem) (att. 3.29.).
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3.29. att. Pacientu kaju garuma funkcionala diference pirms un péc operacijas

P&c operacijas mazaka par 10 mm kaju garuma diference tika konstatéta 37
gadijumos (71,2%). Lielaka par 10 mm kaju garuma difference bija 15 gadijumos
(28,8%).

Pirms operacijas pacientiem ar I pakapes displaziju vid€jais kaju garuma
funkcionalais saisinajums bija 13,09 mm, ar |l pakapes displaziju — 16,18 mm, ar Il
pakapes displaziju — 20,29 mm, bet ar IV pakapes displaziju — 20 mm.

P&c operacijas pacientiem ar I pakapes displaziju videja kaju garuma funkcionala
diference bija 5,87 mm, ar II pakapes displaziju — 0 mm, ar III pakapes displaziju —
7,27 mm, bet ar IV pakapes displaziju — 10 mm (att. 3.30.).
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Pirms, péc op.

M Pirms op.
10,00 [ pPac op.

0,007

-10,00

Vidéja funkc. diference (mm)

-20,007

I
| I il v

Displazijas pakape (péc Krova)

3.30. att. Pacientu kaju garuma vidéja funkcionala diference pirms
un péc operacijas visas displazijas pakapes grupas

Lai noveértétu, vai kaju garuma funkcionala diference pirms operacijas ir
statistiski buitiski atSkiriga grupas ar dazadu displazijas smaguma pakapi, tika veikts
neparametriskais Kruskal-Wallis grupu homogenitates tests (kaju garumu diference
pirms operacijas nav normali sadalits lielums). Testa rezultati rada, kaju garuma
funkcionala diference grupas ar dazadu displazijas pakapi ir homogéns lielums
(p>0,198). Ka viegli redzet, tad $ads rezultats it ka ir pretruna ar augstak redzamo
diagrammu, kas uzrada butiskas dazadu grupu vidéjo vértibu atskiribas. Tapéc, lai
parliecinatos, vai Kruskal-Wallis tests korekti “reagé” uz atSkiribam grupu vid&jas
vertibas, papildus tika veikts art ANOVA tests. Arl tas uzradija statistiski nebiitiskas
atskiribas starp grupu videjam vértibam (p=0,517). Saja gadijuma tas norada, ka, lai
paraditu atSkiribas starp grupu vidgjam vertibam, testu ir nepiecieSams veikt ar daudz
lielaku datu apjomu.

Lidzigi rezultati tika iegiiti, veicot ANOVA testu pecoperacijas kaju garuma

funkcionalai diferencei (kaju garumu diference péc operacijas ir normali sadalits
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lielums). Ar1 Saja gadijuma tests uzrada, ka kaju garuma funkcionala diference grupas ar
dazadu displazijas pakapi ir homogeéns lielums (p>0,233), lai gan augstak redzama
diagramma it ka uzrada uzrada butiskas dazadu grupu vidgjo veértibu atskiribas.

Pirms operacijas kontroles grupa (K1) vid&ais vidgjais kaju garuma
funkcionalais saisinajums bija 13,09 mm, pirmaja pétijuma grupa (K234P) — 17,94 mm,
otraja p&tijuma grupa (K234S) - 17,2 mm.

P&c operacijas kontroles grupa (K1) vidgja kaju garuma funkcionala diference
bija 5,87 mm, pirmaja pétijuma grupa (K234P) — 1,56 mm, otraja pétijuma grupa
(K234S) — 6,54 mm (att. 3.31.).

Pirms, péc op.

M Pirms op.
10,007 HErec op.
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3.31. att. Pacientu kaju garuma vidéja funkcionala diference pirms un
péc operacijas kontroles un abas pétijjuma grupas

Ar1 Saja gadijuma, lai novertetu, vai kaju garuma funkcionala diference pirms
operacijas (p€c operacijas) ir statistiski biitiski atSkiriga kontroles grupa un abas
pétijuma grupas, tika veikts neparametriskais Kruskal-Wallis grupu homogenitates tests
(ANOVA tests pécoperacijas datiem). Tapat ka ieprieks, testa rezultati par grupu
homogenitati uzrada statistiski nebiitiskas atSkiribas starp grupam un to vidgjam
veértibam (p=>0,184). Ar1 Soreiz pretruna ar diagramma noveérojamam atskiribam dazadu
grupu vidg€jas vertibas un testa rezultatiem ir skaidrojama ar lielo datu izkliedi dazadas

grupas un nepietickamo datu apjomu, lai izdaritu statistiski ticamus secinajumus.
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3.3.3. Instrumentalas gaitas analize

Laika posma no 2011.gada 1.decembra Iidz 2012.gada 1.martam NRC ,,Vaivari”
Gaitas analizes laboratorija $1 pétijuma ietvaros tika veikta instrumentala gaitas analize
(IGA) 28 pacientiem (22 sievietes, 6 viriesi), kuriem VSIA TOS 2009., 2010. gados tika
endoprotezétas 37 giizas locitavas (9 pacientiem — abas gizas locitavas) sakara ar
displastisku osteoartritu. Pacientu vid€jais vecums bija 46,6 (28 — 63) gadi. Lidz
operacijai pacientu giizas locitavas tika iedalitas péc displazijas smaguma pakapes
(Krova klasifikacija):

I pakape — 17,

II pakape — 14;

III pakape — 5;

IV pakape — 1 guizas locitava.

29 gadijumos EP acetabularais komponents operacijas laika bija ievietots
primaraja, bet 8 — sekundaraja locitavas bedrité. So 28 pacientu IGA tika veikta ne
agrak ka gadu (12 — 33 méneSus) pec operacijas un iegiiti dati par visam 37
endoprotezetajam locitavam.

Locitavu (IGA ierakstu) sadalijums pa grupam bija sekojoSs: kontroles grupa
(K1) — 17 locitavas, pirmaja pétijuma grupa (K234P) — 12 locitavas, otraja pétijuma
grupa (K234S) — 8 locitavas.

Papildus tam tika izveidota atseviska cilvéku grupa (KO), kura tika ieklauti
15 cilveki bez balsta-kustibu aparata saslim$anam. Saja grupa bija 9 sievietes un
6 viriesi. Vid&jais vecums grupa — 61,2 (41 — 73) gadi. Instrumentala gaitas analize tika
veikta grupas cilvéku abam kermena pusém (ietverot iegurni, giizas, cela un pédas

locitavas), tatad kopa tika analiz&ti 30 KO grupas dalibnieku IGA ieraksti (att.3.32.).
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KO K1 K234P K234S

Grupa

3.32. att. Veiktas IGA abas kontroles un pétijuma grupas

IGA paradija atSkiribu balsta un véziena fazu ilguma. Gadu un ilgak péc
endoprotezéSanas salidzinajam vid&jos raditajus visas endoprotez€tajas locitavas
(petijuma pacienti) ar neoperétu cilveku bez balsta-kustibu aparata saslimSanam
(kontroles grupa) gaitas analizes raditajiem. P&tfjuma (endoprotezeéto) grupa balsta faze
(vidgjie lielumi) bija ilgaka un sastadija 64,18% no gaitas cikla laika pret 62,13%
kontroles (veselo cilvéku)grupa. Véziena faze, savukart, garaka bija kontroles grupa
(37,87% pret 35,82% pétijuma grupa). Veéziena fazé pétijjuma grupa giizas locitavas
kopgjais kustibu apjoms sagitalaja plakné bija 30,47°, kontroles 39,78°. Atskiras ari
veziena fazes giizas locitavas maksimalas ekstenzijas un fleksijas raditaji sagitalaja
plakngé. Pétijuma grupa maksimala fleksija (vidgjais raditajs) bija 34,51°, kontroles
grupa 30,47°. Savukart balsta fazes beigas kontroles grupa maksimala ekstenzija bija
8,32°, bet pétijjuma grupa — 4,04° (tatad gtzas locitava palika fleksija, ekstenzijas
stavokli nemaz nesasniedzot). legurna kustibu apjoms (sagitala plakn€) endopro-
tezetajiem pacientiem (vidgji) 5,38° pret 2,69° kontroles grupa. Minimala fleksija

(maksimala ekstenzija) cela locitava balsta fazé bija endoprotezetajiem pacientiem
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9,8°+8,6, neoperctajiem (kontroles grupa) 6,4°t5,7. Ari atbalsta reakcijas dati
neuzradija statistiski ticamas atSkiribas; giizas abdukcijas moments endoprotez&tajam
locitavam bija 0.51Nm/kg pret 0.63Nm/kg veselo cilvéku grupa.

Savukart, lai salidzinatu gaitas raditajus starp veseliem cilvékiem un endo-
protezétajiem pacientiem, tika izveidotas 4 grupas: 1. kontroles grupa bez balsta-kustibu
aparata saslim$anam (KO0); 2.kontroles grupa — pacienti ar [ pakapes (vieglu) displaziju
péc Krova, kam EP acetabularais komponents ievietots primaraja locitavas bedrité (KI);
3. grupa — pétijuma pacienti, ar II, Ill, IV pakapes (izteiktu) displaziju, kam EP
acetabularais komponents ievietots primaraja locitavas bedrite (K234P); 4. grupa —
pétijuma pacienti, ar II, Ill, IV pakapes (izteiktu) displaziju, kam EP acetabularais
komponents ievietots sekundaraja locitavas bedriteé (K234S).Visam $im grupam tika
aprckinats gaitas novirzes indekss (GNI).

Gaitas novirzes indeksa (GNI) vidgjas vertibas dazadas grupas bija sekojoSas:
grupa bez balsta — kustibu aparata saslimsanam (K0) — 87,80, kontroles grupa (K1) —
86,01, pirmaja petijuma grupa (K234P) — 80,43, otraja petijuma grupa (K234S) — 86,21
(att.3.33.).

100,00

Vid€jais gaitas novirzes indekss (punkti)

Grupa

3.33. att. Pacientu GNI raditaji operétaja kermena pusé katra no
izmekleéjuma grupam
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Lai novertétu, vai gaitas novirzes indeksa (GNI) vidgjas vertibas ir statistiski
butiski atSkirigas dazadas grupas, tika veikts standarta ANOVA tests (GNI ir normali
sadalits parametrs). legltie rezultati rada, ka gaitas novirzes indeksa (GNI) vidgjo
vertibu atSkiribas starp dazadam grupam nav statistiski butiskas (p=0,235) (vai ar1

esoSais datu apjoms nav pietiekoSs, lai paraditu pretgjo).

3.4. Komplikacijas

Pé&tijuma tika analiz&tas nopietnas komplikacijas(major complications) jeb tadas,
kas atstaja iespaidu uz pacienta rehabilitacijas ilgumu un talakas dzives kvalitati. Sadu
komplikaciju skaits bija 9,43% no visiem endoprotezéSanas gadijumiem. Komplikaciju
iedalfjums: 7 kaulu lizumi, 2 nervu bojajumi un lgadijuma izteikta kaula proksimala
gala rezorbcija (osteolize) péc femur lizuma osteosintézes ar stieplu cirklazam primaras
endoprotezésanas laika. 9 no komplikacijam tika konstatétas agrini (pirmo 6 péc
operacijas nedélu laika), 1 vélini — 4 gadus péc endoprotez&sanas OP. Saja gadijuma ar

bija nepiecieSams veikt revizijas OP.

Komplikacijas
M-

100,0% E Nav

80,0%

60,0%"

Procenti

40,0%

20,0%

0,0%=
K1 K234P K234S

Grupa

3.34. att. Kompliceto/nekomplicéto endoprotezeéSanas gadijumu procentualais
sadalijums kontroles un abas petijuma grupas
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No kontroles grupas (K1) komplikacijas bija 2 gadijumos (4,3%), pirmaja
pétijuma grupa, kur EP acetabularais komponents tika ievietots primaraja locitavas
bedrite (grupa K234P) — 8 gadijjumos (17,6%), bet otraja pétijuma grupa, kur EP
acetabularais komponents tika ievietots sekundaraja locitavas bedrité (grupa K234S) —
neviena (0,0%) gadijuma (att.3.34).

Ar mérki noskaidrot, vai péc dazadiem pirmsoperaciju merjjumiem ir iespgjams
novertét pecoperacijas komplikaciju risku, visas 106 endoprotezetas locitavas nosaciti
tika sadalitas divas grupas: “Ir komplikacijas” (10 pacientu grupa) un “Nav

komplikacijas” (96 pacientu grupa).

Operacijas
100,0% anamnézé
M
80,0% B Nav
=
c
8 60,0%
(o]
|
o
40,0%
20,0%
0,0%—

Ir Nav

Komplikacijas

3.35. att.Operacijas anamnéze (procentos) komplicéto (ir komplikacija) un
nekomplicéto (nav komplikacija) endoprotezésanas gadijumu grupa

Grupa, kura péc endoprotezéSanas tika konstatétas komplikacijas, operacijas
anamnéze bija veiktas 62,5% gadijumu, savukart grupa bez komplikacijam — 36,7%
gadijumu (att.3.35.).

Lai novertétu, vai pirms operacijas vidgjais LCML ir statistiski butiski atskirigs
grupas “Ir komplikacijas”, “Nav komplikacijas”, tika veikts standarta ANOVA tests
(LCML ir normali sadalits parametrs). legiitie rezultati rada, vidéjais LCML grupa “Ir
komplikacijas” ir mazaks par vidéjo LCML vertibu grupa “Nav komplikacijas”, turklat
iegltais rezultats ir statistiski biitisks (p=0,032 (att.3.36.).
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15,007

Vidéjais LCML (pirms op.)
(gradi)

Ir Nav

Komplikacijas

3.36. att. Vidéjais pirmsoperacijas LCML endoprotezétajas locitavas ar komplikacijam
(»ir komplikacija”) un bez komplikacijam (,,nav komplikacija)
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3.37. att. LCML pirms un CML péc OP (vidéjie raditaji )

Lidzigi ka ieprieks, lai novertetu, vai pirms operacijas vidéjais HRC novietojums

ir statistiski butiski atSkirigs grupas “Ir komplikacijas”, “Nav komplikacijas”, tika veikts
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standarta ANOVA tests (HRC novietojums ir normali sadalits parametrs). legitie

rezultati rada, ka HRC novietojuma vid&jo vertibu atskiribas starp abam grupam ir

statistiski butiskas (p=0,003) (att.3.38., att.3.39.).
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3.38. att. Vidgjais pirms operacijas HRC novietojums (mm) endoprotezétajas locitavas
ar (,,ir komplikacija”) un bez komplikacijam (,,nav komplikacija”)
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3.39. att. Vidgjais pirms un pécoperacijas HRC novietojums endoprotezétajas
locitavas ar (,,ir komplikacija”) un bez komplikacijam (,,nav komplikacija”)
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Lai noveértétu, vai pirms operacijas vid€jais VRC novietojums ir statistiski

butiski atskirigs grupas “Ir komplikacijas”, “Nav komplikacijas”, tika veikts standarta

ANOVA tests (VRC novietojums ir normali sadalits parametrs). legiitie rezultati rada,

ka VRC novietojuma vid€jo veértibu atSkiribas starp dazadam grupam ir statistiski

bitiskas (p<0,001) (att.3.40., att.3.41.).
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3.40. att. Vidgjais pirmsoperacijas VRC novietojums endoprotezétajas locitavas ar
(»»ir komplikacija”) un bez komplikacijam (,,nav komplikacija”)
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3.41. att. Videjais pirms un pecoperacijas VRC novietojums endoprotezéetajas
locitavas ar (,,ir komplikacija”) un bez komplikacijam (,,nav komplikacija™)
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Lai novertétu, vai pirms operacijas vid€jais ofsets ir statistiski biitiski atSkirigs

grupas “Ir komplikacijas”, “Nav komplikacijas”, tika veikts standarta ANOVA tests

(ofsets ir normali sadalits parametrs). legiitie rezultati rada, ka ofseta novietojuma

vid€jo vertibu atskiribas starp abam grupam ir statistiski biitiskas (p<0,001) (att.3.42.,

att.3.43.).
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3.42. att. Vidgjais ofseta lielums endoprotezétajas locitavas ar (,,ir komplikacija)
un bez komplikacijam (,,nav komplikacija”)
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3.43. att. Vidgjais pirms un pécoperacijas ofseta lielums endoprotezétajas locitavas ar
(,»ir komplikacija”) un bez komplikacijam (,,nav komplikacija™)
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3.4.1. Agrinas komplikacijas

No visam 106 operétajam guzas locitavam 7 gadijumi komplicgjas ar kaula
luzumiem (intraoperativas komplikacijas). Operacijas laika tika konstatéti 4 femur
proksimala gala lazumi (Bl tips — péc Vankiveras Kklasifikacijas). Visos S$ajos
gadijumos operacijas apjoms tika palielinats un veikta ciskas kaula osteosintéze ar

stieplu cirklazam (att. 3.44., att. 3.45.).

3.45. att. Komplikacija: Femur proksimala gala lizums péc labas guZas locitavas
endoprotezésanas (EP acetabulara komponenta novietojums anatomiskaja lokalizacija)
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3 gadijumos komplikacijas tika konstatétas, veicot pécoperacijas radiologisko
izmekléSanu.1 gadijuma tika konstatts liela grozitaja luzums — atravums bez
dislokacijas (Al tips — péc Vankiiveras klasifikacijas).

1 gadijuma pécoperacijas rentgenogramma (att. 3.46., att. 3.47.) tika atklats
femur kortikala slapa lizums — perforacija ar EP kajinas distalo galu, B1 tips — péc
Vankiiveras klasifikacijas). 1 gadijuma p&coperacijas rentgenogramma tika atklats sézas

kaula lizums (bez dislokacijas).

3.46. att. Iegurna parskata rtg. AP projekcija (Ib. giizas locitavas
IV pakapes displazija; kr. giiZzas locitavas EP)

3.47. att. Komplikacija: femur kortikala slana perforacija ar EP kajinu
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Kliniski tika konstatéti 2 nervu bojajumu gadijumi. Viena gadijuma uzreiz pec
operacijas tika diagnosticéts n.ischiadicus bojajums (ar pédas parézi), otra n.femoralis

bojajums. Nervu bojajumu saistiba ar OP tika apstiprinata, veicot elektromiografiju.

3.4.2. Vélinas komplikacijas

1 gadijuma 4 gadus p&c operacijas pacientam paradijas sapes, diskomforts
operétas kajas augsstilba. Pacientu radiologiski izmeklgjot (att. 3.48.), tika konstatéta

augsstilba kaula cirkulara osteolize 4 cm garuma (starp 2 cirklazas stiepléem, kas bija

ievietotas primaras endoprotezéSanas laika sakara ar femur lazumu).

3.48. att. Komplikacija. Laba ciskas kaula osteolize starp divam stieplu cirklazam

Sakara ar draudoSu femur lazumu pacientam 2012. gada tika veikta revizijas

operacija.
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3.4.3. Komplikaciju gadijumu analize

3.2. tabula
Nopietnas (major) komplikacijas
Displazijas Kajas -
N.p. pakape (péc pagarinajums K s e Op eracjas
K. Krova) opericiias omplikacija anamneéze (Iidz
P ) IV
(1= 1V) laika (mm) endoprotezesanai)
1. I -5 N.femoralis neiropatija Nebija
2. I 40 N.ischiadicus bojajums Bija
3. v 20 Femur prox.gala lizums Bija
4. v 10 Femur liela grozitaja luzums Bija
5. v 10 Femur kortikala slana lazums, Bija
EP kajinas perforacija
6. il 15 Femur prox. gala lizums Bija
7. v 45 Femur prox. gala lazums Bija
8. il -15 Os ischii lazums Nebija
9. v 10 Femur prox. gala lazums Nebija
10. v 10 Femur osteolize Nebija

Visas agrinas komplikacijas tika konstatétas gadijumos, kad EP acetabularais
komponents bija pozicionéts primaraja locitavas bedrité. Visos komplikaciju gadijumos
(7), kas saistiti ar kaula lizumu (6 ciskas kaula un 1 s€zas kaula lizumi) pacientiem
pirms operacijas bija konstatéta izteikta displazija (petjjuma grupa K234P) : péc Krova
klasifikacijas III (2 gadijumi) un IV (5 gadijumi) pakape. 5 gadijumos Siem pacientiem
bija jau ieprieks veiktas operacijas anamnézé endoprotez&jamaja locitava.

Abu nervu bojajumu gadijumos pacienti bija no kontroles grupas (KI), ar I
pakapes displaziju. Viena gadijuma (kas komplicgjas ar n.ischiadicus bojajumu)
operacijas laika kaja tika pagarinata par 4 centimetriem, pie tam S$ai pacientei
anamnéz& ar1 iepriek§ jau bija veiktas 2 kirurgiskas iejaukSanas endoprotez&jamaja
locitava.

Ar vieniga vélina (4 gadus péc operacijas) komplikacija — masiva augSstilba
kaula osteolize stieplu cirklazu vieta — tika konstatéta pacientam no pé&tijjuma grupas
K234P, tatad ar EP acetabulara komponenta novietojumu primaraja locitavas bedrité
(tabula 3.2.).

Grupa K234S (ar EP acetabulara komponenta novietojumu sekundaraja locitavas

bedrite) petijuma laika komplikacijas netika konstatetas.

94




4. DISKUSIJA

4.1. Pacientu kopas raksturojums

Misu pétijuma pacientu vecuma (vidgji 44,42 gadi) un dzimuma (80,7%
sievieSu, 19,3% viriesi) struktiira norada uz Iidzigam tendencém ka vairuma literattras
avotu [53,54,65]. Biitiski, ka slimo pacienti, kas ir darba sp&jiga vecuma. Neskatoties uz
saslim$anu, no miisu pétijuma apsekotajiem pacientiem 63,6% lidz operacijai bija
stradajosi. Tap€c, misuprat, svarigi pielietot tadu operacijas metodiku, kas lautu
pacientiem maksimali atri atgriezties darba, it seviski Latvijas patreiz&ja sarezgitaja
ekonomiskaja situacija.

P&c daudzu zinatnieku domam [65 — 68] vieglu displaziju (Krova klasifikacija I
pakapes displazija) gadijumos pielietojama standarta operacijas tehnika (ka pie
degenerativa OA), standarta implantati. Sie uzskati sakrit ar misgjiem, tapéc misu
pétijuma kontroles jeb standarta grupa tika ieklauti 47 pacienti ar I pakapes displaziju,
pieskirot tai apzim&umu K1. Miisu pétijuma analize paradija, ka visos gadijumos K1
grupas pacientiem EP acetabularais komponents tika ievietots primaraja jeb
anatomiskaja locttavas bedrite.

Tomeért izteiktu displaziju gadijumos (severe dysplasia) komplikaciju risks péc
totalas guzas locitavas endoprotezéSanas ir daudz lielaks [69] iev@rojami izmainitas
anatomijas de] [70]. Tiesi §is grupas (Krova klasifikacija II, 111, TV pakapes displazija)
pacientiem var but problematiski panakt stabilu primaro EP fiksaciju iegurni. Biezi
acetabularo komponentu iespg&jams ievietot tikai sekundaraja (nevis anatomiskaja)
locitavas bedrité. Tika izveidotas 2 pétijuma grupas, kura tika ieklauti 59 pacienti ar
izteiktu displaziju (IL, 11, IV pakape péc Krova).

Lai parbauditu darba hipotézi, ka giizas locitavas endoprotézes acetabulara
komponenta poziciong$ana (primara fiksacija) anatomiskaja lokalizacija ne vienmér dod
labakos kliniskos un funkcionalos rezultatus, abas pétijjuma grupas atkariba no EP
acetabulara komponenta novietojuma iedalijas: pirma pétijjuma grupa K234P (ar EP
novietojumu primaraja bedrit€) un otra pétijuma grupa K234S (ar EP novietojumu

sekundaraja locitavas bedrite).
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4.2. Radiologisko rezultatu analize

Radiologisko rezultatu analizé ievérojama loma ir tam, ka no 2008.gada TOS
tiek izmantota speciala ortopédiska datorprogramma — AGFA Orthopaedic Tools.
Rentgenatt€lu kalibréSana dod iesp€ju izdarit precizus meérjjumus pirms un péec
operacijas, ka ar1 veikt datoriz€tu pirmsoperacijas planosanu. Lai novértétu guzas
locitavas novietojumu iegurni (pirms OP) un EP novietojumu (péc OP) , atskaites
punkts bija locitavas rotacijas centrs (RC). Pirms OP tas sakrit ar femur galvinas centru,
pec OP — ar EP galvinas centru.

Lai raksturotu ciskas kaula galvinas nosegumu ar kaulu pirms endoprotezésanas,
izmantojam Viberga lateralo centra — malas lenki (LCML) (angl. Wiberg’s lateral
center edge angle — LCEA). Sis parametrs raksturo ari giizas locitavas displazijas
smaguma pakapi. Vibergs uzskatija, ka LCML mazaks par 20° liecina par patalogiju,
proti, displaziju. Misu pétijuma K1 grupa LCML bija 18,89°, K234P grupa 7,82°,
K234S 12,17°. Statistiska analize norada, ka biitiskas atSkirtbas LCML vidgjas vertibas
ir starp kontroles grupu un pirmo pétijuma grupu (p<0,001), vai starp kontroles grupu
un otro pétijuma grupu (p=0,038). Jo izteiktaka displazija, jo LCML mazaks un ciskas
kaula galvinas nosegums ari mazaks. K234P grupai tas ari pamato EP novietojumu —
primaraja bedrite.

Savukart EP acetabulara komponenta pietieckams nosegums ar kaulu péc
operacijas ir butisks, lai panaktu stabilu primaro EP fiksaciju. Autors izstradajis EP
acetabulara komponenta izkustéSanas prognoze€Sanas panemienu (sk.Pielikuma —
patents). Tiek meérits centra — malas lepkis (CML), kur§ raksturo EP acetabulara
komponenta nosegumu ar kaulu. Gan Viberga LCML, gan CML ir salidzinami lielumi,
jo raksturo locitava ciskas kaula galvinas (pirms OP) un EP acetabulara komponenta
(p&c OP) nosegumu ar kaulu un abi tiek mériti no locitavas rotacijas centra. Ja CML péc
OP ir <17°, autors prognozé palielinatu EP acetabulara komponenta izkusté$anas
1espeju.

Kontroles grupa (K1) vidgji péc OP CML vidgji bija 29,61°. Pirmaja pétijjuma
grupa (K234P) vidgji pec OP CML vidgji bija 26,30°. Otraja pétijuma grupa (K234S)
vidgji peéc OP CML vidgji bija 28,44°. Vidgjie rezultati parada, ka panakts labs EP
nosegums ar kaulu, tacu tai pat laika CML < 17° bija 2 (4,3%) endoprotezetajas giizas
locitavas kontroles grupa (K1), 3 (8,8%) endoprotezétajas giizas locitavas pirmaja

pétijuma grupa (K234P) un 4 (16,0%) endoprotezetajas giizas locitavas otraja petijjuma
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grupa (K234S). Dati norada, ka sevisSki griti panakt pietiekoSu kaula nosegumu ir
implantgjot EP sekundaraja locitavas bedrite, kas saprotams , npemot véra kaula masas
deficitu izteiktu DOA gadijumos. Pacientiem, kuriem pé&c OP giizas locitavas CML
<17°, piem@rojama speciala rehabilitacijas programma, kas sevi ietver gan ilgaku
staigasanu ar krukiem (Iidz pat 12 ned€lam), dalg&ji slogojot operéto kaju, gan specialas
rekomendacijas talakam dzives un darba rezimam.

Guizas locitavas novietojumu raksturo horizontala rotacijas centra (HRC)
novietojums jeb ta attalums no kermena viduslinijas un vertikalais rotacijas centra
(VRC) novietojums jeb ta attalums no linijas , kas savieno abus s€zas paugurus (tuber
ischii). Pirms OP, sakara ar to, ka ciskas kaula galvina migréjusi kraniali — laterala
virziena, gan HRC, gan VRC vertibas ir lielakas ka kontralateralaja pusé (pie
noteikuma, ka ta vesela).

Horizontalais rotacijas centra (HRC) novietojums uzradija statistiski parlie-
cinoSu (p<0,001) izmainu (samazinajumu p&c operacijas), pie tam gan kontroles, gan
abas pétijuma grupas. Tas izskaidrojams ar nepiecieSamibu p&c EP acetabulara
komponenta medializacijas operacijas laika, lai panaktu ta pietieckoSu nosegumu ar
kaulu. Tadgjadi art HRC novietojums (attalums no viduslinijas) samazinas.

VRC novietojuma vidgjo vertibu atSkiribas starp dazadam grupam pirms OP ir
statistiski butiskas (p<0,001). Tas atkarigas no displazijas pakapes, jo ta izteiktaka,jo
VRC novietojuma attalums lielaks. Savukart péc endoprotezéSanas operacijas kontroles
grupa K1, pétijuma grupa K234S VRC novietojuma attalums pieauga, bet pétijuma
grupa K234P — samazinajas. Grupa K234P apvienotas locitavas ar izteiktu giZzas
locitavas OA, tatad pirms OP VRC novirzits kraniali. Ta III, IV pakapes displazijas
pacientiem sekundaras locitavas bedrites vieta biezi ir tik izteikts kaula deficits, ka
endoprotézi iesp&jams ievietot tikai primaraja locitavas bedrité. Endoprotezesanas laika,
ievietojot EP acetabularo komponentu primaraja locitavas bedrite, rotacijas centrs tiek
nobidits distali — tas arT izskaidro VRC novietojuma pé&coperacijas vid€jas vertibas
samazinajumu $aja grupa.

Pie I, 11, III pakapes displazijas vidéja VRC novietojuma vertibas piecaugums ar1
saistams ar DOA pacientu iegurpa anatomiskajam Tpatnibam. Acetabulum ir ovalas,
iegarenas (kraniali — kaudala virziena) formas. Lai panaktu EP acetabulara komponenta
stabilu kontaktu un nosegumu ar kaulu (“jumtu”), locitavas rotacijas centrs janovirza ne
tikai mediali,bet arT kraniali. Ja to saglaba pirmsoperacijas VRC novietojuma limeni,

tad, ievietojot sferisko EP acetabularo komponentu, var rasties acetabulum “jumta”
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dalas deficits (EP nepietickams nosegums ar kaulu). Kaula defekta vieta tados
gadijumos jaaizpilda ar kaula transplantatu. Misu pétjjuma piecos gadijumos
acetabulum kaula deficits tika kompenséts (aizvietots) ar autokaulu no pasa slimnieka
femur galvinas, to piefiks€jot pie iegurna ar osteosintézes skrivém. Savukart IV
pakapes displazijas pacientiem sekundaras locitavas bedrites vieta biezi ir tik izteikts
kaula deficits, ka EP iesp€jams ievietot tikai primaraja locitavas bedrite, tapec ari rodas
sads izteikts VRC novietojuma vertibas samazinajums.

Statistiski ticama bija ar1 ofseta (attalums no guzas locitavas centra lidz liela
grozitaja arjai malai) pirms — péc operacijas izmaina (p<0,001). DOA pacientiem
pirms OP, izmainitas anatomijas d&] (ciskas kaula kaklin$ antevertéts un valgiz&ts)
ofsets parasti ir samazinats, salidzinot ar veselu locitavu. Ta rezultata abduktoru
muskulu speka plecs ir saisinats un tas izpauzas ka abduktoru vajums ar gaitas
izmaipam. OfSeta palielinasanas,kas svariga gan locitavas stabilitatei, gan normalai
muskulu darbibai, tiek panakta, izmantojot EP kajinas ar jau ripnieciski iestradatu
normalu kolodiafizaro lenki (parasti robezas no 126° lidz 135°). NepiecieSamibas
gadijuma ofsetu var palielinat ar modularo EP galvigu palidzibu, kuram ir dazadi
kaklina segmenta izmeéri.

Vidgjais EP acetabulara komponenta inklinacijas (abdukcijas) lenkis iegurnt bija
40,96°, kas atbilda pienemtajam standartam (40° — 50°), pie tam vidgjo vértibu
atSkiribas starp grupam statistiski nebija bitiskas (p=0,549). Inklinacijas lenkis ir
biitisks locitavas stabilitatei. EP acetabulara komponenta inklinacijas (abdukcijas) lenkis
>55° tiek definéts ka EP malpozicija jeb nepareizs novietojums, kas var sekmét EP
galvinas mezgijumu.

Vidgjais EP acetabulara komponenta izmérs (arjais diametrs) bija 52,95 mm
(46 — 64 mm). Kontroles grupa (K1) tas bija 53,23 mm, pirmaja pétijjuma grupa
(K234P) — 53,03 mm, otraja pétijuma grupa (K234S) — 52,32 mm. Rezultati norada uz
tendenci — EP acetabulara komponenta izmérs sekundaraja locitavas bedrité
levietotajiem implantatiem ir mazaks ka anatomiskaja lokalizacija pozicion&tajiem.
lemesls — izteiktaks kaula deficits sekundaras locitavas bedrites Iiment.

Digitala rentgenatt€lu analizé tika konstatéta pe€coperacijas kaju garuma
anatomiska diference vairak ka par 10 mm K1 grupa 8,5% gadijumu, K234P 8,8% un
K234S grupa 24% gadijumu. Sie rezultati apstiprina,ka ievietojot EP acetabularo
komponentu sekundaraja locitavas bedrite, ir lielaka varbiitiba, ka kaju garuma

anatomiska diference ir lielaka ka pie EP anatomiskas pozicion&Sanas. Tai pat laika,
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nemot véra DOA pacientu dzives laika izveidojoSos iegurna, mugurkaula jostas-krustu
dalas kompensatoros mehanismus, funkcionali péc operacijas kaju garums visbiezak

bija vienads vai ar atSkiribas bija nelielas (<10 mm).

4.3. Funkcionalo rezultatu analize

P&c Merle-Dubinjé un Postela gtizas locitavas funkcionala stavokla novertéjuma
metodes raditaji pirms operacijas vissliktakie (6 ballu skala, kur “0 punkti” ir zemakais
iesp€jamais novertcjums) bija tiesi sapju skala — vidgji 1,7 punkti (“O punkti” —
intensivas, stipras sapes, “6 punkti” — sapju nav). Tam ari ir logisks pamatojums —
galvena indikacija kirurgiskai arstéSanai (endoprotezésanai) ir sapes. Pie tam sapju skala
zems pirmsoperacijas noveért&jums bija gan kontroles, gan abas pétijjuma grupas.
Vidgjie “kustibu” (4,06 punkti) un “spg&ja staigat” (3,70 punkti) skalu raditaji, salidzinot
ar sapju skalas raditajiem (1,7 punkti), bija ievérojami labaki, kas norada uz $o gados
jauno pacientu lielo pielagoSanas sp&ju dzives laika un organisma kompensatorajam
iesp&jam. Salidzinot kontroles grupas K1 un abu pétijuma grupu pacientu funkcionalo

rezultatu, jasecina, ka péc operacijas nebija butiskas atskiribas starp grupam (p=0,228).

Kopgjais rezultats tuvojas vesela cilveka raditajiem, pie tam grupa ar EP acetabulara
komponenta novietojumu sekundaraja locitavas bedrite K234S pat bija nedaudz
augstaks ka abas pargjas grupas ar acetabulara komponenta novietojumu primaraja

bedrite.

4.4. Funkcionalas kaju garuma diferences analize

Literattiras avotos turpinas diskusija par to, vai kaju garumu diference iespaido
klinisko p€coperacijas rezultatu. P&tijumu rezultati ir kontroversali. Ta Konyves un
Bannister [90] secina, ka, ja operéta kaja péc operacijas ir garaka, tad funkcionalais
rezultats ir sliktaks ka pacientiem ar vienadu kaju garumu. Savukart White un Dougall
[121] norada, ka nav statistiskas sakaribas starp kaju garumu diferenci un pacienta
apmierinatibas Itmeni un funkcionalo rezultatu.

Misu pétijuma netika konstatéta tieSa kajas funkcionala garuma korelacija ar
anatomisko kajas pagarinajumu operacijas laika. Veicot mérjjumus gadu un ilgak péc
endoprotezesanas, redzams, ka dalai pacientu ar1 péc operacijas darbojas dzives laika

izstradajusies organisma kompensatorie mehanismi, kas kaju garuma diferenci un
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pirmsoperacijas kustibu ierobeZzojumus cenSas korigét uz iegurpa slipuma un
hipermobilitates un mugurkaula jostas — krustu dalas izlieckumu rékina. Dalai pacientu
Sie kompensatorie mehanismi bija kluvusi neatgriezeniski (strukturali). Siem pacientiem
darbojas vecie (pirmsoperacijas) kustibu stereotipi un izlidzinot ekstremitasu
anatomisko garumu, var tikt panakts funkcionals kajas pagarinajums.

Endoprotezesanas operacijas funkcionala rezultata izvert€sana svariga nozime
bija instrumentalas gaitas analizei (IGA). Vizuali nevar novertét gaitu ta, ka to
iesp&jams, vienlaicigi filmgjot iepriekS nomark&tus pacientus ar 6 infrasarkanas gaismas
digitalajam kameram un ieghtos datus apstradajot ar specialam datu apstrades
programmam. Rezultatd Itknu veida tika iegiitas visu apaks€jo ekstremitasu lielo
locttavu kustibas gaitas laika visas trijas plakn@s vienlaikus, ka ar1 gaitas laika un
distances parametri.

Kopuma gaita, ka ari kustibu apjoms locitavas péc endoprotez€Sanas un
rehabilitacijas gada laika tuvojas vesela cilvéka gaitas parametriem. Atskiribas var
izskaidrot ar saglabajusos pirms operacijas gaitas stereotipu un dzives laika izstradatiem
kompensatorajiem mehanismiem. Ta, pieméram, guzas locitavas kopg&jais kustibu
apjoms véziena faz€ DOA pacientiem péc endoprotezeSanas atpaliek no veselu cilvéku
kustibu apjoma (30,47° pret 39,78°, ta¢u iegurna kustibu apjoms, savukart, ir lielaks ka
veseliem. Tadgjadi redzams, ka iegurna kustibas kompensé giizas locitavas kustibu
apjoma samazinajumu.

Lai gaitas izmainas raksturotu skaitliski, pielietojam gaitas novirzes indeksu
(GNI). Interesanti, ka GNI bija lielaks pacientiem, kuriem EP bija ievietota sekundaraja
locitavas bedrite (GNI=86,15) ka pacientiem ar EP novietojumu primaraja bedrité
(GNI=83,14). Salidzinajumam — veselu (kontroles grupa — bez balsta kustibu aparata
saslimsanam) cilvéku GNI bija 87,80. Lai $ie raditaji butu statistiski ticami, gan

nepieciesams lielaks novérojumu skaits.

4.5. Komplikaciju analize

Absoliitais autoru vairakums uzsver, ka komplikaciju risks endoprotezetiem
displastiska osteoartrita pacientiem ir ieverojami augstaks ka primara osteoartrita
pacientiem [18, 69]. Komplikaciju galvenais iemesls ir ievérojami izmainita guzas

locitavas anatomija [70] it seviski pacientiem ar II, III, IV pakapes displaziju (péc
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Krova klasifikacijas). Salidzino$i mazak autoru norada uz iegurpa asimetrijas nozimi
komplikaciju genéze, primaras endoprotézes mezgijuma riska palielinasanos slipas
iegurna pozicijas gadijuma. Praktiski nav kompleksu petijumu par komplikaciju risku
prognozém pacientiem, kam nepiecieSama radikala anatomiski — biomehaniska
rekonstrukcija endoprotezéSanas operacijas laika. Endoprotez€Sanas rezultata veikta
radikala anatomiski — biomehaniska gtizas locitavas rekonstrukcija var izraisit ne tikai
lokalas komplikacijas, ka N. ischiadicus trakcijas tipa bojajumu ar pedas parézi [122],
bez tenotomijas griiti korigéjamu fleksijas kontraktiiru giizas locitava, femur proksimala
gala lizumu operacijas laika, acetabulara komponenta agrinu izkustéSanos u.c., bet art
vispargjas balsta — kustibu aparata distresa paradibas. Pacientiem p&c giizas operacijas
var paradities sapes, diskomforts mugura, citas locitavas. Planojot endoprotézes
komponentu novietojumu, jasp€j samérot to anatomiskas pozicion&Sanas iesp&ju ar
varbiitéjo komplikaciju risku.

Vienas no biezakajam komplikacijam p&c endoprotezeé$anas pacientiem ar
displastiskam koksartrozém ir endoprotézes galvinas mezgijumi [17]. Tiek uzskatits
[92, 99], ka viens no mezgljumu c€loniem ir maza izméra EP galvinas. Pédgja laika
tendence ir izmantot lielaka diametra endoprotézes galvinas (36, 38 mm diametra),
mazinot luksaciju risku. Tiek lietotas ar virsmas protézes ar liela diametra endoprotézes
galvinu, tomér $o protézu pielictosanai riipigi jaizverté indikacijas. Kaut ari mezgijumu
risks ir niecigs, turpinas pétijumi par berzes rezultata atbrivojusos metalu jonu (hroma,
kobalta) toksicitati to paaugstinatas koncentracijas dél. So metalu joni parvar ari
placentas barjeru [123], tapéc sievieteém fertila vecuma neiesaka pieliectot metal-on-
metal (MoM) tipa virsmas protézes. Savukart sievietém menopauzé sakara ar
osteoporozi pastav lielaks femora kaklina luzumu risks, kas ari jauzskata par
kontrindikaciju virsmas proté€zu pielietoSanai. Tapéc metal-on-metal virsmas protézes
visticamak biitu pielietojamas biologiski jauniem virieSiem, kuriem nav nepiecieSama
ievérojama glzas locitavas anatomijas korekcija operacijas laika (I pakapes displazija
péc Krova). Janem véra ar1, ka glizas locitavas displazijas pacientiem parasti ir izteikts
kaula deficits un visbiezak iesp&ams izmantot tikai maza izméra EP acetabularos
komponentus. P&dgja laika paradijusies pétijumi, kas norada uz Co un Cr jonu
mutagéno darbibu [124, 125], jo tie sekmé brivo radikalu veidoSanos [126, 127], kuri
savukart boja cilvéka DNS. Sakara ar augstak minétajiem faktiem dazi virsmas
endoprotéZzu modeli (pieméram, ARS endoprotéze Amerikas Savienotajas Valstis) pat

nonemti no razoSanas. Arl reviziju operaciju biezums virsmas EP ir lielaks ka péc
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konvencionalas endoprotezéSanas. Ta Lielbritanija 5 gadus péc Birmingemas virsmas
EP (Birmingham hip resurfacing system) — kurai ir labakie rezultati starp virsmas EP —
pielietoSanas revizija bija nepiecieSama 4,3% pacientu, salidzinaSanai — p&c totalas
giizas locitavas endoprotezeéSanas ar cement&jamu EP péc 5 gadiem revideéti tikai 2%
pacientu [129].

Nevienam no miisu p&tijuma ietvaros operétajiem pacientiem (novérosanas laiks
12 — 52 ménesi) netika novéroti EP mezgijumi. Operacijas tika izmantotas 28 un 32 mm
diametra endoprotézes galvinas. Lai mazinatu agrinu (Iidz 6 ned€lam péc operacijas)
mezgijuma risku, izmantojam acetabularos komponentus, kuros iestradats antiluksacijas
mehanisms (Duraloc, R3, T.O.P., Bicon modeli). Tika pielictotas EP acetabulara
komponenta polietiléna starplikas (inserti) ar antiluksacijas apmali (“lapinu”), $adi
palielinot endoprotézes galvinas nosegumu par 10 vai 20 gradiem un mazinot EP
galvinas mezgijuma risku. Pielietojot polietiléna starplikas ar “lipinu” iesp&jams ari
acetabularo komponentu pozicionét vertikalak (inklinacijas lepkis iegurni lidz pat 55
gradiem), tadejadi panakot lielaku saskares virsmu ar kaulu un sekmg&jot EP stabilaku
primaro fiksaciju iegurni.

Tomér ilgaka laika perioda, pie vertikala EP acetabulara komponenta
novietojuma, iesp&jams polietiléna starplikas atraks nodilums tas nevienmériga
noslogojuma rezultata, kas var arT manifestéties ar vélinu komplikaciju — EP galvinas
mezgljumu. Tapat polietiléna nodiluma dalinas migréjot noklist starp endoprotézi un
kaulu, sekmgjot cistiski-degenerativas parmainas. To rezultata var notikt gan EP
komponentu v€lina aseptiska izkustéSanas, gan ielaistos (nearste€tos) gadijumos pat
augsstilba kaula periprotézes lizumi.

Savukart maksligas locitavas bedrites nepietiekams nosegums ar kaulu (ja EP
acetabulara komponenta inklinacijas lepkis ir < 35°, CML < 17°) var biit EP aseptiskas
izkustésanas célonis. EP ilgdzivei acetabulara komponenta pietieckams nosegums ar
kaulu ir loti butisks. Dazadi autori min dazadus minimala noseguma (lai panaktu stabilu
primaro fiksaciju) procentualos skaitlus. Dala autoru [129, 130] uzskata, ka nosegumam
jabut vismaz 75% no EP acetabulara komponenta virsmas. Jarosinskis (Jaroszynski)
[131] ar lidzautoriem iesaka >75% , bet Gills (Gill) [132] uzskata, ka pat >80% no EP
acetabulara komponenta jabut nosegtai ar kaulu, lai nodroSinatu primaru stabilu
fiksaciju. Lielaka dala tomér pienémusi, ka pielaujams ap 30% ar kaulu nenosegts EP

acetabularais komponents [133, 134].
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Misuprat, izvairoties no endoprotézes komponentu malpozicijas (acetabulara
komponenta inklinacijas lenkis iegurni > 55° vai < 35°, anteversija >25° vai < 0°, CML
< 17°), ka ar1 pielietojot mikstos audus saudz€josu operacijas tehniku, iesp&ams
ievérojami samazinat gan EP izkustéSanas un luksacijas risku, gan polietiléna
nodilumu.Tiesi polietiléna nodiluma dalinas rada organisma atbildes reakciju, kas
manifestéjas ka osteolize ap implantu ar sekojosu viena vai abu endoprotézes
komponentu aseptisku izkustésanos [135 — 138], tadgjadi samazinot EP ilgdzivi.
Endoprotézes aseptiska izkustéSanas noved pie vél sarezgitakas un izmaksu zina
dargakas operacijas — revizijas endoprotezésanas [139, 140]. Problémas nozimigumu
uzsver dazadi autori. Paproskis (Paprosky) ar lidzautoriem [141] uzsver, ka 71%
gadijumos no visam EP acetabulara komponenta revizijas operacijam celonis ir
aseptiska izkustéSanas. Malchaus (Malchau) ar lidzautoriem [142] izanaliz&jis 8878
revizijas operaciju c€lonus zviedru endoprotez€Sanas registra un secingjis, ka 74%
revizijas operacijas veiktas sakara ar EP aseptisku izkustéSanos.

Nopietnu komplikaciju risks, veicot giizas locttavas endoprotez&sanu pacientiem
ar 1V pakapes displaziju (pec Krova), péc dazu autoru publikacijam, sastada pat 43%
[69]. Citi autori [138] norada, ka acetabulara komponenta anatomiska pozicionéSana
pacientiem ar izteiktu (ILIILIV pakape péc Krova) displastisko osteartritu 28%
gadijuma novedusi pie revizijas operacijam. Tas liecina, ka operacijas laika veikta
radikala anatomiski-biomehaniska rekonstrukcija ne vienmér ir veiksmiga, un ne
vienmer Sis augstais komplikaciju risks ir attaisnojams. DOA pacientu balsta-kustibu
aparats ir pielagojies izmainitas giizas locitavas stavoklim ilga (visas dzives) laika
posma. Ne vienmér §1s kompensatori attistijusas (visbiezak — iegurna, mugurkaula jostas
— krustu dalas, pret€jas puses cela locitavas) izmainas ir atgriezeniskas. Tapec,
misuprat, operacijas rezultatam jabiit ka kompromisam starp normalu iegurpa
anatomiju un iesp&jam to Istenot katra konkréta displazijas situacija. Svariga loma ir
pirms operacijas planoSanai, kur radiologiska gilizas locitavas rotacijas centra
pozicion€Sana ir pamats laba kliniska rezultata sasniegSanai. P&tijuma dati apstiprinaja,
ka, veicot radiologisko planosanu, ne vienmér anatomiska giizas locitavas rotacijas
centra pozicionéSana ir iesp&ama, nemot vera displastiskas locitavas anatomiskas
Ipatnibas. Planojot endoprotézes novietojumu primaraja (anatomiskaja) locitavas bedrité
saglabajas acetabulum augsgji — lateralas malas defekts. Reizém vairak ka viena treSdala
no endoprotézes acetabulara komponenta var palikt nenosegta ar kaulu (att. 4.1.a — EP

acetabulara komponenta nenosegta dala iekrasota sarkana krasa), kas var sekmét
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endoprotézes atraku izkustéSanos. EP nosegumu ar kaulu iesp&jams palielinat, veicot
acetabulum plastiku ar kaula transplantatu no ciskas kaula galvinas vai allokaulu. Tacu
iesp€jams arl cits risinagjums — ieplanojot mazaka izmé&ra bezcementa acetabularo
komponentu sekundaraja locitavas bedrité (att. 4.1.b). Tadgjadi iesp&jams panakt gan
lielaku acetabulara komponenta nosegumu ar kaulu, gan izvairities no kaula
transplantatu pielietoSanas, kas reizém médz but arT neveiksmiga (kaula transplantats

var nepiedzit vai ar uzsukties).

a b

4.1. att. Endoprotézes acetabulara komponenta novietojuma planos$ana
a — primaraja locitavas bedrite; b — sekundaraja locitavas bedrité

Dazadi autori min dazadus maksimali pielaujamos kajas pagarinasanas lielumus.
Ta Edvards [143] ar Iidzautoriem uzskata, ka pagarinot kaju endoprotezesanas laika
vairak ka par 4 centimetriem, ieveérojami pieaug s€zas nerva bojajuma risks. Arl
Levallens [144] iesaka ekstremitates pagarinasanu ierobezot ar ne vairak ka 4 cm vai ne
vairak ka 6% no opergjamas kajas sakotngja garuma. Misuprat, planojot paredzamo
(nepiecieSamo) kajas pagarindjumu, janem veéra vél viens svarigs faktors — veiktas
operacijas endoprotez€jamaja locitava (anamnéz€). Gadijumos, kad kirurgiskas
iejaukSanas jau ir bijusas (biezakas — valgja repozicija, femur koriggjosa osteotomija),
locitavas rétaudos var atrasties arl s€zas nervs, un ekstremitates pagarinaSana par 3 cm

jau var novest pie trakcijas tipa nerva bojajuma. Misuprat, planojot pagarinat
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ekstremitati vairak par 3 cm, ja anamnézé endoprotez&jama guzas locitava (ar II, III, IV
displazijas pakapi péc Krova) jau ir operéta, japlano EP acetabulara komponenta
novietojums sekundara locitavas bedrité (alternativa — femur subtrohantéra osteotomija
un femur saisinasana). Poziciongjot EP acetabularo komponentu izteiktu DOA
gadijumos pacientiem ar strukturalam (neatgriezeniskam) izmainam (mugurkaula jostas
— krustu dalas spondilartroze, skolioze, slips iegurnis), var iegiit ievérojamu
ekstremitates funkcionalu pagarinagjumu. Vélak kompensatori (lai izlidzinatu kaju
garumu) iesp&jama $is kajas cela locitavas pieaugoSa valgus deformacija un OA
attistiba. Izteiktas medialas kollateralas saites nepietickamibas (insuficiences)
gadfjumos $adas patologijas arst€Sana var bt nepiecieSams pielietot cela locitavu
stabiliz&josu EP (ievérojami dargaku par standarta EP) [145].

Svarigs radiologiska izvertéjuma raditajs ir attalums no giizas locitavas rotacijas
centra lidz liela grozitaja malai (ofsets). Ta izmainas operacijas laika butiski palielina
vai samazina abduktoru muskulu iestiepumu, kuri savukart nodroSina stabilitati giizas
locitava. Pareizi izvE€lets ofsets ir priek$noteikums normalai muskulu darbibai un
stabilai (negazelgjosai) gaitai. DOA pacientiem péc endoprotez€Sanas acetabularais
komponents tiek medializéts, lai panaktu ta nosegumu ar kaulu. Ta rezultata locitavas
rotacijas centra horizontalais novietojums samazinas, un adekvatu ofsetu var nodro$inat,
izmantojot EP, kuram kaklina garumu (tadgjadi ari ofseta) var mainit ar modularo EP
galvinu vai arl izvéloties specialas lateralizeétas EP kajinas — ar rlipnieciski iestradatu
pagarinatu EP kaklinu un samazinatu (varizétu) EP kajinas kolodiafizaro lenki.

Lai 1zvertetu giizas locitavas funkcionalo stavokli, kliniskas izmekléSanas laika
tieck parbaudits pasivo un aktivo kustibu apjoms (fleksija/ekstenzija, abdukcijs/
addukcija, ar€ja/ieksgja rotacija) guzas locitava, noteikts muskulu spéks (péc 5 ballu
skalas). Raditaji tiek salidzinati ar pirms operacijas raditajiem. Tome&r, misuprat,
ieteicams péc operacijas veikt ar1 instrumentalo gaitas analizi [112]. Vienlaiciga gaitas
ciklu analize 3 plaknés dod iesp&ju ne tikai spriest par sasniegto operacijas rezultatu, bet
ar1 izstradat precizu talakas rehabilitacijas planu. Gaitas novirzes indekss lauj salidzinat
endoprotez€Sanas operacijas rezultatu pacientiem ar dazadas pakapes displaziju.

Misu pétijuma rezultati liecina, ka pacientiem ar izteiktu (I, III, IV pakape péc
Krova) displaziju, endoprotez€Sanas laika ievietojot EP acetabularo komponentu
sekundaraja locitavas bedrite, iespéjams panakt labu funkcionalo rezultatu. Savukart,
poziciongjot EP primaraja (anatomiskaja) locitavas bedrité pacientiem ar III, IV pakapes

displaziju, pieaug iesp&jamo komplikaciju risks (ka nervu bojajums, femur lizumi, kajas
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pagarinasana). Ta, piem€ram, miisu pétfjuma konstatetie 7 kaulu lizumi (operacijas
laika) bija III un IV displazijas pakapes pacientiem, kuriem EP acetabularais
komponents tika pozicionéts primaraja (anatomiskaja) locitavas bedrit€. Viena no
diviem nervu bojajuma gadijumiem operacijas laika kaja bija pagarinata par 4
centimetriem (ieglstot s€zas nerva trakcijas tipa bojajumu ar pédas parézi).

Dala autoru iesaka pozicionét EP acetabularo komponentu anatomiskas locitavas
bedrites Iiment [44], to kombingjot ar ciskas kaula subtrohantéru osteotomiju un femur
saisinaSanu. Tadgjadi iesp€jams mazinat nervu iestiepuma tipa bojajuma risku un
izvairities no kajas pagarinajuma. Tomér rehabilitacijas periods ir loti ilgs (lidz pat
diviem gadiem) un oteotomijas vieta var arT nesaaugt [27]. DOA pacienti parsvara ir
gados jauni (20 — 50 gadus veci), tatad sociali aktivi cilvéki darba sp&jiga vecuma.
Visbiezak tieSi garais p&coperacijas rehabilitacijas periods ir tas, kas attur no S§is
metodes pielicto$anas.

Misu pétijums apstiprindgja misu piepemto hipotézi, ka EP acetabulara
komponenta novietojums primaraja jeb anatomiskaja locitavas bedrit€ ne vienmér dod
labako radiologisko un funkcionalo rezultatu. Lielaka dala no komplikacijam (8 no 10)
tika novérotas pacientiem ar EP acetabulara komponenta novietojumu primaraja
locitavas bedrité (pétijjuma grupa K234P). Ari abi nervu bojajuma gadijumi notika
pacientiem ar EP acetabulara komponenta novietojumu anatomiskaja lokalizacija
(kontroles grupa K1). Viena §ada gadijuma, kad operacijas laika kaja tika pagarinata par
4 cm, tika konstatéts s€Zas nerva bojajums, kas manifestgjas ar pédas parézi. Savukart
pétijuma grupa K234S (ar EP acetabulara komponenta novietojumu sekundaraja
locitavas bedrit€) komplikacijas netika konstat€tas.

Sesos gadijumos no 10 konstatétajam komplikacijam, pacientiem anamnéze bija
jau veikta viena vai vairakas operacijas endoprotez€jamaja locitava. Visbiezak — bérniba
valgja glizas locitavas repozicija, ka ari femur proksimala gala korigg€josa osteotomija.
Péc osteotomijas vietas konsolidacijas parasti sekoja arT metala konstrukciju (plak$nu,
skriivju) iznems$ana. Operaciju vieta izveidojusies rétaudi padara locttavu ieverojami
nemobilaku. Tapec izteiktu giizas locitavas displaziju gadijumos, kad nepiecieSams
ievérojami pagarinat ekstremitati, ievérojami pieaug tadu komplikaciju ka nervu
trakcijas tipa bojajumu un femur proksimala gala lazumu risks. Sadiem pacientiem |oti
svarigi veikt riipigu pirmsoperacijas planoSanu, izv€loties giizas locitavas rotacijas

centra tadu novietojumu, kas biitu maksimali droSs un tehniski realiz&jams.
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5. SECINAJUMI

5.1. Secinajumi par DOA pacientu pirms un péc operacijas
radiologisko analizi

e Specialas digitalas ortopédiskas datorprogrammas AGFA Orthopaedic Tools
izmantoSana dod iesp&ju veikt precizu pirms un pécoperaciju radiologisko analizi un
pirmsoperacijas planoSanu.

e Konstatéts, ka endoprotezéSanas rezultata statistiki nozimigi izmainas $adi
giizas locitavas novietojumu raksturojoSie raditaji (salidzinot ar pirmsoperacijas
datiem):

- samazinas HRC attalums (p < 0,001) visas pétijuma grupas — liecina
par gizas locitavas rotacijas centra medializaciju operacijas laika;

- palielinas ofsets (p < 0,001) visas pétijuma grupas — tad&jadi tiek
nodrosinata locitavas stabilitate un abduktoru muskulu darbiba;

- CML palielinas visas pétijjuma grupas , salidzinot ar LCML pirms OP

(p <0,001). CML < 17° bija 2 (4,3%) endoprotez&tajas giizas locitavas kontroles

grupa (K1), 3 (8,8%) endoprotezétajas giizas locitavas pirmaja pétijuma grupa

(K234P) un 4 (16,0%) endoprotezetajas giizas locitavas otraja petijuma grupa

(K234S). Dati norada, ka seviski griiti panakt pietiekoSu kaula nosegumu ir

implantgjot EP sekundaraja locitavas bedrite, kas saprotams, nemot véra kaula

masas deficitu izteiktu DOA gadijumos;
- VRC attalums samazinas grupa K234P (izteikto DOA grupa ar EP
acetabulara komponenta novietojumu primaraja locitavas bedrité) — liecina par

giizas locitavas rotacijas centra nobidi distali operacijas laika).

5.2. Secinajumi par DOA funkcionalo rezultatu analizi

e Péc Merle - Dubinje un Postela gizas locitavas funkcionala stavokla
novértéjuma metodes raditaji pirms operacijas bija izteikti slikti visas pétijuma grupas
tiesi sapju skala (vidgji 1,7 punkti péc 6 ballu skalas). Sapes — galvena indikacija
endoprotezesanai gan kontroles, gan abas pétijuma grupas.

e Salidzinot péc Merlé-Dubinjé un Postela giizas locitavas funkcionala
stavokla noveért§juma skalas pacientus ar EP acetabulara komponenta novietojumu

anatomiskaja lokalizacija ar pacientiem, kam EP acetabularais komponents ievietots
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sekundaraja locitavas bedrité, gadu péc operacijas nebija statistiski butiskas atskiribas
starp grupam (p=0,228). Kopgjais rezultats tuvojas vesela cilvéka raditajiem, pie tam
grupa ar EP acetabulara komponenta novietojumu sekundaraja locitavas bedrité
(K234S) pat bija nedaudz labaks ka abas par€jas grupas (K1 un K234P) ar acetabulara
komponenta novietojumu primaraja bedrite.

e Instrumentalas gaitas analizes rezultati (ne atrak ka gadu péc endo-
protezé€Sanas) norada, ka ar1 gaitas novirzes indeksa (GNI) videjo veértibu atskiribas
starp dazadam grupam nav statistiski biitiskas (p=0,235) vai ar1 esosais datu apjoms nav
pietiekoss, lai pieraditu pretgjo.

e P&tijuma netika konstatéta tieSa kajas funkcionala garuma korelacija ar
anatomisko kajas pagarinajumu operacijas laika. Veicot m&rfjjumus gadu un ilgak péc
endoprotezésanas, redzams, ka dalai pacientu arT péc operacijas darbojas dzives laika
izstradajusies organisma kompensatorie mehanismi, kas kaju garuma diferenci censas
korigét uz iegurpa slipuma un hipermobilitates un mugurkaula jostas — krustu dalas

izlickumu rékina.

5.3. Secinajumi par pécoperaciju komplikaciju izvertéjumu saistiba ar
endoprotézes acetabulara komponenta novietojumu

e Petjjuma visas komplikacijas tika konstatétas pacientiem ar EP acetabulara
komponenta novietojumu anatomiskaja locitavas bedrite.

e  Statistiski ticami paaugstinas komplikaciju risks pacientiem, kuriem:

- pirms OP Viberga LCML <5,11° (p=0,032);

- pirms OP mérijumos samazinats ofsets (p < 0,001) un palielinats HRC
(p <0,001) attalums;

- nepiecieSams pagarinat ekstremitati >4 cm (vai >3 cm pacientiem,
kuriem anamnéz€ bijusas operacijas endoprotez€jamaja locitava,

- pirms OP konstatéta 111, IV displazijas pakape (péc Krova
klasifikacijas).
e Peétijuma netika konstat€tas komplikacijas pacientiem ar EP acetabulara

komponenta novietojumu sekundaraja locitavas bedrite.

108



Sledziens

1. EP acetabulara komponenta novietojums primaraja locitavas bedrite izteiktu
DOA gadijumos ievérojami paaugstina agrino komplikaciju risku.

2. Izteiktu guzas locitavas DOA gadijumos (displazijas II, III, IV pakape péc
Krova klasifikacijas) EP acetabulara komponenta novietojums sekundaraja locitavas
bedrité lauj saniegt labu funkcionalo rezultatu, ka arT mazina iesp&jamo komplikaciju

risku.
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6. PRAKTISKAS REKOMENDACIJAS

Pirms operacijas plano$ana izmantot digitalo ortopédisko datorprogrammu AGFA
Orthopaedic Tools.

Endoprotezésanas operacijas laika vadities p&c petijuma izstradata algoritma
endoprotézes acetabulara komponenta novietojuma izvélei (att.6.1.), tadgjadi
samazinot varbiit€jo intra- un post-operativo komplikaciju risku.

acetabularos komponentus.

EP bezcementa acetabulara komponenta inklinacijas (abdukcijas) lenkis iegurni
pielaujams robezas no 35° lidz 55°. Operacijas gaitd to iesp&jams korigét ar
polietilena ieliktniem ar antiluksacijas apmali (10°, 20°).

Ja CML mazaks par 17°, tad EP acetabulara komponenta nosegums ar kaulu ir
nepietiekosSs (japlano acetabulum plastika ar autokaulu no femur galvipas vai
allokaulu).

DOA pacientiem ar IV pakapes displaziju (péc Krova) vélams papildus veikt CT
izmeklgjumu iegurpa kaula apjoma noteikSanai.

Izteikta DOA pacientiem p&c operacijas perioda ieteicams veikt instrumentalo

gaitas analizi precizai talakas rehabilitacijas plana izstradei.
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S.Zebolds, V.Goncars, I.Zommers, K.Kalnberzs. Both Knee Re-revision Operations with
Different Types of Endoprosthesis after Septic Complications. Acta Chirurgica Latviensis
2011;(11): 167.-171.

Latvijas Republikas patents Nr.14412 (Patenta publikacijas datums 20.01.2012.) Giizas
locitavas endoprotézes acetabulara komponenta izkustéSanas prognozeSanas panémiens
displastiska osteoartrita pacientiem. Autori: S. Z&bolds, A. Jumtins.

Silvestris Zebolds, Valdis Goncars, Ints Zommers, Konstantins Kalnberzs. The
Management of Extensive Bone Loss in Primary and Revison Total Knee Replacement.
Acta Chirurgica Latviensis 2012;(12):32.-35.

Ints Zommers, Bernd Gondolph-Zink, Konstantins Kalnberzs, Andris Jumtins, Silvestris
Zebolds, Valdis Goncars. The Prevalence of Heterotopic Ossification after Primary Total
Hip Arthroplasty. Publikacija (manuskripta Nr.298) pienemta publicésanai zurnala
“Medicina” (Kaunas, Lietuva), raksts - 20 lappuses.

Silvestris Zebolds, Andris Jumtins. Intraoperative and Early Complications after THA in
Dysplastic Hips. Publikacija iesniegta publicéSanais Zurnala Indian Journal of
Orthopaedics, raksts — 12 lappuses.

8.2. Konferencu tézes par pétijjuma temu

Breide I, Jumtin$ A., Zébolds S. Giizas locitavas endoprotezéSana pacientiem ar
displastisku osteoartritu. RSU Zinatniska konference, Riga, 18. - 19.03.2010.;326. Ipp.

Zebolds S., Jumtins A . GuZas locitavas ektopijas korekcija péc endoprotezesanas

displastiska osteoartrita pacientiem. 5. Ikgadgja Latvijas traumatologu un ortop&du
konference, Riga, 25.03.2011.

Jumtin§ A., Briuks K., JakuSonoka R., Zgbolds S., Vikmanis A. Intramedularas
osteosinteézes mazinvazivas tehnikas priekSrocibas. 5. Ikgadgja Latvijas traumatologu
un ortopedu konference, Riga, 25.03.2011.

Kalnbérzs K., Gon&ars V., Zgbolds S., Zommers I. Miisu pieredze primaraja un
revizijas cela locitavas endoprotezé$ana ar rotgjosas enges protézi. 5. lkgadgja
Latvijas traumatologu un ortopédu konference Riga, 25.03.2011.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Goncars V., Kalnbérzs K., Zébolds S., Zommers 1. Giizas locitavas femoralas dalas
revizijas endoprotez&€Sana plasu kaula defektu gadijuma. 5. Ikgadgja Latvijas
traumatologu un ortop&du konference, Riga, 25.03.2011.

Zebolds S., Jumtins A. Viberga lenka izmainas displastiska osteoartrita pacientiem péc
giizas locitavas endoprotezésanas. RSU Zinatniska konference, Riga, 14. — 15.04.2011.

H B. Gondolph-Zink, S. Z&bolds, A. Jumtin§, V. Goncars, I. Zommers, K. Kalnb&rzs.
Heterotopiskas osifikacijas izplatiba péc primaras giizas locitavas endoprotezéSanas. LU
70.konferences tézes, Riga, 02.02.2012.

S.Zebolds, A. Jumtins, Z.Pavare, T.Ananjeva .Funkcionalo rezultatu analize displastiska
osteoartrita pacientiem péc giizas locitavas endoprotezéSsanas, RSU Zin. konference, Riga
30.03.2012; 330. Ipp.

[.Zommers, A.Jumtins, S.Z&bolds, V.Goncars, K.Kalnberzs. Heterotopiskas osifikacijas
izplatibas salidzinajums starp konvencionalo un minimali invazivo giizas endoprotez&$anas
tehniku. 6. ILTOK konference, Riga, 19.05.2012.

S.Zebolds,A.Jumtins,Z.Pavare, MD,T.Ananjeva. ~ Guzas locitavas rotacijas centra
novietojuma ietekme uz displastiska osteoartrita pacientu gaitu péc endoprotez€Sanas
operacijas. 6. ILTOK konference, R1ga,19.05.2012.

S.Zebolds,MD.,A.Jumtins,MD,PhD,Z.Pavare,MD,PhD,T.Ananjeva. Gait analysis after
total hip arthroplasty in dysplastic hip patients. Stokholma(Zviedrija) //
21.ESMACKongresa, 12.-15.09.2012; page 222

Silvestris Zebolds, Andris Jumtins, Zane Pavare, Tatjana Ananjeva, Aleksejs Smolovs.
Gait Analysis in Dysplastic Hip Patients. 4% International Interdisciplinary Scientific
Conference SOCIETY HEALTH WELFARE, Riga, 22-23.11.2012.; pages 113-114

Peteris Studers, Danils Beljajevs, Dainis Iljesans, Silvestris Zebolds, Janis Akmens, Aivars
Muste, Valdis Goncars, Vitolds Jurkevics, Arturs Strazds. Revision Total Hip Arthroplasty
with Acetabular Reinforcement Rings (ARR); Midterm Follow-up Results. RSU Zinatniska
konference, Riga , 21-22.03.2013.;312. Ipp.

Silvestris Zgbolds, Andris Jumtins. Komplikacijas péc giizas locitavas endoprotezé$anas
displastiska osteoartrita pacientiem. RSU Zinatniska konference, 21-22.03.2013., Riga,
314. Ipp.

S.Zebolds, A.Jumtins. Radiographic and functional outcome after total hip arthroplasty in
dysplastic hips due to the placement of acetabular component. XIV EFORT kongress,
Stambula (Turcija), 05. — 08.06.2013.

8.3. Zinojumi kongresos un konferences

Kalnberzs K., Goncars V., Zebolds S., Zommers I. Severe Primary and Revision TKR with
Rotating Hinge. Baltijas valstu traumatologu un ortopédu IV kongress Vilna (Lietuva), 23.
—24.04.2010.

Kalnbérzs K., Gon¢ars V., Zebolds S., Zommers I. The Mid-term Results in THR Revision
with MP Reconstruction Stem. Baltijas valstu traumatologu un ortopédu IV kongress
Vilna (Lietuva), 23. — 24.04.2010.
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10.

11.

12.

13.

14.

Zebolds S., Jumtind A . Giizas locitavas ektopijas korekcija péc endoprotezéSanas

displastiska osteoartrita pacientiem. 5. Ikgadgja Latvijas traumatologu un ortopedu
konference, Riga, 25.03.2011.

Zebolds S., Goncars V., Kalnbérzs K. , Zommers I. Misu pieredze primaraja un
revizijas cela locitavas endoprotezéSana ar rot€josas enges protézi. 5. lkgadgja
Latvijas traumatologu un ortopédu konference Riga, 25.03.2011.

Zgbolds S., Jumtin§ A. Viberga lenka izmainas displastiska osteoartrita pacientiem péc
giizas locitavas endoprotezéSanas. RSU Zinatniska konference, Riga, 14. — 15.04.2011

Zebolds S., Jumtins A. The comparison of preoperative planning and postoperative
radiographic outcome after THR in dysplastic hip patients . Stenda referats (e-posters) XII
EFORT kongresa (Kopenhagena (Danija), 1.—4.06.2011.

Kalnberzs K., Goncars V., Z&bolds S., Zommers 1. The management of extensive bone 10SS
in primary and revision TKR. Stenda referats (e-posters) XII EFORT kongresa
Kopenhagena (Danija) 1.—4.06.2011.

Kalnbérzs K., Goncars V., Zébolds S., Zommers I. The mid-term results in revision THR in
patients with proximal femoral bone loss. Stenda referats (e-posters) XII EFORT kongresa
Kopenhagena (Danija) 1.—4.06.2011.

S.Zebolds, A. Jumtins, Z.Pavare, T.Ananjeva .Funkcionalo rezultatu analize displastiska
osteoartrita pacientiem pec gizas locitavas endoprotezéSanas. RSU Zin. konference, Riga,
30.03.2012.

S.Zebolds,A.Jumtins,Z.Pavare, MD,T.Ananjeva. = Glizas locitavas rotacijas centra
novietojuma ietekme uz displastiska osteoartrita pacientu gaitu péc endoprotezeSanas
operacijas. 6. ILTOK konference, Riga, 19.05.2012.

S.Zebolds,MD.,A.Jumtins,MD,PhD,Z.Pavare,MD,PhD,T.Ananjeva. Gait analysis after
total hip arthroplasty in dysplastic hip patients. Stokholma(Zviedrija). Stenda referats
(posteris) 21. ESMACkongresa, 12.-15.09.2012.

Silvestris Zebolds, Andris Jumtins, Zane Pavare, Tatjana Ananjeva, Aleksejs Smolovs.
Gait Analysis in Dysplastic Hip Patients. Mutisks referats, 4% International
Interdisciplinary Scientific Conference SOCIETY HEALTH WELFARE , Riga, 22. -
23.11.2012.

Silvestris Z&bolds, Andris Jumtins. Komplikacijas péc giizas locitavas endoprotezeéSanas
displastiska osteoartrita pacientiem. Mutisks referats. RSU Zinatniska konference, Riga,
21-22.03.2013.

S.Zebolds, A.Jumtins. Radiographic and functional outcome after total hip arthroplasty in
dysplastic hips due to the placement of acetabular component. Stenda referats (posteris)
XIV EFORT kongresa, Stambula (Turcija), 05. — 08.06.2013.
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9. PIELIKUMI

9.1. RSU Etikas komitejas lemums

Veidlapa Nr E-9 (2)
RSU ETIKAS KOMITEJAS LEMUMS

Riga, Dzirciema iela 16, LV-1007

Tel.67409137

Komitejas sastavs Kvalifikacija Nodarbo$anas
1. Asoc. prof. Olafs Brivers Dr.miss. teologs

2. Docente Santa Purvipa Dr.med. farmakologs

3. Asoc. prof. Voldemars Arnis Dr.biol. rehabilitologs

4. Asoc. prof. Viesturs Liguts Dr.med. toksikologs

5. Profesore Regina Kleina Dr.med. patanatoms

6. Asoc. prof. Guntars Pupelis Dr.med. kirurgs

Pieteikuma iesniedz€js: Silvestrs Zébolds
RSU Doktorantiiras nodaja

Pétijuma nosaukums: Endoprotezé$ana pacientiem ar displastisku giizas locitavas osteoartritu.

Iesnieg3anas datums: 16.12.2009.

Pétijuma protokols:

(X) Pétijuma veids: kliniska dokumentacija, rentgenologiska analize, antropometriskie mérfjumu
pirms un péc operacijas, kineziologija (instrumentala gaitas analize)

(X) Pétijuma populacija: 50 pacienti, kuriem noteikta diagnoze — displastisks giizas locitavas
osteoartrits, vecums no 20 lidz 55 gadi

(X) Informacija par pétjjumu:

(X) PiekriSana dalibai pétijuma:

Citi dokumenti: :
1. VSIA NRC ,,Vaivari” valdes priek$sédétaja un Gaitas analizes kabineta

vaditajas piekriSana

2. Pétijuma autora CV
Pétijuma protokols

4. Traumatologijas un ortopédijas slimnicas valdes priek§sédétaja
piekri$ana

Lémums: piekrist biomediciniskajam pétijumam

Komitejas priek§sédétajs Olafs Brivers Tltuls/Dmmss, asoc.prof.
Ouhi | e
Paraksts . Lo KOMiT 3 4
\ N\ v /d '

Etikas komitejas sédes datums: 17.12.2009.
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9.2. Informativa (piekriSana piedalities pétijuma) vestule

Informativa véstule

Augsti god. kungs(-dze)!

Es, Silvestris Z&bolds, Rigas Stradina universitates Doktora studiju programmas
ietvaros uzaicinu Jis piedalities p&tijuma par endoprotezesanas rezultatiem pacientiem
ar displastisku giizas locitavas osteoartritu.

Petijums tiks veikts VSIA TOS, nepiecieSamibas gadijuma ari NRC
., Vaivari”gaitas analizes kabineta.

P&étijuma meérkis ir novertét un izanaliz€t kustibu un balsta aparata funkcionalo,
giizas locitavas radiologisko stavokli pirms un p&c endoprotezgéSanas operacijas.

P&tfjuma laika Jums tiks uzdoti jautajumi par siidzibam pirms un p&c operacijas,
blakus saslim$anam. Biis veikta Tsa kliniska novérté$ana, kuras laika protokola tiks
registréts kaju garums, giizas, cela un pédu locitavu aktivais un pasivais kustibu apjoms.
NepiecieSamibas gadijuma tiks veikta ar1 gaitas analize, kuras laika ar markieriem,
novietotiem uz adas, Jums bis janoiet 7 — 8 metrus garu attdlumu 6 Iidz 10 reizes.
Gaitas analize Jums tiks veikta bezmaksas, ja Jis arstgjaties NRC ,,Vaivari”vai ar
gimenes arsta nosutijumu. Jums tiks veikta iegurpa rentgenologiska izmekl&Sana pirms
un p&c operacijas.

IesaistiSanas pétijuma ir brivpratiga un p&tnieks garant€, ka Sis petijums neradis
nekadu kaitgjumu Jusu veselibai un tiks nekavgjoties partraukts, ja $adi draudi radisies.
Jums ir tiesibas jebkura laika atteikties no piedalisanas pétijuma. S atteik$anas nekada
méra neietekmés Jusu turpmako arstéSanu un medicinisko apriipi. Iesaistoties pétijuma
Jums tiek garant€ta pilniga anonimitate un visu medicinas &tikas normu ieveéroSana.
Petijuma iegiitie dati tiks izmantoti tikai un vienigi $1 zinatniska pétijjuma ietvaros.

PiedaliSanas pétijuma ir bezmaksas un bus ka ieguldijums veselibas apriipes
sistémas attistiba. Sis p&tijums Jums nenesis nekadus ekonomiskus labumus.

S1 informacija ir sagatavota divos eksemplaros, no kuriem viens glabajas pie
dalibnieka, otrs pie petnieka.

Paraksts:

Atsifrejums: S.Zebolds
Datums:
Ar augstak minéto informaciju esmu iepazinies(-usies) un piekritu piedalities pétijuma.

Paraksts:

Atsifréjums:

Datums:
Talr.: 29409959 (vai darba laika 67399370)
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9.3. Pacientu aptaujas anketa

Labdien, !

Ludzam Jus piedalities aptauja, kura tiek veikta pé€tnieciska darba ,,Displastiska
osteoartrita arstéSana” ietvaros. Aptaujas merkis ir noskaidrot Jiisu veselibas stavokli pirms un
péc glizas endoprotezesanas operacijas. Aptauja ir balstita uz brivpratibas principu. Visi sniegtie
dati ir anonimi un tiks izmantoti tikai petijuma veikSanai.

Jau ieprieks pateicamies par atsaucibu!

1. Vai Jums bérniba ir bijusas kadas saslimsanas, kas saistitas ar giizas locitavu?
e Ne
e Ja(Kada?)
2. Jaatbildgjat ja, kada arstéSana tika izmantota?
e Operacija
e Gipsa parsgji
o Neatceros
e Cits
3. Cik gadu vecuma paradijas pirmas stidzibas saistiba ar gtizas locttavu?
e Lidz 10 gadu vecumam
e 10-20 gadu vecuma
e 20-30 gadu vecuma
e 30-40 gadu vecuma
e P&c 40 gadiem
4. Vai Jus jutat kaju garuma starpibu lidz endoprotez€Sanas operacijai?
e Ne
e Ja

Luadzam Jums izvéléties un atzimet katra kolonna savam viedoklim atbilstoSu atbildes variantu.
5. Sapes

Raksturojiet sapes, ko izjutat PIRMS Raksturojiet sapes, ko izjiitat PEC operdcijas
operacijas

Sapes intensivas un pastavigas
Specigas sapes (ar1 naktis)
Sapes specigas ejot; ierobeZotas

e Sapes intensivas un pastavigas
e Spécigas sapes (arT naktis)
e Sapes specigas ejot; ierobezotas

jebkura veida aktivitate jebkura veida aktivitate

e Sapes cieSamas pie ierobezotas e  Sapes cieSamas pie ierobezotas
aktivitates aktivitates

o Nelielas sapes ejot; atptiSoties izzid e Nelielas sapes ejot; atpuSoties izzud

e Sapes vieglas un nepastavigas; e  Sapes vieglas un nepastavigas;
aktivitate normala aktivitate normala

e Nav sapju e  Nav sapju

6. Spgja staigat

e Nestaigaju e Nestaigaju

e Spéju staigat tikai ar krukiem e Spéju staigat tikai ar krukiem

e Spgju staigat tikai ar spieki e Spgju staigat tikai ar spieki

e Spéju staigat ar vienu spieki, mazak e Spéju staigat ar vienu spieki, mazak
ka vienu stundu; loti griiti bez spieka ka vienu stundu; loti griiti bez spieka

o llgaka pastaiga ar spieki; Tsu bridi o [lgaka pastaiga ar spieki; Tsu bridi
bez spieka, bet pieklibojot bez spieka, bet pieklibojot

e Bez spieka, bet viegli pieklibojot e Bez spieka, bet viegli pieklibojot

e Normala e Normala
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7. Kustibas

Raksturojiet kustibu apjomu giiZzas locitava PEC operdcijas, pasvitrojot vienu no piedavatajiem
variantiem
e (uzas locttava nekustiga, fikseta funkcionali neizdeviga stavoklt

e @iizas locitava nekustiga, fikséta funkcionali izdeviga stavokli (sp&ja staigat)

e  Maksimali spg&jat saliekt kaju giizas locitava lidz 40 gradiem (varat gulus stavokli
saliekt kaju cela locitava)

Q 40°

e  Maksimali spg&jat saliekt kaju gtizas locttava lidz 60 gradiem (varat gulus stavoklt

saliekt kaju cela locttava novietojot papedi uz paaugstinajuma)

0
O e

e  Maksimali spg&jat saliekt kaju gtizas locttava lidz 80 gradiem (varat gulus stavoklt
saliekt kaju cela locttava un pieskarties pedai)

O

e  Maksimali sp&jat saliekt kaju gtizas locttava lidz 90 gradiem un pacelt uz saniem Iidz
15 gradiem (varat bez piepiiles apsesties uz krésla)

90°
15°
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10.

11.

12.

e  Maksimali spg&jat saliekt kaju gtizas locitava vairak par 90 gradiem un pacelt uz
saniem lidz 30 gradiem (kustibas giizas locitava nav ierobezotas)

>90"
Q 30°

Vai Jums ir tika nov&rotas kadas komplikacijas péc endoprotezésanas operacijas?

e Ne&
e Ja
o mezgljumi
o brices infekcija
o peécoperacijas hematoma
o kaju garuma starpiba

o Cits

Kads laiks pagajis péc Jiisu giizas locitavas endoprotezéSanas operacijas?

e 3 menesi

e 3 -6 ménesi

e 6— 12 ménesi

e Vairak ka 1 gads
Vai p&c operacijas nav pastiprinajusas sapes citas locttavas, piemeram, celu, otra giizas vai
muguras jostas dala?

e Neg

e Ja (liidzu noradiet kura locttava)
Ludzu novertgjiet operacijas rezultatu?

e Jutos labak

e Nejutu butiskas izmainas

e Jutos sliktak
Vai Jus ikdiena jutat, ka Jums ir protezeta giizas locitava?

e Ja, ik dienas

e Reizé€m

e NEg, nekad

Jautajuma gadijuma zvaniet — traumatologam ortop&dam dr. Silvestrim Zéboldam 29409959
(vai darba laika 67399370).

Ludzam aizpildito anketu un parakstitu informativo vestuli nosttit uz adresi:

Traumatologijas un ortop&dijas slimnica,
3A nodala,

dr. Silvestris Zebolds,

Duntes iela 22,

LV — 1005.

Aploksng ir ievietota marka.
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Gaitas analize Nr.

Vards, Uzvards :

9.4. Gaitas gaitas analizes protokols

Diagnoze: St. péc kr. giizas locitavas EP.

Mérijumi:
Svars| Augums
kg cm

76 164

Kustibu apjoms

giizas locitava:
Fleks./ekst.:
Abd./add.:

rotacija argja/ieks:

cela locitava:
Fleks./ekst.
p&das locTtava :
Fleks./ekst.:
Invers./evers.:

Muskulu speks:

muskulu gr.
Guzas locitava
fleks.

ekst.

abd.

add.

ar. rot.

ieks. rot.

Cela locitava
fleks.

ekst.

Pédas locitava
pl. fleks.
dorsifleks.
evert.

invert.

Apkartmeri: augsstilbi Ib. 53 cm, kr. 52,5 cm; apaksstilbi 1b. 38 cm, kr. 38 cm.

115/11 NRC "Vaivari" 8.12.11.
Pers. kods : Vestures Nr .
Kaju garums (cm)
Laba Kreisa
88,5
Laba Kreisa
Aktivi Pasivi Aktivi Pasivi
90°/0°/15° 100°/0°/20° 110°/0°/10° 115°/0°/15°
N N N N
10°/0°/28° 10°/0°/30° 10°/0°/30° 10°/0°/35°
N N N N
N N N N
N N N N
Laba Kreisa
5 5
5 5
5 5
5 5
5 4
5 5
5 5
5 5
5 5
5 5
5 5
5 5
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Gaitas laika parametri:

Lb. - laba, kr. - kreisa, N — norma, liknes zala krasa - kr. kaja, sarkana krasa - 1b. kaja, melna

—norma.

Ejot pa Iidzenu virsmu pasa izveletaja atruma (1,29 m/s) sola garums Ib. kajai sastada 62 cm,

kr. 61 cm.

Sola platums 6,1 cm. Lb. kajas balsta faze 64% no gaitas cikla (GC), kr. kajas balsta faze 64%

no GC.

Kustibu apjoms gaitas laika:

GAITAS CIKLA KINEMATIKA {Laba - sarkana, Kreisa - zala)

Pelvic (PAAGS: PATEM) degress

Pelvis Tilt (ANT-, POST#) degrees

150
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o
o
a5 e ——
i
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304
il = 1000
Time
450 Hip (EXT- , FLEX4), degrees
i ] \ —
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00 =0 100.0

Time
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o 10040
Time
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T

& RLFLEC DFLENS
s o
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Time

Foot Toes (DOWN-, Up +) degrees

100.0

Time

ORTHOS - NRC Vaivari

=
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8
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o
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e
Tirne

Hip (AED-, ADD+) degrees
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Time
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page 3

Pédas locitava:
Sagitala plakné: abam N.

Frontala plakng: sakuma kontakta un v&ziena fazg€ abam N, balsta abam samazinata eversija (kr. vidus un

beigu faze, 1b. tikai balasta beigu faze).

Horizontala plakne: abam N.

Cela locitava:

Sagitala plakné: abas balsta vidusfazg neiztaisnojas un paliek 13° fleksija.
Frontala plakne: abam palielinata abdukcija (kr. balsta sakuma, 1b. visu balsta fazi 6°).
Horizontala plakng: 1b. balsta sakuma 6° ieks. rotacija, kr. balsta sakuma 6° ar. rotacija.

Guzas locitava:

Sagitala plakng: abam N, kustibas apjoms 37°, balsta beigu faz€ iztaisnojas Iidz neitralam stavoklim,

maksimala fleksija véziena fazg 37°.

Frontala plakng: Ib. N, kr. visa GC laika atrodas addukcija (vidgji 15°), kustibas stereotips N, apjoms 6°.
Horizontala plakné: 1b. visa GC laika rotéta uz aru vid&ji par 18°, kr. sakuma kontakta laika atrodas

neitrala stavokli, balsta beigu fazg rotacija palielinas lidz 19°.

129



legurnis:

Sagitala plakné: noliekts uz prieksu par 7°, kustibas stereotips un apjoms N.

Frontala plakne: kustibu asimetrija (kr. kajas balsta iegurpa kr. puse ir paaugstinata par 6°, kr. kajas
veziena un sakuma kontakta laika iegurnis atrodas neitrala stavoklr).

Horizontala plakné: kr. kajas veziena fazes beigas iztrukst rotacija pa labi (paliek neitrala stavokli), Ib.
kajas veziena beigas rot€ pa kreisi par 6°.

Muskulu spéks un to generéta/patéréta energija:

SAGITTAL PLANE - KINETIKA ATBALSTA FAZE (Laba - sarkana, Kreisa -zala)
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FRONTAL PLANE - KINETIKA ATBALSTA FAZE (Laba - sarkana, Kreisa -zala)
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Pédas locitava Cela locitava GuZzas locitava
Sagitala plakn&: abam N. Sagitala plakng: kr. balsta sakuma Sagitala plakn&: abam palielinata un
Frontala plakng&: abam N. samazinata slodze uz pagarinata slodze uz ekstenzoriem.
ekstenzoriem, Ib. balsta beigu faze Frontala plakng: abam balsta vidus un beigu
iztriikst slodze uz aizmugurgjam fazg palielinata slodze uz abduktoriem.
struktiram.
Frontala plakné&: abam bez butiskam
izmainam.
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Atbalsta reakcijas: abam samazinatas mediali, AP virziena un balsta sakuma vertikali (abam 90% no
kermena svara).

Svara parneSanas trajektorija pari pedai: Ib. N, kr. no sakuma kontakta lidz balsta vidusfazes beigam
parbidita laterali.

Kopsavilkums: gaitas laika un distances parametri N. Iegurnis noliekts uz priekSu par 7°, kustibas
stereotips un apjoms sagitala plakné N, frontala un horizontala plakn€ ir kustibu asimetrija (kr. kajas
balsta iegurna kr. puse ir paaugstinata par 6°, kr. kajas véziena un sakuma kontakta laika iegurnis atrodas
neitrala stavokli, iztrikst rotacija pa labi). Kr. glizas locitava praktiski visa GC laika atrodas addukcija
(vidgji 15°) un ieks. rotacija. Lb. giizas locitava visa GC laika rot€ta uz aru vidgji par 18°, frontala plakne
N, abam giizas locitavam balsta vidus un beigu faze palielinata slodze abduktoriem. Abu giizas locitavu
kustibu apjoms un stereotips sagitala plakné ir N robezas. Abas cela locitavas balsta vidusfazé
neiztaisnojas un paliek 13° fleksija, abam palielinata abdukcija (kr. balsta sakuma, 1b. visu balsta fazi 6°),
kr. cela locitavai balsta sakuma samazinata slodze uz ekstenzoriem, kingtikas dati frontala plakng N.
Svara parnesSanas trajektorija pari kr. peédai parbidita laterali. Balsta sakuma abam samazinatas atbalsta
reakcijas vertikala virziena lidz 90% no kermena svara.

Rekomendacijas: mazinat iegurpa kustibu asimetriju frontala un horizontala plakng, stiprinat kr. gtizas
locitavas argjos rotatorus, profilaktiski trenét Ib. cela locitavas aktivo stabilitati.

12/12/2011 GA kab.vad.dr.Z.Pavare
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9.5. Patents

LATVIJAS REPUBLIKAS
PATENTU VALDE
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LATVIJAS REPUBLIKA

Latvijas Republikas Patentu valde apliecina, ka

PATENTS
Nr. 14412

ir pieskirts saskana ar Latvijas Republikas Patentu likumu,
pamatojoties uz ierakstu Valsts patentu registra un ar Saja
dokumenta uzraditajiem izgudrojuma nosaukumu, autoru, ‘
ipasnieku, izgudrojuma aprakstu, imejumiem, pretenzijam un ‘
kopsavilkumu. Patents ir speka Latvijas Republika 20 gadus ‘
no__27.06.2011. | ja sis termins likuma paredzeta gadijuma
nebeidzas agrak. '

% ,

Patentu valdes
direktors

R. Bérzips

Riga
20.01.2012.
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LATVIJAS REPUBLIKAS
PATENTUVALDE

Latvijas patents uz izgudrojumu
2007.g. 15.februdra Latvijas Republikas likums

@ Iszinas

@LV 14412 B

G intc1 AB1B17/56

@ Pieteikuma numurs: P-11-89

@ Pieteikuma datums: 27.06.2011

@ Pieteikuma publikacijas
datums: 20.10.2011

@ Patenta publikacijas
datums: 20.01.2012

® Tpasnieks(i):
RIGAS STRADINAUNIVERSITATE;
Dzirciema iela 16, Riga LV-1007, LV;
Silvestris ZEBOLDS;
Zasulaukaiela 1-5, Riga LV-1046, LV
@ lzgudrotajs(i):
Silvestris ZEBOLDS (LV),
Andris JUMTINS (LV)

@ Pilnvarotais vai parstavis:
LudmilaVANOVA;
Dzirciema iela 16, Riga LV-1007, LV

69 virsraksts:  GUZASLOCITAVAS ENDOPROTEZES ACETABULARAKOMPONENTAIZKUSTESANAS
PROGNOZESANAS PANEMIENS DISPLASTISKA OSTEOARTRITA PACIENTIEM

@ Kopsavilkums: lzgudrojums attiecas uz
medicinas nozari, konkréti uz traumatologiju un ortopé&diju
un ir paredzéts, 4ai prognozétu guzas locitavas
endoprotézes acetabulara komponenta izkustésanas
iespéju displastiska osteoartrita pacientiem.

Panémiens ietver §adas darbibas: veic giZas
locitavas rentgenografiju priek$&ji-muguréja projekcija;
rentgenogramma nosaka endoprotézes galvinas centru
(1), labo (2) un kreiso (2) sézas kaulu paugurus; novelk
finiju (3), kura savieno sézas kaulu paugurus (2, 2); velk
perpendikulu (4) caur endoprotézes galvinas centru (1)
uz sézas kaulu paugurus savienojo$u [Tniju (3); ar lenka
finiju (5) savieno galvipas centru (1) ar locitavas
{acetabularas) bedrites aréjo augséjo malu (6); izméra
lenki (7) starp perpendikulu (4) un lenkainiju (5); jalenkis
(7) ir 17° un mazaks, tad prognoz& maksligas glzas
locitavas izkustésanos.

134



GUZAS LOCiTAVéS ENDOPROTEZE§ ACETABULARA
KOMPONENTA IZKUSTESANAS PROGNOZESANAS PANEMIENS
DISPLASTISKA OSTEOARTRITA PACIENTIEM

Izgudrojums attiecas uz medicinas nozari, konkréti uz traumatologiju un
ortopédiju un ir paredz&ts, lai prognoz&tu guZas locitavas endoprotézes acetabulara
komponenta izkustéSanas iesp&ju displastiska osteoartrita pacientiem.

Giizas locitavas slimibas ir vienas no smagakajam saslim$anam, jo to norisi
pavada sapju sindroms un tiek ierobeZota pacienta parvietoSanas. Bojato giizas locitavu
arstéana tiek veikta ar endoprotezéSanas starpniecibu — slimo locitavu nomainot ar
maksligo locitavu: maksliga locitavas bedrite (acetabulara bedrite) tiek implantéta giiZas
kaula un aizvieto locitavas bojato dalu. Ciskas kaula galvinu aizstaj ar lodveida dalu un
stieniti (giizas locitavas komponents), kuru iertko giizas kaula kanala [1-8].
Endoprotezé$anas biomehaniskd nozime ir atjaunot normalas anatomiskas locitavas
attiecibas, nodroginot pareizu locitavas virsmu noslogojumu. Sada vienmériga slodzes
sadalifana uz virsmam locitavas iekSiené nover§ pecoperacijas komplikaciju rasanos,
locitavas izkusté$anas iesp&ju attistibu, ka arT novér§ locitavas acetabularas bedrites
bojajumu attistibu. Pareizi izvietotas endoprotézes paredzama ilgdzive ir aptuveni
15 — 20 gadi. Muskulu un citu audu pilniga nostiprina$anas un sadziSana ilgst 3
ménesus. Saja laika perioda iespgjams jaunas locitavas nobides risks: locitavas galvina
var nobidities no locitavas sominas, var notikt endoprotézes acetabulara komponenta
(maksligas locitavas bedrites) izkusteéSanas. Komplikaciju gadijjumos var rasties
nepiecieSamiba operaciju veikt atkartoti (visbiezak pacientiem ar giizas locitavas
displaziju).

Giizas locitavu displazija ir izplatita visa pasaulé (2 — 3 %). Iz8kir tris veidu
displazijas:

1) locitavas bedrites (acetabulum) displazija,

2) ciskas kaula proksimala gala displazija;

3) rotacijas displazijas.

Acetabulara displazija raksturiga ar to, ka locttavas bedrite ir sekla un iegarena,
bet ciskas kaula galvipa ir nobidita kraniali un laterali, reiz€m pilniba atrodas arpus
locitavas. Ta rezultata tiek nepareizi noslogots locitavas skrimslis un attistas displastisks
osteoartrits. Slimiba visbiezak izpauzas 30 — 50 gadu vecuma. Parsvara slimo sievietes
(apméram 80 %). Lai atgrieztu 3os jaunos cilvékus sociali aktiva dzive, veic giizas
locttavas endoprotezeéSanu. Sakara ar izteiktam anatomiskam izmaipam giizas locitavas

endoprotez&€Sana pacientiem ar displastisku osteoartritu uzskatama par sarezgitu
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kirurgisku operaciju. Jauniem cilvékiem parasti pielieto bezcementa fiksacijas
endoprotézes acetabularos komponentus, kuru ieaugsana kaula notiek pirmo 8 — 12
nedé]u laika. Primara fiksacija liela méra atkariga no acetabulara komponenta noseguma
ar kaulu. Ilgaka laika perioda novérojumi uzrada saméra lielu endoprotézes acetabulara
komponenta izkustésanas skaitu. DazZi autori norada, ka péc 7 gadiem jau 20 % no
acetabularajiem komponentiem ir izkust&jusies, péc 20 gadiem izkustéSanos skaits
sasniedz pat 46 %, pie tam 20 % no operétajiem pacientiem ir nepiecieSamiba veikt
revizijas operacijas [9]. Displastisko osteoartritu pacientiem komplikaciju skaits,
salidzinot ar degenerativa osteoartrita pacientiem, ir ievérojami lielaks [10].

Ir zinama gizas locitavas displazijas pakapes diagnostikas metode [11], kuru
isteno, veicot giizas locitavas ultrasonografiju. Tas gaita nosaka zarnu kaula aréjo malu,
locitavas bedriti, ciskas kaula galvipu un tas locitavas virsmas kontiru. legttaja
ultrasonogramma novelk divas savstarpgji perpendikularas linijas: X asi pa zarnu kaula
argjo malu, kuru locitavas bedrites aug$eja laterala punkta krusto Y ass. Tadejadi
ultrasonogramma tiek iedalita Cetros kvadratos. Nosaka ciskas kaula galvipas centru.
Guzas locitavas displazijas pakape tiek diagnostic€ta atkariba no ta, kura kvadrata
atrodas ciskas kaula galvinas centrs, ka ari no ciskas kaula galvipas virsmas kontiiras. Ja
ciskas kaula galvipas centrs atrodas apaks€ja iek$gja kvadrata, tad diagnostic€jam
normu, ja uz apaksgja iek$gja kvadrata (X ass) robezas — tad displastisku ciskas kaula
galvipas pirms izmeZgijuma stavokli; ja galvipas centrs atrodas apak3gja argja
kvadrata — displastisks pamatizmeZgijums (subluksacija); ja locitavas galvinas kontiira
iet pari apak$gja aré&ja un augigja aréja kvadrata robezai (Y ass), tad diagnostic€jam
ciskas kaula galvipas meZgijumu; ja galvipas centrs atrodas ar&ja augs€ja kvadrata — tad
augstu meZgijumu.

Veicot noteiktas kustibas, ciskas kaula galvipa var iziet arpus locitavas bedrites.
Sads stavoklis ir ipadi bistams, péc giizas locitavas endoprotezéSanas. Savukart
endoprotézes acetabulara komponenta izkusté$anas gadijumos (kurus izraisijusi aktiva
fiziska slodze) var rasties nepiecieSamiba veikt atkartotas operacijas 1 — 6 gadu laika.
Informacija par maksligas giizas locitavas izkusté$anas iesp&ju péc tas endoprotezesanas
displazijas pacientiem — labi zindma specialistiem — arstiem ortopédiem, kuri
nodarbojas ar giizas locitavu endoprotezé$anu. Zinamais papémiens [11] nedod iesp&ju
savlaicigi prognozét giizas locitavas endoprotézes acetabulara komponenta izkustéSanos
displastiska osteoartrita pacientiem.

Papémiena izstrade, ar kura starpniecibu iesp&jams prognozeét maksligas giizas

locitavas izkustéSanas iesp&ju péc tas endoprotezésanas displazijas pacientam, ir aktuals

136



uzdevums.

Jaunais giizas locitavas endoprotézes acetabularda komponenta izkust€Sanas
prognozé3anas panémiens displastiskd osteoartrita pacientiem dod iesp&ju savlaicigi
prognozét guzas locitavas endoprotézes acetabulara komponenta izkusté$anos.
Prognozésana ir svariga, jo no tas ir atkariga $o gados jauno pacientu pareiza arstéSana
un rehabilitacija, samazinot iesp&jamo komplikaciju risku un palielinot endoprotézes

ilgdzivi.

Izgudrojuma mérkis ir izstradat guZas locitavas endoprotézes acetabulara
komponenta izkust€Sanas prognozé$anas panémienu displastiska osteoartrita
pacientiem.

Izvirzitais meérkis tiek sasniegts $adi: veic giiZzas locitavas rentgenografiju
priek3gji-mugurgja projekcija; rentgenogramma nosaka locitavas galvinas centru (1),
labo (2) un kreiso (2) séZas kaulu paugurus; novelk liniju (3), kura savieno séZas kaulu
paugurus (2, 2); velk perpendikulu (4) caur endoprotézes galvinas centru (1) uz sézas
kaulu paugurus savienojosu liniju (3); ar lepka liniju (5) savieno galvipas centru (1) ar
locitavas (acetabularas) bedrites argjo aug$&jo malu (6); izméra lepki (7) starp
perpendikulu (4) un lepka liniju (5); ja lepkis (7) ir 17 % un mazaks, tad prognoze
maksligas giizas locitavas izkustéSanas iespéju.

Izgudrojumu paskaidro zim&jums, kur:

1. fig — shematisks maksligas giizas locitavas rentgenogrammas attéls péc tas
endoprotezésanas.

Papémiena realizéSanas gaita

Pacientam péc giizas locitavas endoprotez€3anas uz 24 — 48 stundam atst3j
operécije;s briicé drenazu. P&c drenazas izpemSanas veic iegurpa rentgenografiju
priek$&ji-muguréja projekcija (skat. 1.fig.). Rentgenogramma nosaka endoprotézes
galvipas centru (1), labo (2) un kreiso (2) sézas kaulu paugurus; novelk Iiniju (3), kura
savieno séZas kaulu paugurus (2, 2); velk perpendikulu (4) caur locitavas galvinas
centru (1) uz sézas kaulu paugurus savienojosu liniju (3); ar lepka Iiniju (5) savieno
galvipas centru (1) ar locitavas (acetabularas) bedrites argjo aug$éjo malu (6); izméra
lenki (7) starp perpendikulu (4) un lenka liniju (5). Ja rentgenogramma konstaté, ka
lenkis (7) ir 17 “ robezas un mazaks, tad prognozé maksligas glizas locitavas acetabulara
komponenta izkustéSanas iesp&ju displazijas gadijuma 0 — 12 méne$u laika (agrinas
komplikacijas). P&c tam iegurpa rentgenogrammu veic atkartoti 8 — 12 nedélu laika (péc

operacijas) — $aja laika perioda notiek endoprotézes ieaug$ana un nostiprinaanas
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kaulaudos. Ja rentgenogramma péc 8 — 12 ménesiem konstaté, ka lepkis (7) ir 17 °
robezas un mazaks, tad prognozé maksligas giizas locitavas izkusté$anas iesp&ju 2 — 6
gadu laika (v€linas komplikacijas).

Jaunais papé€miens Traumatologijas un ortopédijas slimnica tika pielietots 118
pacientiem ar guzas locitavas displaziju, 94 (80 %) pacienti no 118 bija sievietes
vecuma no 40 lidz 50 gadiem. Ar jauna papnémiena starpniecibu 4 no 118 pacientiem
tika prognozéta giuZas locitavas endoprotézes izkusté$anas iesp&ja 0 — 12 ménesu laika
(agrinas komplikacijas) un 6 pacientiem — 2 — 6 gadu laika (vélinas komplikacijas).
Visiem slimniekiem tika sniegtas atbilstoSas rekomendacijas saistiba ar iesp&amo
izmainu raSanos maksligaja guzas locitava un ar $im izmaipam sekojosu locitavas
izkustéSanos.

Jaunais prognozéSanas papémiens dod iesp&ju savlaicigi noteikt un prognozét
maksligas giZas locitavas izkustéSanas iesp&u displazijas slimniekiem, dod iesp&ju
sniegt savlaicigas rekomendacijas saistiba ar nepiecieS§amibu nostiprinat locitavas
muskulu un saiSu aparatu ar specialu fizioterapeitisku procediru un arstnieciskas

vingroSanas starpniecibu, ka ari ievérot pareizu kustibu un dzives reZimu.
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PRETENZIJA

1. Gazas locitavas endoprotézes acetabulara komponenta izkustéSanas prognoze$anas
panémiens displastiska osteoartrita pacientiem raksturigs ar to, ka veic giizas locitavas
rentgenografiju priek$&ji-muguréja projekcija; rentgenogramma nosaka endoprotézes
galvinas centru (1), labo (2) un kreiso (2) sézas kaulu paugurus; novelk liniju (3), kura
savieno sézas kaulu paugurus (2, 2): velk perpendikulu (4) caur endoprotézes galvinas
centru (1) uz sézas kaulu paugurus savienojodu liniju (3); ar lenka liniju (5) savieno
galvinas centru (1) ar locitavas (acetabularas) bedrites aréjo augs€jo malu (6); izméra
lenki (7) starp perpendikulu (4) un lenka liniju (5); ja lenkis (7) ir 17° un mazaks, tad

prognozé maksligas giizas locitavas izkustésanas iespéju.

Fig. 1
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9.6. PATEICIBAS

Autors izsaka vissirsnigako pateicibu gimenei par pacietibu un sniegto atbalstu §1
darba tapSanas laika.

Autors pateicas savam darba vaditajam, dr. med., asoc. profesoram Andrim
Jumtinam, par darba vadisanu, konsultacijam un atbalstu.

Paldies Traumatologijas un Ortop&dijas slimnicas kolektivam, bez kura lidz-
dalibas $1 darba veikSana nebiitu iesp&jama.

Autors pateicas Nacionala rehabilitacijas centra ,,Vaivari” Gaitas analizes
kabineta kolektivam, seviski tas vaditajai, dr. med. Zanei Pavarei, par sniegto atbalstu
pacientu gaitas analizes veikSana.

Pateicos Rigas Stradina universitatei par iesp&ju studét doktorantiras studiju
programma un par finansialo atbalstu, kas tika sniegts no ESF lidzekliem. Promocijas
darbs veikts ar FEiropas sociala fonda projekta ‘“Atbalsts doktorantiem studiju
programmas apguvei un zinatniska grada ieguvei Rigas Stradina universitate” finansialu

atbalstu.
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