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SANTRAUKA

Siame darbe aprasomas su kelio sanario endoprotezu susijusio periprotezinio distalinio
Slaunikaulio luzio atvejis. Infekcinés komplikacijos bei reumatoidinio artrito gydymui
taikomos terapijos kortikosteroidais fone pacientei buvo pritaikyti keli gydymo metodai: atvira
redukcija ir vidiné fiksacija specialia rakinama plokstele, laikiny cemento ir metalo
konstrukcijy  implantavimas, distalinio Slaunikaulio megaprotezo implantavimas.
Demografiniai pokyciai lemia vis augantj vyresnio amziaus pacienty su artrozémis skaiciy, tuo
metu vis ger¢jantis sveikatos prieziliros paslaugy prieinamumas salygoja tai, jog auga kelio
sgnario endoprotezavimo operacijy daznis. Visa tai sglygoja augant] pacienty su
komplikacijomis skaiCiy, viena jy — periproteziniai luZziai. Periproteziniai laziai yra reta
pooperaciné komplikacija, didziausia rizika turi vyresnio amziaus poliligoti pacientai. Sios
komplikacijos diagnostika pagrinde remiasi anamneze bei rentgenologiniu tyrimu. Darbe
aptariamos iki Siol aprasSytos periproteziniy distalinio $launikaulio liZiy klasifikacinés sitemos,
ju pritaikymo galimybés, privalumai bei trikumai. Aptarti pagrindiniai rizikos veiksniai, kurie
skirstomi j susijusius su pacientu, susijusius su implantu bei susijusius su operacija bei apraSyta
periproteziniy infekcijy diagnostika. Periproteziniy lizio gydymo galimybés yra placios,
priklausomai nuo liiZzio pobtdzio, su pacientu susijusiy veiksniy tiek konservatyvus, tiek
operacinis gydymas gali biti indikuotinas. Konservatyvus gydymas tinkamiausias
periproteziniam laziui be dislokacijos ar dél paciento netinkamumo operacijai. Aprasytos bei
palygintos pagrindinés operacinés alternatyvos: atvira redukcija ir vidiné fiksacija rakinama
plokstele, vidiné fiksacija retrogradine intrameduline vinimi bei reviziné operacija.
RaktaZodziai: periproteziniai liZiai, kelio sgnario artroplastika, atvira redukcija ir vidineé

fiksacija, periproteziné infekcija, §launikaulio megaprotezas.

SUMMARY

This work describes a case of periprosthetic distal Femur fracture, which was predetermined
by earlier knee arthroplasty. In the background of an infectious complication and extensive
corticosteroid therapy, the patient was subjected to several treatment methods, in order to
achieve bone union: open reduction and internal fixation with a locking plate, implantation of
custom cement and metal structures and distal femoral replacement. Demographic changes are
leading to a ever-increasing number of older patients with arthrosis, while the improving
availability of health care services makes the knee replacement surgery more frequent. As a
result, the incidence of complications also increases, one of which is periprosthetic fractures.

Periprosthetic fractures are a rare postoperative complication, polymorbid elderly population
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is exposed to the greatest risk. Diagnostics of this complication is mainly based on patient-
history and X-ray imaging. This work discusses the classification systems of periprosthetic
distal femoral fractures, their applicability, evolution, advantages and disadvantages. The main
risk factors are subdivided into three groups: patient-related, surgery-related and implant-
related. Treatment options for periprosthetic fracture are abundand, depending on the fracture
type, patient-related factors. Both conservative and operative treatment can be considered.
Conservative alternative is the most suitable for a fracture with no dislocation, or for a patient
unsuitable for surgical management. The main surgical options are as follows: open reduction
and internal fixation with a locking-plate, internal fixation with a retrograde intramedullary
nail and revision-surgery.

Keywords: periprosthetic fractures, total knee arthroplasty, open reduction and internal
fixation, periprosthetic infection, distal femur replacement.

IVADAS

Visuomenés sen¢jimas bei kiti demografiniai pokyciai lemia vis augantj vyresnio amziaus
pacienty su artrozémis skaiCiy, tuo metu vis geréjantis sveikatos prieziliros paslaugy
prieinamumas salygoja tai, jog auga kelio sgnario endoprotezavimo operacijy daznis (1,2). To
pasekoje did¢ja ir komplikacijy daznis, viena jy — periproteziniai liiziai. Periproteziniai liiZiai
yra reta pooperaciné komplikacija, didziausig rizikg turi vyresnio amziaus poliligoti pacientai.
Infekcijos, osteoporozés nulemtas suprasteéjes kaulo gijimas bei ilgalaiké terapija
kortikosteroidais gali apsunkinti $iy ltiziy gijima, skatinti ieSkoti alternatyviy, stabilig fiksacija
uztikrinti galin¢iy, chirurginiy metody.

Sio darbo tikslas yra pristatyti periprotezinio distalinio §launikaulio liZio, susijusio su kelio
sgnario endoprotezavimu, atvejj, iSnagrinéti pagrindines klinikines periproteziniy $launikaulio
laziy problemas.

Sio darbo uzdaviniai: jvardinti periproteziniy §launikaulio laziy rizikos wveiksnius,
Klinikinio atvejo apraSymui gautas Respublikinés Vilniaus universitetinés ligoninés

administracijos leidimas.

KLINIKINIO ATVEJO APRASYMAS
67-eriy mety pacienté patyré traumg namy aplinkoje, griuvo, uzkliuvusi uz kilimo. Greitosios
medicinos pagalbos | skubiosios pagalbos skyriy pristatyta pacient¢ buvo konsultuota dél

desinio kelio srities skausmo, kurj jvertino 6 balais pagal vizualing analoging skausmo skale.
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Pacientei prie§ ketverius metus buvo atlikta deSinio kelio endoprotezavimo operacija.
Apzitrint — pacientéS sgmoné nesutrikusi, hemodinamika, sensorika, kvépavimo funkcija
normali, pilvas minkstas, neskausmingas. DeSiniojo $launikaulio distalinés srities palpacija
skausminga, koja patinusi, stebéta masyvi poodiné edema, deformacija, ¢iuopiamas patologinis
judrumas. Aktyviis bei pasyvis judesiai itin skausmingi, apriboti, rai$¢iy buklés jvertinimas
apsunkintas. Pédos kraujotaka, sensorika, motorika — nesutrike.

Pacientei anksCiau diagnozuota pirminé arteriné hipertenzija, reumatoidinis artritas,
paroksizminis prieSirdziy virp&jimas, tirotoksikozé. Pacienté vartoja: tab. Rivaroxabani, tab.
Nebivololi, tab. Metoprololi, tab. Propafenoni, tab. Tiamazoli, tab. Metotrexati, tab.
Meloxicami, tab. Methylprednisoloni, tab. Amplodipini, tab. Rilmenidini. Prie§ 1 mén.
pacientei kardioversijos pagalba atstatytas sinusinis $irdies ritmas.

Skubios pagalbos skyriuje pacientei atlikto radiologinio tyrimo vaizduose stebétas deSinio
Slaunikaulio distalinio galo virskrumplinis periprotezinis luzis. Atliktos deSinio kelio
rentgenogramos pavaizduotos 1 paveiksle. Pacienté hospitalizuota operaciniam gydymui.
Penkta hospitalizacijos dieng atlikta repozicija, atstatant kojos ilgj ir a$j, bei Slaunikaulio
osteosintezé rakinama periprotezine plokstele ir sraigtais. Operuotam kelio sgnariui pritaikytas
Sarnyrinis jtvaras, leidziantis 60° lenkimo judesj. Kontrolinés pooperacinés rentgenogramos
pateiktos 2 paveiksle. Sklandi pooperaciné eiga, keturiolikta hospitalizacijos dieng pacienté

iSraSyta toliau gydytis namuose.

1 paveikslas. Skubios pagalbos skyriuje atlikta deSinio kelio dviejy kryp¢iy rentgenograma.
Stebétas periprotezinis virsSkrumplinis desinio Slaunikaulio luzis.



Pragjus penkiems ménesiams po periprotezinio Slaunikaulio liizio operacijos, pacienté,
pradéjus minti desSine koja, jauté stipréjant] skausma, kuris vizualinéje analogy skaléje atitiko
7 balus. Taip pat pacient¢ namy aplinkoje patyré bukg traumg bei febrilaus karS§¢iavimo
epizoda. Pacienté atvyko i skubios pagalbos skyriy. Apzitirint — pacientés sgmoné nesutrikusi,
hemodinamika, sensorika, kvépavimo funkcija normali, pilvas minkstas, neskausmingas.
Desinéje Slaunyje stebétos pirminiu biidu sugijusios operacinés zaizdos. DeSinio kelio sritis
kiek patinusi, neparaudusi, medialinéje srityje, pakinklyje padidéjes skausmingumas. Judesiai
per desinio kelio sgnarj riboti, skausmingi. Skausmingas lateralinis §launies apkrovimas.
Atliktas deSinio kelio rentgenografinis tyrimas, jame endoprotezo bei periprotezinés plokstelés
padétis gera, lyginant su kontrolinémis rentgenogramomis, nepakitusi. LGzio linija i$8lieka
vizualizuojama, stebimi dalinés konsolidacijos pozymiai. IS paimto deSinio kelio sgnario
punktato iSaugo Streptococcus agalactiae. Nesant galimybiy infekuotai pseudoartrozei sugyti,
paciente buvo indikuotina ruosti LtPS (angl. Limb preserving surgery) operacijai. Atlikta kelio
artroplastikos reviziné operacija: pasalinta periproteziné plokstel¢ su sraigtais, distaliné deSinio
Slaunikaulio dalis kartu su endoprotezu, blauzdikaulinis endoprotezo komponentas, atliktas
debridementas, pasalinti cemento likuciai. KliniSkai stebétas nesugijes Slaunikaulio luzis,
prasta kaulo kokybé, atvérus kelio sgnarj buvo gautas piilingas turinys. Implantuoti kelio dviejy

daliy cementiniai intarpai, panaudota mazdaug 200 g. Refobacin cemento. Paskirtas

2 paveikslas. Pooperaciné kontroliné desinio kelio dviejy krypciy rentgenograma.
Reponuotas periprotezinis virSkrumplinis $launikaulio liZis. Periprotezine plokstele atlikta
osteosinteze.



3 paveikslas. Ikioperaciné desinio kelio rentgenograma. Stebimas nesugijes 6 mén. senumo
luzis, iSlikusi luzio linija, daliné konsolidacija.

4. paveikslas. Pooperacinés desinio kelio rentgenogramos (A, B) ir kontrolé po savaités (C,
D). Laikiny cementiniy intarpy implantacijos, metalinis komponentas $launikaulio kanale
distaliai. C, D vaizduose stebima blauzdikaulinio cementinio komponento migracija.

antibakterinis gydymas Sol. Cefazolini 1g/3 k/d. Véliau pakeistas j Cefadroxil 1 g. x 2k/d (dar
4 sav. po israsymo). Ikioperaciniai ir pooperaciniai rentgenologiniai vaizdai pateikti 3 ir 4
paveiksluose. Praéjus 3 mén, esant sklandziai pooperacinei eigai ir nebelikus infekcijos
pozymiy, pacientei buvo atlikta antroji kelio sgnario artroplastikos revizija. Operacijos metu
paruosta blauzdikaulio lozé, metafizé bei blauzdikaulio kanalas. Implantuotas blauzdikaulio
komponentas: 3 dydzio blauzdikauliné platforma su 37 mm dydzio metafiziné mova (angl.
sleeve ) bei 18 mm diametro ir 75 mm ilgio mechaninio tvirtinimo stiebu. Specialaus cemento
pagalba implantuotas LPS protezas: distalinis $launikaulio komponentas (16 mm ir 125 mm

dydZio cementinio tvirtinimo stiebu), 12 mm polietileno insercija. Operacijos metu jvyko



dalinis girnelés savojo raiscio plySimas nuo blauzdikaulio SiurkStumos, atlika raiS¢io insercija
panaudojant du inkarinius sitllus. Pooperacinés kontrolinés rentgenogramos pateiktos 5
paveiksle. Pooperaciné antibiotikoterapija: sol. Vancomycini j/v — 2 sav., tab. Biseptoli et
Rifampicini per os, véliau pakeista pagal Slapimo pasélio antibiotikograma tab. Trimetoprimi
et Sulfometoksazoli 800+160 mg x2 k/d, tab. Rifampicini 300 mg 2k/d, 4 sav.). Pacienté Sesta

pooperacine dieng perkelta j stacionarinés reabilitacijos paslaugas teikiancig jstaiga.

5 paveikslas. Kontrolinés rentgenogramos po atliktos LPS (angl. Limb Preserving Surgery)
sistemos implantavimo operacijos.

TEMOS AKTUALUMAS, EPIDEMIOLOGIA

Senstancios visuomeneés, geréjantis medicininés prieziiiros prieinamumas sglygoja didéjant]
sgnariy endoprotezavimo operacijy daznj visame pasaulyje. Prognozuojama, jog Jungtinése
Amerikos Valstijose vien kelio sanario endoprotezavimo operacijy poreikis iki 2030 mety
turéty virSyti 3,48 milijono (3). Nattralu, jog augant pacienty skaiciui, didéja ir jy salygoty
komplikacijy atvejy. Pavyzdziui, remiantis Jungtinés Karalystés Nacionalinio sgnariy registro
(angl. National Joint Registry) duomenimis 2004-2019 mety laikotarpyje buvo stebimas 472
proc. augimas tarp atlikty kelio endoprotezy reviziniy operacijy, 0 2021 metais 3,84 proc.
(n=3358) visy kelio endoprotezy reviziniy operacijy buvo atlikta dél periproteziniy ltziy (4).
Italy Artroplastikos registro projekto (angl. Italian Arthroplasty Registry Project) 2020 mety
duomenys parodo, jog pagrindinés reviziniy operacijy priezastys, Visgi, yra ne periproteziniai
luziai, o aseptinis implanto isklibimas ar nestabilumas (44,9 proc. ), skausmas (18,4 proc. ),
infekcija implanto vietoje (16,7 proc. ). Nepaisant santykinai nedidelés dalies reviziniy
operacijy priezas¢iy sarase, periproteziniy liziy svarba klinikinéje praktikoje yra ir tampa vis
didesné (5). 11 mety trukes Skotijos artroplastikos tyrimas (angl. Scottish arthroplasty project)
parodé periproteziniy liiziy atvejy skaiciaus dvigubéjima. Tokie populiacijos su periproteziniy
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laziy rizika augimo tendencijas demonstruojantys duomenys yra ekstrapoliuotini ir Lietuvos
populiacijai (6). Remiantis Lietuvos sgnariy endoprotezavimo registro duomenimis (7),
lyginant 2011-2014 mety (imtinai) ir 2015-2018 mety (imtinai) reviziniy kelio endoprotezy
operacijy skai¢iaus metinj siy laikotarpiy vidurkj, jis paaugo net 5,32 karto — nuo 25 iki 133
reviziniy operacijy per metus. Turint omenyje, jog dél duomeny pateikimo metodikos, galima
lyginti tik auks¢iau nurodytus keleriy mety vidurkius, darytina prielaida, jog lyginant Siuos
duomenis pameciui bty stebimas dar jspudingesnis augimas. Vertéty paminéti, jog registro
pilnumas lyginant su Valstybinés ligoniy kasos duomenimis vélesniu laikotarpiu buvo
didesnis. Nerimg galéty kelti Lietuvos sgnariy endoprotezavimo registro duomenys, kurie
nurodo, jog pagrindiné reviziniy kelio sgnario endoprotezavimo operacijy prieZastis, Kitaip nei
uzsienyje, yra ne aseptiniai komponenty iSklibimai, o infekcija, atitinkamai 2011-2015 metais
37 proc. , 2011-2018 metais 41,88 proc. visy reviziniy operacijy priezas¢iy. Periproteziniy

laziy daznis, reviziniy kelio sanario endoprotezavimo operacijy priezaséiy sgrase nenurodytas.

ETIOLOGIJA BEI RIZIKOS VEIKSNIAI

Absoliuti dauguma kelio periproteziniy liZziy po kelio endoprotezavimo operacijos jvyksta
Slaunikaulyje, o tiksliau — suprakondilingje jo dalyje (8,9). Tik nedidelé dalis - 0,4 proc. -1,7
proc. tokiy liiziy pazeidzia blauzdikaulj (10,11). Paprastai Sie ltziai stebimi kelyje su gerai
fiksuotu Slaunikaulio komponentu, po nedidelés kinetinés energijos traumos, kurios metu
Slaunikaulis veikiamas sukimo (angl. torsion) ar spaudimo jégomis (9).  Didelés kinetinés
energijos mechanizmai priskiriami vos kiek maziau nei 7 proc. visy periproteziniy slaunikauliy
laziy (12). Turint omenyje iy laziy mechanizmo subtilybes, svarbu, jog atliekant paciento
apzitirag bei jvertinima, buty atsizvelgta j predisponuojancius veiksnius, kurie daznai lydi
pacientus su tokio tipo laziais. Rizikos veiksnius Al-Jabri ir kolegos (1) skirsto j tris dalis: su
pacientu susijusius, su protezu susijusius bei su operacija susijusius rizikos veiksnius. Sie
veiksniai yra apibendrinti lentel¢je nr. 1.

Pirmai grupei priklauso vyresnis paciento amzius. Sis rizikos veiksnys yra laikomas tiek
nepriklausomu periproteziniy laziy rizikos veiksniu, tiek ir persidengianciu rizikos veiksniu,
kadangi didina osteopenijos, osteoporozés bei pargriuvimo rizikas. Jau minéta Meek ir kolegy
Skotijos artroplastikos regitro duomeny analizé (47733 endoprotezavimo operacijos) parodeé,
pacientams, kuriy amzius yra vir§ 70 mety, egzistuoja statistiskai reik§mingai didesné tikimybé
patirti periprotezinj 1tz (6). Taip pat nustatyta, jog moteriska lytis, revizinés operacijos faktas
yra nepriklausomi rizikos veiksniai. 2013 metais Singh ir kolegy atlikto Mayo kliniky
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visuotinio sgnariy registro analizé parodé, jog tarp amziaus ir periproteziniy laziy, Visgi,
egzistuoja binominis pasiskirstymas (13). Skelbta, jog pacientai jaunesni nei 60 mety bei
pacientai vyresni nei 80 mety kartu turi 40 proc. didesne rizikg patirti periprotezinj luzj,
lyginant su pacientais amziaus grupéje nuo 61 iki 79 mety. Taigi, akivaizdu, jog atskiry
pacienty grupiy elgesys veikia liZiy rizika. Sios studijos autoriai auk$&iau nurodytas
tendencijas priskyré aktyviam jaunesniy pacienty gyvenimo budui, kuriy galimai turétos
gretutinés biuklés salygojo ankstyva sagnariy nusidévéjimg. Dauguma griuvimo rizika
didinanciy faktoriy bei bukliy taip pat didina ir periproteziniy liziy rizika, tai parodo jau
minétas Singh ir kolegy tyrimas (13). Paciento Deyo-Charlson gretutiniy ligy indekso rodiklio
reik§mé, didesné nei 3, yra siejama su statistiSkai reikSmingai didesne griuvimo ir
periproteziniy luziy rizika.

Neurologiniai susirgimai (parkinsono liga, epilepsija, poliomielitas) yra kita gretutiniy ligy
grupe, didinanti luziy rizika. Luziy rizikg taip pat didina Sirdies ir kraujagysliy ligos,
uzdegiminés artropatijos ir medikamenty (pvz. kortikosteroidy) sukeltas kaulinio audinio
kokybés prastéjimas. Cukriniu diabetu sergantys pacientai, dél didesnés griuvimo rizikos bei
prastesnio audiniy gijimo (prastesné mikrocirkuliacija ir periferiné neuropatija), taip pat yra
grupe, kuriai turi biti skirtas didesnis démesys. Nutuke pacientai yra linkg pasiekti prastesnius
funkcinius rezultatus po pirminiy kelio endoprotezavimo operacijy (14). Al-Jabri ir kolegos
taip pat pabréZia, jog tiriant pacientus, svarbu skirti démesio kelio sgnario judéjimo asims bei
sgnario sustingimui, kadangi tai siejama su padidéjusia mechanine apkrova (1). Autorius taip
pat pabrézia Slaunikaulio krumpliy nepakankamumo salygoty liiZiy svarba, kurie i§sivysto dél
netinkamos kauly apkrovos, esant kelio varus ar valgus deformacijai.

Antroji rizikos veiksniy grupé yra su implantu susije¢ rizikos veiksniai. Protezo dizainas gali
reikSmingai paveikti lizio tikimybeg. PavyzdZziui, uZpakalingje dalyje stabilizuojami (ang.
posterior stabilised) implantai, yra jstatomi, rezekuojant tarpkrumpling duobe. Si metodika,
kai rezekcija yra netiksliai atlikta ir vienas krumplis tampa pernelyg plonas, lemia netolygy
kriivio pasiskirstyma bei saglygoja ankstyvus periprotezinius liizius. Gera operatoriaus technika
galéty padéti tokiy jvykiy iSvengti. Visgi, Mayo kliniky komandos tyrimo duomenimis,
lyginant uzpakalingje dalyje fiksuojamy endoprotezavimy bei kryZzminiy rai$¢iy kompleksa
tausojan¢iy (angl. cruciate retaining) endoprotezavimy kohortas, reliatyvi perioperacinio
Slaunikaulio lazio rizika siekia netgi 4,74 (15). Tyrime pristatytos imtys siekia 37
perioperacinio Slaunikaulio 1iZio atvejus uzpakalinéje dalyje fiksuoty kelio endoprotezavimo
operacijy metu (N=8854) bei 7 perioperacinius Slaunikaulio 1iZio atvejus kryzminiy raisciy
kompleksa tausojanciy kelio endoprotezavimo operacijy metu (N=7950). Didesnj
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periproteziniy Slaunikauliy lGziy daznj po uzpakalinio stabilizavimo endoprotezavimo
operacijy taip pat pagrindzia 2021 metais atlikta studija (16). Taigi, renkantis operacijos
technika, | Siuos duomenis turéty biiti atsizvelgta, bei tokios technikos pasirinkimas turéty biiti

pagristas.

Kitaip, nei endoprotezuojant klubo sgnarius, pranaSumas tarp mechaninio ir cementinio
tvirtinimo keliy sanariy endroprotezy iki Siol néra nustatytas (6,13,16). Taip pat manoma, jog
mazas $launikaulinio kelio endoprotezo komponento bei distalinio $launikaulio skersmens
matmeny santykis galéty biti laikomas periproteziniy liziy rizikos veiksniu. Tokia logika
grindZiama manymu, jog santykinai siauresnis protezas salygoty didesn¢ apkrovag ties
kontaktuojanciais pavirSiais. Visgi, jau minétame tyrime (16), taikant daugianarg regresine
analize, statistiskai reik§mingo $io kintamojo poveikio periprotezinio Slaunikaulio 1Gzio rizikai
rasta nebuvo. Reviziné operacija laikoma kitu itin svarbiu nepriklausomu rizikos veiksniu
periproteziniams liiziams atsirasti. Remiantis Skoty artroplastikos projekto duomenimis (6),
periproteziniy liiziy daznis, lyginant atvejy statistikg po pirminio kelio endoprotezavimo ir po
revizinés operacijos, iSauga beveik 3 kartus, nuo 0,6 proc. iki 1,7 proc. Tokias pacias
tendencijas patvirtina ir Mayo kliniky visuotinio sgnariy registro duomenys (13), periproteziniy
Slaunikaulio daznis ¢ia siekia, atitinkamai, 1,1 proc. po pirminio endoprotezavimo ir 2,5 proc.
PO revizijos. Autoriai taip pat teigia, jog pacienty po revizinés operacijos kohortoje nesugijes
luzis, infekcija ar ankstesné komponenty Salinimo operacija buvo reikSmingi predikciniai
pooperaciniy periproteziniy liziy rizikos veiksniai. [domu ir tai, jog ir Siame darbe aprasytos
pacientés ligos istorijoje galime rasti du 18 trijy predikcinius veiksnius. Lyginant pacienty grupg
su implanto i§klibimu, nusidévéjimu ar osteolize, pacientai su nesugijusiu Slaunikaulio ltziu
buvo beveik penkiskart labiau linke ateityje patirti pooperacinj periprotezinj $launikaulio 1Gzj
(13). Buvusi komponenty Salinimo operacija, lyginant su ta pacia pacienty grupe (implanto
iSklibimas, nusidévéjimas ar osteolize), du kartus padidino periprotezinio luzio tikimybe.
Biitent Sie pacientai, dél buvusiy su operacijomis susijusiy komplikacijy (buves komponenty
Trecioji rizikos veiksniy grupé yra su operacija susij¢ veiksniai. Periprotezinis lizis gali biiti
sukeltas ir pacios procediiros metu. Alden ir kolegy atliktame didelés imties (N=17389) tyrime
buvo analizuoti kelio endoprotezavimo metu jvykstantys luziai (15). Tokiy komplikacijy
daznis, tyrimo duomenimis, siekia 0,39 proc. (n=66). Dél poreikio paruosti distalinj
Slaunikaulio pavirSiy bei kanalg, natiiralu, jog Slaunikaulio komplikacijos yra dazniausios.

Atitinkamai dazniausiai liziai lokalizuojasi: medialiniame krumplyje, lateraliniame krumplyje,
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virSkrumplinéje Slaunikaulio dalyje bei antkrumpliuose. Perioperaciniai liiziai nutinka tuose
operacijos etapuose, kuomet yra atlickama kaulo ekspozicija bei paruoSiamosios intervencijos
(40 proc. ), jstatant bandomuosius protezus (33 proc. ), cementuojant (19 proc. ) ar jstatant
polietileno intarpus (4 proc. ) (15).

Abu-Rajab kartu su kolegomis iStyré, kaip kinta kauly kokybé po kelio endoprotezavimo
operacijos (N=40) tiek cementinio, tiek mechaninio tvirtinimo endoprotezais (17). Nustatytas
27 proc. kauly mineralinio tankio sumazéjimas per pirmus dvejus metus po operacijos bei
konstatuota, jog kaulo apkrova sumazéja (angl. stress shielding), kas ilgainiui gali salygoti
periprotezinius lazius. Kauly mineralinis tankis buvo matuojamas uzpakalinéje Slaunikaulinio
komponento girnelés projekcijos dalyje. Jdomu, jog ir kitoje literatiroje apskaiciuotas
laikotarpis iki periprotezinio lizio po operacijos yra panasus aukséiau jvardintam. Stai
Gondalia ir kolegy atliktame tyrime vidutinis laikas iki periprotezinio Slaunikaulio luzio yra
25,5 ménesio (18).

Vertéty aptarti ir prastg kelio endoprotezo komponenty asj aplinkiniy audiniy atzvilgiu. Keletas
studijy, atlikty pastaraisiais metais, aprasé¢ slaunikaulio krumpliy nepakankamumo salygotus
periprotezinius lGzius, kuomet atitinkama pusé dél varus ar valgus deformacijos negauna
pakankamo kriuvio. Vesternmark ir kolegy apraSytoje 7 atvejy serijoje aprasyti pacienty,
kuriems buvo atlikta kelio endoprotezavimo operacija ir kurie patyré operuoto kelio
periprotezinius krumpliy lazius (19). Krumpliy nepakankamumas, pasak studijos, i$sivysté per
vidutiniskai 24,9 dienos nuo operacijos. Visi (n=5) pacientai su valgus deformacija patyré
luZius medialinio $launikaulio krumplio srityje, tuo metu varus deformacija turéje pacientai
(n=2) atitinkamai lateralinio $launikaulio krumplio srityje. [domu ir tai, jog visy pacienty liziy
etiologija — spontaniné, anamnestiskai trauminis 1Gziy mechanizmas visy pacienty atveju
atmestas. Kitoje panasioje studijoje visy imties (N=6) lateralinio $launikaulio krumplio laZziy
atvejais predisponavo varus deformacija, taciau valgus deformacijos imtyje luziy lokalizacija
pasidalino apylygiai tarp abiejy pusiy krumpliy, autoriai tokj neatitikima mechaninei logikai
aiSkina galimomis techninémis klaidomis operacijy metu (16). Taigi, nors turimi duomenys
vietomis vieni kitiems prieStarauja, galima daryti iSvada, jog endoprotezo komponenty asis ir
pozicija yra iSties svarbi, siekiant iSvengti periproteziniy luziy, ypa¢ esant kelio varus
deformacijai bei tarp pacienty, turinéiy didel¢ periproteziniy liziy rizika.

Priekinés $launikaulio kortikalinio sluoksnio ispjova (angl. anterior femoral notching) yra
jdomus rizikos veiksnys, kadangi literatiiroje pateikiama informacija apie jo svarbg néra
vienareik§mé. Biomechanines Slaunikaulio savybes (su kelio endoprotezu) aprasanciose

studijose galima rasti informacijos apie iSpjovos neigiamg poveikj Slaunikaulio savybei
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iSlaikyti vientisuma, jj apkraunant sukimo bei lenkimo jégomis (20). ISpjova kaulo vientisuma
reikSmingai paveikia, manoma, kuomet ji yra gilesné nei 3 mm, astriu krastu bei lokalizuota
Salia Slaunikaulinio komponento (14,21). Vienoje i§ $iy studijy teigiama, jog ketvirtadalis
nagrinéty atvejy yra susij¢ su rentgenologiskai diagnozuotomis iSpjovomis, apskai¢iuota, jog
Sis rySys taip pat yra statistiSkai reikSmingas. Taip pat nustatyta, jog atstumas tarp
periprotezinio liizio ir priekinés kelio endoprotezo sienelés buvo reikSmingai mazesnis
pacienty su iSpjova grupéje (atitinkamai 3,2 ir 39 mm) (14). I$pjovos, esant periproteziniams
loziams gali pasitaikyti iki trecdalio atvejy (21). Visgi, galima rasti ir tokius teiginius
kontraargumentuojanéios literatiros. Stai Ritter ir kolegos iSanalizavo 1089 kelio
endoprotezavimo atvejus, tarp kuriy iSpjovos daznis sieké 29,8 proc., taciau 5,1 mety kontroléje
stebéti tik 2 periproteziniai laziai, o Siy lazusiy $launikauliy priekinéje sienoje iSpjovos
nestebétos (22). Autoriai taip pat teigia, jog priekiné §launikaulio kortikalinio sluoksnio i$pjova
nedidina periprotezinio liZio rizikos bei neturi jtakos iSeitims. PanaSias iSvadas ar teiginius,
jog periprotezinio ltZio linija néra paveikta iSpjovos taip pat pateikia Gujarathi bei Minarro su
kolegomis (23,24). Turint omenyje vienas kitam prieStaraujan¢ig moksling literatiira, sunku
apibendrinti priekinés $launikaulio kortikalinio sluoksnio iSpjovos svarba klinikoje. Visgi,
neigiama jtaka biomechaniniam kaulo tvirtumui yra jrodyta ir $j rizikos faktoriy vercia laikyti

svarbiu bei toliau tyrinéti jo poveikj klinikoje.

PACIENTU DIAGNOSTIKA IR KLASIFIKACIJA

Pacienty diagnostika palengvina periproteziniy liZiy tipy bei juos lydin€iy gretutiniy ligy
iSmanymas. Savaime suprantama, jog nuodugni anamnez¢ turi biiti surinkta, o objektyvus
iStyrimas atliktas kiekvienu atveju. Ypatingas démesys atkreiptinas ieSkant skausmo
priezasties, kadangi ilgalaikis, iki galimos traumos buves skausmas, galéty sufleruoti
endoprotezo komponento isklibima (1). Isklibimas taip pat gali buti sukeltas persistuojancios
implanto infekcijos, todél informacija apie operacinés Zaizdos komplikacijas ar aktualius
infekcinius susirgimus gali biti kertiné. JAV veikianti Muskuloskeletiniy infekcijy draugija
(angl. Musculoskeletal Infection Society) 2018 metais atnaujino bei validavo periprotezinés
infekcijos (angl. periprosthetic joint infection) diagnostikos kriterijus (25). Nagrinéta 684
infekcijos salygoty bei 820 aseptiniy klubo ir kelio reviziniy operacijy po buvusiy pirminiy
endoprotezavimo procediry. Patobulinta skalés versija buvo atskira imtimi validuota (200
aseptiniy revizijy bei 222 periproteziniy infekcijy atvejy) bei parode 97,7 proc. specifiskumag
(95 proc. C1=94,7 proc. -99,3 proc. ) ir 99,5 proc. jautrumg (95 proc. Cl 97,3 proc. -99,99
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proc.). Skaléje diagnostinis procesas yra skirstomas pagal patikimumga ir atlikimo paprastuma.
Pagrindiniai, akivaizdziais ir kitoje literatiiroje laikomi, Kriterijai yra du: bent 2 teigiamos
patogeno kultiiros, iSaugintos i§ atskiry audiniy ar skys€iy meéginiy, paimty i§ tiriamo
protezuoto sanario, bei su sgnariu susisiekianti akla fistulé (angl. sinus tract) ar per fistulés
anga vizualizuojamas protezas. Turint omenyje, jog daznu atveju infekcijos nebiina tiek
pazengusios, iSskirti papildomi ikioperaciniai bei perioperaciniai kriterijai. IKioperaciniai
kriterijai: C-reaktyvinio baltymo koncentracija kraujo serume (>10 mg/l), D-dimery
koncentracija kraujo serume (>860 ng/ml), eritrocity nusédimo greitis (>30 mm/val.); leukocity
skaiCius sinoviniame skystyje (>3000), alfa-defensinas (méginio ir referentinés vertés santykis
>1), leukocity esterazé (++), polimorfonukleary dalis (>80 proc.), sinovinio skyscio C-
reaktyvinis baltymas (6,8 mg/l). Perioperaciniai kriterijai: histologinis tyrimas, purulentiski
audiniai ar skysciai, iSauginta kultiira. Apibendrinta bei i§ angly kalbos iSversta skalés schema
pateikta 2 lentel¢je.
1. Lentelé. Periproteziniy Slaunikaulio liziy po kelio sgnario endoprotezavimo rizikos

veiksniali.

Su pacientu susij¢ rizikos

faktoriai

Su implantu susije¢ rizikos

faktoriai

Su operacija susije rizikos

faktoriai

Amzius (binominis
pasiskirstumas <60 m. ar >80

m. grupées turi didesng rizika.

kai

lyginama su pirmine kelio

Reviziné  operacija,

endoprotezavimo operacija.

Priekiné $launikaulio

zieves ispjova.

Gretutiniai susirgimai | Uzpakalinéje dalyje | Prastas protezo fragmenty

(cukrinis diabetas, Sirdies ir | stabilizuojamas kelio | lygiavimas, nestabilumas,

kraujagysliy ligos, | endoprotezas, lyginant su | nusidévéjimas bei

neurologiniai susirgimai bei | kryzminiy rai$¢iy kompleksg | osteolizé.

biiklés, didinancios griuvimo | tausojanciu implantu.

rizikg).

Vaistai (gliukokortikoidai) Implanto iSklibimas, | Revizinis komponenty
ankstesné implanto Salinimo | Salinimas, prastas
operacija, buves luzgaliy | bandomyjy protezy
nesugijimas, infekcija. parinkimas, perteklinés

Kaulo kokybé (osteoporoze)

Moteriskoji lytis

Aktyvumo lygis

Zymenys, naudojami
robotizuotoje

(26).

chirurgijoje

jégos naudojimas ruoSiant

kaula.
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2. Lentelé. 2018 m. atnaujinta Musculoskeletal Infection Society periproteziniy infekcijy

diagnostikos kriterijy skalé, aut. Parvizi ir kolegos. Skalé taikoma palaipsniui, pradedant nuo

akivaizdziausiy ir maziausios intervencijos reikalaujanciy tyrimo metody. Kuomet

ikioperacinés dalies rezultatas neduoda aiSkaus atsakymo, autoriai siiilo taikyti
intraoperacing diagnostika.
Pagrindiniai kriterijai (bent vienas i§ Zemiau iSvardinty) Interpretacija
Bent dvi iSaugintos to paties patogeno kulttros.
: S . i Infekuota
Fistulé, susisiekianti su sgnario ertme ar per angg Stebimas protezas.
Ikioperaciné diagnostika. 3
Balas Interpretacija
Mazieji kriterijai
. Padidéjusios CRB ar D-dimery
Kraujo 2
vertes >6  balai -
serumas — ' . - —
Padidéjes eritrocity nusédimo greitis | 1 infekuota;
Padidéjes leukocity skaiCius ar
padidéjusios  leukocity esterazés | 3 2-5 balai -
vertés. galimai
Sinovijos Teigiamas alfa-defensino tyrimo 3 infekuota;
skystis rezultatas.
Padidéjes sinovijos ) 0-1 —
polimorfonukleary kiekis (proc.) neinfekuota;
Padidé¢jusios CRB vertes. 1
Intraoperaciné  diagnostika, kuomet neaiSki
ikioperaciné diagnostika ar nesékmingas sinovijos | Balas Interpretacija
paémimas
Ikioperacinés diagnostikos balas - >6  balai —
Teigiamas histologinio tyrimo rezultatas 3 infekuota;
Pulingas skystis ar audiniai 3
4-5 balai -
Teigiama bent viena paimta kulttira. 2 rezultatas
neaiskus;
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<3 balai —

neinfekuota;

Radiologiniai tyrimai yra taip pat svarbi periprotezinio liizio iStyrimo dalis. Paprasciausios
dviejy krypc¢iy rentgenogramos padeda tokius liizius vizualizuoti bei diagnozuoti daugumoje
atvejy bei jvertinti traumos mechanizma, kaulo deformacija, kaulo kokybe, endoprotezo
komponenty isklibimg bei pozicija. Detalesniam iStyrimui taip pat gali buti pasitelkta
kompiuteriné tomografija, kuri ypac¢ naudinga planuojant operacines intervencijas.

Periproteziniai laziai patys savaime yra itin sudétingi, diagnostikos ir gydymo taktikos
parinkimo procesuose turi biiti atsizvelgta | daug veiksniy. Augant periproteziniy luziy
problemos mastui buvo sukurtos jvairios klasifikacijos, padedancios priimti klinikinj
sprendimg bei jvertinti paciento biikle. Pirmoji periproteziniy liZiy po kelio endoprotezavimo
klasifikacija, sukurta Neer ir kolegy 1967 m. (27). Si klasifikacija klini$kai pasitarnavo nedaug,
pagrinding jos verté — apraSomoji. Traumos mechanizmas, ekstensoriy biikle j $ig klasifikacija
taip pat jtraukti. 1991 metais §i klasifikacija buvo patobulinta (28). Biitent Sioje versijoje
periprotezinis lazis buvo apibréztas, nustatytos jo ribos — 15 centimetry proksimaliai nuo kelio
sgnario linijos (angl. joint line) arba 5 centimetrai nuo labiausiai proksimaliai esanéio
Slaunikaulio stiebo komponento. Autoriai j klasifikacijg taip pat jtrauké kaulo fragmentacijos
(angl. comminution), luzgaliy poslinkio bei aSies charakteristikas. 1994 metais Chen su
kolegomis ankstesnes klasifikacines sistemas kiek supaprastino, kaip pagrindinj grupavimo
kriterijy pasirinkdami 1Gzio dislokacijg (29). Autoriy aptarti operacinio ir konservatyvaus
gydymo variantai rekomenduoti atitinkamoms klaséms. Sios ankstyvos klasifikacinés sistemos
yra riboto klinikinio pritaikomumo, kadangi jos nepadeda pasirinkti operacinio gydymo
taktikos konkretaus paciento atveju. Butent dé¢l Sios priezasties bei didelés Siy klasifikacijy
priklausomybés nuo tyréjo (angl. interobserver bei intraobserver variability) Rorabeck ir
Taylor pasiiilé savo variantg (30). Siy autoriy pasiiilyta sistema ai$kesné ir paprastesné, siekiant
iSplésti jos naudojima klinikoje. Remiantis ja, vertinamas lizio poslinkis, bei implanto
stabilumas. Autoriai taip pat iSskyré, jy nuomone, tinkamiausius gydymo metodus atitinkamo
laipsnio laziui. Si sistema tapo tolimesniy bandymy klasifikuoti periprotezinius liZius po kelio
endoprotezavimo operacijy pagrindu, ir vis dar yra daZniausiai naudojama klinikingje
praktikoje. Remiantis Sia klasifikacija Su su kolegomis pasiiilé patobulintg klasifikacijos
versijg (31), kurioje atsizvelgiama j 1Gzio linijos santykj su §launikauliniu protezo komponentu

bei gydymo retrogradine vinimi pritaikomuma. Tolimesni klasifikacijy atnaujinimai, kuriuose

15



buvo pridéta papildomy kintamyjy (lizio laikas, protezo fiksacija, kaulo kokyb¢), iSvardinti 3

lenteléje.

3. lentelé. Periproteziniy liiziy po kelio sgnario endorpotezavimo klasifikacijos.

Klasifikacinés sistemos

pavadinimas pagal autoriy

Luziy tipai

Neer ir kt.

| - Nedislokuotas/minimaliai dislokuotas: <5 mm dislokacija
ar <5° lizio kampas;

Il - >1 cm dislokacija;

lla - papildomai: lateraliné Slaunikaulio kanalo sieny
dislokacija;

IIlb - papildomai: medialiné S$launikaulio kanalo sieny
dislokacija;

Il — dislokacija ir fragmentinis 1azis.

DiGioia ir Rubash

| — sanarys nejtrauktas, nedislokuotas: <5 mm dislokacija ar
<5° luzio kampas;

Il — sanarys nejtraukas, dislokuotas: >5 mm arba >5°;

Il — smarkiai dislokuotas (>10° lazio kampas ar
nesusisiekiantys kaulo zievés pavir$iai; luzio linija eina per

sanarj ar T-formos).

Chen ir kt.

| — be poslinkio;
Il — dislokuotas ir/ar fragmentuotas (Neer Il ir Il tipo

ekvivalentas).

Rorabeck ir Taylor

| — lazis be poslinkio su stabiliu implantu;
Il — dislokuotas luizis su stabiliu implantu;
Il — lazis be ar su poslinkiu, endoprotezo komponentas

nestabilus.

Su ir kt.

| — l0Zio linija proksimaliai §lainikaulinio komponento ir
cemento;

Il — 14Zio linija prasideda nuo Slaunikaulinio protezo
komponento ir baigiasi proksimaliai;

Il — luzio linija yra distaliau protezo Slaunikaulinio

komponento projekcijos.
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Kim ir kt.

I — pacientas su geromis kaulinio audinio atsargomis,
stabilus, gerai pozicionuotas implantas;

la— papildomai: nestabilus, taciau nedislokuotas ar paprastai
atstatomas;

Ib — luzis, reikalaujantis vidinés fiksacijos;

Il — lazis su prastai pozicionuotu ar isklibusiu implantu,
kaulinio audinio atsargos geros;

Il — 1azis su i8klibusiu ar prastai pozicionuotu implantu bei

prasta kaulinio audinio kokybe.

Backstein ir kt. (32)

Slaunikaulio periproteziniy liziy apibrézimas: 15 cm nuo
Slaunikaulinio komponento.

F1 — distalinis lGzio fragmentas pakankamas retrogradinei
vinies rakinamiems varztams;

F2 — distalinis fragmentas nepakankamas retrogradinés
vinies rakinamiems varztams.

Kt. zymenys:

S — implantas stabilus;

L — implantas isklibes;

G — geros kaulinio audinio atsargos;

P — prastos kaulinio audinio atsargos.

Frenzel ir kt. (33)

Naudojami AO/OTA kodai kaulams ir implanto tipui.
Implantavimo technika:

P — naudotas polimetilmetakrilato cementas;

U — necementuotas;

Liuzio eiga pagal AO/OTA Kklasifikacija:

A — paprastas luzis (spiralinis, skersas, status);

B — pleisto formos (spiralinis, lenktas, daugiafragmentis);
C — kompleksinis lazis (spiralinis, segmentinis, kt. ).
Protezo fragmento stabilumas:

S — stabilus;

Q — neaiskus;

L — isklibgs.

Luazio laikas:
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1 — pirminis ar perioperacinis;

2 — antrinis;

3 — daugiau kaip 5 metai po operacijos.
Kaulo struktiira:

0 — sveika;

| — lengva osteoporozé su rezorbcija <2 mm;
Il — Gimi osteoporoze su rezorbcija >2 mm;

Il — segmentinis kaulo defektas, ,,kiauSinio liksto* zievé.

Klinikinéje praktikoje daugéjant periproteziniy distalinio Slaunikaulio ltziy bei $iai klinikinei
problemai tampant vis reikSmingesne, be abejonés, jog vystysis ir klasifikacinés sistemos. 2018
metais AO Foundation (vok. Arbeitsgemeinschaft fir Osteoszthesefragen/ angl.. Orthopaedic
Trauma Association), paskelbé bendra Unifikuota periproteziniy liziy klasifikacijos sistemg
(angl. Unified Classification System, toliau UCS) (34), tai kliniskai gerai pritaikomas jrankis,
padedantis klinicistui tiek klasifikuojant visus periprotezinius luzius, tiek pritaikant gydyma.
Remiantis Van der Merwe ir bendraautoriy duomenimis (35), S§i klasifikacija parodé
reikSminga patikimumga tarp skirtingy tyréjy, 0 tarp atskiry to paties tyr¢jo vertinimy
(atitinkamai angl.inter-obesrver ir intra-observer reliability) skirtingose patyrimo grupése
patikimumas itin geras. Kappa koeficienty reikSmés tarp atskiry tyréjy (interobserver): 0,741
eksperty kohortoje (95 proc. Cl 0,707-0,0774) ir maziau patyrusiy tyréjy kohortoje 0,765 (95
proc. Cl 0,733-0,797); tarp to paties tyréjo bandymy (intraobserver) eksperty kohortoje 0,898
(95 proc. CI1 0,846-0,950) ir maZziau patyrusiy tyréjy kohortoje 0,878 (95 proc. ClI 0,815-0,942).
Klasifikacija taip pat kokybiSkai pritaikoma maziau patirties turinéiy specialisty, Turint
omenyje klasifikacijos naujuma bei tai, jog lietuviskoje akademinéje literatiiroje bei klinikinéje
praktikoje §i klasifikacija néra placiai apraSyta ir naudojama, 4 lenteléje atskirai pateikiama
distalinio S$launikaulio periproteziniy luZziy po kelio artroplastikos klasifikacija bei
apibendrintos gydymo alternatyvos, detaliau aprasytos Zemiau esan¢iame skyriuje.
4. lentelé Naujoji unifikuota periproteziniy luziy klasifikacijos sistema (angl. Unified
Classification System for Periprosthetic Fractures), slaunikaulis (34). Aprasomas kaulas

zenklinamas pagal AO sistemg.

Liizio tipas pagal lokalizacija | Kelis (V)
o . Gydymo biido santrauka
(bendrai visiems kaulams) Slaunikaulis (3)

Al | Lateralinis antkrumplis

18



A tipas — apofizialinis,

luzis Salia sgnario,
implanto stabilumas
nepakites.

A2

Medialinis antkrumplis

Gydymo metodas priklauso nuo
dislokacijos laipsnio, ir aplink
luzj esanciy minkstyjy audiniy
svarbos.

Nedislokuoti ir stabiliis luziai
gali biiti gydomi koservatyviai —
imobilizuojant jtvaru.
Dislokuoti luziai -
kompresiniais ~ spongioziniais

sraigtais.

Luzis aplink stabily

Osteosinteze

Slaunikaulinj
Bl
komponenta, gera
kaulo kokybeé.
_ o Lazis aplink iSklibusj | Reviziné operacija
B tipas — lazis implantato o
) ) Slaunikaulinj
guolyje ar aplink | B2
komponenta, gera
komponentg. (angl. bed of
) kaulo kokybeé.
the implant)
Luzis aplink iSklibusj | Kompleksiné revizija:
Slaunikaulinj pakartotinis endoprotezavimas
B3 | komponentg,  prasta | ar  protezo ir  alografto
kaulo kokybé ar kaulo | kombinacija.
defektai.
Luzis proksimaliau | Osteosinteze
C tipas - luzio linija c femoralinio
nesiekia komponento komponento ir
cemento.
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Periprotezinis Block-out  analizé, siekiant
Slaunikaulio luzis, | objektyviai jvertinti paciento
kuomet endoprotezuoti | bukle — vertinamas vienas

tos pacios pusés kelio ir | komponentas, kitg ignoruojant,

klubo sgnariai). tuomet tas pats kartojama su kitu
D tipas — luzis tarp dviejy 5 komponentu: (35)
protezo komponenty. Abu implantai stabilis:
osteosintezeé;
Vienas implantas  iSklibes:
reviziné operacija;
Abu implantai iSklibe: abiejy
implanty reviziné operacija.
E tipas — poliprotezinis Slaunikaulis ir girnel¢ | Block-out  analizé  abiems
luzis,  kuomet  luzis ar blauzdikaulis. komponentams jvertinti (35).

stebimas bent 2 kauluose | E
aplink endoprotezuotg

sgnarj.

) _ Slaunikaulio krumplio | Gydymo technika priklauso nuo
F tipas - luzis, S S
) ) ] luzis, jei susisiekia su | lizio eigos ir kaulo kokybés.
hemiartroplastikos atveju,
. _ | F | endoprotezuoto Gali biiti taikoma osteosintezé ar
einantis per beprotezj ) ) o . .
blauzdikaulio sgnariniu | reviziné operacija.
kaula.
pavirSiumi.

GYDYMAS

Distalinio Slaunikaulio periprotezinio 1Gzio gydymo tikslai yra Sie: stabilus, gerai fiksuotas
kelio endoprotezas bei gera jo aSis, ilgis, taisyklinga girnelés biomechanika (angl.
patellofemoral tracking). Metodai Siems rezultatams pasiekti galéty buti suskirstyti j dvi
stambias grupes: konservatyvy ir operacinj gydymg. Konservatyvus neoperacinis gydymas
dazniausiai yra svarstomas ty pacienty atvejy, kuriy timios gretutinés biikles, didelé bendrinés
nejautros keliama rizika bei potencialios gyvybei pavojingos pooperacinés komplikacijos
neleidzia gydyti agresyviau, taciau jy buklé yra per sunki ambulatoriniam gydymui (36). Gali

biti pritaikyta uzdara repozicija su jtvaru, $arnyriniai kelio jtvarai ar ekstensiniai jtvarai (angl.
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extension splints). Konservatyviai gydomiems pacientams rekomenduojama reguliariai
apziuréti odg aplink liizio vieta, dazniau taikyti rentgeno kontrole, siekiant jsitikinti, jog
nejvyko antriné ltizgaliy dislokacija.

Chirurginiam gydymui tinkamiems pacientams konservatyvi gydymo metodika taip pat
galima, kuomet kalbama apie UCS A tipo luzius. A tipo liiziai yra apibiidinami, kaip aplink
endoprotezo komponentg arba apofizialiai einantys liiziai, neturintys jokio poveikio implanto
komponenty stabilumui. Distaliniame S$launikaulyje Sie luziai skirstomi j Al (Soninio
antkrumplio sritis), A2 (vidinio antkrumplio sritis). Sie pacientai turi biiti reguliariai sekami,
siekiant jsitikinti kad pasiektas lizgaliy sugijimas, nepazeisti medialinis ir lateralinis Soniniai
rai$Ciai ir sgnarys lieka stabilus.

Mokslingje literatiiroje aisSkaus atsakymo, ar konservatyvi technika periproteziniy distalinio
Slaunikaulio 1Gziy gydyme turi privalumy prie§ chirurging, néra. IS vienos pusés,
konservatyvaus gydymo rezultatai virSkrumpliniy distalinio $launikaulio lGziy atveju néra
laikomi gerais, lyginant su kitomis intervencinémis alternatyvomis (4,6,15,19). Culp su
bendraautoriais 1986 metais apzvelgé 61 virskrumplinj periprotezinj distalinio $launikaulio
1azj (37), suskirstydami atvejus j grupe A — pacientus, gydytus atvira repozicija ir vidine
fiksacija bei grupe B — pacientus, gydytus imobilizaciniais jtvarais, skeletiniu tempimu, ar
jtvarais su Soniniais lankstais (angl. knee braces). Negyjanciy (angl. non-union) ar/ir
netaisyklingai gyjanc¢iy (angl. mal-union) luziy dalis B grupéje sieké 43 proc. (N=30), kuomet
A grupéje vos 13 proc. (N=30). Be to, literatiiroje taip pat aprasoma, jog pacientai, gydyti
uzdaros repozicijos metodu, turéjo didesn¢ reliatyvig rizikg buti pakartotinai operuotiems dél
tokiy komplikacijy, kaip netaisyklinga kauly asis, ldzio negijimas ar netaisyklingas gijimas,
artrofibrozé (12,37). Taip pat verta paminéti, jog ilgas imobilizacijos laikotarpis pacientui gali
sukelti jvairiy komplikacijy.

Kitg Sios klinikinés dilemos puse¢ atstovaujanti nuomoné pabrézia, jog operaciné technika
visada yra lydima svarios komplikacijy rizikos, tiek chirurgine, tiek anestezin¢ intervencija gali
sukelti infekcines komplikacijas, reikSmingg kraujavima, lizio fiksacijos sekmée taip pat néra
garantuota. Geri konservatyvios technikos rezultatai apraSyti girnelés luziy atveju (38).
Chalidis ir bendraautoriai 2007 metais apzvelge 19 peripeoteziniy girnelés luziy gydyma
nagrinéjusiy studijy, 67 proc. apzvelgty atvejy buvo taikytas konservatyvus gydymas stebint,
ar pritaikant jtvara, praneSta apie visy nagrinéty atvejy teigiamas iSeitis (39). Mokslinéje
literatliroje, Visgi, galima rasti maziau duomeny apie distalinio $launikaulio konservatyvaus
gydymo rezultatus. Agarwal ir bendraautoriai 2014 metais atvejy serijoje vertino 15 pacienty
su virSkrupliniais periproteziniais $launikaulio luziais gydyma bei iSeitis (40). 2 atvejai buvo
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priskirti Rorabeck-Lewis I tipui (nedislokuotas 1azis su stabiliu implantu), Siems pacientams
pritaikyta konservatyvi terapija — imobilizacija jtvaru per kelio ir ¢iurnos sgnarius (angl. long
leg cast). Atvejy kontroliniy vizity metu (po 24 ir 36 mén.), kaip praneSama, stebéta puiki
abiejy pacienty buklé, normali judesiy amplitudé, puiki sgnario biklés vertinimo skalés
reik§mé (angl. Knee Society score) bei puikis funkciniai rodikliai. 1986 metais Merkel ir
Johnson jvertino 36 virSkrumpliniy Slaunikaulio liziy atvejus. 26 1§ jy buvo gydomi
konservatyviai, 17 atvejy (65,4 proc.) sugijo be jokios chirurginés intervencijos. 14 1§ 17 atvejy
buvo sekami bent 2 metus, $iy pacienty atveju pokycio sgnario biiklés vertinimo skalés
reikSmése nestebéta. Likusiy 9 pacienty atveju dél negijimo, netaisyklingo gijimo, komponento
1Sklibimo bei sgnario hipoekstenzijos buvo reikalinga reviziné operacija. Autoriai iSvadose taip
pat teigia, jog skeletinis tempimas ir/ar imobilizacija jtvaru turéty biiti pirmo pasirinkimo
gydymo variantas, padésiantis pasiekti geras iSeitis. Siuos duomenis, ko gero, reikéty vertinti
skeptiskai, turint omenyje straipsnio senumag, tai, jog reikSminga atvejy dalis nebuvo sekama,
bei tuo metu galimai buvusig pazangiy chirurginiy metody stoka. Apibendrinant, konservatyvi
periproteziniy Slaunikaulio 1uziy gydymo technika uzima reikSmingg dalj pacienty gydyme.
Sie metodai gali pasitarnauti didele operacine rizika turintiems pacientams, ar tiems, kuriems
operacija dél 1uzio menkos reikSmés, neatnesty didelés naudos, t.y. nestabilizuoty protezo,

neatstatyty biomechanings asies ir pan.

Chirurginio gydymo technikos pasirinkimg lemia keletas jau minéty faktoriy: luzio vieta ir
eiga, implanto i8klibimo laipsnis, paciento kaulinio audinio atsargos (zr. 4 lentele).

UCS B1 tipo distalinio §launikaulio 1Gzio atveju, kuomet ltiZio linija eina per komponento guolj
bei kaulinio audinio atsargos adekvacios, taikoma chirurginé fiksacija. TradiciSkai naudojama
plokstelé su sraigtais, taip siekiant sumazinti liiZio nesugijimo ar netaisyklingo sugijimo daznj,
Sis metodas taip pat leidZia anksti taikyti judesiy amplitudés gerinimo pratimus bei trumpinti
imobilizacijos laika (1). Siy laZiy osteosintezei anks¢iau buvo taikomos konvencinés
nerakinamos plokstelés kartu su dinaminiais krumpliy sraigtais (41). Si operaciné technika
demonstravo geresnius luziy gijimo bei netaisyklingo gijimo rodiklius, lyginant su
konservatyvia alternatyva, visgi, reikalavo placios prieigos prie lizio, kas salygoja gausia
minkstyjy audiniy pazaidg bei komplikacijas (4,6,13). Literatiiroje taip pat teigiama, jog
nepaisant iki 90 proc. siekiancio sékmingo kaulo sugijimo daZnio, naudojant konvencines
ploksteles, net 75 proc. atvejy operacijos metu buvo reikalingas kaulinio audinio alograftas (1).
Turint omenyje auksciau i8déstytus konvenciniy ploksteliy triikumus, vis populiaresniais tapo

maziau invazyvis osteosintezés metodai: rakinamos plokstelés bei intramedulinés vinys, 0
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konvenciniy ploksteliy osteosintez¢ tapo nebeaktuali. Modernios rakinamos plokstelés yra
minimaliai invazyvios — aplinkiniai minkstieji audiniai operacijos metu maziau pazeidZziami,
galimybé uzrakinamg sraigtg jsukti i§ jvairaus kampo padeda geriau fiksuoti plokstele bei
patikimiau sutvirtinti laikancig konstrukcija. Thurkal ir kolegos aprasé¢ minimaliai invazyvios
technikos privalumus, atliktoje retrospektyvinéje studijoje buvo nagrinétas 31 pacientas su
distalinio Slaunikaulio fragmentiniais periproteziniais liiziais, 17 pacienty buvo atlikta atvira
repozicija bei vidiné fiksacija rakinama plokstele ir kaulinio auudinio alograftu, kitiems 14
osteosintezé atlikta uzdara repozicija to paties gamintojo plokstele minimaliai invazyvia
technika (42). Minimaliai invazyvios technikos pacienty grupé demonstravo geresnes gydymo
iSeitis: funkcinés sgnario skalés rodikliai (ang. Knee Society Score) 6 ir 12 mén. po operacijos
Sioje grupéje buvo geresni, radiologisSkai patvirtintas kaulo sugijimas buvo fiksuotas net 54
dienomis anksc¢iau nei konvencinés osteosintezés plokstele grupéje. Taip pat pazymima, jog
Sioje grupéje taip pat nebuvo reikalinga papildoma intervencija: paciento kaulinio audinio
alografto paémimas ir implantavimas. PanSios iSvados yra pateikiamos ir kity autoriy,
akcentuojant minimlios intervencijos pranasuma prie§ konveciné technika liizio negijimo
daznyje (angl. non-union) (14). Nepaisant $io metodo pranasumo, kai kuriy autoriy praneSama
apie santykinai didelj mirtinguma (8 proc. - 30 dieny po operacijos, 27 proc. - 1 metai po
operacijos) bei tai, jog atidedant operacija 4 ar daugiau dieny, mirtingumas iSauga reikSmingai
(43).

B1 tipo luziai pagal UCS taip pat gali buiti gydomi, osteosinteze atliekant intrameduline vinimi,
tiek anterogradiSkai, tiek retrogradiSkai. Distalinio §launikaulio l0Zio fiksacijai retrogradine
vinis, manoma, jog yra patikimesné (1). Taikant §j metoda, per nedidelj kelio sgnario pjuvij,
einant] per savaj] girnelés raistj, reponuojami liizgaliai bei, paruosSus kanalg, per tarpgiibring
slaunikaulio plokstuma, yra jvedama vinis. Pagrindiniai vinies privalumai prie§ konvencinés
plokstelés technika yra minimalus chirurginis l0Zgaliy atvérimas ir su tuo susij¢s trumpesnis
procediiros laikas, maZesné kraujavimo rizika bei i§ to sekantis mazesnis pooperacinis
mirtingumas bei komplikacijy daznis (12,44). Bezwada ir bendraautoriai nustaté, jog
virSkrumpliniy §launikaulio 1iziy gydymas intrameduline vinimi yra statistiSkai reikSmingai
trumpesnis (30 min. skirtumas, N=30, p<0,05), lyginant su konvencine plokstele,
perioperacinio kraujavimo matavimai taip pat parodo vinies pranasumga: vidutinis operacijos
metu prarasto kraujo kiekis yra atitinkamai 100 ir 450 ml. (45). Taip pat svarbu paminéti, jog
taisyklinga galtinés as] palaikanti konstrukcija yra itin tvirta ir sudaro salygas ankstyvai
paciento mobilizacijai. Norint §] komponentg jstatyti svarbu tai, jog esantis kelio endoprotezas
biity atviras tarpkrumplingje srityje (angl. open box implant) bei pakankamos apimties viniai
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jstatyti bei intrameduliniam kanalui paruosti; patologiskai zema girnelés padétis (lot. patella
baja) bei tame paiame $launikaulyje jau esantys kiti implantai ar plokstelés gali biiti Sios
procediros kontraindikacijomis. ApZzvelkime Sios operacinés technikos iSeitis aprasancia
literatiira. Stai 448 lGzius10 mety laikotarpiu nagrinéje Ebraheim ir kolegos nustaté didesnj
intramedulinés vinies operacijy suminj komplikacijy daznj, lyginant su rakinamos plokstelés
osteosintezés operacijomis, atitinkamai, 53 proc. ir 35 proc. (46).

Lyginant periproteziniy distalinio $launikaulio periproteziniy luziy gydyma intrameduline
vinimi bei rakinamomis plokstelémis, aiSky atsakymg, kuris metodas pranaSesnis, rasti
sunkiau. Remiantis didelés metaanalizés duomenimis, nebuvo rasta statistiSkai reikSmingo
skirtumo, kuomet buvo lyginamas kliniSkai ar radiologiskai patvirtintas kaulo sugijimas (47).
Ta patvirtina jau minétas Ristevski ir kolegy tyrimas, kurio metu buvo nagrinéta 719 luziy,
autoriy teigimu, lyginant abiejy metodiky salygotus 1Gziy nesugijimus, statistiskai reikSmingo
skirtumo rasta nebuvo (44). Visgi, praneSama, jog intramedulinés vinies pacienty kohortoje
buvo stebimas didesnis netaisyklingo liizio sugijimo daznis, lyginant su rakinamo plokstelés
pacienty kohorta. Tokius pacius rezultatus raportuoja ir Magill su kolegomis, atlike 531
periproteziniy distalinio Slaunikaulio lGziy sisteming apzvalga. Operacijos laikas, kelio
funkcinés skalés reikSmé, laikas iki 1Gzio sugijimo, nesugijusiy ltziy dalis, reviziniy operacijy
daznis tarp operacinés technikos plokstele bei osteosintezés retrogradine vinimi statistiSkai
reikSmingai nesiskyré (48).

Pastaraisiais metais vis daugiau démesio skiriama kombinuotai intramedulinés vinies su
plokstele technikai. Dél tokios konstrukcijos masyvumo bei tvirtumo, potencialiai galima
akstyva paciento mobilizacija, taip iSvengiant gausiy su tuo susijusiy komplikacijy. Jvairios
atvejy serijos pranesa apie puikig liziy gijimo statistikg bei santykinai trumpg gijimo laikg (20
sav.), gydant luzius $ia technika kaulinio audinio alograftas tampa nebe toks reikalingas (1).
Visgi, svarbu paminéti, jog Vos 22-50 proc. pacienty po operacijos griZzo | buvusig funkcing
biikle. Abejoti vercia reikSmingi kai kuriy studijy skelbiama pacienty mirtingumo ar praradimo
sekant statistika. Apibendrinant, galima drasiai teigti, jog iSlicka didZiulis randomizuotos
kontroliuotos studijos poreikis, patikimiausio ir saugiausio metodo iSaiSkinimui. Kol kas
intramedulinés vinies bei tausojanti rakinamos plokstelés technikos iSlieka patraukliausiomis.
Periprotezinio distalinio $launikaulio 1izio su isklibusiu komponentu bei geromis kaulinio
audinio atsargomis (UCS B2 tipas) gydymui dazniausiai pritaikoma reviziné artroplastikos
operacija, panaudojant Slaunikaulio komponentg ilgu stiebu (angl. long-stem component) bei
ploksteles ir sraigtus. Kuomet egzistuoja liizio, iSklibusio protezo ir prastos kaulo kokybés

kombinacija - vien fiksaciniais metodais kaulo sugijimg pasiekti daznai btna Sunku,
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nesékmingos ankstesnés fiksacinés operacijos bei lazis dél infekcinio proceso taip pat gali
indikuoti revizing operacijg, pritaikant distalio $launikaulio megaprotezg (8,49). Visgi, §i
technika dazniausiai pritaitkoma vyresnio amziaus pacientams, kuriems ilga mobilizacija
salygoja papildomas rizikas dél esanciy gretutiniy bukliy bei pacientams, kuriems sunku
uztikrinti mazg luzio apkrovag gijimo laikotarpiu. Taikant Sig metodika, turéty buti skiriamas
papildomas démesys, siekiant iSvengti kelio hiperekstenzijos, girnelés biomechanikos
sutrikimy. Sios chirurginés technikos taikymo rezultatus apzvelgé keletas studijy, tai Rao ir
bendraautoriai aprasé 12 pacienty, kurie buvo gydyti distalinio Slaunikaulio megaprotezu (angl.
distal femur replacement), visi jie buvo mobilizuoti jau trecig pooperacing parg (50). Autoriy
teigimu, pacienty vidutinis WOMAC indeksas taip pat statistiSkai reikSmingai pageréjo, nuo
49,62 iki 72,54. Panasius skaiciavimus atliko ir Mortazavi su bendraautoriais, 22 analizuoty
pacienty sgnario buklés vertinimo skalés reikSmé pageréjo nuo 71,8 iki operacijos, iki 82,8 po
operacijos. Fiksuotas didziosios pacienty dalies pasitenkinimas gydymo rezultatu, visy
pacienty atveju iSlaikyta fiziologiné kelio sanario ekstenzija (51). Saidi ir kolegos apzvelgé 23
pacienty (vid. amzius 80 mety) su fragmentiniais periproteziniais distalinio §launikaulio liiziais
gydymg (52). Pagal taikyta metodikg buvo iSskirtos trys pacienty grupés: endoprotezas Su
kaulinio audinio alograftu, distalinio $launikaulio megaprotezas, konvenciné reviziné sistema.
Visy trijy grupiy funkcinés iSeitys buvo panasios, distalinio Slaunikaulio megaprotezo pacienty
grupg¢je taip pat nebuvo fiksuota padidéjusio komplikacijy daznio, buvo fiksuota $ios grupés
pacienty geresné pooperacing eiga, ko gero, sglygota trumpesnio procediiros laiko ir mazesnio
perioperacinio kraujavimo. 2022 Lex ir bendraautoriai sisteminéje apzvalgoje (14 studijy)
palygino distalinio §launikaulio periprotezinio lizio gydymo rezultatus, lygintos dvi technikos:
osteosintezé distaliniu $launikaulio megaprotezu (n = 307, 55.7 proc.) bei atvira Slaunikaulio
repozicija ir vidiné fiksacija (n = 244, 44.3 proc.). Autoriai nerado statistiSkai reikSmingo
skirtumo tarp Siy kohorty 1 ménesio, 1 bei 2 mety pooperacinio mirStamumo rodikliy,
pakartotinés operacijos daznio, giliyjy audiniy infekcijos daznio, perioperacinio kraujavimo
gausumo, operacijos laiko. Vidutinis pooperaciniy lovadieniy skai¢ius megaprotezo grup€je —
10,3 dienos, atviros repozicijos ir vidinés fiksacijos grupéje — 6,9 dienos. Autoriy teigimu,
pritaikant abi technikas galima pasiekti tenkinancius gydymo rezultatus (53).

Itin sudétingy atvejy metu, kuomet periprostetinio 1izio sugijimo pasiekti nepavyksta auks¢iau
Siame skyriuje iSvardintais metodais (galimos prieZastys: periproteziné infekcija, onkologiné
patologija, nesékminga artroplastika), licka kelios chirurginés alternatyvos: galinés
amputacija, 0 kuomet norima iSsaugoti galiing, visiskas Slaunikaulio endoprotezavimas.

Kartotinés revizinés operacijos, jvairios gretutinés ligos kaulinio audinio atsargas gali
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sumazinti iKi visisko minimumo (anglakalbéje literatiroje sutinkamas terminas Shattered
femur), tuomet net ir pacios masyviausios konstrukcijos negali uztikrinti patikimos fiksacijos,
kadangi paprasciausiai nelieka ko fiksuoti. Ipsilateraliai esantis klubo sanario endoprotezas taip
pat gali nepalikti kity operaciniy alternatyvy. Bene dazniausia visiSko slaunikaulio
endoprotezavimo indikacijy yra onkologiné kaulo patologija, ortopedinés kilmés procediiry
aprasSyta gerokai maziau, taciau didéjant sgnariy endoprotezavimo apimtims, o kartu ir su tuo
susijusiy komplikacijy, galima tikétis §iy procediiry bus atlickama vis daugiau. Viso
Slaunikaulio endoprotezavimo klinikinius rezultatus vertinti sunku dél patikimy duomeny
stokos. Ramanathan ir kolegos 2015 metais isleistoje studijoje pateiké visy klinikiniy atvejy
serijy suvesting. Joje galima matyti, jog revizijy skaiCius yra pakankamai stabilus ir penkiose
i$ desimties nagrinéty serijy siekia netgi 30 proc. visy atvejy. Tarp komplikacijy dazniausiai
iSskiriama giliy audiniy periproteziné infekcija (sglygota didelés operacinés zaizdos, ilgo
operacijos laiko, didelio protezo metalo pavirSiaus ploto ir kt.), pooperaciné klubo sanario
dislokacija. Siekiant gerinti funkcines sanario iSeitis, autoriai rekomenduoja keturgalvj §launies
raumenj stiprinancius pratimus, pooperacinius stabilizuojancius jtvarus 6 sav., sickiant apriboti

fleksijg bei adukcija (54).

ISVADOS IR PASIULYMAI

Siame darbe pristatytas klinikinis atvejis bei atlikta literatiiros apZvalga apibidina reta kelio
sgnario endoprotezavimo komplikacija — periprotezinj distalinio Slaunikaulio 1luzj. Deél
demografiniy iSsivysC€iusio pasaulio Saliy pokyciy bei ger¢jancios sveikatos prieziiiros
paslaugy prieinamumo kelio sgnario endoprotezavimo procediiry skaicius auga. Kartu auga ir
Jju komplikacijy daznis. Jau nuo praeito amziaus astunto deSimtmecio pradéta Siuos luZius
klasifikuoti, literatiiroje gausu jvairiy klasifikaciniy sistemy, kuriomis bandoma jvertinti
periproteziniy l0Zius, padéti klinicistui iSsirinkti tinkamiausia gydymo metods. Placiausiai
taikoma yra Rorabeck-Taylor klasifikaciné sistema, AO organizacijos sukurta UCS sistema
taip pat yra palankiai vertinama bei turi puikias patikimumo Kappa koeficiento reikSmes.
Periproteziniy liziy gydymo tikslai yra Sie: stabilus, gerai fiksuotas kelio endoprotezas, gera
jo asis, ilgis, lizio sugijimas, taisyklinga girnelés biomechanika, tenkinanti funkciné bukle.
Siems tikslams pasiekti taikomas gydymas gali biiti skirstomas j dvi pagrindines grupes:
konservatyvus gydymas bei chirurginis gydymas. Metodas pasirenkamas, vertinant lazio eiga,
poslinkj, paciento gretutines patologijas bei operacing rizika.

Siame darbe taip pat apraSomi periproteziniy infekcijy diagnostikos ypatumai. Sitloma

klinikoje naudoti jrodyto patikimumo skalg periproteziniy infekcijy diagnostikai, kuri taikoma
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palaipsniui, pradedant nuo akivaizdziausiy ir maziausios intervencijos reikalaujanciy tyrimo

metody. Turint omenyje fakts, jog infekcija yra pagrindiné revizinés operacijos po kelio

sgnario artroplastikos priezastis Lietuvoje, sitiloma imtis veiksmy gerinti infekcijy kontrolg

Salies ligoninése.
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