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SANTRUMPOS 

 

DAIR – (angl. debridement, antibiotics and implant retention) 

debridementas, protezo išsaugojimas, judančių dalių pakeitimas, 

antibiotikoterapija 

EP – endoprotezas  

EQ-5D – gyvenimo kokybės, atsižvelgiant į bendrąją paciento sveikatos 

būklę, vertinimo klausimynas  

KSE – kelio sąnario endoprotezavimas 

LSER – Lietuvos sąnarių endoprotezavimo registras 

OA - osteoartritas  

PI – pasikliautinis intervalas  

RA – reumatoidinis artritas 

RCT – (angl. randomized controlled trials) atsitiktinių imčių 

kontroliuojamos studijos 

SD – (angl. standard deviation) standartinis nuokrypis 

SR – santykinė rizika 

WOMAC – (angl. The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis 

Index) Ontario ir McMaster universitetų osteoartrito indeksas 
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1. ĮVADAS 

 Kelio sąnario endoprotezavimo (KSE) operacija yra dažnai atliekama, 

efektyvi chirurginė intervencija šiuolaikinėje ortopedijoje (1) ir tituluojama 

kaip viena sėkmingiausių medicinine bei ekonomine prasme (8-10). 

Pacientams, sergantiems pažengusiu artritu, kelio endoprotezavimo (EP) 

operacija sumažina skausmą, atstato sąnario funkciją, ženkliai pagerina 

gyvenimo kokybę (1).  

Lietuvoje yra atliekama daugiau nei 3 000 kelio sąnario keitimo 

operacijų kasmet (2). Kelio sąnario endoprotezavimo operacijų skaičius auga 

tiek Lietuvoje, tiek visame pasaulyje (3-5, 7). Tai lemia senėjanti visuomenė, 

didėjantis degeneracinėmis sąnarių ligomis sergančių žmonių skaičius (11-

13). Osteoartitas (OA) yra dažniausia kelio sąnario endoprotezavimo 

priežastis, dėl kurios atliekama 90-97 proc. intervencijų (2, 14). Mažiau nei 2 

proc. pacientų kelio sąnario keitimo operacijų yra atliekama dėl reumatoidinio 

artrito (RA) (2, 14, 6).  

Kelio sąnario endoprotezavimo operacijų rezultatams turi įtakos 

paciento amžius, lytis, diagnozė, implanto tipas, taikoma operacinė technika. 

Gydymo rezultatams vertinti atliekamos klinikinės studijos, sąnarių 

endoprotezavimo registrų studijos. Atsitiktinių imčių klinikiniai tyrimai yra 

pripažįstami kaip „auksinis standartas“ moksle, tačiau šio metodo taikymas 

vertinant rezultatus po kelio sąnario endoprotezavimo yra sudėtingas dėl 

griežtų pacientų atrankos kriterijų, etinių apribojimų (16). Todėl kaip 

alternatyva siekiant įvertinti ankstyvuosius ir atokiuosius KSE operacijų 

rezultatus daugelyje šalių veikia nacionaliniai sąnarių endoprotezavimo 

registrai (15). Lietuvoje nuo 2011 metų įkurtas ir sėkmingai veikia klubo ir 

kelio sąnarių endoprotezavimo registras (LSER). Šiuo metu yra užregistruota 

apie 30 000 pirminių klubo sąnario EP operacijų ir apie 3 000 kartotinių 

operacijų (revizijų), bei 21 000 pirminių KSE ir 1 300 kartotinių (revizinių) 

operacijų. Pagrindiniai registrų tikslai yra ne tik vertinti operacijų sėkmę 

lemiančius su pacientu susijusius veiksnius, bet ir vertinti implantų ir 

operacinės technikos aspektus, identifikuojant rizikingus implantus ir kiek 

įmanoma anksčiau apie tai informuojant gydytojų bendruomenę (17). 

Neatsakingai atliekama duomenų registracija gali sudaryti prielaidas 

nepatikimam rezultatų interpretavimui ir klaidingoms išvadoms, todėl šalyse, 

kuriose yra veikiantys EP registrai, atliekamos pastarųjų validacijos 

procedūros (18, 19), kurios leidžia įvertinti surenkamų duomenų patikimumą 

ir pilnumą. Šiame moksliniame darbe buvo atlikta LSER validacijos 

procedūra, siekiant nustatyti kartotinių operacijų registracijos pilnumą. 
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Endoprotezuoto kelio sąnario infekcija yra viena iš sunkiausiai 

gydomų komplikacijų ir pati dažniausia kartotinės operacijos atlikimo 

priežastis, ypač ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu (22). Lyginant 

osteoartritu ir reumatoidiniu artritu sergančių pacientų kelio endoprotezavimo 

operacijų rezultatus nustatyta, kad pooperacinė infekcija dažniau išsivysto 

reumatoidiniu artritu sergantiems pacientams (20). Manoma, kad to priežastis 

galėtų būti intensyvėjantis reumatoidinio artrito gydymas imunosupresantais, 

endoprotezuojami vyresnio amžiaus, ilgesnės ligos trukmės, daugiau 

gretutinių ligų turintys, adekvačiai į imunosupresinį gydymą neatsakantys 

pacientai (21). Periprotezinės infekcijos įrodymais pagrįsti diagnostikos ir 

gydymo algoritmai rekomenduoja, kad tik chirurginės intervencijos – DAIR 

procedūra (debridementas, protezo išsaugojimas, judančių dalių pakeitimas, 

antibiotikoterapija), vieno ar dviejų etapų kartotinė operacija – kartu su 

antibiotikoterapija turėtų būti taikomos gydant šią sudėtingą komplikaciją 

(23-28). Taikant neadekvatų gydymą, infekcijos eradikacija tampa ypač 

sudėtinga, reikalauja didelių finansinių išteklių bei blogina pacientų gyvenimo 

kokybę. Šiame moksliniame darbe buvo vertinti pacientų po kelio sąnario 

endoprotezavimo, kuriems įtarta periprotezinė infekcija, taikomo gydymo 

būdai, lyginant su pasaulyje pripažintais ir moksliniais tyrimais pagrįstais 

protezuotų sąnarių infekcijos gydymo algoritmais.  

 

1.1 Mokslinio tyrimo tikslas ir uždaviniai 

 

 Įvertinti Lietuvos kelio sąnario endoprotezavimo operacijų 

ankstyvuosius rezultatus bei įvertinti šalyje taikomo periprotezinės infekcijos 

gydymo atitikimą tarptautinėms gairėms.  

 

 Mokslinio tyrimo uždaviniai: 

1. Nustatyti Lietuvos sąnarių endoprotezavimo registro patikimumą, 

vertinant kartotinių operacijų registracijos pilnumą. 

2. Nustatyti pacientų pasitenkinimą atliktos kelio sąnario 

endoprotezavimo operacijos rezultatu.  

3. Ištirti pacientų, sergančių reumatoidiniu artritu, kelio sąnario 

endoprotezavimo rezultatus. 

4. Nustatyti antibiotikų skyrimo dažnį pacientams, įtariant protezuoto 

kelio sąnario infekciją. 
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5. Nustatyti kartotinių operacijų dažnį pacientams, kuriems įtariant 

periprotezinę infekciją antibiotikai buvo skirti be chirurginės 

intervencijos, ir palyginti su antibiotikų nevartojusių pacientų grupe. 

 

1.2 Mokslinio tyrimo aktualumas, naujumas ir praktinė reikšmė 

 

 Siekiant pačių geriausių rezultatų po sąnarių endoprotezavimo, 

reikalingos tikslinės žinios apie ilgiausiai tarnaujančius implantus ir geriausią 

protezuojamo sąnario funkciją po operacijos galinčią užtikrinti operacinę 

techniką. Vienas iš tiksliausių mokslinių instrumentų, leidžiančių įvertinti 

sąnarių endoprotezavimo rezultatus, yra registrai. Nuo 2011 m. nacionaliniu 

mastu yra renkami duomenys apie Lietuvos gydymo įstaigose atliekamas 

klubo ir kelio endoprotezavimo operacijas. Taip pat registruojamos kartotinės 

operacijos, jų priežastys. Visi surinkti duomenys kaupiami, analizuojami bei 

interpretuojami siekiant nustatyti rizikingus implantus bei su pacientu 

susijusius rizikos veiksnius. Pateikiant registro duomenų analizės išvadas 

būtina žinoti, kad pirminiai duomenys yra surinkti korektiškai. Nepilna ar 

netiksli pirminių duomenų registracija gali sudaryti prielaidas neteisingoms 

išvadoms ir jų sklaidai gydytojų bendruomenei. Iki šiol LSER pilnumas ir 

patikimumas vertintas nebuvo, o tai yra svarbi kiekvieno mokslinio registro 

dalis. Atliktas mokslinis tyrimas leis įvertinti LSER pilnumą, tai sudarys 

sąlygas didesniam ateityje teikiamų registro duomenimis paremtų gydymo 

rekomendacijų patikimumui. 

Infekcija yra viena dažniausių kelio sąnario endoprotezavimo 

operacijos komplikacijų. Neadekvatus periprotezinės infekcijos gydymas 

dažnai lemia antibiotikams atsparių mikroorganizmų atsiradimą ir dažniausiai 

didesnių chirurginių intervencijų būtinybę. Literatūroje neteko sutikti 

mokslinių tyrimų, kurie vertintų pacientų po endoprotezavimo operacijų 

antibiotikų vartojimo įpročius, įtariant periprotezinę infekciją. Atliktas 

mokslinis tyrimas leis susidaryti bendrą vaizdą, ar Lietuvoje yra laikomasi 

pasaulyje pripažintų periprotezinės infekcijos gydymo algoritmų ir suteiks 

informacijos apie racionalų antibiotikų vartojimą. Gauti rezultatai leis pateikti 

mokslu grįstas rekomendacijas ir geriau valdyti periprotezinės infekcijos 

gydymo procesą.  
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2. LITERATŪROS APŽVALGA 

2.1 Kelio sąnario endoprotezavimas 

 

 Kelio sąnario endoprotezavimas – tai operacija, kurios metu pažeista 

sąnario dalis pakeičiama endoprotezu. Šios operacijos pasaulyje atliekamos 

nuo 1970-ųjų – 1980-ųjų metų ir tituluojamos kaip vienos iš efektyviausių tiek 

medicinine, tiek ekonomine prasme (8-10). Visuomenei senstant, tobulėjant 

implantams bei operacinei technikai, kelio sąnario endoprotezavimo operacijų 

skaičius auga kasmet. Australijoje kelio sąnario endoprotezavimo operacijų 

skaičius pakilo nuo 35 302 (2002 m.) iki daugiau nei 53 tūkstančių (2017 m.) 

per metus (52). Jungtinėse Amerikos Valstijose atliekama daugiau nei 700 

tūkstančių pirminių KSE per metus ir tikėtina, kad iki 2030-ųjų operacijų 

skaičius išaugs 673 proc. Pirminių kelio sąnarių endoprotezavimo operacijų 

populiarėjimo priežastys yra senstanti visuomenė, auganti nutukimo 

epidemija bei nuolat tobulėjantys implantai ir operacinė technika (3, 53-55). 

Pagrindinė kelio sąnario endoprotezavimo indikacija, dėl kurios atliekama 90-

97 proc. intervencijų, yra osteoartritas. Mažiau nei 2 proc. operacijų atliekama 

dėl pažengusio reumatoidinio artrito. Nepaisant to, kad pirminių KSE 

operacijų skaičius Suomijoje ir Švedijoje 1986 – 2003 m. laikotarpiu padidėjo 

beveik 10 kartų, intervencijų dėl reumatoidinio artrito dažnis išliko toks pat 

(56). Kalifornijoje, JAV, RA pacientams kelio sąnario endoprotezavimo 

operacijų skaičius 100 000 gyventojų per metus, patikimai sumažėjo nuo 524 

(1983 m.) iki 460 (2007 m.). Reikšmingiausia operacijų dažnio mažėjimo 

tendencija stebėta 40-59 m. amžiaus grupėje (57). Šie skaičiai nestebina, nes 

taikant modernius reumatoidinio artrito gydymo metodus (ankstyvą ir 

agresyvų imunosupresinį gydymą metotreksatu, dažnai kartu su biologiniais 

ligą modifikuojančiais vaistais) pasiekiama ligos remisija arba bent jau 

atitolinamas sąnarių endoprotezavimo poreikis vėlesniam laikui (58-60).  

 Kelio sąnario endoprotezavimo operacijos sėkmė priklauso nuo 

pacientų atrankos (1). Pagrindinė indikacija operacijai yra pažengęs 

degeneracinės ar uždegiminės kilmės artritas ir ilgalaikis didelio intensyvumo 

skausmas (61-64) (2.1.1 lentelė). 
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2.1.1 lentelė. Kelio sąnario endoprotezavimo operacijos 

indikacijos (1) 

Patologija 

• Osteoartrito (pirminio/antrinio) ar uždegiminio artrito 

diagnozė 

• Radiologiniai pokyčiai 

• Paskutinės stadijos pakitimai su kaulo pažeidimu bent 

vienoje kelio sąnario dalyje 

Klinika 

• Stiprūs ir ilgalaikiai kelio sąnario skausmai (ypač naktį) 

• Ženkli negalia (sąnario funkcijos sutrikimas, apsunkintas 

ėjimas, ribotas darbingumo lygis) 

• Neveiksmingas ilgalaikis konservatyvus gydymas 

Operacija 

• Kitos intervencijos (pvz., osteotomija) kontraindikuotinos 

• Kelio sąnario endoprotezavimo operacija techniškai 

galima 

Pacientas 

• Nėra žymios gretutinės patologijos 

• Informuotas apie endoprotezavimo eigą, galimas 

komplikacijas, operuotis sutinka 

 

 

 Pacientui ir ortopedui nusprendus, kad išsemtos visos konservatyvaus 

gydymo galimybės, planuojama endoprotezavimo operacija. Priklausomai 

nuo patologijos sunkumo, pasirenkama viena iš dviejų galimų operacijų – 

dalinis (medialinės, lateralinės arba patelofemoralinės dalies) arba pilnas kelio 

sąnario keitimas (65). Dažniausiai yra atliekama pilna kelio sąnario 

endoprotezavimo operacija (2.1.2 pav.).  
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A. 

 
B. 

 
C. 

 
D. 

2.1.2 pav. Kelio sąnario osteoartritas ir kelio sąnario 

endoprotezavimas. 

A) Galutinės stadijos medialinis osteoartritas tiesinėje kelio 

rentgenogramoje. B) Kelio sąnario endoprotezavimo operacija.   

C) Pooperacinė pilno kelio sąnario endoprotezavimo 

rentgenograma. D) Pooperacinė dalinio kelio sąnario 

endoprotezavimo rentgenograma. 

 

 Kelio sąnario endoprotezavimo rezultatai yra vertinami pasitelkiant 

išgyvenamumo kreives, kurių galutinė išeitis yra revizija (66). Tačiau 

išgyvenamumo kreivės ne visada atspindi tikruosius operacijos rezultatus. 
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Apie 20 proc. pacientų, kuriems revizinei operacijai indikacijų nėra, toliau 

vargina skausmas ar ribota operuoto kelio sąnario judesių amplitudė (67-69). 

Revizija yra pakartotinė to paties sąnario operacija, kurios metu pakeičiamas, 

pridedamas arba pašalinamas bent vienas iš endoprotezo komponentų. 

Švedijos kelio sąnario endoprotezavimo registro duomenimis, apie 55 proc. 

visų revizinių operacijų atliekama dėl implanto išklibimo arba infekcijos (14). 

Tarp kitų priežasčių galima paminėti skausmą (ypač patelofemoralinės 

dalies), sąstingį, kelio sąnario nestabilumą. Kalbant apie revizijų rizikos 

veiksnius, nenuostabu, kad amžius yra pagrindinis veiksnys, lemiantis, 

prireiks pacientui revizinės operacijos, ar ne. Registrų studijos nustatė, kad 

jaunesniems nei 65 metų pacientams revizijos rizika yra 2,5 karto didesnė nei 

vyresniems (70). Reumatoidiniu artritu sergantiems pacientams kartotinės 

operacijos rizika yra mažesnė, tačiau dažnesnės infekcinės komplikacijos (71, 

72). 

 Nors kelio sąnario endoprotezavimo operacija yra efektyvi gydant 

galutinių stadijų degeneracinės ar uždegiminės kilmės artritą, tinkama 

pacientų atranka, gretutinės patologijos, revizijos rizikos įvertinimas yra 

būtini prieš planuojant šią sudėtingą intervenciją. 

Revizijų dažnis yra svarbus endoprotezavimo rezultatų vertinimo 

kriterijus, tačiau jis pilnai neatspindi klinikinio rezultato. Reikalingi kiti 

pacientų ištyrimo būdai, kurie atspindėtų pastarojo pasitenkinimą atlikta 

chirurgine intervencija. Ne kiekvienas pacientas, kuriam nėra atliekama 

revizinė operacija, yra patenkintas pirminės kelio sąnario endoprotezavimo 

operacijos rezultatu. Klinikinėje praktikoje dažnai pasitaiko situacijų, kai 

endoprotezo padėtis rentgenogramose yra gera, išklibimo, infekcijos požymių 

nematyti, tačiau pacientas skundžiasi skausmais, nepilna judesių amplitude, 

sąstingiu. Minėti skundai trukdo žmogui kasdieniniame gyvenime bei blogina 

gyvenimo kokybę. Kita vertus, dalis pacientų dėl medicininių 

kontraindikacijų nėra revizuojami net ir esant radiologiniams išklibimo 

požymiams, tačiau registre jie vertinami kaip sėkmingas rezultatas. Vertinant 

registro studijų rezultatus, pacientas, kuriam nėra atlikta kartotinė to paties 

sąnario endoprotezavimo operacija, vertinamas kaip geras gydymo rezultatas, 

todėl subjektyvios būklės analizė vertinant chirurginio gydymo rezultatus 

turėtų būti ne mažiau svarbi (92, 93). Tačiau įvertinti subjektyvią pacientų 

būklę analizuojant registro duomenis, remiantis tik kartotinų operacijų dažniu, 

yra praktiškai neįmanoma. Norint analizuoti pacientų gyvenimo kokybę po 

endoprotezavimo operacijos, reikia turėti dokumentuotą paciento nuomonę 

apie jo subjektyvią būklę pooperaciniu laikotarpiu. Vieno iš registro studijų 

pradininkų, Švedijos kelio sąnario registro mokslininkai dar 1990 m. pradėjo 
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rinkti informaciją apie pacientų subjektyvią būklę (6). Šiuo metu specialūs 

pacientų gyvenimo kokybę vertinantys klausimynai yra įtraukti ir į Suomijos, 

Šveicarijos bei Naujosios Zelandijos registrų duomenų bazės sudėtį (94-96, 

36). Remiantis kitų registrų patirtimi, siekiant išvengti apsunkinto ir 

perteklinio duomenų pildymo, yra atliekami moksliniai darbai, naudojant 

objektyvius duomenis iš registrų, bei atliekama tikslinės pacientų grupės 

gyvenimo kokybės analizė. Naudojami dviejų tipų klausimynai ir jų 

kombinacijos tarpusavyje. Bendram su sveikata susijusios gyvenimo kokybės 

vertinimui yra naudojami trumpasis gyvenimo kokybės vertinimo  

klausimynas SF-12 (98), SF-36 (99) arba  EuroQol-5D (EQ-5D) (100) 

klausimynas. Kelio sąnario srities skausmui ir funkcijai vertinti, akcentuojant 

gyvenimo kokybę, dažniausiai naudojami WOMAC – Ontario ir McMaster 

universitetų osteoartrito indeksas (101), Oxford -12 kelio sąnario funkcijos 

nustatymo klausimynas (102) bei daugelis kitų vertinimo skalių. 

 

2.2 Moksliniai tyrimai, vertinantys sąnarių endoprotezavimo rezultatus 

 

Sėkmingam naujų implantų, fiksacijos metodų ar chirurginės 

technikos įdiegimui endoprotezuojant sąnarius reikalingas laipsniškas jų 

įvedimas, siekiant sumažinti nesėkmingos operacijos riziką. Šiuolaikinėje 

medicinoje priimant klinikinius sprendimus moksliniai tyrimai reitinguojami 

pagal mokslinių įrodymų pagrįstumą ir patikimumą. Aukščiausio pagrįstumo 

ir patikimumo lygiui priskiriamos metaanalizės ir atsitiktinių imčių 

kontroliuojamos studijos. Atsitiktinių imčių kontroliuojamos studijos (RCT) 

ir registrų duomenimis paremtos studijos yra pagrindiniai instrumentai, 

naudojami vertinant sąnarių endoprotezavimo operacijų rezultatus, implantų 

išlikimą, pacientų lūkesčių įgyvendinimą. Nors atsitiktinių imčių 

kontroliuojamos studijos yra „auksinis standartas“ moksliniuose tyrimuose, 

jos ne visada yra geriausias pasirinkimas chirurginio gydymo išeitims vertinti 

(35). Pagrindinė problema yra ne sąnario endoprotezavimo operacijos 

efektyvumas, o skirtingų implantų ir chirurginių technikų išeitys. Šie 

parametrai yra tinkami atsitiktinumui, tačiau RCT atlikimas reikalauja didelių 

finansinių išteklių, rezultatai ir grįžtamasis ryšys pasiekiamas vėlai. Studijų 

imtis dažniausiai yra maža dėl griežtų pacientų atrankos kriterijų, todėl 

nustatyti rečiau pasitaikančias komplikacijas yra sudėtinga. Atsitiktinių imčių 

kontroliuojamos studijos dažniausiai atspindi vieno aukštos kvalifikacijos 

chirurgo arba vienos universitetinės ligoninės rezultatus, todėl jų 

pritaikomumas visai populiacijai gali būti ribotas. Nenuostabu, kad rezultatai 
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bus skirtingi lyginant situaciją, kai KSE atlieka patyręs ortopedijos centro 

chirurgas 55-75 metų amžiaus sveikam pacientui dėl vidutiniškai išreikšto 

osteoartrito ir tuo atveju, kai operacija atliekama pradedančio ortopedo, 

rajoninėje ligoninėje vyresniam arba labai jaunam pacientui su išreikštu 

osteoartritu arba ryškiais potrauminiais degeneraciniais pakitimais (37). 

Registro studijos apima didelį pacientų skaičių, analizuojami daugelio 

ortopedijos traumatologijos centrų pateikti duomenys, kurie atspindi tiriamąją 

populiaciją (16). Registro studijos atspindi vidutinio paciento, vidutinio 

dydžio miesto ligoninėje, vidutiniškai patyrusio chirurgo atliktos 

endoprotezavimo operacijos rezultatus (6). Įvairių šalių sąnarių 

endoprotezavimo registruose renkami skirtingi duomenys. Kolling ir kt. 

analizavo 15 pasaulyje egzistuojančių endoprotezavimo registrų renkamus 

duomenis (36). Tyrėjai nustatė, kad paciento ir operacijos duomenys buvo 

registruojami visuose registruose, paciento subjektyvi nuomonė ir gyvenimo 

kokybės vertinimas – keturiuose, klinikinis ir funkcinis pooperacinis 

vertinimas – trijuose, o radiologiniai pokyčiai tik dviejuose sąnarių 

endoprotezavimo registruose.  

Studijos, atliekamos interpretuojant registro duomenis, yra stebėjimo 

tipo. Nepaisant to, kad  duomenys yra renkami prospektyviai, taikomas 

retrospektyvių studijų dizainas. Dažniausiai atliekami kohortiniai, atvejo – 

kontrolės ir paplitimo tyrimai. Sąnarių endoprotezavimo registro duomenų 

analizei atliekamos kohortinės studijos, kurių išeities taškas yra revizinė 

operacija. Kohortiniai tyrimai leidžia nustatyti ilgalaikius implantų išlikimo 

rodiklius ir yra naudojami aukščiausio mokslinio pagrįstumo ir patikimumo 

registrų studijose. Atvejo – kontrolės tyrimai dėl sudėtingo kontrolinės grupės 

parinkimo registro ribose, galimų sisteminių klaidų, atliekami retai. 

Kohortinės registro studijos yra pranašesnės nei RCT dėl galimybės 

įtraukti didelį pacientų skaičių, vertinti daugialypį poveikį ir išeitis tuo pačiu 

metu. Tai leidžia nustatyti bendras populiacijos gydymo rezultatų tendencijas 

ir greičiau įspėti gydytojus ar implantų gamintojus apie galimą neigiamą 

poveikį pacientų sveikatai. 

 

2.3 Sąnarių endoprotezavimo registrai 

 

Žodis „registras“ yra kilęs iš lotyniško žodžio „regerere“, reiškiančio 

„gauti atgal“ arba „grįžtamasis ryšys“. Tobulėjant šiuolaikinei medicinai, 

atsirandant vis naujų gydymo būdų, metodų, medicininių prietaisų, atsiranda 

poreikis stebėti bei analizuoti šiuos procesus, tirti naujų technologijų 
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ilgalaikius rezultatus. Užtikrinus galimybę nuolat sekti pacientus, galima 

remtis įrodymais grįsta medicina bei daryti teisingas išvadas. Pasaulinėje 

praktikoje nuolat augant klubo ir kelio sąnarių endoprotezavimo operacijų 

skaičiams, daugelyje Europos ir pasaulio šalių buvo įkurti sąnarių 

endoprotezavimo registrai. Pagrindinis registrų tikslas – palyginti įvairių 

faktorių įtaką sąnarių endoprotezavimo operacijų rezultatams bei pagerinti 

kasdieninę klinikinę praktiką.  

Pirmasis sąnarių endoprotezavimo registras buvo įkurtas Mayo 

klinikoje, Ročesteryje, JAV. Tačiau tai buvo vienos klinikos duomenų bazė ir 

neatspindėjo endoprotezavimo rezultatų nacionaliniu mastu. Pirmasis 

nacionalinis kelio sąnario endoprotezavimo registro projektas buvo pradėtas 

Lundo universiteto profesoriaus G. Bauer iniciatyva 1975 m. Švedijoje (37). 

Vėliau, 1979 m., Švedijoje buvo įkurtas nacionalinis klubo endoprotezavimo 

registras. Nuo 1980 m. registrai pradėti steigti ir kitose pasaulio šalyse – 

Suomijoje, Norvegijoje, Danijoje, Vokietijoje, Australijoje, Naujojoje 

Zelandijoje, Kanadoje, Rumunijoje, Anglijoje ir Velse, Slovakijoje, 

Šveicarijoje bei Lietuvoje (išdėstyta chronologine tvarka) (36). Daugumoje 

šalių registrų įkūrėjai ir valdytojai yra nacionalinės ortopedų traumatologų 

draugijos (Švedija ir Lietuva), tačiau kitose šalyse registrai valdomi ir 

finansuojami šalies vyriausybės (Anglija ir Velsas, Suomija) (36, 38). Tai 

parodo, kad registrų duomenų analizės metu gauti duomenys yra svarbūs ne 

tik atskiram pacientui, tačiau ir nacionaliniu mastu. 

Tikroji duomenų vertė priklauso nuo registro pilnumo ir tikslumo. Tai 

yra, ar užregistruotos visos pirminės ir kartotinės endoprotezavimo operacijos, 

ar registracijos duomenys yra tikslūs. Nors mokslininkai, analizuojantys 

registrų duomenis, pageidauja gauti kiek įmanoma daugiau duomenų apie 

sąnarių endoprotezavimo operacijas, stebima atvirkštinė priklausomybė tarp 

prašomų duomenų kiekio ir jų kokybės (39). Kadangi daugelis registrų 

priklauso nacionalinėms ortopedų traumatologų asociacijoms, šalies gydytojų 

dalyvavimas projektuose grindžiamas savanoriškumo principu. Daugelis 

praktikuojančių gydytojų nėra suinteresuoti moksliniais tyrimais ir registro 

duomenų analize, todėl duomenų suvedinėjimas jiems yra tik papildomas 

darbas. Atsižvelgiant į tai, grupė mokslininkų, dirbančių sąnarių 

endoprotezavimo registrų srityje, pasiūlė minimalų duomenų rinkinį, kuriuo 

naudojasi daugelis pasaulio registrų. Šį rinkinį sudaro paciento demografiniai 

duomenys (vardas, pavardė, lytis, amžius), taip pat ir paciento identifikacijos 

numeris, kuris yra ypač svarbus sėkmingam registro funkcionavimui (36, 40). 

Lietuvoje šį numerį atstoja paciento asmens kodas. Taip pat registruojama 

informacija apie naudotą chirurginę ir fiksavimo techniką, diagnozes bei 
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specifinė informacija, leidžianti identifikuoti panaudotus implantus ir kitas 

medicinines priemones. Ta pati informacija yra renkama ir atliekant revizines 

kelios sąnario endoprotezavimo operacijas. 

Sąnarių endoprotezavimo registrų reikšmė medicinoje yra 

neabejotina. Duomenų analizė leidžia atlikti epidemiologinius, 

demografinius, o svarbiausia – operacijų išeičių tyrimus (39). Nuolat sekant 

operacijų rezultatus nacionaliniu mastu, galima anksti pastebėti ir įspėti 

ortopedų bendruomenę apie tam tikrų implantų trumpesnį išlikimą ir 

operacijos technikos privalumus ar trūkumus. Literatūroje aprašoma keletas 

sėkmingų atvejų, kai registrų duomenų analizės metu pastebėti neigiami 

aspektai inicijavo operacinės technikos pasirinkimą ar net sąnarių implantų 

atšaukimą iš rinkos. Vienas pavyzdžių – Čebatorius ir kt., remiantis Lietuvos 

sąnarių endoprotezavimo registro duomenimis, nustatė, kad atliekant klubo 

sąnario endoprotezavimo operaciją pacientams po šlaunikaulio kaklo lūžio 

pjūvio pasirinkimas, o ne šlaunikaulio galvos diametras reikšmingai sumažina 

išnirimų riziką (41). Apie pastebėtus rezultatus plačiai informuota Lietuvos 

ortopedų traumatologų bendruomenė ir keleto metų eigoje stebima reikšminga 

pooperacinių komplikacijų – endoprotezų išnirimų – mažėjimo tendencija. 

Norvegijos sąnarių endoprotezavimo registras užfiksavo blogėjančius žinomų 

implantų išlikimo rodiklius pradėjus naudoti Boneloc® kaulinį cementą (42). 

Problema buvo identifikuota per 3 metus ir minėtas produktas atšauktas iš 

rinkos. 1998 m. Švedijos registras per pirmuosius 6 mėnesius pastebėjo, kad 

Jungtinėse Amerikos Valstijose plačiai naudojamas klubo sąnario implantas 

Inter-op®, sąlygoja 16,7 proc.  revizijų dažnį, tačiau dėl nesusikalbėjimo 

tarptautinėje ortopedų traumatologų bendruomenėje, užtruko 14 mėnesių, kad 

endoprotezas būtų pašalintas iš rinkos (43). 

Pagrindinis registro duomenų analizės kriterijus yra revizija, tai yra 

pakartotinė to paties sąnario operacija, kurios metu pakeičiamas, pridedamas 

arba pašalinamas bent vienas iš endoprotezo komponentų. Kitas įvykis, kuriuo 

baigiasi paciento sekimas registro studijose, yra paciento mirtis. Statistiškai 

apdorojant sąnarių endoprotezavimo nesėkmes atliekamos išlikimo analizės, 

tokios kaip Kaplan-Meier analizė ar Cox regresija (44). Kaplan-Meier 

metodas yra „auksinis standartas“ sąnarių implantų išlikimo tyrimuose. Jis yra 

pagrįstas prielaida, kad vienas iš konkuruojančių įvykių nepriklausomai įvyks, 

pavyzdžiui, revizijos rizika yra vienoda ir pacientams, kurie mirs iki sekimo 

laikotarpio pabaigos, ir pacientams, kurie išgyvens (17).  

Registro duomenys gali būti panaudojami labai plačiai. Kasmet yra 

pateikiamos registrų ataskaitos, tarptautinei ortopedų bendruomenei aktualūs 

radiniai yra publikuojami moksliniuose leidiniuose. Kiekvienas gydytojas gali 
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gauti informaciją apie savo, ligoninės ar miesto rezultatus, juos palyginti 

šalies mastu. 

 

2.4 Sąnarių endoprotezavimo registrų validumas 

 

Informacija, kaupiama registrų duomenų bazėse, turi būti patikima ir 

naudinga, atspindėti nacionalinius sąnarių endoprotezavimo operacijų 

rezultatus, todėl pasaulinėje registrų praktikoje yra atliekamos jų validacijos 

procedūros. Tiriama, ar pakankamas pirminių ir kartotinių operacijų 

registracijos pilnumas,  ar paciento ir operacijos informacija suvesta teisingai. 

Kalbant apie rezultatų patikimumą reikia pažymėti, kad Tarptautinė 

endoprotezavimo registrų asociacija yra išleidusi rekomendacijas, kurios 

teigia, kad registracijos pilnumas, siekiantis daugiau nei 90 proc., yra 

indikatorius, kad registro duomenys yra patikimi ir galintys teikti mokslines 

rekomendacijas (143). Nacionalinių registrų validumui nustatyti yra 

naudojami trys pagrindiniai būdai: a) registro duomenų palyginimas su 

valstybinių pacientų administracinių institucijų duomenimis (18, 45, 46, 50, 

51), b) ligoninių duomenimis (pacientų ligos istorijos, operacijų protokolai) 

(47-50), c) informacija, gauta iš įvairaus pobūdžio pacientų apklausų (18, 50). 

Espehaug ir kt. 2006 m. atliko Norvegijos sąnarių endoprotezavimo registro 

validumo tyrimą. Mokslininkai lygino registro duomenis su Norvegijos 

pacientų registro duomenimis. Pacientų registras įsteigtas Norvegijos 

Sveikatos apsaugos ministerijos, jame yra privalomai dokumentuojami 

duomenys apie visas pacientų hospitalizacijas valstybinėse bendrojo profilio, 

psichiatrinėse bei privačiose ligoninėse. Nustatyta, kad daugiau nei 97 proc. 

klubo ir kelio, pirminių bei kartotinių endoprotezavimo operacijų buvo 

užregistruota Norvegijos sąnarių endoprotezavimo registre (51). Bautista ir kt. 

Bogotos universitetinėje ligoninėje, 2015 m. kovo – rugsėjo mėnesiais 

palygino institucinio sąnarių endoprotezavimo registro ir ligoninės 

medicininės dokumentacijos duomenis. Pirminių sąnarių endoprotezavimo 

operacijų registracijos tikslumas siekė 98,6 proc. (49). Milžinišką darbą atliko 

Robertsson ir kt. – 25 761 pacientui, operuotam 1976 - 1995 m. laikotarpiu ir 

užregistruotam Švedijos kelio sąnario registre, buvo išsiųsti laiškai su 

klausimu, ar jiems buvo atlikta pakartotinė registruoto kelio sąnario operacija. 

Jei pacientas atsakė, jog taip, buvo klausiama, kada, kokia operacija ir kokioje 

ligoninėje buvo atlikta. Tyrimo metu nustatyta, kad 20 proc. revizijų buvo 

neužregistruota Švedijos kelio endoprotezavimo registre (18). Pastebėta, kad 

einant metams nuo registro įkūrimo neužregistruotų revizijų dažnis augo. 

Daugelis praleistų kartotinių operacijų buvo amputacijos, implantų 
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pašalinimas arba girnelės endoprotezavimas. Manoma, kad dalis ortopedų 

nežinojo, kad minėtos operacijos yra priskiriamos revizijoms pagal registro 

revizijos apibrėžimą. Kita galima duomenų nebuvimo priežastis yra revizija 

dėl infekcijos. Pacientai dėl kelio periprotezinės infekcijos hospitalizuojami į 

infekcinių ligų skyrių, gydymo eigoje pašalinamas endoprotezas. Kitų skyrių 

personalas nebuvo informuotas apie būtinybę registruoti tokias procedūras 

kelio sąnario endoprotezavimo registre. Minėtos neužregistruotų revizijų 

priežastys parodo, kaip yra svarbu informuoti ortopedų bendruomenę apie 

registrų svarbą, įdiegti procedūras, kad užregistruoti sąnarių endoprotezavimo 

operaciją registre būtų greita ir lengvai prieinama. 

 

2.5 Pacientų, sergančių reumatoidiniu artritu, kelio sąnario endoprotezavimo 

rezultatai 

Reumatoidinis artritas yra lėtinė uždegiminė liga, kuri sunkios eigos 

ar blogos ligos kontrolės atveju, negrįžtamai pažeidžia daugelį sąnarių. 

Reumatoidiniu artritu sergančių pacientų ilgalaikė prognozė yra geresnė dėl 

taikomų inovatyvių gydymo būdų ligą modifikuojančiais vaistais, biologiniais 

preparatais (103, 104). Nepaisant to, 18-24 proc. pacientų išsivysto negrįžtami 

sąnarių pažeidimai, reikalaujantys endoprotezavimo operacijų (105, 59), iš 

kurių dažniausiai RA pacientams atliekama kelio sąnario EP (97). Vėlyvais 

1990-aisiais reumatoidinio artrito gydymui  pradėjus taikyti tumoro nekrozės 

faktoriaus inhibitorius, stebėta lėtesnė radiologinė progresija, sustabdytas 

sąnarinių paviršių erozijų formavimasis (106, 107), tačiau iki šiol nėra aišku, 

ar tai sumažina sąnarių endoprotezavimo operacijų poreikį ateityje. 

Literatūros duomenys šiuo klausimu yra kontroversiški. Daugelyje mokslinių 

tyrimų stebimos mažėjančios sąnarių endoprotezavimo operacijų skaičiaus 

tendencijos pradėjus taikyti gydymą biologiniais ligą modifikuojančiais 

vaistais (108-114), tačiau galima rasti ir studijų, kuriose nustatytas toks pat ar 

net didesnis endoprotezavimo operacijų skaičius RA pacientams, gydomiems 

biologiniais vaistais (108, 109, 115, 116). Danijoje tumoro nekrozės 

faktoriaus inhibitoriai į reumatoidinio artrito gydymo algoritmus buvo įtraukti 

2002 m. Cordtz ir kt. atliko registro studiją bei ištyrė biologinių vaistų įvedimo 

įtaką 5 metų klubo ir kelio sąnarių endoprotezavimo operacijų dažniui 29 427 

reumatoidiniu artritu sergantiems pacientams, lyginant su 294 806 bendros 

populiacijos tiriamųjų. Mokslininkai nustatė, kad nuo 1996 m. reumatoidiniu 

artritu sergančių pacientų kelio sąnario endoprotezavimo dažnis buvo 14 kartų 

didesnis nei pagal amžių ir lytį atitinkančių bendros populiacijos tiriamųjų: 
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5,87 ir 0,42 tūkstančiui pacientų per metus. Atitinkamai, iki biologinės 

terapijos eros pradžios KSE operacijų dažnis augo +0,19 per metus. Tačiau 

dažnis pradėjo mažėti po -0,20 per metus į gydymo algoritmus įvedus 

biologinius ligą modifikuojančius vaistus. Klubo sąnario endoprotezavimo 

operacijų dažnis pradėjo mažėti dar prieš biologinės terapijos erą ir toliau 

mažėjo atsiradus šiam inovatyviam gydymo metodui (117).  

Kelio sąnario endoprotezavimo rezultatai, kai operacija yra atliekama 

dėl lėtinės uždegiminės sąnarių ligos reumatoidinio artrito, yra prastesni nei 

osteoartritu sergančių pacientų vertinant infekcijos ir revizijų dažnį (118, 119, 

72, 120). Tai gali lemti reumatoidiniu artritu sergančių pacientų prastesnė 

kaulo kokybė ir didesnė infekcinių komplikacijų rizika dėl taikomo 

imunosupresinio gydymo. Tačiau literatūroje aprašyti ir moksliniai tyrimai, 

kurių metu nustatyta, kad RA ir OA pacientų išeitys po endoprotezavimo 

operacijų nesiskiria (121). Lee ir kt. atliko metaanalizę, kurios metu lygino 

pacientų, sergančių reumatoidiniu artritu ir osteoartritu, infekcijos ir revizijų 

dažnius po pirminės kelio sąnario endoprotezavimo operacijos. Nustatyta, kad 

paviršinės žaizdos infekcijos dažnis po pirminės KSE operacijos RA ir OA 

grupėse buvo panašus – 5,8 proc. ir  4,7 proc. Gilios periprotezinės infekcijos 

dažnis buvo statistiškai reikšmingai didesnis RA pacientų grupėje (3,0 proc.) 

nei OA pacientams (0,9 proc.). Taip pat stebėta, kad revizijų dėl infekcijos 

dažnis buvo reikšmingai didesnis RA pacientams, lyginant su OA grupe (1,0 

proc. ir 0,5 proc.), o revizijų dėl neinfekcinių priežasčių dažnis reikšmingai 

nesiskyrė (7,7 proc. ir  5,7 proc.) (122). 

Pastaruoju metu vis daugiau dėmesio skiriama ne tik tokiam kelio 

sąnario endoprotezavimo operacijos rezultatui kaip revizija, bet ir paciento 

pasitenkinimui bei gyvenimo kokybei po operacijos. Vertinant pacientų 

pasitenkinimą nustatyta, kad apie 10-20 proc. jų yra nepatenkinti operacijos 

rezultatu (123-128), tačiau daugumos studijų objektas yra osteoartritu 

sergantys pacientai. Kobayashi  ir kt. analizavo reumatoidiniu artritu 

sergančių pacientų su sveikata susijusios gyvenimo kokybės vertinimą po 

pirminės kelio sąnario endoprotezavimo operacijos ir palygino su atitinkamais 

osteoartritu sergančių pacientų rezultatais. Nustatyta, kad reumatoidiniu 

artritu sergančių pacientų judėjimas, fizinė, intymi veikla ir bendras fizinis 

aktyvumas buvo reikšmingai mažesni nei osteoartritu sergančių pacientų. 

Tačiau judesių amplitudė bei bendras pacientų pasitenkinimas operacijos 

rezultatu reumatoidinio artrito grupėje buvo reikšmingai didesni nei OA 

(129). To priežastis gali būti blogesnė RA pacientų priešoperacinė būklė, 

lyginant su osteoartritu sergančiais pacientais. Sąnario būklės pagerėjimas po 
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operacijos yra toks ženklus, kad likę tam tikri funkcijos sutrikimai paciento 

yra nesureikšminami subjektyviai vertinant savo būklę. 

 

2.6 Periprotezinė infekcija ir jos gydymas 

 

Periprotezinė infekcija yra dažniausia ankstyvoji kelio sąnario 

endoprotezavimo operacijos komplikacija (22). Studijų duomenimis, šios 

sudėtingos komplikacijos dažnis siekia 1-2 proc. (22, 73-75). Periprotezinės 

infekcijos gydymas reikalauja kartotinių operacijų, ilgos hospitalizacijos. Tai 

tampa didele našta tiek pacientui, tiek sveikatos apsaugos sistemai. 

Atsižvelgiant į simptomų pasireiškimo laiką, protezuoto sąnario infekcija 

klasifikuojama: a) ūmi (ankstyva) – infekcijos požymiai atsiranda per 

pirmuosius 3 mėnesius po pirminės kelio sąnario endoprotezavimo operacijos, 

b) poūmė (atidėta) – nuo 3 mėnesių iki 2 metų po pirminės KSE, c) lėtinė 

(vėlyva) – praėjus daugiau nei 2 metams po pirminės chirurginės intervencijos 

(76). Ankstyvos infekcijos diagnostika dažniausiai nėra sudėtinga dėl ūmios 

pradžios – atsiranda stiprus kelio sąnario skausmas, paraudimas, tinimas, 

žaizdos sekrecija, karščiavimas. Didžiausi diagnostiniai sunkumai kyla esant 

poūmei ar lėtinei infekcijai. Simptomai dažnai būna neišreikšti, nespecifiniai. 

Deja, nėra vieno specifinio tyrimo, padedančio greitai ir tiksliai diagnozuoti 

periprotezinę kelio sąnario infekciją. Uždegiminių rodiklių tyrimai (leukocitų 

skaičius, C reaktyvus baltymas, eritrocitų nusėdimo greitis), mikrobiologiniai 

pasėliai, radiologiniai tyrimai kartu su ortopedo traumatologo profesine 

patirtimi yra pagrindiniai veiksniai diagnozuojant infekciją. Pagrindinį 

vaidmenį periprotezinės infekcijos patogenezėje atlieka mikroorganizmų 

plėvelės formavimasis implanto paviršiuje. Mikroorganizmai prilimpa prie 

implanto paviršiaus, suformuoja plėvelę, kurioje jų nepasiekia žmogaus 

imuninė sistema bei neveikia daugelis antibiotikų, todėl infekcijos gydymas 

tampa ypač sudėtingas (77, 78). Daugiau nei 50 proc. periprotezinės infekcijos 

atvejų sukelia stafilokokai: Staphylococcus aureus – dažniausiai nustatomas 

ūmios infekcijos sukėlėjas, o koaguliazės negaminantys stafilokokai – lėtinės 

(78). Sėkminga periprotezinės infekcijos diagnostika ir gydymas reikalauja 

daugelio sričių specialistų komandinio darbo. 2015 m. branduolinės 

medicinos, radiologijos, ortopedijos bei infekcinių ligų gydymo ekspertai 

pradėjo kurti periprotezinės infekcijos diagnostikos algoritmą. Atlikę 

įrodymais pagrįstos medicinos literatūros analizę, paruošė rekomendacijas 

(79). Aktualiausios rekomendacijos šio mokslinio darbo temai yra: 
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1. Periprotezinę kelio sąnario infekciją reikėtų įtarti, kai atsiranda 

vienas ar keli iš šių simptomų: sąnario skausmas, paraudimas, 

patinimas, operacinio rando uždegimo požymiai, karščiavimas. 

2. Neabejotini periprotezinės infekcijos požymiai yra fistulės 

atsiradimas ir pūlių sekrecija. 

3. Uždegiminiai kraujo rodikliai (C reaktyvus baltymas, eritrocitų 

nusėdimo greitis) turi būti tiriami visada, įtarus periprotezinę 

infekciją, tačiau net ir nesant nukrypimui nuo normos, infekcijos 

diagnozė nepaneigiama. 

4. Atliekami vaizdiniai protezuoto sąnario tyrimai – ultragarsinis 

tyrimas, rentgenogramos, magnetinio branduolių rezonanso 

tomografija. 

5. Įtariant periprotezinę infekciją, protezuotas sąnarys 

punktuojamas, atliekamas bendraklinikinis sinovinio skysčio 

tyrimas (leukocitų skaičius, procentinė neutrofilų išraiška), 

mikrobiologiniai pasėliai. 

6. Antibiotikų skyrimas turi būti atidėtas arba nutrauktas iki 

priešoperacinių ar intraoperacinių bandinių paėmimo. 

Kaip rekomenduojama paskutiniame paminėtame teiginyje, 

antibiotikai neturėtų būti skiriami įtariant periprotezinę infekciją, prieš tai 

neatlikus sąnario punkcijos bei pasėlių. Tai pagrindžia Trampuz ir kt. atliktas 

tyrimas, kurio metu nustatyta, kad sinovinio skysčio pasėlių jautrumas 

padidėja nuo 54 proc. iki 73 proc., iš tyrimo pašalinus pacientus, kuriems prieš 

sąnario punkciją buvo skirta antibiotikoterapija (80). Spangehl ir kt. nustatė 

statistiškai patikimą teigiamų pasėlių dažnį pacientams, kurie prieš sąnario 

punkciją nebuvo gydyti antibiotikais (81). Nors diagnozuoti periprotezinę 

infekciją ne visada paprasta, rekomenduojama laikytis tarptautinių gairių 

siekiant kuo didesnės infekcijos gydymo sėkmės. 

Diagnozavus periprotezinę infekciją, sudaromas detalus gydymo 

planas, parenkamas kiekvienam pacientui individualiai, atsižvelgiant į 

simptomų išraišką, trukmę, laiką po pirminės endoprotezavimo operacijos. 

Idealiu atveju planuojant gydymą turėtų dalyvauti ortopedas traumatologas, 

mikrobiologas, klinikinis farmakologas, esant poreikiui - vidaus ligų ar 

plastinės ir rekonstrukcinės chirurgijos gydytojai. Jei endoprotezas stabilus, 

simptomų trukmė mažiau nei 3 savaitės ar praėjo mažiau nei 30 dienų po 

pirminės operacijos, rekomenduojama atlikti DAIR procedūrą 

(debridementas, protezo išsaugojimas, judančių dalių pakeitimas, 

antibiotikoterapija). Nustačius poūmę ar lėtinę protezuoto sąnario infekciją, 

tai yra, kai simptomai prasidėjo praėjus daugiau nei 30 dienų po operacijos ar 
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trunka daugiau nei 3 savaites, rekomenduojama agresyvesnė chirurginė 

taktika – vieno arba dviejų etapų revizinė operacija. Vieno etapo revizija 

pasirenkama, kai nustatytas sukėlėjas nėra priskiriamas sunkiai gydomos 

infekcijos kategorijai, nėra minkštųjų audinių ar kaulo pažeidimo. Tačiau 

dažniausiai yra atliekamos dviejų etapų revizinės operacijos. Pirmame etape 

pašalintas implantas pakeičiamas cementiniais intarpais, išnykus infekcijos 

požymiams atliekamas antras operacijos etapas – implantuojamas revizinis 

endoprotezas. Priklausomai nuo periprotezinės infekcijos sukėlėjo, 

intraoperaciniu ir pooperaciniu laikotarpiu skiriamas gydymas antibiotikais 

pagal rekomenduojamus algoritmus bei antibiotikogramos duomenis (82).  

 

2.7 Neadekvačios antibiotikoterapijos pasekmės 

 

Šiuo metu pasaulinėje praktikoje naudojami periprotezinės infekcijos 

gydymo algoritmai rekomenduoja, kad tik chirurginis gydymas (DAIR 

procedūra, vieno ar dviejų etapų revizija) su vėliau sekančia 

antibiotikoterapija gali būti sėkmingas. Tačiau realiame gyvenime pasitaiko 

atvejų, kai esant nežymiam kelio sąnario paraudimui, skausmui, nežymiai 

šlapiuojančiam randui skiriami antibiotikai tikintis, kad infekcija yra tik 

paviršinė ir galbūt neprireiks sudėtingų chirurginių intervencijų. Tiesa, 

literatūroje yra aprašoma atvejų, kai periprotezinė infekcija buvo gydoma vien 

antibiotikais. Pavoni ir kt. taikė konservatyvų gydymą 34 pacientams, 

sergantiems periprotezine kelio sąnario infekcija (12 atvejų ūmios, 16 poūmės 

ir 6 lėtinės infekcijos). Gydymui buvo skirtas intraveninis arba 

intraraumeninis teicoplaninas su ciprofloksacinu arba rifampicinu, tęsiant 

ciprofloksaciną arba minocikliną su rifampicinu peroraliai. 31 pacientui 

infekcija buvo sukontroliuota, tačiau po 5 metų sekimo periodo, tik mažiau 

nei pusė pacientų liko nerevizuoti (29). Galima tik spėti, kad sukėlėjai 

antibakterinio gydymo fone implanto paviršiuje suformavo plėvelę, infekcija 

tapo lėtine ir po kurio laiko revizinė operacija tapo neišvengiama. Toks 

neapgalvotas antibiotikų skyrimas didina bakterijų atsparumą, skatina sunkiai 

gydomos infekcijos vystymąsi, apsunkina jos diagnostiką, gydymas tampa 

sudėtingesnis, brangesnis bei reikalaujantis sudėtingų chirurginių intervencijų 

(83). Didėjantis bakterijų atsparumas yra viso pasaulio problema, todėl 

gydymas antibiotikais turėtų būti skiriamas racionaliai ir pagal indikacijas. 

Dažnas plataus spektro antibiotikų skyrimas endoprotezuotiems pacientams 

galbūt apsaugos kelis pacientus nuo pakartotinės operacijos, tačiau turės 

nepalyginamai didesnį neigiamą poveikį aplinkai, kurio pasekmes ateityje 

pajusime mes visi (84). 
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3. LIGONIAI IR TYRIMO METODIKA 

Disertacinis darbas buvo suskirstytas į dvi dalis. Pirmojoje dalyje 

buvo tiriami ankstyvieji (iki 2 metų po operacijos) kelio sąnario 

endoprotezavimo rezultatai bei atlikta Lietuvos sąnarių endoprotezavimo 

registro (LSER) validacijos procedūra – nustatytas registro patikimumas, 

vertinant kartotinių operacijų registracijos tikslumą.  Atskirai atliktas 

reumatoidiniu artritu sergančių pacientų, kuriems atliktas kelio sąnario 

endoprotezavimas, rezultatų įvertinimas.  

Antrojoje tyrimo dalyje buvo vykdoma periprotezinės infekcijos 

analizė. Nustatytas periprotezinės infekcijos dažnis po pirminės kelio sąnario 

endoprotezavimo operacijos, tiriami antibiotikų skyrimo įpročiai, įtariant 

protezuoto kelio sąnario infekciją, bei nustatytas kartotinių operacijų dažnis, 

lyginant antibiotikus vartojusių ir nevartojusių pacientų grupes. 

Šiam moksliniam tyrimui išduotas Vilniaus regioninio biomedicininių 

tyrimų etikos komiteto leidimas Nr. 158200-16-832-371 (2016 07 12). 

 

3.1 Sąnarių endoprotezavimo operacijų registracija 

 

Lietuvos sąnarių endoprotezavimo registras įkurtas 2011 metais. 

LSER nėra nacionalinis registras, atitinkantis Lietuvos Respublikos valstybės 

registrų įstatymo reikalavimus. Tai yra Sąnarių endoprotezuotojų asociacijos 

įsteigta duomenų bazė, kurioje registruojamos visoje Lietuvoje atliekamos 

pirminės ir kartotinės sąnarių endoprotezavimo operacijos. 2012-2014 m. 

LSER buvo Lietuvos mokslų tarybos finansuojamas mokslinis projektas 

„Lietuvos gyventojų rizikos veiksnių įtaka funkcinei būklei ir gyvenimo 

kokybei po endoprotezavimo“ (MIP-12042). Šiai mokslinei veiklai išduotas 

bioetikos leidimas Nr. BE-2-17, kuris yra pratęstas nuo 2016 m. Duomenų 

surinkimui naudojama elektroninė duomenų bazė, sukurta remiantis Europoje 

veikiančių endoprotezavimo registrų pavyzdžiu, t. y. naudojantis Europos 

endoprotezavimo registro rekomenduojamu duomenų registracijos modeliu 

(85). Registruojami pacientų demografiniai duomenys, diagnozė, dėl kurios 

atliekama operacija, anksčiau atliktos to paties sąnario operacijos, operuojama 

galūnė, operacijos data. Taip pat registruojama operacinė technika, operacinis 

pjūvis, operacijos metu naudotas drenažas, kaulo transplantacija, papildomos 

priemonės (pulsinės kaulo plovimo sistemos, kaulų cemento maišymo 

sistemos), kaulinis cementas, cementavimo technika, implantų rūšys ir tipai. 

Atskiroje formoje registruojamos kartotinės operacijos (revizijos), jų data, 

priežastys, pirminės operacijos data, pjūvis, revizijos tipas, cementavimo ir 
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operacinė technika, naudoti implantai. Pirminės kelio sąnario 

endoprotezavimo operacijų registracijos elektroninės formos pateiktos 1 

priede. Kiekvienam gydytojui ortopedui traumatologui, atliekančiam sąnarių 

endoprotezavimo operacijas, yra suteikiamas asmeninis prisijungimo prie  

Lietuvos sąnarių endoprotezavimo registro duomenų bazės vardas bei 

slaptažodis. Registraciją gali atlikti patys gydytojai arba jų asistentai. 

Ortopedas traumatologas (arba jo asistentas), atlikęs pirminę arba revizinę 

sąnario endoprotezavimo operaciją, prisijungia prie LSER duomenų bazės ir 

užpildo elektroninę sąnario protezavimo registracijos formą (1 ir 2 priedai). 

 

3.2 Pirminės kelio sąnario endoprotezavimo operacijos nesėkmė 

 

Pirminės kelio sąnario endoprotezavimo operacijos nesėkme yra 

laikoma bet kuriuo metu po pirminės implantacijos atlikta kartotinė 

protezuoto sąnario operacija (revizija). Revizija LSER apibrėžiama kaip 

pakartotinė to paties protezuoto sąnario operacija, kurios metu pakeičiamas, 

pridedamas arba pašalinamas bent vienas iš endoprotezo komponentų. Visų 

implanto komponentų pakeitimas nėra būtina sąlyga, kad kartotinė protezuoto 

sąnario operacija būtų traktuojama kaip revizija. Pavyzdžiui, plastikinio 

intarpo pakeitimas įtariant periprotezinę infekciją arba girnelės komponento 

implantavimas jau esant kelio sąnario endoprotezui yra laikoma revizine kelio 

sąnario endoprotezavimo operacija. Tokios operacijos kaip artrodezė ar 

amputacija taip pat priskiriamos revizijoms, kadangi yra pašalinami prieš tai 

buvę endoprotezai. Tačiau chirurginės intervencijos minkštuosiuose 

audiniuose, pavyzdžiui, žaizdos revizija esant paviršinei minkštųjų audinių 

infekcijai, arba artroskopinė operacija nėra registruojamos kaip revizijos (14, 

52, 86, 87), kadangi nėra šalinami ar keičiami endoprotezo komponentai. 

Kartotinės (revizinės) kelio sąnario EP operacijos registruojamos atskiroje 

formoje (2 priedas), kurią pildo operavęs gydytojas (arba jo asistentas). Atlikta 

kartotinė operacija priskiriama konkrečiam pacientui, kuriam atlikta pirminė 

intervencija, jei ji buvo atlikta po 2011 metų (registracijos pradžia). Pacientas 

identifikuojamas pagal unikalų identifikacinį numerį ir protezuoto kelio 

sąnario pusę.  

 

3.3 Tiriamųjų įtraukimo ir neįtraukimo į tyrimą kriterijai 

 

Siekiant nustatyti ankstyvuosius kelio sąnario endoprotezavimo 

rezultatus, LSER kartotinių operacijų registracijos tikslumą, išanalizuoti 

periprotezinės infekcijos dažnį ir gydymo antibiotikais įpročius bei ištirti 
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pacientus, kuriems kelio endoprotezavimo operacija buvo atlikta dėl 

reumatoidinio artrito, buvo taikomi šie pacientų įtraukimo ir neįtraukimo į 

tyrimą kriterijai:  

 

Įtraukimo į tyrimą kriterijai 

1. Pacientai, kuriems 2013 09 01 – 2015 09 01 laikotarpiu atlikta pirminė 

kelio sąnario endoprotezavimo operacija. 

2. Pacientai, sutikę dalyvauti tyrime. 

 

Neįtraukimo į tyrimą kriterijai 

1. Pacientai, nesutikę dalyvauti tyrime.  

 

3.4 Ankstyvieji kelio sąnario protezavimo rezultatai 

 

Tiriamuoju laikotarpiu Lietuvos sąnarių endoprotezavimo operacijų 

duomenų bazėje užregistruotos 4 269 kelio sąnario endoprotezavimo 

operacijos, atliktos 4 069 pacientams. Į tyrimą buvo įtraukti visi LSER 

duomenų bazėje užregistruoti pirminio kelio sąnario endoprotezavimo atvejai 

nuo 2013 m. rugsėjo 1 d. iki 2015 m. rugsėjo 1 d. Įtraukti pacientai buvo 

stebėti 2 metus po pirminės operacijos, ilgiausias stebėjimo terminas tęsėsi iki 

2017 m. rugsėjo 1 d. Paciento stebėjimas buvo stabdomas tuo atveju, jeigu 

pacientui stebėjimo laikotarpiu buvo atliekama kartotinė implantuoto pirminio 

protezo operacija arba buvo užregistruota paciento mirtis. Pacientai, kurie iki 

minėto periodo nebuvo dar kartą operuoti, buvo laikomi sėkmingais atvejais, 

t. y. su funkcionuojančiais endoprotezuotais sąnariais. O tie pacientai, kuriems 

buvo atliktos protezuoto sąnario pakartotinės operacijos (revizijos), buvo 

laikomi nesėkmingais atvejais.  

Pirminės KSE operacijos buvo atliekamos dvidešimt dvejose Lietuvos 

gydymo įstaigose. Gydytojas ortopedas traumatologas po atliktos 

endoprotezavimo operacijos pildė elektroninę operacijos duomenų 

registracijos formą (1 priedas). Kiekvienam pacientui buvo suteiktas 

identifikavimo numeris, kuris vėliau leido nustatyti, ar pacientui buvo atlikta 

kartotinė to paties sąnario endoprotezavimo operacija. Siekiant kuo tiksliau 

suklasifikuoti visas implantuojamas EP dalis buvo sukurta kelio sąnarių EP 

bei papildomų priemonių, turinčių referentinius numerius, duomenų bazė. 

Sukurtoje duomenų bazėje implantams ir endoprotezavimo metu naudotoms 

papildomoms priemonėms identifikuoti pasirinkta referentinių numerių 

sistema. Tai implantų identifikavimo priemonė, kuri padėjo tiksliai nustatyti, 

kokios konkrečios EP dalys buvo panaudotos implantacijai ir tinkamai jas 
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suklasifikuoti. Kiekviena implanto dalis turėjo unikalų numerį, kuris vėliau 

padėjo pastarąją identifikuoti tiek vertinant pirminę implantaciją, tiek 

pakartotinės operacijos metu keičiamą dalį. Referentinių numerių sistema 

apsaugojo nuo duomenų registracijos klaidų ir suteikė tikslią informaciją, 

kokios konkrečios EP dalys buvo panaudotos konkrečiam pacientui. 

Vertinant ankstyvuosius rezultatus po kelio sąnario EP buvo atliekami 

bendri endoprotezų išlikimo skaičiavimai, taip pat buvo lyginama implantų 

išlikimas pagal pacientų lytį, priešoperacinę diagnozę bei amžių. Papildomai 

buvo atliekama rizikos veiksnių, galimai turėjusių įtakos implantų išlikimui, 

paieška ir analizė.  

 

3.5 Lietuvos sąnarių endoprotezavimo registro validacijos procedūra 

 

Registro patikimumas yra vienas iš svarbiausių veiksnių pristatant 

endoprotezavimo rezultatus ir juos vertinant. Registro patikimumą nulemia 

pastarojo tikslumas ir pilnumas, t. y. ar visos kartotinės operacijos realiai 

atliktos tyrimo laikotarpiu yra užregistruotos duomenų bazėje. Siekiant 

įvertinti šį svarbų parametrą buvo atlikta į tyrimą įtrauktų pacientų apklausa 

telefonu. Gydymo įstaigų administracijoms buvo pateikti mokslinio tyrimo 

dokumentai – darbo aprašymas, biomedicininių tyrimų etikos komiteto 

leidimas. Gavus įstaigos administracijos sutikimą, iš pacientų medicininės 

dokumentacijos surinkti jų kontaktiniai duomenys (telefonų numeriai). 

Praėjus 2 metams po pirminės kelio sąnario endoprotezavimo operacijos, 

tyrėjas skambino pacientams ir klausė apie atliktas kartotines operacijas po 

pirminės implantacijos tam pačiam sąnariui. Atliktos pacientų apklausos 

telefonu tikslas buvo sulyginti pacientų apklausų apie atliktas kartotinas 

operacijas duomenis ir kartotines operacijas, užregistruotas duomenų bazėje. 

Pacientams buvo užduodamas klausimas „Ar turėjote dar chirurginių 

operacijų operuoto sąnario srityje po pirminės endoprotezavimo operacijos?“. 

Jei atsakymas buvo teigiamas, papildomai buvo klausiama, kokias operacijas 

turėjo, kas buvo operuota, ar tai pašalino problemą, kurioje ligoninėje 

pacientas buvo operuotas. Pacientų apklausų duomenys buvo lyginami su 

LSER duomenimis. Nustačius, kad kartotinė operacija LSER nebuvo 

užregistruota, kreipėmės į gydymo įstaigą, kurioje buvo atlikta kartotinė 

operacija prašydami pateikti paciento medicininę dokumentaciją. Ligos 

istorijos duomenys buvo lyginami su paciento apklausos duomenimis, siekiant 

nustatyti, ar atlikta operacija atitinka LSER revizijos apibrėžimą.  

Siekiant užtikrinti gautų duomenų patikimumą, buvo atlikta atskira 

pacientų, kurių kontaktiniai duomenys buvo negauti, bei atsisakiusiųjų 
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dalyvauti tyrime analizė. Tyrėjai iškėlė hipotezę, kad galbūt neapklaustų 

pacientų grupėse pacientai buvo vyresni ar jiems atliktas reikšmingai didesnis 

revizijų skaičius. Norint patvirtinti arba paneigti iškeltą hipotezę, įvertinti, ar 

grupės nėra statistiškai reikšmingai skirtingos, apklaustų pacientų ir pacientų, 

kurių kontaktiniai duomenys nebuvo gauti, grupės buvo palygintos 

atsižvelgiant į amžiaus ir lyties pasiskirstymą. 

Iš dvidešimt dviejų ligoninių, kuriose buvo atliekamos KSE 

operacijos, devynios mažos ligoninės negalėjo pateikti kontaktinių 533 

pacientų (549 kelių sąnarių) duomenų. Ligoninės duomenų pateikti negalėjo 

dėl to, kad tiriamuoju laikotarpiu šiose gydymo įstaigose pacientų kontaktiniai 

duomenys medicininėje dokumentacijoje nebuvo registruojami ir gauti 

pacientų telefonų numerius nebuvo galimybių. Prieš susisiekiant su 

pacientais, tyrėjai kreipėsi į Lietuvos higienos institutą. Šios įstaigos 

kuruojamame Mirčių atvejų ir jų priežasčių valstybės registre buvo patikrinta, 

ar pacientas nėra miręs. Iki pradedant pacientų apklausas nustatyta, kad 67 

pacientai (67 kelių sąnariai) yra mirę. Tyrime dalyvavusios gydymo įstaigos 

pateikė netikslius 438 pacientų (565 kelių sąnarių) telefono numerius arba 

kontaktiniai duomenys per 2 metų sekimo laikotarpį buvo pasikeitę. Atėmus 

nedalyvaujančius tiriamuosius, buvo susisiekta su 3 031 pacientu (3 091 kelių 

sąnariai). Susisiekus su tiriamaisiais telefonu, 262 pacientai (266 kelių 

sąnariai) atsisakė dalyvauti tyrime. Iš viso buvo apklausti 2 769 pacientai (2 

825 kelių sąnariai). Išsami tiriamųjų charakteristika pateikta 3.5.1 lentelėje. 

 

3.5.1 lentelė. 4 069 pacientų apklausos duomenys 

 Pacientai Kelių 

sąnariai 

Bendras KSE operacijų skaičius, 

užregistruotas LSER tiriamuoju 

laikotarpiu 

4069 4269 

Ligoninės, nepateikusios pacientų 

duomenų    

533 549 

Pacientai, kurių kontaktiniai duomenys 

gauti                  

3536 3720 

Mirę iki stebėjimo laikotarpio pabaigos 67 67 

Atsisakę dalyvauti tyrime 262 266 

Prarasti pacientai (neteisingas/pasikeitęs 

telefono nr.) 

438 562 

Sutikę dalyvauti tyrime (apklaustieji) 2769 2825 
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3.6 Pacientų, sergančių reumatoidiniu artritu ir osteoartritu, palyginimas 

 

Siekiant įvertinti pacientų subjektyvią būklę, praėjus 2 metams po 

pirminės kelio sąnario endoprotezavimo operacijos, tiriamųjų buvo 

klausiama: „Ar jūs patenkintas endoprotezuotu sąnariu?“ Siekiant, kad 

duomenys būtų tinkami statistiniam apdorojimui, pacientai galėjo pasirinkti 

vieną iš trijų galimų atsakymų variantų – patenkintas, vidutiniškai patenkintas 

arba nepatenkintas. Taip pat tiriamųjų buvo prašoma savo būklę įvertinti 

skalėje nuo 0 iki 10. Remiantis literatūros duomenimis, kad reumatoidiniu 

artritu sergantys pacientai jaučia didesnį pasitenkinimą po sąnarių 

endoprotezavimo operacijų, buvo iškelta hipotezė, kad pacientai, sergantys 

RA, jaučia didesnį pasitenkinimą po pirminės kelio sąnario endoprotezavimo 

operacijos nei ligoniai, kuriems operacija atliekama dėl kitų priežasčių. 

Siekiant patvirtinti arba paneigti iškeltą hipotezę, buvo atliktas RA pacientų 

bei dėl kitų priežasčių protezuotų pacientų subjektyvios būklės palyginimas 

praėjus 2 metams po pirminės KSE operacijos. Papildomai atlikta 

palyginamoji implantų išlikimo analizė tarp reumatoidiniu artritu ir 

osteoartritu sergančių pacientų.  

 

3.7 Periprotezinės infekcijos dažnis ir antibiotikų skyrimo įpročių tyrimas 

 

Vienas iš šio mokslinio darbo tikslų buvo dažniausios pirminės kelio 

sąnario endoprotezavimo operacijos komplikacijos – periprotezinės infekcijos 

– dažnio analizė bei gydymo metodų įvertinimas. Tuo tikslu tiriamieji buvo 

apklausiami telefonu praėjus 2 metams po pirminės KSE operacijos. Pacientų 

buvo klausiama: „Ar vartojote antibiotikų po operacijos?“, „Kada vartojote 

antibiotikus?“, „Kiek laiko vartojote antibiotikus?“, „Dėl kokios priežasties 

vartojote antibiotikus tuo laikotarpiu?“, „Kas paskyrė antibiotiką?“  

Apklaustieji buvo suskirstyti į tris grupes: 

• 1 grupė. Pacientai, kuriems dviejų metų laikotarpiu po pirminės 

kelio sąnario endoprotezavimo operacijos buvo skirtas gydymas 

antibiotikais 1 savaitę ar ilgiau. Gydymas buvo skiriamas dėl 

problemų, susijusių su protezuotu kelio sąnariu. 

• 2 grupė. Pacientai, kuriems dviejų metų laikotarpiu po pirminės 

kelio sąnario endoprotezavimo operacijos buvo skirtas gydymas 

antibiotikais 1 savaitę ar ilgiau. Šiai grupei priskirtiems 

pacientams gydymas antibiotikais buvo skiriamas dėl problemų, 
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nesusijusių su protezuotu kelio sąnariu (plaučių uždegimas, 

bronchitas, šlapimo takų infekcija, tonzilitas). 

• 3 grupė. Pacientai, kurie dviejų metų laikotarpiu po pirminės kelio 

sąnario endoprotezavimo operacijos nebuvo gydyti antibiotikais 

arba gydymo trukmė buvo trumpesnė nei 1 savaitė. 

 

Tiriamųjų grupėse buvo palygintas revizijų dėl infekcijos dažnis ir 

implantų išlikimas praėjus 2 metams po pirminės kelio sąnario 

endoprotezavimo operacijos, vertinant kartotinas operacijas, atliktas dėl visų 

priežasčių.  

Apklausos pabaigoje visų pacientų buvo teirautasi, ar 2 metų 

laikotarpiu po pirminės kelio sąnario endoprotezavimo operacijos buvo atlikta 

chirurginių intervencijų protezuoto sąnario srityje. Visiems tiriamiesiems, 

kurie teigė, kad kartotinė operacija atlikta dėl periprotezinės infekcijos arba 

infekcija kaip revizijos priežastis buvo nurodyta Lietuvos sąnarių 

endoprotezavimo registro duomenų bazėje, atlikta medicininės 

dokumentacijos analizė. Tyrėjai kreipėsi į gydymo įstaigų administraciją, 

pateikė mokslinio tyrimo aprašą ir biomedicininės etikos komiteto leidimą. 

Gavus administracijos sutikimą, iš archyvo buvo pateiktos stacionarinio 

gydymo istorijos. Ligos istorijose buvo analizuojami mikrobiologinių pasėlių 

atsakymai, operacijų protokolai siekiant įvertinti, ar revizinės operacijos 

priežastis tikrai buvo periprotezinė infekcija.  

Remiantis literatūros duomenimis, protezuoto sąnario punkcija bei 

sąnario skysčio aspiracija yra vienas iš labai svarbių periprotezinės infekcijos 

diagnostikos ir gydymo algoritmo etapų. Įtarus protezuoto sąnario infekciją, 

prieš skiriant antibakterinį gydymą būtina atlikti diagnostinę kelio sąnario 

punkciją, sinovinio skysčio pasėlius, siekiant identifikuoti sukėlėją bei 

nustatyti mikroorganizmo jautrumą antibiotikams. Siekiant įvertinti Lietuvos 

ortopedų traumatologų periprotezinės infekcijos gydymo įpročius, pacientų, 

atsakiusių, kad vartojo antibiotikus dėl su operuotu kelio sąnariu susijusių 

problemų, buvo klausiama, ar buvo punktuotas endoprotezuotas sąnarys ar jo 

sritis po operacijos. Ši informacija leido nustatyti, kaip Lietuvoje yra 

laikomasi pasaulinių periprotezinės infekcijos diagnostikos ir gydymo 

algoritmų ir ar tai turi įtakos protezuoto sąnario infekcijos gydymo 

rezultatams. 
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3.8 Statistinė analizė 

 

Sąnarių endoprotezavimo operacijų duomenų aprašomajai statistikai 

naudoti vidurkiai, dažniai, medianos bei 95 proc. pasikliautiniai intervalai 

(PI). Kiekybinių duomenų palyginimui naudotas t-test, kategorinių duomenų 

palyginimui buvo pritaikytas Chi-kvadrato testas. EP išlikimo kreivėms 

įvertinti naudotas Kaplan-Meier metodas. Išlikimo kreivių palyginimui buvo 

taikytas Log-rank testas. Papildomų veiksnių įtakos implanto išlikimo analizei 

taikyta Cox regresija. Analizuota įvairių kintamųjų (amžiaus, lyties, 

priešoperacinės diagnozės) svarba pakartotinių operacijų dažniui.  Paciento 

amžius operacijos dieną buvo naudojamas kaip kiekybinis kintamasis, kurio 

didėjimas atspindi didėjančią revizijos riziką. Priešoperacinė diagnozė ir lytis 

buvo koduojami kaip kokybiniai kintamieji Cox regresijos lygtyje.  

Skirtumas buvo laikomas statistiškai reikšmingu, kai p<0,05. 

Duomenų analizė buvo atlikta naudojantis STATA programiniu paketu. 
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4. REZULTATAI 

4.1 Ankstyvieji kelio sąnario endoprotezavimo rezultatai 

 

Tiriamuoju laikotarpiu pirminės kelio sąnario endorpotezavimo 

operacijos buvo atliktos 2 225 moterims ir 600 vyrų. Bendras operuotų 

pacientų amžiaus vidurkis buvo 68,49 (SD±8,89). KSE operacija atlikta 

vidutiniškai 66,42 (SD±10,12) metų vyrams ir 69,04 (SD±8,45) metų 

moterims (p=0,000). Kelio sąnario endoprotezavimo operacijos registracijos 

formoje pateiktas diagnozių klasifikatorius, į kurį buvo įtrauktos šios 

diagnozės: pirminis osteoartritas, potrauminis osteoartritas, aseptinė kaulo 

nekrozė, reumatoidinis artritas, vieno krumplio osteoartritas ir kita (trauma, 

onkologinės ligos). Vertinant diagnozių pasiskirstymą 2013 – 2015 m. į 

tyrimą įtrauktiems pacientams nustatyta, kad pirminis osteoartritas yra 

pagrindinė kelio sąnario endoprotezavimo operacijų priežastis (4.1.1 lentelė). 

 

4.1.1 lentelė. Pirminio kelio sąnario endoprotezavimo priežastys 

Diagnozė Atvejų skaičius Procentinė 

išraiška, % 

Pirminis osteoartritas 2522 89,27 

Potrauminis osteoartritas 129 4,57 

Aseptinė kaulo nekrozė 57 2,02 

Reumatoidinis artritas 75 2,65 

Vieno krumplio 

osteoartritas 

18 0,64 

Kita 24 0,85 

Viso 2825 100,0 

 

Iki 2017 m. rugsėjo 1 d. pacientams, kuriems pirminės kelio sąnario 

keitimo operacijos atliktos 2013 – 2015 m., buvo nustatytos 51 revizinės 

operacijos. Tai sudaro 1,8 proc. nuo 2013 – 2015 m. atliktų pirminių kelio 

sąnario endoprotezavimo operacijų. Pagrindinė revizijos priežastis buvo 

infekcija, dėl kurios atlikta 44 proc. revizinių operacijų. Atliktos pakartotinės 

operacijos ir jų priežastys pateiktos 4.1.2 lentelėje.  
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4.1.2 lentelė. Revizinių kelio sąnario endoprotezavimo operacijų 

priežastys   

Revizijos priežastys Atvejų skaičius (proc.) 

Infekcija 23 (44,23) 

Blauzdikaulio komponento išklibimas 5 (9,62) 

Girnelės išnirimas 1 (1,92) 

Girnelės skausmai 4 (7,69) 

Nepatikslintos priežasties skausmas 3 (5,77) 

Ribota judesių amplitudė 3 (5,77) 

Šlaunikaulio komponento išklibimas 3 (5,77) 

Šoninių raiščių nestabilumas 2 (3,85) 

Techninė operacijos klaida 3 (5,77) 

Kita 4 (9,62) 

Viso 51 (100,00) 

 

Bendras kelio sąnario implantų išlikimas siekė 98,33 proc. praėjus 24 

mėnesiams po pirminės operacijos (4.1.3 pav.). Palyginus EP išlikimo 

rezultatus tarp lyčių (4.1.4 pav.), buvo nustatyta, kad šiek tiek geresni 

moteriškosios lyties pacientų implantų išlikimo rezultatai (98,5 proc.) nei 

vyriškosios (97,71 proc.), tačiau nustatytas skirtumas nėra statistiškai 

reikšmingas (p=0,1597).  
 

 
4.1.3 pav. Kaplan-Meier kelio sąnario EP išlikimo kreivė - 98,33% (95% PI 

97,82-98,73) 
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4.1.4 pav. Vyrų 97,71% (95% PI 96,22 - 98,61)  ir moterų 98,5% (95% PI 

97,93 - 98,91) kelio sąnario EP rezultatų palyginimas 

 

Atlikus implantų išlikimo rezultatų palyginimą, kai endoprotezavimo 

operacija atlikta dėl osteoartrito ir reumatoidinio artrito, nustatyta, kad 

implantų išlikimas atliekant kelio EP operaciją dėl osteoartrito siekė 98,6 

proc., reumatoidiniu artritu sergančių pacientų implanto išlikimas buvo 

panašus – 98,77 proc. (4.1.5 pav.). Skirtumas lyginant šias diagnozių grupes 

statistiškai nereikšmingas (p=0,9049). Palyginus kelio sąnario implantų 

išlikimą tarp dviejų amžiaus grupių, t. y. virš 65 metų ir iki 65 metų, nebuvo 

stebėta, kad pacientų iki 65 metų amžiaus grupėje EP išlikimo rezultatai iš 

esmės skirtųsi (98,59 proc.) nuo virš 65 metų (98,61 proc.) (4.1.6 pav.) 

(p=0,3640). 
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4.1.5 pav. Pirminio osteoartrito 98,6% (95% PI 98,09 - 98,97) ir 

reumatoidinio artrito 98,77% (95% PI 91,56 - 99,83) implantų išlikimo 

palyginimas  

 

 
4.1.6 pav. Kelio sąnario EP išlikimo palyginimas tarp dviejų amžiaus grupių 

pacientų >65 metai 98,61% (95% PI 97,99 - 99,04) ir <65 metai 98,59% 

(95% PI 97,53 - 99,20) 
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Atlikus Cox regresijos analizę, atsižvelgiant į amžių, lytį ir paciento 

priešoperacinę diagnozę nustatyta, kad nei vienas iš tyrinėtų veiksnių 

reikšmingos įtakos implantų išlikimo dažniui neturėjo (4.1.7 lentelė). 

 

4.1.7 lentelė. Cox regresijos analizės rezultatai 

Kintamieji Santykinė rizika 95 proc. PI p reikšmė 

Amžius 0,99 0,96 – 1,02 0,36 

Lytis 1,47 0,80 – 2,70 0,21 

Diagnozė OA 1,46 0,20 – 10,77 0,71 

 

Vienas iš šio mokslinio darbo tikslų buvo nustatyti pacientų 

pasitenkinimą atliktos kelio sąnario endoprotezavimo operacijos rezultatu bei 

gautus rezultatus palyginti tarp reumatoidiniu artritu sergančių ir pacientų, 

kuriems KSE operacija atlikta dėl kitų priežasčių. Nustatyta, kad 88 proc. 

pacientų RA grupėje ir 80 proc. pacientų kitų diagnozių grupėje buvo visiškai 

patenkinti operacijos rezultatu praėjus 2 metams po pirminės kelio sąnario 

endoprotezavimo operacijos. Išsamūs pacientų pasitenkinimo operacijos 

rezultatu rezultatai pateikti 4.1.8 ir 4.1.9 pav. Statistiškai reikšmingo skirtumo 

tarp šių grupių nepastebėta (p=0,2). 

 

4.1.8 pav. Pacientų, kuriems KSE operacija atlikta dėl reumatoidinio artrito, 

pasitenkinimas rezultatu, praėjus 2 metams po operacijos 
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4.1.9 pav. Pacientų, kuriems KSE atlikta dėl kitų priežasčių, pasitenkinimas 

rezultatu, praėjus 2 metams po operacijos 

Pacientų apklausos metu buvo klausiama: „Kaip įvertintumėte savo 

sveikatą šiandien, po sąnario keitimo operacijos, skalėje nuo 0 iki 10?“ 

Apibendrinus rezultatus nustatyta, kad vidutiniškai savo sveikatą praėjus 2 

metams po pirminės kelio sąnario endoprotezavimo operacijos pacientai 

vertino 7,91 (SD±1,42). Taip pat buvo atliktas pacientų sveikatos būklės 

įvertinimo rezultatų palyginimas tarp skirtingų lyčių, amžiaus grupių bei 

diagnozių. Analizės rezultatai pateikti 4.1.10, 4.1.11 ir 4.1.12 lentelėse. 

4.1.10 lentelė. Vyrų ir moterų sveikatos būklės įvertinimas po kelio 

sąnario endoprotezavimo operacijos praėjus 2 metams 

Lytis 
Atvejų 

skaičius 
Vidurkis 95 proc. PI p 

Vyrai 600 8,12 8,00 – 8,23 
0,0001 

Moterys 2225 7,85 7,79 – 7,91 

 

4.1.11 lentelė. Skirtingų amžiaus grupių pacientų subjektyvios sveikatos 

būklės įvertinimas po kelio sąnario endoprotezavimo operacijos praėjus 2 

metams 

Amžiaus grupė 
Atvejų 

skaičius 
Vidurkis 95 proc. PI p 

Daugiau nei 65 

m. 

1921 7,74 7,68 – 7,81 

0,000 

Mažiau nei 65 m. 904 8,25 8,16 – 8,34 

2190 (80%)

148 (5%)

412(15%)
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4.1.12 lentelė. Osteoartritu ir reumatoidiniu artritu sergančių pacientų 

sveikatos būklės įvertinimas po kelio sąnario endoprotezavimo operacijos 

praėjus 2 metams 

Diagnozė 
Atvejų 

skaičius 
Vidurkis 95 proc. PI p 

Osteoartritas 2522 7,90 7,84 – 7,95 
0,2103 

Reumatoidinis artritas 75 8,11 7,84 – 8,38 

 

 

4.2 Lietuvos sąnarių endoprotezavimo registro patikimumas 

 

Apklausus 2 769 pacientus, 61 atsakė, kad per 2 metus nuo pirminės 

kelio sąnario endoprotezavimo operacijos jam buvo atlikta kartotinė to paties 

sąnario operacija. Atlikus visų teigiamai atsakiusių pacientų medicininės 

dokumentacijos analizę paaiškėjo, kad 51 operacija buvo tikra revizija, 

atitinkanti LSER revizijos apibrėžimą. Kitos 10 operacijų buvo chirurginės 

intervencijos protezuoto sąnario srityje, tačiau jų metu nebuvo pakeičiamas, 

pridedamas arba pašalinamas bent vienas iš endoprotezo komponentų. 

Analizuojant detaliau nustatyta, kad šias chirurgines intervencijas sudarė: dvi 

žaizdos revizijos, dvi operacijos atliktos dėl periprotezinio lūžio, nepašalinus 

endoprotezo komponentų, trys revizijos atliktos kitos pusės kelio sąnaryje, du 

pacientai operuoti dėl girnelės raiščio plyšimo, bei vienas - dėl keturgalvio 

raumens plyšimo. Detaliai chirurginių intervencijų, nesusijusių su 

endoprotezo komponentais, priežastys nurodytos 4.2.1 lentelėje.  

 

4.2.1 lentelė. Chirurginių intervencijų priežastys 

Priežastis Atvejų skaičius 

Žaizdos revizija 2 

Periprotezinis lūžis be implanto keitimo 2 

Kitos pusės kelio sąnario revizija 3 

Operacija dėl girnelės raiščio plyšimo 2 

Keturgalvio raumens plyšimas 1 

Viso 10 

 

Pacientų apklausos bei medicininės dokumentacijos analizės metu 

nustatytas 51 kartotinės operacijos atvejis. Atlikus tiriamųjų analizę Lietuvos 
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sąnarių endoprotezavimo registro duomenų bazėje nustatytos 46 kartotinės 

operacijos. Sulyginus duomenis, gautus iš pacientų apklausų, ir LSER 

registruotų revizijų duomenis, nustatytos 5 kartotinės operacijos (9,8 proc.), 

kurios nebuvo užregistruotos LSER. Atlikus medicininės dokumentacijos 

analizę nustatyta, kad tai buvo 1 artrodezė, 1 implanto pašalinimo operacija, 

1 endoprotezo intarpo pakeitimas ir 2 blauzdikaulio komponento pakeitimo 

operacijos. 4.2.2 paveiksle pavaizduotas implantų išlikimo dažnis, lyginant 

LSER užregistruotas ir neužregistruotas revizijas. Atlikus statistinę analizę 

reikšmingo skirtumo tarp lygintų grupių nenustatyta (p=0,6285). 

 
4.2.2 pav. Apklaustų pacientų po pirminės kelio sąnario operacijos implantų 

išlikimo dažnis, vertinant Lietuvos endoprotezavimo registre užregistruotas 

ir neužregistruotas revizijas. 98,33% (95% PI 97,82 - 98,73) ir 98,17% 

(95% PI 97,64 -  98,59) 

 

Atlikus analizę ir palyginus pacientų, kurių kontaktiniai duomenys 

buvo negauti, bei atsisakiusiųjų dalyvauti tyrime demografinius duomenis ir 

kartotinų operacijų kiekį reikšmingo skirtumo nepastebėta (4.2.3 lentelė). 
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4.2.3 lentelė. Apklaustųjų ir nedalyvavusių apklausoje duomenų 

palyginimas 

Kintamieji 

Apklaustieji,  

N = 2825 

KSE 

Pacientai, 

kurių 

kontaktiniai 

duomenys 

negauti, N = 

549 KSE 

Atsisakę 

dalyvauti 

tyrime, N = 

266 KSE 

 

p 

Amžius 

(metai), 

vidurkis ± SD 

68 ± 8 68 ± 8 71 ± 8 

 

0,995 

 

Lytis: M/V 
2225/600 

(79%/21%) 

446/103 

(81%/19%) 

223/43 

(84%/16%) 

 

0,08 

Revizijų 

skaičius 
46 (1.6%) 9 (1.6%) 3 (0.9%) 0,397 

 

 

 

4.3 Periprotezinės infekcijos dažnis ir antibiotikų skyrimo įpročių tyrimas 

 

Apklausus 2 769 pacientus, 188 (7 proc.) atsakė, kad 2 metų 

laikotarpiu po pirminės kelio sąnario endoprotezavimo operacijos jiems buvo 

skirtas gydymas antibiotikais. Detalizuojant antibiotikų skyrimo priežastis, 

132 iš 188 (70 proc.) pacientų nurodė, kad gydymas buvo paskirtas dėl su 

protezuotu kelio sąnariu susijusių problemų (1 grupė), o 56 (30 proc.) 

pacientai (2 grupė) gydyti antibiotikais dėl kitų priežasčių (plaučių uždegimas, 

bronchitas, šlapimo takų infekcija, tonzilitas). Trečiai grupei priskirti 2 581 

pacientai, kuriems 2 metų sekimo laikotarpiu gydymas antibiotikais skirtas 

nebuvo. Papildomai vertinti 1 grupės pacientai, kuriems gydymas 

antibiotikais buvo skirtas dėl protezuoto kelio sąnario problemų. Iš 132 pirmai 

grupei priskirtų pacientų, 68 (52 proc.) nurodė kad antibiotikus vartojo kaip 

protezuoto sąnario infekcijos profilaktiką. Likę 64 (49 proc.) pacientai atsakė, 

kad gydymas antibiotikais buvo paskirtas įtariant periprotezinę infekciją 

(protezuoto sąnario patinimas, skausmas, paraudimas, žaizdos sekrecija). 

Analizuojant šias tris tiriamųjų grupes, buvo iškelta hipotezė, kad galbūt 

pacientai, kurie buvo gydyti antibiotikais dėl su protezuotu kelio sąnariu 
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susijusių problemų, buvo vyresni, jų priešoperacinė diagnozė yra 

sudėtingesnė. Šie veiksniai galėtų turėti įtakos sprendimui skirti gydymą 

antibiotikais. Tačiau palyginus pacientų, gavusių gydymą antibiotikais dėl su 

protezuotu kelio sąnariu susijusių problemų ir negavusių antibiotikų, grupes 

pagal amžių, lytį, priešoperacinę diagnozę, statistiškai reikšmingo skirtumo 

nenustatyta (4.3.1 lentelė).  

 

4.3.1 lentelė. Pacientų, gavusių gydymą antibiotikais dėl su protezuotu 

kelio sąnariu susijusių problemų, profilaktikos tikslais ir negavusių 

antibiotikų, demografinių duomenų bei priešoperacinių diagnozių 

palyginimas 

 

 Gydymas 

antibiotikais, 

N= 64 

Profilaktika, 

N=68 

Visos KSE 

operacijos, 

N=2825 

p 

reikšmė 

Amžius 

(vidurkis ± SD) 
67,95 ± 9,2 69,54 ± 8,6 68,49 ± 8,9 0,3 

Lytis 

Vyras 16 11 600 
0,2 

Moteris 48 57 2225 

Diagnozė 

Osteoartritas 51 56 2522 
0,7 

Kitos 13 12 303 

 

Iš 132 pacientų, kurie buvo gydyti antibiotikais dėl su protezuotu kelio 

sąnariu susijusių problemų,  96 pacientai (73 proc.) nurodė, kad gydymą skyrė 

gydytojas ortopedas traumatologas, 7 pacientams (5 proc.) antibiotikai skirti 

šeimos gydytojo, 6 (5 proc.) – fizinės medicinos ir reabilitacijos gydytojo, 1 

(1 proc.) – vidaus ligų gydytojo, o 22 pacientai (17 proc.) neprisiminė, kuris 

iš gydžiusių gydytojų pirmasis paskyrė gydymą antibiotikais (4.3.2 lentelė). 

Analizuojant gydymo trukmę nustatyta, kad 34 (26 proc.) pacientai vartojo 

antibiotikus ilgiau nei 1 mėnesį.  
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4.3.2 lentelė. Gydytojai, paskyrę antibiotikus dėl su protezuotu kelio 

sąnariu susijusių problemų 

 

Gydytojas, paskyręs antibiotikus Pacientų skaičius (%) 

Ortopedas traumatologas 96 (73%) 

Šeimos gydytojas 7 (5%) 

Fizinės medicinos ir reabilitacijos 

gydytojas 

6 (4%) 

Vidaus ligų gydytojas 1 (1%) 

Neprisimena 22 (17%) 

Viso 132 (100%) 

 

Tik 32 iš pirmai grupei priskirtų pacientų nurodė, kad jiems buvo 

atlikta protezuoto kelio sąnario punkcija, 23 iš jų buvo revizuoti, iš kurių 21 

dėl periprotezinės infekcijos. Tyrimo metu nustatyta, kad 100 pacientų iš 132, 

kurie buvo gydyti antibiotikais dėl su protezuotu kelio sąnariu susijusių 

problemų, kelio sąnario punkcija nebuvo atlikta (4.3.3 lentelė). 

 

4.3.3 lentelė. Pacientų, gydytų antibiotikais dėl su protezuotu kelio sąnariu 

susijusių problemų, analizė. 

Pacientai, gydyti antibiotikais dėl su protezuotu 

kelio sąnariu susijusių problemų (1 grupė) 
Pacientai (%) 

KSE pacientų skaičius / visų pacientų skaičius  132/2769 (4.8%) 

     -profilaktika  68/132 (52%)    

     -gydymas 64/132 (48%)    

Antibiotikai skirti ortopedo traumatologo 96/132 (73%)      

Antibiotikai skirti ilgiau nei 1 mėnesį 34/132 (26%)  

Atlikta diagnostinė protezuoto sąnario punkcija 32/132 (24%) 

 

Tyrimo duomenimis, 2 metų laikotarpiu po pirminės kelio sąnario 

endoprotezavimo operacijos, iš 132 pirmosios grupės pacientų, kuriems buvo 

taikytas gydymas antibiotikais, 32 atlikta kartotinė to paties sąnario operacija. 

Antrosios grupės pacientams, kuriems antibiotikai skirti dėl kitų priežasčių, 

revizinės operacijos nebuvo atliktos. Trečiojoje, antibiotikų nevartojusių 

pacientų, grupėje identifikuotos 23 revizinės operacijos. Periprotezinė 
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infekcija kaip revizinės operacijos priežastis nustatyta 22 pirmosios grupės ir 

3 trečiosios grupės pacientams (4.3.4 lentelė). 

4.3.4 lentelė. 1, 2 ir 3 pacientų grupių revizijų priežastys.  

Revizijos diagnozė 

Pacientai, 

vartoję 

antibiotikus dėl 

protezuoto 

sąnario 

problemų 

 (1 Grupė) 

n=132 

Pacientai, 

vartoję 

antibiotikus 

dėl kitų 

priežasčių 

(2 Grupė) 

n=56 

Pacientai, 

nevartoję 

antibiotikų 

(3 Grupė) n= 

2581 

Infekcija 22 (16,7%) 0 3 (0,1%) 

Blauzdikaulio 

komponento 

išklibimas 

5 (3,8%) 0 0  

Girnelės išnirimas 0 0 1 (0,04%) 

Girnelės skausmas 0 0 4 (0,2%) 

Nepatikslintos 

priežasties 

skausmas 

1 (0,8%) 0 2 (0,08%) 

Ribota judesių 

amplitudė 
0 0 3 (0,1%) 

Šlaunikaulio 

komponento 

išklibimas 

1 (0,8%) 0 2 (0,08%)  

Šoninių raiščių 

nestabilumas 
1 (0,8%) 0 2 (0,08%) 

Techninė 

operacijos klaida 
0 0 3 (0,1%) 

Kitos priežastys 2 (1,5%) 0 3 (0,1%) 

Viso 32 (24%) 0 23 (0,89%) 

 

Nustatyta, kad pirmosios grupės pacientams, kuriems buvo skirtas 

gydymas antibiotikais dėl protezuoto sąnario problemų, implanto išlikimas, 

praėjus 2 metams po pirminės operacijos siekė 76 proc. (95% PI 68 - 83), o 
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trečiosios grupės pacientams, kurie nevartojo antibiotikų, 2-jų metų EP 

išlikimas siekė 99,2 proc. (95% PI 99 - 99,6) (4.3.5 pav.). 

 

 

4.3.5 pav. Kaplan – Meier kelio sąnario endoprotezų išlikimas, lyginant 1 

(pacientai, vartoję antibiotikus dėl problemų, susijusių su protezuotu kelio 

sąnariu), 2 (pacientai, vartoję antibiotikus dėl problemų, nesusijusių su 

protezuotu kelio sąnariu) ir 3 (pacientai, nevartoję antibiotikų) grupes: 

76,66% (95% PI 68,35 - 83,06), 100% ir  99,20% (95% PI 98,78 - 99,48) 
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5. REZULTATŲ APTARIMAS 

5.1 Ankstyvieji kelio sąnario endoprotezavimo rezultatai 

 

Šiame disertaciniame darbe buvo nustatyta, kad Lietuvoje 2013 – 

2015 m. pirminės kelio sąnario endoprotezavimo operacijos dažniausiai buvo 

atliekamos dėl pirminio osteoartrito (89,27 proc.), potrauminio osteoartrito 

(4,57 proc.) ir reumatoidinio artrito (2,65 proc.). Lietuvos reumatologų 

bendruomenėje vyrauja nuomonė, kad gydytojai ortopedai traumatologai nėra 

atidūs nustatant pirminės KSE operacijos diagnozę ir nemažą dalį 

reumatoidiniu artritu sergančių pacientų priskiria osteoartrito grupei. Pirminės 

KSE operacijos diagnozių validumas nebuvo šio disertacinio darbo tikslas, 

tačiau, apžvelgus literatūros duomenis, stebime, kad kitose šalyse pacientų, 

kuriems kelio sąnario endoprotezavimo operacijos yra atliekamos dėl 

reumatoidinio artrito, dalis yra panaši. Naujosios Zelandijos kelio sąnario 

endoprotezavimo registro ataskaitoje nurodyta, kad 95 proc. operacijų 

atliekama dėl osteoartrito ir 2,2 proc. dėl reumatoidinio artrito (87), Jungtinėje 

Karalystėje 96,1 proc. dėl osteoartrito, 2,1 proc. dėl uždegiminių artritų (RA 

ir kitų uždegiminių artropatijų) (139). Australijoje 97,6 proc. pirminių KSE 

operacijų atliekama dėl osteoartrito, 1,3 proc. dėl reumatoidinio artrito ir 0,5 

proc. dėl kitų uždegiminių artropatijų (52).  Kita vertus, šiuolaikinis 

medikamentinis reumatoidinio artrito gydymas yra efektyvus, todėl sąlyginai 

nedidelis kelio sąnario endoprotezavimo operacijų skaičius dėl reumatoidinio 

artrito,  atrodo, yra logiškas.  

Pasaulyje sąnarių endoprotezavimas pripažįstamas kaip viena 

efektyviausių chirurginių intervencijų. Patikimų implantų išlikimas siekia 95-

98 proc. praėjus 10 metų po operacijos. Vertinant šio tyrimo rezultatus 

nustatytas 98,33 proc. implantų išlikimas po 2 metų. Analizuojant kitų šalių 

duomenis, nustatyta, kad bendras kelio sąnario EP išlikimas, aprašytas 

Švedijos kelio sąnario endoprotezavimo registro ataskaitoje, siekia 97-98 

proc., Danijos ir Norvegijos registro ataskaitoje – 96-97 proc. (130). Panašūs 

EP išlikimo duomenys Lietuvoje, lyginant su duomenimis iš ilgesnę 

protezavimo patirtį ir aukštesnį bendrą pragyvenimo lygmenį turinčiomis 

šalimis, leidžia daryti išvadą, kad šios operacijos mūsų šalyje nenusileidžia 

savo kokybe ir rezultatais. Taip pat reiktų pridurti, kad implantų išlikimas, 

praėjus 2 metams po operacijos, iš esmės nėra tiesiogiai priklausomas nuo 

naudojamų implantų, bet parodo pakankamą chirurginę patirtį. 
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Šiame moksliniame darbe buvo nustatyta, kad moteriškos (98,5 proc.)  

ir vyriškos (97,71 proc.) lyties pacientų implantų išlikimo rezultatai buvo 

panašūs. Literatūroje yra daugiau studijų, rodančių, kad vyriškos lyties 

pacientams revizijų rizika yra didesnė. Schrama ir kt. nustatė,  kad moterų 

revizijų dėl infekcijos dažnis buvo reikšmingai mažesnis nei vyrų (SR 0,67, 

95% PI 0,47 - 0,88) (72). Tą patvirtino ir Harrysson ir kt., kurie aprašė 1,64 

karto didesnę revizijų dėl infekcijų riziką vyrams (132). Fehring ir kt. nustatė, 

kad revizijos dėl implanto išklibimo rizika vyrams yra 2,8 karto didesnė nei 

moterims (131). Iš šio tyrimo turimų duomenų nebuvo rasta aiškaus atsakymo, 

kodėl šis revizijų dažnis tarp tiriamųjų yra vienodas. Galima tik spekuliuoti, 

kad tam įtakos gali turėti reikšmingai trumpesnė vyrų gyvenimo trukmė 

Lietuvoje (69,5 metai), lyginant su Skandinavijos šalimis (80,6 metai) (144), 

bei blogesnė bendra sveikatos būklė. Tai galėjo lemti aukštesnį pacientų 

mirtingumą įvykus infekcinei komplikacijai vyrų grupėje nesulaukus 

revizinės operacijos.  

 Nors šiame disertaciniame darbe reikšmingo revizijų dažnio 

skirtumo tarp skirtingų amžiaus grupių ir nebuvo nustatyta, literatūroje 

aprašoma didesnė revizijų rizika jaunesnio amžiaus pacientams. Blum ir kt. 

stebėjo pacientus po pirminės kelio sąnario endoprotezavimo operacijos 5 

metus ir nustatė 2,3 karto didesnę revizijų riziką pacientų iki 65 m. amžiaus 

grupėje (133). Harrysson ir kt. aprašė 0,49 mažesnę revizijų riziką vyresniems 

nei 60 m. osteoartritu sergantiems pacientams praėjus 8,5 metams po pirminės 

KSE (132). Julin ir kt. analizavo Suomijos kelio sąnario endoprotezavimo 

registro duomenis bei nustatė reikšmingai geresnį 5 metų implantų išlikimą 

vyresnių pacientų grupėje. Mokslininkai publikavo, kad  pacientų iki 55 m. 

amžiaus grupėje implantų išlikimas buvo 92 proc., 56-65 m. – 95 proc., o 

vyresnių nei 65 m. – 97 proc. (134). Didesnė revizijų rizika jaunesniems 

pacientams galėtų būti paaiškinama aktyvesne jų fizine veikla, didesniais 

funkciniais poreikiais, taip pat jaunesni pacientai yra dažniau nepatenkinti 

pirminio kelio sąnario endoprotezavimo rezultatu (135). Nereikėtų pamiršti ir 

to, kad vyresni pacientai turi daugiau lydinčios patologijos, dėl kurios revizinė 

operacija gali būti kontraindikuotina. Vyresnio amžiaus pacientai galimai 

vengia kreiptis į gydymo įstaigą arba atsisako kartotinės sąnario 

endoprotezavimo operacijos dėl blogesnės bendros sveikatos būklės. Viena iš 

priežasčių, dėl ko šiame disertaciniame darbe revizijų rizikos skirtumo tarp 

skirtingų amžiaus grupių pacientų nebuvo nustatyta, galėtų būti sąlyginai 

trumpas sekimo periodas. Pacientai po pirminės kelio sąnario 

endoprotezavimo operacijos buvo sekami 2 metus, o kitų autorių studijose šis 

periodas ilgesnis (5 - 8,5 metai). Kitas paaiškinimas galėtų būti, kad jaunų 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fehring%20TK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15534517
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pacientų proporcija mūsų grupėje yra mažesnė lyginant su kitomis šalimis, kur 

indikacijos kelio sąnario protezavimo operacijai yra ženkliai platesnės, 

lyginant su Lietuva, kur EP operacija yra atliekama jau tik galutinėse 

osteoartrito stadijose.  

Atliktos Cox regresijos rezultatai rodo, kad pirminio EP 

priešoperacinė diagnozė (lyginant OA ir RA) revizijų rizikai įtakos neturėjo. 

Šio skirtumo nebuvimą galėjo įtakoti sąlyginai trumpas sekimo periodas. Kitų 

autorių duomenys šiuo klausimu yra prieštaringi. Schrama ir kt. (72) nustatė, 

kad didesnė revizijų dėl infekcijos rizika yra reumatoidiniu artritu sergantiems 

pacientams. Autoriai nurodė statistiškai reikšmingai mažesnį 5 metų implantų 

išlikimą RA sergantiems pacientams, lyginant su OA (98,9% ir 99,3%, SR 

1,6, 95% PI 1,06 - 2,38). Kaip galimą tokio skirtumo priežastį mokslininkai 

aprašo tai, kad pacientų, sergančių reumatoidiniu artritu, minkštieji audiniai 

aplink kelio sąnarį yra labiau pažeidžiami bei RA pacientai, gydomi 

imunosupresiniais vaistais, turi didesnę odos ir minkštųjų audinių infekcijos 

riziką. Stiehl ir kt. atliko multicentrinę klinikinę studiją, kurioje ištyrė 4 743 

pacientus ir nustatė, kad didesnė revizijų rizika buvo osteoartritu ir 

potrauminiu artritu sergantiems nei RA pacientams (rizikos santykis 1,51, 

95% PI 1,116 - 2,051) (136). Tačiau Kreder ir kt., ištyrę 14 352 pacientus, 

reikšmingai didesnės revizijų rizikos osteoartrito ir reumatoidinio artrito 

grupėse nenustatė (137). 

Šiame disertaciniame darbe buvo nustatyta, kad dažniausiai Lietuvoje 

revizinės kelio sąnario endoprotezavimo operacijos yra atliekamos dėl 

periprotezinės infekcijos. Jų dažnis siekia net 44 proc., atitinkamai apie 15 

proc. kartotinių operacijų yra atliekama dėl blauzdikaulio ar šlaunikaulio 

komponentų išklibimo, apie 10 proc. – dėl girnelės problemų. Švedijos kelio 

sąnario endoprotezavimo registro ataskaitoje infekcija taip pat yra dažniausia 

kartotinių operacijų priežastis, tačiau Švedijoje jų dažnis siekia 30 proc. ir yra 

ženkliai mažesnis nei Lietuvoje. Kitos dažniausios revizijų priežastys 

Švedijoje taip pat yra endoprotezo komponentų išklibimas bei girnelės 

problemos, kurios atitinkamai sudaro apie 25 proc. ir 18 proc. visų revizijų 

(14). Norvegijoje 2016 m. užfiksuota 36 proc. revizijų dėl periprotezinės 

infekcijos, 10 proc. – dėl komponentų išklibimo ir apie 11 proc. – dėl girnelės 

problemų (138). Naujosios Zelandijos kelio sąnario endoprotezavimo registro 

2018 m. ataskaitoje pateikiami duomenys, kad praėjus 2 metams po pirminės 

operacijos atliekama 9,96 proc. revizijų dėl infekcijos, 21,78 proc. dėl 

komponentų išklibimo ir 16,71 proc. dėl girnelės problemų (87). Šie 

duomenys rodo, kad, nepaisant gerų chirurginių įgūdžių Lietuvoje atliekant 

kelio sąnario EP operacijas, pooperacinės infekcijos suvaldymas yra 
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nepakankamas. Tai gali lemti keliolika priežasčių, pradedant nuo operacinių 

įrengimo, pacientų parinkimo, adekvačios pooperacinės priežiūros, baigiant 

blogesne pacientų bendra sveikata, pvz., didesne proporcija pacientų, 

sergančių nekontroliuojamu cukriniu diabetu. Siekiant mažinti infekcinių 

komplikacijų dažnį, būtų tikslingi papildomi tyrimai gydymo įstaigose, 

identifikuojant konkrečius veiksnius, lemiančius šios sudėtingos 

komplikacijos pasireiškimą.  

Implantų išlikimas yra svarbus parametras vertinant protezavimo 

rezultatus, tačiau pacientų pasitenkinimas taip pat yra svarbi rezultatų 

vertinimo dalis, padedanti tiksliau nustatyti veiksnius, darančius įtaką 

paciento gyvenimo kokybei. Registro studijų problema yra ta, kad dalis 

pacientų, kuriems yra problemų dėl operuoto kelio sąnario, nesikreipia į 

gydymo įstaigas dėl logistinių sunkumų ar dėl sunkios bendros sveikatos 

būklės. Jų protezuotas sąnarys, kol jis nėra revizuotas, vertinamas kaip 

sėkmingas rezultatas. Šį registro trūkumą sprendžia pacientų apklausos, 

kuriose jie nusako savo skundus dėl protezuoto sąnario. Šiame disertaciniame 

darbe buvo nustatyta, kad daugiau nei 80 proc. pacientų, praėjus 2 metams po 

kelio sąnario endoprotezavimo operacijos, yra visiškai patenkinti rezultatu. 

Lyginant osteoartritu ir reumatoidiniu artritu sergančių pacientų subjektyvią 

nuomonę buvo nustatyta, kad RA sergančių pacientų pasitenkinimas buvo 

didesnis, t. y. 88 proc.  pacientų buvo visiškai patenkinti protezuotu kelio 

sąnariu, o osteoartrito grupėje visiškai patenkintų pacientų buvo 80 proc.. 

Atlikus statistinę analizę buvo nustatyta, kad šis skirtumas nėra statistiškai 

reikšmingas. Panašius duomenis pateikia ir kiti autoriai. Blevins ir kt. atliko 

pacientų, sergančių reumatoidiniu artritu ir osteoartritu, lūkesčių ir 

pasitenkinimo operacijos rezultatu tyrimą, praėjus 2 metams po pirminės kelio 

sąnario endoprotezavimo operacijos. Autoriai nustatė, kad 86 proc. RA 

pacientų ir 87 proc. OA pacientų buvo patenkinti arba visiškai patenkinti 

operacijos rezultatu. Skirtumas nebuvo statistiškai reikšmingas (141). 

Goodman ir kt. lygino reumatoidiniu artritu ir osteoartritu sergančių pacientų 

funkcinę būklę ir pasitenkinimą operacijos rezultatu praėjus 2 metams po 

pirminės KSE operacijos. Tyrėjai nustatė, kad nors RA grupėje funkcinė būklė 

prieš ir po operacijos buvo blogesnė, bendras pasitenkinimas operacijos 

rezultatu RA ir OA grupėse reikšmingai nesiskyrė (72 proc. ir 74 proc.) (142). 

Kitų autorių atliktų tyrimų duomenimis, reumatoidiniu artritu sergantys 

pacientai yra labiau patenkinti KSE operacijos rezultatu nei pacientai, kuriems 

operacija atlikta dėl pirminio osteoartrito (129). 

Pažymėtini keli šio pacientų pasitenkinimo įvertinimo trūkumai. 

Pirmiausia, nebuvo atliktas  pilnas pacientų subjektyvios sveikatos būklės 
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įvertinimas, naudojant pasaulyje pripažintus klausimynus – SF-36, SF-12, 

EQ-5D. Tai įgyvendinti buvo sudėtinga, nes pacientų apklausos buvo 

atliekamos telefonu, tiriamieji galėjo nevisiškai suprasti klausimus ir galimus 

atsakymų pasirinkimo variantus. Taip pat, platus klausimynas galėjo dar 

labiau sumažinti tyrime dalyvaujančių pacientų skaičių, o tai būtų sumažinę 

kitų tyrimo dalių duomenų patikimumą. Šiame tyrime buvo pasirinkti 

trumpieji pacientų pasitenkinimą operacijos rezultatu atspindintys klausimai, 

kurie yra vieni iš rekomenduojamų Tarptautinės endoprotezavimo registrų 

asociacijos gairėse (140).  

 

5.2 Lietuvos sąnarių endoprotezavimo registro patikimumas 

 

Sąnarių endoprotezavimo srityje nuolat kuriami nauji implantai, 

atrandami nauji fiksacijos metodai, kuriems reikalingas laipsniškas įvedimas, 

siekiant kuo labiau sumažinti operacijos nesėkmės tikimybę (32-34). Paciento 

funkcinė būklė ir su sveikata susijusi gyvenimo kokybė būtų kitokia, jei prieš 

įvedant į rinką naują implantą būtų atliekamos atsitiktinių imčių 

kontroliuojamos ir registrų studijos. Atsitiktinių imčių kontroliuojamos 

klinikinės studijos yra laikomos „auksiniu standartu“ mokslinių tyrimų srityje, 

tačiau jas atlikti tiriant chirurginio gydymo rezultatus ne visada įmanoma. 

Dažnai pagrindinis tyrimo tikslas yra ištirti ne pačios kelio sąnario 

endoprotezavimo operacijos efektyvumą, bet kokie skirtingi implantai bei 

operacinės technikos parodo geriausius rezultatus. Šie parametrai yra tinkami 

atsitiktinumui, tačiau yra keletas šių studijų dizaino trūkumų. Vienas iš 

trūkumų yra šių studijų atlikimo klaidos, kai lyginami aukščiausio lygio 

universitetinių ligoninių bei rajoninių ligoninių operacijų rezultatai (88-90). 

Taip pat verta išskirti, kad atsitiktinių imčių kontroliuojamų klinikinių studijų 

atlikimas reikalauja didelių finansinių išteklių bei rezultatai gaunami vėlai dėl 

ilgo pacientų sekimo periodo. Priešingai, registrų studijos yra ženkliai 

pigesnės, apima didesnį atvejų skaičių, o tai leidžia išvengti klaidų vertinant 

skirtingo lygio ligoninių rezultatus. Svarbiausias registrų studijų pranašumas 

– blogi naujų implantų ar operacinių technikų rezultatai yra nustatomi 

nedelsiant, tad pacientų sveikatos būklei palankūs sprendimai priimami daug 

greičiau. Siekiant, kad registrų studijų duomenys būtų reprezentatyvūs, 

teikiamos rekomendacijos būtų pagrįstos, atliekamos sąnarių 

endoprotezavimo registrų validacijos procedūros.  

Šiame moksliniame darbe Lietuvos sąnarių endoprotezavimo registro 

validacijos procedūra atlikta apklausiant pacientus po kelio sąnario 
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endoprotezavimo operacijos praėjus 2 metams, gauti  duomenys buvo 

patikrinti analizuojant pacientų medicininę dokumentaciją. Tyrimo metu 

nustatyta, kad 9,8 proc. kartotinių operacijų nebuvo užregistruota LSER 

duomenų bazėje. Vertinant tai, kad LSER yra įkurtas neseniai, 2011 m., 

galima apibendrinti, kad rezultatas yra priimtinas. Literatūroje pavyko rasti tik 

keletą mokslinių straipsnių, kai sąnarių endoprotezavimo registrų validacijos 

procedūra yra atliekama pasirinkus pacientų apklausos metodą. Pacientų 

apklausa yra retai pasirenkamas metodas, nes toks būdas reikalauja daug 

žmogiškųjų išteklių, užima daug laiko, pacientų grįžtamasis ryšys dažnai yra 

mažesnis, nei tikėtasi planuojant studiją. Nepaisant to, Robertsson ir kt. atliko 

Švedijos kelio sąnario endoprotezavimo registro 1995 – 1997 m. periodo 

kartotinių operacijų validacijos procedūrą apklausus pacientus paštu. Laiškai 

su klausimynu buvo išsiųsti 25 761 pacientui, kuriam pirminė KSE operacija 

atlikta 1975 – 1995 metų laikotarpiu. Pacientų grįžtamasis ryšys šiame 

moksliniame darbe buvo itin didelis, tyrėjai sulaukė informacijos net iš  92 

proc. kelio sąnario protezavimo atvejų. Mokslininkai nustatė, kad 20 proc. 

kartotinių operacijų Švedijos kelio sąnario endoprotezavimo registre nebuvo 

užregistruota (18). Pasaulinėje praktikoje registrų pilnumas ir patikimumas 

dažniau tikrinamas lyginant registro duomenis su šalies institucijų ar ligoninių 

informacinių sistemų duomenimis. Olandijos sąnarių endoprotezavimo 

registro kartotinių operacijų registracijos validacijos procedūra atlikta 

lyginant registro duomenis su kompensacijų už endoprotezavimo operacijas 

duomenų bazės bei ligoninių informacinių sistemų duomenimis. Tyrėjai, 2013 

metų laikotarpiu, nustatė, kad 10 proc. kelio sąnario revizinių operacijų 

nebuvo užregistruota (19). Bogotos universitetinėje ligoninėje, Bautista ir kt., 

2015 metų kovo – rugsėjo mėnesiais palygino institucinio sąnarių 

endoprotezavimo registro ir ligoninės medicininės dokumentacijos duomenis. 

Pirminių klubo, kelio ir peties sąnarių endoprotezavimo operacijų registracijos 

pilnumas siekė 98,6 proc. (49). Švedijos kelio sąnario endoprotezavimo 

registro validacijos procedūra atliekama keliais būdais. Kaip minėta anksčiau, 

Robertsson ir kt. 1999 m. atliko pacientų apklausą paštu, registro duomenys 

kasmet yra lyginami su Nacionalinio pacientų registro duomenimis. Taip pat 

2010 – 2016 m. registro mokslininkai kasmet atsitiktinai atrinko po 9 šalies 

ligonines, kurių paprašė pateikti 25 KSE operacijų medicininę dokumentaciją, 

duomenys buvo lyginami su registro duomenimis. Iš 957 tyrimo metu 

analizuotų operacijų (900 pirminės KSE operacijos, 53 revizijos ir 4 

pakartotinės operacijos), nustatyta tik viena Švedijos kelio sąnario 

endoprotezavimo registre neužregistruota revizinė operacija (14). Norvegijos 

sąnarių endoprotezavimo registro duomenys yra lyginami su Nacionalinio 
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pacientų registro duomenimis. Registro pilnumas 2015 – 2016 m. siekė 96,9 

proc. pirminėms kelio sąnario endoprotezavimo operacijoms ir 90,9 proc. 

kelio revizijoms (138). Kalbant apie rezultatų patikimumą reikia pažymėti, 

kad Tarptautinė endoprotezavimo registrų asociacija yra išleidusi 

rekomendacijas, kurios teigia, kad registracijos pilnumas, siekiantis daugiau 

nei 90 proc., yra indikatorius, kad registro duomenys yra patikimi ir galintys 

teikti mokslines rekomendacijas (143).  

Šiame moksliniame darbe nustatytos 5 kartotinės operacijos (9,8 

proc.), kurios nebuvo užregistruotos LSER. Jas sudarė 1 artrodezė, 1 implanto 

pašalinimo operacija, 1 endoprotezo intarpo pakeitimas ir dvi blauzdikaulio 

komponento pakeitimo operacijos. Analizuojant galimas praleistų revizijų 

priežastis, manome, kad galimai Lietuvos ortopedai traumatologai nebuvo 

pilnai informuoti, kokia chirurginė intervencija yra tikroji revizija pagal LSER 

apibrėžimą. Todėl artrodezė, implanto pašalinimas, vieno iš komponentų 

pakeitimas nebuvo traktuojami kaip revizinė operacija ir nebuvo užregistruoti 

Lietuvos sąnarių endoprotezavimo registre. Panašius duomenis pristatė 

Robertsson ir kt. Švedijos kelio endoprotezavimo registre, kur tarp 

neužregistruotų kartotinių operacijų buvo artrodezės, implanto pašalinimas, 

amputacijos bei operacijos, kai pakeičiamas tik vienas iš implanto 

komponentų. Kaip galimą praleistų revizinių operacijų priežastį tyrėjai 

nurodo, kad daugelis neužregistruotų kartotinių operacijų buvo atliktos dėl 

periprotezinės infekcijos, kai pacientai buvo gydomi infekcinių ligų skyriuose 

ir personalas nebuvo informuotas apie būtinybę registruoti kartotines 

operacijas (18).  

Pažymėtini keli šios Lietuvos sąnarių endoprotezavimo registro 

validacijos procedūros trūkumai. Iš 4 269 registre užregistruotų pirminių kelio 

sąnario endoprotezavimo operacijų, apklausti 2 769 pacientai (2 825 kelių 

sąnariai), o tai sudaro 66 proc. visos imties. Galima būtų manyti, kad 

pakankamai mažas apklaustųjų procentas turi neigiamą įtaką validacijos 

procedūros rezultatams. Tačiau papildomai buvo atliktas apklaustų ir 

neapklaustų pacientų demografinių duomenų bei revizijų dažnio palyginimas. 

Nustatyta, kad apklaustųjų ir neapklaustųjų grupės buvo labai panašios 

vertinant amžiaus, lyties, revizijų dažnio kriterijus, bei reikšmingo skirtumo 

tarp šių grupių nepastebėta (4.1.2 lentelė). Todėl tikėtina, kad tie 66 proc. 

apklaustų pacientų pilnai atspindi visą mokslinio tyrimo imtį. Be to, reikia 

atsižvelgti, kad atlikta revizija yra pagrindinis rezultato atspindys, todėl yra 

daug svarbiau, kad tyrime būtų nustatytos visos revizijos, o ne pirminės 

protezavimo operacijos.  
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Kitas šio tyrimo trūkumas, kad mes neturėjome galimybės nustatyti 

pirminių kelio sąnario endoprotezavimo operacijų registracijos patikimumo, 

naudojantis pacientų administracinių institucijų duomenimis. Tačiau vėlgi, ne 

visų pirminių operacijų įtraukimas nebuvo tendencingas, todėl greičiausiai 

neturėtų daryti įtakos galutiniam rezultatui skirtingai nei neužregistruotos 

revizinės operacijos.  

 

5.3 Periprotezinės infekcijos dažnis ir antibiotikų skyrimo 

įpročių tyrimas 

 

Apklausus 2 769 pacientus, 188 nurodė, kad dviejų metų laikotarpiu 

po pirminės kelio sąnario endoprotezavimo operacijos jiems buvo skirtas 

gydymas antibiotikais ilgiau nei vieną savaitę. Klausiant apie antibiotikų 

vartojimo priežastis, 132 pacientai atsakė, kad gydymas jiems buvo skirtas dėl 

su protezuotu kelio sąnariu susijusių problemų. Literatūroje aprašomi tik keli 

konservatyvaus periprotezinės infekcijos gydymo sėkmės atvejai. Pavoni ir kt. 

2004 m. 34 pacientus, kuriems buvo diagnozuota periprotezinė kelio sąnario 

infekcija, gydė konservatyviai. Dvylikai pacientų buvo diagnozuota ankstyva 

infekcija, šešiolikai – poūmė, o šešiems – lėtinė protezuoto sąnario infekcija. 

Pacientams buvo skiriama intraraumeninio teicoplanino monoterapija arba 

kartu su peroraliniu ciprofloksacinu/rifampicinu/fosfomicinu. Meticilinui 

atsparūs S. aureus ir meticilinui atsparūs S. epidermidis štamai buvo gydomi 

peroralinio minociklino monoterapija arba jo kombinacija su rifampicinu. 

Meticilinui jautraus S. aureus sukeltos periprotezinės infekcijos eradikacijai 

buvo skirta ciprofloksacino monoterapija arba kartu pridedant rifampiciną ar 

cefuroksimą. Iš 34 tiriamųjų, 3 pacientams gydymas antibiotikais buvo 

neefektyvus ir jie revizuoti dėl lėtinės infekcijos, o 31 pacientui periprotezinės 

infekcijos požymiai išnyko. Tačiau po 5 metų sekimo laikotarpio tik mažiau 

nei pusė operuotų sąnarių liko nerevizuoti (24). Kitoje studijoje Drancourt ir 

kt. 1997 m. pacientus, sergančius periprotezine infekcija, gydė fucidino 

rūgštimi ir rifampicinu. Tyrėjams pavyko išgydyti 11 iš 21 protezuoto klubo 

sąnario ir 8 iš 11 kelio sąnario infekcijų ir tik 5 pacientams iš 19 išgydytų per 

3 metų stebėjimo laikotarpį buvo atlikta implanto pašalinimo operacija (30). 

Verta paminėti, kad šios studijos yra mažos imties, infekcijos gydymo 

rezultatai nėra labai geri ir šios studijos buvo atliktos dar prieš tarptautinių 

periprotezinės infekcijos gydymo algoritmų atsiradimą.  
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Remiantis tarptautiniais periprotezinės infekcijos gydymo 

algoritmais, tik chirurginė intervencija kartu su sisteminiais antibiotikais yra 

„auksinis standartas“ gydant protezuoto sąnario infekciją. Nors Lietuvoje nėra 

nacionalinio infekcijų gydymo susitarimo, šalies ortopedai traumatologai 

vadovaujasi pasaulinėmis gairėmis. Tačiau mūsų atliktas tyrimas parodė, kad 

ne visais atvejais tarptautinės gairės yra pritaikomos gydant periprotezinę 

infekciją. Iš 132 pacientų, gydytų antibiotikais dėl protezuoto kelio sąnario 

problemų, net 96 atvejams (73 proc.) antibiotikus paskyrė būtent gydytojas 

ortopedas traumatologas. 

Šio mokslinio tyrimo duomenimis, tik 24 proc. pacientų, gydytų 

antibiotikais, 2 metų stebėjimo laikotarpiu buvo revizuoti. Vertinant šiuos 

rezultatus, labiausiai tikėtina, kad didelei daliai pacientų nebuvo tikros 

protezuoto sąnario infekcijos, kitaip sunku patikėti, kad 76 proc. tiriamųjų 

išvengė chirurginio gydymo. Iš 100 pacientų, kurių sąnariai nebuvo revizuoti, 

tik 9 atlikta sąnario punkcija, sinovinio skysčio aspiracija ir mikrobiologiniai 

pasėliai. Antibiotikų skyrimas 1 savaitę ir ilgiau yra traktuojamas kaip 

gydymas, skiriamas ne profilaktikos tikslu. Todėl toks mažas atliktų punkcijų 

skaičius rodo, kad įtariamos periprotezinės infekcijos gydymas buvo paskirtas 

pilnai neištyrus paciento. Pacientų gydymas antibiotikais nenustačius tikslios 

diagnozės bei neatlikus protezuoto sąnario punkcijos ir pasėlių ne tik 

komplikuoja tolesnį chirurginio ir taiklaus gydymo antibiotikais pasirinkimą, 

bet ir veda prie nereikalingo antibiotikų vartojimo bei didėjančio bakterijų 

atsparumo.  

Iš 132 pacientų, turėjusių klinikinių protezuoto sąnario infekcijos 

požymių, tik 22 sąnariai buvo revizuoti dėl infekcijos. Galima būtų manyti, 

kad likę 110 buvo išgydyti ir išvengė revizinės operacijos. Tačiau gali būti, 

kad pasibaigus sekimo laikotarpiui jiems išsivystė sunkiai gydoma 

periprotezinė infekcija, sukelta antibiotikams atsparių mikroorganizmų, ir 

ateityje jiems prireiks daug sudėtingesnio chirurginio ir ilgesnio 

konservatyvaus gydymo. Kita vertus, neadekvačiai taikomas empirinis 

gydymas plataus spektro antibiotikais gali turėti ženkliai neigiamą poveikį 

visuomenei, nepaisant to, kad keletas pacientų išvengs kartotinės kelio sąnario 

endoprotezavimo operacijos (84). Todėl tikslingas antibiotikų pasirinkimas, 

paremtas pasėlių bei mikrobų jautrumo antibiotikams rezultatais, yra vienas iš 

pagrindinių sėkmingo periprotezinės infekcijos gydymo aspektų (91).  

Verta pažymėti kelis šio mokslinio tyrimo trūkumus. Pirma, nebuvo 

galimybės apklausti visų pacientų, kuriems 2013 – 2015 m. laikotarpiu buvo 

atliktos pirminės kelio sąnario endoprotezavimo operacijos. Tačiau tikėtina, 

kad beveik 70 proc. apklaustų tiriamųjų atspindi realias periprotezinės 
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infekcijos gydymo tendencijas Lietuvoje. Antra, 2 metų sekimo periodas yra 

pakankamai trumpas, vertinant periprotezinės infekcijos išsivystymą. Galbūt 

antibiotikais gydyti pacientai turėjo lėtinę protezuoto kelio sąnario infekciją 

su nežymiai išreikštais klinikiniais simptomais ir nebuvo nei revizuoti, nei 

pilnai išgydyti iki sekimo laikotarpio pabaigos.  

Tiriant periprotezinės infekcijos gydymo aspektus, reikia atkreipti 

dėmesį į tai, kad ne visada yra lengva diagnozuoti lėtinę protezuoto kelio 

sąnario infekciją, ypač ambulatorinėje grandyje. Paskirti gydymą antibiotikais 

tikintis, kad infekcija tik paviršinė, yra viliojantis sprendimas net ir žinant, kad 

tai prieštarauja pasaulinėje praktikoje egzistuojantiems periprotezinės 

infekcijos gydymo algoritmams. Tai patvirtina Wagenaar ir kt. 2017 m. atlikta 

studija, kurios metu elektroniniu būdu apklausti Nyderlandų ortopedai 

traumatologai siekiant identifikuoti po sąnario endoprotezavimo operacijos 

išliekančio žaizdos šlapiavimo gydymo taktiką. Iš 127 apklaustų ortopedų 

traumatologų, 57 proc. taikė išliekančio žaizdos šlapiavimo gydymo 

algoritmus ir tik 27 proc. respondentų algoritmų rekomenduojamą gydymą 

taikė kiekvienam pacientui. Taip pat, 24 proc. gydytojų skyrė sisteminį 

gydymą antibiotikais dėl operacinės žaizdos problemų (31). Tai rodo, kad 

netinkamo antibiotikų skyrimo problema egzistuoja ne vien Lietuvoje. 

Apibendrinant, šis mokslinis tyrimas identifikavo esamas problemas ir parodė 

poreikį vykdyti plačią informacinę kampaniją apie šiuolaikines periprotezinės 

infekcijos diagnostikos ir gydymo gaires.  
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6. IŠVADOS 

1. Revizinių kelio sąnario endoprotezavimo operacijų registracijos 

pilnumas nacionaliniu mastu siekė 90,2 proc., o tai yra pakankama 

vertinant rezultatus nacionaliniu mastu.   

2. Vertinant pacientų pasitenkinimą kelio sąnario endoprotezavimo 

operacija nustatyta, kad 88 proc. pacientų yra patenkinti operacijos 

rezultatu. 

3. Lyginant pacientus, protezuotus dėl reumatoidinio artrito, su 

pacientais, operuotais dėl kitų priežasčių, nenustatyta reikšmingo 

endoprotezų išlikimo skirtumo, bet pacientų, operuotų dėl 

reumatoidinio artrito, pasitenkinimas operacijos rezultatu buvo 8 

proc. didesnis.  

4. Vertinant antibiotikų skyrimą įtariant periprotezinę kelio sąnario 

infekciją nustatyta, kad 7 proc. visų apklaustų pacientų buvo paskirti 

antibiotikai, o tai neatitinka tarptautinių periprotezinės infekcijos 

gydymo gairių.  

5. Pacientams, kuriems buvo įtarta periprotezinė infekcija ir antibiotikai 

skirti be chirurginės intervencijos, kartotinių operacijų dažnis siekė 

24 proc., o antibiotikų nevartojusių pacientų grupėje revizijų dažnis 

buvo 0,8 proc. 
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7. PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

Lietuvos sąnarių endoprotezavimo registras įkurtas 2011 m. Šio 

projekto ribose buvo atliekama daug mokslinių tyrimų, aktualūs jų rezultatai 

buvo skleidžiami Lietuvos ir pasaulio ortopedams, valstybinėms 

institucijoms, pacientų organizacijoms. Šiame disertaciniame darbe atlikta 

LSER validacijos procedūra vertinant kartotinių operacijų registracijos 

pilnumą parodė, kad pagal Tarptautinės endoprotezavimo registrų asociacijos 

išleistas rekomendacijas registro duomenys yra patikimi ir galintys teikti 

mokslines rekomendacijas.  

Periprotezinė infekcija yra sunkiausia ir dažniausiai pasitaikanti kelio 

sąnario endoprotezavimo komplikacija. Remiantis tarptautiniais 

periprotezinės infekcijos gydymo algoritmais, tik chirurginė intervencija kartu 

su sisteminiais antibiotikais yra „auksinis standartas“ gydant protezuoto 

sąnario infekciją. Nepaisant to, kad ši problema yra plačiai nagrinėjama 

tarptautinėje literatūroje, aptariama nacionalinėse bei tarptautinėse 

konferencijose, šiame disertaciniame darbe nustatyta, kad 73 proc. atvejų 

būtent gydytojas ortopedas traumatologas paskyrė gydymą antibiotikais 

įtariant periprotezinę infekciją. Verta paminėti, kad daugeliui pacientų 

gydymas antibiotikais buvo paskirtas neatlikus protezuoto sąnario punkcijos, 

sinovinio skysčio pasėlių, taigi įtariamos periprotezinės infekcijos gydymas 

buvo paskirtas pilnai neištyrus paciento. Pacientų gydymas antibiotikais 

nenustačius tikslios diagnozės ne tik komplikuoja tolesnį chirurginio ir 

taiklaus gydymo antibiotikais pasirinkimą, bet ir veda prie nereikalingo 

antibiotikų vartojimo bei didėjančio bakterijų atsparumo. Neadekvačiai 

taikomas empirinis gydymas plataus spektro antibiotikais gali turėti ženkliai 

neigiamą poveikį visuomenei, nepaisant to, kad keletas pacientų išvengs 

kartotinės kelio sąnario endoprotezavimo operacijos. Todėl tikslingas 

antibiotikų pasirinkimas, paremtas pasėlių bei mikrobų jautrumo 

antibiotikams rezultatais, yra vienas iš pagrindinių sėkmingo periprotezinės 

infekcijos gydymo aspektų. Apibendrinant, šis mokslinis tyrimas identifikavo 

esamas problemas ir parodė poreikį toliau aktyviai vykdyti plačią informacinę 

kampaniją apie šiuolaikines periprotezinės infekcijos diagnostikos ir gydymo 

gaires. 
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PRIEDAI 

 

1 priedas. Lietuvos sąnarių endoprotezavimo registro pirminio kelio sąnario 

endoprotezavimo elektroninė forma 
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2 priedas. Lietuvos sąnarių endoprotezavimo registro revizinio kelio sąnario 

endoprotezavimo elektroninė forma 
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3 priedas. Pacientų apklausos anketa 
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