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SANTRAUKA
Autorius: Kristijonas Petkevicius
Darbo pavadinimas: Slaunikaulio distalinés dalies liiziy nesugijimas: klinikinis atvejis ir literatiiros
apzvalga
Ivadas: Slaunikaulio distalinés dalies lGZiy nesugijimas — itin sudétinga klinikiné bukle, daZnai
sukelianti komplikacijas ir turinti didele neigiamg jtaka pacienty gyvenimo kokybei. Tokios klinikinés
buklés atsiradimui jtakos turi anatominés ir biologinés $launikaulio savybés, taip pat su pacientu ir
chirurginiu gydymu susije rizikos veiksniai. Nors pastaraisiais metais $iy liziy nesugijimo gydyme
padaryta nemaza pazanga, Slaunikaulio distalinés dalies ltziy nesugijimo ortopedinéje chirurgijoje
problema vis dar islicka aktuali.
Darbo tikslas: Apzvelgti naujausia moksling literatirg apie S$launikaulio distalinés dalies luziy
nesugijimo priezastis, chirurginio gydymo metodika ir iSnagrinéti susijusj klinikinj atvejj.
Medziaga ir metodai: Atlikta literatiiros paieSka naudojantis PubMed, ClinicalKey, ScienceDirect
duomeny bazémis. PaieSkai buvo pasirinkti raktazodziai angly kalba ,Slaunikaulio distaliné dalis®,
,l0zis*, ,,nesuaugimas®, ,,anatomija“, ,,etiologija“, ,,epidemiologija“, ,,rizikos veiksniai*, ,,diagnostika“,
»~gydymas®, ,chirurginis gydymas, ,reabilitacija“ ir jy kombinacijos, siekiant sutelkti démesj j
paskutiniy 5 mety moksling literatiirg. Surasti ir jtraukti 57 aktualiausi, atitinkantys darbo tikslg
moksliniai straipsniai, parasyti angly kalba, turintys viso teksto prieiga, taip pat jy Saltiniai.
Klinikinis atvejis: Pateikiamas 56 mety amziaus pacientés abipusio Slaunikaulio distalinés dalies liziy
nesugijimo atvejis. Pacienté operuota Respublikinéje Vilniaus universiteto ligoningje. Jai taikyti i$ viso
7 chirurginio gydymo metodai. Gydymas truko 8 metus.
Rezultatai: Slaunikaulio distalinés dalies diafizé pasizymi prasta vaskuliarizacija, kelianéia rizikg Sios
srities nesugijimui. Dazniausios $launikaulio distalinés dalies liiziy nesugijimo priezastys: netinkama
arba nepakankama lizio vietos fiksacija, kraujotakos pazeidimas ir infekcija lizio srityje. Dél
senstancios visuomenés dalies didéjimo daugéja su osteoporoze susijusiy kauly ltziy, todél §i klinikiné
buklé bus diagnozuojama vis dazniau. Nors esama daug skirtingy gydymo metody, taciau optimali
gydymo strategija vis dar néra aiski.
I§vados: Slaunikaulio distalinés dalies laziy nesugijimo etiologijoje svarbus vaidmuo tenka
$launikaulio distalinés diafizés srities kraujotakai. Sios klinikinés biiklés gydymo metody spektras yra
platus, todél ir gydymo rezultatai yra jvairts. Siekiant iSsiaiskinti svarbiausius rizikos veiksnius ir
efektyviausius gydymo biidus, svarbu atlikti daugiau moksliniy tyrimy Sioje srityje.

Raktiniai Zodziai: Slaunikaulio distaliné dalis, 1Gziai, nesugijimas, etiologija, gydymas, osteosintezé



SUMMARY

Author: Kristijonas Petkevicius
Title: Distal Femur Fracture Non-union: Case Report and Literature Review

Introduction: Distal femur fracture non-union is a highly complex clinical condition with a high
complication rate and a significant negative impact on patients' quality of life. It is influenced by the
anatomical and biological properties of the femur, as well as patient- and surgery-related risk factors.
Although progress has been made in recent years in the treatment of non-union of these fractures, non-

union of distal femoral fractures remains a problem in orthopaedic surgery.

Aim: To review the recent scientific literature on the causes of distal femoral fracture non-union,

surgical treatment methods and to analyze a related clinical case.

Material and methods: A literature search was conducted using PubMed, ClinicalKey, and
ScienceDirect databases. The keywords in English "distal femur", "fracture”, "non-union", "anatomy",
"etiology”, "epidemiology"”, ‘"risk factors", "diagnosis”, “treatment", “surgical treatment",
"rehabilitation™ and their combinations were used, focusing on scientific literature from the past 5
years. 57 most relevant scientific articles meeting the aim of the study, written in English with full-text

access, and their sources were found and included.

Case report: A case of bilateral non-union in distal femur fractures of a 56-year-old female patient is
presented. The patient was operated at the Republican Vilnius University Hospital. A total of 7 surgical

treatment methods were applied. The treatment lasted 8 years.

Results: The diaphysis of the distal femur is characterized by poor vascularization and presents a risk
of non-union in this area. The most common causes of non-union in distal femur fractures are improper
or inadequate fixation, vascular damage and infection of the fracture site. With an aging population and
an increasing frequency of fractures related to osteoporosis, this clinical condition will be diagnosed
more frequently in the future. Although there are many different treatment methods, an optimal

treatment strategy is not clear.

Conclusions: The vascularization of the distal femoral diaphysis plays a crucial role in the etiology of
non-union in distal femur fractures. The spectrum of treatment methods for this condition is vast and
clinical outcomes vary. To identify the most significant risk factors and most effective treatment

methods, it is important to conduct more scientific research in this area.

Key words: distal femur, fractures, non-union, etiology, treatment, osteosynthesis



1. [VADAS

Slaunikaulio distalinés dalies laziy nesugijimas (toliau — SDDLN) yra ne tik klinikine prasme
svarbi, bet ir nemazai i$$ukiy kelianti ortopedijos sritis. Nors slaunikaulio distalinés dalies ltiziai sudaro
palyginti nedidel¢ visy suaugusiyjy patiriamy laziy dalj (apie 0,5 proc.) (1), Sios anatominés srities
nesugijimas mokslinéje literatiiroje nustatomas net iki 20-30 proc. atvejy (2,3). Su osteoporoze siejami
Sios srities l0ziai geriatrinéje populiacijoje sudaro net 4-6 proc. visy luziy (4). Vyresniy nei 65 mety
amziaus pacienty grupéje mirS§tamumas pirmaisiais pooperaciniais metais Siekia net 25-35 proc.
Hospitalizacijos trukme Slaunikaulio distalinés dalies laiziai lenkia $launikaulio proksimalinés dalies

luziy trukme (5-9).

Uztrukes kauly gijimas neigiamai veikia tiek fizing, tiek psiching sveikata ir stipriai SUmazina
pacienty gyvenimo kokybe. Tai itin daZnai pastebima SDDLN atvejais stipriai sumaZzéjus pacienty
mobilumui ir savarankiSkumui, atsiradus létiniam skausmui, pooperacinéms komplikacijoms bei
didéjant mirStamumo rizikai (6). Kadangi Si buklé stipriai suvarzo kojos funkcing bukle, sumazina
judesiy amplitudg ir sglygoja ilgai iSliekantj skausma, ji daznai reikalauja sudétingy reviziniy operacijy
(10). Svarbu suprasti, kad butent kaulo nesuaugimas slaunikaulio distalinéje dalyje dazniausiai sukelia

reviziniy operacijy poreikj (4).

SDDLN kyla dél prastos kaulinio audinio kokybeés, prastos kraujotakos ir komplikacijy, susijusiy
su pradine chirurgine intervencija (11,12). Gydant §ig bukle neretai net keli osteosintezés bandymai
biina nesékmingi — tai rodo $iy ltziy nesugijimo gydymo sudétinguma. 188tikius kelia ir Kiti chirurginio
gydymo tikslai — apatinés galtinés ilgio, aSies, rotacijos judesiy atkiirimas bei sgnariy pavirsiy
rekonstrukcija (2). Taip pat SDDLN gydyma apsunkina gydymo gairiy ir metodiky trikumas (6,7,13).
Be to, kauly nesugijimo tyrimuose daznai triksta universalaus kaulo nesuaugimo apibrézimo, todél

sunku standartizuoti gydymo ir diagnostikos metodus (13).

Senstant populiacijai, ortopedijoje vis dazniau susiduriama ir su $launikaulio distalinés dalies
periprostetiniy luziy ir jy nesugijimo problema, kuri vis dazniau kyla dazniau protezuojant kelio sgnarj
(14). Naujausia moksliné literatiira nagrin¢ja fiksacijos metody biomechanika, chirurgines technikas ir
naujas implanty technologijas, ta¢iau optimali SDDLN operacinio gydymo ir reabilitacijos strategija
iSlieka neaiski, todél bitina atlikti tolimesnius tyrimus (15). Akivaizdu, kad tai itin aktuali problema, su

kuria gydytojai ortopedai-traumatologai vis dazniau susidurs ateityje.

Siame magistro darbe siekiama iSsamiai i$nagrinéti §ia problematika, apzvelgti jai svarbius

anatominius aspektus, jos etiologija, epidemiologija, rizikos veiksnius, gydymo prognoze,
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komplikacijas, diagnostinius ir terapinius metodus. Taip pat Siame darbe pateikiamas klinikinis atvejis,

iliustruojantis Sios klinikinés buklés aktualumg ir kompleksiskuma.

2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. SLAUNIKAULIO DISTALINES DALIES ANATOMIJA IR SAVYBES

Slaunikaulj sudaro trys pagrindinés dalys — vidurin¢ dalis, vadinama kiinu, artimasis bei tolimasis
galai. Vamzdzio formos $launikaulio kiinas platédamas baigiasi vidiniu ir Soniniu krumpliais, kuriuos
perskiria tarpkrumpliné duobé (14,16). Nors pasitilyta daug biidy apibrézti distaling Slaunikaulio dalj,
dazniausiai ji apibréziama kaip Slaunikaulio distalinis segmentas, kurio ilgis lygus atstumui tarp
krumpliy (14). Slaunikaulio krumpliai sgnariniais pavirsiais lie¢iasi su blauzdikaulio krumpliais, o
Slaunikaulio distaliniame priekiniame pavirSiuje esantis girnelinis pavirSius lieCiasi su girnelés

sgnariniu pavirSiumi (17). I Sonus nuo Slaunikaulio krumpliy iSkyla vidinis ir Soninis antkrumpliai.

Vidinio antkrumplio kiek iskilusi, rySkesné dalis vadinama pritraukiamuoju gumburéliu (zr. 1 pav.)

(18).

A — pritraukiamasis gumburélis, tuberculum adductorium
B — Soninis antkrumplis, epicondylus lateralis

C — vidinis antkrumplis, epicondylus medialis

D — Soninis krumplis, condylus lateralis

E — vidinis krumplis, condylus medialis

(pagal Gotofit P. Normal femur radiographs [Prieiga per

internetg]. Radiopaedia.org; 2017 m.)
1 pav. Slaunikaulio tolimojo galo kauliné anatomija (deSiniojo $launikaulio vaizdas i§ priekio) (19)

Kelio sgnarys padengtas kremzliniu audiniu, kuris sumazina trint] ir leidzia vykti judesiams.
Tibiofemoraling jungtj stabilizuoja medialiné ir lateraliné menisko dalys. Prie $launikaulio vidinio
antkrumplio tvirtinasi vidinis kolateralinis raiStis, o prie iSorinio antkrumplio — iSorinis kolateralinis

raiStis (14). Prie iSorinio krumplio prisitvirtings priekinis ir prie vidinio krumplio prisitvirtings
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vve

vive

valgus deformacijai (14,17).

Ziiirint i§ galo, lateralinis §launikaulio pavir§ius pakrypes mazdaug 10 laipsniy, 0 medialinis — 25
laipsniy kampu anteromedialiai, o priekinis §launikaulio pavirsius turi 10 laipsniy nuolyd;j (zr. 2 pav.).
Tai svarbu jvertinti jgreziant konstrukcijas j distaling $launikaulio dalj. Anatominé Slaunikaulio aSis
pakrypusi j priekj 6-11 laipsniy valgus kampu nuo kelio sanario plokstumos (20). Sios aies atstatymas
ir varus nuokrypio prevencija nulemia ne tik slaunikaulio distalinés dalies operacijy sékmg, bet ir kelio

sgnario bei visos apatinés galtinés ilgalaikj funkcionalumg (14).

Vertikalioji asis
Mechaning asis

Anatomingé asis

*—Kelio sanario plokituma

(pagal Gangavalli AK, Nwachuku CO. Management of Distal Femur Fractures in Adults: An Overview
of Options. Orthop Clin North Am. 2016 m.)

2 pav. A — Slaunikaulio asys; B — DeSiniojo §launikaulio vaizdas i§ galo (20)

Slauniné arterija (a. femoralis) apriipina visa apatine galiing krauju. Ji ties maZuoju gibriu
i§sisakoja ] pavirSing (a. femoralis superficialis) ir giligja (a. femoralis profunda) $launines arterijas.
Perforuojanciosios giliosios Slaunings arterijos apriipina krauju Slaunikaulio kiing ir distaling kaulo dalj
(17). Uzpakalinéje $launikaulio puséje yra maitinamoji anga (foramen nutricium), i kuria jeina apating
Slaunikaulio dalj maitinancios kraujagyslés bei sédimojo nervo (n. ischiadicus) blauzdinés $akos. Tai

pat kaulo maitinamajg funkcijg atlieka ir antkaulis, supantis kaulg (17).

Slaunikaulio distalinés dalies medialinéje puséje praeina $launiné arterija ir vena (a. et V.
femoralis), taip pat ir §launinis nervas (n. femoralis) bei jy Sakos (17). J. A. D. van der Woude ir kt.
atliktos kadaverinés studijos metu nustatyta, kad 87,5 proc. atvejy Slaunikaulio distalinés dalies
prieking medialing pus¢ vaskuliarizuoja pavirSinés Slauninés arterijos Saka nusileidZiancioji kelio
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arterija (a. descendens genus), o, kai Sios arterijos néra, $i sritis apripinama pakinklinés arterijos Sakos
vidinés virsutinés kelio arterijos (a. superior medialis genus) (21). Sios dvi arterijos tarpusavyje
formuoja anastomozes. Nusileidziancioji kelio arterija ties pritraukiamuoju gumburéliu Sakojasi i dvi
terminalines Sakas — virSuting skersing arterijg (a. transversa superior) ir centring iSilgine arterijg (a.
longitudinalis centralis). Sios terminalinés $akos kyla i§ vidinés virSutinés kelio arterijos tais atvejais,

kai nusileidzianciosios kelio arterijos néra (21).

Slaunikaulio distalinés dalies lateralinéje puséje pagrindiné maitinamoji kraujagysle —
pakinklinés arterijos Saka Soniné virSutiné kelio arterija (a. superior lateralis genus) (21). Nuo S$ios
kraujagyslés vidutiniskai 7 cm vir$ Soninés kelio sgnario linijos atsiSakoja Soniné skersiné arterija (a.
transversa lateralis). Si kraujagyslé formuoja anastomozes tiek su iilginiu diafizés kraujagysliy lanku,
tiek su virSutine skersine arterija (zr. 3 pav.). Taigi, vaskuliarizacija §launikaulio krumplinéje srityje

gausi ir, atlikus operacinj pjuvj Sioje zonoje, ji gerai kompensuojama jvairiy anastomoziy (21).

A — nusileidZiancioji kelio arterija (a. descendens genus).
B — centriné isilginé arterija (a. longitudinalis centralis).
C — virSutiné skersiné arterija (a. transversa superior).
D — pavirsinés $launinés arterijos (a. femoralis superficialis)
Saka.
E — Soniné skersiné arterija (a. transversa lateralis), Soninés
virSutinés kelio arterijos (a. superior lateralis genus) saka.
| F- vidinio krumplio (condylus medialis) anastomozinis

lankas.

G — vidinés virSutinés kelio arterijos (a. superior medialis

genus) Saka.

(Van der Woude JAD, van Heerwaarden RJ, Bleys RLAW. Periosteal vascularization of the distal femur

in relation to distal femoral osteotomies: a cadaveric study. J Exp Orthop. 2016 m.)
3 pav. Desiniojo Slaunikaulio distalinés priekinés dalies anastomozés (21)

Pazymétina, kad virSkrumplinis ir sgnarinis Slaunikaulio regionai geriau apriipinti krauju nei
distaliné diafizé, kuri po operacinés fiksacijos gyja blogiau ir gali saglygoti kaulo nesuaugimg (20). Taip
pat yra duomeny, kad kraujotakos deficitas egzistuoja tarpkrumplinés duobés priekinéje dalyje (21).

Operacijos metu chirurgams ortopedams-traumatologams svarbu atkreipti démesj j pritraukiamojo
7



gumburelio atzvilgiu 8-11 cm proksimaliau einancig nusileidziancigja kelio arterijg ir 14-18 cm
proksimaliau esancig §launing arterijg ir dar toliau esancig pavir$ing Slauning arterija (10,22). Pazeidus
vidutinio arba mazo kalibro kraujagysle Slaunikaulio distalinéje dalyje atsiranda rizika nesuaugimui
arba vélyvam suaugimui (21). Naujausi tyrimai rodo, kad, nepaisant gausesnés kraujotakos medialinéje
nei lateralinéje distalinéje Slaunikaulio dalyje, Slaunikaulio vidinis distalinis segmentas, sudarantis 60

proc. arba 16 cm jo ilgio, yra saugi sritis medialiniy ploksteliy implantavimui (9).

Keturgalvis Slaunies raumuo

<f
Slaunikaulis

(pagal Reyes R, Gonzalez-Alonso

‘ M, Amhaz-Escanlar S, De Castro A,
= /*‘ Uzpakalmlal Pino-Minguez J, Jorge-Mora A.
/ Slaunies raumenys ) ..
BlaidikEiilis Distal Femoral Fractures. Topics in

Ml — Dvilypis raumuo Trauma Surgery. IntechOpen; 2023)

4 pav. Slaunikaulio distalinés dalies liiZius deformuojantys raumenys (14)

Slaunikaulio distaliné dalis apgaubta keliy grupiy raumeny, galinéiy sukelti deformacijas liZio
srityje (zr. 4 pav.) (20). Deformacija jvyksta priklausomai nuo kaulo sutrupéjimo, lizio plokstumos ir
lokalizacijos pritraukiamojo gumburélio atzvilgiu (16,20). Keturgalvis §launies raumuo (m. quadriceps
femoris) ir uzpakaliniai §launies raumenys jprastai lazio atveju sukelia apatinés galiinés sutrumpéjima,
o koronarinéje plokStumoje varus arba valgus nukrypimas sukeliamas pritraukiamyjy $launies raumeny
bei klubinés blauzdos juostos (tractus iliotibialis) (16). Taip pat distalinj ltzio segmentg dislokuoti gali
dvilypio raumens (m. gastrocnemius) galvos (20). Ivykus ltziui tarp Slaunikaulio krumpliy, dvilypio
raumens galvos gali atskirti ir rotuoti susidariusius lazgalius (16). Sios deformuojangiosios jégos liizio

stitj veikia ir SDDLN atveju, taip sukeldamos rizika fiksacijos nestabilumui ir kitoms komplikacijoms.

2.2. SLAUNIKAULIO DISTALINES DALIES LUZIU ETIOLOGIJA, EPIDEMIOLOGUA IR
RIZIKOS VEIKSNIAI

Slaunikaulio distalinés dalies liziy etiologija pasiskirsto bimodaliskai pagal amziy ir lytj: §is

suzalojimas labiausiai biidingas jauniems vyrams, patyrusiems didelés energijos traumg — eismo jvykj



ar kritimg 1§ auk$cio — ir senyvo amziaus moterims, patyrusioms nedidelés energijos trauma — kritimg i$
stovimos padéties (14,23). Toks traumos pobtidis dazniausiai salygojamas jaunesniame amziuje dél
didesnio zmogaus aktyvumo, o vyresniame amziuje dél osteoporozés (24). Osteosintezés klausimy
darbo draugijos (vok. Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen, toliau — AO) moksly instituto 2000
m. atliktame tyrime, nagrinéjusiame Siy ltiziy etiologija, nustatyta, kad 53 proc. Siy liziy jvyksta dél
eismo jvykiy, 33 proc. dél nelaimingo atsitikimo namuose, 8 proc. dél sporto, 4 proc. dél traumos darbo
metu, o 2 proc. dél kity priezas¢iy (25). Svarbu atkreipti démesj, kad, senstant populiacijai ir didéjant
eismo priemoniy saugumui, mazos energijos ir osteoporozés sukelti liiziai $iy traumy etiologijoje
sudaro vis didesng¢ dalj (14). 2017 m. R. Elsoe ir kt. atlikto tyrimo duomenimis net iki 97 proc. visy
Slaunikaulio distalinés dalies liiziy jvyko dél mazos energijos traumy, o 61 proc. visy §ios srities liiziy
jvyko nukritus i§ stovimos padéties (1). Taip pat pastaruoju metu iSryskéjo dar viena svarbi Siy laziy
kategorija — po kelio sgnario endoprotezavimo jvyke periprostetiniai 1iziai, sudarantys iki 28 proc. visy

Slaunikaulio distalinés dalies laziy (1).

Nors $launikaulio distalinés dalies lGziai sudaro 0,5 proc. visy laziy (1), osteoporoze sergantiems
pacientams §i trauma sudaro net iki 6 proc. visy patiriamy laziy (4). Slaunikaulio distalinés dalies luziai
dvigubai daznesni moterims nei vyrams (1). Siuos liizius patyrusiy vyry vidutinis amzius — 44 metai, 0
motery — 72 metai (1). Iki 1,1 proc. pacienty, kuriems atliktas kelio sgnario endoprotezavimas, per
pirmuosius 5 metus po operacijos patiria periprostetinj Slaunikaulio 1Gzj (26). Dazniausio tipo lGziai
Slaunikaulio distalinéje dalyje — nesanariniai, A1 bei A2 tipo pagal AO klasifikacijg 1Gziai (1,24). Labai
tikétina, kad, senstant populiacijai ir atliekant vis daugiau endoprotezavimo operacijy, $iy liZiy dauges

ne tik Vakary Salyse, bet ir visame pasaulyje (1,26).

2.3. SLAUNIKAULIO DISTALINES DALIES LUZIU NESUGIIIMO SIMPTOMATIKA,
DIAGNOSTIKA IR KLASIFIKACIA

Pasireiskus SDDLN, kelio sanario srityje atsiranda létinis skausmas, tinimas, kelio sanarys tampa
maziau lankstus (27). DaZnai pacientas negali remtis savo svoriu ant negyjanciosios kojos arba
mindamas kojg lazio srityje jaucia skausmag (28). Blogai gyjant Slaunikaulio distalinés dalies luziui,
pacientas gali pradéti $lubuoti (29). Nesuaugimo vietoje gali atsirasti patologinis negyjanciy luzgaliy
judrumas arba krepitacija (30). Senesnio amzZiaus ir riboto mobilumo pacientams SDDLN gali biiti ir

besimptomis, kai panaudotas implantas islicka nepazeistas dél trikkstamos apkrovos (8).

Efektyviam kaulo gijimui liZio vietoje reikalingas stabilumas ir pakankama vaskuliarizacija (24).

Nesugijimo vertinimo metu svarbu atsizvelgti 1 jvykusios traumos mechanizma, priestai taikytus
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gydymo metodus, paciento gretutines ligas, steroidiniy medikamenty vartojima, taip pat svarbu atmesti
infekcijg ar kraujotakos nepakankamumg nesuaugimo srityje (31). Pacientai, patyre¢ Slaunikaulio
distalinés dalies laizius, turi biiti atidziai stebimi — chirurginé intervencija ir augmentacija kauliniais

transplantatais turéty jvykti dar pries fiksuojanéiy implanty sultizimg (32).

Luzio nesuaugimas diagnozuojamas tada, kai luzis nebegali sugyti be papildomos chirurginés
arba nechirurginés intervencijos (33). Kaulo nesuaugimas, pagal JAV maisto ir vaisty administracija
(angl. Food and Drug Administration, FDA), tai nesugijimas dél luzio, kuris jvyko ne maziau nei pries
devynis ménesius ir kuris per tris ménesius nerodo progresuojanciy gijimo pozymiy (2). Neretai
negyjantys $launikaulio liiziai reikalauja daugiau nei vienos revizinés operacijos — tokiais atvejais jie
apibréziami kaip rezistentiSki kauly nesuaugimo atvejai, kurie daznai sukelia didel; morbidiSkuma ir

prastas funkcines iSeitis (32).

Tiriant SDDLN svarbu jvardyti tiek potencialius jatrogeninius, tiek nejatrogeninius nesuaugima
lemiancius veiksnius (32). Norint tinkamai jvertinti nesuaugimg, reikia padaryti bent dviejy krypéiy
rentgenogramg, apimancig sgnarius vir§ ir po luziu (29). Kaulo gijimas pasireiSkia gausiu kaliuso
susidarymu, matomu priekinéje ir Soninéje rentgenogramoje (34). Kadangi daugiau nei pusé
Slaunikaulio distalinés dalies luziy paveikia sgnarinj pavirSiy, Sios srities liiziy jvertinimui patariama
atlikti kompiuterinés tomografijos tyrima sanarinio pavirSiaus jvertinimui (1,17). Revizing operacijg dél
nesuaugimo planuojantis gydytojas ortopedas radiografiniais tyrimo metodais gali jvertinti kaulo

defekto dydj, asj, stabiluma, osteoporozés ir sklerozés mastg (31).

D¢l didelio kauly liziy Zmogaus kiine heterogeniSkumo sunku tiksliai jvardinti visiems kaulams
tinkamus nesugijimo kriterijus, nes skirtingi kaulai gyja skirtingu grei¢iu (33). Vis délto, tinkamas
nesugijimo identifikavimas bei klasifikavimas labai svarbus norint suprasti jo etiologijg ir suplanuoti
tinkamg gydyma (35). Tinkama kauly nesugijimo klasifikavimo sistema svarbi tam, kad biity galima
tirti ir lyginti tarpusavyje panaSaus sunkumo nesuaugimo atvejus bei geriau jvardyti ne tik etiologinius

veiksnius, bet ir tinkamg terapijg (31).

Nesuaugimo diagnostikoje viena labiausiai paplitusiy nesuaugimo klasifikavimo sistemy — tai
1976 m. pasiilyta Weber-Cech klasifikacija, kuri atsizvelgia j radiologinj vaizda bei lizio gijimo
biologines salygas (36). Si klasifikacija i§skiria hipertrofinj, oligotrofinj, atrofinj ir infekcinj kauly
nesuaugimo tipus. Hipertrofinis nesuaugimas diagnozuojamas, kai matomas gausus kaliuso
susiformavimas, gera vaskuliarizacija, taCiau osteogenezé nepakankama. Oligotrofinis nesuaugimas

konstatuojamas tada, kai nematoma kaliuso susiformavimo, bet vaskuliarizacija pakankama, nematoma
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luzgaliy nekrozés. Atrofinis nesuaugimas pasizymi kaliuso nesusiformavimu ir prasta vaskuliarizacija —
osteogenezé nevyksta, matoma ltzgaliy nekrozé (36); Siam tipui priskiriami ir osteoporozés sukelti
nesuaugimo atvejai dél prasty salygy osteogenezei (23). Infekcinis nesuaugimas — tai nesuaugimas dél
simptominés arba mikrobiologiSkai patvirtintos infekcijos (36). Literatiiroje jvardijamas ir aseptinis
nesuaugimas — tai nesuaugimas, kada néra infekcijos simptomy ir pirminés operacijos metu gauti

mikrobiologiniai méginiai yra neigiami (10).

Jtraukdami Weber-Cech klasifikacija ir atsizvelgdami j nesuaugimo bendruosius ir vietinius
rizikos faktorius, G. M. Calori su bendraautoriais 2008 m. pasitilé Simtabal¢ nesuaugimo vertinimo
sistemg (angl. Non-union Scoring System, NUSS), kuri pagal nesuaugimo sunkumg rekomenduoja tam
tikrg gydymo taktika (31). Si vertinimo sistema akcentuoja mechaninius ir biologinius nesuaugima
lemiancius veiksnius. Pacientai pagal nesuaugimo sunkumg priskiriami vienai i§ keturiy grupiy.
Pirmoji grupé (iki 25 baly): nesuaugimas dél pagrindinés mechaninés priezasties — rekomenduojama
didinti stabiluma pasirinkus kita fiksacijos metoda. Antroji grupé (26-50 baly): nesuaugimas tiek dél
nesunkiy mechaniniy, tiek biologiniy priezas¢iy — rekomenduojama atlikti stipresne¢ fiksacija kartu su
biologine stimuliacija (elektromagnetine kaulinio audinio stimuliacija, gydymu Zemo daznio smigine
bangy terapija ir kt.). Tre€ioji grupé (51-75 baly): nesuaugimas dél sunkiy mechaniniy ir biologiniy
priezasCiy — dazniausiai reikalinga atlikti nesuaugimo zonos rezekcija ir gydyti susidariusj kaulo
defekta kauliniu transplantatu ar iSoriniu fiksatoriumi bei naudoti jvairius biotechnologinius produktus.
Ketvirtoji grupé (76-100 baly): itin sunkios mechaninés ir biologinés gijimo sglygos — svarstomos

pirminés amputacijos, artrodezés arba protezavimo operacijos (33).

Taip pat paminétina ir nesuaugimo klasifikacija pagal Ilizarov, kuris kauly nesuaugima suskirsté j
du tipus: rigidiska ir laisvg (33). Pagal Sig klasifikacijg radiologiskai jvardijamas rigidiSskas negyjantis
luzis, kuris turi atrofinius lazgalius, kliniSkai pasiZymi maZesniu nei 7 laipsniy patologiniu judrumu bet
kurioje plokStumoje ir kaulo sutrumpé¢jimu daugiau nei 2 cm. Laisvas nesuaugimas konstatuojamas, kai
nustatomas negyjantis 10Zis, turintis hipertrofinius liZgalius, didesnj nei 7 laipsniy patologinj judrumag
ir pasizymintis sutrumpéjimu maziau nei 2 cm. Vis délto, svarbu suprasti, kad neatlikus revizinés

operacijos sunku jvertinti lizio stabiluma ir pagal $ia sistema klasifikuoti SDDLN (37).

Verta taip pat paminéti Paley ir Herzenberg sukurta kauly nesuaugimo klasifikavimo biida,
i§skiriantj A ir B nesugijimo tipus. A tipas diagnozuojamas esant kaulo defektui mazesniam nei 1 cm, 0

B tipas skiriamas tada, kai kaulo defektas didesnis nei 1 cm (33).
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2.4. SLAUNIKAULIO DISTALINES DALIES LUZIU NESUGIJIMO ETIOLOGIJA,
EPIDEMIOLOGHIA IR RIZIKOS VEIKSNIAI

Dazniausios SDDLN priezastys — tai netinkama arba nepakankama liZio vietos fiksacija,
kraujotakos pazeidimas, infekcija (16). SDDLN nulemia tiek endogeniniai (su pacientu susije), tiek
egzogeniniai (su chirurginiu gydymu susije) veiksniai (29). Kalbant apie endogenines SDDLN
priezastis atkreiptinas démesys i sirgimg gretutinémis ligomis — antro tipo cukriniu diabetu,
kraujagysliy, onkologinémis ir reumatinémis ligomis (38). Rizika nesugijimui taip pat didesné
rukantiems, nutukusiems, vyresniems ir vartojantiems alkoholj, steroidinius bei nesteroidinius vaistus
nuo uzdegimo pacientams (39). Taip pat yra duomeny, kad anemija, maisto medziagy trikumas,
vitamino D trikumas ir hipotiroidizmas prisideda prie kauly nesugijimo rizikos (32). Sainio ir
bendraautoriy atliktas tyrimas jvardijo bitent kiino masés indeksg (toliau — KMI) ir moteriskaja lytj
kaip svarbiausius SDDLN rizikos veiksnius (8). M. T. Wang ir bendraautoriy atliktoje sisteminéje
analizéje taip pat didelis KMI isskiriamas kaip vienas svarbiausiy veiksniy, didinan¢iy SDDLN
tikimybe. Jdomu ir tai, kad Sioje sisteminéje apzvalgoje rasti keturi moksliniai straipsniai, neigiantys
periprostetiniy luziy didesng tikimybe nesuaugti nei kito pobudzio luziai distalingje Slaunikaulio srityje.

Taip pat ir mazas paciento mobilumas reik§mingai didina paciento predispozicija SDDLN (29).

Nesuaugimas diagnozuojamas 1,9 proc. visy luziy atvejy (40). Tadiau $launikaulio distalinés
dalies lGziams, net ir taikant moderniausius gydymo metodus, nesugijimas gali siekti net 30 proc.
atvejy (2,3). Distalinés Slaunikaulio dalies nesugijimas sudaro tre¢dalj visy ilgyjy kauly nesugijimo
atvejy (41). Bendrai ilgyjy kauly nesugijimas moterims pasireiskia 52-54 proc. visy atvejy, o distalingje
Slaunikaulio dalyje nesugijimas moterims pasitaiko net 75 proc. dazniau nei vyrams. Vir§ 74-iy mety
amziaus kategorijoje SDDLN moterims keturis kartus daZnesnis nei vyrams (41). Nesuaugimas
daZnesnis vyresniy pacienty tarpe dél prastesniy biologiniy ir fiziniy sglygy kaulinio audinio
atsistatymui (28), taciau tam tikriems kaulams, pavyzdziui, alktinkauliui ar stipinkauliui nesugijimas
gali pasitaikyti dazniau jaunesniy pacienty grupése (40). 2016 m. atliktoje meta-analizéje tik 60 proc.
visy analizuoty studijy patvirtino amziy kaip bendrg rizikos veiksnj kauly 1aziy nesuaugimui (42). Vis

délto, bitent slaunikaulio liiziy atvejais nesuaugimo daznis didéja vyresniy pacienty kategorijose (40).

Nesugijimo rizika taip pat priklauso nuo lizio pobuidzio. Didesnis §launikaulio distalinés dalies
luzio sukeltas minks$tyjy audiniy, kaulinio audinio bei kraujotakos struktiiry pazeidimas sudaro salygas
nesuaugti lizgaliams (39). Atviri lziai labiau linkg nesuaugti (8,43), jie dazniau sukelia infekcijg, kuri
negydoma visada salygos nesugijima (27), taip pat atviri luziai labiau pazeidzia kraujagysles ir

antkaulj, taip padidindami nesuaugimo rizika (13). Distalinio §launikaulio skeveldriniai lGziai siejami
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su didesne tos srities nesugijimo rizika, nes stipriai pakenkia kraujotakai ir stabilumui (6,13,34).
Henderson ir bendraautoriy atliktas tyrimas parodé, kad 33A3, 33C2 ir 33C3 tipo luziai pagal AO
klasifikacija labiau linke nesuaugti nei kity tipy Slaunikaulio distalinés srities liiziai (44). Didesnés
energijos traumos dazniau sglygoja nesuaugima nei mazos energijos traumos distalinéje Slaunikaulio
dalyje (4). Neabejotinai mazina sugijimo tikimybe ir su operaciniu gydymu susije veiksniai: netinkama
kauly luzgaliy fiksacija, nepavykusi luzio srities augmentacija kaulo transplantatu (45), didelis

minkstyjy audiniy pazeidimas operacijos metu, maza operuojanciojo chirurgo kliniking patirtis (16).

Chirurginiy priemoniy pasirinkimas ir osteosintezés metodas taip pat daro jtaka Slaunikaulio
distalinés dalies liziy gydymo iSeitims. Pavyzdziui, mokslingje literatiiroje neriidijan¢io plieno
plokstelés siejamos su nesugijimu, nes neriidijantis plienas mazdaug dvigubai tankesnis uZz titang ir
panaudotas osteosintezei lemia mazesnj kaliuso susiformavimag lyginant su maZiau standZiomis titano
plokstelémis (4,8,46). Be to, daznai didesng¢ osteosintezés sékme nulemia ilgesniy ploksteliy
naudojimas lyginant su trumpesnémis (8), taciau yra ir tyrimy, neigianciy statistiskai reik§mingg jtaka
ilgesniy ploksteliy naudojimo, bendro panaudoty skyluciy ar sraigty skaiciaus jtaka kauly nesugijimo
rizikai (46). Taip pat konstrukcijy, turin¢iy tik rakinamus sraigtus, naudojimas siejamas su didesne
nesugijimo rizika lyginant su hibridinémis konstrukcijomis, naudojanciomis tiek rakinamus, tiek
nerakinamus sraigtus (46,47). Dinaminiy krumpliniy sraigty naudojimas siejamas su didesne

nesuaugimo rizika, nei rakinamy sraigty naudojimas (13).

2.5. SLAUNIKAULIO DISTALINES DALIES LUZIU NESUGIJIMO GYDYMAS, OPERACINIO
METODO PASIRINKIMAS

Konservatyvus Slaunikaulio distalinés dalies liiziy gydymas svarstomas neskeveldriniy luZiy
atvejais, esant mazam ltizgaliy poslinkiui, esant svarbioms kontraindikacijoms operacinei intervencijai
(16,17). Konservatyvios negyjanciy ltziy terapijos metody spektras apima Zemo daznio smiging bangy
terapija, elektromagneting kaulinio audinio stimuliacija bei gydyma ultragarsu (39,48). Vis délto,
naujausia literatiira rodo, kad, daugéjant patiréiai ir gydymo metody kiekiui $launikaulio distalinés
dalies laziy gydymui, operaciniai gydymo budai lemia geresnes iSeitis nei konservatyviis gydymo
budai (24,46,47).

Luzus $launikaulio distalinei daliai, pagrindiniai operacinio gydymo tikslai yra atlikti repozicijg ir
stabilig krumpliy bei diafizés fiksacija, prireikus atlikti paZeisto sgnarinio pavirSiaus rekonstrukcija,
apatiniy galtiniy aSies bei ilgio atstatymg, paZeisty kelio rai$¢iy atstatymg (2,16,24). Dazniausiai

taikomi Slaunikaulio distalinés dalies 1tziy gydymo metodai — fiksacija lateraline rakinamaja plokstele

13



(toliau — LRP) arba intrameduline vinimi (toliau — IMV) (46). Lyginant Siuos du terapinius budus
pastebéta, kad gydymas IMV sukelia didesnj kraujavima, reikalauja daugiau laiko operacijai, taciau Siy

dviejy operaciniy metody ilgalaikiy komplikacijy daznis reikSmingai nesiskiria (24,49).

D¢l atsirandanc¢iy komplikacijy neretai po pirminés Slaunikaulio distalinés dalies operacijos
indikuotinas pakartotinas chirurginis gydymas. Neseniai atlikta meta-analizé parodé, kad revizinés
operacijos po Slaunikaulio distalinés dalies lGziy atlickamos net 12,9 proc. atvejy (12). Atlickant $ios
kiino dalies revizijg dél nesuaugimo svarbiis terapiniai tikslai — vaskuliarizacijos uZtikrinimas ir
iSsaugojimas, nepazeisto Soninio placiojo raumens (m. vastus lateralis) islaikymas (43). Taip pat gydant
nesuaugima svarbu pasiekti optimaly stabiluma, reikiama kompresija nesuaugimo vietoje, pasirinkti
tinkamg implantg ir jo dydj, prireikus atlikti kauling plastikg (2). Svarbu atsizvelgti j nesuaugimo zonos
kaulinio audinio kokybe ir, jtarus osteoporozg, siekti uztikrinti optimalias salygas osteogenezei (23).
Jtarus atrofinj SDDLN, svarbu atlikti kaulinio audinio augmentacija kaulo transplantatu, nes §io tipo
nesuaugimui reikalingos geresnés biologinés salygos gijimui. Kita vertus, gydant hipertrofinj SDDLN,
butina uztikrinti geresne fiksacija, nes esant $iam nesuaugimo tipui reikia didesnio mechaninio

stabilumo (50).

Diagnozavus SDDLN, revizinés operacijos metodas parenkamas atsizvelgus j fiksacijos
efektyvuma, paciento kaulinio audinio kokybe, apatinés galiinés a$j ir kaulinius defektus (32).
Revizinés operacijos dél nesuaugimo metu atidengiama nesuaugimo vieta, atliekamas Sios srities
debridmentas, paSalinami 1Gz¢ implantai, fibroziniai audiniai ir sklerotiniai kaulo galai (10). Implantai
parenkami pagal 1Gzio tipg, kaulinio audinio tvirtumg lizio vietoje (3). Literatliroje minimi jvairtis
implantai ir jy kombinacijos, skirti gydyti SDDLN: LRP (35), LRP su kauline plastika (2,51,52), IMV
(23,35), LRP, IMV ir kaulinés plastikos kombinacija (32,53), kampiné plokstelé (16), dviejy ploksteliy
ir kaulinés plastikos kombinacija (30,50,54) ir kiti. Taciau, nepaisant metody jvairovés kauly

nesugijimo gydyme, néra patvirtinto standartizuoto gydymo metodo SDDLN (30,50).

J. Mukhopadhaya ir kt. (2) gydé 31 SDDLN atvejj revizine operacija LRP ir sraigtais. Kadangi 29
1§ $iy atvejy nustatytas oligotrofinis arba atrofinis nesuaugimas, Siems pacientams papildomai buvo
atlikta kauliné plastika nesuaugimo vietoje. Visiems operuotiems pacientams sékmingai jvyko
konsolidacija per vidutiniskai 6,4 ménesio. C. H. Ma ir kt. (51) gydé 12 rezistentisky SDDLN atvejy
LRP su kauline plastika taikant 3 Zingsniy gydymo protokola. Po debridmento ir implanty i§émimo
1détas iSorinis fiksatorius galiinés ilgo korekcijai. Pasiekus tinkamg galtinés ilgj ir pasalinus iSorinj

fiksatoriy, implantuota LRP kartu su kaulo cementu kaulinio defekto vietoje. Po 6-8 savaiciy atlikta
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kaulo rekonstrukcija spongiozinio kaulo arba vaskuliarizuoto kaulo transplantatu. Taikant §ig metodika
pasiektas Slaunikaulio suaugimas visuose 12 pacienty. E. K. Landes ir kt. (52) nagrinéjo 31 negyjantj
Slaunikaulio distalinés dalies metafizés lazj, 1§ kuriy 30 gydé LRP su kauline plastika. Po vienos
revizinés operacijos pavyko pagydyti 27 (87,1 proc.) atvejy, o kituose atvejuose reikéjo papildomos
kaulinés plastikos arba chirurginés Zaizdos infekcijos gydymo. Sie atlikti tyrimai rodo, kad LRP
implantacija sukuria tinkamas salygas kauly suaugimui jvykti, jeigu iSvengiama infekcijos ir

uztikrinamos tinkamos biologinés salygos kauly gijimui naudojant kauling plastika.

Vis délto, SDDLN gydymas ne visada s¢kmingas implantuojant tik LRP. Pavyzdziui, V. Saxena ir
bendraautoriy atliktas tyrimas (53) nagrinéjo kombinuota LRP, IMV ir kaulo transplantato
implantavimo strategija gydant SDDLN. Visiems 10 gydyty pacienty sékmingai pasiektas kauly
sugijimas. Taip pat ir J.H. Zhang ir kt. (32) atliktame tyrime buvo gydyti 5 rezistentisko SDDLN
atvejai LRP ir IMV su kauline plastika. Taikant §j metoda pasiektas suaugimas visuose atvejuose po
vidutiniskai 4,8 mén. Taip pat biomechaniniais tyrimais jrodyta, kad LRP su IMV kombinacija
palyginus su tik LRP panaudojimu sudaro biomechaniskai stipresn¢ konstrukcija, suteikiancig didesnj
rotacinj ir asinj stabilumg (9). Intramedulinés vinies augmentacija lateraline rakinamaja plokstele

sukuria tvirtg konstrukeija, kuri gali pagerinti kauly suaugimo Sansus ir pagerinti funkcines iseitis.

Jeigu nesugijimas jvyksta del per didelés kompresijos lizio vietoje, gali biiti naudinga plokstele
keisti IMV (32). A. Ziranu ir bendraautoriy atliktame tyrime (35) tirti 9 pacientai su nesuaugusiais
uzdarais AO Kklasifikacijos 33C2 tipo liiziais po pirminio operacinio gydymo LRP. Palyginta reviziniy
operacijy s€ékmé gydant vieng pacienty grupe (5 pacientai) retrogradinémis IMV, o kitg grupe (4
pacientai) — pakartotinai implantuojant LRP. Retrogradine IMV gydytiems pacientams §launikaulis
sugijo per vidutiniSkai 7,6 ménesius, o visiems keturiems pacientams, gydytiems pakartotina LRP
implantavimo operacija, nepavyko pasiekti kauly suaugimo, todé¢l buvo pasalinti jy implantai ir jie
buvo taip pat gydyti IMV — po Sio gydymo buvo pasiekta kauly konsolidacija visuose keturiuose
atvejuose. Sis tyrimas, nepaisant mazos pacienty imties, parodé, kad IMV gali bati sékmingesnis

metodas nei LRP gydant aseptinj 33C2 tipo lizio nesuaugima.

Dviejy ploksteliy naudojimas pravartus ne tik gydant pirminius ir periprostetinius $launikaulio
distalinés dalies luzius, bet ir nesuaugima Sioje srityje (9,55). Dviejy ploksteliy implantacija kartu su
kauline plastika atliktoje sisteminéje apzvalgoje lémé sugijima net 98,5 proc. atvejy gydant atrofinj
SDDLN (7). Biomechaniniais tyrimais nustatyta, kad dvi plokstelés suteikia didesnj asinj ir rotacinj

stabiluma nei LLP arba IMV (34). J. Lu ir kt. atliktame tyrime (50) atrofinio SDDLN atvejai operuoti
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naudojant dvi ploksteles ir kauline plastika. Siuo bidu operavus 18 SDDLN patyrusiy pacienty
sé¢kmingai pasiektas visiSkas sugijimas ir Visi pacientai galéjo po vidutiniskai 5,5 ménesiy pilnu svoriu
remtis ant operuotos kojos. Tokj pat gydymo buda taikiusiy M. M. Kivi ir kt. atliktame tyrime (30)
gydytas 41 pacientas su negyjanciais S$launikaulio subtrochanteriniais, virSkrumpliniais ir diafizés
luziais — atlikus revizine operacijg dvejomis plokstelémis su kauline plastika pasiektas visiskas
suaugimas visuose atvejuose, jskaitant 8 atvejus su SDDLN dél infekcijos. S. Lotzien ir kt. (10)
atlikdami dviejy ploksteliy implantavima kartu su kauline plastika revizinése operacijose dél SDDLN
pasieké suaugimg 18 iS 20 pacienty. PanaSia gydymo metodikg taiké ir M. A. Holzman ir
bendraautoriai (54), kurie atliko dviguba fiksacija plokstelémis 22 pacientams, patyrusiems SDDLN.
Jdomu tai, kad revizinés operacijos dél SDDLN metu neeksplantuota LRP, jeigu ji nebuvo lazusi ar
infekuota — tokiais atvejais atlikta tik augmentacija medialine plokstele — taip operuota 16 atvejy.
Kituose 7 nesuaugimo atvejuose operuota dviem Zzingsniais, eksplantuojant luzusiag LRP ir po bent 2
ménesiy atliekant operacija dvejomis plokstelémis su kauline plastika. Siuo gydymo algoritmu per 12
ménesiy laikotarpj buvo efektyviai iSgydyta 20 i§ 21 SDDLN atvejy. Taigi, dviejy ploksteliy
implantavimas kartu su kauline plastika gali biti itin efektyvus SDDLN gydymo metodas, ypaé tada,
kai nesugijimo srityje prasta kaulinio audinio kokybé (54), ta¢iau $iuo metodu negalima koreguoti
galiinés ilgio, todél esant galiinés sutrumpéjimui neindikuotina augmentacija medialine plokstele su

kauline plastika (10).

Operuojant vyresnius pacientus, stebimas platus medulinis kanalas, plonas Zievinis sluoksnis ir
bloga kaulinio audinio kokybé, o tai gali apsunkinti ploksteliy prisukimg sraigtais (23). Atliekant
osteoporotiniy virSkrumpliniy 1Gziy fiksacijg gali buti sékmingai panaudotas kaulo cementas (16).
Todél C. C. Wu taiké modifikuota IMV, kaulo transplantato ir kaulo cemento implantavimo strategija
vyresniems nei 65 mety pacientams, sergantiems osteoporoze ir patyrusiems atrofinj SDDLN po
pirminés operacijos plokstelémis (23). Operacijos metu, pasalinus buvusius implantus, implantuota
retrogradiné IMV, kuri fiksuota distaliniu rakinamuoju sraigtu. ISgr¢zto medulinio kanalo medialinéje
puséje buvo panaudotas kaulo cementas, o lateralingje puséje autogeninis kaulo transplantatas arba
sintetinis kaulo pakaitalas. IS 20 pacienty, kuriems atliktos kontrolés, 18 pacienty pasiektas visiskas
suaugimas, tad i$ viso suaugimas buvo pasiektas 90 proc. atvejy. Tik 2 pacientai patyré pakartoting
nesuaugimg, tad retrogradinés IMV, kaulo transplantato ir kaulo cemento kombinacija gali bati

sekmingas metodas gydyti SDDLN pacientams su osteoporoze.
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2.6. SLAUNIKAULIO DISTALINES DALIES LUZIU NESUGIJIMO PROGNOZE,
KOMPLIKACHOS IR REABILITACIJA

Kauly laziy gydymo galutinis tikslas — atstatyti kaulinio audinio tvirtuma ir gebéjimag atlaikyti
apkrova. Kaulo gijimo procesui daro jtaka rikymas, maistiniy medziagy trikumas, taip pat daugelis
biologiniy, genetiniy ir mechaniniy veiksniy (39,56). Svarbu suprasti $launikaulio distalinés dalies
daZniausias revizing operacija lemiancias priezastis: avaskuliné nekrozé, nesuaugimas ir
periprostetiniai liiziai (17). Slaunikaulio distalinés dalies liziy gydymo prognozé priklauso nuo to, kaip
atstatoma apatinés gallinés anatominé asis, ilgis, sanarinis pavir$ius, taip pat nuo fiksacijos stabilumo,
leidZiancio anksti atlikti reabilitacijg (29). Taip pat ir paciento amzius turi didele jtakg iSeitims po
§launikaulio distalinés dalies lGiZiy operacijy. Sios srities liziai geriatrinéje populiacijoje pasizymi itin
auk$tu mir§tamumu per pirmuosius metus nuo patirtos traumos: pacientams vir§ 60 mety amziaus Sis
rodiklis siekia 25-35 proc. (4,8,16), o mirStamumas per pirmuosius penkerius metus nuo patirto $ios

srities ltzio geriatriniams pacientams siekia net iki 48,8 proc. (46).

Klinikinés komplikacijos, susijusios su SDDLN, tai fiksacijos praradimas (7), giliyjy veny
trombozé (53), plauciy arterijos tromboembolija (53), kelio sgnario kontraktiira (4), artritas (16), varus
Slaunikaulio aSies nukrypimas (32), ydingas suaugimas (16), praguly atsiradimas (53) bei kitos
komplikacijos. SDDLN taip pat sukelia Zymia psichologing nasta ir maZina pacienty gyvenimo kokybe
(39). Rezistentiskais kaulo nesuaugimy atvejais gali kelti komplikacijas osteopenija, implanty
18klibimas, sgnario srities kontrakttros. Viena dazniausiy komplikacijy po Slaunikaulio distalinés dalies
luziy — kelio sgnario kontraktiira, nustatoma ne tik pusei pacienty vir§ 85 mety amziaus, bet ir daugeliui
jaunesniy pacienty po didelés energijos traumy (4,16). Sio tipo nesuaugusiy laziy gydymas itin
komplikuotas, nes jis turi atsizvelgti ne tik j struktiirinius kaulo defektus, bet ir  biologines kaulo
gijimo salygas (32). Reviziniy operacijy metu itin svarbu atmesti infekcija, ypa¢ buvusios operacijos

vietoje, nes infekcija gali lemti nesékminga operacijos revizija (2).

Siekiant kuo labiau pagerinti SDDLN prognoze ir sumazinti galimy komplikacijy tikimybe, itin
svarbi ankstyva reabilitacija. Nors reabilitacija vyresniy pacienty grupéje gali bati komplikuota dél
silpnesniy raumeny, kognityviniy deficity (29), ji itin svarbi buvusiems maziau mobiliems prie$
operacijg pacientams norint iSvengti komplikacijy, sumazinti jy mir§tamumag ir uZztikrinti tolimesnj
savarankiska vaiksc¢iojimg (4,9). Jau ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu prie§ paciento mobilizavimag
svarbu atlikti pasyvius judesius, taip skatinant kelio ir dubens sgnario judrumg ir siekiant i§vengti

kontraktiiry (2,32,52).
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Kadangi SDDLN patyrusius pacientus daugiausiai slegia létinis skausmas ir sumazéjes
mobilumas, pooperaciniu laikotarpiu svarbiausia taikyti pakankamg skausmo terapijg ir uztikrinti
ankstyva paciento judéjima ramenty pagalba (57). Minant koja, kelio sgnariui gali tekti iki 5 kartus
kiino svorio, o Slaunikaulio vidiniam krumpliui tenka didelé kompresiné jéga (23), todél svarbu
palaipsniui didinti kojos apkrova. Atsizvelgus ] paciento bikle, amziy, kaulinio audinio kokybe, daznai
jau po pirmosios vizitacijos pradedama fizioterapija, pacientui leidziama vaiks¢ioti su dviem ramentais,
prilie¢iant péda pirstais (2). Vidutiniskai 2-4 savaités po Slaunikaulio distalinés dalies 1azio leidziama
dalinai apkrauti operuota koja (32,52). Pilnai apkrauti apating galing po Slaunikaulio distalinés dalies

luziy leidziama vidutinis$kai po 3 ménesiy (2,16).

Esant SDDLN, ypa¢ geriatriniy, serganéiy osteoporoze pacienty grupéje veiksmingas biidas
pasiekti geras funkcines iSeitis ir anksti mobilizuoti pacienta — atliekant kelio endoprotezavimo
operacija (6,24,28,29,45). Diagnozavus SDDLN senyvo amziaus, osteoporoze sergantiems pacientams
naudinga operuoti aukstg stabilumg uztikrinan¢iomis konstrukcijomis, pavyzdziui LRP ir IMV
kombinacija, kuri svorio apkrova paskirsto medialiai $launikaulio anatominés asies atzvilgiu ir taip
uztikrina didesnj biomechaninj stabilumg (53). Klinikinés iSeitys panaudojus LRP arba IMV
reikSmingai nesiskiria — literatliroje minimos panasSios iSeitys, susijusios su kelio sgnario skausmu ir

aktyviy judesiy amplitudés sumazéjimu (16,49).

3. KLINIKINIS ATVEIJIS

55 mety pacienté eismo jvykio metu patyré abiejy Slaunikauliy uzdarus nesgnarinius, 33 A pagal
AO Kklasifikacija lazius, kurie operuoti lateralinémis rakinamosiomis plokstelémis (Zr. 5 ir 6 pav.).
Ligoninés kompiuteringje sistemoje neturint pirminiy liziy rentgenologiniy vaizdy, detalesné luZiy
klasifikacija nebuvo galima. Trauma jvyko pacientei sédint automobilio priekingje keleivio vietoje, oro

pagalviy sistemos automobilis netur¢jo.

Pacientés kiino svoris — 120 kg, figis — 170 cm, KMI — 41,5 kg/m?. Pacienté serga arterine
hipertenzija, reguliary nikotino, alkoholio vartojima, cukrinj diabetg ir kitas gretutines ligas neige.
Reguliariai vartojami medikamentai: antihipertenziniai medikamentai, ketorolakas ir diklofenakas

skausmui malSinti. Pacienté gydyta ir operuota Respublikingje Vilniaus universiteto ligoninéje.

Pirminés operacijos metu pacientei implantuotos lateralinés rakinamosios plokstelés abiejuose
Slaunikauliuose. Kairés kojos rentgenogramose, darytose 1 metus po traumos (zr. 6 pav.), matomi
atrofinio nesuaugimo pagal Weber-Cech klasifikacija pozymiai: islikusi liZio linija, skleroziniai kaulo

krastai, taip pat stebimas menkas kaulinio rumbo susiformavimas. Remiantis FDA kauly nesugijimo
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apibrézimu bei atsizvelgus ] kairés kojos rentgenogramg, atlikta 1 metus po traumos, galima

diagnozuoti kairiojo Slaunikaulio distalinés dalies nesugijima.

5 pav. Desiné koja (1 m. po traumos) 6 pav. Kairé koja (1 m. po traumos)

Diagnozavus kairiojo Slaunikaulio distalinés dalies nesugijima, nuspresta pakeisti lateraling

rakinamaja plokstele 95 laipsniy kampine plokstele (zr. 7 pav.).

7 pav. Kairé koja (1 m. 2 mén. po traumos)

Pirmosios kairés kojos revizinés operacijos metu (1 m. 2 mén. po traumos) siekta uztikrinti kuo
didesnj liizio vietos stabilumg — sraigtams jsukti buvo panaudotos visos kampinéje ploksteléje esancios

sraigty skyleés.
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8 pav. Desiné koja (1 m. 8 mén. po traumos) 9 pav. Kairé koja (1 m. 8 mén. po traumos)

1 metai ir 8 ménesiai po traumos atliktose desinés kojos rentgenogramose (zr. 8 pav.) galima jtarti
Slaunikaulio distalinés dalies 1uzio oligotrofinj nesuaugima — luzio srityje nepakankama osteogeneze,

matomas tik minimalus kaulinio rumbo susidarymas.

1 metai ir 8 ménesiai po traumos atliktose kairés kojos rentgenogramose (zr. 9 pav.), apie 6 meén.
po kampinés plokstelés implantavimo $launikaulio distalinés dalies diafizéje vis dar matoma luzio

linija, nesusiformaves kaulinis rumbas ltzio zonoje.

10 pav. Desiné koja (2 metai po traumos)

2 metai po traumos atlikta desiniojo $launikaulio pirmoji reviziné operacija — vietoje lateralinés
rakinamosios plokstelés implantuota DCS (angl. dynamic condylar screw) sistema (zr. 10 pav.).
Panaudotos visos skylés sraigtams jsukti, tai leidzia teigti, kad buvo siekiama uztikrinti kuo didesn;j

implanto stabilumg distalinéje diafizés dalyje.
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11 pav. Desiné koja (6 metai po traumos) 12 pav. Kairé koja (6 metai po traumos)

6 metai po traumos deSinés kojos rentgenogramose (zr. 11 pav.) matyti kelio sgnario artrozé ir
netaisyklingas diafizés suaugimas. Pacient¢ Siuo laikotarpiu skundési desiniojo kelio sgnario skausmu.

Atsizvelgus 1 pacientés skundus, buvo pradéta planuoti kelio sgnario protezavimo operacija.

6 metai po traumos kairés kojos rentgenogramose (zr. 12 pav.), 4 su puse mety po kampinés
plokstelés implantavimo i$lieka nepilnai kauliniu audiniu uzsipildziusi lGzio zona, matoma lizio linija,

todél galima jtarti oligotrofinj nesuaugima.

13 pav. Desiné koja (6 m. 4 mén. po traumos) 14 pav. Kairé koja (6 m. 4 mén. po traumos)

Desinés kojos rentgenogramoje, atliktoje 6 m. 4 mén. po traumos (Zr. 13 pav.), matomas

rezultatas desinés kojos antrosios revizinés operacijos, kurios metu implantuotas kelio sanario protezas.
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Protezo stiebas dél nekorektiSko Slaunikaulio distalinés diafizés suaugimo guli ne pagal Slaunikaulio

anatoming asj.

Kairés kojos rentgenogramoje, atliktoje 6 m. 4 mén. po traumos (Zr. 14 pav.) iSlieka nepilna

kauliné konsolidacija luizio srityje — galima jtarti kairiojo §launikaulio oligotrofinj nesuaugima.

15 pav. Kairé koja (6 m. 10 mén. po traumos) 16 pav. Kairé koja (7 m. 6 mén. po traumos)

6 metai ir 10 ménesiy po traumos atlikta antroji kairés kojos reviziné operacija, kurios metu
implantuotas kelio sgnario endoprotezas kartu su atramine plokstele papildomam rotaciniam stabilumui

uztikrinti (zr. 15 pav.).

7 metai ir 6 ménesiai po traumos atliktose kairés kojos rentgenogramose (zr. 16 pav.) matyti, kad

luzo j atraming plokstele jsukti sraigtai yra ltzg.

17 pav. Kairé koja (7 m. 6,5 mén. po traumos)
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7 metai ir 6,5 ménesio po traumos atliktose kairés kojos rentgenogramose (Zr. 17 pav.) matomas
kairés kojos treCiosios revizinés operacijos rezultatas. Siekiant stabilizuoti kelio sgnario proteza, iSimta

atraminé plokstelé su lizusiais sraigtais ir implantuotos dvi rakinamosios plokstelés su rakinamaisiais ir

kortikaliniais sraigtais.

18 pav. Desiné koja (8 m. 4 mén. po traumos) 19 pav. Kairé koja (8 m. 4 mén. po traumos)

Rentgenogramose, atliktose 8 m. 4 mén. po traumos (zr. 18 ir 19 pav.), matoma abiejy kojy

paskutiné rentgenografiné kontrolé.

4. APTARIMAS

sukelia didele nasta sveikatos apsaugos sistemai ir Zenkliai maZina pacienty gyvenimo kokybe. Siy
laziy gydyme komplikacijos iSkyla vidutiniskai net 20 proc. atvejy (31,33). Nors pastaraisiais metais
parasyta daug moksliniy straipsniy, nagrinéjanciy Slaunikaulio distalinés dalies lazius ir jy
komplikacijas, $io tipo liziy nesugijimo gydymui dar triksta moksliniy duomeny. Taip pat daugelis Sig
patologija nagrinéjanc¢iy moksliniy straipsniy turi mazas pacienty imtis. Senstant populiacijai
Slaunikaulio distalinés dalies luiziy galima tikétis vis daugiau, o kartu ir daugiau negyjanciy $ios srities
luziy, todél bitina atlikti tolimesnius dideliy im¢iy tyrimus, nagrin¢jancius kauly nesugijimo rizikos

veiksnius ir geriausius gydymo metodus.

Atsizvelgus i Sios patologijos epidemiologija pastebétina, kad §launikaulio distalinés dalies luziai
vis labiau tampa su osteoporoze bei dideliu amziumi susije¢ liziai, kurie gali komplikuotis nesuaugimu
(14). Toks epidemiologijos pokytis didziaja dalimi nulemtas didéjancio keliy eismo saugumo ir

senstancios populiacijos (14). Didé¢jant vidutiniam $ia biikle serganciy pacienty amziui vis aktualesne
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taps ir ankstyva reabilitacija, siekiant sumazinti pacienty mirStamumg ir komplikacijy kiek].
Pavyzdziui, E. K. Landes ir kt. atliktame tyrime tik 39,3 proc. pacienty, patyrusiy SDDLN, metai po
pirminés operacijos turéjo pilng kelio sanariy judesiy amplitude (52). Tai rodo, kad SDDLN labai

apsunkina pacienty judrumag ir riboja jy tolimesn;j savarankiskuma.

Medicinos industrijoje vis daugéja jvairiy implanty, skirty Slaunikaulio distalinés dalies 1tziy ir jy
nesugijimo gydymui — tai rodo, kad tai aktuali problema, kuriai spresti dar néra standartizuoty budy.
Nepaisant gausaus implanty pasirinkimo, kasmet $i patologija stipriai apkrauna sveikatos sistemas

visame pasaulyje (12).

Svarbu suprasti ne tik biologinius rizikos veiksnius SDDLN atsiradimui, bet ir vaskuliarizacijos
Sioje anatominéje srityje ypatumus. Moksliniai tyrimai rodo, kad, nors Slaunikaulio krumpliai ir jy
pavirSiai gerai apriipinti krauju, $launikaulio diafizés distaliné dalis neturi plataus vaskuliarizacijos ir
anastomoziy tinklo, kuris uztikrinty gera gijima po traumy ir operacinio gydymo. Bitent diafizés, o ne
sgnariniai liziai epidemiologiniais duomenimis yra dazniausi i§ visy tipy Slaunikaulio distalinés dalies

ltziy, tod¢l butina atkreipti démes; | kraujotakos nepakankamuma, galintj komplikuoti kauly gijima.

Siame darbe pateiktas klinikinis atvejis puikiai iliustruoja SDDLN gydymo kompleksiskuma.
Pateikta pacienté, kuriai trauminio jvykio metu buvo 55 metai ir kuri susizalojo dél didelés energijos
traumos. Tai parodo, kad nevisada Sie luziai susij¢ su osteoporoze bei mazos energijos trauma.
Klinikiniame atvejyje demonstruojamas taikytas gydymas po nesgnarinio tipo Slaunikaulio distalinés

dalies 1azio, kuris yra vienas dazniausiy $ioje srityje (1,24).

. ISVADOS IR PASIULYMAI

(62}

1. Slaunikaulio distalinés dalies diafizé pasizymi prasta vaskuliarizacija, kelian¢ia rizika Sios srities
nesugijimui.

2. Dazniausios Slaunikaulio distalinés dalies lGziy nesugijimo  priezastys: netinkama arba
nepakankama lazio vietos fiksacija, kraujotakos pazeidimas ir infekcija liizio srityje.

3. Slaunikaulio distalinés dalies laZiy nesugijimas — aktuali problema ortopedinéje chirurgijoje.
Senstannt populiacijai ir daugéjant su osteoporoze susijusiy liziy, slaunikaulio distalinés dalies
ltziy nesugijimas bus diagnozuojamas vis dazniau.

4. Nors esama daug skirtingy gydymo metody, taciau optimali gydymo strategija vis dar néra aiski.

5. Bitina atlikti §launikaulio distalinés dalies liiziy nesugijimo etiologijos ir gydymo metody tolesnius

tyrimus.
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