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0. SALTINIAL ..o e 36

SANTRUMPOS
ACE — anterior central edge (angl.) — priekinis centrinis krastas;

ASIS — anterior superior iliac spine (angl.) — priekinis virSutinis klubakaulio dyglys PAO —

periacetabuliné osteotomija;

CCD - Caput-Collum-Dyaphyseos (lot.) — Slaunikaulio galvos kaklos — diafizés kampas;

EP — endoprotezavimas;

FEAR — femoroepiphyseal acetabular roof (angl.) - §launikaulio epifizinis giizduobés stogas;
KD — klubo sanario displazija;

LCEA — lateral central edge angle (angl.), centrinio krasto Wibergo kampas;

OA — osteoartritas;

ROM - range of motion — judesiy amplitude;

SG — §launikaulio galva.

1. SANTRAUKA

Klubo sanario displazija yra jgimtas jvairaus laipsnio sgnario stabilumo sutrikimas, kurj sukelia
struktiirinés giizduobés ir Slaunikaulio galvos deformacijos. Nors diagnozés amzius placiai varijuoja,
Sis sutrikimas dazniausiai diagnozuojamas kidikystéje dél rutiniSkai rekomenduojamos patikros.
Suaugusiems pagrindinis simptomas yra skausmas klubo sgnario projekcijoje — kirksnyje, kuris
dazniausiai bina iSprovokuojamas fizinio kriivio ar ilgo séd¢jimo. Klubo sanario displazijos
diagnostika suaugusiesiems remiasi dubens kauly rentgenogramomis ir jose iSmatuojamais
radiologiniais parametrais. [vairiems klubo sgnario displazijos ypatybéms iSaiskinti yra daugybé
rentgenologiniy parametry, o i§ jy dazniausiai naudojamas yra Wibergo kampas. Jis parodo
Slaunikaulio galvos lateralinj dengimg gtzduobe ir kampui esant < 25° diagnozuojama displazija.
Laiku nediagnozuota displazija lemia ilgalaikj sgnario nestabilumg, dé¢l kurio pakinta sgnario
biomechanika ir mechaniné apkrova jame pasiskirsto netolygiai. O tai nulemia greitesn¢ klubo

sanario degeneracijg ir artrozes iSsivystyma.



Pagrindinis $io sutrikimo gydymo tikslas suaugusiesiems yra sumazinti simptomus ir
normalizuoti pakitusig sgnario biomechanika, tokiu budu sulétinant osteoartrito vystymasi ir
atitolinant klubo sgnario endoprotezavimg. Vienas i§ tokio gydymo metody yra periacetabulinés
osteotomijos operacija. Jos metu atlieckama giizduobés reorientacija, kurios metu yra padidinamas
Slaunikaulio galvos dengimas giizduobe. Skirtingai nei kitos osteotomijos, §ios operacijos metu
iSsaugoma uzpakaliné kauliné dubens kolona ir iSlaikomas didesnis dubens ziedo stabilumas.
Zinoma, §ios operacijos metu gali pasitaikyti jvairios komplikacijos: neuropraksija, osteotomijy viety
nesuaugimas ir netaisyklingas suaugimas, stresiniai liiziai, nepakankama Wibergo kampo korekcija ir
daugelis kity. Remiantis moksline literatiira §i operacija 91 % pacienty atitolina klubo sgnario

endoprotezavima 10 mety.

Kadangi periacetabulinés osteotomijos operacija Lietuvoje atlieckama tik nuo 2021 mety ir ji
atlickama tik vienoje ligoninéje, apie ja néra placiai kalbama. Todél Sio darbo tikslas yra pateikti
apraSomojo pobiidzio literatiiros apzvalga apie klubo sanario displazijos patomorfologijg, jos
diagnostikos ypatumus, periacetabulinés osteotomijos operacija, jos komplikacijas ir iSeitis bei aptarti
gydymui buvo pasirinkta $i operacija. Atvejai atspindi skirtingg diagnostikos ir gydymo eiga nuo
sklandzios iki apsunkintos diagnostikos ir gydymo komplikacijy. Kiekvieno atvejo apraSyme
pateikiama trumpa anamnezé, klinikinis iStyrimas, radiologiniai vaizdai ir parametrai, gydymo eiga,

pasireiSkusios komplikacijos.

RAKTAZODZIATI: klubo sanario displazija, periacetabuliné osteotomija, osteoartritas.

2. SUMMARY

Hip dysplasia is a congenital disorder of varying degrees of joint instability caused by structural
deformities of the acetabulum and/or femoral head. Although the age of diagnosis varies widely, the
condition is usually found during infancy due to routine screening recommendations. In adults, the
main symptom is pain in the groin area which is often triggered by physical activity or prolonged
sitting. Diagnosis of hip dysplasia in adults is based on pelvic radiographs and evaluation of specific
radiological parameters. There are many parameters used to assess different characteristics of hip
dysplasia, but the most common one Wiberg angle. Which indicates the lateral coverage of the
femoral head by the acetabulum. Wiberg angle of < 25° is diagnostic for dysplasia. If left

undiagnosed, hip dysplasia leads to long-term joint instability, resulting in altered joint biomechanics
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and uneven distribution of mechanical stress, ultimately causing faster joint degeneration and

development of osteoarthritis.

The primary goal of treatment in adults is to reduce symptoms and restore normal joint
biomechanics, thereby slowing the progression of osteoarthritis and delaying the need for total hip
arthroplasty. One of the treatment options is the periacetabular osteotomy procedure, which involves
reorienting the acetabulum to increase femoral head coverage. Unlike other types of osteotomies, this
surgery preserves the posterior column of the pelvis, thus maintaining greater pelvic ring stability.
Naturally, various complications may occur during this procedure, such as neurapraxia, nonunion or
malunion at osteotomy sites, stress fractures, insufficient correction of the Wiberg angle, and others.
According to the literature, this procedure delays the need for total hip replacement in 91 % of patients

for at least 10 years.

Physicians have only been performing periacetabular osteotomy surgery in Lithuania since
2021, and this surgery is currently available in only one hospital. Thus, it is not yet widely discussed
or known. Therefore, the aim of this paper is to present a descriptive literature review on hip
dysplasia‘s pathomorphology, diagnostic features, periacetabular osteotomy surgery, possible
complications and outcomes, and to discuss clinical cases. Three clinical cases of hip dysplasia treated
with PAO are analysed in this work. The cases illustrate varying diagnostic and treatment paths—
from smooth and straightforward to complicated courses involving diagnostic challenges and
treatment complications. Each case includes a brief anamnesis, clinical examination, radiological

findings and measurements, treatment course, and any resulting complications.

KEYWORDS: hip dysplasia, periacetabular osteotomy, joint instability.

3. IVADAS

Klubo sanario displazija yra biklé, kai dél nenormalaus klubo sanario struktiry vystymosi
atsiranda jvairaus laipsnio sanario nestabilumas (1). Sj nestabiluma sukelia §launikaulio galvos,

giizduobés arba $iy abiejy struktiry deformacijos dydziu, forma ar kryptimi (2).

Kadangi kluby displazija yra plataus spektro vystymosi sutrikimas, kurio diagnostinis amzius
svyruoja nuo naujagimystés iki suaugusio zmogaus amziaus, tiksliis epidemiologiniai skaiciai yra
neaiskts (3). Kluby displazijos daznis labai varijuoja kiekvienoje Salyje dél rizikos veiksniy
paplitimo, atlieckamy tyrimy bei specialisty kompetencijos. Diagnozés daznis Europoje svyruoja nuo

0.59 iki 27.53 atvejy 1000 gyvagimiy (4). Uztikrintais rizikos faktoriais yra laikoma teigiama Seimine
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anamneze bei sédmeniné pirmeiga néStumo metu, taciau verta atkreipti démes;j ir j kitus veiksnius —
moteriSka lytis, kitos deformacijos, vaiko suvystymas, néStumo metu esantis oligohidramnionas,

gestacinis diabetas ir motinos hipertenzija, kurie taip pat didina kluby displazijos rizika (5).

Kluby displazijos diagnozes ir gydymo algoritmai kiidikystéje yra placiai zinomi ir aiskds,
taciau diagnostika vyresniame amziuje yra maziau zinoma ir pagrinde remiasi pacienty skundais, o
ne zinomais rizikos faktoriais (6). Ankstyva diagnozé yra labai svarbi norint atitolinti chirurginj
gydyma, kadangi sutrikimas yra sanaryje, kuris patiria pastovig apkrova, pazeidimas nuolat
progresuoja ir keiciasi (2,6). Nestabiliame sekliame klubo sanaryje judant Slaunikaulio galvai
nejprastai didelj kriivi gauna gtizduobés krastai, kuriy sgnarine lipa dél mechaninés perkrovos plysta
ir hipertrofuoja, o hialininé kremzIlé degeneruoja (2,6). Sie pakitimai sukelia skausma, maZina sanario

funkcijg bei galiausiai veda j sgnario osteoartritg ankstyvame amziuje (6).

Esant kluby displazijai ir jau minimaliems degeneraciniams pokyciams padidé¢ja paskutinés
stadijos osteoartrito ir pilno kluby endoprotezavimo rizika 10 ir 20 mety bégyje lyginant esant
normaliai kluby morfologijai (7). 48,4 % pacienty iki 50 mety, kuriems buvo atliktas totalinis klubo
endoprotezavimas, buvo diagnozuota kluby displazija (6). Vienas i§ bidy atitolinti klubo
endoprotezavimg esant kluby displazijai yra periacetabulinés osteotomijos operacija. Remiantis 2017
metais atliktu restrospektyviniu tyrimu, praé¢jus 10 mety po operacijos 91% pacienty fiksuojamos
teigiamos iseitys (8). Si operacija pakeitia kluby displazijos vystymosi eiga, nes stabilizuoja
Slaunikaulio galva guzduobéje taip pagerindama sagnario biomechanikg ir létindama degeneracinius

procesus (9,10).

displazijos patomorfologija, diagnostikos principus, gydyma periacetabulinés osteotomijos operacija,

jos komplikacijos ir iSeitis.

4. LITERATUROS APZVALGA
4. 1. Dubens anatomija

Dubens kaulinj ziedg sudaro kryzkaulis, uodegikaulis ir du dubenkauliai, kurie susidaré suaugus
klubakaulio, sédynkaulio ir gaktikaulio kaulams (11). Sie trys kaulai susijungia gizduobéje, nuo jos
aukStyn eina klubakaulis ir jo sparnas, kurio priekinis virSutinis dyglys yra ¢iuopiamas ir naudojamas
kaip anatominis orientyras (12,13). Nuo giizduobés j priekj yra gaktikaulis, turintis prieking ir
uzpakaling gaktikaulio Sakas, o medialiai esant] jo gumburg galima apcCiuopti, taip pat medialiau

esanti gaktiné savarza jungia abiejy pusiy gaktikaulius (11). Zemiau gizduobés yra sédynkaulis,
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turintis sédynkaulio gumburg ir dygli, o jo Saka jungiasi su apatine gaktikaulio Saka (11). 1
paveikslélyje yra iSsamiai pavaizduotos kaulinio dubenkaulio anatominés strukttiros. Chirurgiskai
svarbi kauliné struktiira yra kvadrilateraliné plokstelé, kuri yra ribojama dubens krasto, sédimojo
dyglio, uztvarinés angos ir didziosios sédimosios jlankos (14). Kaulinj zZiedg tarpusavyje jungia 4
sgnariai: du kryzkauliniai klubakaulio sgnariai, gaktiné sgvarza ir kryzkaulinis uodegikaulio sgnarys,
o zieda su stuburu jungia juosmeninis kryzkaulio sgnarys ir su apatine galiine jungia klubo sanariai
(11,12). Stabiluma dubens ziede pagrinde palaiko raisc¢iai, i§ kuriy patys svarbiausi yra kryzZmeninis
atsiSakoja nuo abdominalinés aortos ir tampa a. iliaca communis, kuri iSsiSakoja i a. iliaca interna,
kuri nusileidzia ; mazaji dubenj ir skyla i smulkesnes Sakas, ir i a. iliaca externa, kuri praejysi pro

lig. inguinale tampa a. femoralis (13). Siame regione yra daug nerviniy rezginiy: juosmeninis

y Klubakaulis
Klubakaulio skiauteré =

Priekinis virSutinis
Uzpakalinis virdutinis 4 klubakaulio dyglys

klubakauliodyglys —

Uzpakalinis apatinis :

klubakaulio dyglys /' Priekinis apatinis
Didzioji sedimoji ilanka +—— klubakaulio dyglys
Suprakotyloidiné vaga Virsutiné gaktikaulio $aka

Guzduobé
Sédimasis dyglys
Mazoji sédimoji flanka

Subkotyliné vaga

Sédynkaulis : _' /

b Apatiné gaktikaulio $aka

— Gaktikaulio skiauteré
Gaktikaulis

Sédimasis gumburas

Uztvariné anga
Guzduobés ilanka

Sédynkaulio $aka
1 pav. Desinio kaulinio dubenkaulio lateralinis vaizdas. Paveikslélis paimtas is

https://'www.anatomystandard.com svetainés.




rezginys iSeinantis | du stambius n. obturatorius ir n. femoralis, kryZmeninis rezginys ir stuburgalio
rezginys (13). Svarbu paminéti, kad motery ir vyry dubens Ziedai tarpusavyje skiriasi kai kuriy
struktiiry formomis, sudaromais kampais ir t.t., taip pat moters dubenyje yra papildomy raisciy, kurie

padeda palaikyti vidinius lytinius organus (11).
4. 2. Klubo sgnario anatomija

Klubo sgnarys - tai rutulinis daugiaaSis sanarys, kurj sudaro Slaunikaulio galva ir sgnariné
duobé. Pastargja sudaro guzduobés sanarinis (delCinis) pavirSius, giizduobés riebaliné pagalve,
skersinis gtizduobés raistis ir sgnariné liipa, kuri apgaubia Slaunikaulio galva (11). 2 paveikslélyje
schematiskai pavaizduota klubo sgnario anatomija. Nuo $launikaulio galvos duobés iki skersinio
giizduobés raiscio tesiasi Slaunikaulio galvos raistis, kuriuo eina arteria foveolaris (a. obturatoria

giizduobés Saka) maitinanti maza Slaunikaulio galvos dalj (11,13). Pagrindiniai sgnarj sutvirtinantys

vive
vve

vve

Klubo sgnari maitina nuo a. femoralis stambios Sakos a. profunda femoris atsiskiriancios a.

) ACetadular 7ossa

(U

1
b
O

)
o
w

Schematic view ‘ )
of the hip joint (2) Ligament of hea

2 pav. Scheminis desSinio klubo sqnario vaizdas. PaZymétos struktiiros: 1 — sgnario kapsulé; 2 —
giizduobés lipa; 3 — delcinis pavirsius; 4 — Slaunikaulio galvos raistis; 5 — giizduobés (sqnariné)
duobé; 6 — sqnarinis tarpas; 7 — skersinis gizduobés raistis; 8 — a. foveolaris, Iliustracija is

www.amboss.com svetaines,




circumflexa femoris medialis ir a. circumflexa femoris lateralis, taip pat jvairios s€dmeniniy arterijy
Sakos bei a. obturatoria giizduobés $aka (13). Slaunikaulio Caput-Collum-Dyaphyseos (CCD) kampo
dydis, dar kitaip vadinamas Slaunikaulio galvos kaklo — diafizés kampu, gali svyruoti nuo 98° iki
160°, taciau kampo normaliu dydziu laikomas intervalas nuo 126° iki 135° (15,16). Mazesnis uz

normg CCD kampas vadinamas coxa vara, o didesnis CCD kampas — coxa valga (16).
4. 3. Klubo sgnario biomechanika

D¢l praeitame poskyryje apraSytos klubo sgnario anatomijos judesiai vyksta trijose
plokStumose — frontalingje, sagitalingje ir transversalinéje (15). 3 pav. schematiskai pavaizduoti klubo
sgnario judesiai. Remiantis skirtingais literatiros Saltiniais, maksimali fleksijos judesio amplitudé
sagitalin¢je plokStumoje sulenkus koja per kelj svyruoja nuo 120° iki 140° (11,15,16). Kity klubo
sanario judesiy maksimalios amplitudés irgi svyruoja, taciau ne tokiu dideliu skirtumu: ekstenzija
10-15°, pritraukimas frontalin¢je plokStumoje 30-35° ir atitraukimas 40-50°, transversalin¢je
plokstumoje vidiné rotacija 20-30° ir iSoriné rotacija 60° (11,15,16). Siy judesiy amplitudés yra
ribojamos aplink sgnarj esanciy rais¢iy, gausaus kluby srities raumeny skaiciaus bei gilios sgnarinés
duobés (11). Bet ne tik Sie veiksniai lemia amplitudziy svyravima tarp individy, tam jtakg daro ir lytis,
amzius, sgnario anatominiai individualts skirtumai, fizinio aktyvumo lygis, ligos — artroze, buvusios

traumos (15).

Adduction/abduction Extension/flexion Internal/external rotation

130°-140°

40°-50°

30°-45° |

30°-45°

20°-30° o° 10°-15° 0°

3 pav. Schematiskai pavaizduoti klubo sgnario judesiai ir jy amplitudés.  Atitinkamai:
pritraukimas/atitraukimas, ekstenzija/fleksija ir vidiné/isSoriné rotacija. lliustracija is

www.amboss.com svetaineés.




4. 4. Kluby displazijos etiologija ir rizikos veiksniai

Klubo sgnario displazija yra multietiologinis sutrikimas, kurio tiksli etiologija vis dar néra aiski,
bet ji siejama su genetiniais, mechaniniais ir aplinkos faktoriais (17). Etiologijos iSaiskinimas taip pat
yra apsunkintas ir placiu sutrikimo spektru — kluby displazija gali pasireiksti kluby nestabilumu,
Slaunikaulio ar guzduobés displazija, kluby subliuksacija ar i$nirimu (18). Nors etiopatogenezinis
mechanizmas néra aiSkus, yra iSskiriami keletas aiskiy rizikos veiksniy, kurie leidzia nuspéti apie
sutrikima (5,6,18). Dazniausiai minimi rizikos faktoriai yra sédmeniné pirmeiga, kurios metu dél
kluby ir keliy padétyje padidéjusios fleksijos gali atsirast m. iliopsoas kontraktacija padidinanti klubo
1$nirimg, teigiama Seiminé anamnez¢, kurios atveju pirmos kartos giminaitis su Siuo sutrikimu didina
susirgimo rizikg 12 karty, bei moteriSka lytis (18-21). Naujagimio vystymo biidas taip pat turi stiprig
jtaka KD iSsivystymui: jprasta naujagimio kluby sgnariy padétis yra fleksija ir abdukcija, nes tokioje
padétyje klubo sanarys formuojasi taisyklingai, todél naujagimio vystymas iStiesus kojas ir jas
suglaudus yra laikoma KD predisponuojanciu veiksniu (2,18). Hormony disbalanso teorija teigia, jog
vaisiaus vystymasis estrogeny dominuojancioje aplinkoje yra apsaugantis nuo kluby iSnirimo
faktorius, o progesterono dominuojancioje skatina i1$nirimg (22). Mechaniniai etiologiniai veiksniai
daznai blina susij¢ su apribota erdve intrauteriniu laikotarpiu, kai vaisiaus vystymasis yra trikdomas
erdvés trikumu — esant dviragés gimdos anomalijai ir néStumui vystantis rage, esant
oligohidramnionui ar makrosomijai, esant sédmeninei pirmeigai su iStiestais keliais, daugiavaisis

néStumas (2,18,22).

4. 5. Patomorfologiniai ir biomechanikos pakitimai

Morfologiskai kluby displazijos atveju guzduobé nepakankamai dengia Slaunikaulio galva ir
pakitimus daznu atveju lemia pakitusi gtizduobés forma, dydis, mazas gylis ar kryptis, taciau ir
Slaunikaulio galvos ar ir §iy abiejy strukttiry pakitimai gali lemti sutrikimg (2,23). Esant giizduobés
pakitimams daznai kartu randama ir pakitusi proksimalin¢ §launikaulio dalis — maza ir asferiné galva,

padidéjusi Slaunikaulio anteversija ar padid¢jes CCD kampas (stebima coxa valga deformacija) (23).

Judesiy metu displastinio klubo sanaryje kontaktinio spaudimo centras pasislenka atgal arba
lateraliau, taip pat sumaz¢ja sgnarinés kremzlés kontaktinis plotas (4 pav. B schema) (2). Sumazéjus
kontaktiniam kremzlés plotui reikalinga papildoma atrama — jg suteikia sgnariné liipa, kuri gauna
didesnj spaudima nei normos atveju, dél ko liipa biina pazeidziama ir gali hipertrofuoti (2). Daznai
pirmiausiai pastebimas kinetinis pakitimas KD atveju yra sumaZzéjusi klubo ekstenzija vaikstant, kuri

atsiranda bandant iSvengti skausmo, kurj sukelia klubo ekstenzija dél padidéjusio spaudimo | jau
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nestabilaus sgnario priekj (2). 2015 mety Ole Skalshoi ir bendraautoriy publikacijoje tiriant KD
pacienty eisena pastebéti Sie pakitimai: sumazéjusi klubo ekstenzija, padidéjusi ¢iurnos pronacija,

padidéjusi klubo abdukcija ir iSorinés rotacijos sukimas (2,24).

[Ssamesnis sgnario biomechanikos pakitimas priklauso nuo 3 sgnario nestabilumo tipy, kuriuos

remiantis nestabilumo kryptimi ir sgnario dengimu, iSskyré Wilkin ir bendraautoriai — priekinis

ovpallEEEENS X400 1 8 MPa

4 pav. A — Slaunikaulio galvos judéjimas ir stabilumas klubo sgnaryje, kairéje — normalios

anatomijos sqgnaryje, o deSinéje — displastinio. Pazymétos struktiiros: 1 — giizduobés kremzlé; 2 -
guzduobé; 3 — sgnariné lipa; 4 — sqnariné kapsulé; 5 — slaunikaulio galva, Paveikslélis paimtas is
Beaulé PE knygos ,,Hip Dysplasia: Understanding and Treating Instability of the Native Hip“,
2020. B - Klubo sgnario kontaktinés apkrovos pavaizdavimas koronariniame pjiivyje. Kairéje
pavaizduota normalios anatomijos sqnario apkrova, o desinéje — displastinio. Apacioje spalvine

skale  nurodytas  slégio  vaizdavimas  megapaskaliais. — Paveiksélis — paimtas s

https.//pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3946188/
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nestabilumas, uzpakalinis nestabilumas ir lateralinis/globalinis nestabilumas (2,25). Klubo sgnario
nestabilumui jtakos turi ne tik KD sukelti pakitimai, bet ir daugybé tiek sisteminiy, tiek lokaliy
pakitimy (2). Su klubo sgnario kauline anatomija susij¢ veiksniai yra skirstomi j gizduobés ir
Slaunikaulio veiksnius (2). Svarbiis giizduobés parametrai: < 25° LCEA, < 10° Tonio kampas,
priekinés sienos ir uzpakalinés sienos indeksai (2). Slaunikaulio veiksniai: morfologija ir
femoroacetabulinis susidiirimas, varus ir valgus Slaunikaulio deformacija, offset, atstumas tarp abiejy
pusiy didZiyjy gubriy, retrotorsija ir antetorsija (2). Rentgenologiniai parametrai placiau aprasyti 4.8
skyrelyje. Statinis nestabilumas labiau siejamas su Siomis struktiiromis: lig. iliofemoralis, lig.
ischiofemoralis, lig. pubofemoralis, zona orbicularis, lig. Teres (2,26). O dinaminis klubo sgnario
stabilumas labiau siejamas su raumenimis (m. iliopsoas, m. iliocapsularis, m. rectus femoris, m.
tensor fasciae latae, m. gluteus medius) (2,26). Nestabilumg gali lemti ir jatrogeniniai veiksniai, tokie
kaip per didel¢ rezekcija cam tipo femoroacetabuliniam impingementui, per didelis gtizduobés krasto
pasalinimas, nepakankamas sgnarinés ltipos susiuvimas, per didelé¢ kapsulotomija, zona orbicularis
atlaisvinimas, m. iliopsoas atlaisvinimas, perdéta plikacija (2). Ehlers-Danlos, Marfano, Dauno,

Beighton ir Brighton sindromai taip pat siejami su nestabilumu (2).

4. 6. Klinikinis pasireiSkimas

Lietuvoje yra vykdoma KD patikra kidikiams — atlieckamas Ortolani testas ir Barlow manevras,
kuriy metu patikrinamas sgnario stabilumas, taip pat atlickamas kluby sgnariy ultragarsinis tyrimas
(18). KD 64 9% atvejy pasireiskia kairiajame sgnaryje, o deSinéje pus¢je tik 36 %, taip pat Sis
sutrikimas daZniausiai (63 %) paZeidzia tik vieng sgnarj (3,27). 97 procentams KD serganciy pacienty
pirmiausias simptomas yra skausmas, kuris dazniausiai lokalizuotas kirkSnyje ir véliau plintantis |
klubo Song, retais atvejais skausmas plinta ] nugaros puse, 88 % pacienty skausmas yra siejamas su

fiziniu kraviu (2,23).

Didele dalis pacienty dél pasireiskiancio skausmo Slubuoja labai specifiSkai — vadinamaja
Trendelenburgo eisena — vaikStant dubuo pavirsta j sveikg puse, kai yra dedamas svoris ant
pazeistosios pusés (2,23). Esant klubo displazijai pazeisto klubo sgnario ROM daznu atveju biina
normos ribose ar net padidéjes (2,23,28). Sumazéjes ROM abdukcijoje ir ekstenzijoje siejamas su
jtemptais klubo pritraukimo ir fleksijos raumenimis (23). Daugeliu atvejy paZeistame sgnaryje taip
pat pasireiskia ir mechaniniai simptomai — sgnario strigimas, kliks¢jimas, Sokinéjimas ar uzrakinimas

(2).
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Esant KD dél nenormalios judesiy biomechanikos pazeisto klubo sanaryje nuolatos vyksta
degeneraciniai procesai, todél ankstyva diagnozé suteikia galimybe atlikti sgnar] iSsaugancias
operacijas ir létinti sgnario degeneracija (29). Paciento iStyrimas susideda i§ iSsamios anamnezés
(svarbu iSsiaiskinti jvairius rizikos veiksnius, Seimin¢ anamnezg¢), klinikinio ityrimo ir radiologiniy
tyrimy (29). Fizinis iStyrimas susideda i§ bendro eisenos ir laikysenos stebéjimo, palpacijos kirkSnies
srityje, specifiniy testy (femoroacetabulinio susidiirimo ir apprehension) ir judesiy amplitudés
iStyrimo (6,23,28,29). Femoroacetabulinio susidiirimo testas atlieckamas pasyviai darant fleksijos,
pritraukimo ir vidinés rotacijos veiksmy kombinacija, iSprovokavus skausma testas laikomas

teigiamu (2). Apprehension testas laikomas teigiamu, kai atliekant ekstenzijg ir iSoring¢ rotacija

T
L lliopectineal line

sukeliamas skausmas (2).

-y

5 pav. Klubo sgnario tiesinés projekcijos rentgenologinio vaizdo vertinimui svarbios struktiiros.
Pazymétos struktiiros: 1 — klubakaulio skiauteriné linija; 2 — guzduobés duobé; 3 — klubakaulio
sedynkaulio (ilioischial) linija; 4 — priekiné giizduobés siena,; 5 — uzpakaliné gizduobés siena; 6

— ,,asaros laSas”; Paveikslélis is www.wikipedia.com svetainés;

Radiologinio jvertinimo auksinis standartas yra tiesinés ir Soninés projekcijos dubens kauly
rentgenogramos (2,29,30). Teisinga tiesinés projekcijos rentgenogramos interpretacija yra kritiskai
13



svarbi, tod¢l jos atlikimo technika yra labai svarbi (2,30). Rentgenologinio tyrimo tiesinés projekcijos
svarbiausi parametrai: paciento stovima arba gulima padétis (stovima padétis geriau atspindi funkcing
dubens padétj), 120 centimetry atstumas tarp vamzdzio ir vaizdo, fotony spinduliy pluostas centruotas
per vidurj tarp gaktinés sgvarzos ir klubinés skiauterés virSaus, dubens kryptis, tinkama Slaunikaulio
padétis (kai didysis giibrys yra matomas lateraliai, o mazasis giibrys persidengia su Slaunikaulio
kaklu) (2,30). 5 paveikslélyje pavaizduota tiesiné rentgenograma su pazymétomis svarbiomis
anatominémis struktiromis. Nors radiologinio vertinimo pagrindas yra tiesinés projekcijos
rentgenograma, skirtingos Soninés projekcijos reikalingos geresniam kauliniy struktiiry jvertinimui
(2,23,30,31). Nors KD diagnostikai svarbiausias tyrimas yra tiesinés projekcijos rentgenograma,
taCiau norint tiksliau jvertinti kauliniy struktiiry pakitimus ir planuoti operacinj gydyma atliekamas
kompiuterinés tomografijos tyrimas (2,30,31). Tuo tarpu magnetinio rezonanso tomografijos tyrimas
turi pranaSumg vertinant minkstuosius audinius — Siuo atveju kokybiskiau jvertinama sgnariné lupa ir

kremzlé dé¢l galimy pazeidimy (2,30,31).

4. 8. Rentgenologiniai parametrai

Kai tiesinés projekcijos rentgenografinis tyrimas yra tinkamos kokybés, norint nustatyti sanario
morfologija matuojami tam tikri parametrai. Sie visi parametrai gali biti suskirstyti j kelias grupes,
priklausomai nuo to, kokj morfologijos aspekta atspindi:, gizduobés dengima (coverage), gizduobes
gylj, giizduobés kryptj, Slaunikaulio galvos — kaklo sferiSkuma, sgnario kongruentiSkuma ir kitas
ypatybes (2). Klubo displazijos diagnostikoje daZniausiai naudojami parametrai, atspindintys
giizduobés dengimg ir i$ jy placiausiai naudojami yra LCEA (kitaip vadinamas centrinio krasto

Wibergo kampu) ir Tonio gtizduobés indekso kampas (2,29,30).

Radiologiniam iStyrimui svarbi jprasta anatominiy struktiiry padétis, jy sudaromi kampai.
Slaunikaulio kaklo asis néra toje pacioje plok§tumoje kaip Zmogaus kiino asis — kaklas yra atsigrezes
1 prieki ir tai vadinama kaklo anteversija (11). Normos atveju Slaunikaulio anteversijos kampas yra
10-12° (16). Normali gtizduobés anteversija, nurodanti gtizduobés ir sagitalinés plok§tumos kampa,
yra 15-20°, o esant > 20° laikoma pakitimu (11,16,26,32). Guzduobés inklinacija — tai kampas tarp
giizduobés ir transversalinés plokStumos, normos atveju jis yra 40—45°, pakitimu laikoma > 55°

(16,32).

LCEA nurodo §launikaulio galvos dengima superolateraline gizduobés dalimi (30). Sis
parametras yra kampas, kuris iSmatuojamas i$ Slaunikaulio galvos centro i§vedant dvi linijas, kuriy
viena nubréziama j virsy statmenai skersinei kiino asiai, o kita nubréziama palei lateralinj giizduobés
krasta (2,30). Kampo matavimas pavaizduotas 6 paveikslélyje ir pazymétas 3 numeriu. Remiantis
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gydytojo Wibergo apraSymu, normali LCEA reik§mé¢ yra didesné nei 25, maziau nei 20° klubo sgnarys
laikomas displastisku, intervalas nuo 20° iki 25° — paribiné kluby displazija, o vir§ 40° — perdengimas
(29,30,33). Taciau skirtingi Saltiniai pateikia ir keliais laipsniais svyruojancias normos ir displazijos

intervaly ribas (33).

Tonio kampas, arba kitaip giizduobés indeksas, nurodo giizduobés inklinacijg (giizduobés stogo
dalj, kuri apkraunama svoriu) (2,30,33). Kampas sudaromas i$ horizontalios linijos, kuri prasideda
medialiausiame skleroziniame giizduobés taske ir eina paraleliai transversaline plokStuma, ir linijos,
prasidedan¢ios tame paciame taske ir einancios j lateraliausia giizduobés krasto taska (30,33). Sio
parametro matavimas pavaizduotas 6 paveikslélyje 4 numeriu. Kampo reik§Smé didesné nei 10°
(remiantis skirtingais literatiiros Saltiniais net 13° ar 14°) rodo patologija ir tai laikoma displazijos

enklu (2,29,30,33).

Nors Tonio kampas ir LCEA yra dazniausiai naudojami giizduobés dengimg vertinantys
parametrai, jj taip pat vertina ekstriizijos indeksas, Sharpo kampas ir ACE kampas (2). Schematiskai
Sie parametrai pavaizduoti 6 paveikslélyje, atitinkamai 5, 6 ir 7 numeriu. Ekstrizijos indeksas parodo
procenting Slaunikaulio galvos ploto dalj, kurios nedengia giizduobé¢ (2,30). Sharpo kampas vertina
giizduobés inklinacijg ir jis matuojamas tarp iSsivestos horizontalios linijos palei giizduobés ,,asaros
lasus* ir kitos linijos, sujungiancios ,,asaros laSus® ir lateralin] giizduobés krasta (2,30). Sharpo
kampo reikSmé > 45° yra siejama su giizduobés displazija (30). ACE (anterior central edge) kampas
netikro profilio projekcijoje vertina gizduobés dengima (2,33). Kampas sudaromas i§ vertikalios
linijos ir linijos, einancios per Slaunikaulio galvos centrg ir priekinj gizduobés krasta (2,33). Maziau

nei 20-25° dydzio kampas laikomas patologija (2,33).

Guzduobés gyli nurodantys parametrai yra coxa profunda ir giizduobés protruzija (2). 6
paveikslélyje Sie parametrai pazyméti 1 ir 2 numeriu. Coxa profunda parametru vertinama, ar
giizduobés duobés medialinis krastas kerta ilioischial linijg (2). Tuo tarpu protriizijos zenklas vertina,

ar Slaunikaulio galva kerta ilioischial linijg (2).

Guzduobés kryptis vertinama S$iais parametrais: uzpakalinés sienos Zenklas, priekinés ir
uzpakalinés giizduobés sieny indeksai, Crossover zenklas, retroversijos indeksas ir sédimojo dyglio
zenklas (2). Atitinkamai Sie parametrai pazyméti 8, 9, 10 ir 11 numeriais 6 paveikslélyje. Uzpakalinés
sienos Zenklas laikomas teigiamu, jei uZpakaliné gtizduobés siena yra medialiau $launikaulio galvos
centro (2). O crossover Zenklas teigiamas, jei priekiné guizduobés siena kerta uzpakaling sieng (2).
Literaturoje daznai sutinkami yra priekinés ir uzpakalinés sieny indeksai, kurie apskai¢iuojami
pirmiausia nusibréziant linijg einancig Slaunikaulio kaklo viduriu ir per Slaunikaulio galvos centra

(2,33). Tuomet palei Sig linija matuojamas atstumas nuo Slaunikaulio galvos krasto iki priekinés arba
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uzpakalinés sienos krasto ir Sis atstumas yra dalinamas i$ palei Slaunikaulio galvos krastus nubrézto
apskritimo spindulio (2,33). Vidutinis priekinés sienos indeksas normalios struktiiros sgnaryje yra
apie 0,41, o displastiSkame — 0,28, tuo tarpu uzpakalinés sienos vidutinis indeksas normaliame

sgnaryje yra 0,91, o displastiSkame — 0,81 (33).

Slaunikaulio galvos — kaklo sferiskumo jvertinimui naudojami parametrai: alfa (beta) kampas,
gamma (delta) kampas, offset, offset santykis, trikampis indeksas (2). 6 paveikslélyje jie suzyméti
atitinkamai 12, 13, 14 ir 15 numeriais. Gamma kampas yra sudarytas i$ Slaunikaulio galvos centro
iSeinan¢iy dviejy linijy: viena eina per Slaunikaulio kaklo centra, o kita per Slaunikaulio galvos
sferiSkumo per¢jimo i kakla vieta (2). Tiek gamma (delta), tiek alfa (beta) kampas yra naudojami
cam tipo deformacijai jvertinti, kurios atveju stebimas Slaunikaulio galvos nepakankamas
sferiSkumas (33). Tiesinés projekcijos rentogenogramoje vertinamas tik gamma (delta) kampas, tuo
tarpu alfa kampas geriausiai vertinamas kitose projekcijose, kaip ir kiti Sioje pastraipoje jvardyti

parametrai (2).

Sanario kongruentiSkumg galima vertinti stebint sgnarinio tarpo dydzio vientisumg, o
subliuksacijg galima jvertinti #vertinant Shenton linija (2,30). Shenton linija sudaryta i§ apatinio
Slaunikaulio kaklo-galvos kontiiro ir virSutinio foramen obturatum krasto, schematiSkai linija
pavaizduota 6 paveikslélyje 16 numeriu (2,30). Linijos liizis indikuoja S$launikaulio galvos
subliuksacijg ar dislokacijg i§ gtizduobés (2,30). 6 paveikslélyje 17 numeriu pavaizduota Slaunikaulio
galvos lateralizacija, kuri atspindi sgnario kongruentikumga (2). Sis parametras atspindi trumpiausig

atstuma nuo medialinio SG krasto iki klubakaulio sédynkaulio linijos (2).

FEAR - §launikaulio epifizinis gtizduobés stogo — indeksas naudojamas norint jvertinti sgnario
stabilumg (33). Indekso apskaiiavimo schema pavaizduota 6 pav. 20 numeriu. Sis parametras
matuojamas sudarant kampa tarp dviejy linijy: viena linija bréziama palei centring $launikaulio galvos
fizés rando dalj ir kitg linija bréziama tarp medialiausio ir lateraliausio giizduobés sklerozés tasky
(2,30,33). Indeksas laikomas teigiamu jei tarp linijy sudaromo kampo vir§iin¢ orientuota medialiai ir
kampas atsidaro ] lateraling pusg¢, o neigiamu jeigu kampas orientuotas atvirk$ciai (2,30,33).
Teigiamas FEAR indeksas laikomas potencialaus nestabilumo Zenklu, taciau kai kurie tyrimai teigia,

jog jei LCEA yra <25° ir FEAR < 5° sgnarys tikriausiai bus stabilus (2,33).

6 paveikslélyje 19 numeriu pavaizduotas delta duobutés kampas, kuris yra potencialus
radiologinis Zenklas KD diagnostikai, nes atspindi nenormalia SG duobutés pozicija (2). Kampas
sudaromas i§ linijos, einan¢ios pro medialinj gizduobés stogo krasta ir SG centra, ir linijos, einancios

pro lateralinj SG duobutés krasta ir SG centra (2).
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6 pav. Schematiskai pavaizduotas klubo sqgnario rentgenologiniy parametry matavimas. PaZyméti
parametrai: 1 — coxa profunda; 2 — protrizija, 3 — LCEA; 4 — giizduobés indeksas, 5 — ekstriizijos
infeksas, 6 — Sharpo kampas,; 7 — ACE kampas, 8 — uzpakalinés sienos Zenklas, 9 — priekinés ir
uzpakalinés guzduobés sienos indeksai; 10 — crossover Zenklas ir retroversijos indeksas; 11 —
sedimojo dyglio Zenklas; 12 — alfa ir beta kampai,; 13 — gamma ir beta kampai, 14 — offset ir offset
santykis; 15 — trikampis indeksas, 16 — Shenton linija; 17 — SG lateralizacija; 18 — CCD kampas,
19— delta duobutés kampas; 20 — FEAR indeksas; lliustracija is knygos “Hip Arthroscopy and Hip
Joint Preservation Surgery”, Shane J. Nho, Michael Leunig, Christopher M. Larson, Asheesh Bedi,
Bryan T. Kelly, 2015;
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Tonnis osteoartrito skalé naudojama osteoartrito jvertinimui esant KD ir OA vertinimas
pateikiamas nuo 0 iki 3 laipsnio (2). 0 laipsnio vertinimas reiSkia OA pozymiy nebuvima, 1 indikuoja
minimaly OA su padidéjusia skleroze, minimaliu sgnarinio tarpo sumaz¢jimu, nezymiomis ataugomis
sgnario kraStuose, nesamu/minimaliu SG sferiskumo praradimu, 2 — vidutinis OA — mazos cistos,
vidutinis sgnarinio tarpo susiauréjimas, vidutinis SG sferiskumo praradimas, 3 — sunkus OA — didelés
kaulings cistos, stiprus arba visiskas sanarinio tarpo sumazéjimas, zenkli SG deformacija, avaskuling

nekrozé (2).

4. 9. Gydymo biidai

Klubo sanario displazijos gydymo biido pasirinkimas ir prognoz¢ labai stipriai priklauso nuo
paciento amziaus — kuo diagnozés metu amzius didesnis tuo prastesné prognoze po intervencijos (22).
Diagnozavus KD jauname amziuje, pagrindinis gydymo tikslas yra koreguoti Slaunikaulio galvos
pozicija, kad ji koncentriskai guléty gtizduobéje ir biity stimuliuojamas normalus gtizduobés augimas
(22). Guzduobés korekcijos potencialas drastiSkai sumazéja pacientui pasiekus 3—4 gyvenimo metus
(22). Iki 6-8 ménesiy amziaus gydymui dazniausiai taikomi Pavlik dirzai ar kiti jtvarai, palaikantys
Slaunikaulio galvag tinkamoje pozicijoje (18,22,34). Daugumai pacienty toks gydymo biidas biina
s¢kmingas, taiau gydymui nepavykus ar pacientui esant vyresniam nei 6-8 ménesiai taikoma uzdara
arba atvira repozicija ir gipsavimas (22,35). Jei Sis buidas nesékmingas ar pacientai vyresni nei 18

ménesiy, taikomos sudétingesnés chirurginés intervencijos (18).

Slaunikaulio osteotomija, kaip pirminis gydymo biuidas, pasirenkama esant proksimalinio
Slaunikaulio deformacijoms, tokioms kaip coxa valga ir padidéjusi Slaunikaulio anteversija (2,18).
Slaunikaulio osteotomijos metu atliekama $launikaulio galvos derotacija ir mazinamas CCD kampas
(2,18,22). Kadangi padid¢jusi anteversija laikoma pakartotinos subliuksacijos priezastimi, atlikta

Slaunikaulio galvos derotacija palaiko stabilig sanario redukcijg (18,22).

Dubens osteotomijos (arba giizduobés osteotomijos) taikomos kaip btidas padidinti Slaunikaulio
galvos dengimg guzduobe (18,22). Dubens osteotomijos i§ esmes dalinamos ] dvi grupes:
gelbstinCiosios osteotomijos, kurios neiSsaugo sanarinés kremzlés, ir gtizduobés sanaring kremzle
iSsaugancios osteotomijos (22). Pastaroji grupé papildomai skirstoma j reorientacines osteotomijas ir

giizduobées plastikas (22). 7 paveikslélyje schematiskai pavaizduoti skirtingy osteotomijy pjiiviai.

GelbstinCiyjy osteotomijy pagrindinis tikslas yra stabilizuoti klubo sanari, padidinti

Slaunikaulio galvos dengimg ir kontakto plota gtizduob¢je (22). Sanariné kapsulé néra saugoma, todél
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dalis jos metaplazuoja ir pavirsta skaiduline kremzle (2,18). Dazniausiai naudojamos gelbstin¢iosios

osteotomijos yra Chairi ir Shelf osteotomijos (18,22).

Guzduobés plastikos operacijy tikslas yra pakeisti gizduobés morfologijg (18,22). Jy metu
periacetabulingje zonoje daroma daliné osteotomija i kurig dedamas kaulinis transplantatas ir taip
pakeiciamas giizduobés dydis, forma ir nuolydis (18). Trys dazniausi taikomi tipai yra Dega, San

Diego ir Pemberton (18,22).
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7 pav. Schematiskai pavaizduoti skirtingy dubens osteotomijy pjiviy vietos. Lenteléje pateikti
skirtingy osteotomijy pavadinimai ir jiems priskirtas pjiuviy Zyméjimas. Illiustracija is publikacijos

., The Journal of Bone and Joint Surgery “ Zurnale 2016 m.;

Reorientacinés osteotomijos didina lateralinj ir priekinj §launikaulio galvos dengima (22). Siy
osteotomijy esmé yra pakeisti giizduobés krypti, taciau nekeisti formos ir dydzio (18,22). Pladiai
naudojamos yra Salter ir triguba osteotomija, taCiau periacetabuliné osteotomija yra dazniausiai

naudojamas gydymo biidas kauliskai brandiems pacientams su KD (10,18,22).
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Natiirali  displastinio klubo sgnario vystymosi eiga jprastai baigiasi simptominiu ir
degeneraciniu artritu, kurio atveju gydymas osteotomija nebéra rekomenduojamas ir yra

pasirenkamas klubo sgnario endoprotezavimas (2,6).

4. 10. Periacetabulinés osteotomijos operacija

1984 metais Sveicarijoje gydytojas Reinhold Ganz ir jo komanda pirma karta atliko
periacetabulinés osteotomijos operacija (36—38). I$skirtinis Sios technikos aspektas yra dubenkaulio
uzpakalinés kolonos vientisumo iSlaikymas (23,36,38—41). D¢l Sio aspekto padidéja pirminis
stabilumas, sudaromas didesnis plotas kaulo gijimui, lengvesnis giizduobés fragmento pasukimas,
iSsaugoma kokybiskesné guzduobés kraujotaka (geresnis gijimas ir mazesné devaskuliarizacijos
rizika) (23,36,38-41). PAO, kaip ir kity osteotomijy, pagrindinis tikslas yra stabilizuoti sgnarj,

sumazinti simptomus ir sulétinti osteoartrito progresavimg klubo sgnaryje (10,31,42—44).

Pagrindiné indikacija PAO operacijai yra simptominé gtizduobes displazija kauliskai brandiems
pacientams, kai sgnarys yra koncentriSkas ir néra didelés sanario artrozés (Zonnis 0-1) (2).
Dazniausiai naudojami rentgenologiniai parametrai klubo displazijos atvejo analizei yra LCEA, ACE
kampas, Tonio kampas, ekstriizijos indeksas, priekinés ir uzpakalinés sieny dengimo indeksai, Sharpo
kampas (2,36). Siy parametry normy ribos padeda specialistams jvertinti paciento tinkamuma
operaciniam gydymui, taciau galutinj sprendima priima specialistas, jvertindamas ir kitus aspektus
(36). Privalomas kriterijus operacijai yra triradiate kremzlés suaugimas (apie 10 gyvenimo metus),
nes operacijos metu atliekamas pjiivis praeina per §ig vietg (2,36,41). Paciento amzius, eisena, kojy
ilgiai, judesiy amplitud¢, kiino masés indeksas, fizinis aktyvumas, gretutinés ligos bei funkciniai

tikslai taip pat yra vertinami (2,36,41).

Didziausias blogo rezultato rodiklis yra osteoartritas, kai rentgenologiskai stebimas sumazgjgs
sgnarinis tarpas, sutrikgs sgnario kongruentiSkumas ir 7onnis OA skal¢je stebimas 2-3 laipsnis
(2,29,36,41). Slaunikaulio galvos dydzio ir giizduobés skersmens neatitikimas, $launikaulio galvos
formos pakitimai, coxa valga deformacija, neuropatinis klubo sgnarys, II laipsnio Slaunikaulio
panirimas pagal Crowe klasifikacija yra susij¢ su blogais operaciniais rezultatais ar net laikoma
kontraindikacijomis (2,6,36,41). Su blogais operaciniais rezultatais taip pat siejamas ir
prieSoperacinis Slubavimas (36). Operaciniai faktoriai, susij¢ su blogais rezultatais yra po operacijos
radiologiskai stebimas per didelis priekinis dengimas, kai AWI >27%, retroversijos Zenklai ir LCEA

<30° arba >40° (8,36,45,46).
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(2,38,41,47). Kadangi skausmas yra pagrindinis KD simptomas, svarbu i$siaiskinti jo pobiidj, trukme,
lokalizacija, kitimg ir ar skausmo priezastis yra biitent KD (2,47). Tipiskai skausmas lokalizuotas
kirkSnyje ir siejamas su ilgai trunkanciu vaiksciojimu, stovéjimu ar séd¢jimu (2,47). Kitas tipinis
simptomas yra Trendelenburgo eisena (2,23). Taip pat svarbu iStyrimo metu jvertinti paciento ROM

ir atlikti provokacinius testus — femoroacetabulinio susidiirimo ir apprehension testus (2,41,47).

Periacetabulinés osteotomijos operacijos metu gali biiti taikoma tiek regioninés, tiek bendroji
anestezija, bet dazniausiai atliekama pastaroji (2,41,43). Pacientas ant ortopedinio operacinio stalo
yra pozicijonuojamas gulimoje ant nugaros padétyje (2,37,41). Tam, kad osteotomijy pjiiviai biity
gerai vizualizuoti ir atliekami saugiai bei giizduobés padétis biity tinkamai koreguota, operacijos metu

yra naudojamas portatyvus rentgeno aparatas (2,41).

Operacija pradedama Smith-Petersen arba bikini incizija (2,36,41). Smith-Petersen pjiivis
proksimaliai eina nuo klubakaulio keteros Zemyn ir lateraliau priekinio virSutinio klubakaulio dyglio
ir distaliai tesiasi apie 10 cm Seivikaulio galvos kryptimi (36,41). Bikini incizija eina paraleliai klubo
krastui, lateraliau ir Zemiau priekinio virSutinio klubakaulio dyglio link kirksnies (2,36). Dazniausiai
pasirenkama 5-8 centimetry ilgio bikini incizija kirkSnies rauksléje (2,36). Po odos incizijos
atlickama poodiniy audiniy disekacija ir pasiekiama placioji Slaunies fascija, tuomet palei raumeniniy
fibriliy kryptj ji prakerpama isilgai (2,36,41). Atvérus placigja fascijg identifikuojamos proksimalinés
n. cutaneus femoralis lateralis Sakos ir m. tensor fasciae latae atitraukiamas lateraliai atveriant tarpa
tarp jo ir m. sartorius (2,36,41). Proksimaliai esantys pilvo raumenys yra atkabinami nuo klubakaulio
keteros, m. iliacus atskiriamas nuo klubakaulio vidinio pavirSiaus subperiostine disekacija (36).
Anksciau vienas i§ operacijos zingsniy pagerinti medialinj pri¢jimg biidavo ASIS osteotomija, taciau
Si dalis dabar atliekama retai ir vietoje to pasirenkama nuo ASIS atskirti /igamentum inguinale ir m.

sartorius (36,37).

PAO operacija susideda i$ keturiy osteotomijy — sédynkaulio, gaktikaulio, supraacetabuliné ir
retroacetabuline, kuriy atlikimo eiga priklauso nuo chirurgo pasirinkimo. Atvertame lange bukomis
zirklémis pasiekiama infrakapsuliné erdvé, prapleciamas jéjimas (36). IStiesus koja (taip apsaugant
sédimaj] nerva) per §] j¢jimg jvedamas kampuotas ar lenktas osteotomas, kuris pozicijonuojamas
sédynkaulio infracotyloid griovelyje (2,36,37). Itvirtinus osteotomag griovelyje jis palenkiamas
sédimojo dyglio linkme ir jkalamas 2—-3 cm i kaulg, $is veiksmas 2—3 kartus pakartojamas paslenkant
osteotomg ] Sonus, kad biity perpjaunamas visas kaulo plotis (36). Atliekant Sig osteotomija
uzpakaliné sédynkaulio kolona turi iSlikti nepaZzeista (36). Toliau gretimai dubens krasto atlieckama
antkauliné incizija ir link kvadrilateralinés plokstelés ir uztvarinés angos atlickamas antkaulio

pakélimas (36). Vienas retraktorius jvedamas i uztvaring angg i§ dubens vidinés pusés, o kitas
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vedamas po m. iliopsoas ir jkalams medialiau eminentia iliopectineal i gaktikaulj (36). Atpjaunama
m. pectineus prisitvirtinimo vieta, ] iSorin¢ uztvarinés angos dali jvedamas retraktorius
neurovaskuliniy struktiiry apsaugai ir tuomet atlickama antroji, gaktikaulio, osteotomija (36). Nuo
apatinés ASIS dalies ] apacia, grindy link, atlieckama supraacetabuliné osteotomija, kuri turéty baigtis

likus 1 centimetrui iki dubens krasto (2,36,37). Retroacetabuliné, uzpakalinés kolonos, osteotomija

S Sartorius Fascia
1 Medial

P
Second window

v

4 FirstwintiOWRE

2 Lateral

8 pav. Virsutinéje nuotraukoje vaizduojama paciento padétis gulimoje padétyje, o desiné koja
laikoma robotinés ortopedinio stalo rankos. Operaciniame lauke pazymétas ASIS ir bikini incizijos
vieta britksnine linija. Apatinéje nuotraukoje — intraoperacinis Smiths-Petersen incizijos vaizdas
ir pazymétos struktiiros ir paciento orientacija: 1 — medialiai; 2 — lateraliai; 3 — priekinis virsutinis
klubakaulio dyglys; 4 — pirmasis jéjimas (nebenaudojamas, Sioje vietoje biidavo atliekama ASIS
osteotomija); 5 — antrasis jéjimas (Siuo metu tik jis naudojamas),; 6 — m. sartorius fascija, 7 — m.
tensor fasciae latae fascija; Paveikslélis paimtas is svetaines:

https.//pme.nchi.nlm.nih.gov/articles/PMC9604972/
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atlickama tiesiu osteotomu sudarant 110° kampa nuo supraacetabulinio pjuvio sédynkaulio link

(36,37).

Susijungus visiems keturiems pjiviams nuo viso dubens atskiriamas gizduobés fragmentas ir
jis tampa mobilus (36). | virSuting fragmento dalj jsukus Sanso strypa ir jj suémus spaustuku (angl.
clamp) patikrinamas mobilumas jsitikinant, kad pjuviai pakankami (2,36,41). Reorientacijos tikslas
yra pasiekti optimaliausia gtizduobés padét] iSsaugant ROM, centruojant klubo rotacija bei apsaugant
sanarj (2,41). Tipiniu KD atveju giizduobés padétis koreguojama keliy judesiy kombinacija (2,41).
Fragmento pavirtimas | priekj gerina priekinj Slaunikaulio galvos dengima, o fragmento abdukcija —
lateralinj dengima (2). Guizduobés kryptis koreguojama fragmentg pasukus i viding pus¢ (2,41).
Reorientacija laikinai fiksuojama KirSnerio vielomis, kurios keiiamos 3 sraigtais jvertinus
intraoperacines rentgenologines nuotraukas (2,36,41). Vertinami radiologiniai parametrai - Tonnis
kampas negali biti neigiamas, LCEA turi biiti 25°—40° intervale ir $oninis SG dengimas 80 %, klubo
sgnarys turi buiti pakankamai medializuotas, ,,aSaros laSy“ pozicija turéty pasislinkti medialiau,
negalimas crossover zenklas, vientisa Shenton linija (2,41). Priklausomai nuo literatiiros Saltinio
ROM patikros atlikimas aprasomas esant fiksacijai KirSnerio vielomis arba fragmentg fiksavus
sraigtais (2,41). Operacija baigiama grazinant minkStuosius audinius ] jy vietas, susiuvant nupjautus

raumenis, fascijg ir galiausiai odg (2,36,41).

4. 11. Periacetabulinés osteotomijos operacijos iSeitys ir komplikacijos

.....

ilgalaikiy rezultaty ir komplikacijy (2,8,36,38,48-50). Radiologinis jvertinimas fokusuojasi j Tonio
kampa, LCEA, Tonnis OA vertinimg (2,8,36,48). Pacienty vertinimui naudojamos Harris Hip Score
ar Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index ir kitos skalés rodo reikSmingus
pageréjimus po PAO operacijos (8,48). Dazniausiai vertinami aspektai yra pacienty jauciamas
skausmas, klubo funkcija, gyvenimo kokyb¢, fizinis aktyvumas, eisenos greitis ir prietaisy ar
specialisty vertinamas aktyvumas (2,8,48,49). Ilgiausias retrospektyvinis tolimyjy rezultaty tyrimas
vertino trijy prasty iSeiCiy iSvengimg: radiologinj OA progresa, totalinio klubo endoprotezavimo
poreik] ir Merle d’Aubigné-Postel skalés vertinimg < 15 tasky (8). Teigiamos iSeitys fiksuotos 91 %
pacienty po 10 mety, po 20 mety — 60 % ir po 30 mety tik 29 %, taciau reikéty atsizvelgti i tai, jog
Sie pacientai buvo operuoti 1984—1987 metais tik pradéjus taikyti PAO ir vienintelis reikalavimas Siai

operacijai buvo KD uzsidarius triradiate kremzlei (8).

Remiantis neseniai atliktu tyrimu, tik 7 % pacienty patiria komplikacijas po PAO operacijos,
taCiau remiantis jvairiais literatiiros Saltiniais Sis daznis gali svyruoti nuo 6 iki 45 procenty (2,47,51).
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Ryskus skirtumas tarp literatiiros Saltiniy pateikiamo komplikacijy daznio, galimai yra dél skirtingo
komplikacijy jvardijimo ir jy jtraukimo i statistikg (47). Dél auksto operacijos sudétingumo lygio
komplikacijy daznis koreliuoja su chirurgo patirtimi ir mokymosi kreive (2,36,47). Didesné
komplikacijy rizika taip pat siejama su > 30 kg/m? kiino masés indeksu (47). Pavojingiausia jmanoma
PAO komplikacija, kuri kelty grésme gyvybei ar dél kurios tekty atlikti pilno klubo endoprotezavima,
yra giizduobés fragmento ar SG nekrozeé, kuriy sudétinis daznis yra apie 0,15 % (47,51). O dazniausiai
apraSoma komplikacija yra lateralinio Slaunies kutaninio nervo neuropraksija, pasitaikanti 6,14 %
atvejy, kuri siejama su odos pjiivio vieta ir dazniau pasitaiko naudojant Smith-Petersen pjuvi
(2,36,47,51). Taip pat pasitaiko Seivinio, sédimojo ir §launies nervo pazeidimai, kuriy pastaryjy dviejy
daznis atitinkamai 1,18 % ir 0,32 % (2,36,47,51). Didelio kraujavimo rizika siejama su netoliese
esanCiomis $launies, uztvarine, sédmenine ir klubine arterijomis, taip pat dél arterijy pazeidimy
atsiranda avaskulinés giizduobés nekrozes rizika (2). Didelio kraujavimo ir kraujagysliy pazeidimo
daznis siekia tik 0,2 % (51). Per didel¢e guZzduobés fragmento reorientacija gali sukelti
femoroacetabulinio susidiirimo sindroma (2,47). Nepakankamas fragmento sukauléjimas jvairiose
vietose ar heterotopiné osifikacija, pasitaikanti 1,84-2,7 % atvejy, taip pat apraSomi kaip galimos
komplikacijos (2,36,47,50). VirSutinés gaktikaulio Sakos, kartais ir sédynkaulio, nepakankamas
sukauléjimas siejamas su pseudoartrozes iSsivystymu (50). Operacijos metu gali pasitaikyti liziai
uzpakalinéje kolonoje, gizduobéje ar intraartikuliai prailginus sédynkaulio osteotomija (2,36,47,51).
Dazniausiai revizinés operacijos reikalauja intraartikuliariai atlikta osteotomija (47). Po operacijos
pasitaikanciy stresiniy liZiy (tipiskai apatinés gaktikaulio Sakos) daZnis svyruoja nuo 0,53 % iki 18,4
%, manomai d¢l to, nes didele jy dalis lieka neuzfiksuoti (47,51,52). Taip pat negalima pamirsti ir
PAO operacijai nespecifiniy komplikacijy: Zaizdos infekcija, hematomos, venin¢ tromboembolija

(2,36).

5. LITERATUROS APZVALGOS METODAI

Atlikta mokslinés literattiros apzvalga. Literatiiros paieska buvo vykdoma ,,PubMed®, ,,Google
Scholar®, ,NCBI* duomeny bazése naudojant Siuos angliskus raktinius ZodZzius ir jy kombinacijas:
pelvis, hip, anatomy, biomechanics, hip dysplasia, etiology, pathomechanism, risk factors, adults,
developmental dysplasia of the hip, diagnosis, treatment, periacetabular osteotomy, complications.
Literatiira buvo atrinkta remiantis §iais kriterijais: ne senesni nei 10 mety (publikacijos nuo 2014
mety), nemokama arba Vilniaus Universiteto suteikiama prieiga prie straipsnio. Siuos kriterijus
atitinkancios mokslinés publikacijos buvo perziiirétos rankiniu biidu ir dalis jy jtrauktos j literattiros
analizg. Tais atvejais, kai publikacijoje nurodytas pirminis informacijos Saltinis neatitiko pateikty

kriterijy, juo vis tiek buvo remtasi. Apzvalgoje remtasi atitinkamos tematikos knygomis.
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6. KLINIKINIU ATVEJU APRASYMAS

atspindi suaugusiy kluby displazijos diagnostikos ir gydymo eigg, pasitaikancias komplikacijas.
Kiekvieno atvejo analizé apima trumpg anamneze, klinikinio iStyrimo radinius, vaizdiniy tyrimy
rezultatus, pasirinkta gydymo eigg bei pasireiskusias komplikacijas. Pacienty duomenys paimti gavus
raStiSka informuotg sutikimg dalintis jy ligos istorijos komponentais bei juos aprasyti Siame

baigiamajame darbe.

6. 1. Atvejis Nr. 1.

27 mety vyras metus laiko patiria skausmg kair¢je kirkSnyje, kurj iSprovokuoja fizinis krtavis
(daugiau vaikstant ar sportuojant) ir retkarciais plinta j klubo Sona. DeSinés kirksnies srityje skausmo

nejaucia. Seiming anamnez¢ neigia, néStumo ar naujagimystés metu buvusiy patologijy nenurodo.

Klinikinio iStyrimo metu stebima Trendelenburgo eisena. Klubo sgnario ROM pakitimy
neaptikta. Atlikti femoroacetabulinio susidirimo ir apprehension provokaciniai testai, kurie buvo abu

teigiami kairéje pus¢je. Palpuojant kirksnies sritj abejose pusése, kairéje iSprovokuojamas skausmas.

Atliktos tiesinés ir Soninés projekcijos dubens kauly rentgenogramos stovint. 9 pav. A ir B
nuotraukose matoma §io paciento tiesiné¢ dubens kauly rentgenograma. [tariant kluby displazija

jvertinti Sie parametrai:

1. Desinio klubo sanarinio LCEA 36,04°, kairio — 14,51°;
2. Desinys CCD — 139,67°, kairys CCD — 145,89°
3. Tonnis OA skalés 0 laipsnis abipus;

Remiantis atlikto klinikinio iStyrimo duomenimis ir radiologiniu tyrimu pacientui diagnozuota

kairio klubo sgnario displazija ir abipusé coxa valga deformacija.

Nestebint absoliuciy kontraindikacijy periactebabulinés osteotomijos operacijai, kairiam klubui
buvo pasirinktas Sis gydymas. Operacijos metu komplikacijy nebuvo, pooperacinis periodas buvo
sklandus. Po operacijos iSmatuojamas 42,04° laipsniy LCEA, taigi PAO operacijos metu Sis kampas
buvo pakoreguotas 27,53° laipsniy. Pra¢jus 2 ménesiams po operacijos stebimi kaulo konsolidacijos
pozymiai, o po 8 ménesiy osteotomijy vietos pilnai sukauléjusios (9 pav. C ir D nuotraukos). Pra¢jus
8 ménesiams po operacijos pacientas skausmo nenurodo, nuskausminamyjy vaisty nevartoja ir fizinio
kriivio tolerancija geréja.
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9 pav. Paciento Nr.1 tiesinés projekcijos dubens kauly rentgenogramos. PazZyméta: A — pries

operacijq, B — pries operacijqg su ismatuotu LCEA ir CCD kampu, C — 8 ménesiai po PAO

operacijos;, D — 8 ménesiai po PAO su ismatuotu LCEA kairéje puséje;

6. 2. Atvejis Nr. 2

48 mety moteris ilgiau nei metus laiko jaucia pasikartojantj skausma kirkSnies srityje abipus.
Skausmg dazniausiai iSprovokuoja padidéjes fizinis kriivis, kartais ilgai trunkantis stovéjimas.
Skausmas dazniau pasireiskia desinéje puséje, taip pat kartais plinta j deSinio klubo Song. Pacientés
teigimu Seimoje yra buve klubo sgnario displazijos atvejy, ta¢iau naujagimystés ar néStumo metu

buvusiy patologijy nenurodo.
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Klinikinio iStyrimo metu Trendelenburgo eisena néra stebima, ROM nepakitgs abejose pusése.
Femoroacetabulinio susidirimo ir apprehension testai iSprovokavo skausmg. Palpacija kirksnies

srityje abipus sukelia skausma.

Atliktos tiesinés ir Soninés projekcijos dubens kauly rentgenogramos stovint. 10 pav. A ir B
matoma §ios pacientés tiesiné dubens kauly rentgenograma. [tariant kluby displazija ivertinti Sie

parametrai:

1. Desinés pusés LCEA 23,38°, o kairés — 21,07°;
2. Desinys CCD 138,06°, kairys — 138,73°;
3. Tonnis OA skal¢je 0 laipsnis abipus.

Remiantis klinikinio i§tyrimo radiniai ir rentgenologiniais parametrai pacientei diagnozuota

abipus¢ klubo sanario displazija ir abipusé $launikauliy coxa valga deformacija.

Nesant PAO operacijos kontraindikacijy, pacientei nuspresta pasirinkti §j gydyma abipus.
Pirmiausia buvo atlikta deSinio klubo PAO operacija, kurios metu po osteotomijy atliekama
giizduobés fragmento reorientacija buvo apsunkinta. Po operacijos iSmatuotas 23,92° LCEA - atlikta
2,85° korekcija. Prag¢jus 1 meénesiui po operacijos atlikta kontroliné tiesiné dubens kauly
rentgenograma. Joje nestebima jokiy konsolidacijos pozymiy tarp gtizduobés fragmento ir virSutinés
gaktikaulio Sakos, sédynkaulio. Pra¢jus 2 ménesiams po operacijos pakartotinai atlikta dubens kauly
rentgenograma: matomas giizduobés fragmento ir sédynkaulio sukauléjimas, taciau iSlieka kaulo
defektas tarp giizduobés fragmento ir virSutinés gaktikaulio Sakos. Pra¢jus 6 ménesiams po desinio
klubo PAO operacijos, pacienté geriau toleruoja fizinj kriivj ir iSsako mazéjant] skausma deSinés
kirkSnies srityje. Pra¢jus metams po deSinio klubo PAO, kontrolingje tiesinéje dubens kauly

rentgenogramoje stebimas stresinis apatinés gaktikaulio Sakos lizis deSinéje.

Praéjus metams pirmosios PAO esant gerai pacientés buklei, sumazéjus skausmui desingje,
atlikta kairés pusés PAO. Kairio klubo operacija jvyko sklandziai. LCEA po operacijos 38,66° -
kampas koreguotas 15,28°. Pra¢jus 2 ménesiams po kairés PAO atlikta kontroliné dubens kauly
tiesiné rentgenograma — stebimi kauléjimo zidiniai, taciau abipus tarp gaktikaulio virSutinés Sakos ir
giizduobés fragmento kaul€jimo proceso nestebima, matomas kaulinis defektas (10 pav. D ir E
nuotraukos). Kontrolingje tiesiné¢je dubens kauly rentgenogramoje praéjus 7 ménesiams po

antrosios operacijos, radiologinis vaizdas nekinta lyginant su praeitu tyrimu (10 pav. F nuotrauka).

Pra¢jus 1 metams su puse po kairés PAO operacijos ir 7 ménesiams po kairiosios pacienté

i§sako klinikinj pageré¢jima abipus.
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10 pav. Pacientés Nr.2 tiesiné dubens kauly rentgenogramos. Atitinkamai paZyméta: A — pries

operacijq, B — pries operacijg su ismatuotu LCEA ir CCD kampu, C — 2 ménesiai po pirmosios
PAO, mélyna rodykle pazyméta sédynkaulio osteotomija, raudona kaulinis defektas; D — 1 metai po
desinés PAO ir 2 ménesiai po kairés PAO E — I metai po desinés PAQ ir 2 ménesiai po kairés PAO
su ismatuotais pooperaciniais LCEA, raudonomis rodykléemis pazyméti kauliniai defektai virsutinés
gaktikaulio Saky osteotomijy vietoje, Zaliomis — apatinés gaktikaulio Sakos liizio vieta, F— 1,5 m. po

desinés PAO ir 7 ménesiai po kairés, geltonomis rodyklémis pazZyméta kaulo proliferacija,
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6. 3. Atvejis Nr. 3

43 mety moteris pus¢ mety jauté skausma kairés kirkSnies srityje. Pacientei buvo diagnozuotas
kairio klubo sgnarinés liipos plySimas ir artroskopiskai atliktas plySimo susiuvimas. Po procediiros

skausmas atsliigo ir po ménesio staigiai sugrjzo, tuomet pacient¢ dél skausmo kreipési pakartotinai.

Apklausos metu pacienté jvardijo, jog skausmas kairés kirksnies srityje atsiranda fizinio kriivio
ir vaik§¢iojimo metu. Skausmo plitimo nenurodo. Seimoje KD atvejy neatZymi, naujagimystés ar
néstumo periodo patologijy taip pat nenurodo. Klinikinio iStyrimo metu stebima 7rendelenburgo
eisena. Judesiy amplitudé¢ sumazgjusi, kairés kirkSnies palpacija iSprovokuoja skausma. Atlikti

femoroacetabulinio susidiirimo ir apprehension provokaciniai testai, kurie abu buvo teigiami.

Atliktos tiesinés ir Soninés projekcijos dubens kauly rentgenogramos stovint. 11 pav. A ir B
nuotraukose matoma $ios pacientés tiesiné dubens kauly rentgenograma. [tariant kluby displazija

jvertinti Sie parametrai:

1. Desinés pusés LCEA 19,89°, o kairés — 23,91°;
2. CCD desingje 138,02°, kairéje - 138,86°;

3. Tonnis OA skal¢je 1 laipsnis deSing€je, o kair¢je — 2 laipsnis;

Remiantis klinikiniu iStyrimu ir radiologiniais parametrais pacientei diagnozuota abipuse klubo

sanario displazija, coxa valga deformacija ir sgnario artroze.

Buvo atlikta kairés pusés PAO operacija, ji jvyko sklandziai, be komplikacijy. Po operacijos
iSmatuojamas 48,01° LCEA — atlikta 24,1° korekcija. Pra¢jus 2 ménesiams po operacijos atlikus
kontroling tiesing dubens kauly rentgenogramg matomi kauléjimo proceso pozymiai. Pra¢jus metams
po kairés PAO operacijos, pacienté nenurodo simptomy pageréjimo. O pakartotingje tiesinéje dubens
kauly rentgenogramoje stebima 2 7onnis laipsnio kairio klubo sgnario artrozé (sumaz¢jg¢s sagnarinis

plySys, kaulinés cistos, Slaunikaulio galvos deformacija).

Po 1 mety po pirmosios operacijos esant gerai pacientés biiklei atlikta deSinés pusés PAO.
Atlikus operacijag iSmatuojamas 43,37° LCEA — 23,48° korekcija. Kontrolin¢ tiesin¢ dubens
rentgenograma atlikta po 2 meénesiy, joje stebimi kaul¢jimo proceso pozymiai (11 pav. C ir D

nuotraukos).

Pacientés teigimu deSinés pusés skausmai po antros PAO operacijos dingo, taciau kairés pusés
skausmo valdymui reikalingi analgetikai. Pra¢jus 1 metams po antros PAO, atliktas kairio klubo

sgnario endoprotezavimas (11 pav. E nuotrauka).
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138.86° /221 .04%

11 pav. Pacientés Nr 3 tiesinés dubens kauly rentgenogramos. PaZyméta: A — pries operacijq, B —

pries operacijq su iSmatuotu LCEA ir CCD kampu; C — praéjus 2 ménesiams po desinés PAO

operacijos; D — praéjus 2 ménesiams po desinés PAO operacijos su iSmatuotais pooperaciniais

LCEA; E — po kairio klubo endoprotezavimo operacijos;
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7. KLINIKINIU ATVEJU APTARIMAS

Periacetabulinés osteotomijos, kaip KD gydymo biido, apzvalgai buvo pasirinkti 3 skirtingi
klinikiniai atvejai, kuriais stengiamasi parodyti jvairius diagnostikos ir gydymo sunkumus. Klinikiniy
atvejy bendrybés pateikiamos visus atvejus aptariant kartu, taciau dél keliamy diskusiniy klausimy

i§skirtinumo, kiekvienas atveji aptariamas atskirai.
7. 1. Atvejy bendrybés

Visiems pasirinktiems pacientams buvo diagnozuota klubo sgnario displazija po daugiau nei
puse mety trunkancio skausmo kirkSnies srityje pazeistoje puséje. 2 1§ 3 pacienty buvo moterys — tai
atspindi literatiiroje minima didesn¢ motery predispozicijg $iai ligai (18,20,21). Anamnezéje tik viena
pacienté atZymeéjo teigiama Seimin¢ anamneze, taciau nei vienas i§ pacienty nenurodé jokiy kity
rizikos veiksniy. Remiantis 2016 mety Pun ir bendraautoriy straipsniu, rizikos veiksniai yra labiau
svarblis ankstyvajai patikrai, o ne diagnostikos procesui, todél jiems nebuvo skirta daug démesio.
Visiems pacientams skausmas buvo lokalizuotas paZeistos pusés kirksnies srityje, jo atsiradimas
siejamas su fiziniu kriiviu, du pacientai nurodé skausmo plitima i klubo Song — visos §ios ypatybés
koreliuoja su mokslingje literatiiroje apraSomu KD budingu skausmu (2,23,47). Dviem pacientams
buvo stebima Trendelenburgo eisena, kuri pasak autoriy Paul E. Beaule, Luca Gala ir John Clohisy
yra biidinga KD ir charakterizuojama tuo, kad vaiks¢iojimo metu dedant svorj ant pazeistos pusés,
dubuo pavirsta j sveika pus¢ (2,23). Manualin¢ kirkSnies srities palpacija ir atlikti du provokaciniai

tyrimai taip pat koreliavo su KD skausmo ypatybémis.
7. 2. Pirmojo atvejo aptarimas

Pirmasis klinikinis atvejis atspindi sklandzig diagnostikos ir gydymo eigg. Paciento skausmo
charakteristika ir klinikinio iStyrimo duomenys leido jtarti klubo sgnario displazijg, kuri buvo
patvirtinta atlikus rentgenologinj tyrima (kairés pusés LCEA buvo 14,51°). Atsizvelgus | paciento
amziy, fizing biikle ir osteoartrito pozZymiy nebuvima, jam buvo atlikta periacetabulinés osteotomijos
operacija (2,36,41). Operacijos tikslas buvo koreguoti per maza LCEA, sumazinti skausmg ir sulétinti
OA vystymasi (9,10,31,42—44). Po atliktos PAO iSmatuotas 42,02° LCEA. Praéjus 8 ménesiams po
operacijos pacientas iSsako buvusiy simptomy pageré¢jima — tai nurodo s€kmingg kaulo konsolidacija
ir pageréjusia sanario biomechanika. Nors remiantis literatiiroje pateiktais intervalais pooperacinis
LCEA kampas per didelis (optimalus intervalas nuo 25° ar 30° iki 40°), pacientas nurodé¢ klinikinj

simptomy pager€jima ir tuo remiantis operacijg galima laikyti s€kminga (2,41,45).

7. 3. Antrojo atvejo aptarimas
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Pacientés Nr. 2 atveju taip buvo galima jtarti KD remiantis skausmo charakteristika, teigiamais
provokaciniai testai ir skausminga kirkSnies palpacija. D¢l panaSaus lygio intensyvumo skausmy
abejose pusése ir abipusio raumeny silpnumo, iStyrimo metu nestebima Trendelenburgo eisena.
Tokios simptomatikos atveju eisena gali nepakisti arba gali biiti stebima “anties” eisena, kuri bidinga
abipusiam klubo sgnario nestabilumui ir raumeny silpnumui (16,53,54). Tiesin¢je dubens kauly
rentgenogramoje iSmatuotas LCEA patvirtino abipuse klubo sanario displazijos diagnoze (abipus

LCEA < 25°).

D¢l jauciamy simptomy ir OA poZymiy nebuvimo, buvo pasirinkta PAO operacija. Pirmiausia
buvo operuota desiné puse dél stipriau iSreikSto skausmo. Operacijos metu sekmingai atliktos keturios
osteotomijos, taciau giizduobés fragmento reorientacija buvo komplikuota ir atlikta tik 2,85°
korekcija, po operacijos iSmatuotas LCEA 23,92°. Remiantis 2009 mety Anders Troelsen, Brian
Elmengaard ir Kjeld Soballe publikacija mazesnis nei 30° pooperacinis LCEA yra nepakankama
korekcija ir operacinis gydymas laikomas nepavykusiu (36,45). Remiantis Sia publikacija, tikétina,
jog desinio klubo sgnario EP nebus atitolintas tiek, kiek buty atitolintas esant pakankamai LCEA
korekcijai (45). Pooperaciné konsolidacija buvo léta, iSliko kaulinis defektas gaktikaulio osteotomijos

vietoje (tarp giizduobés fragmento ir virSutinés gaktikaulio Sakos).

Pragjus 1 metams po operacijos atlikus kontroling tiesing dubens kauly rentgenograma buvo
pastebétas stresinis apatinés gaktikaulio Sakos luzis (10 pav. D nuotrauka). Stresiniai apatinés
gaktikaulio Sakos liiziai dazniausiai siejami su dideliu pooperaciniu LCEA, sédynkaulio ir gaktikaulio
osteotomijy nesukauléjimais (52,55). Siuo atveju pagrindine stresinio laZio priezastimi reikty laikyti
kaulinj defekta tarp gtizduobés fragmento ir virSutinés gaktikaulio Sakos, bet verta paminéti, jog létas
kauléjimas sédynkaulio osteotomijos vietoje taip pat gal€¢jo pastiprinti nestabilumg. Nepaisant
nepakankamos LCEA korekcijos ir komplikacijy, prag¢jus pusei mety po operacijos pacienté teigé,

jaucianti buvusiy simptomy pageréjimag.

Po mety nuo desSinés PAO, buvo atlikta kairés pusés PAO, kurios metu buvo pasiekta puiki
LCEA korekcija — 38,66°. Konsolidacijos procesas po antrosios operacijos taip pat buvo létas ir
gaktikaulio osteotomijos vietoje liko kaulinis defektas, kuris buvo vis dar stebimas praéjus 7

ménesiams po operacijos.

Nors pseudoartrozé po PAO operacijos yra literatiroje minimaliai aprasyta komplikacija,
galima biity spéti, jog biitent ji iSsivyste Siai pacientei gaktikaulio osteotomijos vietoje abipus. Mat
abipusis nesuaugimas pacientei nesukelia skausmo ir rentgenologiskai ilgg laikg (deSinéje virs mety,
kair¢je — 7 mén.) nestebimas konsolidacijos proceso progresas (16). RentgenologiSkai taip pat

stebima pseudoartrozei budinga luzgaliy proliferacija (10 pav. F nuotrauka), taiau tarpas tarp
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fragmenty nemazéja. Pacientei nejauciant simptomy dél galimos pseudoartrozés gydymas néra
indikuotinas (16). Nors pirmoji operacija buvo apsunkinta ir abi operacijos buvo lydimos
komplikacijy, pacientés biikles Zenkliai pager¢jo, o galima pseudoartroze §iuo metu yra asimptominé

ir gydymo nereikalauja.
7. 4. Treciojo atvejo aptarimas

Pacientés Nr. 3 atveju diagnostinis procesas buvo apsunkintas, nors skundai ir dauguma
klinikinio i$tyrimo radiniy buvo biidingi KD. Klinikinio iStyrimo metu pastebétas klubo sanario
judesiy amplitudés sumazéjimas néra tipinis radinys. Su KD siejamas judesiy amplitudés
sumazéjimas apraSomas tik abdukecijos ir ekstenzijos veiksmy metu ir tai biity siejama su atitinkamy
raumeny jsitempimu (2,23,28). Kadangi pacientei diagnozuotas kairio klubo sgnario 2 laipsnio
osteoartritas, visapusis ROM sumazéjimas gali buti siejamas bitent su Sia patologija (16,56).
Osteoartito atveju ROM sumazéjimas gali biiti siejamas tiek su anatominiais pakitimais, tiek su jy
sukeliamu skausmu, todé¢l galima spéti, jog ir pacientés jau¢iamas skausmas galéjo biiti sukeltas tiek

KD, tick OA (16,56).

Esant KD buidingai klinikai, auksinis diagnostikos standartas yra tiesin¢ dubens rentgenograma,
taciau $ios pacientés atveju pirminio vizito metu $is tyrimas nebuvo atliktas. Dél to klubo sgnario
displazija nebuvo diagnozuota iSkart. Pacientei buvo atlikta kairio klubo artroskopija, kurios metu
diagnozuotas ir susiiitas sgnarinés ltipos plySimas. Jis tuo metu buvo laikomas skausmo priezastimi,
taCiau atvejj vertinant retrospektyviai, tampa aiSku, jog jis nebuvo pirminé skausmo priezastis.
PlySimas jvyko dél klubo sgnario nestabilumo, kurj sukélé KD, todél biitent pastaroji turéty biiti
laikoma pagrindine skausmo priezastimi (2). Biitent dél Sio mechanizmo, praéjus 1 ménesiui po

artroskopijos skausmas sugrjzo.

Pacientei pakartotinai atvykus konsultacijai buvo atlikta dubens kauly rentgenograma ir
1Smatuoti Wibergo kampai, kurie patvirtino KD diagnoz¢. RadiologiSkai taip pat stebimi OA
pozymiai: 1 laipsnio Tonnis skaléje deSiniame klube, o kairiame - 2 laipsnio (sumazgjgs sanarinis

tarpas, kaulinés cistos, Slaunikaulio galvos deformacija).

2 laipsnio OA pakitimai yra laikomi blogu PAO operacijos prognozés rodikliu. Taip pat
mokslin¢je literattroje prieS PAO atlieckama artroskopija sukelia daug priestaringy nuomoniy ir jos
itaka gydymui vis dar néra visiskai aiski (2,23). Taciau Zinoma tai, kad Sios procediiros metu gali biiti
pazeistos sgnarj stabilizuojancias struktiiros taip sustiprinant sgnario nestabiluma (2). Nepaisant Siy
abejones kelianCiy faktoriy, kairio klubo PAO operacija buvo atlikta. Operacija metu komplikacijy
nebuvo, buvo pasiekta 48,01° LCEA korekcija, kuri yra laikoma ne optimalia (virSija 40°) ir yra

laikoma blogos iSeities veiksniu (2,41,45). Pooperacinis laikotarpis buvo sklandus, radiologiSkai
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stebimi kaul€jimo proceso pozymiai. Taciau pra¢jus metams po atliktos operacijos, pacienté neissako
jokio simptomy pageréjimo. Nors buvo koreguota sgnario biomechanika, klubo sanario artrozé buvo
per daug pazengusi, kad tai turéty klinikings jtakos. D¢l jauciamy skausmy, kuriy kontrolei reikéjo
analgetiky, pacientei buvo indikuotinas klubo sgnario EP, kuris buvo atidétas dél laukiancios desinio

sgnario PAO.

Desinio klubo operacijos LCEA buvo koreguotas iki 43,37° - tai taip vir§ijo optimalios
korekcijos intervalg (2,41,45). Per pus¢ mety nuo atliktos operacijos pacientés jau¢iami skausmai
desingje pusé¢je dingo, todel, nors LCEA korekcija per didelé, operacija galima laikyti sékminga.
Pra¢jus metams po deSinés PAO, dél besitgsianciy kairés pusés skausmy pacientei atliktas kairio
sanario endoprotezavimas. Operacija buvo s¢kminga, pooperacinis laikotarpis be komplikacijy. Sis
atvejis puikiai iliustruoja OA laipsnio svarbg atlieckant PAO operacija, nes tai stipriai lemia operacines

i8eitis (2,29,36,41).

7. 5. Atvejy apibendrinimas

.........

Taip pat jy aptarimas padéjo identifikuoti veiksnius, kurie yra siejami su gerais operacijos rezultatais:

e Laiku ir tiksliai diagnozuota KD.
e Periacetabulinés osteotomijos operacija atlickama dar rentgenologiSkai nestebint
degeneraciniy pakitimy.

e LCEA kampo korekcija yra optimali — ne maZesn¢ kaip 25° ir ne didesné uz 40°.

Nepaisant $iy faktoriy, antras atvejis demonstruoja, jog kiekvienas atvejis yra skirtingas ir net
minimali LCEA kampo korekcija gali turéti teigiama klinikinj poveikj. O tuo tarpu treciasis klinikinis
atvejis iSkelia klausimg apie prieS PAO atlickamos artroskopijos efektyvumag ir jtakg tolimiems
gydymo rezultatams. Apibendrinant, Sie atvejai pabrézia KD simptomy diferenciacijos ir savalaikio

gydymo paskyrimo svarbg sékmingam gydymo rezultatui gauti.

8. ISVADOS

e Klubo sagnario displazija yra morfologinis sutrikimas, kai gtizduobés, Slaunikaulio galvos ar
ju abiejy anatomija yra pakitus ir tai lemia sgnario nestabilumg ir ankstyvus degeneracinius

pakitimus.

e KD diagnostika suaugusiems remiasi klinikiniais pozymiai ir dubens kauly

rentgenogramomis.
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IS gausybés radiologiniy parametry Wibergo kampas yra placiausiai naudojamas
rentgenologinis parametras klubo sgnario displazijos diagnostikoje.

Periacetabulinés osteotomijos operacija pagerina klubo sanario biomechanika ir stabilizuoja
sgnarj taip sumazinant simptomus ir degeneraciniy pokyc¢iy progresa.

Su PAO operacija susijusios kaulinés komplikacijos yra kaulo nesuaugimas, netaisyklingas
suaugimas, stresiniai ltiziai ir pseudoartroze.

Prastos gydymo iSeitys daZniausiai siejamos su > 2 laipsnio osteoartritu pagal Tonnis skalg.
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