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SANTRUMPOS

ACEA — priekinis centro—krasto kampas (angl. anterior center—edge angle)

FPA — pédos progresijos kampas (angl. foot progression angle)



HHS — Harris klubo sgnario vertinimo skalé (angl. Harris Hip Score)

KSD — klubo sgnario displazija

LCEA — lateralinis centro—krasto kampas (angl. lateral center—edge angle)

LFCA — iSoriné slaunikaulio apjuosiamoji arterija (angl. lateral femoral circumflex artery)
mHHS — modifikuota Harris klubo sgnario vertinimo skalé (angl. modified Harris Hip Score)
MFCA - vidin¢ Slaunikaulio apjuosiamoji arterija (angl. medial femoral circumflex artery)
MRT — magnetinio rezonanso tomografija

NVNU - nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo

PAO — periacetabuliné osteotomija

PART - klubo nestabilumo méginys gulint ant pilvo (angl. prone apprehension relocation test)
PPI — protony pompos inhibitoriai

ROM - judesiy amplitudé (angl. range of motion)

THA — totalin¢ klubo sanario artroplastika (angl. total hip arthroplasty)

WOMAC — Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

1. SANTRAUKA

Darbo pagrindimas. Klubo sanario displazija — tai strukttirinis klubo sanario vystymosi sutrikimas,
pasireiSkiantis nepakankamu Slaunikaulio galvos dengimu gtzduobéje, dél ko didéja sanario
nestabilumas ir mechanin¢ apkrova. Negydoma klubo sgnario displazija gali lemti ankstyva
osteoartrito 18sivystymg ir totalinés klubo sanario artroplastikos poreikj. Vienas pagrindiniy
chirurginio gydymo metody yra periacetabuliné osteotomija, kuri leidzia pagerinti $launikaulio
galvos dengima ir reikSmingai atitolina artroplastikag. Klubo sanario displazijos diagnostika
grindZiama klinikiniy ir radiologiniy duomeny visuma. Svarbiausi radiologiniai parametrai yra
lateralinis centro—krasto kampas, giizduobés indeksas (76nnis kampas) ir Sharp kampas, leidziantys
ivertinti Slaunikaulio galvos dengima bei gizduobés orientacija. Radiologiniy parametry vertinimas
yra esminis tiek diagnozuojant displazija, tiek vertinant periacetabulinés osteotomijos efektyvuma,

taciau jy pokyc¢iy reikSme klinikingje praktikoje iSlieka aktuali ir reikalauja i§samesnés analizés.

Darbo tikslas. Siame darbe siekta jvertinti klubo sanario radiologiniy parametry poky&ius pries ir po

periacetabulinés osteotomijos, remiantis literatiiros duomenimis ir klinikiniy atvejy analize, siekiant



nustatyti jy reikSme¢ diagnozuojant klubo sanario displazijg ir vertinant chirurginio gydymo

efektyvuma.

Darbo metodai. Darbo tikslui pasiekti atlikta mokslinés literatiiros apzvalga bei trijy klinikiniy

centro—krasto ir giizduobés indekso matavimus pries$ ir po operacijos.

Rezultatai. Literatiiros duomenys rodo, kad klubo sgnario displazijos diagnostikoje svarbios
kiekybines radiologiniy parametry ribos: lateralinis centro—krasto kampas <20° laikomas displazijos
pozymiu, 20-25° — ribine displazija, o >25° — norma; gizduobés indeksas >14° siejamas su klubo
sgnario nestabilumu, o Sharp kampas >47° — su displazine guzduobés morfologija. Po
periacetabulinés osteotomijos nustatytas reikSmingas §iy parametry pokytis — lateralinis centro—
krasto kampas vidutiniskai padidéja apie 16,3-25,4°, o giizduobés indeksas sumazé¢ja nuo mazdaug

13—14° pries$ operacija iki apie 0° ar neigiamy reikSmiy po operacijos.

ISvados. Radiologiniy parametry pokyciai siejami su klinikiniu pacienty biiklés pageréjimu ir
patvirtina, kad periacetabuliné osteotomija yra efektyvus gydymo metodas, leidziantis koreguoti
giizduobés padétj, pagerinti klubo sanario biomechanikg ir pasiekti gerus klinikinius bei radiologinius

rezultatus.
Raktazodziai: klubo sgnario displazija, periacetabuliné osteotomija, LCEA, gtizduobés indeksas.
2. SUMMARY

Background. Hip dysplasia is a structural developmental disorder of the hip joint characterized by
insufficient coverage of the femoral head by the acetabulum, leading to increased joint instability and
mechanical load. If untreated, hip dysplasia may result in early development of osteoarthritis and the
need for total hip arthroplasty. One of the main surgical treatment methods is periacetabular
osteotomy, which improves femoral head coverage and significantly delays the need for arthroplasty.
The diagnosis of hip dysplasia is based on a combination of clinical and radiological findings. The
most important radiological parameters include the lateral center—edge angle, acetabular index
(Tonnis angle), and Sharp angle, which allow assessment of femoral head coverage and acetabular
orientation. Evaluation of these radiological parameters is essential both for diagnosing hip dysplasia
and for assessing the effectiveness of periacetabular osteotomy. However, the significance of their

changes in clinical practice remains relevant and requires further analysis.

Objective. This study aimed to evaluate changes in hip joint radiological parameters before and after
periacetabular osteotomy, based on literature data and the analysis of clinical cases, in order to

determine their significance in diagnosing hip dysplasia and assessing surgical treatment outcomes.



Methods. To achieve the aim of this study, a literature review and analysis of three clinical cases were
performed. Clinical data and imaging studies were evaluated, including measurements of the lateral

center—edge angle and acetabular index before and after surgery.

Results. The literature review showed that important diagnostic thresholds for hip dysplasia include:
lateral center—edge angle <20° indicating dysplasia, 20—-25° borderline dysplasia, and >25° normal;
an acetabular index >14° associated with hip instability; and a Sharp angle >47° indicating dysplastic
acetabular morphology. Following periacetabular osteotomy, significant improvements in these
parameters were observed, with the lateral center—edge angle increasing by approximately 16.3-25.4°
and the acetabular index decreasing from approximately 13—14° preoperatively to around 0° or

negative values postoperatively.

Conclusions. Radiological changes are associated with clinical improvement and confirm that
periacetabular osteotomy is an effective treatment method that corrects acetabular orientation,

improves hip joint biomechanics, and achieves favorable clinical and radiological outcomes.
Keywords: hip dysplasia, periacetabular osteotomy, LCEA, acetabular index.
3. IVADAS

Klubo sagnario displazija (KSD) — tai strukttrinis klubo sgnario vystymosi sutrikimas, pasireiskiantis
nepakankamu S§launikaulio galvos dengimu giizduobéje, dé¢l ko didéja sgnario nestabilumas ir
mechaniné apkrova. Klubo sanario displazija yra gana dazna patologija, nustatoma iki 1 %
naujagimiy, ir iSlieka kliniSkai reikSminga problema, nes daZnai pasireiSkia jauno amZiaus
pacientams (1). D¢l pakitusios klubo sgnario biomechanikos i buklé gali lemti ilgalaikes ir sunkias
pasekmes, tokias kaip klubo sanario nestabilumas, dislokacijos, aseptiné §launikaulio galvos nekroze
bei ankstyvas osteoartrito iSsivystymas, todel ankstyva diagnostika ir tinkamas gydymas yra itin

svarbiis (2).

Klubo sanario displazijos diagnostika grindZiama klinikiniy ir radiologiniy duomeny visuma.
Klinikinio iStyrimo metu vertinami pacienty nusiskundimai, daZzniausiai pasireiSkiantys klubo ar
kirkSnies srities skausmu, judesiy amplitudés pokyciais bei funkciniais sutrikimais. Taciau esmine
reikSme turi radiologinis vertinimas, kuris leidzia objektyviai jvertinti klubo sgnario morfologijg ir
biomechanika. Vertinant rentgenogramas, iSmatuojami tokie parametrai kaip lateralinis centro—krasto
kampas (LCEA), giizduobés indeksas (7onnis kampas), Sharp kampas ir kiti rodikliai, atspindintys
$launikaulio galvos dengima bei giizduobés orientacija (3—5). Siy parametry vertinimas yra svarbus

ne tik diagnozuojant klubo sanario displazija, bet ir planuojant gydyma bei vertinant jo efektyvuma.



Vienas pagrindiniy simptominés klubo sgnario displazijos gydymo metody yra periacetabuliné
osteotomija (PAO), kurios metu perorientuojama giizduobé siekiant pagerinti $launikaulio galvos
dengima ir atkurti fiziologine klubo sanario biomechanika (6). Operacijos sékmé vertinama ne tik
pagal klinikinj paciento buklés pageréjima, bet ir pagal radiologiniy parametry pokycius, kurie leidzia
objektyviai jvertinti atliktos korekcijos adekvatumg, todé¢l radiologiniy parametry analizé jgyja

ypatingg svarbg tiek diagnostikoje, tiek vertinant chirurginio gydymo rezultatus (7).

Darbo tikslas — jvertinti klubo sgnario radiologiniy parametry pokycius pries ir po periacetabulinés
osteotomijos, remiantis literatiiros bei klinikiniy atvejy duomenimis, siekiant nustatyti jy reikSme

diagnozuojant klubo sgnario displazija ir vertinant operacijos efektyvuma.
4. METODAI

Atlikta iSsami mokslinés literatiros apzvalga. Literatiiros paieSka vykdyta naudojantis Google
Scholar, PubMed, NCBI, ScienceDirect ir ResearchGate duomeny bazémis. PaieSkai naudoti
raktazodziai ir jy kombinacijos: hip, dysplasia, periacetabular osteotomy, anatomy, pelvis,
biomechanics, risk factors, pathophysiology, clinical evaluation, radiologic parameters, LCEA,
Tonnis, acetabular index, Sharp, indications, contraindications, technique, results. | literatiiros
apzvalga jtraukti daugiausia per pastaruosius 10 mety publikuoti straipsniai, i§skyrus atvejus, kai
naujesniy duomeny nebuvo arba nagrinéjama informacija (pvz., anatomija) iSlieka aktuali ilga laika.
Analizuoti tik lietuviy ir angly kalbomis publikuoti Saltiniai. Pirmenybé teikta pilno teksto,
nemokamai prieinamiems arba per Vilniaus universiteto (VU) VPN pasiekiamiems straipsniams.
Literatiiros Saltiniai atrinkti rankiniu biidu, vertinant jy aktualuma, moksling kokybe ir atitikima

nagrinéjamai temai.

pacienty sutikimus. Kiekvienu atveju vertinta prieSoperacing ir pooperaciné bukle, atsizvelgiant |
pacienty nusiskundimus, anamneze, epikriziy duomenis bei vaizdinius tyrimus (rentgenografijg ir
magnetinio rezonanso tomografijg). Ypatingas démesys skirtas radiologiniy parametry analizei ir jy
pokyciams po periacetabulinés osteotomijos — atliktas lateralinio centro—kraSto (LCEA) ir giZduobés
indekso (7onnis kampo) matavimas bei palyginimas prie§ ir po operacijos, siekiant objektyviai

ivertinti giizduobés padéties korekcijg ir Slaunikaulio galvos dengimo pokycius.
5. LITERATUROS APZVALGA
5.1. Dubens anatomija

Kaulinis dubuo — tai kaulinis Ziedas, esantis tarp kryZkaulinés stuburo dalies bei apatiniy galtiniy. Jis

suteikia atramg stuburui bei pernesa kiino svorj nuo virSutinés kiino dalies, liemens i apatines galiines.



Taip pat viena i$ kaulinio dubens paskir¢iy zmogaus kiine yra vidaus organy, tokiy kaip Slapimo

puslés, zarnyno, gimdos moters bei prostatos vyro organizme, saugojimas (8,9).

Kaulinj dubenj sudaro kryZzkaulis (lot. os sacrum), uodegikaulis (os coccygis) ir du dubenkauliai (ossa
coxarum). Kiekvieng dubenkaulj sudaro klubakaulis (os ilii), sédynkaulis (os ischii), gaktikaulis (os
pubis) (10). Dubuo susideda i dviejy daliy: didZiojo (netikrojo) ir mazojo (tikrojo) dubens, kuriame
randami urogenitaliniai organai. Juos skiria ribiné linija (/inea terminalis). Ji t¢siasi nuo kryzkaulio
kysulio (promontorium) uzpakalyje, toliau priekine kryptimi eina per klubakaulio lankine linijg (/inea
arcuata), gaktikaulio skiautere (pecten ossis pubis) iki gaktinés savarzos priekyje (9,11). Didjji
dubenj sudaro penktas juosmeninis slankstelis bei kryzkaulio sparnai uzpakalinéje dalyje, o Sonuose
riboja klubakaulio sparnai. Mazgji dubenj 1§ uzpakalinés pusés sudaro kryZzkaulis ir uodegikaulis, 18
Sony dubenkaulio keturkampé plokstelé (lamina quadrilateralis) ir sédynkaulis, o 1§ priekinés pusés
uztvariné membrana (membrana obturatoria) ir gaktikaulio Sakos, sujungtos gaktine sgvarza. Taip
pat dubenkauliuose galime rasti gizduobes (acetabulum), kurios sujungia dubenj su apatinémis

galtinémis (12).

ASTo
B Klubakaulis Klubakaulio duobe
Albakaulio skiauteré
UzZpakalinis virSutinis ' 4 f :11:11;?1;1155 \ \ Ikiili))ata[hll'is (‘i irélmi'nis
klubakaulio dyglys \ Y klubakaulio \‘ / e e
dyelys ) UzZpakalinis apatinis

Uzpakalinis apatinis Priekinis apatinis \ ; Klubakaulio dvel
klubakaulio dyglys \ / klubakaulio dyglys \ /( ubakaulio dyglys
/ Y ‘ Gizduobe / N N
Didzioji sédimoji jlanka / / s o ) Ausinis pavir$ius

™ 1 Lankiné linija > Didsioii sédimoii ilank
\ I LI / idZioji sédimoji {lanka
" & s Virutiné gaktikaulio $aka
Sédynkaulio kiinas e | g \ \/ Sédynkaulio dyglys

Gaktikaulio gumburélis
Sédynkaulio dyglys - , k Gaktikaulio kiinas / / Mazoji sédimoji ilanka
Mazoji sédimoji —7

ilanka 4 - Qakéilcailie / Uztvariné anga
; y y Gaktinés savarzos
Sédynkaulis : \m&mms pavirsius / Sédynkaulis

\
Sédynkaulio $aka

Uztvariné anga

) Apatiné
Sédynkaulio gumburas ' gaktikaulio $aka

Sédynkaulio $aka
1 pav. Desiniojo dubenkaulio scheminis vaizdavimas: Soninis vaizdas (kairéje) ir vidinis vaizdas
(desinéje).  lliustracija  adaptuota  pagal vaizdqg i§ Lumen  Learning  svetainés:

htips://courses.lumenlearning.com/suny-apl/chapter/the-pelvic-girdle-and-pelvis/

Dubens kaulus jungia keturi sgnariai: poriniai sinoviniai kryzkaulio—klubakaulio sgnariai, esantys
uzpakalinéje virSutingje dalyje, gaktiné savarza priekinéje apatinéje dalyje bei kryzkaulio—

uodegikaulio sgnarys uzpakalingje dalyje (13,14). Kryzkaulio—klubakaulio sgnarys pasizymi labai
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ribotu judrumu ir yra stabilizuojamas stipriy raisciy sistema. Papildomg stabilumg kauliniam dubens
ziedui suteikia klubinis juosmeninis raistis (/ig. iliolumbale), kuris varzo jungties lenkima bei sukima,
kryzkaulinis klubakaulio raistis (/ig. sacroiliaca), kuris sutvirtina atitinkama sgnarj ir stabilizuoja
uzpakalinj dubens ziedo kompleksq (12,15). Taip pat svarbiis yra ir kryimeninis gumburo (lig.
formuoja i$¢jimo anga, kai tuo tarpu kryzmeninis dyglio raistis atskiria didzigja sédimaja anga

(foramen ischiadicum majus) nuo mazosios (foramen ischiadicum minus) (9).

Kryzkaulis

UZpakalinis virSutinis UzZpakalinis

klubakaulio dyglys \ Q L) kryZkaulinis
- - klubakaulio
Klubakaulis Y - ) raistis
LJ

. / Didzioji
Y = sédimoji
anga
KryZmeninis dyglio
raistis )/ } KryZzmeninis dyglio
) raistis
Sédynkaulio dyglys \ /
Gaktikaulis \ /X Mazoji sédimoji
Sédynkaulis / \ anga
Sédynkaulio ] KryZmeninis
gumburas gumburo raistis
UZtvariné anga Subgaktini
kampas Apatiné gaktikaulio Saka

2 pav. Dubens kauly ir raisciy scheminis vaizdavimas (uzpakalinis vaizdas). Iliustracija adaptuota

pagal vaizdg is Lumen Learning svetainés: https.//courses.lumenlearning.com/suny-apl/chapter/the-

pelvic-girdle-and-pelvis/

5.2. Klubo sgnario anatomija

Sanarys, jungiantis dubenj ir Slaunikaulio galvg — klubo sgnarys. Anatomiskai klubo sanarys
priskiriamas sinoviniams sferinio tipo sgnariams, pasiZzymintiems didele judesiy amplitude (angl.
range of motion, ROM), o jo stabilumas palaikomas kauliniy elementy tarpusavio sgveikos ir raiS§¢iy
komplekso. Giizduobe bet kurioje klubo sgnario judesio padétyje dengia mazdaug 40 % Slaunikaulio
galvos pavirsiaus. Papildoma sgnario stabilumg uztikrina gizduobés liipa — i§ ziediskai iSsidésciusiy
kolageniniy skaiduly sudaryta struktiira, supanti giizduobés krasta. Ji pagilina klubo sgnario ertmg ir
riboja krastutinius judesius. Nustatyta, kad giizduobés lipa sudaro apie 22 % klubo sagnario
artikuliuojanc¢io pavirSiaus ir padidina gtizduobeés tirj] mazdaug 33 % (16). Apatin¢je guzduobés
srityje $i ltpa yra sujungta skersiniu gizduobés rais¢iu — fibrozinio pobiidZio struktiira, uzbaigiancia
giizduobés krasta. Raistis dengia giizduobés jlankg ir suformuoja giizduobés angg, per kurig | sanarj

8
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patenka svarbiis neurovaskuliniai elementai (12). Klubo sgnario sgnariniy pavir$iy sutvirtinimui
gaktikaulinis—Slaunikaulio (/ig. pubofemorale) ir sédynkaulio—Slaunikaulio (/ig. ischiofemorale) (3
pav.). Jie iSsidésto aplink Slaunikaulio galvos ir kaklo sritj ir kartu sudaro rais¢iy aparatg, kuris
uztikrina klubo sgnario mechaninj stabiluma (17). Giliai klubo sgnaryje esantis Slaunikaulio galvos
raiStis arba (lig. capitis femoris/lig. teres) pasizymi piramidés forma ir turi platy pradzios plota,
apimantj beveik visg skersinj gtizduobes raistj. Iki lytinés brandos Sio rais¢io funkcija yra placiai
aprasyta literatiiroje — jis atlieka papildomo Slaunikaulio galvos kraujotakos Saltinio vaidmenj. Vis
délto suaugusiyjy amziuje jo reikSmé islieka diskutuotina. Literatiiros duomenimis, teigiama, jog
Slaunikaulio galvos raistis veikia kaip antrinis stabilizatorius, papildantis kapsuliniy klubo sgnario
rai$éiy stabilizuojamajj poveikj (18). Ziediné zona (zona orbicularis), klubo sanario kapsulés
struktiira, néra matoma i§ iSorés, ta¢iau ji ziediskai apjuosia $launikaulio kakla. Sios struktiiros
biomechaniné funkcija — veikti kaip stabilizuojantis ziedas, kuris riboja Slaunikaulio galvos

atsiskyrima nuo guzduobés ir apsaugo klubo sanarj nuo distrakciniy jégy (16,19).

Slaunikaulio galvos kraujotaka kinta priklausomai nuo amziaus. Nuo gimimo iki ketveriy mety
reikSmingg kraujo tiekimg uztikrina vidiné Slaunikaulio apjuosiamoji arterija (arteria circumflexa
femoris medialis arba MFCA), iSoriné Slaunikaulio apjuosiamoji arterija (arteria circumflexa femoris
lateralis arba LFCA) bei Slaunikaulio galvos raiscio arterija. Nuo ketveriy iki astuoneriy mety
pagrindiniu kraujo tiekimo Saltiniu tampa MFCA, o LFCA ir Slaunikaulio galvos rais¢io arterijos
indélis i8lieka papildomas. Sulaukus aStuoneriy mety, Slaunikaulio galvos kraujotakoje dominuoja
MFCA, o kity arterijy reikSmeé tampa minimali (16). Nustatyta, kad apatinés s€édmens arterija taip pat
sudaro svarby vaidmenj apriipinant krauju §launikaulio galva (20). Giizduobés duobe krauju apriipina
giizduobiné uztvarinés arterijos Saka, einanti per giizduobés jlanka, o virSutinés ir uZpakalinés—
apatinés giizduobés sritys apriipinamos krauju per giliyjy virSutinés ir apatinés sédmens arterijy Saky

anastomozes.

Klubo sanario inervacija yra sudétinga. Prieking sanario kapsulés dalj daugiausia inervuoja
Slaunikaulio nervo (nervus femoralis) ir uztvarinio nervo (nervus obturatorius) sanarinés Sakos,
reCiau — papildomo uZztvarinio nervo (nervus obturatorius accessorius) Sakos. Uzpakalinés sgnario
kapsulés inervacija dazniausiai vyksta per kvadratinio Slaunies raumens nerva (nervus quadratus
femoris), sédimaji nerva (nervus ischiadicus) bei virSutinj sédmens nerva (nervus gluteus superior)

@1).



Sanariné kremzlé Dubenkaulis

Gluzduobes lipa
Slaunikaulio
galvos raistis

Slaunikaulis

Sinoviné ertmé

Sanario kapsulé

Priekiné deSinio klubo sanario pjuvio projekcija

Priekinis apatinis Klubakaulinis
klubakaulio dyglys Slaunikaulio

/ raistis
Didysis

gubrys
Gaktikaulinis /
Slaunikaulio

raistis

DeSiniojo klubo sanario priekinis vaizdas

Sedynkaulis Klubakaulinis

Slaunikaulio

Didysis
gubrys

Sédynkaulinis

Slaunikaulio
raistis

Desiniojo klubo sgnario uZzpakalinis vaizdas

3 pav. Klubo sgnario anatomijos scheminis vaizdas, vaizduojantis pagrindines sqnario struktiiras,
raiscius ir sgnario ertme. Iliustracija adaptuota pagal Ernstmeyer K ir kt. red. Open Resources for

Nursing. Chippewa Valley Technical College, 2021.
5.3. Klubo sagnario kauliné orientacija ir biomechanika

Guzduobés sanarinj pavirSiy dengia pasagos formos kremzlé, per kurig Slaunikaulio galva sanaryje
jungiasi su dubens kaulu (os coxae). Iprastiné gtizduobés padétis apibiidinama kaip pasvirusi apie 45°
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nuo vertikaliosios aSies frontalinéje plokStumoje (koronarinis pasvirimo kampas) ir pasisukusi j priekj
mazdaug 17° (anteversijos kampas) (4 pav.)(22). Tokia giizduobés padétis sudaro palankiausias

salygas sgnario stabilumui, ypa¢ vidingje, virSutinéje ir uzpakalinéje srityse.

Anteversion

Coronal tilt
(theta angle)

4 pav. Klubo sgnario padéties scheminis vaizdavimas, iliustruojantis gizduobés pasvirimo
(koronarinj, theta) kampq (kairéje) ir anteversijos kampq (desinéje). Illiustracija pagal Karadsheh M.
THA Stability Techniques. Orthobullets, 2024.

Slaunikaulis i§ esmés yra vamzdZio formos kaulas, pasizymintis tam tikrais linkiais ir kampais.
Ryskiausias 18 jy — priekinis linkis viduringje Slaunikaulio diafizés dalyje, kurio kreivumo spindulys
iSlieka gana pastovus per visg kaulo ilgj. Frontalingje (koroninéje) plokStumoje Slaunikaulio kaklas
yra pasvires jstrizai diafizés atzvilgiu (kaklo—diafizés kampas), sudarydamas mazdaug 125° kampa,
nors §is dydis gali reik§mingai varijuoti (5 pav.)(22). Sis kampas uztikrina pakankama $launikaulio
judesiy laisve, leisdamas jam judéti neatsiremiant j dubenj, ir sudaro palankias salygas raumeny jégos
perdavimui. ASin¢je plokStumoje Slaunikaulio kaklas yra pasisukes | priekj diafizés atzvilgiu,
palyginti su §launikaulio krumpliy uZpakaliniais pavirSiais — §i padétis vadinama anteversija (6 pav.).
Slaunikaulio anteversijos kampas po gimimo siekia 35-40°, o suaugusiyjy amZiuje normos atveju

sumazéja iki 10-15° (23).
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Galva

Didysis gubrys

Kaklas

Mazasis gubrys

Klnas

5 pav. Slaunikaulio proksimalinés dalies scheminis vaizdas, iliustruojantis kaklo—diafizés kampg
(NSA), sudaromgq tarp Slaunikaulio kiino (S) ir kaklo (N) asiy. Iliustracija adaptuota pagal Standring
S. Grays Anatomy: The Anatomical Basis of Clinical Practice. 42nd ed. Elsevier, London; 2021. p.
1352—1394.

Normali anteversija Padidéjusi anteversija

6 pav. Slaunikaulio anteversijos scheminis vaizdavimas: (A) normali anteversija; (B) padidéjusi
anteversija. Proksimalinés Slaunikaulio dalies vaizdas is virsaus. lliustracija adaptuota pagal
Standring S. Gray s Anatomy. The Anatomical Basis of Clinical Practice. 42nd ed. Elsevier, London,
2021. p. 1352—1394.

Klubo sgnarys yra daugiaaSis sgnarys, leidziantis judesius visose trijose erdvinése plokStumose.

Sagitalingje plokStumoje vyksta fleksija ir ekstenzija: skirtingais literatiiros duomenimis, klubo
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fleksija siekia apie 120° (sulenkus kelio sanarj ir atpalaidavus uzpakalinés §launies raumeny grupe
gali siekti iki 140°), o ekstenzija — mazdaug 10-20° (16). Frontalin¢je (koronarinéje) plokstumoje
atlickama abdukcija ir adukcija — esant fiksuotam dubeniui, $launikaulio abdukcija sudaro apie 40—
45°, o adukcija apie 25-30° kampa (15). Horizontalioje (skersinéje) plokstumoje vyksta vidiné ir
1Soriné rotacija: vidiné rotacija siekia apie 30—35°, o iSoriné — iki 45° (sulenkus klubg amplitudés gali
padideti iki 60° ir 90° atitinkamai) (7 pav.) (9,14-16). Sie judesiai gali biiti aprasomi tiek kaip
Slaunikaulio judéjimas fiksuoto dubens atzvilgiu, tiek kaip dubens judéjimas fiksuoto $launikaulio

atzvilgiu, ypac funkcinése, svorj laikanc¢iose padétyse.

- 40°

[ )
[ ]
§
60°
40° P
50°
10° 30°
0° 0° 0°
Fleksija Ekstenzija Abdukcija Adukcija ISoriné rotacija Vidiné rotacija
(110°iki 120°) (30° iki 50°) (20°iki 30°) (40° iki 60°) (30°iki 40°)

7 pav. Klubo sgnario judesiy amplitudés (ROM) scheminis vaizdavimas, pateikiantis normaliy
judesiy ribas: fleksijg—ekstenzijq, abdukcijq, adukcijg, vidine ir iSoring rotacijq. Literatiiroje
aprasomas Siy judesiy normos intervalas, pateiktas Siame paveiksle, laikomas orientaciniu ir atitinka
Siuo metu priimtas normalias vertes. Adaptuota pagal Foss C. Initial Assessment of the Hip. In:

Dissecting Sports Injuries of the Hip. Springer, Cham,; 2024.
5.4. Klubo sanario displazija

Klubo sgnario displazija (KSD) — tai jgimta klubo sgnario vystymosi patologija, nustatoma
naujagimiams, kuriai budingi jvairaus laipsnio struktiiriniai pakitimai. Si patologija apima platy
bikliy spektra — nuo izoliuotos giizduobés displazijos iki sunkiy formy, pasireiskianciy klubo sgnario
i$nirimu (dislokacija) ar net neredukuojamu iSnirimu, lydimu proksimalinés Slaunikaulio dalies
poslinkio (2). Epidemiologiniai duomenys rodo, kad klubo sgnario displazija diagnozuojama apie 1

% kudikiy (1/100), o mergaités Sia liga serga dazniau nei berniukai (1).
5.4.1. Etiologija ir rizikos faktoriai

Sios patologijos kilmé yra daugiafaktoriné — jos vystymuisi reik§meés turi genetiniy, aplinkos ir

mechaniniy veiksniy visuma. Vienas i§ pagrindiniy rizikos faktoriy — moteriskoji lytis. Klubo sanario
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displazija mergaitéms nustatoma mazdaug keturis kartus dazniau nei berniukams. Manoma, kad
didesnj sergamumg lemia motinos hormony sukeltas rai§¢iy laisvumas. Literatiiroje nurodomas
moteriSkos lyties rizikos santykis siekia apie 4,1 (24). Treciajj néStumo trimestra s€édmeniné vaisiaus
padétis laikoma vienu reikSmingiausiy KSD rizikos veiksniy. Tokiais atvejais rizikos santykis siekia
5,5. Procediiros, mazinancios laikg, kurj vaisius praleidzia sédmeningje padétyje (pvz., iSoriné
vaisiaus galvos pasukimo procediira ar planinis cezario pjivis iki gimdymo pradzios), gali sumazinti
VKSD i§sivystymo tikimybe (25). Seiminé anamnezé taip pat gali turéti jtakos KSD atsiradimui. Keli
genai, jskaitant COL2A1, DKK1, HOXB9, HOXD9Y ir WISP3, yra siejami su Sia patologija Azijos
populiacijose (26). Kiti rizikos faktoriai, kaip kidikiy suvystymas, laikant klubus adukcijos ir
ekstenzijos padétyje, vaisiaus judesiy ribojimas gimdoje, pernesiotas néStumas taip pat siejamas su

padidéjusia KSD rizika.
5.4.2. Patofiziologija

Pacientams, sergantiems klubo sgnario displazija, daznai nustatomi tiek kauliniy, tieck minkStyjy
audiniy pakitimai. Kauliniai pokyciai apima giizduobe, Slaunikaulio galva ir kakla, duben;j ir
dazniausiai yra susij¢ su klubo sgnario subliuksacija arba iSnirimu. Normaliomis salygomis klubo
sgnarys intrauteriniu laikotarpiu pasizymi gilia giizduobe, kuri gimimo metu tampa santykinai negili,
taciau augant vaikui palaipsniui giléja ir galiausiai visiSkai dengia Slaunikaulio galva (2). Esant KSD,
giizduobe iSlieka sekli, o tai lemia padidéjus] mechaninj stresg kremzlei, kuris virSija fiziologinj

tolerancijos lygj (27,28). Slaunikaulio galva vystosi netaisyklingoje, neanatominéje padétyje.

Kai S$launikaulio galva néra tinkamai pozicionuota guzduobgje, epifizés vystymasis létéja,
Slaunikaulio galva linkusi ploksteéti, o to pasekoje gali i$sivystyti aseptiné nekroze. Tokiais atvejais
sgnarin¢ lipa hipertrofuoja, susidaro antriné ,,netikroji* gtizduobé uzpakaliné¢je—virSutin¢je dalyje.
Displazijos atveju Slaunikaulio kaklas daZnai tampa trumpesnis ir storesnis, keiciasi Slaunikaulio
galvos anteversija, o tai lemia bendra klubo sanario architektiiros sutrikimg.

Minkstyjy audiniy pakitimai taip pat yra budingi. Naujagimiams sanario kapsulé daZnai biina
giizduobg¢je gali kauptis riebalinis audinys, uzpildantis laisva erdve. Visi Sie faktoriai gali apsunkinti
s¢kmingos redukcijos, kaip gydymo varianto (nuo 6 iki 18 ménesiy amziaus vaikams), tikimybe

(2,26).

Vienpusés KSD atveju daznai pakinta dubens padétis ir stuburo asis, o laikui bégant silpnéja klubo
atitraukiamieji raumenys, ypa¢ vidurinis sédmens raumuo. Tai gali lemti apatiniy galiiniy ilgio

asimetrijg ir sgnario nestabilumg. DviSalés displazijos atvejais sutrinka vertikali stuburo pusiausvyra,
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pasireiskianti padidéjusia juosmenine lordoze ir klubo kifozés pozymiais, o negydytiems pacientams

i§sivysto vadinamoji ,,anties* eisena (angl. waddling gait).
5.4.3.Klinikinis KSD pasireiSkimas ir iStyrimas

Klubo sanario displazijos klinikiniai pozymiai gali buti jvairdis. Priklausomai nuo amziaus jie gali
varijuoti nuo lengvo klubo nestabilumo ir ribotos abdukcijos kiidikiams iki asimetriSkos eisenos
ankstyvoje vaikystéje, klubo skausmo paauglystéje ir degeneraciniy sgnario pakitimy suaugus (26).
Klinikinis naujagimiy iStyrimas yra svarbi KSD diagnostikos dalis, ypa¢ kudikiams, turintiems
rizikos veiksniy. Klubo sgnario nestabilumui ar iSnirimui nustatyti jprastai taikomi Barlow ir Ortolani
meéginiai.

Ortolani méginys atliekamas kuidikiui gulint ant nugaros. Klubo sanarys sulenkiamas mazdaug 90°
kampu ir laikomas neutralioje rotacijoje. Apziiira atlickama kiidikiui esant ramios biisenos, nuémus
drabuZius ir sauskelnes. Gydytojas viena ranka fiksuoja kluba, nykst] laikydamas medialingje
$launies puséje, o rodomajj ir vidurinj pirstus — ties didZiuoju giibriu. Svelniai atitraukiant klubg ir
spaudziant didjjj gobrj | prieki, siekiama repozuoti iSnirusj Slaunikaulio galvos fragments.
Apciuopiamas ,.traksteléjimas ar ,,spragteléjimas® laikomas teigiamu méginio rezultatu. Pavieniai

,Klubo spragtel¢jimai® be nestabilumo pozymiy klinikinés reikSmeés neturi (26,29).

Barlow méginys pradedamas toje pacioje pozicijoje kaip Ortolani méginys. Tada klubas Svelniai
pritraukiamas (10-20°), o taikant minimaly uZpakalinés krypties spaudimg, stumiant kelius su
nyksc€iu, vertinama, ar $launikaulio galva gali biiti i§stumta i§ glizduobés. Teigiamu testu laikomas
apciuopiamas, palpuojamas poslinkis. Méginys turi buti atliekamas itin Svelniai, kad biity iSvengta

jatrogeninio nestabilumo (30).

Patyrusiy specialisty rankose Ortolani ir Barlow méginiy jautrumas siekia apie 87-97 %, o
specifiSkumas —98-99 % (31,32). Asimetriska kluby padétis ar nevienodas sedmeny rauksliy skaicius
gali kelti jtarimg deél KSD, taciau reikia pabrézti, kad rauksliy asimetrija pasitaiko ir sveikiems
kudikiams. Papildomai vertinamas Galeazzi poZymis, lyginant keliy aukstj, kai klubai ir keliai

sulenkti, o pédos remiasi j stalg (33).

Vyresniems kudikiams ir vaikams ribota klubo sgnario abdukcija gali biiti vienas 1§ KSD poZymiy
(34). Taip pat jau vaikStantiems vaikams galima stebéti dubens pasvirima, asimetriSka eiseng
(Trendelenburgo eisena dél atitraukiamyjy raumeny nepakankamumo), padidéjusia juosmening

lordozg, eiseng ant pirSty galy, galtiniy ilgio skirtuma, didziojo giibrio iSryskeéjima (35).

Paaugliams klubo sgnario displazija dazniausiai pasireiskia palaipsniui atsirandanciu klubo srities

skausmu. Nors kai kurie pacientai anamnezéje nurodo buvusig trauma, padidéjusia fizing apkrova,

15



skausmg pasireiskiant] nakties metu, tac¢iau daugeliu atvejy simptomai atsiranda be aiskios priezasties
(36). Skausmas gali biti tiek aStrus, tiek bukas ar maudziantis, taip pat jis gali biiti nuolatinis arba
epizodinis. Pacientai neretai apibiidina vadinamajj C formos skausmg kirkSnies srityje. Lateralinis
bei posterolateralinis skausmas atsiranda d¢l atitraukiamyjy raumeny nuovargio bandant stabilizuoti
dubenj, o skausmas priekyje — dél klubo sgnarinés kapsulés ar ltipos perkrovos (37). Be skausmo, kai
kuriems pacientams pasireiSkia mechaniniai simptomai — spragséjimas ar trakstel¢jimas klubo srityje.
Dazniausia jy priezastis yra klubinio—juosmens sausgyslés slydimas per nepakankamai dengta
prieking Slaunikaulio galvos dalj (36).

......

range of motion, ROM). Pacientas guli ant nugaros, klubas sulenkiamas apie 90° ir tikrinama vidiné
bei iSoriné klubo rotacija. Normos atveju iSoriné rotacija siekia apie 45°, vidin¢ — iki 35°. [prastai
paaugliai su KSD turi padidéjusia judesiy amplitude, taciau kartais vidiné rotacija gali buti
sumazgjusi, jei pacientui yra iSsivystes antrinis osteoartritas (36). Klubo sagnario ROM vertinimas
pacientui gulint ant pilvo bei pédos progresijos kampo (angl. foot progression angle, FPA) nustatymas
gali suteikti svarbios informacijos apie paciento apatiniy galiiniy rotacinj profilj (8 pav.). Esant KSD,
klubo sanario judesiy amplitudé Sioje padétyje dazniausiai iSlieka normali arba net padidéjusi. | vidy
pakrypes FPA gali rodyti padidéjusiag Slaunikaulio anteversija, kuri daznai nustatoma sergant KSD,
tuo tarpu j iSore pakrypes FPA gali buti susijes su Slaunikaulio retroversija. Vis délto FPA pokycius
gali lemti ir blauzdikaulio torsija, todél §is rodiklis turi biiti vertinamas atsiZvelgiant | bendrg paciento
klinikinj ir radiologinj i$tyrima.

Kaip jau minéta ir anksciau, eisenos metu reikéty vertinti ne tik FPA, bet ir stebéti Trendelenburgo
pozymj. Trendelenburgo eisena pasireiSkia dubens pasvirimu j sveika pus¢ dedant Zingsnj ar
atsiremiant ] Zem¢ viena koja — taip kompensuojamas dubens nestabilumas, kuris atsiranda dél
atitraukiamyjy raumeny silpnumo. Klinikinio iStyrimo metu pacientui rekomenduojama atlikti
stovejimg ant vienos kojos. Teigiamas Trendelenburgo poZymis nustatomas tuomet, kai stovint ant

vienos kojos prieSingos pusés dubuo nusileidzia zemyn (37).
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Normali slaunikaulio Normalus pédos
anteversija progresijos kampas

Padidéjusi Slaunikaulio Vidinis pédos
anteversija progresijos kampas

Sumazéjusi Slaunikaulio ISorinis pédos
anteversija progresijos kampas

8 pav. Pédos progresijos kampo ir Slaunikaulio anteversijos tarpusavio rysys. lliustracija adaptuota
pagal Banaszkiewicz PA ir kt. Postgraduate Paediatric Orthopaedics: The Candidate’s Guide to the
FRCS (Tr&Orth) Examination 2nd ed. Cambridge, Cambridge University Press; 2024.

Vertinant pacientus dél galimos klubo sanario displazijos, rekomenduojama atlikti kelis
provokacinius klinikinius méginius: priekinio nestabilumo (angl. anterior apprehension) testa,
gulimo ant pilvo klubo nestabilumo méginj (angl. prone apprehension relocation test, PART), klubo

sgnario ankStumo testg (36).

Priekinio nestabilumo testas atliekamas pacientui gulint ant nugaros, kai klubo sanarys yra ekstenzijos
padétyje. Tyrimo metu klubas iSoriskai rotuojamas. Testas laikomas teigiamu, jei pacientui pasireiskia
priekinés klubo dalies skausmas ar nestabilumo pojiitis, kas gali rodyti priekinj klubo sgnario

nestabilumg dél nepakankamo Slaunikaulio galvos dengimo giizduobg¢je (38).

PART atliekamas pacientui gulint ant pilvo. Tyrimo metu klubo sgnarys iSoriskai rotuojamas, o tyréjas
spaudzia didjjj giibrj i§ uzpakalinés pusés, nukreipdamas jéga zemyn. Testas laikomas teigiamu, jei
§io manevro metu pacientui atsikartoja priekinés klubo dalies skausmas, rodantis galimg klubo

sgnario nestabiluma (39).
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Klubo sgnario ank§tumo méginys atlickamas pacientui gulint ant nugaros, kai klubo ir kelio sgnariai
sulenkti apie 90°. Tyrimo metu klubas palaipsniui rotuojamas i$ iSorinés i viding rotacija, tuo paciu
judinant koja i§ abdukcijos j adukcijg. Testas laikomas teigiamu, jei $§io manevro metu pacientui

atsiranda staigus, aStrus klubo sgnario skausmas (40).

Taip pat diferencinéje diagnostikoje kartais atlickamas FABER (angl. Flexion—Abduction—External
Rotation) testas, padedantis jvertinti skausmo kilme klubo srityje. Sis provokacinis méginys
naudojamas nustatyti galimg klubo sgnario, kryZzkaulio—klubakaulio sgnario ar juosmens stuburo
patologija. Testas laikomas teigiamu, jei jo metu pacientui atsiranda skausmas, dazniausiai kirksSnyje
ar klubo srityje, kas gali rodyti intraartikuling patologija, ypac sanarinés lupos plySima. Be to,
teigiamas rezultatas gali atspindéti ir sgnario nestabiluma. Neigiamas rezultatas reiskia, jog skausmas

neiSprovokuojamas ir reikSmingy pakitimy tikimybé yra mazesné (41-43).
5.4.4.Radiologinis vertinimas ir parametrai

Iki Slaunikaulio galvos proksimalinés epifizés osifikacijos vystymosi klubo sgnario displazijos
diagnostikai pirmo pasirinkimo metodas yra ultragarsinis tyrimas. Slaunikaulio galvos antrinis
osifikacijos centras dazniausiai susiformuoja tarp 4 ir 6 gyvenimo meénesiy, todél iki Sio laikotarpio
ultragarsas leidzia geriausiai jvertinti klubo sgnario struktiiras. Ultragarsinis vertinimas daZniausiai
atliekamas taikant Graf metoda, kurio metu matuojami a ir § kampai (9 pav.), leidZiantys jvertinti
giizduobés kauling ir kremzling dalj bei klasifikuoti displazijos laipsnj (44). Vélesniu laikotarpiu, kai
kauléjimas tampa pakankamas struktiiry vizualizavimui, pereinama prie klubo sgnario

rentgenografinio vertinimo, daZniausiai po ketvirto—SesSto gyvenimo meénesio (45).

/

""-._‘ ‘o Angle

-

9 pav. Alfa ir beta kampy matavimas ultragarsinio tyrimo metu. (a) Koronariné fleksijos projekcija,
vaizduojanti pagrindinius anatominius orvientyrus: kaulinj giizduobés stogq (vodyklé), kremzlinj stogq
(asteriskas), echogeniskq giizduobés lipg (Sevronas), triradialing kremzle (Zvaigzdeé), kremzline
Slaunikaulio galvg (apskritimas) ir didjjj gibri (kvadratas). (b) Alfa kampas — kampas tarp
klubakaulio lateralinio kortikalinio krasto ir kaulinio giizduobés stogo. (c) Beta kampas — kampas

tarp klubakaulio lateralinio kortikalinio krasto ir kremzlinés giizduobés dalies. Iliustracija pagal
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Barrera CA ir kt. Imaging of developmental dysplasia of the hip: ultrasound, radiography and

magnetic resonance imaging. 2019.

Atliekant klubo sgnario displazijos vertinimg radiologiniais metodais, tam tikri anatominiai orientyrai
ir linijos padeda nustatyti strukttrinius pakitimus, ypa¢ Hilgenreiner, Perkins ir Shenton linijos (10
pav.), kurios dazniau taikomos pediatriniy pacienty vertinimui (44). Augant pacientui ir
ossifikuojantis $launikaulio galvai, $iy linijy diagnostiné verté mazéja, todél vyresniems vaikams,
paaugliams ir suaugusiesiems dazniau naudojami kiti kiekybiniai radiologiniai parametrai —
giizduobés indeksas (76nnis kampas), Sharp kampas bei LCEA (lateralinis centro—krasto, arba

Wiberg kampas).

: )
/(" »
'A\'
* _ Perkin's Line
¥

Shenton’s Line

10 pav. Perkins linijos ir Shenton lanko vertinimas rentgenogramoje. Perkins linija bréZiama
statmenai Hilgenreiner (H) linijai ir kerta lateralinj guzduobés krastg. Shenton lankas sudaromas
Slaunikaulio kaklo medialinio kontiiro ir virsutinés gaktikaulio Sakos apatinio kontiiro. DeSiniajame
(normaliame) klube slaunikaulio galva lokalizuojasi inferomedialiniame kvadrante, o Shenton lankas
yra nenutrikstamas. Kairiajame (patologiniame) klube slaunikaulio galva pasislinkusi j
superolateralinj kvadrantq, Shenton lankas nutritkes. Iliustracija pagal Barrera CA ir kt. Imaging of

developmental dysplasia of the hip: ultrasound, radiography and magnetic resonance imaging. 2019.

Tipinis displazinis klubo sanarys pasizymi seklia ir platesne giizduobe, padidéjusiu giizduobés stogo
pasvirimu ir sumazéjusiu §launikaulio galvos dengimu. Slaunikaulio galva dazniausiai i§lieka sfering,

taCiau gali biiti lateraliai pasislinkusi, dél ko sumazéja sanarinio pavirSiaus kontaktinis plotas (5).

Slaunikaulio galvos dengimas gizduobéje daznai vertinamas matuojant giizduobés indeksa (76nnis
kampg arba angl. acetabular index) (11 pav.), kuris nustatomas priekiné¢je—uzpakalinéje (AP) dubens

rentgenogramoje, naudojant horizontalig atskaitos linijg ir linija, einancig per medialinj sklerotinés
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giizduobés zonos krastg bei lateralinj lateralinio giizduobés krasto (angl. sourcil). Normali Ténnis
kampo reikSmé svyruoja nuo 0° iki 14°. Didesnés nei 14° reikSmés daZniausiai siejamos su

strukttriniu klubo sgnario nestabilumu ir KSD (2-4).

(@l0lo)

11 pav. Gizduobés indekso (Tonnis kampo) scheminis vaizdavimas. Iliustracija pagal Radiopaedia.

Acetabular index [internetas]. Prieiga per internetq: hitps://radiopaedia.org/articles/acetabular-

index.

Guzduobés lateralinio atsivérimo vertinimui taip pat naudojamas Sharp kampas (12 pav.). Jis
matuojamas tarp linijos, einancios per guzduobés lateralinj krastg ir horizontaliai bréziamos linijos
per asar¢lés (angl. teardrop) struktiiras dubens rentgenogramoje. Padidéjes Sharp kampas (>47°) gali

nurodyti gtizduobés displazijg (5,46).

12 pav. Sharp kampo matavimas kairiojo klubo priekinés—uzpakalinés projekcijos rentgenogramoje.
lliustracija pagal Mannava S et al. Comprehensive Clinical Evaluation of Femoroacetabular

Impingement: Part 2, Plain Radiography. 2017.
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Slaunikaulio galvos dengimas gizduobéje daZniausiai vertinamas matuojant lateralinj centro—krasto
kampa (LCEA), dar vadinamg Wiberg centro—krasto kampu (13 pav.). Sis rodiklis tiksliausiai
apibudina Slaunikaulio galvos superolateralinj dengimg gtzduobéje. LCEA sudaromas i$ dviejy
linijy, prasidedanciy Slaunikaulio galvos centre: viena linija bréZiama vertikaliai, statmenai skersinei
dubens asiai, o kita — nuo Slaunikaulio galvos centro iki lateralinio gizduobés krasto (angl. sourcil).
Klinikinéje praktikoje LCEA reik§meés, mazesnés nei 20° laikomos nepakankamo $launikaulio galvos
dengimo pozymiu, tuo tarpu didesnés nei 39° reik§mes siejamos su per dideliu dengimu ir pincer tipo
Slaunikaulio—giizduobés ankstumu (3-5). LCEA reikSmés gali skirtis priklausomai nuo pasirinkto
anatominio orientyro, nes kampas gali buiti matuojamas iki lateralinio gizduobés krasto arba iki svorj

laikancios giizduobés zonos, kuri displazijos atveju laikoma kliniskai reik§Smingesniu orientyru (47).

13 pav. Lateralinio centro—krasto kampo (LCEA) matavimas. (A) MRT vaizde parodyta, kad pagal
Wiberg metodq | kampg gali biiti jtraukiama gizduobés lipa. (B) Priekinéje—uzpakalinéje
rentgenogramoje pavaizduotas LCEA matavimas Wiberg metodu. lliustracija pagal Welton KL et al.
Radiographic Parameters of Adult Hip Dysplasia. Orthop J Sports Med. 2023.

Vertinant klubo sgnario displazijg svarbu atsizvelgti ;| dubens padét] rentgenogramos metu. Dubens
rotacija ar pasvirimas gali reikSmingai pakeisti kai kuriy radiologiniy parametry, ypa¢ LCEA ir Sharp
kampo, matavimus. Todél vertinimui turéty biti naudojamos tik standartizuotos priekinés—

uzpakalinés dubens rentgenogramos, uztikrinancios neutralig dubens orientacijg (5,44,47).

Rentgenografinis tyrimas naudojamas ne tik klubo sanario displazijai diagnozuoti ir guzduobés
morfologiniams parametrams jvertinti, bet ir galimoms gydymo komplikacijoms nustatyti. Viena
sunkiausiy, nors ir reta, komplikacijy yra aseptiné Slaunikaulio galvos nekrozé (angl. avascular

necrosis), kurios poZymiai gali biiti nustatomi radiologiSkai. Rentgenogramos taip pat leidZia jvertinti
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ilgalaikes klubo sanario displazijos pasekmes, tokias kaip antrinis osteoartritas, pasireiskiantis
sgnarinio tarpo susiauréjimu, subchondrine skleroze, osteofity formavimusi bei kitais degeneraciniais

pakitimais (44).

Kaip anksc¢iau minéta, KSD diagnozuojama, kai LCEA reik§mé yra maZesné nei 20°, taciau jg svarbu
diferencijuoti nuo ribinés (angl. borderline) klubo sanario displazijos. Ribiné KSD laikoma
pereinamaja biisena tarp normalios gizduobés morfologijos ir tikrosios displazijos (48). DaZzniausiai
§i biiklé apibréziama kaip LCEA kampas tarp 20° ir 25°, taciau kai kurie autoriai ribg nustato tarp 18°
ir 25° (49).

Nors LCEA gali biiti tik nezymiai sumazgjes, pacientams gali buiti nustatomas priekinis ar uzpakalinis
Slaunikaulio galvos dengimo nepakankamumas, todél vien tik LCEA matavimas ne visada pilnai
atspindi giizduobés morfologija. D¢l Sios priezasties vertinant tokius pacientus rekomenduojama
jvertinti ir kitus radiologinius parametrus, kaip priekinj centro—krasto (ACEA) bei Ténnis kampus,
Shenton linijos nutriikimg (50). Be radiologiniy parametry, prieSoperaciniuose vaizdinimo tyrimuose
(magnetinio rezonanso tyrimuose — MRT) pacientams daZnai nustatomi ir jvairis anatominiai
pakitimai. Dazniausiai apraSomi guzduobés liipos hipertrofija, femoroacetabulinés kremzlés
sustoréjimas, iSversta gtizduobés liipa (angl. everted labrum) bei Slaunikaulio galvos ar gizduobés

sgnarinés kremzlés defektai, jskaitant kremzlés atsisluoksniavima (3).
5.5. Periacetabuliné osteotomija (PAO)

Berno periacetabuliné osteotomija (PAO) — tai rekonstruojamoji dubens osteotomijos technika, kuria
apra$é Ganz ir bendraautoriai. Si operacija §iandien placiai taikoma gydant simptomine klubo sgnario
displazija sergancius pacientus. PAO metu gtzduobé perorientuojama taip, kad sumazeéty jos
superolateralinis pasvirimas, pageréty Slaunikaulio galvos dengimas, sgnario centras bity
perkeliamas medialine kryptimi, o apkrova anterolateralinéje guzduobés dalyje pasiskirstyty
fiziologiSkiau (7). Pirmoji tokio tipo operacija buvo atlikta 1984 m. kovo 13 d. Jungtinése Amerikos

Valstijose (51).
5.5.1.PAO indikacijos ir kontraindikacijos

Dazniausia Berno PAO indikacija, kaip minéta anksc¢iau, yra simptominé (skausmas, trunkantis ilgiau
nei 6 ménesius ir nesilpnéjantis fizioterapijos metu) giizduobés displazija paaugliams ar
suaugusiesiems (52). Apating amziaus riba lemia augimo plokstelés buklé — operacija paprastai
atliekama tik kai ji suauga. Moterims suaugimas jvyksta apie 13—14, vyrams — 15—-16 gyvenimo metus
(14 pav.) (53). VirSutiné amziaus riba dazniausiai priklauso nuo antrinio osteoartrito laipsnio bei nuo
to, ar procediiros rizika ir prognozé¢ yra palankesnés nei alternatyva — totaliné klubo sgnario

artroplastika (54).
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14 pav. Augimo plokstelés brendimas ir uzsidarymas paauglystéje: virsuje — mergaité (10, 12 ir 15

mety), apacioje — berniukas (9, 13 ir 16 mety). lliustracija pagal William ZM et al. The ‘triradiate
bump’: A novel radiographic sign that may confound assessment of acetabular retroversion. Journal

of Children's Orthopaedics. 2016.

Pagrindinés kontraindikacijos yra ryski klubo sanario subliuksacija, kai S$launikaulio galva
kontaktuoja su antrine giizduobe, visiSkas klubo sgnario i$nirimas bei pazenggs (3 laipsnio)
osteoartritas. Operacija taip pat nerekomenduojama tais atvejais, kai giizduobés spindulys yra
mazesnis nei Slaunikaulio galvos, nes giizduobés perorientavimas gali dar labiau pabloginti sgnario
kongruentiskuma. Tokie atvejai gali buti jvertinami atliekant prieSoperacing prieking—uzpakaling

dubens rentgenogramg abdukcijos padétyje (54).
Sprendimg atlikti osteotomijg taip pat lemia ir bendrieji paciento veiksniai, tokie kaip biologinis ir

chronologinis amzius, gretimy sgnariy biiklé, kiino sudé¢jimas, fizinio aktyvumo lygis bei funkciniai

paciento liikesciai (54).
5.5.2. PAO technika

Periacetabuliné osteotomija atlickama pacientui gulint ant nugaros, operuojamg galiing paliekant
laisvai mobilizuojamg. Operacija paprastai atlickama taikant bendraja nejautrg ir naudojant
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intraoperacinj kraujo surinkimo bei grazinimo metoda (angl. cell saver) (51). Atlickant Berno
periacetabuling osteotomija gali biiti taikomos jvairios chirurginés prieigos, tarp jy ilioinguinaling,
tiesioginé priekiné, kombinuota priekiné—uzpakaliné¢ bei modifikuota Smith—Petersen prieiga.
Pastaroji yra placiai naudojama, nes leidZzia pasiekti gizduobés sritj neatidalinant klubo
atitraukiamyjy raumeny nuo jy prisitvirtinimo viety. D¢l Sios prieZasties §i prieiga laikoma maziau
traumuojancia minks$tuosius audinius ir daznai pasirenkama atliekant Sig operacija (54). Atlickamas
lenktas odos pjuvis, prasidedantis priekin¢je klubakaulio dalyje, kertantis priekinj virSutinj
klubakaulio dyglj (lot. spina iliaca anterior superior, ASIS) ir tgsiamas apie 15 cm distaline kryptimi
per placiosios fascijos tempejo (lot. m. tensor fasciae latae) srit]. Placiosios fascijos tempg¢jo fascija
perpjaunama pagal raumens skaiduly krypti. Proksimaliai apsaugomas Soninis §launies odinis nervas
(lot. n. cutaneus femoris lateralis) ties ASIS, o placiosios fascijos tempéjo raumens pilvelis bukai
atskiriamas nuo fascinio apvalkalo ir atitraukiamas lateraliai taip pasiekiama klubo sgnario kapsule

(15 pav.) (595).

Sartorius

Tensor fasciae latae AO

15 pav. Tarpo tarp m. sartorius ir m. tensor fasciae latae atvérimas, apsaugant Soninj Slaunies odinj
nervq. lliustracija pagal AO Surgery Reference. Anterior approach (Smith—Petersen) to the proximal

femur [internetas]. Prieiga per internetq: htips://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-

trauma/adult-trauma/proximal-femur/approach/anterior-approach-smith-petersen.
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Toliau atlickama ASIS osteotomija, siekiant pagerinti medialinj pri¢jima. Si osteotomija taip pat
leidzia iSlaikyti siuvéjo raumens (lot. m. sartorius) ir kirk$ninio rais¢io (lot. lig. inguinale)
prisitvirtinimg kartu su mobilizuojamu kauliniu fragmentu, nors jauniems pacientams pasirenkama
tiesiog nuo ASIS atskirti m. sartorius ir lig. inguinale. ISorinis jstrizinis pilvo raumuo (lot. m. obliquus
externus abdominis) subperiostiniu budu atskiriamas nuo klubakaulio sparno, kad biity galima
pasiekti viding dubens dalj iki dubens kraSto. Antkaulis kartu su klubiniu raumeniu (lot. m. iliacus)
atskiriamas naudojant tiesius ir kampuotus ilgo tipo Cobb elevatorius — mobilizuojamas medialinis
lopas (angl. medial flap) (51). Tolimesné gilioji distalin¢ preparacija atlickama atskiriant tiesiojo
Slaunies raumens sausgysl¢ nuo priekinio apatinio klubakaulio dyglio (lot. spina iliaca anterior
inferior), paliekant pakankama sausgyslés audinio kiekj vélesniam rekonstravimui. Atvérus giliaja
fascija distalingje srityje, matomas kraujagyslinis pedikulas, maitinantis placiosios fascijos tempéjo
raumenj. Sis pedikulas atsargiai atlaisvinamas, mobilizuojamas ir i$saugomas. Atskyrus m.
iliocapsularis nuo priekinés klubo sanario kapsulés, medialiai po m. iliopsoas sausgysle sukuriamas
tarpas, per kurj galima pasickti dubens viding dalj. Si prieiga leidzia pasiekti sédynkaulio ir
gaktikaulio sritis bei atlikti pirmasias osteotomijas kontroliuojant instrumenty padétj ir apsaugant
aplinkines neurovaskulines struktiiras. Siame etape klubas paprastai §iek tiek sulenkiamas, kad biity

atpalaiduoti priekiniai minkstieji audiniai (51,54-56).

Periacetabulinés osteotomijos metu atlickama keliy osteotomijy seka, leidzianti mobilizuoti
acetabulin] fragmentg ir jj perorientuoti (16 pav.). Pirmiausia atlieckama nepilna sédynkaulio
osteotomija infrakotiloidingje srityje, naudojant specialiai lenkta osteotoma, o jos kryptis
kontroliuojama rentgeno pagalba. Antroji osteotomija atlickama po subperiostinés disekacijos
gaktikaulio srityje, visiSkai atskiriant gaktikaulj. Sios osteotomijos metu svarbu apsaugoti
obturatorinj neurovaskulinj pluosta. Treciasis pjuvis yra horizontali supraacetabuliné¢ klubakaulio
osteotomija, pradedama distaliau m. sartorius prisitvirtinimo vietos. Pjiivis atlieckamas 18 priekinés ir
vidinés klubakaulio pusés naudojant osciluojantj pjiikla bei saugant klubo atitraukiamyjy raumeny
struktiiras. Osteotomija sustabdoma mazdaug 10 mm atstumu iki dubens kraSto. Ketvirtoji
osteotomija atliekama retroacetabulingje srityje ir nukreipiama zemyn mazdaug 110-120° kampu,
sudarant galimybe atskirti giizduobe nuo dubens kauly. Laikant retraktoriy ties keturkampiu
pavirSiumi (lot. facies quadrilatera) netoli sédynkaulio dyglio, ketvirtoji osteotomija sujungiama su
pirmagja, kuri nutraukia paskutin; kaulin;j tiltg tarp ketvirtosios ir pirmosios osteotomijy ir visiSkai

mobilizuoja acetabulinj fragmenta (51,57).
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16 pav. Periacetabulinés osteotomijos technikos scheminis vaizdavimas. Atliekamos keturios
osteotomijos: sédynkaulio (1), gaktikaulio (2), supraacetabuliné (3) ir retroacetabuliné (4), po kuriy
atliekamas kontroliuotas kaulo lizis, mobilizuojantis guizduobés fragmentq (Zalia spalva).
Fragmentas perorientuojamas ir fiksuojamas sraigtais. Kairéje — Soninis dubens vaizdas pries
operacijq, desinéje — vidinis vaizdas po operacijos. Illiustracija pagal Ackermann J et al. Augmented
Reality Based Surgical Navigation of Complex Pelvic Osteotomies—A Feasibility Study on Cadavers.
Applied Sciences. 2021

Atlikus osteotomijas, mobilizuotas acetabulinis fragmentas perorientuojamas siekiant pagerinti
Slaunikaulio galvos dengima ir optimizuoti klubo sanario biomechanika. Fragmento mobilumas
patikrinamas naudojant Schanz varztg ir kaulo plétiklj, o reorientacija dazniausiai atlickama derinant
viding rotacija, priekinj pasvirima bei medialing transliacija. Korekcijos metu svarbu atkurti optimalig
klubo sagnario rotacijos centro padétj ir uztikrinti tinkamg sgnario apkrovos pasiskirstyma. Laikinai
fragmentas stabilizuojamas KirSnerio vielomis, o giuzduobés padétis jvertinama intraoperacine
fluoroskopija arba priekinés—uzpakalinés projekcijos dubens rentgenograma, vertinant tokius
parametrus kaip LCEA, Tonnis kampa, Shenton linijg ir guzduobés orientacijg. Pasiekus tinkamg

korekcija, fragmentas galutinai fiksuojamas keliais 3,5 mm arba 4,5 mm varZtais (55).

5.6. PAO radiologiniai, klinikiniai rezultatai ir komplikacijos

ilgalaikiais iSgyvenamumo (angl. survivorship) rodikliais, kurie leidZzia jvertinti operacijos

efektyvuma ir jos jtaka klubo sgnario funkcijai bei ligos progresavimui.
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Pagal Clohisy ir kt. atlikta sisteming¢ apzvalga, periacetabulinés osteotomijos radiologiniai rezultatai
vertinami remiantis LCEA, ACEA ir Sharp kampo poky¢iais (7). Nustatyta, kad po PAO reikSmingai
padidéja LCEA — pooperacinis pokytis svyruoja mazdaug nuo 20° iki 44,6°, atspindédamas pageréjusj
Slaunikaulio galvos lateralinj dengimg. Taip pat stebimas ACEA padidéjimas (iki mazdaug 16-51°)
bei Sharp kampo sumazéjimas (apie 4,5-25,9°), rodantys pageréjusia giuzduobés orientacijg ir
sumazéjusj jos stogo pasvirimg. D¢l skirtingy matavimo metodiky ir tiriamyjy populiacijy
heterogeniskumo sistemingje apzvalgoje nebuvo pateiktas vieningas vidutinis Siy kampy pokytis.
Remiantis naujausiy tyrimy duomenimis, po operacijos LCEA vidutiniSkai padidéja apie 16,3-25,4°,
o giizduobés indeksas (76nnis kampas) sumazeéja nuo vidutiniskai 13,4° pries operacijg iki —0,82° po
PAO (58-60). Ribines KSD atvejais taip pat nustatytas LCEA padidéjimas apie 10,6°, ACEA — apie
13,3°, o Sharp kampo sumazéjimas — apie 9,8° po operacijos (61). Svarbu pabrézti, kad deformacijos

korekcijos mastas priklauso nuo pradinio deformacijos sunkumo (7).

Literatiiroje nuosekliai nurodoma, kad po periacetabulinés osteotomijos stebimas reikSmingas
klinikinis pageréjimas, vertinamas naudojant standartizuotas funkcines vertinimo skales, tokias kaip
Harris klubo sgnario vertinimo skalé (angl. Harris Hip Score, HHS), modifikuota Harris skalé (angl.
modified Harris Hip Score, nHHS) bet WOMAC (angl. Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index) klausimynas. HHS placiai naudojama vertinant klubo sanario funkcija,
jitraukiant skausmo intensyvuma, funkcinius gebé¢jimus, judesiy amplitude bei deformacijas (62). Tuo
tarpu mHHS yra supaprastinta Sios skalés versija, nejtraukiant objektyviy klinikiniy parametry (63).
WOMAC klausimynas skirtas osteoartrito simptomams vertinti ir apima skausma, sgstingj bei fizine
buvo stebétas 20-22 balo padidé¢jimas po PAO (58,59). Panasi tendencija stebima ir naudojant mHHS,
kur fiksuotas 21-29 baly padidé¢jimas (58,64). Tuo tarpu vertinant pacienty bukle pagal WOMAC
klausimyna, nustatytas reikSmingas simptomy sumaz¢jimas — WOMAC balas sumazéjo nuo 66 pries
operacijg iki 63 po operacijos, atspindédamas sumazejusj skausma, sagsting] ir pageréjusig fizine
funkcijg (58). Ribinés KSD atvejais taip pat nustatytas reikSmingas pacienty savijautos ir funkcijos
pager¢jimas — vidutiniskai po 3,3 £+ 2,0 mety stebéjimo laikotarpio mHHS balas padidéjo nuo 58 iki
86, lyginant su prieSoperaciniais rodikliais (61). 2025 m. atliktoje sisteminéje apZvalgoje nustatytas
reikSmingas klinikiniy rezultaty pageréjimas po PAO, tafiau dél didelio tiriamyjy grupiy
heterogeniSkumo nebuvo galimybés apskaiCiuoti vieningo vidutinio pokycio ar tiesiogiai palyginti

rezultaty tarp skirtingy tyrimy (65).

llgalaikiai PAO rezultatai dazniausiai vertinami pagal klubo sanario iSgyvenamumag (angl.
survivorship), kuris atspindi laikotarpj iki totalinés klubo sanario artroplastikos (THA). Literatiiroje

nurodoma, kad po PAO klubo sgnario iSgyvenamumas siekia apie 96 % po 5 mety, 91 % po 10 mety,
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85 % po 15 mety ir 68 % po 20 mety, kas rodo gerus ilgalaikius rezultatus (66). Ilgesnio laikotarpio
stebéjimo duomenimis, pra¢jus 30 mety po operacijos, iSsaugoti pavyksta apie 29 % klubo sagnariy,
taciau daugiau nei 70 % atvejy nustatoma progresuojanti osteoartrito eiga, skausmas ir gali prireikti
THA (67). 2025 m. Stokholme atliktame tyrime analizuoti 96 i$ eilés operuoti pacientai, jtraukti be
atrankos. Nustatyta, kad mazdaug penktadaliui pacienty per vidutinj 8 mety stebéjimo laikotarpj
prireikia THA, o $iai daliai pacienty vidutinis laikas iki operacijos siekia apie 5 metus. Tai rodo, kad
PAO leidzia ne tik pagerinti sanario funkcija, bet ir reikSmingai atitolinti totalinés klubo sgnario
artroplastikos poreikj, ypa¢ jaunesniems pacientams, sergantiems simptomine klubo sgnario

displazija (68).

PAO komplikacijy daznis literatiiroje varijuoja. Remiantis 2025 m. atliktu vieno centro kohortiniu
tyrimu, kuriame analizuotos 1356 periacetabulinés osteotomijos, atliktos 1§ eilés operuotiems
pacientams be atrankos, nustatyta, kad ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu komplikacijos yra gana
daznos ir nustatomos apie 38,2 % atvejy. Per pirmagsias 90 dieny po operacijos smulkios
komplikacijos (Clavien—Dindo 1-11 laipsnio) kaip pykinimas, vémimas, skausmas bei urogenitalinés
problemos nustatytos apie 37 % atvejy, tuo tarpu didZiosios komplikacijos (III-IV laipsnio) buvo
retos ir sieke tik apie 1,2 % (69). Kitos sisteminés apzvalgos duomenimis, smulkiyjy komplikacijy
daznis siekia 14 %, didziyjy — 4,3 %, 1§ kuriy dazniausios yra Seivinio nervo disfunkcija (4,9 %),
giizduobés nekroze (3,3 %) bei uzdelstas kaulo gijimas ar nesuaugimas (2 %) (70). Taip pat svarbu
paminéti nors ir smulkia, tac¢iau gana daZzng nepageidaujama reakcija — Soninio $launies odinio nervo
disestezija, kurios daznis siekia 9,6 %. Chirurgams, atliekantiems PAO, akcentuojama ryski
operacijos mokymosi kreive, kadangi didéjant chirurgo patirciai, komplikacijy rizika mazéja (7).
Aukstas KMI, riikymas, Il Tonnis laipsnio osteoartritas ir vyresnis amzius yra siejami su didesne
komplikacijy rizika (p < 0,05) (71). Nors PAO laikoma saugia procediira ir dauguma komplikacijy
yra lengvos, komplikacijy mazinimas, tobulinant chirurging technika, perioperacing priezilirg ir

didinant chirurging patirtj, iSlieka svarbi klinikinés praktikos ir tyrimy kryptis (69).
6. KLINIKINIU ATVEJU PRISTATYMAS IR APZVALGA

Po iSsamios literatiiros apzvalgos, kurioje aptarti klubo sgnario displazijos diagnostikos ir gydymo

epikriziy duomenimis bei vaizdiniais tyrimais (rentgenografija, MRT). Ypatingas démesys skiriamas
radiologiniy parametry vertinimui ir jy poky¢iams po PAO — analizuojami tokie rodikliai kaip LCEA,
giizduobées indeksas (Tonnis kampas), leidZiantys objektyviai jvertinti giizduobés padéties korekcija

bei Slaunikaulio galvos dengimo poky¢ius pries ir po operacijos.
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6.1. I-as klinikinis atvejis

33-ejy mety moteris 6 ménesius skundziasi skausmu kairéje klubo srityje. Kidikystéje ji buvo gydyta
konservatyviai d¢l kairio klubo displazijos. AmbulatoriS8kai pacientei diagnozuota kairio klubo

displazija, o i ligoning¢ atvyko planinei kairés giizduobés osteotomijos operacijai — PAO.

Klinikinio iStyrimo metu bendra biklé stabili, pacienté¢ vaik$to savarankiskai, kluby judésiai
padidintos amplitudés, o kairysis klubas skausmingas. Kojos jutimai, motorika, kraujotaka

nesutrikusi. Atliktas FABER testas — neigiamas.

17 pav. Pirmo paciento dubens rentgenogramy palyginimas prie$ ir po operacinio gydymo.: A —
prieSoperaciné tiesiné projekcija; B — prieSoperacinis vaizdas su ismatuotais parametrais — LCEA ir
guzduobés indeksu; C — pooperaciné (po 2 mén.) tiesiné projekcija; D — pooperacinis vaizdas (po 2

meén.) su pakartotiniais parametry matavimais — LCEA ir giizduobés indeksu.

Pacientei ambulatoriSkai buvo atliktas dubens MRT. Tyrimo i§vadose nustatyta kairio klubo sgnario
displazija. LCEA kairéje sieké apie 19°, deSingje — 30°. Taip pat stebétos abipusés nezymios m.

gluteus medius sausgysliy edemos bei nezymus skyscio kiekis trochanterinéje burzoje kair¢je. Kitose
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kluby sanariy struktiirose (sgnarinéje liipoje), raumenyse, kryzkaulio—klubakaulio bei simfizés srityje
patologiniy pakitimy nenustatyta. Be to, prie§ PAO operacija nuspresta atlikti tiesines ir Sonines
rentgenogramas, jvertinti bei iSmatuoti LCEA bei giizduobés indeksa (17 pav. A ir B vaizdai).
Rentgenogramoje LCEA kampas kair¢je sieke 20,26°, giizduobés indeksas — 20,17°.

Nors rentgenogramoje nustatytas LCEA atitiko ribinés klubo sanario displazijos ribas, atsizvelgiant j
MRT duomenis (LCEA — 19°), rentgenogramoje nustatytg padidéjusj gizduobés indeksa bei klinikinj
vaizdg (skausmg ir padidéjusig judesiy amplitude), buvo patvirtinta klubo sgnario displazijos

diagnoze, todél, nesant kontraindikacijy, pacientei atlikta kairio klubo PAO.

Pooperaciniu laikotarpiu pacientei skirtas gydymas — infuziné terapija, analgetikai, antikoaguliantai
bei protony pompos inhibitoriai (PPI). Pacienté po operacijos kita dieng su kinezoterapeuto pagalba
atsisédo, atsistojo ir vaiks¢iojo po palatg su vaikStyne nemindama operuotos pusés kojos. Lovoje
pradéjo atlikti kojy raumeny izometrinius pratimus. Nuskausminimui pirmas dvi paras skirti
narkotiniai analgetikai (tramadolis kartu su deksketoprofenu), o véliau skausmo kontrolei uzteko
NVNU. Zaizda sugijo pirminiu biidu po 10 dieny. Pacient¢ 3 para po operacijos israsyta
ambulatoriniam gydymui. Trombozés profilaktikai 3 savaités kasdien skirta Bemiparino natrio
druska. Po 8 savai¢iy pacientei pradéta taikyti aktyvi stacionariné reabilitacija, kineziterapija. Pries
reabilitacijg pacienté¢ konsultuota operavusio gydytojo ortopedo traumatologo. Vertinta operuoto
klubo judesiy amplitudé, skausmas, rentgenogramos. Nustatyta, kad Siek tiek sumaz¢jusi operuoto
klubo vidiné rotacija — 15°, klubo skausmas judesio metu 2-3 balai pagal skausmo skale (VAS).
Kontrolinéje rentgenogramoje po 2 meénesiy antrinio sraigty ir gizduobés poslinkio nestebéta,
matomi pradiniai kaulo konsolidacijos poZymiai (17 pav. D vaizdas). Po 3 savaifiy aktyvios
reabiliatcijos pacienté vaik$¢iojo mindama pilnu svoriu, be pagalbiniu priemoniy, taciau isliko
nezymus Slubavimas. Pra¢jus 6 mén. po PAO pacientei klubo judesiai nebeskausmingi, pilnos

amplitudes, vaikSto neSlubuodama, analgetiky nebevartoja.
6.2. II-as klinikinis atvejis

39-eriy mety pacienté skundziasi deSinio klubo skausmu, kuris trunka jau 2 metus ir sustipréja fizinio
kriivio metu ar po jo. AmbulatoriSkai nustatyta abipuse kluby displazija, taciau kaip lydincioji liga
taip pat diagnozuota ir deSinio klubo displastiné koksartrozé. Koksartrozé, arba kitaip klubo
osteoartritas — tai degeneraciné sgnario liga, kuriai biidingas progresuojantis sgnarinés kremzlés
nykimas ir viso klubo struktiiry (kaulo, rais¢iy, raumeny) pakitimai, kuriy atsiradimui Siuo atveju

galéjo biiti susije su KSD (72). Pacienté i ligonine atvyko planinei PAO operacijai.
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Klinikinio iStyrimo metu pacienté¢ vaiksto jprastai, Trendelenburgo eisena nestebima. Pacientés
desinio klubo judesiai laisvi, pilnos amplitudés, taciau skausmingi vidingje klubo rotacijoje. FABER

testas neigiamas, o jutimai bei motorika kojose nesutrikusi.

18 pav. Antro paciento dubens rentgenogramy palyginimas prie$ ir po operacinio gydymo.: A —
prieSoperaciné tiesiné projekcija; B — prieSoperacinis vaizdas su ismatuotais parametrais — LCEA ir
guzduobés indeksu kairiame ir deSiniame klube; C — pooperaciné (po 2 men.) tiesiné projekcija; D —
pooperacinis vaizdas (po 2 mén.) su pakartotiniais parametry matavimais — LCEA ir gizduobés

indeksu, E — kontroliné rentgenograma po 2,5 mety.
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Pries operacijg atlikta dubens rentgenograma (18 pav. A ir B vaizdai), kurioje nustatyta abipuse kluby
displazija. LCEA deSinéje sieké 19,20°, o kairéje — 15,74°. Taip pat iSmatuoti ir abiejy kluby
giizduobés indeksai: desingje — 19,87°, kair¢je — 22,61°. Nors radiologiniy parametry iSmatavimai
rodo didiesnj nuokrypj nuo normos kairiame klube, taciau priimant sprendimg dé¢l PAO atsizvelgiama
ne tik j radiologinius parametrus, bet ir j klinikin] vaizda, simptomatika. Atsizvelgiant | pacienté
skundus dél desinio klubo skausmo bei radiologinius rodiklius, patvirtinancius KSD, nuspresta atlikti

desinio klubo PAO.

Operacija pra¢jo sklandziai, komplikacijy nebuvo. Pooperacinéje rentgenogramoje (18 pav. C ir D
vaizdai) taip pat iSmatuoti LCEA (37,37°) ir giizduobés indeksai (3,57°). Klubas operacijos metu
buvo pakankamai pakoreguotas. LCEA kampas padidéjo apie 18°, o giizduobés indeksas sumaZzéjo
apie 16°. Po operacijos nustatytos LCEA ir giizduobés indekso reikSmés patenka j normos ribas,
rodydamos adekvacia giizduobés perorientacijg. Tokia korekcija leidzia pagerinti Slaunikaulio galvos
dengima ir optimizuoti klubo sanario biomechanika, o tai ypac svarbu esant displastinei koksartrozei,

nes gali sulétinti degeneraciniy pakitimy progresavima.

Pooperaciné eiga taip pat praéjo sklandziai — pacientei skirti analgetikai, antikoaguliantai, PPI.
Pacient¢ jau pirmaja parg po operacijos, padedant kineziterapeutui, pradéjo mobilizacijg — atsisédo,
atsistojo ir vaiksc¢iojo palatoje su vaikstyne, neapkraudama operuotos galiinés, atlieka izometrinius
savaite testas gydymas NVNU. Pooperaciné Zaizda sugijo per 10 dieny. Pacienté ketvirtg parg po
operacijos iSraSyta tgstiniam ambulatoriniam gydymui. Tromboemboliniy komplikacijy profilaktikai
3 savaites kasdien skirta bemiparino natrio druska. Pragjus 7 savaitéms po operacijos pradéta aktyvi
stacionarin¢ reabilitacija ir kineziterapija. Prie§ ja pacient¢ konsultavo operaves gydytojas ortopedas
traumatologas — jvertinta operuoto klubo judesiy amplitud¢, skausmas bei atliktos kontrolinés
rentgenogramos. Nustatyta neZymiai sumazejusi vidiné klubo rotacija (apie 10—-15°), judesio metu
pasireiSkiantis nedidelio intensyvumo skausmas (apie 2 balus pagal VAS). Rentgenogramose antrinio
sraigty ar gizduobés fragmento poslinkio nenustatyta, stebéti pradiniai kaulo konsolidacijos
pozymiai. Pra¢jus 6 ménesiams po PAO klubo sgnario judesiai tapo neskausmingi, pasiekta pilna
judesiy amplitudé, pacienté vaiksciojo be Slubavimo ir analgetiky nebevartojo. Atsizvelgiant j tai, kad
pacientei nustatyta abipusé klubo sgnario displazija, atsiradus ar progresuojant skausmui kairio klubo
srityje bei iSliekant klinikiniams simptomams ilgiau nei 6 ménesius, ateityje galéty biiti svarstoma ir
kairio klubo PAO. Po 2,5 mety atliktoje kontrolinéje rentgenogramoje stebimos geros sraigty ir

kauliniy fragmenty padétys bei kaulinés konsolidacijos pozymiai (18 pav. E vaizdas).

6.3. Ill-as klinikinis atvejis
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47-eriy mety pacienté pacienté skundziasi deSinio klubo skausmu, kuris tesiasi pusantry mety.

Ambulatoriskai moteriai diagnuozuota abipusé KSD. Pacienté atvyko atlikti planing PAO.

IStyrimo metu pacientés bendra biiklé stabili, vaikSto savarankiSkai, taciau stebimas Slubavimas,
Tredelenburgo eiseina. Be to, vertinant klubo judesiy amplitude, pacienté iSsako skausmg. FABER

testas — teigiamas.

FABER testo metu nustatytas skausmingumas gali biiti siejamas ne tik su klubo sanario displazija,
bet ir su sgnarinés ltpos patologija (pazeidimu ar plySimu). Prie§ atvykstant j ligoning, pacientei
atliktas dubens MRT, kurio metu deSiniajame klubo sgnaryje nustatytas padidéjes skyscio kiekis ir

saikinga sgnarinés liipos degeneracija, galinti paaiskinti teigiamg FABER testo rezultatg.

Be to, pries atlickant PAO atlikta dubens rentgenograma, kurioje nustatyta abipusé KSD. ISmatuotas
LCEA kampas desinéje sieké 2,73°, kai tuo tarpu kair¢je — 11,33° (19 pav. B vaizdas). Guzduobés
indeksas taip pat nurodo nepakankamg giizdubés dengima tiek desinéje (25,53°), tiek kairéje (16,28°).
Nesant kontraindikacijy ir atsizvelgiant i rySkesnj klinikinj skausminguma desingje bei radiologiniy

parametry nukrypimus nuo normos, nuspresta atlikti desinio klubo PAO.

PAO atlikta s¢kmingai, be komplikacijy. Pooperacinéje rentgenogramoje (19 pav. C ir D vaizdai)
nustatytas LCEA kampas — 34,55° bei giizduobés indeksas — 8,42°, sraigty padétis gera, sgnario
neperforuoja. Guzduobés padétis perorientuota pakankamai, LCEA padidéjo apie 32°, o giizduobés
indeksas sumazéjo apie 17°. Sie pokyg¢iai, remiantis literatiiros duomenimis, atitinka jprastus po PAO

stebimus parametry pokycius.
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19 pav. Trecio paciento dubens rentgenogramy palyginimas pries ir po operacinio gydymo: A —
priesoperaciné tiesiné projekcija; B — prieSoperacinis vaizdas su iSmatuotais parametrais — LCEA ir
guzduobés indeksu kairiame ir deSiniame klube; C — pooperaciné (po 2 men.) tiesiné projekcija; D —
pooperacinis vaizdas (po 2 men.) su pakartotiniais parametry matavimais — LCEA ir giizduobés

indeksu, E — kontroliné rentgenograma po 8§ ménesiy.
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Pooperacinis laikotarpis pra¢jo sklandziai, komplikacijy nenustatyta. Pacienté¢ pirmg parg po
operacijos su kineziterapeuto pagalba atsisédo, atsistojo neremdama operuotos kojos bei atliko
NVNU, atlikti reguliariis Zaizdos perriSimai, po kuriy Zaizda sugijo per 10 dieny. tromboziy
profilaktikai kasdien 3 savaites skirti antikoaguliantai. Po 8 savai¢iy po PAO pacienté konsultuota
gydanciojo gydytojo ortopedo traumatologo bei pradéta stacionariné reabilitacija. Konsultacijos metu
pacienté skundési nezymiu skausmu (2 balai pagal VAS) judesio metu, nustatyta sumazéjusi viding
rotacija (15°). Rentgenogramose sraigty ar giizduobés fragmento poslinkio nenustatyta, stebéti
pradiniai kaulo sugijimo pozymiai. Po poros savai¢iy aktyvios reabilitacijos pacienté pilnai vaiksciojo
apkraudama operuotg koja, stebétas tik nezenklus Slubavimas. Praéjus 6 ménesiams po PAO, skausmu
judesio metu pacienté nebesiskundé, atkurta pilna klubo sanario judesiy amplitudé. Atsizvelgiant |
nustatytg kairio klubo sgnario displazija, atsiradus ar iSliekant ilgalaikiam skausmui kair¢je bei
neefektyviam konservatyviam gydymui, ateityje galéty biiti svarstoma kairio klubo PAO. Po 8

ménesiy atliktoje kontrolingje rentgenogramoje stebima pilna konsolidacija po operacijos.
7. ISVADOS

Klubo sanario displazijos diagnostika grindziama klinikiniy ir radiologiniy duomeny visuma, svarbig
reikSme teikiant tokiems parametrams kaip LCEA, giizduobés indeksas (7onnis kampas) bei Sharp
kampas, kurie leidzia jvertinti Slaunikaulio galvos dengima ir gizduobés orientacija. Diagnostikoje
svarbios kiekybinés radiologiniy parametry ribos: LCEA <20° laikomas KSD pozymiu, 20-25° —
ribine displazija, o >25° — norma. Giizduobés indeksas >14° taip pat siejamas su nestabilumu, o
Sharp kampas >47° — su displazine gizduobés morfologija. Svarbu paZymeéti, jog net ir ribinés

displazijos atvejais, jvertinus klinikinius ir radiologinius duomenis, PAO gali biiti efektyvus gydymo

atspindi literatiiroje aprasomas tendencijas, jskaitant didesnj sergamumg moterims, ir parodé
reikSmingus bei tikétinus radiologinius pokyc¢ius po operacijos. Tinkamai parinkus pacientus ir
taikant PAO, galima pasiekti gerus radiologinius ir klinikinius rezultatus, atitinkanc¢ius mokslinéje

literatiiroje pateiktus duomenis.
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