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1. IEVADS

Ar displastisko osteoartritu (DOA) slimo parsvara gados jauni cilvéki darba
sp&jiga vecuma, kuriem anamné&z€ bijusi iedzimta giizas locitavas displazija vai
iedzimts mezgijums. Glzas locitavas displazijas rezultata locitavas skrimslis
tick biomehaniski nepareizi noslogots, tas nodilst, un attistas sekundars
osteoartrits [1,2]. Rentgenologiski redzama locitavas spraugas sa$aurinasanas
skrim§la nodiluma rezultata. Locitavas bedrite ir sekla, iegarena (neattistita),
ciskas kaula (femur) galvina ir ovalas formas, ciskas kaula kaklin$ stavs

(valgizéts un antevertgts), femur kanals biezi izteikti Saurs (1.att.).
. —

1. att. Iegurna parskata rentgenogramma A-P projekcija
Abu giiZas locitavu displastisks osteoatrits

DOA klmisko simptomu paradiSanas tiesi saistita ar displazijas smaguma
pakapi, ka arT 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 ar1
pacientu gaita ievérojami atSkiras no vesela cilvéka gaitas. DOA pacientiem

raksturigs glutealo muskulu vajums, kas izpauzas ka gazelgjosa gaita.



Endoprotezésana ir viena no galvenajam arsté$anas metodém [3, 4] ar kuras
palidzibu iesp&jams panakt pacientu dzives kvalitates uzlabosanos, atgriezt tos
sociali aktiva dzive. Sis operacijas mérkis ir sapju samazina$ana, kustibu
apjoma palielinasana, ka ar1 funkcionala stavokla uzlaboSana slimaja locitava
[5]. Endoprotezésanas operacijas laika slima gizas locitava tiek aizvietota ar

maksligo (2.att.).

2. att. legurna parskata rentgenogramma A-P projekcija
Kreisas giiZas locitavas bezcementa fiksacijas endoprotéeze

Standarta endoprotéze (EP) sastav no maksligas locttavas bedrtes
(endoprotézes acetabulara komponenta), endoprotézes kajinas (endoprotézes
femorala komponenta, kur$ tiek fikséts ciskas kaula kanala ) un endoprotézes

galvinas (3.att.).



acetabularais
komponents
(shell)

acetabulara
komponenta
polietiléna
ieliktnis (insert)

endoprotézes
keramiska
galvina (ceramic
head)

endoprotézes
kajina (stem)

3. att. Bezcementa giiZas locitavas endoproteze

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 ¢aulas (angl. shell) un
polietiléna (vai keramiska) ieliktna (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 notick apméram 6 — 8

nedglas.



Bezcementa EP acetabularie komponenti, atkariba no primaras fiksacijas
veida, var bait gan iesitamie (angl. press fit), gan ieskriivéjamie — ar ar&ju vitni
(angl. screwed-in or threaded). Lai nodro$inatu pietieckamu primaro mehanisko
fiksaciju, iesp&jams pielietot 2 veidu iesitamos acetabularos komponentus: bez
un ar atver@m, caur kuram iesp&jams papildus fikset acetabularo komponentu ar

skriivém pie iegurna (4.att.).

sferiskais
(press fit)

ieskriivéjamais
(screw-in)

4. att. GiiZas locitavas endoprotézes acetabularie komponenti

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

Giizas locitavas totala endoprotezésana (GLTE) (angl. total hip replacement
— THR) pasaulg ir viena no popularakajam operacijam. Katru gadu Lielbritanija
tiek veiktas apméram 70 000 [6], bet ASV pat 250 000 totalas giizas locitavas
aizvietoSanas jeb endoprotezesanas operacijas [7].

Latvija gizas locitavas endoprotezéSana tika uzsakta Latvijas trau-
matologijas un ortop&dijas zinatniski p&tnieciskaja institita (akadeémika
V.Kalnbérza vadiba) pagajusa gadsimta astondesmitajos gados. Plasu
pielietojumu §T arstéSanas metode guva p&c Latvijas neatkaribas atgiiSanas.

Nenovertgjami lielu ieguldijumu endoprotez€Sanas attistiba Latvija devis



slavenais ASV dzivojosais latvieSu izcelsmes ortopeds, Jeila universitates
profesors K. Keggi. Pie vina Voterberijas klinika (ASV, Konektikutas Stats)
(vinu vidd - arT §1 darba autors). Latvija ik gadu tiek veiktas no 1500 - 2000
gizas locitavas nomainas operacijas, lielaka dala no tam — Traumatologijas un
ortopedijas slimnica (TOS), Riga. Pacientu apmierinatibas Iimenis péc
endoprotezésanas operacijas uzskatams par vienu no augstakajiem ortopédisko
operaciju vida.

Izteikto anatomisko izmainu dg] (giizas locitavas bedrite ir neattistita: sekla
un iegarena, ciskas kaula galvina nav pilna kontakta ar locttavas virsmu, biezi
noveérojams iegurni veidojoSo kaulu masas iztrikums, kurad biitu iesp&jams
stabili ievietot endoprotézes acetabularo komponentu) guzas locitavas
endoprotez&Sana pacientiem ar DOA uzskatama par sarezgitu kirurgisku
operaciju [8 — 13]. Komplikaciju skaits, salidzinot ar degenerativa OA
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 novertet
un salidzinat endoprotez€Sanas rezultatu noteikta laika perioda. Viens no
popularakajiem ir Zviedrijas giizas locitavas endoprotézu registrs (Swedish Hip
Arthroplasty Register). Pé&c &1 registra 2012. gada datiem 10 gadus p&c primaras
giizas locitavas endoprotez&$anas revizijas operacija nebija nepieciesama 95%
Zviedrija operéto pacientu. Diemz€l Latvija vienots endoprotézu registrs visa
valstT vél nav izveidots. Vien Traumatologijas un ortop&dijas slimnica (TOS),
péc vairakiem mégindjumiem registra ievieSana, no 2011.gada uzsakta visu
primaro un revizijas endoprotezésanu datu datorizéta apstrade. Jadoma, ka TOS
izstradatais registrs k]is par pamatu visas Latvijas endoprotézu registram.

Endoprotezésanas rezultats liela méra atkarigs no EP komponentu stabilas
primaras fiksacijas. Lai arT displazijas pacientiem biezi novéro arT ciskas kaula

attistibas Tpatnibas (femur kanals Saurs, kaklin§ antevertets un valgizets), tomer
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lielaka probléma endoprotez&sanas laika ir panakt EP acetabulara komponenta
pietickoSu nosegumu ar kaulu. Ja nosegums nepietickams, iespg&ama
acetabulara komponenta agrina izkust€Sanas, kas noved pie atkartotas
operacijas (revizijas). Izmainitas acetabulum anatomijas dél, jau primaras
endoprotez€Sanas laika var rasties nepiecieSamiba veikt acetabularas bedrites
rekonstrukciju, izmantojot kaulu transplantatus [14], lai kompens&tu iztriikstoso
kaulu masu. Dazi autori [15] iesaka iecementét endoprotézes acetabularo
komponentu, kombingjot to ar kaulu transplantatu izmantosanu. Citi [14, 16]
iesaka izmantot maza izmé&ra bezcementa acetabularos komponentus, lai
panaktu stabilu endoprotézes fiksaciju iegurni. Tiesi EP acetabulara
komponenta aseptiska (mehaniska) izkusteSanas ir visbiezak noverojama
komplikacija. PEc Zviedrijas gtizas locitavas endoprotézu registra (Swedish Hip
Arthroplasty Register) datiem 75% gadijumu revizijas operacijas iemesls ir EP
mehaniska izkustéSanas. Viena no biezakajam komplikacijam péc
endoprotez&sanas 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 (muskuli, cipslas,
kapsula) stavokli. ArT pasa iegurna stavoklis (piem., slips iegurnis) reizém var
biit mezgijumu veicinoss faktors.

Ilgaka laika perioda noveérojumi 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 ar1 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 nepiecieSamibas veikt revizijas
operaciju. Tiesi pacientu neliela vecuma dg] parasti tiek pielietotas bezcementa

fiksacijas endoprotézes, jo tad revizijas endoprotez€Sanas gadijuma operacija
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parasti ir vieglak un atrak veicama. Revidgjot bezcementa EP, arT kaula masas
zudums ir mazaks, salidzinot ar cementa fiksacijas EP. EndoprotezgSanas
attalie rezultati (endoprotezes ilgdzive) ir tieSi atkariga no stabilas primaras
fiksacijas, kas nepiecieSama, lai kauls ieaugtu bezcementa EP virsmas porainaja
parklajuma. Ja endoprotézes acetabularais komponents (mérjjumi 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 bedrite implanteta acetabulara komponenta rotacijas centrs novirzits
kraniali un laterali attieciba pret giizas locitavas anatomiskas bedrites rotacijas
centru. Acetabulara komponenta lokalizacijas izvele bitiski ir vairaki faktori:

o displazijas pakape, pétijjuma izmantojam Krova (Crowe) klasifikaciju,
kas displaziju iedala Cetras pakap€s atkariba no ciskas kaula galvinas
subluksacijas;

o displazijas veids (vienpusgja vai abpusgja);

e kaju garuma diference;

e acetabulara kaula kvalitate (biezi ievérojams kaula deficits);

o ieprieks veiktas operacijas endoprotez&jamaja locitava.

Vairums autoru uzskata, ka ieteicams EP acetabularo komponentu
poziciongt primaraja jeb anatomiskaja locitavas bedriteé [20 — 23], tadgjadi
glizas locitavas rotacijas centru poziciongjot anatomiskas locitavas bedrites
centra limeni. P& $o autoru domam anatomiska EP pozicioné$ana nodrosina
glutealo muskulu pareizu darbibu, laujot staigat bez izteiktas klibosanas.
Savukart citi, ka Lunds un Harlijs (Lund and Harley) ar lidzautoriem [24, 25]
apgalvo, ka EP acetabularo komponentu var ievietot arT sekundaraja locitavas
bedrite. Lidzigi, seviski smagu displaziju gadijumos, uzskata arT Harriss un
Bozi¢s (Harris and Bozic) ar lidzautoriem [26, 27]. Tacu literatira praktiski

nav atrodami kompleksi p&tijumi par EP acetabulara komponenta novietojuma
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(primaraja vai sekundaraja locttavas bedritg), displazijas pakapes un iespgjamo
intra- un pécoperacijas komplikaciju risku saisttbu. DOA ir kompleksa
biomehaniska probléma, kas skar ne tikai glizas locitavu. Lai sasniegtu
iespgjami labakus endoprotezéSanas operacijas rezultatus, nepieciesams
izstradat precizus kriterijus EP acetabulara komponenta novietojuma izvélei.
Primaras endoprotézes ilgdzive ir bitiska ne tikai tapec, lai uz iesp&jami
ilgaku laiku atgrieztu pacientus atpakal sociali aktiva dzivé (lielaka dala So
pacientu ir darba sp&jiga vecuma), bet nemot véra ari revizijas operaciju

ievérojami augstakas izmaksas (salidzinajuma ar primaro endoprotezésanu).

1.1. Darba meérkis

Noteikt piem@rotako endoprotézes acetabulara komponenta novietojumu

pacientiem ar dazadas smaguma pakapes displastisku osteoartritu.

1.2. Darba uzdevumi

1. Veikt 2008. - 2011. gada TOS endoprotez&to pacientu ar displastisku
gizas locitavas osteoartritu pirms un p&c operacijas) radiologisko analizi.

2. Veikt 2008. - 2011. gada TOS endoprotez&to pacientu ar displastisku
gizas locitavas osteoartritu funkcionalo rezultatu (pirms un p&c operacijas)
analizi.

3. Veikt pécoperacijas komplikaciju izvertéjumu saistiba ar endoprotézes
acetabulara komponenta novietojumu.

4.  Izstradat algoritmu piemérotaka endoprotézes acetabulara komponenta
novietojuma izvélei pacientiem ar dazadas smaguma pakapes displastisku

osteoartritu.
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1.3. Darba hipoteze

Guzas locttavas endoprotézes acetabulara komponenta novietojums
anatomiskaja lokalizacija dazadas smaguma pakapes displastiska osteoartrita

pacientiem ne vienmér dod labakos kliniskos un funkcionalos rezultatus.

1.4. Darba zinatniska novitate

1. Specialas digitalas ortopédiskas datorprogrammas (AGFA Orthopaedic
Tools) izmanto$ana giizas locitavas endoprotézes rotacijas centra novietojuma
pirms operacijas planoSana un pécoperacijas radiologiska rezultata analize.

2. lIzstradats endoprot€zes acetabulara komponenta  izkusteéSanas
prognozeSanas panémiens displastiska osteoartrita pacientiem, par ko iegits
Latvijas Republikas Patents Nr.14412 (publicéts 20.01.2012).

3. Izstradats algoritms piemérotakajam giizas locitavas endoprotézes
acetabulara komponenta novietojumam endoprotezéSanas operacijas laika,

atkariba no displazijas smaguma pakapes.

1.5. Darba praktiska nozime

1. EndoprotezéSanas operacijas laika, iev@rojot izstradato algoritmu
endoprotézes acetabulara komponenta novietojuma izvelg, iesp&jams samazinat
varbiit§jo intra- un post-operativo komplikaciju risku.

2. EP komponentu novietojuma pareiza radiologiska izveértéSana lauj dot
precizas rekomendacijas talakam p&coperacijas periodam, ka arT ieteicamajam
dzives un darba rezimam - tadejadi pagarinot endoprotézes ilgdzivi un

attalinot varbiit€jas revizijas operacijas nepiecieSamibu.
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3. P&c operacijas perioda veikta instrumentala gaitas analize lauj izvertet
endoprotez€Sanas operacijas rezultatu un atvieglo talakas rehabilitacijas plana

izstradi.

1.6. Personigais ieguldijums

Autors personigi piedalijies visas pétljuma stadijas. Veicis visu 106
pétijuma ietvaros veikto endoprotezéSanas pacientu pirms un p&c operacijas
radiologiskos mérfjumus, pacientu funkcionala stavokla izvert€jumu un
komplikaciju analizi. Autors veicis literatiiras izpé&ti, izanalizgjis zinatniskaja
darba iegtitos datus un veicis to aprakstu. Autors personigi piedalijies DOA
pacientu endoprotezeSanas operacijas gan ka opergjosais kirurgs, gan ka

asistents.

1.7. Promocijas darba struktiira un apjoms

Promocijas darbs uzrakstits latviesu valoda. Tam ir tradicionala uzbiive.
Darbs sastav no ievada, literatiiras apskata, materialu un metozu apskata,
rezultatiem, diskusijas, secindjumiem, slédziena un literatiiras avotu saraksta.
Promocijas darbs noforméts uz 114 lappuseém. Taja ieklauti 72 atteli un 4

tabulas. Darba ir atsauces uz 145 vérem.
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2. MATERIALS UN METODIKA

2.1. Pacienti

Pétfjums tika veikts Valsts SIA Traumatologijas un ortopédijas 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).

Retrospektiva pétijuma tika ieklauti 88 pacienti ar stacioné$anas diagnozi -
displastisks guzas locitavas osteoartrits, kuriem 2008. — 2011. gada TOS tika
veiktas 106 totalas giizas locitavas endoprotezesanas operacijas (18 pacientiem
— abpusgji). Visi pacienti bija devusi rakstisku piekriSanu piedalities p&tfjuma.
Visiem pacientiem bija izmantotas bezcementa fiksacijas giizas locitavas
endoprotézes.

Petijuma netika ieklauti pacienti ar citam balsta — kustibu aparata
saslimSanam, kas ietekmé parvietosanas sp&ju, ka arl pacienti ar dekom-
pensétam sirds asinsvadu saslim$anam un akitiem vai hroniskiem galvas
smadzenu asinsrites traucéjumiem. Netika ieklauti arT pacienti, kuru arstéSanai
bija izmantotas cementa vai hibrida tipa (EP acetabularais komponents
bezcementa, bet kajina cementgta) fiksacijas endoprotézes.

Atkariba no displazijas smaguma pakapes (péc Krova klasifikacijas) un EP
acetabulara komponenta novietojuma operacijas laika, primaraja vai
sekundaraja locitavas bedrite, tika izveidotas 3 grupas — viena kontroles un
divas pétijuma grupas. Kontroles grupa tika ieklautas giizas locitavas ar | 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 bedrTte.
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Abas pétijuma grupas tika ieklautas glizas locitavas pacientiem ar izteiktu
displaziju (angl. severe dysplasia). Péc Krova klasifikacijas Siem pacientiem

bija II, III, IV smaguma pakapes displazija.

2.1.1. Pétijuma grupas

Pirmaja pétijuma grupa (K234P) tika ieklauti 34 pacienti, kuriem EP
acetabularais komponents bija pozicionéts primaraja locitavas bedrité un pirms
operacijas tika konstateta 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

Otraja pétijuma grupa (K234S) tika ieklauti 25 pacienti, kuriem EP
acetabularais komponents bija pozicionets sekundaraja locitavas bedrit€ un
pirms operacijas tika konstatéta II, III un IV displazijas smaguma pakape. 23
pacientes bija sievietes (92,0%), 2 viriesi (8, 0%). Vidgjais vecums bija 45,20
(33 —78) gadi.

2.1.2. Kontroles grupa

Kontroles grupa (K1) tika ieklauti tie pacienti, kuriem pirms operacijas tika
konstatéta visvieglaka gizas locitavas displazijas smaguma pakape (I pakape
pec Krova klasifikacijas). Kopuma S$aja grupa tika ieklauti 47 pacienti. 37
pacientes bija sievietes (78,7%), 10 viriesi (21, 3%). Vidgjais vecums bija
42,83 (20 - 59) gadiGan kontroles (47 locitavas), gan abas pétjjuma grupas
(kopa 59 locitavas) parliecinosi lielaka dala pacientu bija sievietes. Vidgji

sieviesu/virieSu attieciba bija 4 : 1.
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2.2. Petijuma izmantotas endoprotezes

Visas operacijas tika izmantotas tikai bezcementa fiksacijas giizas locitavas
endoprotézes. Pielietotie acetabularo komponentu modeli: iesitamie (press-fit):
Duraloc, T.O.P., R3, BHR un ieskraivéjamie (screwed-in): Zweymuller (att. 5.,
Ievada). Tika izmantoti gan keramiskie, gan polietiléna acetabulara
komponenta inserti. Ka EP femoralie komponenti (EP kajina) pétijjuma
pacientiem tika pielietoti bezcementa fiksacijas modeli — standarta EP kajina
Zweymuller un 1sa kajina (short stem — Nanos). EP galvigu argjais diametrs bija
28 un 32 mm, veidotas no keramikas (Al203).

2.3. Metodes

2.3.1. Mérijumiem izmantotas ierices

Merfjumu  veikSanai tika izmantoti merinstrumenti — mérlente un
goniometrs. Ar mérlentu tika mérita abu kaju garuma diference (funkcionalais
kajas saisinajums) milimetros (mm) pirms operacijas. Pec operacijas tika veikts
atkartots mérjjums — kaju garuma izmainas noteikSanai. Ar goniometru tika
mérits giizas locitavas pasivais un aktivais kustibu apjoms: fleksija/ekstenzija,
abdukcija/addukcija un argja/iekseja rotacija grados (°). Mérfjumi tika veikti

pirms un p&c operacijas.
2.3.2. Pétijuma izmantota kliniski — funkcionala stavokla
novértéjuma metode

Giizas locitavas funkcionala stavokla izvértgjumam tika izmantota Merle
Dubinjé-Postela (Merle d’Aubigne and Postel) gizas locitavas funkcionala

stavokla novertejuma metode [28].
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P&c §1s metodes tiek pemti véra tris kriteriji. Sapes, iesp&amais kustibu
apjoms un sp&ja staigat (ar vai bez paliglidzekliem). Pacienta funkcionalais
novertejums katra no skalam tiek iedalits septinas pakapes jeb punktos (0 — 6).
Minimalais (sliktakais) novértgjums ir 0, kas atbilst guloSam, nestaigajosam
pacientam ar izteiktam sapém. Maksimalais kopgjais punktu skaits p&c visiem
trim kriterijiem ir 18, kas atbilst vesela cilvéka raditajiem. Kliniskie rezultati

tika izverteti pirms un ne atrak ka gadu péc operacijas.

2.3.3. Instrumentala gaitas analize

Laika posma no 2011.gada l.decembra lidz 2012.gada 1.martam NRC
»Vaivari” Gaitas analizes laboratorija  §1 pétjjuma ietvaros tika veikta
instrumentala gaitas analize (IGA) 28 pacientiem, kuriem VSIA TOS 2009.,
2010. gados tika endoprotezétas 37 guizas locitavas sakara ar DOA. IGA laika
tika savakta kvantitativa informacija par atsevisku pacienta kermena segmentu
savstarpgjam kustibam gaitas laika.

Gaitas videoierakstu veica vienlaikus ar 6 infrasarkanas gaismas digitalajam
videokameram, kuras registr&ja pie kermena piestiprinatu markieru koordinates
telpa un aprekindja to kustibu trajektoriju. Apstradajot iegiitos datus ar
specialam gaitas analizes datu apstrades programmam, visu apaksgjo
ekstremitasu lielo locttavu kustibas gaitas laika tika att€lotas liknu veida visas
trijas plakné€s vienlaikus. No visiem iegiitajiem datiem p&tjjumam nepiecieSama
dala tika registréta speciala protokola.

Lai var€tu salidzinat ieglitos rezultatus ar normalas gaitas raditajiem, tika
izveidota vél viena kontroles grupa. Saja kontroles grupa tika ieklauti 15 cilveki
bez balsta kustibu aparata saslim$anam vai traumu sekam, kas varétu ietekmét
parvietosanos un kuriem tika veikta IGA. Rezultati tika salidzinati ar
instrumentalas gaitas analizes datiem DOA pacientiem p&c endoproteze$anas

(IGA tika veikta ne atrak ka gadu p&c operacijas).
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2.3.4. Gaitas novirzes indekss

Rezultatu salidzinasanai tika apr€kinats un izmantots gaitas novirzes
indekss (gait deviation index). Gaitas novirzes indeksa aprékina tiek izmantoti
gaitas analizes kinematikas dati no deviniem mainigajiem parametriem: iegurna
un gizas locttavu lenkiem trijas plakn@s, cela locitavas sagitala plakne
plakné  (dorsifleksija/
plantarfleksija) un pédas progresijas lenka y plakné (2.1. att.).

(fleksija/ekstenzija), pédas locitavas sagitala

GAITAS CIKLA KINEMATIKA (Laba - sarkana, Kreisa - zala)
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2.1. 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 veértiba.

Gaitas novirzes indekss ir lielums, kas vispargji apraksta gaitas novirzi no
normas, gaitas patologijas lielumu. Indeksu izmanto, lai novertétu gaitu,
novertétu patologiskas gaitas smaguma pakapi, ka arT lai izveértétu arstniecibas
(endoprotezesana) un rehabilitacijas pasakumu efektivitati (rezultatu). Metode

norada konkrétas personas gaitas novirzi, no vidgja normala modela, ar

konkr&tu skaitli [29].
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2.3.5. DOA pacientu radiologiska izmeklésana

Pacientiem pirms operacijas tika veikta iegurpa parskata rentgenogramma A
- P (prieksgji - mugurgja) un opergjamas giizas locitavas rentgenogramma sanu
(L - L). Tada pat radiologiska izmeklé$ana tika veikta treSaja pecoperacijas
diena, ka arT 3, 12 méneSus pec operacijas un talak pec kirurga ieskatiem —
vienu reizi gada vai divos.

Radiologiskajai pirms un pé&coperacijas analizei, ka arl endoprotézes
komponentu novietojuma un izméru digitalajai planosanai tika izmantota
AGFA Orthopaedic Tools ortopédiska datorprogramma. Attélu kalibrésanai
izmantots 25 mm diametra markieris (metala lodite). Ar fosfora plasu palidzibu
rentgenattéli tika iegiiti DICOM formata un ievaditi AGFA IMPAX arhiva. Visi
radiologiskie mérfjumi tika veikti divas reizes, nepielaujot mérijjuma kladu >1
mm vai >1°.

Lai analizétu gizas locitavas stavokli gan pirms operacijas, gan pé&c
endoprotez&$anas, ka atskaites punkts tika noteikts locitavas rotacijas centrs
(RC). Lidz operacijai ciskas kaula galvinas centrs ar1 ir giizas locitavas rotacijas
centrs. Pec operacijas jau endoprotézes galvinas centrs ir giizas locitavas
rotacijas centrs. Ja giizas locttavas RC péc operacijas (A — P projekcija) sakrit
ar anatomiskas (primaras) acetabularas bedrites rotacijas centru, tad jauzskata,
ka endoprotézes acetabularais komponents ievietots primaraja (anatomiskaja)
locitavas bedrite. Misu izvélétais kritérijs — ja giizas locitavas RC novirze
kraniali ir mazaka par 10 milimetriem, tad ta novietojums arT atbilst primarajai
acetabularajai bedritei. Ja giizas locitavas rotacijas centrs (A — P projekcija) péc
operacijas nobidits kraniali vairak ka par 10 mm, tad uzskatijam, ka
endoprotézes acetabularais komponents fikséts sekundaraja locitavas bedrite
[30].

Giizas locitavas displazijas smaguma pakapes raksturoSanai izmantojam

Krova (Crowe) klasifikaciju (I-1V) [31].
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Pirms un pécoperacijas radiologiskie mérijjumi tiek veikti digitali, ar

precizitati [idz milimetra vai grada desmitdalai (2.2.att., 2.3.att.).

Leg length difference:
18.1 mm

SIN

2.2. att. Pirms operacijas digitalie radiologiskie mérijumi
giiZas locitavas rotacijas centra vertikalais novietojums (VRC) — nogrieznis AB
(mm), attalums starp liniju, kas savieno abus tuber ischii un ciskas kaula galvinas
(vai endoprotézes galvinas — péc 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 endoproteézes galvinas
centru; ofsets — nogrieznis AF (mm), attalums starp ciskas kaula galvinas (vai
endoprotezes galvinas) centru un liela grozitaja aréjo malu;

Viberga lateralais centra-malas lepkis (LCML) jeb LCEA (Wiberg’s lateral center-
edge angle) — lenkis GAH (grados), pie displazijas parasti mazaks par 25 gradiem
[32] - tas ir lenkis starp vertikali no ciska kaula galvinas centra un liniju, kas
savieno ciskas kaula galvinas centru ar acetabulum augsgjo lateralo malu.
Kaju garuma starpibu (mm) mera, salidzinot attalumus no mazo grozitaju
(trochanter minus) apakséjas malas lidz linijai. kas savieno abus séZas kaulu
paugurus (tuber ischii).
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2.3. att. Péc operacijas digitalie radiologiskie mérijumi
Pécoperacijas endoprotézes acetabulara komponenta inklinacijas lenkis iegurnt —
lenkis OAC; giiZas locitavas rotacijas centra vertikalais novietojums (VRC) -
nogrieznis OC (mm); giiZas locitavas rotacijas centra horizontalais novietojums
(HRC) -nogrieznis BO (mm); ofsets - nogrieznis OF (mm); CML - lenkis DOE

Pétfjuma ietvaros tika veikts izgudrojums ,,Giizas locitavas endoprotézes
acetabulara komponenta izkusteSanas prognoze€Sanas pan€miens displastiska
osteoartrita pacientiem” (autori S. Z&bolds un A. Jumtins), par kuru tika
pieskirts Latvijas Republikas Patents Nr. 14412. Patenta publikacijas datums ir
20. 01. 2012. Autori ir izgudrojusi glizas locitavas EP acetabulara komponenta
nosegumu raksturojosu lenki (CML jeb centra — malas lenki). Ja péc OP CML
rentgenogrammas A - P projekcija < 17°, tad var prognozét endoprotézes
acetabulara komponenta atraku izkustgsanos.

Piedavatais panémiens ir neinvazivs. To iesp&ams izmantot talakas
arstéSanas taktikas izvelei, rehabilitacijas programmas sastadiSanai, ka arT

optimaliem turpmakas dzives rezima ieteikumiem.
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2.3.6. Datu statistiska apstrade

Darba veikto datu apstradi nosaciti var sadalit divos posmos — datu
pirmreizgja noveértéSana un statistisko hipotézu izvirziSana, izmantojot dazadas
vizualiz€Sanas metodes, un to talaka kvantitativa apstrade, izmantojot
statistisko hipotézu parbaudes testus.

Lai raditu pirmo vizualu priekSstatu par dazadu pirms operacijas,
pEcoperacijas lielumu galvenajiem raksturlieclumiem un kopsakaribam starp
tiem, darba plasi tick lictotas dazadas datu vizualiz€Sanas metodes. Tas lauj
talak izvirzit statistiskas hipoteézes par liclumu sadalfjumu, vidgjo vertibu
novert€jumiem, korelaciju starp lielumiem.

Lai veiktu talaku kvantitativu datu apstradi un parbauditu izvirzito
statistisko hipotézu pareizibu, tiek pielietots plass statistisko hipotezu
parbaudes testu klasts (Smirnova - Kolmogorova, ANOVA, Vilkoksona,
Kruskal — Wallis testi).

Datu analize un vizualizé$ana tika veikta, izmantojot SPSS (v 17.0) datu

statistiskas apstrades riku.
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3. REZULTATI

3.1. Pacientu kopas raksturojums

Petijuma tika apkopoti un izanaliz&ti dati par 88 displastiska osteoartrita
pacientiem, kuriem tika veiktas 106 primaras giizas locitavas endoprotezé$anas
operacijas. 70 pacientiem tika veikta vienas giizas locitavas endoprotez€Sana,
18 — izoperéetas abas giizas locitavas. 71 pacientes bija sievietes (80,7%), 17
virie$i (19,3%). Vidgjais vecums bija 44,42 (20 — 78) gadi. No visiem
pacientiem stradajos$i pirms operacijas bija 56 jeb 63,6% no kopgja skaita. No
tam 80 (75,5%) gadijjumos EP acetabularais komponents tika ievietots
primaraja locitavas bedrite, bet 26 (24,5%) gadijumos — sekundaraja bedrite.

Kontroles grupa (K1) tika ieklauti pacienti, kuriem pirms operacijas tika
konstateta visvieglaka displazijas smaguma pakape (I pakape pec Krova
klasifikacijas). Kopuma $aja grupa tika icklautas 47 pacienti. 37 pacientes bija
sievietes (78,7%), 10 viriesi (21, 3%). Vidgjais vecums bija 42,83 (20 — 59)
gadi.

Pirmaja pétijuma 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.

Otraja pétijuma grupa (K234S) tika ieklauti 25 pacienti, kuriem EP
acetabularais komponents bija pozicionéts sekundaraja locitavas bedriteé un kur
pirms operacijas tika konstatéta II, III un IV displazijas smaguma pakape. 23
pacientes bija sievietes (92,0%), 2 virieSi (8,0%). Vidg&jais vecums bija 45,20
(33 —78) gadi.

41 pacientam guzas locitavas anamnéz€ jau bija veiktas kirurgiskas

iejaukSanas, visbiezak valgja repozicija beérniba (17 gadijumos) un augsstilba
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kaula proksimala gala korig€josa osteotomija, ar mérki panakt femur galvinas
pilnigaku nosegumu locitavas bedriteé (24 gadijumos). No kontroles grupas
operacijas anamnéz€ bija veiktas 16 (34, 0%), pirmaja péetjjuma grupa 13
(38,2%) un otraja pétijuma grupa 12 (48,0%) gadijumos.

Pacientu sadalfjums p&c displazijas smaguma pakapes (Krova klasifikacija)

kontroles un abas pétijuma grupas (3.1. att.).

Displazijas pakape

=]
507 (]
Ou
Hyv

Skaits

T
K234P K234S8

Grupa

3.1. att. Pacientu sadalijums péc displazijas smaguma pakapes katra grupa

3.2. Radiologisko izmekléjumu rezultati

EP acetabulara komponenta centra — malas lenkis (CML) p&c 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,
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salidzinajuma ar femur galvinas nosegumu pirms OP. Vid&i nosegums
(attieciba pret giizas locitavas rotacijas centru) ir palielinajies par 14,52°.

Lai novertétu, vai CML palielinajums pec OP ir statistiski batisks, tika
veikts pirmsoperacijas, pecoperacijas CML vidgjo vertibu t-tests. Testa rezultati
uzradija statistiski parliecinoSu (p < 0, 001) CML vidgjas vértibas pieaugumu

péc OP (3.2.att.).

Pirms, péc op.

M Pirms op.
[ Pac op.

Vidéjais LCML (CML) (gradi)

K234P

Grupa

3.2. att. Laterala centra — malas lenka (LCML) izmaina (pirms — péc OP
kontroles un abas pétijjuma grupas

Lai novertetu, vai pirms operacijas vid&jais LCML ir statistiski butiski
atSkirigs kontroles grupa un abas pétljuma grupas, tika veikts standarta
ANOVA tests (LCML ir normali sadalits parametrs). leglitie rezultati rada,
LCML vidgjo vertibu atskiribas starp dazadam grupam ir statistiski batiskas
(p=0,001). Turklat padzilinata analize rada, ka statistiski butiskas atskiribas
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LCML vidgjas vertibas ir starp kontroles grupu un pirmo pétijjuma grupu
(p <0,001) un starp kontroles grupu un otro p&tijuma grupu (p=0,038).

Lidzigi ka ieprieksgja gadijuma, lai novertetu, vai péc operacijas vid&jais
CML ir statistiski buitiski atSkirigs kontroles grupa un abas pétfjuma grupas,
tika veikts standarta ANOVA tests (CML ir normali sadalits parametrs). legiitie
rezultati rada, ka CML vidgjo vertibu atskiribas starp dazadam grupam nav
statistiski butiskas (p=0,186).

Lai novertetu, 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 vidgjas vertibas samazinajumu p&c OP (3.3.att.).

Pirms, péc op.

M Pirms op.
120,00 E Pec op.

100,007

80,00

60,007

40,007

Vidéjais HRC novietojums (mm)

20,00

0,00~

K234P

Grupa

3.3. att. Vidgjais horizontalais giiZas locitavas rotacijas centra (HRC)
novietojums kontroles un abas pétijuma grupas (pirms un péc OP)

Kontroles grupa (K1) vidgji glizas locitavas rotacijas centra vertikalais

(VRC) novietojums pirms OP bija 59,68 mm. Péc OP VRC novietojums vidgji
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bija 63,04 mm. Pirmaja petijuma grupa (K234P) vidgji VRC novietojums pirms
OP bija 64,55 mm. Peéc OP VRC novietojums vidgji bija 61,45 mm. Otraja
petijuma grupa (K234S) videji VRC novietojums pirms OP bija 66,23 mm. P&c
OP VRC novietojums vidgji bija 69,60 mm (3.4. att.).

90,00

©
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VRC novietojums (péc op.) (mm)
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40,00 T T T T
40,00 60,00 80,00 100,00

VRC novietojums (pirms op.) (mm)

3.4. att. GiiZas locitavas rotacijas centra vertikalais(VRC) novietojums
kontroles un abas pétijuma grupas (pirms un péc operacijas)

Lai novert€tu, vai pirms operacijas vidgjais VRC attalums ir statistiski
butiski atskirigs kontroles grupa un abas petijuma grupas, tika veikts standarta
ANOVA tests (VRC novietojuma raditajs ir normali sadalits parametrs). legiitie
rezultati rada, ka VRC novietojuma vid&jo vértibu atskiribas starp dazadam
grupam ir statistiski batiskas (p=0,016). Turklat padzilinata analize rada, ka
statistiski butiskas atSkiribas VRC novietojuma vid€jas vertibas ir starp
kontroles grupu un pirmo pétijuma grupu (p=0,033) un starp kontroles grupu un

otro petfjuma grupu (p= 0,009).
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Lidzigi ka ieprieksja gadijuma, lai novertetu, vai pec operacijas vid&jais
VRC novietojums ir statistiski batiski atSkirigs kontroles grupa un abas
petijuma grupas, tika veikts standarta ANOVA tests (VRC novietojuma
raditajs  ir normali sadalits parametrs). legiitie rezultati rada, ka VRC
novietojuma vidgjo vertibu atSkiribas starp dazadam grupam ir statistiski
butiskas (p<0,001). Analize rada, ka statistiski butiskas atSkirtbas VRC novie-
tojuma vidgjas vertibas ir starp kontroles grupu un otro pétijjuma grupu
(p=0,001) un starp abam pé&tijuma grupam (p<0,001).

Ofsets (attalums no giizas locitavas rotacijas centra Iidz liela grozitaja argjai
malai) vid&ji pec OP bija 62,06 mm. Salidzinot ar pirms OP raditajiem ofsets ir
palielinajies par 12,63 mm. T - testa rezultati uzradija, ka ofseta vidgjo vertibu
piecaugums ir statistiski biitisks (p<<0,001).

Vidgjais EP acetabulara komponenta inklinacijas lenkis iegurni bija 40,96°.
Kontroles grupa (K1) tas bija 40,83°, pirmaja pétijjuma grupa (K234P) —
41,86°, otraja pétijuma grupa (K234S) —39,99°.

Vidgjais EP acetabulara komponenta izmérs (ar¢jais diametrs) bija 52,95
mm (46 — 64 mm). Kontroles grupa (K1) tas bija 53,23 mm, pirmaja pé&tijjuma
grupa (K234P) — 53,03 mm, otraja pétijuma grupa (K234S) — 52,32 mm.

Vidgja kaju garuma anatomiska diference pirms operacijas bija 10,16 mm,
pEc 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). legiitic testa rezultati uzrada statistiski parliecinoSas
(p<0,001) izmainas (pEcoperacijas kaju garuma anatomiskas diferences

mérfjumiem ir tendence blit mazakiem par pirmsoperacijas merijjumiem).
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3.3. DOA pacientu Kliniski-funkcionalie rezultati

3.3.1. Novértéjums péc Merlé-Dubinjé-Postela metodes

Pacientu pirms un p€coperacijas funkcionalais rezultats atspogulots attela
3.5.

Pirms, péc op.

Pirms op. i Péc op.
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3.5. att. Pacientu kopg€jais funkcionalais novértéjums pirms un péc operacijas (péc
Merle d’Aubigne and Postel metodes)

Lai visas no skalam statistiski noverteétu OP efektu uz pirmsoperacijas un
pEcoperacijas novert§jumiem, tika veikts neparametriskais Vilkoksona paru
tests (pirmsoperacijas un pecoperacijas novert§jumi neviena no skalam nav
normali sadaliti). legiitie testa rezultati visas no skalam uzrada statistiski

parliecinosu (p<0,001) OP pozitivo efektu.
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Dazadu displazijas pakapes pacientu (gan kontroles, gan p&tljuma grupas)

pirms/péc operacijas vidgjais kopgjais funkcionalais noveértéjums punktos

redzams tabula 3.1.

3.1. tabula

Pirms/péc operacijas vidéjais funkcionalais novértéjums punktos péc
Merle d’Aubigne and Postel metodes

Merle d’Aubigne and (I]Zi?;l:zlg::igil:;;)
Postel skalas I I T | n v
Pirms operacijas
Sapju skala 1,85 1,68 1,35 1,50
Kustibu skala 4,02 4,08 4,00 4,50
»Spéja 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
»Spéja staigat” skala 5,23 5,48 5,00 4,75
Kopa (punkti) 15,65 16,24 16,13 14,50

Veicot Kruskal-Wallis testu p&coperacijas novertéjumiem, visas skalas tests

rada, ka novert€jumi grupas ar dazadu displazijas pakapi ir saméra homogeni

(p>0,228) un nav novérojamas statistiski butiskas atSkiribas starp grupam

(3.6. att).
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Pirms, péc op.

W Pirms op.
20 M Pec op.

Vidéjais kopéjais nov. (punkti)

K234P

Grupa

3.6. att. Pacientu vid€jais kopg€jais funkcionalais novértéjums pirms un péc
operacijas (péc Merle d’Aubigne and Postel metodes) kontroles un abas pétijuma
grupas

3.3.2. Instrumentalas gaitas analize

IGA tika veikta 28 pacientiem (22 sievietém, 6 virieSiem), kuriem bija
endoprotezetas 37 glizas locitavas (9 pacientiem — abas glizas locitavas) sakara
ar displastisku osteoartritu. Pacientu vidgjais vecums bija 46,6 (28 — 63) gadi.

Locitavu (IGA ierakstu) sadalfjums pa grupam bija sekojos$s: kontroles
grupa (K1) pacienti ar I pakapes (vieglu) displaziju pec Krova — 17 locitavas,
pirmaja pétjjuma grupa (K234P) pacienti ar Il, Ill, IV pakapes (izteiktu)
displaziju, kam EP acetabularais komponents ievietots primaraja locitavas
bedrité — 12 locitavas, otraja pétjjuma grupa (K234S) pacienti ar II, 11, IV
pakapes (izteiktu) displaziju, kam EP acetabularais komponents ievietots
sekundaraja locitavas bedriteé — 8 locitavas. Papildus tika izveidota vél viena
kontroles grupa (KO), kura tika ieklauti 15 veseli, neoperéti cilvéki bez balsta-
kustibu aparata saslim$anam. Saja grupa bija 9 sievietes un 6 viriesi. Vidgjais

vecums grupa — 61,2 (41 — 73) gadi. Instrumentala gaitas analize tika veikta

32



abam kermena pusém (ietverot iegurni, giizas, cela un pedas locttavas), tatad
kopa tika analiz&ti 30 KO grupas dalibnieku IGA ieraksti.

IGA paradija atSkiribu balsta un véziena fazu ilguma. Gadu un ilgak pec
endoprotezéSanas salidzinajam vid€jos raditajus visas endoprotezetajas
locitavas (petijuma pacienti) ar neoperétu cilvéku bez balsta-kustibu aparata
saslim$anam (kontroles grupa) gaitas analizes raditajiem. P&tfjuma (endo-
protez&to) grupa balsta faze (vidgjie lielumi) bija ilgaka un sastadija 64,18% no
gaitas cikla laika pret 62,13% kontroles (veselo cilveku)grupa. Veéziena faze,
savukart, garaka bija kontroles grupa (37,87% pret 35,82% pétijuma grupa).
Veziena fazg petijuma grupa gizas locttavas kopgjais kustibu apjoms sagitalaja
plakng bija 30,47°, kontroles 39,78°. Atskiras ar1 véziena fazes giizas locitavas
maksimalas ekstenzijas un fleksijas raditaji sagitalaja plakng. P&tfjuma grupa
maksimala fleksija (vid€jais raditajs) bija 34,51°, kontroles grupa 30,47°.
Savukart balsta fazes beigas kontroles grupa maksimala ekstenzija bija 8,32°,
bet pétijuma grupa — 4,04° (tatad giizas locitava palika fleksija, ekstenzijas
stavokli nemaz nesasniedzot). Iegurna kustibu apjoms (sagitala plakn€)
endoprotezetajiem pacientiem (vidgji) 5,38° pret 2,69° kontroles grupa.
Minimala fleksija (maksimala ekstenzija) cela locitava balsta fazg€ bija
endoprotezeétajiem pacientiem 9,8°+8,6, neoperétajiem (kontroles grupa)
6,4°£5,7. Arl atbalsta reakcijas dati neuzradija statistiski ticamas atSkiribas;
giZzas abdukcijas moments endoprotezétajam locitavam bija 0,51Nm/kg pret
0,63Nm/kg veselo cilvéku grupa.

Gaitas novirzes indeksa (GNI) vidgjas vértibas dazadas grupas redzamas

attela 3.7.
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3.7. att. Pacientu GNI raditaji katra no izmekléjuma grupam

Lai novertétu, vai gaitas novirzes indeksa (GNI) vidgjas vértibas ir
statistiski butiski atSkirigas dazadas grupas, tika veikts standarta ANOVA tests
(GNI ir normali sadalits parametrs). legiitie rezultati rada, ka gaitas novirzes
indeksa (GNI) vidgjo vertibu atSkiribas starp dazadam grupam nav statistiski
bitiskas (p=0,235) (vai arT esosais datu apjoms nav pietieckoss, lai paraditu

pretgjo).

3.4. Komplikacijas

P&tfjuma 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 (106)
endoprotezésanas gadijumiem. Komplikaciju iedalfjums: 7 kaulu lizumi, 2

nervu bojajumi un viena gadijuma izteikta kaula proksimala gala rezorbcija
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(osteolize) péc femur lizuma osteosintézes ar stieplu cirklazam primaras
endoprotezeSanas laika.

Devinas no komplikacijam tika konstatetas agrini (pirmo 6 p&c operacijas
nedelu laika), viena (osteolize) vélini — 4 gadus péc endoprotezéianas OP. Saja
gadijuma arT bija nepiecieSams veikt revizijas OP. Visas komplikacijas tika
konstatStas gadijumos, kad EP acetabularais komponents bija pozicionéts
primaraja locitavas bedrité. Visos komplikaciju gadijumos (7), kas saistiti ar
kaula lazumiem (6 ciskas kaula un 1 s€Zzas kaula lazumi) pacientiem pirms
operacijas bija konstateta izteikta displazija (p&tjjuma grupa K234P) - péc
Krova klasifikacijas III (2 gadijumi) un IV (5 gadijumi) pakape. 5 gadijumos
Siem pacientiem Dbija jau iepriek§ veiktas operacijas anamné&zg
endoprotez&jamaja locitava. Operacijas laika tika konstatéti 4 femur proksimala
gala lazumi Visos $ajos gadijumos operacijas apjoms tika palielinats un veikta

—v =

ciskas kaula osteosintéze ar stieplu cirklazam (3.8. att., 3.9. att.).

3.8. att. Labas giiZas locitavas DOA (IV pakapes displazija péc Krova)
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3.9. att. Komplikacija: Femur proksimala gala lizums labas giiZas locitavas
endoprotezesanas laika (EP acetabulara komponenta novietojums anatomiskaja
lokalizacija)

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

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 gadijumos (17,6%), bet otraja pétijuma
grupa, kur EP acetabularais komponents tika ievietots sekundaraja locttavas

bedrite (grupa K234S) — neviena (0,0%) gadijuma (3.10. att.).
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3.10. att. Komplicéto/nekomplicéto endoprotezésanas gadijumu procentualais
sadalijums kontroles un abas pétijuma grupas

Ar meérki noskaidrot, vai p&c dazadiem pirmsoperaciju mérjjumiem ir
iesp&jams novertét pécoperacijas komplikaciju risku, visas 106 endoprotezetas
locitavas nosaciti tika sadalitas divas grupas: “Ir komplikacijas” (10 pacientu
grupa) un “Nav komplikacijas” (96 pacientu grupa).

Grupa, kura péc endoprotezésanas tika konstatétas komplikacijas, operacijas
anamnéz€ bija veiktas 62,5% gadijumu, savukart grupa bez komplikacijam —
36,7% gadijumu.

Lai novertétu, vai pirms operacijas vid€jais LCML ir statistiski butiski
atSkirigs grupas “Ir komplikacijas”, “Nav komplikacijas”, tika veikts standarta
ANOVA tests (LCML ir normali sadalits parametrs). legiitie rezultati rada,
vidgjais LCML grupa “Ir komplikacijas” ir mazaks par vidéjo LCML vértibu
grupa “Nav komplikacijas”, turklat iegilitais rezultats ir statistiski batisks

(p=0,032 (att.3.11.).
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3.11. att. Vid€jais pirmsoperacijas LCML endoprotezétajas locitavas ar
komplikacijam (,,ir komplikacija”) un bez komplikacijam (,,nav komplikacija™)

Lai novertétu, vai pirms operacijas vidgjie ofseta, HRC un VRC
novietojuma raditaji ir statistiski batiski atSkirigi grupas “Ir komplikacijas”,
“Nav komplikacijas”, tika veikts standarta ANOVA tests (ofsets, HRC, VRC ir
normali sadaliti parametri). legiitie rezultati rada, ka visu So raditaju vidgjo

vertibu atSkiribas starp abam grupam ir statistiski batiskas (p<0,001).
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4. DISKUSIJA

Misu pétijuma pacientu vecuma (vidgji 44,42 gadi) un dzimuma (80,7%
sievie$u, 19,3% viriesi) struktiira norada uz lidzigam tendencém ka vairuma
literatiiras avotu [32, 33, 34]. Butiski, ka slimo pacienti, kas ir darba sp&jiga
vecuma. Neskatoties uz saslim$anu, no miisu p&tjjuma apsekotajiem pacientiem
63,6% lidz operacijai bija stradajosi. Tap&c, musuprat, svarigi pielietot tadu

operacijas metodiku, kas lautu pacientiem maksimali atri atgriezties darba.

4.1. Radiologisko rezultatu analize

Radiologisko rezultatu analizé ievérojama loma ir specialas ortopediskas
datorprogrammas — AGFA Orthopaedic Tools izmantoSanai. Rentgenattélu
kalibréSana dod iesp@ju izdarit precizus merijjumus pirms un pec operacijas, ka
arT veikt datoriz€tu pirmsoperacijas planoSanu. Lai novertétu giizas locitavas
novietojumu iegurni (pirms OP) un EP novietojumu (p&c OP) , atskaites punkts
bija locttavas rotacijas centrs (RC). Pirms OP tas sakrit ar femur galvinas
centru, péc OP — ar EP galvipas centru.

Lai raksturotu ciskas kaula galvipas 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. Miisu pétijjuma K1
grupa LCML bija 18,89°, K234P grupa 7,82°, K234S 12,17°. Statistiska analize
norada, ka butiskas atSkiribas LCML vidgjas vertibas ir starp kontroles grupu
un pirmo pétijuma grupu (p<0,001), vai starp kontroles grupu un otro p&tjjuma
grupu (p=0,038). Jo izteiktaka displazija, jo LCML mazaks un ciskas kaula
galvinas nosegums arT mazaks. K234P grupai tas arT pamato EP novietojumu —
primaraja bedrite.
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Savukart EP acetabulara komponenta pietickams nosegums ar kaulu péc
operacijas ir bitisks, lai panaktu stabilu primaro EP fiksaciju. Autors izstradajis
EP acetabulara komponenta izkusté€Sanas prognozesanas panémienu Tiek merits
centra — malas lepkis (CML), kur§ raksturo EP acetubulara komponenta
nosegumu ar kaulu. Gan Viberga LCML, gan CML ir salidzinami lielumi, jo
raksturo locitava ciskas kaula galvinas (pirms OP) un EP acetabulara
komponenta (péc OP) nosegumu ar kaulu un abi tieck mériti no locitavas
rotacijas centra. Ja CML péc OP ir <17°, autors prognozé paaugstinatu EP
acetabulara komponenta izkustéSanas risku. Pacientiem, kuriem péc OP glizas
locitavas CML <17°, piem&rojama speciala rehabilitacijas programma, kas sevi
ietver gan ilgaku staigaSanu ar krukiem (lidz pat 12 nedelam), dalgji slogojot
operéto kaju, gan specialas rekomendacijas talakam dzives un darba rezimam.

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

Horizontalais rotacijas centra (HRC) novietojums uzradija statistiski
parliecino$u (p<0,001) izmainu (samazinajumu) p&c operacijas), pie tam gan
kontroles, gan abas pétijuma grupas. Tas izskaidrojams ar nepiecieSsamibu péc
EP acetabulara komponenta medializacijas operacijas laika, lai panaktu ta
pietickosu nosegumu ar kaulu. Tadgjadi ari HRC novietojums (attalums no
viduslinijas) samazinas.

VRC novietojuma vidgjo vertibu atskiribas starp dazadam grupam pirms OP
ir statistiski bitiskas (p<0,001). Tas atkarigas no displazijas pakapes, jo ta
izteiktaka,jo VRC novietojuma attalums lielaks. EndoprotezeSanas laika,

ievietojot EP acetabularo komponentu primaraja locitavas bedrite, rotacijas
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centrs tiek nobidits distalak — tas arT izskaidro VRC novietojuma p&coperacijas
vidgjas vertibas samazinajumu petijuma grupa K234P.

Pie I, I, NI pakapes displazijas vidégja VRC novietojuma vértibas
pieaugums arT saistams ar DOA pacientu iegurpa anatomiskajam Ipatnibam.
Acetabulum ir ovalas, iegarenas (kraniali — kaudala virziena) formas. Lai
panaktu EP acetabulara komponenta pilnigaku nosegumu ar kaulu (‘“jumtu”),
locttavas rotacijas centrs janovirza ne tikai mediali,bet arT kraniali. Ja to saglaba
pirmsoperacijas VRC novietojuma Iimeni, tad, ievietojot sferisko EP
acetabularo komponentu, var rasties acetabulum “jumta” dalas deficits (EP
nepietiekams nosegums ar kaulu). Kaula defekta vieta tados gadijumos
jaaizpilda ar kaula transplantatu. Masu pétijuma piecos gadijumos acetabulum
kaula deficits tika kompensé€ts (aizvietots) ar autokaulu no pasa slimnieka
femur galvinas, to piefiksgjot pie iegurna ar osteosintézes skriivém.

Statistiski ticama bija ari ofSeta (attadlums no giuZas locitavas centra lidz
liela grozitaja ar€jai malai) pirms — péc operacijas izmaina (p<0,001). DOA
pacientiem pirms OP, izmainitas anatomijas d&] (ciskas kaula kaklin$
antevertets un valgizets) ofsets parasti ir samazinats, salidzinot ar veselu
locitavu. Ta rezultata abduktoru muskulu speka plecs ir saisinats un tas
izpauzas ka abduktoru vajums ar gaitas izmainam. Ofseta palielinasanas,kas
svariga gan locitavas stabilitatei, gan normalai muskulu darbibai, tiek panakta,
izmantojot EP kajinas ar jau rapnieciski iestradatu normalu kolodiafizaro lenki
(parasti robezas no 126° lidz 135°). NepiecieSamibas gadijuma ofsetu var
palielinat ar modularo EP galvinu palidzibu, kuram ir dazadi kaklina segmenta
izmeri.

4.2. Funkcionalo rezultatu analize

Péc Merle-Dubinje un Postela giizas locitavas funkcionala stavokla
novértéjuma metodes raditaji pirms operacijas vissliktakie (6 ballu skala, kur “0

punkti” ir zemakais iesp&jamais novertejums) bija tiesi sapju skala — vid&ji 1,7
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punkti (“O punkti” — intensivas, stipras sapes, “6 punkti” — sapju nav). Tam arT
ir logisks pamatojums — galvena indikacija kirurgiskai arstéSanai
(endoprotezeéSanai) ir sapes. Pie tam sapju skala zems pirmsoperacijas
novertejums bija gan kontroles, gan abas pétijuma grupas. Vid&jie “kustibu”
(4,06 punkti) un “spgja staigat” (3,70 punkti) skalu raditaji, salidzinot ar sapju
skalas raditajiem (1,7 punkti), bija ieveérojami labaki, kas norada uz So gados
jauno pacientu lielo pielago$anas sp&ju dzives laika un organisma
kompensatorajam iesp&am. Salidzinot kontroles grupas K1 un abu pétijuma
grupu pacientu funkcionalo rezultatu, jasecina, ka p&c 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 bedrité (K234S) pat bija nedaudz augstaks ka abas
pargjas (K1 un K234P) grupas ar acetabulara komponenta novietojumu
primaraja bedrite.

Endoprotezésanas operacijas funkcionala rezultata izverteSana svariga
nozime bija instrumentalas gaitas analizei (IGA). Kopuma gaita, ka arT kustibu
apjoms locttavas péc endoprotez€Sanas un rehabilitacijas gada laika gan
kontroles, gan abas pétijuma grupas bija tuvs vesela cilvéka gaitas
parametriem. AtSkiribas var izskaidrot ar saglabajusos pirms operacijas gaitas
stereotipu un dzives laika izstradatiem kompensatorajiem mehanismiem. Ta,
pieméram, gizas locitavas kopg€jais kustibu apjoms véziena fazé DOA
pacientiem péc endoprotezéSanas atpaliek no veselu cilvéku kustibu apjoma
(30,47° pret 39,78°, tacu iegurpa 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
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primaraja bedriteé (GNI=83,14). Salidzinagjumam — veselu (kontroles grupa —
bez balsta kustibu aparata saslim$anam) cilvéku GNI bija 87,80. Lai $ie raditaji

bitu statistiski ticami, gan nepiecieSams lielaks novérojumu skaits.

4.3. Funkcionalas kaju garuma diferences analize

Literatiiras avotos turpinas diskusija par to, vai kaju garumu diference
iespaido klinisko pEcoperacijas rezultatu. Petijumu rezultati ir kontroversali. Ta
Konyves un Bannister [35] secina, ka, ja operéta kaja p&c operacijas ir garaka,
tad funkcionalais rezultats ir sliktaks ka pacientiem ar vienadu kaju garumu.
Savukart White un Dougall [36] norada, ka nav statistiski ticama sakariba 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 m&rfjjumus gadu un
ilgak péc endoprotezéSanas, redzams, ka dalai pacientu ari péc operacijas
darbojas dzives laika izstradajusies organisma kompensatorie mehanismi, kas
kaju garuma diferenci un pirmsoperacijas kustibu ierobezojumus censas korigét
uz iegurpa slipuma un hipermobilitates un mugurkaula jostas — krustu dalas
izliekumu rekina. Dalai pacientu Sie kompensatorie mehanismi bija kluvusi
neatgriezeniski (strukturali). Siem pacientiem darbojas vecie (pirms operacijas)
kustibu stereotipi un izlidzinot ekstremita$u anatomisko garumu, var tikt

panakts funkcionals kajas pagarinajums.

4.4. Komplikaciju analize

Absoliitais autoru vairakums uzsver, ka komplikaciju risks endoprotezetiem
displastiska osteoartrita pacientiem ir ieveérojami augstaks ka primara
osteoartrita pacientiem [18, 37]. Komplikaciju galvenais iemesls ir ievérojami

izmainita guZas locitavas anatomija [38] it seviski pacientiem ar I, IlI, 1V
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pakapes displaziju (péc Krova klasifikacijas). EndoprotezéSanas rezultata
veikta radikala anatomiski — biomehaniska guizas locitavas rekonstrukcija var
izraisit ne tikai lokalas komplikacijas, ka N. ischiadicus trakcijas tipa bojajumu
ar pedas parézi [39], bez tenotomijas griiti korig&jamu fleksijas kontraktiiru
guzas 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 samerot to anatomiskas poziciongsanas iesp&ju ar varbiitgjo
komplikaciju risku.

Vienas no biezakajam komplikacijam p&c endoprotezéSanas pacientiem ar
displastiskam koksartrozém ir endoprotézes galvinas meZgijumi [17].
Nevienam no miisu pétijuma ietvaros operétajiem pacientiem (noveéro$anas
laiks 12 — 52 ménesi) netika novéroti EP mezgijumi. Operacijas tika izmantotas
28 un 32 mm diametra endoprotézes galvinas. Lai mazinatu agrinu (lidz 6
nedélam péc operacijas) meZzgljuma risku, izmantojam acetabularos
komponentus, kuros iestradats antiluksacijas mehanisms (Duraloc, R3, T.O.P.,
Bicon modeli). Tika pielietotas 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 “lapinu” iesp&jams ari
acetabularo komponentu pozicionét vertikalak (inklinacijas lenkis iegurni Iidz
pat 55 gradiem), tadgjadi panakot lielaku EP saskares virsmu ar kaulu un
stabilaku primaro fiksaciju iegurni. Tomér ilgaka laika perioda, pie vertikalaka
EP acetabulara komponenta novietojuma, iesp&jams polietilena starplikas
atraks nodilums tas nevienmériga noslogojuma rezultata, kas var ari
manifestéties ar vélinu komplikaciju — EP galvipas mezgijumu. Tapat
polietiléna nodiluma dalinas migr&jot nokliist starp endoprotézi un kaulu,

sekmgjot cistiski-degenerativas parmainas (osteolizi). Ta rezultatd var notikt
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gan EP komponentu vélina aseptiska izkusté$anas, gan ielaistos (nearstetos)
gadijumos pat augsstilba kaula periprotézes lizumi.

Savukart maksligas locitavas bedrites nepietieckams nosegums ar kaulu var
but EP aseptiskas izkusteéSanas c€lonis. EP ilgdzivei acetabulara komponenta
pietieckams nosegums ar kaulu ir loti batisks. Literatara lielaka dala autoru
pienémusi, ka pielaujams ap 30% ar kaulu nenosegts EP acetabularais
komponents [40, 41]. ST darba autors izgudrojis originalu EP acetabulara
komponenta nosegumu raksturojos$u lenki (CML), par ko iegits Latvijas
patents. Lai nodroSinatu stabilu EP primaro fiksaciju, CML jabut >17°.
Izvairoties no endoprotézes komponentu malpozicijas (acetabulara komponenta
inklinacijas lenkis iegurni > 55° vai < 35°, anteversija >25° vai < 0°, CML <
17°), ka arT pielietojot mikstos audus saudzgjosu operacijas tehniku, iesp&jams
ievérojami samazinat gan EP izkust€Sanas un luksacijas risku, gan polietiléna
nodilumu.

Dala autoru [42] norada, ka acetabulara komponenta anatomiska
poziciongSana pacientiem ar izteiktu displastisko osteartritu 28% gadijuma
novedusi pie revizijas operacijam. Tas liecina, ka operacijas laika veikta
radikala anatomiski-biomehaniska rekonstrukcija ne vienmér ir veiksmiga, un
ne vienmér §is augstais komplikaciju risks ir attaisnojams. DOA pacientu
balsta-kustibu aparats ir pielagojies izmainitas giizas locitavas stavoklim ilga
(visas dzives) laika posma. Ne vienmér §is kompensatori attistijusas (visbiezak
— iegurpa, mugurkaula jostas — krustu dalas, pret€jas puses cela locitavas)
izmainas ir atgriezeniskas. Tapéc, musuprat, operacijas rezultatam jabut ka
kompromisam starp normalu iegurna anatomiju un iesp&jam to istenot katra
konkréta displazijas situacija. Svariga loma ir pirms operacijas planosanai, kur
radiologiska glizas locitavas rotacijas centra pozicion&S$ana ir pamats laba
kliniska rezultata sasniegSanai. P&tljuma dati apstiprinaja, ka, veicot
radiologisko planosanu, ne vienmér anatomiska giizas locTtavas rotacijas centra

poziciongSana ir iesp&jama, nemot veéra displastiskas locitavas anatomiskas
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ipatnibas. Planojot endoprotézes novietojumu primaraja (anatomiskaja)
locitavas bedrité biezi 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 endoprotézes atraku izkustesanos.
EP nosegumu ar kaulu iespgjams palielinat, veicot acetabulum plastiku ar kaula
transplantatu no ciskas kaula galvinas vai allokaulu. Tacu iesp&jams ar1 cits
risingjums — ieplanojot mazaka izméra bezcementa acetabularo komponentu
sekundaraja locitavas bedrite (att. 4.1.b). Tadgjadi iespgjams (bez ekstremitates
pagarinasanas) panakt gan lielaku acetabulara komponenta nosegumu ar kaulu,
gan izvairities no kaula transplantatu pielietosanas (kas reizém médz bit ari

neveiksmiga - kaula transplantats var nepiedzit vai ar1 uzsiikties.

b

a

4.1. att. Endoprotézes acetabulara komponenta novietojuma planosana
a— primaraja locitavas bedrite
b — sekundaraja locitavas bedrite
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Dazadi autori min dazadus maksimali pielaujamos kajas pagarinaSanas
lielumus. Ta Edvards [43] ar lidzautoriem uzskata, ka pagarinot kaju
endoprotez&Sanas laika vairak ka par 4 centimetriem, ievérojami pieaug sézas
nerva bojajuma risks. Misuprat, planojot paredzamo (nepieciesamo) kajas
pagarinajumu, janem vera vel viens svarigs faktors — veiktas operacijas
endoprotez&jamaja locitava. Gadijumos, kad kirurgiskas iejaukSanas jau ir
bijusas rétaudos var atrasties ari s€zas nervs, un ekstremitates pagarina$ana par
3 cm jau var novest pie trakcijas tipa nerva bojajuma. Musuprat, planojot
pagarinat ekstremitati vairak par 3 cm, ja anamn@z€ endoprotez&jama guzas
locttava (pie II, III, IV displazijas péc Krova) jau ir operéta, japlano EP
acetabulara komponenta novietojums sekundara locitavas bedrité. Poziciongjot
EP acetabularo komponentu izteiktu DOA gadijumos pacientiem ar
strukturalam (neatgriezeniskam) izmainam (mugurkaula jostas — krustu dalas
spondilartroze, skolioze, slips iegurnis), var iegit ievérojamu ekstremitates
funkcionalu pagarinajumu. Vélak kompensatori (lai izlidzinatu kaju garumu)
iesp&jama $Ts kdjas cela locitavas pieaugosa valgus deformacija un OA atfistiba.
Izteiktas medialas kollateralas saites nepietickamibas (insuficiences) gadijumos
sadas patologijas arstéSana var but nepiecieSams pielietot cela locitavu
stabiliz&josu EP (ievérojami dargaku par standarta EP) [44].

Svarigs radiologiska izvertejuma raditajs ir attalums no gizas locitavas
rotacijas centra lidz liela grozitaja malai (ofsets). Ta izmainas operacijas laika
butiski palielina vai samazina abduktoru muskulu iestiepumu, kuri savukart
nodrosina stabilitati glizas locitava. Pareizi izvEléts ofsets ir priek$noteikums
normalai muskulu darbibai un stabilai (negazel&josai) gaitai. DOA pacientiem
p&c endoprotezeSanas acetabularais komponents tiek medializets, lai panaktu ta
nosegumu ar kaulu. Ta rezultata locitavas rotacijas centra horizontalais
novietojums samazinas, un adekvatu ofsetu var nodroSinat, izmantojot EP,

kuram kaklina garumu (tadgjadi arT ofseta) var mainit ar modularo EP galvigu
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vai arl izveloties specialas lateralizeétas EP kajinas — ar rupnieciski iestradatu
pagarinatu EP kaklinu un samazinatu (variz&tu) EP kajinas kolodiafizaro lenki.

Misu pétjjuma rezultati liecina, ka pacientiem ar izteiktu displaziju,
endoprotez€Sanas laika ievietojot EP acetabularo komponentu sekundaraja
locitavas bedrite, iesp&jams panakt labu funkcionalo rezultatu. Savukart,
poziciongjot EP primaraja (anatomiskaja) locitavas bedrité pacientiem ar III, IV
pakapes displaziju, picaug iesp&jamo komplikaciju risks (ka nervu bojajums,
femur lazumi, kajas pagarinaSana). Ta, piem&ram, misu pétjjuma konstatgtie 7
kaulu ltizumi (operacijas laika) bija 1l un 1V displazijas pakapes pacientiem,
kuriem EP acetabularais komponents tika poziciongts primaraja (anatomiskaja)
locitavas bedrite.

Dala autoru iesaka pozicionét EP acetabularo komponentu anatomiskas
locitavas bedrites Iimeni [45], to kombingjot ar ciskas kaula subtrohantéru
osteotomiju un femur saisinasanu. Tadgjadi iesp&ams mazinat nervu
iestiepuma tipa bojajuma risku un izvairities no kdjas pagarindgjuma. Tomér
rehabilitacijas periods ir loti ilgs (lidz pat diviem gadiem) un oteotomijas vieta
var arl nesaaugt [27]. DOA pacienti parsvara ir gados jauni (20 — 50 gadus
veci), tatad sociali aktivi cilveki darba sp&jiga vecuma. Visbiezak tieSi garais
pEcoperacijas rehabilitacijas periods ir tas, kas attur no S§is metodes
pielietoSanas.

Pétljums apstiprindja misu pienemto hipotézi, ka EP acetabulara
komponenta novietojums primaraja jeb anatomiskaja locitavas bedrité ne
vienmér dod labako radiologisko un funkcionalo rezultatu. Lielaka dala no
komplikacijam (8 no 10) tika novérotas izteikta DOA pacientiem ar EP
acetabulara komponenta novietojumu primaraja locitavas bedrite (petfjuma
grupa K234P). Arl abi nervu bojajuma gadijjumi notika pacientiem ar EP
acetabulara komponenta novietojumu anatomiskaja lokalizacija (kontroles
grupa K1). Viena gadijuma, kad operacijas laika kaja tika pagarinata par 4 cm,

tika konstatets s€zas nerva bojajums, kas manifestgjas ar pe€das parézi. Savukart
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pétijuma grupa K234S (ar EP acetabulara komponenta novietojumu
sekundaraja locitavas bedrite, tatad, p&c mazak radikalas OP) komplikacijas
netika konstatgtas.

Darba autors izstradajis originalu EP acetabulara komponenta novietojuma
algoritmu (att.4.2.), kura novietojuma izvéle saistita ar displazijas pakapi (p&c
Krova), paredzamo kajas pagaringjumu un iesp&ju panakt pietickoSu

acetabulara komponenta nosegumu ar kaulu iegurni.
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5. SECINAJUMI

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

e  Specialas digitalas ortopediskas datorprogrammas AGFA Orthopaedic
Tools izmanto$ana dod iespgju veikt precizu pirms un pEcoperaciju
radiologisko analizi un pirmsoperacijas planosanu.

. EndoprotezeSanas rezultata statistiki nozimigi izmainas $adi guzas
locitavas novietojumu raksturojosie raditaji (salidzinot ar pirmsoperacijas
datiem):

- samazinas HRC attalums (p < 0,001) visas pétijuma grupas — liecina par

giizas locitavas rotacijas centra medializaciju operacijas laika;

- paliclinas ofsets (p < 0,001) visas pétijuma grupas - tadgjadi tiek
nodros$inata locitavas stabilitate un abduktoru muskulu darbiba;

- CML (raditajs, kurs raksturo EP acetabulara komponenta nosegumu ar
kaulu) palielinas visas pétijuma 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%) endoprotezetajas giizas locitavas pirmaja
pétijuma grupa (K234P) un 4 (16,0%) endoprotezetajas giizas locitavas
otraja pétijuma grupa (K234S). Dati norada, ka seviski griiti panakt
pietickosu kaula nosegumu ir implantéjot 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 bedrite) —
liecina par giizas locitavas rotacijas centra nobidi distali operacijas

laika).
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5.2. Secinajumi par DOA funkcionalo rezultatu (pirms un péc
operacijas) analizi

e P& Merle - Dubinj¢ un Postela giizas locitavas funkcionala stavokla
novertejuma metodes raditaji pirms operacijas bija izteikti slikti visas p&tijjuma
grupas tiesi sapju skala (vidgji 1,7 punkti péc 6 ballu skalas). Sapes — galvena
indikacija endoprotezéSanai gan kontroles, gan abas p&tijuma grupas.

. Salidzinot p&c Merle - Dubinjé un Postela gtzas locitavas funkcionala
stavokla novérté§juma metodes pacientus ar EP acetabulara komponenta
novietojumu anatomiskaja lokalizacija ar pacientiem, kam EP acetabularais
komponents ievietots sekundaraja locitavas bedrite, gadu p&c operacijas nebija
statistiski batiskas atSkiribas starp grupam (p=20,228). Kopgjais rezultats tuvojas
vesela cilveka raditajiem, pie tam grupa ar EP acetabulara komponenta
novietojumu sekundaraja locitavas bedriteé (K234S) pat bija nedaudz labaks ka
abas pargjas grupas (K1 un K234P) ar acetabulara komponenta novietojumu
primaraja bedrite.

e Instrumentalas gaitas analizes rezultati (ne atrak ka gadu péc
endoprotezésanas) norada, ka ari gaitas novirzes indeksa (GNI) vidgjo vértibu
atSkiribas starp dazadam grupam nav statistiski batiskas (p=0,235) vai arT eso$ais
datu apjoms nav pietiekoss, lai pieradttu pretgjo.

e  Petijuma netika konstateta tieSa kajas funkcionala garuma korelacija ar
anatomisko kajas pagarinajumu operacijas laika. Veicot mérjjumus gadu un
ilgak p&c endoprotezesanas, redzams, ka dalai pacientu ari p&c operacijas
darbojas dzives laika izstradajuSies organisma kompensatorie mehanismi, kas
kaju garuma diferenci censas korigét uz iegurpa slipuma un hipermobilitates un

mugurkaula jostas — krustu dalas izliekumu rékina.
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5.3. Secinajumi par pécoperacijas komplikaciju izvertejumu

saistiba ar endoprotézes acetabulara komponenta novietojumu

P&tijuma visas komplikacijas tika konstatétas pacientiem ar EP

acetabulara komponenta novietojumu anatomiskaja locttavas bedrite.

Statistiski ticami paaugstinas komplikaciju risks pacientiem, kuriem:
pirms OP Viberga LCML <5,11° (p=0,032);
pirms OP m@rijjumos samazinats ofsets (p<0,001) un palielinats HRC (p
<0,001) attalums;
nepiecieSams pagarinat ekstremitati >4 cm (vai >3 cm pacientiem,
kuriem anamn&zg bijusas operacijas endoprotez&jamaja locitava;
pirms OP konstatéta III, IV displazijas pakape (péc Krova
klasifikacijas).

Petjuma netika konstatétas komplikacijas pacientiem ar EP

acetabulara komponenta novietojumu sekundaraja locttavas bedrite.

1.

Sledziens

EP acetabulara komponenta novietojums primaraja locitavas bedrite

izteiktu DOA gadijumos (displazijas II, I1I, IV pakape péc Krova klasifikacijas)

ievérojami paaugstina agrino komplikaciju risku.

2.

Izteiktu gizas locitavas DOA gadijumos EP acetabulara komponenta

novietojums sekundaraja locitavas bedrité lauj saniegt labu funkcionalo

rezultatu, ka arf mazina iesp&jamo komplikaciju risku.
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6. PRAKTISKAS REKOMENDACIJAS

Pirms operacijas planosana izmantot digitalo ortopédisko datorprogrammu
AGFA Orthopaedic Tools.

Endoprotezésanas operacijas laika  vadities péc petijuma izstradata
algoritma endoprotézes acetabulara komponenta novietojuma izvélei (6.1.
att.), tadgjadi samazinot varbatgjo intra - un post-operativo komplikaciju
risku.

Rekomendeta algoritma realizacijai izmantot bezcementa fiksacijas
endoprotézes acetabularos komponentus.

EP bezcementa acetabulara komponenta inklinacijas (abdukcijas) lenkis
iegurni pieJaujams robezas no 35° Iidz 55°. Operacijas gaita to iesp&jams
koriggt ar polietiléna ieliktniem ar antiluksacijas apmali (10°, 20°).

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

DOA pacientiem ar IV pakapes displaziju (péc Krova) vélams papildus
veikt CT izmekl&jumu iegurna kaula apjoma noteik$anai.

Izteikta DOA pacientiem p&c operacijas perioda ieteicams veikt instru-

mentalo gaitas analizi precizai talakas rehabilitacijas plana izstradei.
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Endoprotézes acetabulara komponenta novietojuma algoritms displastiska

osteoartrita pacientiem:

| pakape

EP acetabularais
komponents primaraja
loctavas bedrite

6.1. att. Endoprotézes acetabulara komponenta novietojuma algoritms displastiska
osteoartrita pacientiem

EP acetabularais
komponents primaraja

locitavas bedrite

+ actetabulum kaula plastika

A
>17 gradiem \
4

( poa )

4

y
p 6isp|azij§

4 pakape
\{péc Krova]

y
II: Il pakape i

|
&

D
<4cm* Kajas garunk\ >4.cm*
. anatomiskais

"\ salsinajums

EP acetabularais
komponents sekundaraja
locitavas bedrite

komponents sekundaraja

+ actetabulum kaula plastika

IV pakape

A

” Sekundara mstév
. bedrite
N 4

N /
pastav
> 17 gradiem \ O\ <17 gradiem
¢ 4 G
—(\\CML/ em 2
|< 17 gradiem >17 gradiem

EP acetabularais

locitavas bedrite

<17 grédiem,,/ R
—< CMEp

N
g
>17 gradiem

<17 gradiem

femur proksimala
gala safsinasana

* - ja endoprotezéjamaja locitava jau bijuSas operacijas, tad ekstremitates
pagarinasana pielaujama par ne vairak ka 3 cm
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7. PATEICIBAS

Autors izsaka vissirsnigako pateicibu gimenei par pacietibu un sniegto
atbalstu s1 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 3. nodalas kolektivam,
bez kura lidzdalibas §1 darba veik$ana nebitu 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 doktorantiiras
studiju programma un par finansialo atbalstu, kas tika sniegts no ESF
lidzekliem. Promocijas darbs veikts ar Eiropas sociala fonda projekta “Atbalsts
doktorantiem studiju programmas apguvei un zinatniska grada ieguvei Rigas

=9

Stradina universitate” finansialu atbalstu.
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