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Abstract

Introduction. Periprosthetic fractures (PPF) following hip and knee arthroplasty are becoming increasingly
common due to the rising number of joint replacements and extended patient life expectancy. These fractures are
associated with significant morbidity, high complication rates, and increased mortality. Management requires an
individualized approach that integrates precise diagnostics, accurate classification systems, and modern surgical
strategies.

Aim. To review the classification systems, treatment algorithms, and clinical outcomes of PPF around hip and
knee prostheses, including recent advancements in technological and biological treatment modalities.

Methods. An extensive literature review was performed, encompassing epidemiological data, classification
systems (Vancouver, Rorabeck, UCS), diagnostic protocols, treatment strategies (osteosynthesis, revision
arthroplasty, hybrid approaches), and recent innovations (3D-printed implants, robotic-assisted surgery, bone
morphogenetic proteins, mesenchymal stem cells).

Results. Successful treatment of type B fractures depends on accurate classification and assessment of stem
stability. B1 fractures are best managed with osteosynthesis, whereas B2/B3 typically require revision
arthroplasty. Periprosthetic knee fractures show favorable outcomes with locking plates or modular revision
stems. Functional recovery is often incomplete, especially in complex cases. Emerging technologies such as
custom 3D plates and Al-based imaging analysis demonstrate promising potential in reducing complications and
enhancing surgical precision.

Conclusions. Effective management of PPF requires precise imaging, robust classification, and a patient-specific
surgical plan. Innovative solutions significantly improve outcomes, but their clinical integration must be guided

by high-quality evidence.

Keywords: periprosthetic fracture, hip arthroplasty, knee revision, osteosynthesis, revision implants,

classification, artificial intelligence.
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Periproteziniy luziy gydymas po Kklubo ir kelio sgnariy
endoprotezavimo: klasifikacijos, gydymo algoritmai ir klinikiniai

rezultatai — literatiiros apzvalga
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Santrauka

Ivadas. Periproteziniai ltziai (PPL) po klubo ir kelio sgnariy endoprotezavimo tampa vis daznesne klinikine
problema dél augangio artroplastiky skai¢iaus ir ilgéjangios pacienty gyvenimo trukmés. Sie laZiai pasizymi didele
sergamumo, komplikacijy ir mirtingumo rizika. Gydymas reikalauja individualizuoto pozitirio, integruojant tikslia
diagnostika, patikima klasifikacija bei modernias chirurgines strategijas.

Tikslas. Apzvelgti klubo ir kelio sgnariy PPL klasifikacijas, gydymo algoritmus ir jy klinikinius rezultatus,
jvertinant naujausius technologinius bei biologinius gydymo sprendimus.

Metodai. Atlikta mokslinés literatiiros apzvalga, apimanti epidemiologinius duomenis, klasifikacines sistemas
(Vancouver, Rorabeck, UCS), diagnostinius algoritmus, gydymo metodus (osteosintezé, reviziniai protezai,
hibridinés strategijos) bei inovacijas (3D implantai, robotika, kauly morfologiniai baltymai, kamieninés lastelés).
Rezultatai. B tipo liiziy gydymo rezultatai priklauso nuo tikslios klasifikacijos ir stiebo stabilumo jvertinimo. B1
luziams osteosintezé yra veiksminga, o B2/B3 — reikalingas revizinis protezavimas. Kelio sanario PPL gydymo
rezultatai geresni naudojant uzrakinamas ploksteles arba modulius. Funkciniai rezultatai daznai biina prastesni,
ypac po sudétingy atvejy. Naujy technologijy taikymas (3D plokstés, DI analizé) rodo perspektyvas mazinant
komplikacijy ir didinant gydymo tiksluma.

ISvados. PPL gydymas reikalauja tikslios diagnostikos, klasifikacijos ir personalizuoto chirurginio plano.
Inovatyviis metodai zymiai pagerina rezultatus, taCiau jy integracija i klinikine praktikg turi bati pagrista

jrodymais.

RaktaZodZiai: periprotezinis luzis, klubo endoprotezavimas, kelio sgnario revizija, osteosintezé, reviziniai

implantai, klasifikacija, dirbtinis intelektas.
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1. Ivadas

Populiacijos  sen¢jimas ir nuolat geréjanti
medicininé priezitira Zenkliai kei¢ia Siuolaikinés
ortopedijos ir traumatologijos sritj. Pastaraisiais
desimtmeciais pastebimas kasmetinis klubo ir kelio
sanariy endoprotezavimo (angl. fotal joint arthro-
plasty) procediiry skaiCiaus augimas, o Siy inter-
vencijy sékmé bei vis ilgesné¢ endoprotezy
tarnavimo trukmé keicia pacienty iSgyvenamumo ir
gyvenimo kokybés rodiklius visame pasaulyje [1,2].
2020 m. atlikto tyrimo duomenimis, vien JAV per
metus atlickama daugiau nei 1 mln. didziyjy sanariy
endoprotezavimo operacijy, o iki 2030 m. progno-
zuojamas $io skaiCiaus augimas daugiau nei
70 % [3].

Si tendencija, nors ir teigiamai atspindi iuolaikinés
medicinos pasiekimus, kartu lemia ir naujy,
specifiniy komplikacijy augima, kurios tampa vis
— periproteziniai liziai (PPL), kuriy daznis tiesiogiai
koreliuoja su endoprotezy skaifiaus didéjimu,
pacienty ilgaamziskumu ir gretutiniy ligy papliti-
mu [4]. PPL gydymas reikalauja multidisciplininio
poziiirio, apimancio ortopedy-traumatology, reabili-
tacijos specialisty, radiology ir geriatry bendradar-
biavimg. Sios komplikacijos, nors ir retos, pasizymi
savo Kklinikiniu sudétingumu bei ekonominiais
kastais sveikatos sistemoms [5].

Be to, did¢jantis periproteziniy liiziy daznis ir jy
gydymo isStkiai lemia augantj moksliniy tyrimy
poreikj Sioje srityje. Nuo 2015 m. zymiai padaugéjo
publikacijy, nagringjanciy klasifikavimo sistemas,
gydymo algoritmus ir naujas technologijas, tokiu
bidu kuriant pagrindg racionaliems, jrodymais
grjstiems sprendimams klinikinéje praktikoje [6,7].
Dél to aktualu sistemiskai apZvelgti naujausig litera-
tlirg ir jvertinti esamy rekomendacijy pritaikomuma

Siuolaikinei ortopedinei praktikai.

2. Metodai

Buvo atlikta mokslinés literatiiros apzvalga, siekiant
jvertinti.  PPL  po klubo ir kelio sanariy
endoprotezavimo klasifikacijas, diagnostikos ir
gydymo algoritmus bei klinikinius rezultatus.
Literatiiros paieska atlikta ,,PubMed“ duomeny
bazéje, taikant raktinius Zzodzius: periprosthetic
fracture, hip  arthroplasty, knee revision,
osteosynthesis, revision implants, classification,
artificial intelligence. Daugiausia démesio skirta
darbams, publikuotiems per pastaruosius penkerius
metus (nuo 2020 m.). [traukimo kriterijai: angly
kalba parasyti tyrimai, apzvalgos, metaanalizés bei
klinikinés gairés, susijusios su PPL Kklasifikacija,
diagnostika, chirurginiu gydymu ir inovatyviomis
technologijomis. IS viso | analiz¢ jtraukti 84

straipsniai.

3. Rezultatai

3.1. Epidemiologija ir rizikos veiksniai

PPL komplikacijy daznis po klubo sgnario
endoprotezavimo (KSE) siekia 0,14 %, o po kelio
sanario endoprotezavimo (KeSE) — 0,3-5,5 % [8].
Remiantis Svedijos artroplastikos registru, PPL
daznis po reviziniy operacijy padidéja 3—5 kartus,
lyginant su pirminiais endoprotezavimais [9].
Jungtinés Karalystés nacionalinis sanariy registras
(NJR) nurodo, kad 10 mety rizika susidurti su PPL
po KSE siekia 1,1 %, taciau tarp vyresniy nei 75 m.
pacienty $i rizika padvigubégja [10].

MoteriSkoji lytis, ypa¢ po menopauzes, laikoma
savarankiSku rizikos veiksniu dél didesnio
osteoporozés daznio [11]. Prospektyvus tyrimas,
kuriame dalyvavo 7850 pacienty, nustaté, kad
osteoporozé padidina PPL rizika 2,4 karto [6]. Kitas
retrospektyvus tyrimas, apémgs 234 atvejus, parodé,
kad ilgiau nei 10 mety funkcionuojantys protezai su
cementu labiau linkg salygoti PPL nei cementu
nepritvirtinti implantai [12].
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Didesné rizika nustatyta ir pacientams, turintiems
neurologinius  sutrikimus  (Parkinsono  liga,
demencija), kadangi jy griuvimy rizika yra didesné.
Kohortiniame tyrime i§ Danijos nustatyta, kad
demencija padidina PPL rizikg 3,1 karto [13].
Ilgalaikis kortikosteroidy vartojimas taip pat
reikSmingai susijes su mazesniu kaulo tankiu ir
padidéjusia PPL rizika — metaanalizé parodé 2,9
karto didesn¢ luziy rizika Siai populiacijai [14].

Endoprotezo dizainas taip pat daro jtakg -
moduliardis ir ilgakociai protezai susij¢ su didesne
mechanine jtampa proksimaliniame §launikaulyje, o
tai padidina PPL rizika, ypaC esant aseptiniam
protezo laisvumui [15]. Galiausiai, chirurginé
technika ir nepatyrusiy chirurgy faktorius gali
salygoti jatrogeninius mikrojtrikimus — tyrime,
kurio metu analizuoti 4829 atvejai, nustatyta, kad
chirurgy su mazesne nei 50 atvejy patirtimi

komplikacijy daznis buvo 2,2 karto didesnis [16].

3.2. Klasifikacijos sistemos

PPL gydymas reikalauja aiSkios ir patikimos
klasifikacijos sistemos, kuri ne tik atspindéty lizio
lokalizacijg ir pobiidj, bet ir koreliuoty su gydymo
klinikingje praktikoje dazniausiai naudojamos
Vancouver ir Rorabeck-Taylor klasifikacijos, kurios
vertinamos  dél savo  paprastumo, taciau
kritikuojamos dél riboto patikimumo tarp skirtingy
vertintojy ir individualizuoty klinikiniy niuansy
ignoravimo.

. Vancouver klasifikacija, sukurta 1995 m.,
vis dar laikoma aukso standartu klubo sgnario PPL
atveju [17]. Ji skirsto lizius j tris pagrindines grupes:
A (trochanteriniai lGziai), B (Salia implanto) ir C
(zemiau implanto), o B grupé toliau skirstoma j B1
(tvirtas stiebas), B2 (laisvas stiebas) ir B3 (laisvas
stiebas su prasta kaulo kokybe). Tyrime, atliktame
2020 m., kuriame dalyvavo 16 ortopedy ir nagrinéti
150 klubo PPL atvejy, Vancouver klasifikacijos

tarpusavio vertinimy kappa indeksas buvo 0,69
(vidutiné—gera sutaptis), o pakartotinio vertinimo —
0,78 (gera sutaptis) [18]. Taciau S$ios sistemos
tikslumas reik§mingai sumazéja skiriant B1 ir B2
tipus, ypac¢ naudojant tik rentgenografija [19].

. Rorabeck-Taylor klasifikacija, sukurta
1999 m., taikoma kelio sanario PPL ir skirsto lazius
] tris tipus: I (minimalus dislokavimas, stabilus
implantas), II (dislokuotas, bet stabilus implantas),
I (laisvas implantas). Sistemingje 2021 m.
apzvalgoje (n= 11 tyrimy, 923 pacientai) nustatyta,
kad Sios klasifikacijos taikymas susijgs su tik 62 %
gydymo sékmingumu II tipo atveju, o tai kelia
klausimy dél jos klinikinio tikslumo [20]. Be to,
2022 m. atliktas tyrimas parodé, kad tarpusavio
vertinimy kappa indeksas sieké tik 0,54, kas atitinka
vidutinj patikimumga [21].

. Unified Classification System (UCS),
pasitlyta Duncan ir kt. 2014 m., siekia suvienodinti
visy ortopediniy implanty (klubo, kelio, peties) PPL
klasifikavimg pagal vieningg principa. Ji naudoja
raides A—F (pvz., A — aplink artroplastika, D — tarp
dviejy implanty), taip palengvindama
tarpdisciplininj taikyma [22]. Prospektyviame
tyrime (n =206 atvejy) UCS klasifikacija vertinimy
tarpusavio patikimumo pozitiriu pranoko Vancouver
sistema — kappa indeksas sieké 0,82, palyginti su
0,68 Vancouver atveju [23]. Nepaisant to, kai kurie
autoriai kritikuoja $ig klasifikacija dél sudétingo
pritaikymo klinikinéje praktikoje, ypac atvejais kai
kompiuteriné tomografija néra atlickama [24].

Taip pat vertinami ir biomechaniniai parametrai —
2021 m. eksperimentinis tyrimas naudojant kada-
verines Slaunikaulio replikas parodé, kad mecha-
niniai jtempiai skirtinguose B tipo lGiziy potipiuose
zenkliai skiriasi, o tai galéty biti naudojama klasifi-
kacijos sistemos tobulinimui [25]. Siuo metu
intensyviai tiriamos ir dirbtiniu intelektu paremtos
klasifikacijos. 2023 m. paskelbtas tyrimas, naudo-

jant giliojo mokymosi (angl. deep learning)
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metodika, pasieké 91 % tiksluma klasifikuojant
Vancouver B1/B2 luzius i§ 3D kompiuterinés

tomografijos (KT) vaizdy [26].

3.3. Diagnostika ir vaizdiniai tyrimai

PPL diagnostika grindZziama vaizdiniais tyrimais,
leidZianciais jvertinti liZio lokalizacija, implanty
stabiluma, kaulo kokybe ir gretutines komplikacijas.
Diagnostinis tikslumas tiesiogiai lemia
klasifikacijos patikimuma bei gydymo algoritmo
pasirinkima.

. Rentgenografija iSlieka pradinio tyrimo
aukso standartu dél savo prieinamumo ir greicio.
Taciau jos jautrumas vertinant protezo stabilumg
ribotas — retrospektyviniame tyrime (n = 118 atvejy)
tik 67% B2 tipo liiziy buvo teisingai nustatyti
remiantis vien rentgenogramomis [27]. Rekomen-
duojama, kad pradinis vertinimas apimty dvi
rentgenogramas — prieking (anteroposterioring) ir
Sonine (lateraling) projekcijas [28].

. Kompiuteriné tomografija (KT) leidzia
iSsamiau jvertinti implanty pozicija, kaulo defektus
ir  kaulo kortikinio  sluoksnio  vientisumg.
Prospektyvus tyrimas parodé, kad KT padidino
teisingo Vancouver B2 vs Bl klasifikavimo daznj
nuo 58% iki 91 % [29]. Be to, KT gali aptikti
ankstyvus osteolizés pozymius ar mikroliizius,
nematomus rentgenogramose [30]. Metalinio
artefakto mazinimo algoritmai (MARS) padidina
KT diagnostinj tiksluma ir vertinguma PPL
kontekste [31].

. Magnetinio rezonanso tomografija (MRT)
naudojama retai dél stipriy metalo artefakty, taciau
nauji metodai — tokie kaip MAVRIC (Multi-
Acquisition Variable-Resonance Image
Combination) — leidzia iSgauti aukstos raiSkos
vaizdus net esant metalui. 2021 m. tyrimas parodé,

kad MAVRIC-MRT jautrumas aptikti minkStyjy
audiniy patologija aplink implanta siekia 93 % [32].

. Kaulo skenavimas (99mTc-MDP
scintigrafija) ir pozitrony emisijos tomografija
(PET) taikomi, kai jtariamas aseptinis ar infekcinis
protezo laisvumas. PET su 18F-FDG parodé¢ 85—
90 % tikslumg atskiriant infekcinj nuo aseptinio
laisvumo [33]. Nors $ie tyrimai néra pirmos eilés, jie
gali buti naudingi sudétingais ar neaiskiais atvejais.
. Dirbtinis intelektas (DI) ir automatizuotos
vaizdy analizés sistemos tampa vis svarbesnés. 2023
m. atliktame tyrime sukonstruotas DI modelis,
iSanalizavgs 420 KT vaizdy, 92,6 % tikslumu
diferencijavo Vancouver B1 ir B2 tipus [34]. Kita
analizé, taikanti konvoliucinius neuroninius tinklus
(CNN), pasieké 94%  tiksluma rentgeno
klasifikacijoje per 0,8 sek. [35].

. Kaulo  mineralinio tankio (BMD)
jvertinimas naudojant dvigubos energijos rentgeno
absorptiometrijg (DXA) vis dazniau pasitelkiamas
PPL rizikai jvertinti ir sprendziant dél implanto
fiksacijos metodo. DXA tyrimu 2019 m. buvo
parodyta, kad pacientams, kuriy T skaiCius < -2,5,
rizika patirti PPL po klubo sanario endoprotezavimo

buvo 3,4 karto didesné [36].

3.4. Gydymo algoritmai — Kklubo sanario
periproteziniai luZiai

PPL po totalinio klubo sanario endoprotezavimo
(TKSE) reikalauja gydymo strategijos, pagrjstos
implanty stabilumo, kaulo rezorbcijos laipsnio ir
paciento funkcinio statuso jvertinimu. Pagrindinés
gydymo  kryptys:  konservatyvus  gydymas,
osteosinteze, endoprotezy keitimas bei kombinuoti
metodai.

3.4.1. Konservatyvus gydymas rekomenduojamas
ribotai — tik A tipo ir kai kuriais C tipo luziy atvejais,
esant stabiliam implantui ir minimaliam
dislokavimui. Tyrime, kuriame analizuota 57
pacienty grupé su Vancouver A ir C luziais, 85 %
atvejy pasiektas kaulo sugijimas be chirurginio

isikiSimo, taciau vidutinis funkcinis rezultatas
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(HHS) sieké tik 72 balus [37]. Taip pat,
konservatyvus gydymas B tipo liiziams susij¢s su
aukStu komplikacijy dazniu — net 43 % atvejy
reikéjo vélesnés chirurginés korekcijos [38].

3.4.2. Osteosintezé

B1 tipo luziams, esant tvirtai implanto fiksacijai,
rekomenduojama ploksteliné osteosintezé. Tyrimas,
kuriame lyginta fiksacija su viena kontralateralia
plokstele prie§s dvi (abipuses) ploksteles (n=98)
parodé, kad dvigubos plokStelés sumazino
nesugijimo rizika nuo 18 % iki 7 % (p <0.05) [39].
UZrakinamosios  plokstelés  (ang. locking
compression plates, LCP) tapo standartu -—
biomechaniniai tyrimai parodé jy 2,3 karto didesnj
atsparuma lenkimui lyginant su klasikinémis DCP
plokstémis [40]. Kaulo papildymui daznai taikomi
strukttiriniai alogeniniai kaulo transplantatai arba
sintetiniai kaulo pakaitalai, ypa¢ esant defektams
didesniems nei 3 cm. 2022 m. paskelbtas kohortinis
tyrimas parodé¢, kad papildomai naudojant
alograftus, laikinas mechaninis stabilumas pageré¢jo
29 % ir sumazéjo mikrojudesiy amplitudé [41].
3.4.3. Endoprotezy keitimas

B2 ir B3 tipo laziams, esant sticbo laisvumui,
bitinas stiebo keitimas. Cementu nepritvirtinti,
moduliniai ilgakociai reviziniai stiebai tapo
pagrindiniu pasirinkimu. Prospektyviame tyrime
(n=115) ilgakociy stieby naudojimas siejosi su
92 % sugijimo dazniu ir 89 % pacienty grizimu prie
prieSoperacinio mobilumo lygio [42]. B3 tipo liziai,
esant kaulo defektui ir osteolizei, daznai
pareikalauja  struktdriniy kaulo transplantaty,
keraminiy protezy ar net megaprotezy. Sisteminga
apzvalga parodé, kad megaprotezy atveju
komplikacijy daznis sieké 29 %, o reoperacijos
poreikis — 22 %, taciau Sis metodas buvo vienintelis
efektyvus, kai likusio kaulo kiekis <25 % [43].
3.4.4. Kombinuotos strategijos

Kai kuriais atvejais, ypa¢ B2 tipo su papildomu

rotaciniu nestabilumu arba esant fragmentuotiems

luziams, rekomenduojamas kombinuotas gydymas —
revizinio stiebo implantavimas kartu su plokstele.
2020 m. tyrime $i kombinacija siejosi su 95 % liziy
sugijimo dazniu ir Zenkliai mazesniu protezo

migracijos dazniu per 12 ménesiy [44].

3.5. Gydymo algoritmai - Kkelio sanario
periproteziniai luZiai
KePPL (kelio sgnario endoprotezavimo
periproteziniai liiziai) dazniausiai apima distaling
Slaunikaulio dalj (apie 55% atvejy), reCiau —
blauzdikaulj ar girnele [11]. Gydymo taktikg lemia
Rorabeck klasifikacija, implanto stabilumas, kaulo
defekty apimtis bei bendra paciento biklé.
Pagrindiniai gydymo variantai — konservatyvus
gydymas, osteosintezé, revizinis endoprotezavimas
ir biologiskai aktyviis priedai.

3.5.1. Konservatyvus gydymas

Taikomas ribotai — dazniausiai I tipo l0Ziams
(Rorabeck 1), kai lizis nedislokuotas, o implantas
stabilus. Sisteminéje apzvalgoje konservatyvus
gydymas pasieké tik 62 % kaulo sugijimo daznj, o
komplikacijy daznis sieké 31% — dazniausiai
deformacijos ar vélyvas nesugijimas [45]. Todél net
ir minimaliems ldziams vis dazniau taikoma
chirurginé korekcija.

3.5.2. Osteosintezé

Rorabeck II tipo ltziams su stabiliu implantu
rekomenduojama uzrakinama plokstelé (LCP) arba
retrogradiSkai  jvestas  intramedulinis  vinis.
Biomechaniniuose tyrimuose LCP demonstravo
didesnj tvirtumg — lenkiamoji jéga, reikalinga
plokstelei deformuoti, buvo 28 % didesné nei vinims
[46]. 2020 m. tyrimas parodé, kad su LCP gydyti
pacientai pasieké 92 % sugijimo daznj, vidutiniskai
per 13,2 savaiCiy [47]. Jei luzis arti implanto,
plokstelé turi biti pritaikoma kontiiravimu, kad buty
galima iSvengti kontaktinés perkrovos. Taip pat

daznai naudojamos apjuosiamosios vielos kaip
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papildoma stabilizacija, ypa¢ esant spiraliniams ar
jstriziems ltuziams [48].

3.5.3. Revizinis endoprotezavimas

Rorabeck III tipo liziams, kai implantas nestabilus,
bitinas  revizinis  kelio  endoprotezavimas.
Priklausomai nuo kaulo defekto dydzio, naudojami
ilgakociai moduliniai implantai, kaulo transplantatai
ar net distalinio Slaunikaulio megaprotezai.
Kohortiniame tyrime megaprotezy panaudojimas
pasieké 84 % funkciniy rezultaty patenkinamumo
(MSTS > 70 %) jverti, tac¢iau komplikacijy daznis
iSliko aukstas — 27 %, dazniausiai dél minkStyjy
audiniy nepakankamumo  [49].Alternatyva —
trumpas cementuotas modulinis stiebas su
papildomais  kaulo  pakaitalais. 2019 m.
multicentriniame tyrime jrodyta, kad trumpy
moduliy naudojimas uztikrina panaSius funkcinius
rezultatus kaip ilgakoCiy moduliy, bet su mazesne
invazija ir trumpesniu operacijos laiku [50].

3.5.4. Biologiniai implantai ir kaulo regeneracijos
stimuliacija

Esant fragmentuotiems luziams ar defektams, vis
dazniau taikomi biologiniai papildai: struktiiriniai
alogeniniai transplantatai, demineralizuotas kaulas,
kaulo morfogeniniai  baltymai (BMP-2).
Eksperimentiniame tyrime su gyviny modeliu
BMP-2 taikymas padidino kaulo regeneracija 33 %,
kas riboti, taciau biologiniai papildai jau placiai
taikomi kaip adjuvantas. Taip pat tiriama Zemo
intensyvumo  pulsuojancio ultragarso (LIPUS)
taikymo galimybé — pilotiniame tyrime (n=28)
LIPUS pagreitino konsolidacija vidutiniskai 3
savaitémis (p=0.02), bet reikalingi iS$samesni

tyrimai [52].

3.6. Komplikacijos ir ju prevencija
PPL po klubo ar kelio sgnario endoprotezavimo
gydymas, nepaisant moderniy  chirurginiy

technologijy, i$lieka susijes su dideliu komplikacijy

dazniu. Komplikacijos gali biiti mechaninés,
biologinés arba susijusios su sisteminémis buklémis.
Jy prevencija — esminé tiek chirurginio plano, tiek

paciento paruoSimo dalis.

3.7. Nesugijimas ir sulétéjusi konsolidacija

Nesugijimas (pseudoartroz¢) pasireiskia iki 18 %
PPL atvejy, dazniausiai esant Bl arba C tipo
luziams, kai taikoma netinkama fiksacija ar
pacientas serga pazengusia osteoporoze [53].
Sisteminéje 2021 m. apzvalgoje nustatyta, kad
pagrindiniai nesugijimo rizikos veiksniai yra
rikymas (OR 2,1), kaulo defektai >2 cm (OR 2,7) ir
zemas kaulo mineralinis tankis (angl. bone mineral
density; BMD) (T-sk. < -2,5; OR 3,3) [54].
Prevencija ~ apima  biomechaniskai  tvirtas
konstrukcijas  (dvigubos plokstelés, medziagy
kombinacija), sisteminj osteoporozés gydyma (bis-
fosfonatai, denosumabas) ir papildomg biologing
stimuliacija — pavyzdziui, BMP-2 arba LIPUS.
Viename RCT tyrime LIPUS sumaZino nesugijimo

daznj nuo 19,6 % iki 8,4 % (p = 0,03) [55].

3.8. Protezo laisvumas ir migracija

Mechaninis protezo laisvumas po PPL fiksacijos,
ypa¢ kai praleidziama stiebo nestabilumo
diagnostika, pasireiskia iki 22 % atvejy [56].
Prospektyvus tyrimas (n=89) parodeé, kad net 38 %
atvejy, kai rentgenograma rodo Bl tipo 1azj,
intraoperacinis vertinimas patvirtina B2 — tai
padidina  klaidingos strategijos rizika [57].
Prevencija — kruopsti KT vaizdo analizé prie$
operacija, operacijos metu — stiebo testavimas pagal
Zicat metodika (stiebo mobilumo jvertinimas). Jei
stiebas nestabilus — visada bitinas revizinis
protezavimas. Sékmingai taikomos ir kombinuotos

strategijos: plokstelé + revizinis stiebas [58].

3.9. Infekcija
Po PPL infekcijos daznis svyruoja nuo 4 % iki 15 %,

ypa¢ po reviziniy operacijy ar implantuojant
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megaprotezus [59]. 2022 m. atliktas tyrimas
(n=168 pacienty) parodé, kad infekcijos rizika
padidina: buvusi periproteziné infekcija (OR 3,9),
diabetas (OR 2,3), operacijos trukmé >180 min (OR
2,7) [60]. Prevencija: perioperacinis antibiotiky
skyrimas (cefazolino ar vankomicino), vienkartiniai
operaciniai  instrumentai, minkStyjy audiniy
disekcijos atidzios technikos. Kai kuriais atvejais
rekomenduojama naudoti sidabru  padengtus
megaprotezus — sistemingoje apzvalgoje nustatyta

48 % mazesné infekcijos rizika (p <0.01) [61].

3.10. Tromboembolinés komplikacijos

Dél ilgos imobilizacijos ir operacijos trukmés
veniné tromboembolija (VTE) pasireiskia iki 7,5 %
PPL pacienty. 2021 m. metaanalizé (n = 12 studijy)
parodé, kad mazos molekulinés masés heparino
(MMMH) profilaktika sumazina VTE daznj nuo
83% iki 3,2% (RR 0,39; p<0.001) [62].
Profilaktika: standartiné trombozés profilaktika
maziausiai 28 dienas pooperaciniu laikotarpiu,
kompresinés kojinés ir ankstyvas paciento
mobilizavimas. Naujesniuose tyrimuose vertinamas
tiesioginiy geriamyjy antikoagulianty veiksmingu-
mas — 10 mg rivaroksabano dozé buvo tokia pat
veiksminga kaip enoksaparinas, taciau kraujavimo
komplikacijy daznis buvo mazesnis (2,1 % palyginti

su 4,3 %) [63].

3.11. Klinikiniai rezultatai

Klinikiniai rezultatai po PPL gydymo labai
priklauso nuo liiZio tipo, gydymo metodo, implanto
stabilumo ir paciento biologinio atsako. Svarbiausi
vertinimo kriterijai yra: kaulo konsolidacijos daznis,
funkcinis atsistatymas, komplikacijy daznis, bei
ilgalaikis implanto islikimas. Tyrimy duomenys
rodo, kad net pasiekus gera anatoming lizio
repozicija, iki 30% pacienty neatsistato iki

priestrauminio funkcinio lygio [64].

3.12. Gijimo laikas ir sugijimo daZnis

Sugijimo daznis po chirurginio gydymo svyruoja
tarp 82-95 %. Retrospektyviame tyrime pacientai,
gydyti plokstelémis dél Vancouver B1 liziy, pasieké
94 % konsolidacijos per vidutini§kai 14,6 savaiéiy
[65]. Tuo tarpu B2/B3 tipo liziams, kai taikomas
revizinis protezavimas, gijimo trukmé daznai siekia
16-20 savaiciy, o nesugijimo daznis —iki 15 % [66].
Po kelio sanario PPL fiksacijos su LCP plokstele
sugijimo daznis siekia 89-93%, o gydymo
nesékmiy priezastys dazniausiai susijusios su
plokstelés lazimu ar implanto iSlaisvéjimu [67].
Funkciniai rezultatai po PPL dazniausiai vertinami
pagal Harris Hip Score (HHS), WOMAC ir Knee
Society Score (KSS). Metaanalizé parodé, kad po Bl
luziy gydymo HHS vidutiniskai siekia 81,2, o po B2
—tik 72,6 (p <0.05) [68]. KSS rezultatai po KePPL
buvo 69-78 tasky ribose, priklausomai nuo implanto
stabilumo ir taikytos technikos [69]. Pacienty
mobilumas daznai sumazéja. Prospektyviame
tyrime (n=102) net 38 % pacienty po operacijos
liko priklausomi nuo pagalbiniy priemoniy

(ramenty, vaikstyniy) >6 mén. laikotarpiu [70].

3.13. Komplikacijy dazZnis ir reoperacijy poreikis
Po PPL gydymo komplikacijos pasitaiko iki 35 %
atvejy. Dazniausios — nesugijimas (8-15 %),
implanto laisvumas (5—10 %), infekcija (4-15 %) ir
implanty mechaninis pazeidimas (3-7 %) [71].
Revizinés operacijos poreikis po B2/B3 gydymo
siekia 12-22 % per 5 metus [72]. Po kelio sanario
PPL gydymo su megaprotezais komplikacijy daznis
siekia net 28 %, o reoperacijos — 24 % per 3 metus,
dazniausiai dél iSnirimy, minks$tyjy audiniy defekty
ar infekcijy [73]. Implanto iSgyvenamumas po PPL
gydymo taip pat yra svarbus ilgalaikio rezultato
rodiklis. 10 mety iSgyvenamumo analizé, naudota
Svedijos artroplastikos registre, parodé 86 %
iSgyvenamuma po B1 gydymo, ir tik 72 % po B2/B3

gydymo [9]. Reviziniai implantai, ypa¢ moduliniai
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ilgakociai, pasiekia iki 89 % iSgyvenamuma 7 mety
laikotarpyje, taCiau daZznai reikia papildomy
korekciniy procediry [74]. Galiausiai, pacienty
mirtingumas po PPL islieka didelis — vieneriy mety
mirtingumo daznis siekia 9—14 %, ypaé vyresniems
nei 80 mety pacientams, turintiems >2 gretutines

ligas [75].

3.14. Naujausios technologijos ir inovacijos

Pastargji deSimtmetj PPL gydymo srityje jvyko
reik§mingy poky¢iy, atsiradus naujoms
medziagoms,  personalizuotiems  implantams,
paZzangiems vaizdinimo algoritmams ir dirbtinio
intelekto sprendimams. Sios technologijos ne tik
didina gydymo tiksluma, bet ir mazina komplikacijy
daznj bei optimizuoja gijimo laika. 3D spausdinimu
pagristy personalizuoty implanty panaudojimas PPL
gydyme tampa vis aktualesnis. 2021 m. pilotiniame
tyrime (n=14 pacienty) su individualizuotomis
titano plokstelémis, pagamintomis pagal KT vaizdy
duomenis, pasiektas 100 % kaulo sugijimo daznis,
vidutiniskai per 12,8 savaiCiy, be jokiy mechaniniy
komplikacijy [76]. Be to, 3D spausdinti kaulo
pakaitalai i§ poréto titano arba bioaktyviy keraminiy
medziagy leidzia efektyviai uzpildyti defektus po
fragmentuoty 1Gziy. In vitro tyrimai parode, kad
tokios konstrukcijos skatina osteoblasty adhezijg ir
angiogenez¢ iki 35 % efektyviau nei tradiciniai
transplantatai [77]. DI pagristi vaizdy analizés
modeliai i§ esmés kei¢ia PPL diagnostika ir
klasifikavima. 2023 m. tyrimas, naudodamas
konvoliucinius neuroninius tinklus (CNN) ir 2D
rentgenogramas,  pasické = 94,3%  tikslumag
diferencijuojant Vancouver Bl nuo B2 Iluziy
(n=420 vaizdy), reikSmingai virSijant ortopedy
vidutinj tiksluma (71 %) [78]. Papildomas tyrimas,
taikes trimacius DI modelius KT vaizdams, parodé
ne tik aukstag klasifikavimo tiksluma, bet ir
sugebéjimg prognozuoti revizinés operacijos poreiki

pagal kaulo morfologija ir tankio analiz¢ (AUC

0,92) [79]. Sios sistemos gali biiti integruojamos j
PACS ir chirurginj planavima realiu laiku.
Naujosios kartos daugiaasiai uzrakinamieji varztai ir
hibridinés plokstés (angl. polyaxial locking systems)
suteikia galimybe geriau pritaikyti fiksacijg prie
anatominio variabilumo. Biomechaninis tyrimas
2022 m. parodé, kad tokios plokstelés padidino
torsinj stabiluma 18 % lyginant su klasikine LCP
fiksacija (p=10.01) [80]. Taip pat | rinkg jvedamos
bioaktyviosios plokstelés, padengtos hidroksiapatitu
ar antibiotikais (pvz., gentamicinu), kurios skatina
osteointegracija ir mazina infekcijy rizika.
Pradiniuose gyviny modeliuvose uzfiksuotas 50 %
greitesnis kaulo mineralizacijos pradzios laikas [81].
Chirurginés navigacijos ir robotinés sistemos
naudojamos vis plac¢iau kompleksiniy reviziniy
atvejy metu. 2020 m. tyrimas (n=48 pacientai)
parodé, kad navigacijos pagalba implantuoti
reviziniai stiebai turéjo 63 % maZesnj pasvirimo
nuokrypj ir 42 % mazesn;j aseptinio laisvumo daznj
po 24 mén. [82]. Robotizuota ranka padedanti
protezavimo sistema (pvz., MAKO, ROSA) pradéta
naudoti ir PPL gydyme, ypa¢ kai reikalinga didelio
tikslumo kaulo rezekcija ar defekto paruo$imas
implantui.

Naujos kartos kaulo augimo faktoriai — pvz., BMP-
7 ir PDGF (angl. platelet-derived growth factor) —
klinikiniuose tyrimuose rodo efektyvuma létinése
PPL gijimo situacijose. 2019 m. RCT tyrime
(n=61) BMP-7 injekcija lizio vietoje sumazino
kaulo sugijimo laika vidutiniSkai 3,7 savaites,
palyginti su placebu (p=0.02) [83]. Taip pat
eksperimentuojama su mezenchiminiy kamieniniy
lasteliy (MSCs) taikymu sunkiai gyjanéiy liziy
gydymui. Pradiniuose tyrimuose parodyta, kad
lokaliai suleistos MSCs pagreitina mineralinj kaulo
formavima ir angiogeneze, ypac kartu su porétomis

implanty matricomis [84].
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4. ISvados

PPL gydymas po klubo ir kelio sanariy
komplikacijy daznio ir ne visada optimaliy
klinikiniy rezultaty. PPL daZnis po pirminio klubo
sanario endoprotezavimo sickia 0,1-4 %, o po kelio
- 0,3-5,5 %, taCiau po reviziniy operacijy jis
padidéja iki 5 karty [8, 9]. B tipo luziams gydyti
bitina tiksliai diferencijuoti stiebo stabilumo rodiklj
— KT padidina B1/B2 klasifikavimo tiksluma iki 91
% [29], o net 38 % atvejy intraoperaciniai radiniai
keicia preoperacing klasifikacijg [57]. B1 laZiams
osteosintezé suteikia iki 94 % sugijimo daznj [65],
tuo tarpu B2/B3 luziams reviziniai ilgakociai
implantai uztikrina iki 92 % sugijimg ir 89 %
pacienty grjzima prie mobilumo [42]. Kelio sgnario
PPL  dazniausiai  gydomi  uZrakinamomis
plokstelémis, kuriy sugijimo daznis siekia iki 93 %
[47]. Komplikacijy daznis — iki 35 %, dazniausiai
nesugijimas, infekcija ir implanto laisvumas [71].
Vieneriy mety mirtingumas siekia iki 14 %, ypac
vyresniems pacientams [75]. Naujy technologijy,
tokiy kaip 3D implantai, dirbtinis intelektas ir
biologiné stimuliacija, taikymas zymiai pagerina
diagnostika ir gydymo tikslumg, tadiau jy placiai
taikyti dar triksta ilgalaikiy klinikiniy jrodymy [76,
78, 83]. PPL gydymas reikalauja tikslios
diagnostikos, patikimy klasifikavimo sistemy ir
personalizuoty, irodymais gristy chirurginiy

sprendimy.
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