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Santrauka

Kauly nesuaugimas yra rimta ilgyjy kauly laziy kompli-
kacija, atsirandanti ldziui tinkamai nesugijus. Pacientai
gali skystis létiniu skausmu, sumazéjusiu mobilumu ir
smarkiai nukentéjusia gyvenimo kokybe. Nepaisant reiks-
mingos ortopedinés chirurgijos pazangos, kauly nesuau-
gimas islieka didelé problema, ypac¢ sudétingy laziy arba
reikSmingy gretutiniy ligy atvejais. Liiziy nesuaugimo pa-
plitimas sickia 5-10 proc. visy ilgyjy kauly luziy atvejy,
gali siekti net 20 proc., [0Zus Zastikauliui. Nesuaugima
gali paskatinti jvairis veiksniai, pavyzdziui, netinkama
imobilizacija, infekcija ar rikymas. Nesuaugimo gydy-
mas yra kompleksiskas ir daznai reikalauja tarpdiscipli-
ninio pozitirio, bendradarbiaujant chirurgui, kinezitera-
peutui ir farmakologui. Sios literatiiros apzvalgos tikslas
yra pateikti iSsamig naujausiy klinikiniy tyrimy, susijusiy
su lazusiy ilgyjy kauly nesuaugimo rizikos veiksniais ir
chirurginiu gydymu, apzvalga. Suprasdami pagrindinius
nesuaugimo mechanizmus ir iStyr¢ galimas galimybes,
galime pagerinti pacienty baigt]j ir sumazinti Sios kom-
plikacijos nasta sveikatos prieziiiros sistemoms.

Ivadas

Skai¢iuojama, kad bendras kauly nesuaugimo daznis
gali siekti 2 proc., tac¢iau diafizés 1iziy atvejais nesuaugimo
daznis gali siekti net 20 procenty [1]. Ilgojo kaulo nesuau-
gimo pasekmeés yra varginancios — daznai prarandama galt-
nés funkcija, patiriamas skausmas ir psichologiné nasta [2].
Klinikinéje praktikoje ilgyjy kauly nesuaugimas dazniausiai
siejamas su dilbio, zastikaulio, blauzdikaulio, raktikaulio
ir Slaunikaulio kauly liziais. Dél didelés kauly laziy jvai-
rovés sunku tiksliai apibrézti nesuaugimo kriterijus. JAV
maisto ir vaisty administracijos apibrézimu, tai yra luzis,
kuris nesugijo per 9 ménesius po suzalojimo [3]. Konkreti
gijimo trukmé priklauso nuo liizio vietos ir jo sunkumo.

Mazesnés energijos uzdari liziai suaugs per trumpesnj laika
nei didelés energijos atviri ilgyjy kauly luziai, todél buvo
pasitlytas praktiskesnis lizio, kuris negali sugyti be tolesnio
isikiSimo, terminas.

Tradicinis kaulo nesuaugimo modeliy klasifikavimas ir
gydymas anksciau buvo grindziamas atsizvelgiant j rentge-
nogramy rezultatus. Hipertrofiniam nesuaugimui budingas
gausus kaliuso susidarymas, luizio vieta paslanki, bet turi gerg
savaiminio gijimo potencialg [4]. Oligotrofinio nesuaugimo
atveju susiformuoja nedaug kaliuso, 1Gzio vieta paslanki,
taciau savaiminio sugijimo tikimyb¢ liiZio vietoje mazesné.
Atrofinio nesuaugimo atveju kaliusas nesusidaro ir neturi
potencialo sugyti be tam tikro kaulo transplantato [4]. Si
klasifikacija nenaudojama, nes daugelis 1Giziy, kurie praeityje
buvo gydomi konservatyviai, dabar gydomi vidinés fiksacijos
biidu, todél klasikiniai hipertrofiniy ir atrofiniy nesuaugimy
radiografiniai vaizdai pastebimi rec¢iau. Be to, histologiniai
atrofiniy ir hipertrofiniy nesuaugimy tyrimai rodo, kad luzio
vietos vaskuliarizacija tarp abiejy tipy nesiskiria [5].

Naujausi moksliniai tyrimai patvirtina nuomong, kad
daugelj ilgyjy kauly nesuaugimy galima pasalinti chirurginiu
btdu fiksuojant, kad biity sumazinta mechaniné jtampa ir
skatinamas savaiminis suaugimas be kaulo augmentacijos.
Tam tikrais nesuaugimo atvejais reikia apsvarstyti biologi-
nius veiksnius, turin¢ius jtakos gijimui, bei rizikos veiksnius,
kurie gali turéti jtakos 1aziy gijimui. Siame straipsnyje ap-
zvelgiami naujausi klinikiniai tyrimai, susij¢ su ilgyjy kauly
ltziy nesuaugimo priezastimis ir galimybémis.

Tyrimo tikslas — apzvelgti naujausius duomenis apie
luzusiy ilgyjy kauly nesuaugimo rizikos veiksnius ir chi-
rurginio gydymo taktika.

Tyrimo medzZiaga ir metodai

Moksliniy straipsniy paieska atlikta naudojantis PubMed,
Science Direct duomeny baziy Saltiniais bei informacijos
paieskos sistema Google Scholar. Paieskai buvo naudojami
raktazodziai angly kalba ir jy kombinacijos: long bone,
fracture, nonunion, treatment, risk factors (ilgasis kaulas,
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ltzis, nesuaugimas, gydymas, rizikos veiksniai). Buvo at-
rinkti aktualiausi moksliniai straipsniai, parasyti angly kalba,
atitinkantys darbo tiksla, ir jy Saltiniai.

Tyrimo rezultatai

Kauly nesuaugimo rizikos veiksniai. Vietiniai veiksniai.
Vienas i§ svarbiausiy vietiniy veiksniy, turin¢iy jtakos kauly
gijimui, yra lazj sukélusi jéga ir su tuo susijes minkstyjy au-
diniy pazeidimas. Atviry suzalojimy, susijusiy su minkstyjy
audiniy pazeidimu, didelé nesuaugimo rizika [6]. Savaiminio
gijimo tikimasi imobilizuojant galiing, jei defektas yra ma-
zesnis nei 2 cm arba apima ne daugiau kaip 50 proc. kaulo
apimties [7]. Manoma, kad politraumos taip pat susijusios
su prastu kauly gijimu dél sisteminio uzdegiminio atsako ir
didelés trauma sukélusios jégos.

Nors luzj sukélusios jégos dydis yra svarbus, tai néra
vienintelis veiksnys. Pavyzdziui, dauguma raktikaulio [tziy
jvyksta dél mazos energijos traumos, taciau ltziy su poslin-
kiu atvejais po konservatyviojo nesuaugimo rizika sudaro
mazdaug 15 procenty. Manoma, kad $iuo atveju apsunkinta
imobilizacija gali apsunkinti lazio gijima [8].

Kiekvienu kauly nesuaugimo atveju po kaulo fiksacijos
reikéty atmesti infekcijos galimybe. Diagnostika sunkina
klinikiniy ar biocheminiy infekcijos simptomy nebuvimas.
Itarimas turéty kilti, jei paciento anamnezéje yra anksciau
buvusiy zaizdy infekeijy, jei paZeista galiiné patinusi, skaus-
minga [9]. Vidutiniskai 5 proc. nesuaugimy yra susij¢ su ne-
diagnozuota infekcija. Atliekant revizing operacija, méginiai
turi buti siunc¢iami tiek mikrobiologiniam, tiek histologiniam
tyrimui [9].

Bendfrieji veiksniai. Dauguma ortopedy (82 %) amziy
laiko vienu svarbiausiy nesuaugimo rizikos veiksniy [10].
Remiantis epidemiologiniy duomeny baziy informacija, ne-
suaugimo daznis didziausias 35-44 mety amziaus grupéje,
o véliau mazéja. Tai siejama su skirtinga traumy epidemi-
ologija: vyresnio amziaus pacientams dazni mazos jégos
sukelti kauly 1Gziai, o jaunesniems, priesingai, bidingos
didelés energijos traumos. Rikymas neigiamai veikia kauly
gijima. Remiantis dideliy sisteminiy apzvalgy ir klinikiniy
tyrimy iSvadomis, rikymas yra nesuaugimo rizikos veiks-
nys [11]. Cukrinis diabetas, ypac jei susirgimas blogai kon-
troliuojamas, taip pat yra sunkesnio kauly gijimo rizikos
veiksnys — mazdaug dvigubai padidinantis ilgyjy kauly la-
ziy nesuaugimo rizika [12]. Daugelyje atlikty tyrimy, ypac
aprasant zastikaulio, §launikaulio ir blauzdikaulio traumas,
su nesuaugimu buvo susijes nutukimas. Rizika padidéja ne-
labai zymiai, taciau 1dziy gijima sunkina nutukimo keliami
medziagy apykaitos pokyc¢iai [13].

Ilgyju kauly nesuaugimo taktikos. Raktikaulis. Nau-
jausi tyrimai rodo, kad suaugusiems zmonéms, esant rakti-
kaulio 1Gziui su poslinkiu, nesuaugimo daznis gali siekti 15
procenty [8]. Daugiau nei deSimtyje atsitiktiniy im¢iy tyrimy
buvo lyginama kaulo fiksacija plokstele su konservatyviu
raktikaulio diafizés ltizio gydymu. Nustatyta, jog geresné
baigtis gaunama fiksuojant kaulg chirurginiu biidu (nesuau-
gimo rizika 1,4% ir 14%) [14]. M. Lenza ir kt., verting rak-
tikaulio diafizés laziy chirurginj ir konservatyvyjj gydyma,
nustaté, kad po vieneriy mety nuo suzalojimo operacinis
budas nebuvo susijes su funkciniu pageréjimu [8]. Trimis
meénesiais atidéta kaulo fiksacija po traumos gali biiti tinkama
alternatyva be reik§mingo komplikacijy padidéjimo [15].
Esant kaulo nesuaugimui po konservatyviojo gydymo, pir-
muoju pasirinkimu laikoma vidiné kaulo fiksacija plokstele.

Zastikaulis. Konservatyviai gydomy Zastikaulio laziy
bendras nesuaugimo daznis yra mazdaug 20 proc., proksi-
malinio tre¢dalio su poslinkiu ir skersiniy ltziy rizika yra
didesné [16]. Lyginant konservatyvyjj zastikaulio ltziy gy-
dyma su fiksacija plokstelémis, mazesnis nesuaugimo daznis
pastebétas fiksuojant plokstelémis [16]. Fiksacija plokstele su
kaulo augmentacija arba be jos yra populiariausias zastikau-
lio nesuaugimo budas. 36 klinikiniuose tyrimuose, kuriuose
dalyvavo 672 pacientai, gydyti fiksacija plokstele ir kauly
augmentacija, nurodomas vidutiniskai 98 proc. suaugimo
daznis [17]. Rezultatai geresni uz osteosintezés intramedu-
line vinimi su kaulo augmentacija (88 % suaugimas) arba
be kaulo augmentacijos (66 % suaugimas) [17].

Blauzdikaulis. Nesuaugimas po blauzdikaulio kiino l6izio
ivyksta mazdaug 9 proc. pacienty, dazniausiai atviry ltziy
ir sunkiy suzalojimy atvejais [18]. Osteosintezé jkalamo-
mis intramedulinémis vinimis su skersiniu sutvirtinimu yra
populiariausias nestabiliy blauzdikaulio kiino 1tziy btidas
[19]. Kombinuojant §ig operacija su Seivikaulio osteotomija,
sutrumpinamas suaugimo laikas [19].

Slaunikaulis. Chirurginé fiksacija intrameduline vinimi
yra labiausiai paplites nekomplikuoto Slaunikaulio diafizés
nesuaugimo metodas. Sékmingas suaugimas buvo pasiektas
96,2 proc. atvejy nesant infekcijos pazeidimo vietoje ir 81,8
proc. esant infekcijai [20].

ISvados

1. Bendras kauly nesuaugimo daznis yra vidutiniskai
2 proc, o ilgyjy kauly 1aziy atvejais jis gali siekti net 20
procenty.

2. llgojo kaulo nesuaugimo pasekmés yra varginancios
— daznai prarandama galinés funkcija, patiriamas skausmas
ir psichologiné nasta.

3. Traumos energija, apsunkinta imobilizacija, infekcija
pazeidimo vietoje gali didinti kauly nesuaugimo rizika.
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4. Paciento amzius, riikymas, cukrinis diabetas, nutuki-
mas taip pat laikomi kauly nesuaugimo rizikos veiksniais.

5. Naujausi tyrimai patvirtina nuomone, kad daugeliu
atvejy ilgyjy kauly nesuaugima galima i$spresti chirurgine
fiksacija, mazinant mechaninj jtempima ir skatinant savai-
minj suaugima be kauly augmentacijos.
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Summary

Fracture nonunion is a serious complication of long bone
fractures that occurs when the fracture fails to heal properly. Pa-
tients may experience chronic pain, reduced mobility, and signi-
ficantly impaired quality of life. Despite the advances in orthope-
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dic surgery, nonunion remains a problem, particularly in cases of
complex fractures or significant comorbidities. The prevalence of
nonunion ranges from 5-10% of all long bone fractures and can re-
ach up to 20% for fractures of the tibia. Various factors can contri-
bute to nonunion, such as improper immobilization, infection, or
smoking. Treatment of nonunion is complex and often requires a
multidisciplinary approach, involving collaboration between the
surgeon, physical therapist, and pharmacologist. The aim of this
literature review is to provide a comprehensive overview of the la-

test clinical studies related to the risk factors and surgical treatment
of nonunion of long bone fractures. By understanding the under-
lying mechanisms of nonunion and exploring potential treatment
options, we can improve patient outcomes and reduce the burden
of this complication on healthcare systems.
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