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Isuma

DeforméjoSs osteoartrits cela locitava ir bieza kliniska probléma, kas skar 10%
virieSu un 13% sievieSu vecuma virs 60 gadiem. Populacijas noveco$anas un
aptauko$anas epidémijas dé| pacientu skaits ar deforméjosu osteoartritu nakotné
tikai pieaugs. [1] Osteoartrits rada sapes un mazkustigumu, un $adi pacienti divas
reizes biezak vérSas pec mediciniskas palidzibas neka pacienti bez osteoartrita. [2]

Cela locitavai var izdalit tris atseviSkas
slodzi nesosSas locitavas: medialo, lateralo
tibiofemoralo un patelofemoralo. Attiecigi
medialas un lateralas locitavas virsmu veido
femur un tibia locitavpauguri, bet patelofe-
moralo locitavu veido cela kaulin$ (patella)
un grope starp augsstilba kaula locitavpau-
guriem. lzoléts medials vai laterals osteoar-
trits ietver locitavas skrimsla degenerativas
parmainas attiecigaja mediala vai laterala
tibiofemorala locitava, kas var kombinéties
ar meniska bojajumiem, saiSu bojajumu ra-
ditu nestabilitati un kajas mehaniskas ass
nobidi. [3] Biezakie izoléta osteoartrita kli-
niskie simptomi ir lokalizétas sapes bojataja
locitavas dala, pietikums, kerSanas sajita,
krepitacija, stivums, kustibu ierobezojums,
nestabilitate. Radiologiska atrade ietver lo-
cltavas spraugas saSaurinasanos, subhon-
dralu sklerozi, marginalus osteofitus un os-
teofitus locitavpauguru starptelpa, ka ar
varus vai valgus deformacija attiecigajai
ekstremitatei. [4]

Deforméjosu osteoartritu var veiksmigi
arstét gan konservativi, gan kirurgiski. Pé-
déja laika Latvijas medicinas literatdra ir bi-
jusi vairaki labi raksti par deforméjosa os-
teoartrita konservativu arstéSanu. Tadé| at-
lausos tikai pieminét $is metodes, neiztirza-
jot to indikacijas un efektivitati. Tapat litera-
tura ir labi aprakstits, ko darit totala cela lo-
citavas osteoartrita gadijuma, kur nenolie-
dzami zelta standarts ir totala endoproteze-
Sana. Bet vai ir iespéjams viduscel$? Atbri-
voties no sapém, ja konservativa terapija ir
neefektiva? Vai ir iespéjams izvairities no
cela locitavas totalas endoprotezé$anas,
kas uzskatama par savas locitavas gala-
punktu? Vai ir iespejams atlikt totalu en-
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doprotezé$anu uz vélaku laiku? Sie ir jauta-
jumi, kurus nereti uzdod pacienti.

Es ticu, ka lielai dalai pacientu ar agrinu
diagnostiku un laikus istenotu konservativu
un kirurgisku arstésanu ir iespéjams izvairi-
ties no totalas endoprotezéSanas.

Izoleta cela locitavas
deformejosa osteoartrita
etiologija

Nav skaidri zinams viens konkréts ie-
mesls, kapéc attistds deforméjoss osteoar-
trits, bet pavisam noteikti ir zinams, ka, sa-
koties degenerativam parmainam, tas pro-
gresé. [5, 6] Trauma ir viens no biezakajiem
iemesliem, kas noved pie skrim$la bojajuma
un talaka osteoartrita attistibas. [7, 8] De-
generativi procesi locitava ietver locitavas
skrim$la bojajumu (hondrocitu un matri-
ces), meniska un saiSu bojajumus, ka ari lo-
citavas inkongruenci (slodzes virsmu neat-
bilstibu). Valgus vai varus deformacija loci-
tava var izraisit izolétu medialas vai latera-
las tibiofemoralas locttavas skrimsla virsmu
parslodzi, kas noved pie progreséjosas
skrim$|a degeneracijas. Skrim$la bojajuma
pakapju notikSanai izmanto dazadas klasifi-
kacijas. Biezak izmantota ir Auterbridza
(Outerbridge) klasifikacija skrims|a degene-
racijas gradacijai. Skrimsla defekta izmérs
un lokalizacija nosaka simptomu izteiktibu
un arstéSanas nepiecieS8amibu. Ja skrimsla
defekts ir mazaks par 2-3 cm? ar labu un
kvalitativu perifero skrimsli ap bojajuma
malam, tadas izmainas rada Iéni progreséjo-
Su skrimsla degeneraciju. [9] Savukart, ja
skrim$la bojajums ir lidz subhondralajam
kaulam un skrimslis ap bojajumu ir plans,
degenerativi izmanits un nenodroSina adek-

vatu slodzes parnesi, tados gadijumos ir
gaiddma strauja locitavas degeneracija ar
sekojoSu deformejoSa osteoartrita attistibu.
[10] Laikus arstéti fokali skrimsla defekti
palénina degenerativa artrita attistibu. [11]

Diagnostika

Anamnéze un fizikdla izmekléSana
sniedz noderigu informaciju par tipisku sap-
ju lokalizaciju locitavas spraugas liment, ne-
stabilitati un varus vai valgus deformaciju
cela locitava. Butiska ir dinamiska gaitas
analize, lai noverotu nestabilitates vai defor-
macijas esamibu locitava.

Radiologiskai izmeklésana ir bitiska no-
zime izoleta osteoartrita diagnostika.

Rentgenogrammas — anterior posterior
(AP) projekcija cela locitavai, laterala pro-
jekcija, tangenciala patelofemorala projekci-
ja un tunela projekcija. Sis  projekcijas
sniedz informaciju par visam trim cela loci-
tavas slodzes virsmam. (Skat. 1. attelu.)

Rentgenogramma, kura ietver gizas, ce-
la un pédas locitavu, pacientam stavot un
pilniba balstoties uz kajas, ta saukta garas
kajas rentgenogramma, sniedz pilnvértigu
informaciju par kajas anatomisko un meha-
nisko asi, ka ari lauj noteikt kajas deforma-
cijas limeni. Kajas mehanisko asi nosaka,
velkot lTniju no glzas locitavas centra uz ce-
la locitavas centru un no cela locitavas cen-
tra uz pédas locitavas centru. Mehaniska
ass no 0° Iidz 3° ir uzskatama par normalu
fiziologisku stavokli. Pacientiem ar varus
deformaciju, kas parsniedz 4°, iesp&jamiba,
ka attistisies deforméjoSs osteoartrits, ir
2-4 reizes lielaka. [12]

Protams, §is rentgenogrammas pilnveérti-
gi neparada skrim$la stavokli, ka tas batu
redzams artroskopija. Tapéc ka papildu me-
tode noteikti izmantojama magnétiska rezo-
nanse. Ta daudz specifiskak |auj spriest par
locttavas skrim$ja bojajuma veidu un paka-
pi.

Pavisam noteikti nevajag nozimét ultra-
sonografiju cela locitavai, ultrasonografija ir
mazinformativa. Un operéjoSam ortopédam
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| Rentgenprojekcijas

praktiski nevajadzigs izmeklejums. Daudz
vairak informacijas var iegit, veicot iepriek$
noraditas rentgena izmekl€juma projekcijas.

Kirurgiska arstesana izoleta
deformejosa osteoartrita
gadijuma

Artroskopija

Artroskopiska bojato skrim$laudu iznem-
Sana, ja ir izolets deforméjoSs osteoartrits
cela locitava, var dot uzlabojumu pacien-
tiem ar vieglam degenerativam izmainam,
ar normalu kajas mehanisko asi un pacien-
tiem ar simptomatisku meniska bojajumu
(locitavas kerSanas, blokéSanas, klakskésa-
na, nestabilitates sajlta). Sis viedoklis sa-
skan ar konsensu par degenerativa meniska
artroskopiskas arstéSanas nepiecieSamibu
un taktiku. Varus deformacija cela locitava
ir prognostiski negativs faktors. Veicot ar-
troskopiju valgus deformacijas gadijuma,
prognoze ir labaka. [13, 14]
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Bojata locitavas skrimsla
kirurgiska arstésana

Mikroluzumu tehnika

Ja ir fokals traumatisks skrims|a defekts,
arstéSanas opcijas ietver skrim$la bojato
dalu iznem8anu (debridement) ar sekojoSu
subhondrala kaula stimulaciju jeb mikrolu-
zumu tehniku, kur tiek veidoti 1,5-2 mm
diametra kanali subhondrala kaula, ta po-
tenciali veicinot fibroza skrims|a veidoSanos
defekta zona. [15, 16]

Ja skrim§la defekts parsniedz 2 cm?, ir
lielaka iesp&jamiba, ka attistisies deforme-
joSs osteoartrits, jo fibrozais skrimslis pilni-
ba nespéj aizvietot hialino skrimsli. [17-
19]

Tadiem pacientiem, kuriem artroskopiski
veikta bojato audu iznemsSana (debride-
ment) un mikrolizumu tehnika nav devusi
vélamo efektu, rekomendéjama kada no
skrim$la implantacijas metodém.

m Autologo osteohondralo cilindru transférs
jeb mozaikplastika. No locitavas skrims-
la bez slodzes zonam tiek nemti skrims-
la kaula cilindrini un transplantéti
skrim$la defekta zona. [17-19]

= Autologu hondrocitu transplantacija. Me-
todes butiba — pirmaja operacija tiek pa-
nemti skrim§|a gabalini, nosatiti uz labo-
ratoriju, kur tiek pavairoti hondrociti un
uzklati uz specifiskas matrices. Otraja
operacija $ada autologu hondrocitu satu-
roSa matrice tiek ieSita cela locitavas
skrim$|a defekta. [17-19]

m Kolagéna matricu implantacija skrimsla
defekta zona. Vai citi karkasa tipa im-
planti, kas nodroSina defekta aizpildisa-
nu un rada vidi hondrocTitu ieaugSanai.

m Osteohondralu alograftu transplantacija,
kur tiek izmantoti donora audi. Latvija $t
metode nav pieejama. [17-19]

Batiski ir saprast un informét pacientu,
ka minetas metodes darbojas, ja locitavas
izmainas ir inicialas. Ja ir fokali skrim$la
bojajumi, bet ir normala kajas ass.

Lai kada no skrim$|a transplantacijas vai
implantacijas metodém butu veiksmiga,
mazinatu sapes, atjaunotu normalu funkci-
ju, kajas mehaniskajai asij ir jabut pareizai
un locitavai jabat stabilai. Ja kajas meha-
niska ass iet cauri skrimsla defekta zonai,
tad ST ass ir jakorigé, lai mazinatu spiedienu
uz skrimsja defekta zonu, un tikai tad jado-
méa par skrim$la atjaunoSanu. Sekundara
nestabilitate, kuru veicina pavadoSs saiSu
un menisku bojajums, var izraisit straujaku
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skrim$|a bojajumu veidoSanos. Lai mazina-
tu spékus, kas darbojas uz bojato skrimsju
zonu, javeic locitavas stabilizacija ar saiSu
rekonstrukcijas palidzibu. [20, 21]

Osteotomija

Kajas mehaniskas ass nobide, varus vai
valgus deformacija var radit parslodzi attie-
cigi mediala vai laterala tibiofemorala loci-
tava. Sada lenku deformacija paatrina
skrim$la bojajuma talakattistibu. [22] Kori-
géjoSa osteotomija valgus vai varus defor-
macijas gadijuma ir standarta metode pa-
saulé. Un pédejo gadu laika, attistoties ki-
rurgiskai tehnikai, instrumentiem un im-
plantiem, ST metode ir kluvusi par svarigako
arstéSanas metodi, ja ir izoléts medials vai
laterals osteoartrits. Ar korigéjoSas osteoto-
mijas palidzibu tiek mainita kajas mehanis-
ka ass. Operacijas mérkis ir korigét kajas
mehanisko asi, atslogot bojato skrimsl|a zo-
nu un parnest slodzi no bojatas locitavas
dalas uz veselo, ta samazinot sapes, paléni-

Kajas slodzes ass pirms un péc
2. attéls | tibia korigéjosas osteotomijas
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not skrim$la degeneraciju un attalinot loci-
tavas totdlu endoprotezéSanu, un laikus
veikta korigéjoSa osteotomija var veicinat
bojata skrim$la regeneraciju. Lai sasniegtu
labu rezultatu, batiska nozime ir pacientu
atlasei, tie ir pacienti ar augstam slodzes
prasibam, aktivi pacienti un pacienti, kuru
paredzama dzivildze parsniedz cela locita-
vas endoprotézes izturibu. [23] Lai izvertetu
nepiecieSamas korekcijas [imeni un apmé-
rus, batiska ir pirms operéacijas veikta rent-
genogrammu analize un digitala modelésa-
na un plano$ana (angl. templating).

Biezak lietotie osteotomijas veidi — varus
deformacijas gadijuma veic proksimalu tibia
korigéjosu osteotomiju un valgus deformaci-
jas gadijuma — femur distalu osteotomiju.

Kajas slodzes ass pirms un péc augsstilba
kaula distalas koriggjosas osteotomijas

Literatira

Tibia proksimalu korigéjoSu osteotomi-
ju, veidojot ieliekumu uz ieksu, var veikt ar
medialo atvérta kila osteotomiju, kas mus-
dienas ir biezak lietotais osteotomijas veids.
Batiba tiek izdariti divi kaula iezagejumi,
veikta korekcija un nofikseta ar plaksni, lai
nodroSinatu korekcijas saglabasanu. (Skat.
2. attelu.) Osteotomijas zonu atstaj brivu,
un ta aizaug, tacu, ja korekcija ir lielaka par
10 mm, iesaka aizpildit to ar autokaulu vai
alokaulu. Sis metodes ieguvumi ir — relativi
vieglak kontroléjams kaula zagéjums, preci-
za korekcijas lenka atrasana, samazinats n.
peroneus communis bojajuma risks, ka ari
mazak ietekmé patella augstumu. Fiksacijai
musdienas ka zelta standartu izmanto blo-
kétas plaksnes, kuru nodroSinata stabilitate
lauj péc 1sdka laika atsakt locitavas pilnu
slodzi. Biezak péc operacijas pacientam re-
komendés 6 nedelas parvietoties ar kru-
kiem, pakapeniski palielinot slodzi. Kusti-
bas locitava ir iesp€jamas no pirmas péc-
operéacijas dienas. [24]

Femur distala osteotomija, veidojot iz-
liekumu uz aru, veicama, ja ir valgus defor-
macijas. Saja gadijuma kauls tiek zagéts
augsstilba kaula distalaja medialaja dala,
kur tiek evakuéts kaula Kilitis, un osteoto-
mijas zona tiek slégta, ka fiksacijas metode
ari tiek izmantota blokéta plaksne ar skri-
vém (skat. 3. attelu). [24]

Indikacijas korigéjoSai osteotomijai:

m izoléts vienas locitavas dalas (compart-
ment) osteoartrits;

m sapes cela locitava slodzes laika;

m aktivs pacients;

m konstitucionala metafizara varus/ valgus

deformacija.

Kontrindikacijas korigéjoSai osteotomijai:

fleksijas kontraktira > 15 gradiem;

cela locitavas fleksija < 90 gradiem;

iekaisigs artrits;

vairaku locitavas dalu (compartment)

osteoartrits;

®m intraartikulara deformacija.
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Unikondilara endoprotezésana

Ja cela locitava ir izoléts medials vai la-
terals osteoartrits ar izteiktu intraartikularu
deformaciju, kas noved pie varus vai valgus
deformaciju, tadiem pacientiem ir apsvera-
ma unikondilaras endoprotézes ievietoSana,
tadéjadi aizvietojot tikai nodiluso locitavas
virsmu. Latvija $§T metode pagaidam netiek
plasi lietota.

Kopsavilkums

m DeforméjoSs osteoartrits cela locitava ir
bieza kliniska probléma, kas skar 10%
virieSu un 13% sievieSu vecuma virs 60
gadiem.

m |zolets medials vai laterals osteoartrits
ietver locitavas skrim$la degenerativas
parmainas attiecigaja medialaja vai late-
ralaja tibiofemoralaja locitava.

= Radiologiskai izmekléSana ir bitiska nozi-
me izoléta osteoartrita diagnostika — rent-
genogrammas cela locitavai veic anterior
posterior (AP) projekcija, laterala (LL)
projekcija, tangenciala patelofemorala
projekcija un tunela projekcija, ka ari ga-
ras rentgenogrammas kajai ar slodzi.

m Kajas mehaniskas ass korekcija ir veik-
smigas arstéSanas pamata, tas mérkis ir
paléninat vai apstadinat locitavas dege-
neraciju un izoléta deforméjoSa osteoar-
trita attistibu.

m Ka arstéSanas metodes papildus ass ko-
rekcijai vai izoléti no tas var izmantot ar-
troskopiju, mikrolizumu tehniku, autolo-
go osteohondralo cilindru transféru, au-
tologu hondrocitu transplantaciju, osteo-
hondralu alograftu transplantaciju, kar-
kasa tipa implantu implantaciju, unikon-
dilaru endoprotezésanu.

Es ticu, ka lielai dalai pacientu ar agrinu
diagnostiku un laikus veiktu konservativu
un kirurgisku arstésanu ir iespéjams izvairi-
ties no totalas cela locitavas endoprotezésa-
nas nakotne.
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