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KOPSAVILKUMS

Kopgjai populacijai novecojot, paaugstinas vid€jais vecums pacientiem ar ciskas
kaula lizumu un rodas lielaks risks blakus slimibam un sliktakam vispargjam stavoklim.
Aizvien pieaug to pacientu Ipatsvars, kuriem tick noteikta ASA IlI-IV klase. Svarigi ir
izvertet, kada butu optimalaka arst€Sanas metode pacientiem ar sliktu vispargjo stavokli.

Tika veikts retrospektivs petijums. P&tijuma tika ieklauti pacienti, kas staciong&ti
akuti ”Traumatologijas un ortopédijas slimnica” ar S72.0, S72.1, S72.2 diagnozém péc
SSK-10 laika posma no 2014. gada maija Iidz 2016. gada jiinijam. Pacienti tika sadaliti
divas grupas: 1.tie, kuriem bija kirurgiska arstésana,

2. tie, kuriem bija konservativa terapija.

Tika salidzinati arstéSanas rezultati ciskas kaula proksimala dalas ltizumiem
atkariba no terapijas metodes dazadas ASA klases grupas, lai varétu secinat, kada
terapijas taktika biitu piemerotaka pie atSkirigiem vispar€jiem stavokliem.

Petfjuma tika apkopti 927 ciskas kaula lizuma pacienti. legitie rezultati uzrada,
ka par primaro terapiju tiek izvéléta operativa metode, konservativi tika arstéti 7,4% no
ciskas kaula pacientiem. Tika pétiti faktori, kas ietekmé& izveli starp konservativu un
operativu arsté€Sanas metodi.

Tika secinats, ka noteicoSais faktors konservativai arst€Sanai bija vispar€jais
stavoklis. Pacientiem ar ASA IV klasi bija lielaka iesp€ja tikt arst€tiem konservativi
(p<0,05).

Konservativai arstéSanas metodei ir augstaka 30 dienu, 90 dienu un 1 gada
mirstiba, salidzinot ar operativi arstétiem pacientiem (p<0,000). Vislielakais konservativi
arstéto pacientu ipatsvars (63%) ir ASA IV grupa. ASA IV grupa 90 dienu un 1 gada
laika bija noveérojams, ka operativai terapijai ir labaka prognoze (p<0,05), vienigi 30
dienu intervala netika noveroti statistiski nozimigi rezultati (p=0,183), to iemesls varétu
but agrinas kirurgijas komplikacijas vai arT nepietickams pacientu skaits.

Analizgjot iegiitos datus, var secinat, ka operativai arsté€Sanai ir labaki rezultati
neka konservativai metodei. Operativai metodei ir ar1 labaka ilgtermina prognoze
pacientu grupa (ASA IV) ar vislielako konservativo pacientu skaitu. Tas lauj secinat, ka

ar pacientus ar sliktu vispargjo stavokli arstét kirurgiski ir efektivak.



SUMMARY

Conservative versus operative treatment for patients with hip

fractures

Author: Janis Jukonis, Scientific supervisor: Dr. Sergejs Zadoroznijs

With an ageing society the average age of a hip fracture patient will also increase.
There is a greater risk that these patients will have additional conditions and a worse
general health condition. The proportion of patients with ASA grade I11-1V is increasing.
It is important to evaluate the optimal treatment method for these patients with a poor
general health condition.

A retrospective study was performed. The study included patients who were
stationed in "Traumatology and Orthopedic Hospital” with S72.0, S72.1, S72.2 diagnosis
(ICP-10 classification) in the period from May 2014 to June 2016. Patients were divided
in two groups: 1. Patients who were treated operatively

2. Patients who were treated conservatively

Treatment results were compared in different ASA class groups in order to
determine which treatment tactics would be more appropriate for different general
conditions.

During this study we analysed 927 patients with hip fractures. The obtained date
showed that an operative method is chosen as the primary treatment. 7,4 % of hip
fractured patients were treated conservatively. We searched for factors witch influenced
the choice between conservative and operative treatment methods.

It was concluded that the decisive factor for a conservative treatment was a poor
general condition. Patients with ASA IV grade were more likely to be treated
conservatively (p<0.05). There was no statistically significant difference between the
choice of treatment and the patients’ gender (p>0.05)

Conservative treatment has a higher mortality rate in 30-day, 90-day and 1 year
period, compared with surgically treated patients (p<0.000). The highest proportion of
conservative treated patients (63%) was in ASA IV grade. In ASA IV grade patients had
a better 90- day and 1 year prognosis if treated surgically (p<0.05). We could not observe



a statistically significant results in 30-day interval (p=0,183). It could be due to
insufficient number of patients.

After analysing the obtained data, it can be concluded that surgical treatment is
superior to a conservative treatment. Operative method has a better long-term prognosis
in patients with ASA IV grade. This allows us to conclude that a surgical treatment is the

first choice for hip fracture patients even in a poor general condition.



SAISINAJUMI
ASA — American Society of Anesthesiology (Amerikas Anesteziologijas biedriba)
DHS — dinamiska guzas skriive-plaksne
SD — Standarta deviacija

RANK — Receptor activator of nuclear factor kappa p ( kodola faktora kapa P
receptora aktivators)

IL-6 — Interleikins seSi



IEVADS

Ciskas kaula lizums ir nopietna saslimSana, un ta ar laiku kltist aizvien aktualaka.
Sabiedribai novecojot, piecaug ciskas kaula lizums skaits. 60 gadu laika no 1990. lidz
2050. gadam ciskas kaula lizuma skaits prognostiski bas triskarsojies. (Kannus et al.,
1996) Ciskas kaula lizums ir nopietna slimiba katram pacientam individuali, jo ta ir
saistita ar palielinatu risku uz invaliditati un pat navi. 30 dienu mirstiba var sasniegt
36,7%. (Daugaard et al., 2012) Sadu augstu mirstibas varbatibu var ietekmét vairaki
faktori, ka vecums, dzimums, hospitalizacijas laiks, blakus saslimSanas, bet viens no
galvenajiem faktoriem ir terapijas izvéle. Konservativi arst€tiem pacientiem ir daudz
sliktaka prognoze par operativi arstétiem pacientiem, tapéc operativu terapiju iesaka ka

primaro terapiju ciskas kaula lizuma gadijuma. (Neuman et al., 2016)

Tikai maza dala pacientu tiek arst€ta konservativi, bet, palielinoties sabiedribas
dzivildzei, palielinas arT to pacientu skaits, kam ir véra nemamas blakus slimibas, kas
terapijas izveli var ievérojami apgrutinat. Ciskas kaula lizumu primara terapija ir lizuma
kirurgiska repozicija, bet, izvértgjot pacienta blakus slimibas, kirurgs var ari izvéléties
konservativu arstésanu, izvertgjot ar operaciju saistitos riskus un komplikacijas. (Hossain

et al., 2009)

Pétijuma meérkis: Noskaidrot, vai pacientiem ar ciskas kaula proksimalas dalas
lizumiem operativa arst€Sana ir ar labaku prognozi neka pacientiem, kuri tiek arstéti

konservativi.

Petijuma jautajums: Ka terapijas izvele ietekmeé smaga vispargja stavokli esoSus
pacientus ar ciskas kaula proksimalas dalas lizumu, salidzinot opergtus un neoperétus

gadijumus?
Darba uzdevumi:

1. Izvertet faktorus, kas varétu ietekmét ciskas kaula terapijas izvéli.
2. Salidzinat mirstibu starp pacientiem, kuri tika arstéti konservativi vai kirurgiski.
3. Noskaidrot, kads terapijas veids biitu piemé&rotaks pacientiem pic smaga visparcja

stavokla.



1. LITERATURAS APSKATS
1.1. Epidemiologija pasaulé

1990. gada tika novéroti 1.66 miljoni augsstilba kaula proksimala gala lizuma
gadijumi. Tiek prognozets, ka 2050. gada gadijuma skaits pieaugs lidz 6.26 miljoniem
gadijumu. Tas skaidrojams ar to, ka populacija noveco, lidz ar to pieaug osteoporozes
risks.(Kannus et al., 1996)

Osteoporoze ir nopietna slimiba, kas ietekmé& giizas, mugurkaula un siko locitavu
struktiiras, palielinot risku iegiit zemas energijas traumas. Viena no nopietnakajam sekam
osteoporozei ir tie$i proksimala augsstilba kaula lazums, kas var strauji samazinat
pacienta dzives kvalitati, tai skaita veicinot invaliditati un pat navi.

Osteoporozes un Iidz ar to arT augsstilba kaula lizuma risks ir atskirigs dazadas
populacijas. Procentuali vairak tiek ietekm@tas industrialas valstis, ka FEiropas un
Ziemelamerikas valstis, bet mazak Latinamerikas un Afrikas valstis. Osteoporozes risks
ir ari atSkirigs viena Kkontinenta ietvaros — Ziemeleiropa, pieméram, osteoporoze ir
noveérojama 7 reizes biezak neka Dienvideiropa, lidziga sakritiba ir noverojama starp
Amerikas Savienoto Valstu ziemelu un dienvidu $tatiem. To var ietekmé&t vairaki faktori:
populacijas demografija (vecaka gadagajuma cilvékiem biezak novéro), dzimums, etniska
piederiba, apkartgja vide un citi. (Dhanwal et al., 2011)

Ciskas kaula lizumu biezums palielinas lidz ar gadiem. Incidences kapums ir
novérojams lidz ar vecuma pieaugumu gan sievietém, gan virieSiem. Ciskas kaula
lazumu risks dubultojas, katrus piecus gadus péc 50 gadu vecuma sasniegSanas. (Farmer
et al., 1985) pétijumi apstiprinaja $ada veida pieaugumu. Sievieteém p&c 85 gadiem ciskas
kaula lazumu varbitiba pieauga par 18.73 reizém, salidzinot ar 65-69 gadu vecuma
grupu. VirieSiem incidence dazadas vecuma grupas bija vél izteiktaka, péc 85 gadiem bija
par 32,79 reizém lielaka varbutiba neka 65-69 vecuma grupa (Sullivan et al., 2016). Lidz
ar sabiedribas novecoSanos pieaug ari vid€jais vecums, kura noris augsstilba kaula
proksimalais lizums. Izteikti to vargja nov€rot Somija, perioda no 1970. Iidz 1991.
gadam vid&jais vecums virieSiem, kuriem ciskas kaula kaklins, paaugstinajas no 52.9
gadiem uz 69.0 gadiem, sievietetm savukart no 71.6 lidz 78.9 gadiem. (Kannus et al.,
1996) 2010. gada ASV tika veikts pétijums, kura tika secinats, ka 80% pacientu ar
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augsstilba kaula proksimalas dalas lizumiem bija vecaki par 65 gadiem. (Hip fracture
prevention, 2013)

Dzimums arT spélé batisku lomu epidemiologija. 1990. gada 72% no visiem
lizumiem bija nov€rojami sieviesu populacija. Visa pasaule sievietem ir divreiz lielaks
risks saskarties ar guzas kaklina lizumu dzives laika. Tas izskaidrojams ar samazinato
kaulu masu un to blivumu, ka arT lielaku iesp&ju dabit traumu. (Kannus et al., 1996)
Lidzigi dati tika nov@roti 2010. gada ASV — 72% pacientu, kuri bija vecaki par 65
gadiem, bija sievietes. (Hip fracture prevention, 2013)

Nav novérojamas izmainas dazadas rasu grupas virieSiem. Vienadi raditaji bija
melnas rases un baltas rases virieSiem, bet incidence bija atSkiriga starp baltas un melnas
rases sievieSu populacijam. Baltas rases sievietém §1 veida lizumi bija no pusotras lidz
Cetram reiz€m vairak neka melnas rases sievietém. (Kannus et al., 1996)

Netika atrasti dati par augsstilba kaula proksimalas dalas lizuma biezumu Latvija,
Sadus datus literatira nevargja atrast ar1 par Igaunijas populaciju. Dati par augsstilba
kaula kaklina lazumiem tika publicéti Lietuva par Vilnas iedzivotajiem, kuri ir vecaki par
50 gadiem. Luzuma gadijumi uz 100 000 iedzivotaju tika noveroti 308 sievietém un 160
virieSiem (vidgji 252 gadijumi). (Tamulaitiene et al., 2012) Tas ir saméra maz, salidzinot
ar Skandinavijas valstim. Skandinavijas valstis pédgas piecas desmitgadés bija
noverojami vairaki apjomigi pétijjumi par augsSstilba kaula proksimalas dalas lozumiem.
Norvégija augsstilba kaula proksimalas dalas ltizuma incidence ir 920/100 000 sievieteém
un 399,3/100 000 virieSiem. (Dhanwal et al., 2011) Polija salidzino§i ir novérojama
zemaka incindence neka Lietuva un citas Ziemeleiropas valstis, tas ir, 89/100 000
viriesiem un 165/ 100 000 sieviesu populacija. (Czerwinski et al., 2009) Sadu
epidemiologijas starpibu ir griiti izskaidrot un, iesp&jams, varétu saistit ar dazadu metozu
izmantoSanu pétijumos.

Incidence dazadas valstis ir variabla, mainoties populacijai pasaulé. Azija dzivo %
pasaules iedzivotaju, Sai populacijai novecojot, 70% no iepriek§ minétajiem 6.26
miljoniem augsstilba kaula proksimalas dalas lazumu gadijumu notiks nevis
Ziemeleiropa un Ziemelamerika, bet gan Azija, Latinamerika, Tuvajos Austrumos un

Afrika. (Kannus et al., 1996)



1.2. Augsstilba kaula proksimalas dalas lizuma riska faktori
Osteoporoze.

Augsstilba kaula proksimalas dalas luzuma biezakais c€lonis ir trausli kauli, 1pasi
vecaka gadagajuma cilvékiem, kombinacija ar traumu. (Hip fracture prevention, 2013)
Osteoporoze tiek izvert€ta, mérot kaula mineralblivumu. Visbiezak tiek lietota dualas
energijas rentgena absorbciometrijas metode, kas vairuma gadijumu tiek veikta guza,
mugurkaula vai lumbala regiona. Tiek izveértéts kalcija daudzums, ta nosakot kaula
mineralblivumu. Rezultats tiek noteikts p&c T un Z skalas, kur izvérte ta blivumu g/mc’.
T skala tiek piemérota pacientiem péc 50 gadiem, bet pacientiem zem 50 gadiem tiek
izmantota Z skala. Osteoporoze tiek noteikta, ja rezultats T skala ir — 2,5 SD vai lielaks
(skat. att. 1.1.).

1.3 +2.0
+1.0
21.0 - 00 .
&b =
s 1.0 &
g 4
0.7_---.--"--.._..- _2.0
Osteoporoze
Toskals 3.0 -3.0
7~skala -1.0
0.4 4.0
20 40 60 80

Vecums gados
1.1. att. Kaula mineralblivums T un Z skala (Walker et al., 2014)

Industrialajas valstis osteoporozes izraisiti kaulu lizumi ietekmé ap 30% sievieSu
un 12% virieSu. Osteoporoze veidojas dazadu iemeslu del, sievieteém noris paatrinats
kaulu zudums p&c menopauzes estrogéna deficita d€l. Estrogéna deficits veicina
osteoklastu aktivaciju, un tas nomac osteoblastus. Ar vecumu saistitais kaula
mineralblivums noris, jo samazinas kaulu veidoSanas, kaulu rezorbcija biezi ir

neizmainita. V€l viens ar vecuma saistits faktors ir nesp€ja cilmes Siinam diferencéties
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par osteoklastiem un osteoblastiem, tas savukart noved pie adipocitu veidoSanos.
Osteoporozi var ietekmét ar iedzimtiba, tiek apzinati vairaki géni, kas var veicinat
osteoporozes veidosanos un nozimiga loma osteoporoz€ ir RANK faktoriem. Apkart&ja
vide, ka arf fiziskas aktivitates un kalcija uznemsana bérniba un vecuma var arT ietekmét
osteoporozes veidoSanos. Jatrogéna osteoporoze ir saistama ar pastavigu kortikosteroidu
terapiju. Risks ir novérojams, ja kortikosteroidu devu ir lielaka par 7.5 mg diena un ta
tiek uzturéta ilgak par 3 méneSiem. Neraugoties uz c€loni, osteoporoze ietekmé kaula
mineralblivumu, ta var ietekm@t jebkuru kaulu, bet visbiezak tiek noveroti plaukstas
locttavas, mugurkaula un augsstilba kaula kaklina lazumi. (Walker et al., 2014)
ledzimtiba. Gimenes anamn&z€ esoSa osteoporoze ar lauztiem kauliem palielina iesp&ju
dzives laika iegiit augSstilba kaula proksimalas dalas lizumu.

Digta. Samazinats kermena svars un samazinata uzturvielu uznemsana, ka ari Ca?* un D
vitamina nepietickama uznemsana veicina zemu kaulu mineralblivumu.

Dzives veids. SmékéSana, alkohola pastaviga lietoSana, mazkustigs dzivesveids.

Ka papildu riska faktorus var minét:

Fiziski un mentali trauc&umi. Artrits, nestabila gaita, slikta redze, demence un/vai
Alcheimera slimiba var provocét kritiena iespgjamibu.

Medikamenti. Daudzi medikamenti sp&j ietekmét lidzsvaru. (Hip fracture prevention,
2013)

1.3.Augsstilba kaula proksimalas dalas lazumu Kklasifikacija

Lizuma tips ietekmé kirurgiskas arstéSanas metodes izvéli. Par augsstilba kaula
proksimalas dalas lizumu sauc tadu luzumu, kas atrodas augSstilba kaula aug$gja
ceturtdala. Lizuma apjoms ir atkarigs gan no kaula strukttiras, gan no luzuma iesaistita
speka apmeéra.

Pec AO klasifikacijas ciskas kaula proksimala gala lizumi( klasifikacijas kods 31)
morofologiski tiek sikak iedaliti 3 tipos: A — grozitaju rajona jeb trohantérie lizumi, B —

kaklina ltizumi un C — galvinas lizumi. (Raaymakers et al, 2018) (skat.1.2. att.)
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A-trohant®rs B -kaldins C -galvinas
1.2. att. AO Kklasifikacija pie ciskas kaula proksimala gala liizuma. (Raaymakers et al.,
2010)

Amerikas ortopédu asociacija ciskas kaula proksimala gala lizumus iedala sados
tipos:
Intrakapsulars lizums. Sads lizums ir novérojams augsstilba kaula kakla un galvinas
apvidi un parsvara ir kapsulas ietvaros.
Intertrohantérs liizums. Sads lizums ir novérojams starp ciskas kaula kaklinu un mazo
grozitaju. Intertrohantéra lizumi parasti noris starp lielo un mazo grozitaju.

Subtrohantgrs lizums. Novérojams zem liela grozitaja. (Hip fracture, 2009)

1.4. Kirurgiska arsteSana
1.4.1 Intertrohanterie lizumi

ArstéSanas galvenais mérkis ir stabila fragmentu fiksacija. Pirms operacijas ir
svarigi noskaidrot, vai intertrohantérs lizums ir stabils. To var noteikt, analiz&jot lizuma
geometriju. Batiski ir apsvert, vai var atjaunot kontaktu kortikalajam slanim medialaja un
mugurgja virsma. (Canale et al., 2007) Japievér§ uzmaniba mazajam grozitajam. Ja tas ir
dislocets ar lielu fragmentu, tad visticamak ir nopietns kortikals defekts posteriomedialaja
dala, un tas var liecinat par nestabilu lizuma repoziciju. Sada gadijuma prieksroka jadod
intramedularajai lizuma kirurgiskai fiksacijai. (Kumar, 2013)

Repozicija var tikt veikta gan valgja, gan slégta veida. Parasti slégta prepozicija
javeic uzreiz. Parsvara ir iesp&jama anatomiska lizuma fiksacija. Izveértét ar fluoroskopiju
kortikalo kontaktu medialaja un mugurgja virsma, prieks€ji-muguréja un lateralaja
plakné. Pie laba kortikala kontakta posteriomedialaja dala var veikt lizuma fragmenta
fiksaciju.. Biezi pie lizumiem distalie fragmenti ir novietoti uz aizmuguri, un ir griti tos

slégta reponét. Sada gadijuma javeic valgja repozicija. (Canale et al., 2007)
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Pie val§jas repozicijas tiek lietots kaulu turétajs. Kad tiek nodrosinata anatomiski
stabila fiksacija, tiek izmantota dinamiska giizas skriive-plaksne (turpmak DHS). Retos
gadijumos, ja ari pie valgjas prepozicijas neizdodas atjaunot anatomiskas attiecibas, $ada
gadfjuma var izvertet iesp&ju veikt stabilu, bet neanatomisku lizuma fiksaciju. (Kumar et
al., 2013)

Preoperativi profilaktiski lieto antibiotikas, ka pirmas generacijas cefalosporinu
1g (Bhatti, 2017), kas tiek ievadits tieSi pirms operacijas un tiek turpinats 1idz 24 stundam
pcc operacijas. Antikoagulantu terapija ari ir indic€ta, piem&ram, mazmolekularie
heparini (enoxaparinum) vai ari varfarins.

Fizioterapija ir nepiecie$ama, lai nodrosinatu pilnigu kustibu atjaunosanu.
Implanta selekcija.

Pie intertrohantérajiem ltizumiem biezi tiek izmantoti divu veidu fiksatori: DHS
un intramedulara fiksacijas metode (skat. 1.3. att.). DHS ietver tradicionalas kompresijas
skriives, kas nodrosina kompresiju intertrohantéra plakng, un kompresijas plaksnes, kas
nodroSina papildu stabilizaciju aksialaja plakng. Intramedularas iekartas ietver gan
cefalomedularas naglas ar divam skrivém, gan kompresiju tipa skraves, gan

intramedularas gtizas skriives. Tas ir pieejamas arT dazados garumos. (Canale et al., 2007)

1.3. att Intertrohantérs liizuma fiksacija ar DHS A un intramedularu fiksaciju B (Canale
et al, 2007 (A); Hip fracture, 2009 (B))
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Fiksacija ar DHS.

Kvalitativu ciskas kaula proksimala gala fiksaciju var nodro$inat, ja skriive ir
vismaz 1 cm dziluma subhondralaja kaula. Lenkis, kada tiek ievadita kompresijas skriive,
ir v€l neskaidrs jautajums, kaut gan daudzi autori apgalvo, ka 150 grados esosa plaksne ir
ieteicama, jo ta tiek nodroSinata stabilaka fiksacija. (Koval et al.,2000) Teorétiski tam
vajadz€tu mazinat implanta izlociSanas iesp&ju, kaut gan gadijumi, kad noris implanta
izloci8anas, ir loti reti. (Canale et al., 2007) P&tijuma, kas tika veikts 2011. gada, tikai
0,3% pacientu bija novérota implanta izlociSanas. (Asif et al, 2016) Ta ka 135 grados
esosa ierice ir ievadama vieglak, tai tiek dota prieksroka. 150 grados esosas plaksnes ir
indicétas pie nopietnam valgus augsstilba kaula kaklina deformacijam.

Jaunajiem plaksnu dizainiem, ka Vari — Angel Hip Screw, ir iesp&ja mainit
plaksnes lenki, ta pieSkirot péc iesp&jas lielaku stabilitati un samazinot implantu
deformaciju.

P&coperacijas apriipe

Dienu péc operacijas noris pacienta aktivizacija. Atkariba no pacienta vispargja

stavokla un lidzsvara aktiva staigasana tiek sakta ar atbalsta ramja palidzibu. (Canale et

al., 2007)

Intramedularas fiksacijas metode.

Intramedulara fiksacija teorétiski ir labaka par atvérto repoziciju, jo ir mazaks
operacijas laiks, mazaks asins zudums. Fiksgjosajam elementam esot medularaja kanala,
liekSanas moments ir mazaks, salidzinot ar DHS sistemu.

Pie nestabiliem intertrohantérajiem ltzumiem vislabak izmantot cefalomedularo
naglu. Proksimali pie augsstilba galvas ta tiek fikséta ar naglam, skriivém vai asmeniem.
Praksg intertrohant€ro luzumu arst€sana tiek sasniegti lidzigi rezultati ka ar DHS. Tatad,
atSkiriba starp abam praktiski netiek novérota, turklat intramedularajai fiksacijai ir lielaks
komplikaciju risks. (Crawford et al., 2006)

Ka viena no komplikacijam péc intramedularas fiksacijas tiek min&ti vélini
lizumi. Sie lizumi ir sastopami vai nu implanta distalaja gala, vai arT caur distalajam

skriivém. (Canale et al., 2007) Spanija veiktaja pétijuma 6% pacientu bija operativas
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komplikacijas, tai skaita distali lizumi (implanta gala un pa distalo skrivju gaitu)
(Albareda et al., 1996). Sai pacientu grupai ir paaugstinats risks uz atkartotam traumam
un ar tam saistitiem atkartotiem lizumiem. Risku var samazinat, mainot naglas lenki vai
mazinot ta diametru. Svarigs iIr gamma naglas iznems$anaS Process, jo tas nevériga
iznems$ana var veicinat atkartotus lizumus. (Hesse et al., 2004)

Izmantojot garo intramedularo naglu, kas beidzas suprakondilaraja regiona, tiek
mazinats distalo lazumu risks. Kina veiktaja p&tijuma, kura tika apkopoti dati par 186
pacientiem, tika secinats, ka gan gara, gan 1sa intramedulara nagla ir optimala fiksacijas
metode, bet, izmantojot garo naglu, bija samazinats atkartotu lizumu risks, ka ari bija
samazinats pécoperacijas sapju risks. (Li et al., 2015)

Intramedulara giizas skriive ir TpaSi noderiga pie nestabiliem peritrohant€riem
lizumiem un subtrohantériem lizumiem. Ta tiek piefikséta caur liclo grozitaju. Citas
indikacijas ir augSstilba rekonstrukcijas péc audz&ju rezekcijas un profilaktiskiem

pasakumiem pie patologiskiem lizumiem.

P&coperacijas aprupe.
Pie stabilas konfiguracijas ( mediala garoza un mazais grozitajs ir stabils ) agrina

slodzes uz kaju ir pielaujama.

Endoprotezesana.

Protézes izmanto$ana pie intertrohantérajiem lizumiem ir pielaujama, bet ta nav
ieguvusi popularitati. Ta butu ieteicama vecaka gadagajuma pacientiem ar nestabiliem
intertrohantériem lizumiem, osteoporozi. ST operacija var biit nepamatota pacientiem,

kuriem nav aktiva dzives veida. (Canale et al., 2007)

1.4.2 Subtrohanterie augsstilba lizumi

Tie ir lazumi, kas ir starp mazo grozitaju un diafizes istmusa dalu. Tie veido 10-
34% no visiem augsstilba lGzumiem. Tie ir novérojami gan senioriem, kam tipiski ta ir
zemas energijas trauma, gan ari jauniem cilvékiem pie augstas energijas traumas, kas
biezi tiem kombingjas ar citiem lizumiem un traumam. Pedgja laika tiek identificSta ari

pacientu grupa, kura ka lizuma iemeslu min bifosfatu lietoSanu. (Lee et al., 2016)
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Subtrohantéra luzumi Ao klasifikacija. Augsstilba proksimalai kaula dalai tika
pieskirts numurs 31:
- 31 A3.1. ir vienkarss slips lizums.
- 31 A3.2. prezente subtrohantéru luzumu ar skérsu luzuma Iiniju, kas ir
noveérojama priek$€ja-muguréja plakné.
- 31A3.3 ir multipli fragment€ts subtrohantérs lizums ar atdalijusos mazo

grozitaju. (skat.1.4. att.) (Raaymakers et al, 2010)

A3.1. A3.2. A3.3.

1.4, att. Augsstilba kaula subtrohantéra lizuma AO klasifikacija (Raaymakers et al.,
2010)

Vésturiski subtrohantéra lizumus klasificé péc Boida (Boyd) un Grifina (Griffin):

- 1. tips ir maza grozitaja liment,

- 2. tips ir 2,5-5 cm zem maza grozitaja,

- 3. tips ir 5-7.5 cm zem maza grozitaja.

Skerseniskie lizumi var tikt precizi klasificéti péc §1s klasifikacijas sistémas, bet
pie slipiem lizumiem un multifragmentariem lizumiem var noveérot vairakus lizuma
Itmenus, un tos vajadzetu drizak klasificét péc ta, kur visvairak ir noveérojamas lizuma
sekas. Tapéc tika izstradata Seinsheimera klasifikacija, kas iedala Sos lizumus péc
fragmentu skaita un to lokalizacijas. Attistoties modernam rekonstrukcijas naglam,
piem&ram, otras generacijas naglam, ieprieks¢jas klasifikacijas sist€mas novecoja, jo tas
neiedala lazumus péc to iesp&jamas arstéSanas metodes. Rasela-Teilora (Russell-Taylor)

klasifikacija tiek nemts véra liela un maza grozitaja un fossa piriformis iesaiste, kas
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ietekmé arstésanu. (Berry et al., 2012) 1.tipa netiek ieklauta fossa piriformis (IB lizuma
gadfjuma ir iesaistits mazais grozitajs, savukart 1A lazuma gadijuma gan fossa

piriformis, gan mazais grozitajs ir neskarts). (skat. 1.5.att.)

ITA 1B

1.5. att. Subtrohantérs luzums péc Russell-Taylor klasifikacijas (Canale et al., 2007)
2.tipa tiek iesaistita fossa piriformis, kas ir svariga naglas ievades vieta. (2B
lizuma gadijuma papildus ir bojats mazais grozitajs. 2A mazais grozitajs nav skarts.)

(Canale et al,. 2007)

Arstesana

Taja ietilpst arT neoperativas metodes, bet tas var novest Iidz deformacijam, ka
ekstremitates saisinaSanas un malrotacija. Tas aizkaveé funkcionalo aktivitati péc traumas.
Kritiskais moments, kas liedz izv€leties konservativu arstésanu, ir ilgais imobilizacijas

laiks, kas pasliktina prognozi. Atelektaze, pneimonija, trombembolija un izgulgjumi ir
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biezi noverojami. Konservativu terapiju izvélas tikai ka iznémumu, pieméram, ja
pacientam ir smags vispar&jais stavoklis.( Lourenco et al., 2016)
Kirurgiski arstgjot, ir svarigi izvertet iesaistitas lizuma struktiiras, it seviski fossa

piriformis un liela grozitaja iesaisti. Tas ir batiski, lai noteiktu piemérotako arstéSanas

metodi.
1.1.tabula
Arstesanas rekomendacijas (pec Rasela-Teilora (Russell-Taylor)
klasifikacijas)

1A Intramedulara nagla

IB Rekonstrukcijas intramedulara nagla

JVAN DHS vai intramedularo naglu

1B Giizas kompresijas skriive ar autogéna
kaula transplantacija vai rekonstriktiva
intramedulara nagla

(Canale et al., 2007)
1.4.2.1 Fiksacija ar DHS

DHS izmantoSana ir v&l aizvien populara metode, it 1pasi Ila un IIb lizumiem
(skat. 1. tabulu), plaksnes ka izvéles metodi lieto, ja anamnézé bijusas deformacijas vai
implanti proksimalaja augSstilba kaula.

Fiksacijas zudums ir nov€rojams parsvara, ja notiek nepareiza skrivju ievade,
nevis no ta, ka mehaniski izliecas plaksne. Ja ir IIB lizums, tad ir nepiecieSama
padzilinata preoperativa izmekl€Sana un jaapsver autogéna kaula transplantacijas metode.
(Canale et al., 2007)

P&coperacijas arstésana.

Par agrinu ekstremitates noslogoSanu uzskati atSkiras. Kaut gan agrina
ekstremitates noslogos$ana var paatrinat funkcionalo atlabsanu (Kyle et al., 1995), daudzi
kirurgi liedz tulit€ju ekstremitates noslogo$anu, baidoties no sekundariem ltizumiem,

dislokacijam. (Koval et al., 1998)
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1.4.2.2. Intramedularas naglas lietoSana

Intramedularo naglu lieto pie IA un IB lazumiem.( skat. 1. tabulu) So metodi
labak izmantot, ja medialas garozas nostiprinagjums nevar tikt atjaunots. Tapat ka
intertrohanteru lizumu gadijuma, ari pie subtrohantériem lizumiem 1sas intramedularas
naglas ir saistitas ar lielaku vélina liizuma risku, kas nav novérojamas garo intermedularo
naglu gadijuma.

Cefalomedulara naglas fiksacija pielauj gan garuma, gan rotacijas kontroli, ja ar
mazais grozitajs ir skarts. So metodi var izmantot ari tad, ja ir iesaistita naglas
ievadiSanas vieta — fossa piriformis, tas sarezgi intramedularas naglas ievades tehniku,
bet ta nav kontrindikacija $ai metodei.

Ja lielais un mazais grozitajs ir neskarts, tad labak lietot konvensialo
intramedularo naglas metodi. Ja ir maza grozitaja lesaiste, tad Russell-Taylor
rekonstrugjosa nagla ir indicéta. (Canale et al, 2007) Patologiski lizumi ir vislabak
arstgjami ar rekonstruktivam naglam, kas atlauj visa augsstilba stabilizaciju. Russell-
Taylor rekonstrugjoso naglu vari ari lietot profilaktiski, ta samazina sapes, palielina
mobilitati. (Weikert et al., 1991)

IIa un IIb tipa lazumi var tikt arstéti ar rekonstruktivam naglam. Noteikt pareizo
ievadiSanas vietu ir griitak, un nepareizu poziciju var noverot, ja vadiSanas stieple vai pati
nagla noslid uz mugurgjo pusi, un tas var rezultéties ar nepareizu mugurgja fragmenta
stabilizaciju.

Gamma naglas ievades vieta ir lielais grozitajs. Tam ir &rtaka lokalizacija un ari
vieglaks ievades veids, neka tas biitu caur fossa piriformis. (Canale et al., 2007)
Jauzmanas no komplikacijam (infekcijas, pseidoartrozes un dislokacijas), ari pie
moderniem implantiem ir v&l aizvien augsts komplikaciju biezums — 21%.(Lourenco et
al. ,2016). Pie subtrohantéra lizumiem $1 dislokacija ir bieZi novérojama uz mugurgjo
pusi, it Tpasi ja ir liela grozitaja iesaiste.

P&coperacijas apriipe.

Nakamaja diena p&c operacijas pacients var noslogot dalgji kaju, izmantojot
spiekus. Par turpmaku noslogojumu tiek spriests, izvértgjot radiologisko atradni. (Canale

et al,. 2007)
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2015. gada Irana veiktaja pétijuma, kura tika salidzinati rezultati pec Harris Hip
Score, tika secinats, ka nav noveérojama starpiba starp pacientu grupu, kas tika arstéta ar
intramedularo naglu, un pacientu grupu, kurai tika lietota DHS fiksacija. (Mirbolook,
2015)

1.4.3 Luzumi augsstilba kakla rajona

Luzumiem augsstilba kakla rajona ir augsts komplikaciju risks. Salidzinosi gados
jaunakiem pacientiem lizums rodas no augstas energijas traumas, kas biezi ir saistita ar
citiem sasitumiem, lizumiem. Terapijas rezultats ir atkarigs gan no ta, cik veiksmiga ir
bijusi lizuma repozicija, fiksacija, gan ari no lizuma veida, dislokacijas un vai ir
ietekméta asins cirkulacija.

Agrina anatomiska atjaunosSana, lizuma repozicija, icks€ja fiksacija var uzlabot
prognozi, bet kirurgiskajai manipulacijai nav tik lielas ietekmes uz osteonekrozi, jo
augsstilba galvinas apasinosana biezi vien ir neatgriezeniski traucéta lizuma dg].

Augsstilba kaklina lazums visbiezak ir intrakapsulars. Ka tas ir biezi noveérojams
pie intrakapsulariem ltizumiem, sinovialajam skidrumam saskaroties ar lizuma vietu, tiek
ietekméts dziSanas process. (Canale et al., 2007) 2015. gada veiktaja pétijjuma tika
izmekléti sinovialie $kidrumi un noteikti to citokinu Iimeni. Tika secinats, ka ir
ievérojami palielinati IL-6 citokini pie intraartikulariem lizumiem. (Furman et al., 2015)
Sie citokini var inhib&t dzisanas procesu. Ta ka augsstilba kaula kakla rajona nav periosta
slana, tad dziSana parsvara notiek kaula dobuma iek$gja apvalka. Sinoviala Skidruma
inhibgjosie faktori un traucéta kakla dalas apasinoSana var neprognoz&jami ietekmét
lazuma vietu. (Canale et al., 2007)

Augsstilba kaula kaklina lazumus var arT klasificét péc to pakapes. Visbiezak tiek
klasificeti péc Garden klasifikacijas. Lizumi tiek iedaliti 4 grupas atkariba no to
dislokalizacijas pakapes un lizuma fragmentiem. (skat. 1.6.att.) Péc $is klasifikacijas var
izv€leties arstéSanas vadlinijas un kirurgiskos implantus.

Garden I tips: Nepilnigs lizums
Garden II tips: Pilnigs lizums bez dislokacijas

Garden III tips: Pilnigs lizums ar dal€ju fragmentu dislokaciju
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e Garden IV tips: Pilnigs lizums ar pilnu dislokaciju, atlaujot augsstilba kaula galvinai

veikt muguréju rotaciju anatomiska pozicija. (Bhatti, 2017)

5

Garden [ tips  Garden II tips Garden III tips Garden IV tips
1.6. att Augsstilba kaula kaklina ltizuma klasifikacija péc Garden (Hip Fractures:

Intracapsular Neck of Femur Fractures, 2015)

AO Kklasifikacija lizumi augsstilba kaklina tiek ar1 sadaliti p&c to dislokacijas

pakapes.
¢ B1 subkapitals bez vai ar mazu dislokaciju

B1.1.—ja dislokacija ir par 15 vai vairak gradiem,

B1.2. — novirze nesasniedz 15 gradus,

B1.3. — novirze nav noverojama.

e B2 Transcervikals
e B3 Dislocéts subkapitals lizums (Raaymakers et al., 2010)

Katra grupa var tikt iedalita apakSgrupas:

B2 grupa pie transcervikaliem lozumiem tie var tikt iedaliti apaksgrupas:
basicervikala B2.1., midcervikala ar adukciju B2.2. vai midcervikala ar atdalitu galvinu
B2.3. B3 disloc@ts subkapitals ltizums var tikt iedalits: B3.1. dislocéts varus un ar&ji
rotacijas virziena, B3.2. dislocéts vertikala un argja rotacijas virziena vai ieveérojami
novirzits B3.3.

Abas Kklasifikacijas tiek noskirts, vai lizums ir dislocéts. Tas ir svarigi, jo ietekm&
prognozi. Pie dislocétiem lizumiem liizuma vietas tiek saspiestas kopa un cieta kakla
garoza tiek iespiesta mikstaja galvas trabekulu masa. Sada veida saskarsme nelabvéligi
ietekmé liizuma vietas stabilitati.

Pie B 3.1. lizumus izverte arT intraoperativi péc Pauvelsa klasifikacijas. Tiek

novilkta lGzuma Iinija, un tas lenkis tiek izmérits ar horizontalu Iiniju. Izvertgjot lizuma
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Iiniju, to var klasificét tris grupas. 1. grupa lenkis ir mazaks par 30 gradiem, 3. grupa
lenkis ir lielaks par 50 gradiem un 2. grupa lenkis ir starp 30-50 gradiem. (Mohindra et
al., 2018)

IeksgEjai fiksacijai jaizverté kaulu kvalitate, ja ir novérojama osteoporoze, tad tiek
lietota endoprotezesana, bet fiziologiski jauniem pacientiem var izmantot DHS.

Ir pielaujama ar1 konservativa terapija pie Bl tipa lizumiem, ja ir dalgja
dislokacija. (skat. 20.lpp. ,.Konservativa arstéSana”) Lielakoties kirurgi rekomendé
operaciju un veic lizuma fiksaciju. Izvertgjot Pauvelsa klasifikaciju, kirurgs iz8kiras starp
DHS un spongiozo skriivi. Pie Pauvelsa I-1I tipa izvélas labak spongiozas skriivés, bet pie
Pauveisa II-III tipa noder labak DHS, ar nosacijumu, ka nav esoss artrits vai osteoporoze.
Pie morfologiski izmainitas giizas locitavas tiek lietota endoprotezéSana. (Raaymakers et

al., 2010)

Endoprotezesana pie augsstilba kaula kaklina lizumiem.

Guizas locitavas endoprotezéSana izslédz iesp&ju noverot osteonekrozi vai lizuma
nesaaugSanu, tapéc daudzi kirurgi So metodi rekomendé ka alternativu vecaka
gadagdjuma pacientiem. Ir daudzi ieguvumi, bet ari trikumi, kurus vajag izvertét, pirms
izvelas piemérotako metodi.

P&c endoprotezésanas jau nakamaja diena pacients var sakt lauztas kajas noslodzi,
tadejadi samazinot komplikaciju risku, kas saistds ar imobilizaciju. Ka jau ieprieks
minéts, nav novérojamas komplikacijas, ka osteonekroze vai nesaaugSana, kas kaklina
lazumos ir svarigs faktors. Samazinats ir arT reoperaciju risks, salidzinot ar ieks&ju
fiksaciju, bet tas ir vairak novérojams vecaka gadagajuma cilvékiem.

Pie endoprotez&sanas trikumiem var pieskaitit to, ka 2/3 pacientu ir funkcionali
vesela giizas locitava un tas endoproteze$ana nebiitu nepieciesama (Canale et al., 2007).
Belgija veiktaja pétijuma tika analizSts, cik biezi pie ciskas kaula proksimala gala
lizumiem ir nov€rojams osteoartrits. Sievietem 49% gadijumu un virieSiem 26%
gadijumu bija noveérojams osteoartrits. Tas nozimé, ka virieSiem tikai 26% gadijumu biitu

indicéta giizas locitavas endoprotezésana. (Dequeker et al., 1993)
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Guizas endoprotezéSanas operacija ir ari apjomigaka neka pie nekomplicétas
ieksgjas fiksacijas. Ir lielaks asins zudums un lielaka audu ekspozicija.
Pamatojoties uz prieksrocibam un trikumiem, tika izstradatas giizas endoprotezgéSanas
indikacijas:
Vecaka gadagdjuma pacienti. Pacienta vecums vien nav noteicoSais faktors, bet tiek
minéts, ka §T metode ir piemé&rotaka pacientiem, kuriem ir 70 gadi, vai dzives ilgums
neparsniegs 10 Iidz 15 gadus.
Lazums nevar tikt pietiekami labi reponéts vai nav vélamas stabilitates.
Liizumi, kuriem zud fiksacija p&c paris nedelam.
Ja ir jau bijusai faktori, kas ietekmé& kaula kvalitati, pieméram, osteonekroze, kas
izveidojusies p&c apstaroSanas vai péc giuzas locitavas mezgijuma, vai sist€émiskas
slimibas, pieméram, reimatoidais artrits vai osteoartrits.
Ja pacientam liizums ir audz&ju izraisits (patologisks).
Vecs, nediagnosticets liizums vai ilgi nearstéts lizums ( ilgak par 3 nedélam).
Ltzumi ar pilnigu ciskas kaula galvinas dislokaciju.
Pacienti, kuriem diez vai varétu veikt atkartotas operacijas, jo revizija pie iek$gjas

fiksacijas ir ar lielaku iesp&jamibu. (Canale et al., 2007)

1.5. Konservativa arsteSana
1.5.1.Subtrohantéru liizuma arstéSana
Kirugiska arstésana — iek$gja fiksacija vai guzas locitavas endoprotez&$ana ir
standarta procedtiras pie visiem ciskas kaula proksimala gala lizumiem. Ir jaizverte
konservativa arstéSana, jo neoperativa arst€Sana ir saistita ar paaugstinatu giizas
displaziju, palielinatam sapém, mobilitates zaud€Sanu un palielinatiem mirstibas
raditajiem. Neoperativa arst€Sana ir indic€ta pacientiem:
e kuriem ir maza iesp&ja atgut funkcionalitati, jo novéloti vérsusies pie arsta,
e kuriem ir slikts vispargjais veselibas stavoklis,
e kuri atsakas no operacijas (Chapman, 1993).
Pedgjo 30 gadu laika pastavigi mazinas konservativi arstéto pacientu skaits. 1994.

gada veiktaja p&tijuma tika secinats, ka 92,2 % tika lietota kirurgiska iejaukSanas un 7,8%
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tika arsteti konservativi, 2016. gada apkopota pétijuma nearstéto pacientu skaits
samazinajas lidz 6,2%. (Lu-Yao et al., 1994; Neuman et al.,2016)

Ir jaizprot subtrohantera esoSo audu anatomija un biomehanika, lai veiksmigi
varétu konservativi arstét $ada veida lizumus. Giizas un augSstilba muskuli veicina
deformaciju veidosanos péc luzuma. Muskulis iliopsoas un guzas abduktors veicina
fleksiju, abdukciju un eksternalu rotaciju proksimalajiem fragmentiem, bet adduktoru
kontrakcijas veicina loceklu samazinaSanos un varus veidosanos distalajam fragmentam.

PieaugusSiem neoperativa arst€Sana pie subtrohantéra lizumiem ir pielaujama, ja
pacientam ir slikts vispargjais stavoklis, lizuma vieta ir smagi kontamin&ta. (Lee et al.,
2016) Kaut gan konservativa terapija izsledz ar kirurgiju saistitas komplikacijas,
pieméram, sarezgljumus anestézija, asins zudumu, bracu infekciju, konservativas
terapijas gadijuma ir noveérojams palielinats hospitalizacijas laiks, palielinats risks uz
dislokaciju, nepareizu saaugSanu, ja arl pastavigi tiek reguléta skeleta ekstenzija. Cela
stivums, varus veidoSanas ir pastavigas problémas, izmantojot skeleta ekstenzijas
metodes. Sis metodes var nebiit piemérotas, ja ir multiplas traumas vai vecaka
gadagajuma pacients. (Chapman et al., 1993)

Ja par arstéSanas metodi tiek izveleta skeleta ekstenzija, tad jaizvélas piemerotaka
metode. Metodes var atskirties atkariba no pacienta kermena tipa un radiologiskas
atradnes. Pie subtrohantéra lizumiem tiek lietota balanséta suspensijas skeleta ekstenzija.
Biezak lietotas skeleta ekstenzijas metodes ir Tomasa (Thomas) Sina ar Pirsona (Pearson)
modifikaciju un Rasela (Russel) trakcija. (Browner et al., 2015) (Chapman et al., 1993).

Viens no Konservativas arstéSanas mérkiem ir lizuma vietas saaugSana un
ekstremitates garuma atjaunoSana. Viena no biezak pielautajam klidam ir parak atra
skeleta ekstenzijas partraukSana, tas noved pie varus deformacijas un ekstremitates
saisinasanas. Ekstremitasu saisinasanas vairak par 1-1,5 cm mazina eckstremitates
funkciju. Lai mazinatu deformacijas iespé&ju, ir javeic radiologiska kontrole ik pec 1 - 3
nedélam. Ta tiek turéta, Iidz pilniba ir sadzijis lizums, parasti tie ir 6 ménesi. (Chapman

etal., 1993).
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1.5.2. Augsstilba kaula kakla lazumi

Pie kaklina lizumiem arstéSanas metodi nosaka liizuma tips. B1 grupas lizumi ir
subkapitali tikai ar dal&ju dislokaciju, 50% gadijumu tie sadzist bez terapijas. Kamér
sapes saglabajas, ir nepiecieSams gultas rezims. Indikacijas konservativai arst€Sanai ne-
ambulatoriem pacientiem ir masivi miksto audu bojajumi vai ja pacients ir gatavs riskét
ar lizuma dislokaciju. 10% - 15% no Bl lazumiem, kas netiek kirurgiski arstéti, noved
pie dislokacijas. Tapéc tiek uzskatits, ka konservativa arstéSana pie stabiliem lizumiem ir
pielaujama, ja kirurgiska iejauksanas ir ar lielaku risku neka ieguvums. (Chapman et al.,
1993; Raaymakers et al., 2010)

1.6. ASA klase
American Society of Anesthesiology klasifikacija (turpmak ASA klase) ir
izstradata klasifikacija, lai kliniski pacientus varétu iedalit péc to vispargja stavokla,
tadejadi palidzot prognozét operaciju risku. ASA klase tika izstradata 1941. gada un ar
laiku pilnveidota. (Doyle et al. 2017)

Pacienta vispargjais stavoklis var tikt iedalits kada no 6 ASA klasém:

e ASA I: Vesels pacients. Nesméke, nelieto vai ierobezoti lieto alkoholu.

e ASA 1II: Pacients ar mérenu sistematisku slimibu bez funkcionaliem
ierobezojumiem, pieméri, smeketajs, griitniece, labi kontroléts cukura diabéts vai
arteriala hipertensija.

e ASA III: Pacients ar vienu vai vairakam hroniskam slimibam, kas ierobezo
aktivitati, pieméram, slikti kontroléts cukura diabéts, arteriala hipertensija,
Hroniski obstruktiva plausu slimiba, akiits hepatits, samazinata sirds izsviede,
anamnéze (>3 ménesSiem) miokarda infarkts, insults.

e ASA IV: Pacients ar nopietnu hronisku saslimSanu, kas rada apdraudéjumu
dzivibai, pieméram, Anamnéz€ (<3 ménesi) miokarda infarkts, galvas smadzenu
insults, esosa kardiala i§€mija vai kardiala disfunkcija, sepse, akiits respirators

distresa sindroms.
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e ASA V: MirstoSs pacients, paredzama dzivildze neparsniedz 24 stundas, ja
pacientam netiks sniegta dzivibu glabosa operacija, pieméri, abdominalas aortas
aneirisma ruptira, multiplu organu disfunkcija.

e ASA VI: Pacients ar smadzenu navi. (ASA Physical Status Classification System,
2014)

ASA Kklasei ir arT nepilnibas. ASA klase var variét atkariba no anesteziologa, it 1pasi,
ja vispargjo stavokli ietekmé& vecums, an€mija, aptaukosanas. ASA klase ar1 netiek nemts
veéra pacienta vecums. Tiek pienemts, ka visas vecuma grupas ir Iidzvertigs pacientu
vispargjais stavoklis, kaut gan vecaka gadagajuma pacients bez sist€miskam sasilSanam,

tomer bis ar lielaku risku, neka gados jauns pacients. (Doyle et al. 2017)

1.7. Prognoze

Augsstilba kaula proksimalas dalas lizums ir nopietna slimiba, it 1pasi vecaka
gadagajuma pacientiem. ST diagnoze ietekmé pacienta fizisko, mentalo, funkcionalo un
socialo stavokli, tam varbiit palickosas sekas uz pacientu vispargjo stavokli. (Braithwaite
et al., 2003)
Prognozi var ietekmgt vairaki faktori:
Operacijas laiks. Ja operacija ir uzsakta 24 lidz 48 stundu laika kop$ lizuma briza,
operacijai biis labaks iznakums ar mazaku iesp&u uz postoperativam komplikacijam.
(Guerra et al., 2016; Simunovic et al., 2010) Malta veiktaja pétijuma, kura salidzinaja
divas grupas — tie, kuri tika operéti 24 h stundu laika, un tie, kuri tika operéti péc 24
stundam. Salidzinot abas pacientu grupas, tika secinats, ka gada mirstiba pirmaja grupa
bija ar ievérojamu mazaku iesp&ju — 16.8%, bet otraja — 26.9%. 30 dienu mirstiba bija
4,2% pirmaja grupa, bet otraja grupa 5,3% (Casaletto et al, 2004). Arf citos p&tijumos,
kuros tika apkopoti dati par 54988 pacientiem, tika secinats, ka operacijas aizkavéSanas
ilgak par 48 h palielina 30 dienu mirstibu par 41% un viena gada mirstibu par 32% (Shiga
et al, 2007).
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Slimnica pavaditais laiks. Labaka prognoze ir novérojama pacientu grupai, kas pavadijusi
slimnica vismaz 10 dienas, jo 1saku laiku pacienti pavadija slimnica, jo sliktaka prognoze.

Sada tendence bija novérojama vairaku gadu garuma.(Nordstrom et al., 2015)

Pacienta vecums. Brazilija veiktaja pétijuma tika konstatéts, ka vecaka gadagajuma
pacientiem ir sliktaka prognoze. Salidzinot divas vecuma grupas, atklaja, ka pacienti 65-
75 vecuma grupa bija ar labaku prognozi par pacientu grupu, kuri bija vecaki par 86
gadiem ( p=0,021). Nav noverota starpiba starp dzimumiem (Guerra et al., 2016). Lidzigi
rezultati bija citos pétijumos, kur lielakais mirstibu risks ir pacientu grupa starp 80-89

gadiem. (Corona et al., 2014)

Blakus slimibas. Analiz&jot vairakus pétijuma rezultatus, smags vispargjais stavoklis,
anémija, demence, kardiala saslim$ana, pneimonija, HOPS, malignitates, sekundari
luzumi, bifosfatu un vitamina D deficits palielina mirstibu, ka arT operaciju izraisitas
komplikacijas, ka, piemeram, dzilo audu infekciju, sepsi, postoperativo pneimoniju,
trombemboliju. (Jain et al., 2002; Muraki et al., 2006)

Izvertejot Sos riska faktorus un iespg€jamas komplikacijas, ir apsverama arl
konservativa terapija giizas lizumu gadijuma.

Komplikacijas konservativi arstétiem pacientiem ir lidzigas, ka pneimonija,
trombembolija un urina trakta iekaisums, bet to komplikaciju biezums ir ieveérojami
lielaks. (Jain et al., 2002)

P&tijuma, kas tika veikts Nujorka, Ilinoisa un Teksasa, tika konstatéts, ka 6,2%
pacientu netika sniegta kirurgiska palidziba un vini tika arstéti konservativi. Konservativo
arstéSanu biezak sanéma pacientu grupa, kurai anamnézg ir bijis miokarda infarkts, sirds
mazspéja, nieru mazsp&ja, HOPS, insults, paraplégija vai Alcheimera slimiba.

Prognoze neoperétiem pacientiem bija ievérojami sliktaka. Mirstiba 7 dienu laika
neoperétiem pacientiem bija 18,8% salidzinajuma ar operétiem 1,6% un 30 dienu laika
neoperétiem 36,7%, operétiem 6,8%. (Neuman et al, 2016)

Lidziga pétijuma, kas tika veikts Kanada, Ontario provincg, par operétiem un
neoperétiem ciskas kaula lizuma gadijumiem, tika minéts, ka no 50 235 pacientiem

89,4% tika operéti, bet 10,6% tika arstéti konservativi ar gultas rezimu. Saja pétijuma 30
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dienu laika nomira 18,8 % konservativi arstéto pacientu un 11,1% kirurgiski arstéto
pacientu. Tika ari salidzinati pacienti, kuriem tika noziméts tikai gultas rezims, ar
pacientiem, kuriem tika agrini mobilizéta kaja. Agrini imobiliz&tiem pacientiem bija par
73% mazak naves gadijumu skaits 30 dienu laika par neimobiliz&tiem pacientiem. Nebija
ieverojamas atSkiribas starp agrini imobiliz€tiem pacientiem un oper€tiem pacientiem
(Jain et al., 2002).

Anglija veiktaja pétijjuma tika apsekoti 220 pacienti, kuri bija sadaliti divas
grupas: vienai pacientu grupai bija veikta operativa terapija, bet otrai tika veikta trakcija.
Kaut gan 6 méneSu intervala mirstiba, sapes, tiiska bija noverojamas vienlidzigi abas
grupas, konservativi arstétic pacienti uzturjas ilgak slimnica un zaud€ja mobilitati.
(Hornby R. et al, 1989)

Tas liek secinat, ka konservativi arstéti pacienti ari var sniegt lidzvertigus

rezultatus oper€tiem pacientiem, ja tie pietiekami atri tiek pienacigi apripéti.
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2. IZMANTOTAS METODES UN MATERIALI

Retrospektivs pétijums. Petijuma tika ieklauti pacienti, kas stacionéti akiiti
Traumatologijas un ortop&dijas slimnica ar S72.0, S72.1, S72.2 diagnozém péc SSK-10
laika posma no 2014. gada maija Iidz 2016. gada junijam. Analiz&amie dati no
stacion&S$anas kartes — dzimums, vecums, augums, svars, ASA klase, detalizéta diagnoze,
stacion€Sanas datums un laiks, operacijas datums, laiks un ilgums, izvéleta fiksacija
operacijas laika, kirurgs, antibakterialas profilakses ilgums pirms grieziena, anestézija; no
Arsta biroja — mirSanas datums. Pacienti tiks sadaliti divas grupas:

A- tie, kuriem bija kirurgiska arstésana,

B- tie, kuriem bija konservativa terapija.

Dati tika apkopoti Excel 2010 programma. Datu apstradei tika izmantota —IBM
SpSS Statistics-22 programma.

29



3. REZULTATI

Kopuma tika apkopoti dati par 927 pacienti, no kuriem 73,6% (n=682) bija
sievietes un 26,4% (n=245) — viriesi.

Vidgjais pacientu vecums stacion&Sanas bridi bija 78,3 gadi. Jaunakais pacients
bija 22 gadus vecs, vecakais — 104 gadus vecs. Vidgjais vecums sievieteém bija 80,6 gadi
(SD=10,4), bet virieSiem — 72 gadi. Pacienta medianais vecums bija 81,3 gadi [72,2-
87,1] (skat. 3.1. att.). Sapiro-Vilka testa rezultati (p>0.05) noradija, ka vecuma grupas

dati neatbilst normalajam sadalijumam.

Vecums, kad notika IGzums

1207

1007

80

60-

Pacientu skaits

40

20 40 60

Pacientu vecums gados

3.1.att. Vecuma ipatsvars lizauma bridi
Apkopojot rezultatus, bija novérojams, ka biezaka diagnoze 49,6% gadijumos
(n=465) bija S72.0 (ciskas kaula kaklina lizums), to skaita - bazicervikals, subkapitals,

transcervikals lizums, 45,7% gadijumos (n=429) diagnoze S72.1 (pertrohanters un
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intertrohantgrs lizums), bet 3,5% (n=33) gadijumos S72.2. (subtrohantérs lizums) (skat.
att. 3.2.).

Augsstilba kaula proksimalas dalas IGzuma ipatsvars

Esrz0
Msrz2a
Msr22

3.2.att. Augsstilba kaula prosimalas dalas lazuma tipu ipatsvars.

No 927 pacientiem 92,6% (n=859) pacienti tika operéti, bet 7,3% (n=68) tika
arstéti konservativi. Bija noverojama atskiriba starp dzimumiem: no 245 virieSiem arstéti
konservativi tika 9,7% (n=24), bet no 682 sieviettm — 6,6% (n=44). Tika noteikta
korelacija starp dzimumiem konservativi arst€to pacientu grupa, bet péc Pirsona Hi
kvadrata testa netika noverota statistiski ticama korelacija (p=0,085).

TieSi ASA klase biezi ietekmeé lémumu par arstéSanas konservativi vai operativi.
Tika analizétas ASA III un ASA IV klases biezums atSkiribas starp dzimumiem.
Sievietém bija procentuali biezak novérojama ASA III un ASA IV klase 70% (n=483),
bet virieSiem 62% (n=154) gadijumos bija ASA IIl un ASA IV klase.

1 gada mirstiba bija atskiriga dazadas dzimuma grupas. Sievietém 1 gada mirstiba
bija 26.2% (n=179), bet virieSiem 22.4% (n=55). péc Pirsona Hi kvadrata testa netika
novérota statistiski ticama korelacija (p>0,05).

Vispargjais stavoklis pasliktinas 1idz ar vecumu. Tas bija novérojams p&tot ASA
klasi un to saistibu ar vecumu. ASA I grupa vidgjais vecums ir 42,7 gadi, ASA II grupa

71,9 gadi, ASA 1II grupa 81 gads, bet ASA IV grupa 83,5 gadi. (skat. 3.3. att.)
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3.3. att. Vecuma atskiribas atkariba no ASA klases.

Slikts pacienta visparigais stavoklis ir viena no galvenajam relativajam
kontrindikacijam operativai arstéSanai, tadel tika mekléta sakariba starp ASA Il un ASA
IV klasi un to iesp&ju tikt arstétiem konservativi. Konservativi tika arstéti 68 pacienti. No
tiem ASA III klase tika 4% (n=23) arstéti konservativi, bet ASA IV klasé 68% (n=43)
(skat. att. 3.4.). Veicot Pirsona Hi kvadrata testu, tika konstatéta statistiski nozimiga

korelacija (p<0,05) starp ASA klasi un pacientu arst€Sanu konservativi.
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3.4.att. Konservativo arstéSanas salidzinajums ASA III (1) un ASA IV (2) grupa
No 927 pacientiem 859 tika sniegta operativa terapija, bet 68 tika arsteti
konservativi. Terapijas metode iespaidoja mirstibas raditajus. Grupas tika salidzinatas,
izmantojot Pirsona H1 kvadrata testu, visas grupas (30 dienu, 90 dienu, viena gada) tika
iegiita statistiski nozimiga korelacija (p<0,000) (skat. 3.1. tabulu).
3.1.tabula

Mirstibas salidzinajums ASA I-IV grupam, starp konservativu un operativu arstéSanu

Mirstiba Konservativa arstéSana(n=68) | Operativa arsteéSana | P vertiba
(ASA I-IV (n=859)

grupa)

30-dienu 41.2% 3.6% 0,000
90-dienu 60,3% 9,3% 0,000
1-gada 76,5% 21,2% 0,000

637 pacienti bija ar sliktu vispar&ju stavokli (ASA TII-IV). Saja grupa ari tika
noveérots, ka operativai terapijai ir labaka prognoze. Grupas tika salidzinatas, izmantojot
Pirsona Hi1 kvadrata testu, visas grupas (30 dienu, 90 dienu, viena gada) tika iegtta

statistiski nozimiga korelacija (p=0,000) (skat. 3.2. tabulu).
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3.2.tabula

Mirstibas salidzinajums ASA III-IV grupam starp konservativu un operativu arstéSanu

Mirstiba (ASA III- | Konservativa Operativa arstéSana | P vertiba
IV grupa) arstéSana

30-dienu 42,4% 4,7% 0,000
90-dienu 62,1% 12,6% 0,000
1-gada 77,3% 26,8% 0,000

No 927 stacion@tajiem pacientiem 63 pacienti bija ASA 1V klas€, no kuriem 63%

gadfjumos arst€Sana norit€ja konservativi. Tika salidzinati rezultati ASA IV klasé

esoSiem pacientiem, tos arst€jot konservativi un operativi. Grupas tika salidzinatas,

izmantojot Pirsona HT kvadrata testu. Gan 90 dienu mirstibas, gan viena gada mirstibas

grupa tika iegiita statistiski nozimigi rezultati (skat. 3.3. tabulu).

3.3. tabula

Mirstibas salidzinajums ASA IV grupa, starp konservativu un operativu arstéSanu

Mirstiba (ASA IV | Konservativa Operativa arstéSana | P vértiba
grupa) arst€Sana

30-dienu 48,8% 30,0% 0,183
90-dienu 72,1% 35,0% 0,007
1-gada 83,7% 40,0% 0,001
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4. DISKUSIJA

4.1. Epidemiologija

Vecums, kura noris ciskas kaula ltizums, ir mainijies [idz ar gadiem. Tas parsvara
ir saistams ar to, ka picaug vid&jais dzives ilgums. P&tijuma, kura tika apkopoti dati no
196 zinatniskajiem rakstiem par ciskas kaula lizumiem, tika noveérots, ka no 1960. —
1990. gadam pacientu vid€jais vecums ir pieaudzis no 73 gadiem lidz 79 gadiem (Haleem
et al., 2008).

Diplomdarba ieklauto pacientu vidgjais stacionéSanas vecums ir 78,3 gadi. Tas
liecina, ka $1 petfjuma dati par pacientu vidgjo stacion€Sanas vecumu ciskas kaula lizuma
gadijuma sakrit ar pétijumu, kur dati tika nemti par 1990.gadu. Jaunaki dati bija apkopoti
2015. gada Zviedrija veiktaja pétijuma, kura tika analiz&ti 110 248 pacienti ar ciskas
kaula lizumu, pacientu vidéjais vecums bija 82.2 gadi (Nordstrom et al., 2015), tas ir par
4,1 gadu vairak neka diplomdarba pétijuma. To varétu izskaidrot ar ilgaku dzivildzi —
Zviedrija vidgjais dzives ilgums 2013. gada bija augstaks (79,64 gadi virieSiem un 83,87
gadi sievietem) neka Latvija (70,17 gadi virieSiem un 79,83 gadi sieviettm) (Murray et
al., 2015). Tas liek secinat, ka Latvija, palielinoties vidéjam dzives ilgumam, palielinasies

ar1 pacientu, kuriem ir ciskas kaula lizums, vid€jais stacionéSanas vecums.

4.2. Riska faktori

Dzimums ir nozimigs epidemiologijas faktors. 72% no ciskas kaula lizumiem
tika novéroti sievietém (Kannus et al., 1996), tas sakrit ar p&tijuma iegttajiem rezultatiem
—73,6%. lemesli varbit vairaki — traumas, osteoporozes risks, novecosanas.

Lai gan tikai 2,8% no visiem Kritieniem izraisa ciskas kaula lizumu (Sadigh et al.,
2004), 90% no visiem ciskas kaula lizumiem ir saistiti tieSi ar traumu, tam var bt
vairaki iemesli — apaks$gjo ekstremitasu disfunkcija, neirologiskas slimibas, barbituratu
lietoSana un redzes traucjumi (Grisso et al., 1991). Traumas ir novérojamas biezak
virieSiem, bet sievieteém ir daudz lielaks risks no traumam giit luzumu. Kritiena un
luzuma attieciba bija atSkiriga starp dzimumiem: sievietem 25:1, bet virieSiem 94:1
(Sadigh et al., 2004). Tatad, lai arT traumas biezak gust viriesi, sievietém ir daudz lielaks

risks iegit ciskas kaula laizumu, ko veicinajusi trauma. lemesls tam var biit osteoporoze.
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Osteoporoze ir nozimigs riska faktors ciskas kaula lazumiem. Izteikta osteoporoze
palielina lizuma risku par 8.5 reiz€ém (Cummings et al, 1993). Sievietém ir daudz lielaks
risks saslimt ar osteoporozi. Industrialas valstis ar osteoporozi slimo ap 30% sievieSu un
12% virieSu. (Walker et al., 2014) Tas ir saistams ar menopauzi, kas ietekmé estrogénu
limeni, kas savukart paliclina osteoklastu Ipatsvaru. Mainoties osteoklastu un osteoblastu
attiecibai, mazinas kaulu mineralblivums. (Pietschmann et al., 2009)

Vecums arT ir nopietns riska faktors ciskas kaula liizuma gadijuma. Ciskas kaula
lizuma risks palielinas no 100 Iidz 1000 reiz€m pacientiem, kuri ir vecaki par 60 gadiem.
(Mayhew et al., 2005) Latvija dzives ilgums ir atkirigs starp dzimumiem — virieSiem
70,17 gadi, bet sievietem 79,83 gadi. (Murray et al., 2015) P&tijuma iegitie dati liecina,
ka vidgjais pacientu vecums stacion&Sanas bridi bija 78,3 gadi. Sievietes Latvija nodzivo
ilgak par virieSiem un sasniedz vid&jo pacientu stacioné$anas vecumu — 78,3 gadi. Tas

ar1 var biit par iemeslu, kapec sievieSu Ipatsvars ir ievérojami lielaks.

4.3.Lizuma veidi

Pétijuma, kura tika iesaistiti 3318 ciskas kaula lGzuma pacienti, 56,7% bija ar
ciskas kaula kaklipa lazumu, 38,33% bija ar trohantéra lazumu, bet 4,6% bija ar
subtrohantéra lazumu. Pacientu vidgjais stacioné$anas vecums bija 80,5 gadi. (Thorngern
et al., 2005) Zviedrija veiktaja pétijuma, kura tika iesaistiti 11 517 ciskas kaula lizuma
pacienti, tika secinats, ka, pieaugot pacientu vidéjam vecumam, samazinas ciskas kaula
kaklina lizuma skaits, bet pieaug trohantéra lizuma skaits. (Lofman et al., 2002)

Ar1 diplomdarba pétijuma ciskas kaula kaklina lizumi bija visbiezak sastopami,
tomér ne tik izteikti ka literatira — 49,6%, trohantéra lizumi bija novérojami 45,7%, bet
subtrohantéra lizumi bija noverojami 3,5% gadijumu ar vid€jo pacientu stacionéSanas
vecumu 78,3 gadi. Ta ka vidgjais vecums stacion&Sanas bridi starp dzimumiem bija
atSkirigs, tika salidzinats, vai stacion&Sanas vecums ietekmé lGizuma tipu. VirieSu
populacija ar vidgjo stacionéSanas vecumu 72 gadi ciskas kaula kaklina lizuma bieZums
bija 53%, bet trohantera luzumi 41% gadijumu. Sieviet€ém, kuru vidgjais stacion&Sanas
vecums bija 80,2 gadi, ciskas kaula kaklina lizuma skaits bija novérojams 49%
gadijumos, bet trohantéru lizuma skaits 48% gadijumu. Tas liek secinat, ka vecums spgj

ietekmét lizuma tipa biezumu, tom@r janem véra, ka pats dzimums ari var iespaidot
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lizuma veidu. Bitu interesanti noskaidrot, vai ar laiku pieaugs ciskas kaula lizuma

vidgjais stacion€Sanas vecums un vai tas ietekmeés liizuma tipu.

4.4 Prognoze

Mirstiba ciskas kaula lizuma gadijuma ir augsta. Viena gada mirstiba sasniedz
11,6-30%. (Moran et al., 2005; Hu et al., 2012; Casaletto et al., 2004; Jain et al., 2002) Ir
vairaki faktori, kas veicina tik augstu mirstibas risku. Risku ietekm& pacienta vecums,
dzimums, vispargjais stavoklis, terapijas izvéle.

Vecumam ir liela nozime prognozes veidoSana, petijumi apliecina, ka vecakiem
pacientiem ir sliktaka 1 gada prognoze. (Guerra et al., 2016; Corona et al., 2014; Luciano
et al., 2017) P&tijuma, kura tika salidzinati pacienti 20. gs. 60. gados ar pacientiem 20. gs.
90. gados, tika secinats, lai gan pacienti klast vecaki, 1 gada prognoze uzlabojas. Tas
varétu tikt izskaidrots ar to, ka pilnveidota terapijas taktika.

Dzimums arT ietekm¢ pacienta prognozi, kaut ari viriesi vidé€ji stacionéSanas bridi
ir jaunaki par sievietem, tiem ir augstaks risks uz komplikacijam un sliktaka 30 dienu un
viena gada prognoze. (Ekstrom et al., 2015; Holt et al., 2008; Luciano et al., 2017)
Diplomdarba dati atskiras, sievietém 1 gada mirstiba proporcionali bija augstaka 26,2%
(n=179), bet virieSiem 22,4% (n=55). To varétu izskaidrot, ka preoperativi virieSiem bija
mazaks III-IV ASA klases 1patsvars.

Vispargjais stavoklis. ASA klasifikacija ir noderiga pacienta vispargja stavokla
noteikSanai. Pacientiem, kuriem bija ASA 11l un ASA 1V Kklase, bija par 3,78 lidz 7,39
reizém lielaks komplikaciju risks, neka pacientiem ar ASA 1I klasi ( p<0.05). (Donegan et
al., 2010) ASA klase ietekmé arT mirstibu. ASA Il IV klas€ 1 gada mirstiba ir 9 reizes
augstaka, neka pacientiem ar ASA I-11 klasi (p<0,05). (Egol et al., 2009)

4.5. ArsteSanas taktikas izvéle

Ka primara arstéSanas metode pie ciskas kaula lizumiem ir operativa iejaukSanas.
To apliecina arT p&tfjuma dati, operativa arsté$ana tiek noverota 89,4 — 97,0% gadijumu.
(Jain et al., 2002; Neuman et al., 2016; Ishimaru et al., 2012) Tas sakrit ari ar
diplomdarba pétijjuma iegiitajiem datiem, kur no 927 pacientiem 92,6% tika arstéti

operativi.
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Arstelanas metodes izvéle ir atkariga no pacienta vispargja stavokla. Vispargjais
stavoklis tiek noteikts, izmantojot ASA klasifikacijas klasi. Tika atrasti tris pétijumi,
kuros tika salidzinata ASA klase un tas saistiba ar arst€Sanu konservativi. PEtfjumos tika
konstatéts, ka augsta ASA (III-IV) klase par arstéSanas metodi liek izvEl&ties
konservativu terapiju (p<0,05). (Gregory et al., 2010; Beloosesky et al., 2001; Ishimaru et
al.,, 2012) Diplomdarba tika apstiprinati iepriek§¢jos rakstos minctie rezultati. Tika
konstatéta statistiski nozimiga korelacija (p<0,05) starp augstu ASA klasi (IV) un
pacientu arstéSanu konservativi. P&tljuma ievaktie dati arT liecina, ka ar labu vispargjo
stavokli (ASA klase I-11) pacienti tiek arstéti operativi, kas lauj secinat, ka ASA klase ir

galvenais iemesls, kas nosaka, vai pacients biitu jaarsté operativi vai konservativi.

4.6. ArsteSana

Kirurgiju ka primaro arstéSanas metodi izvélas, jo tai ir daudz labaka prognoze.
Lielaka 7 dienu, 30 dienu, 1 gada mirstiba ciskas kaula lizuma gadijuma tika novérota
pacientu grupa, kas tika arstéti konservativi (p<0,05). (Jain et al., 2002; Neuman et al.,
2016; Zingmond et al., 2004) Diplomdarba iegutie dati atbilst literatiiras datiem, tika
noverots, ka mirstiba 30 dienu, 90 dienu un 1 gada perioda ir augstaka, ja pacients tiek
arstéts konservativi (p<0,05).

Pacientiem arT ar ASA IV klasi bija noveérojami labaki rezultati, ja tie tika arsteti
operativi (p<0.05) ( Johansen et al., 2017). Diplomdarba pétijuma pacientiem ar ASA IV
klasi bija novérojama labaka prognoze 90 dienu un 1 gadu intervala, ja tie tika operéti
(p<0,05). Netika novérota statistiska nozimiga starpiba (p=0,183) mirstibai 30 dienu laika
starp operativi un konservativi arst€tiem pacientiem. Tas varétu tikt izskaidrots ar
nepietiekamu datu daudzumu. Sie dati lauj secinat, ka ari pacientiem ar smagu visparéjo

stavokli operativa iejaukSanas var uzlabot prognozi.
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SECINAJUMI

1. Kirurgiski arstétiem pacientiem ir labaka 30 dienu, 90 dienu un 1 gada prognoze,
salidzinot ar konservativi arstétiem pacientiem (p<0,05).

2. Ciskas kaula lazuma terapijas izvéli iespaido pacienta vispar€jais stavoklis.
Pacientiem ar sliktu visparéjo stavokli ir lielaks risks tikt arstétiem
konservativiem (p<0,05).

3. Pacientiem art ar sliktu vispargjo stavokli — ASA IV Klasi, kirurgiska arstésana
dod labaku 90 dienu un 1 gada prognozi par konservativo terapiju. 30 dienu
intervala netika noverota statistiski nozimiga starpiba starp konservativi un
kirurgiski arstétiem pacientiem (p=0,183). Ta iemesls varétu bit nepietickams

pacientu skaits vai agrinas kirurgiskas komplikacijas.
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