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Didéjant zmoniy amziaus vidurkiui, vis aktualesne problema tampa dubens nepakankamumo [GZiai, jy nepavéluota diagnos-
tika ir gydymo taktika. Sio straipsnio tikslas yra apzvelgti pagrindinése duomeny bazése esama literatrg ir supazindinti su
temos aktualumu, dubens nepakankamumo laziy diagnostikos ir gydymo principais. Sioje literatiros apzvalgoje pateikia-
mi duomenys i$,Pubmed” ir ,Cochrane” duomeny baziy straipsniy, taip pat Respublikinés Vilniaus universitetinés ligoninés
turimi duomenys apie dubens nepakankamumo lGziy gydyma, apzvelgiama diagnostikos ir gydymo taktika, taikoma Sios
ligoninés ortopedijos-traumatologijos skyriuose.

Lietuvos ligoninése neturime bendros duomeny bazés, stinga ir atlikty iSsamiy tyrimuy, kuriais galétume remtis, kad suzinotu-
me tiksly dubens nepakankamumo [0ziy skaiciy.

Nepakankamumo lGZiams daro jtaka Sie rizikos veiksniai: ilgalaikis kortikosteroidy vartojimas, reumatoidinis artritas, juosme-
ninés dalies skoliozé, i$ anamnezés zinomas Slaunikaulio proksimalinio galo [0Zis, juosmeninés stuburo dalies artroziniai pa-
kitimai. Visada reikia jtarti dubens nepakankamumo 10zj, jei pacientas, turintis rizikos veiksniy, skundziasi staiga atsiradusiu,
nuolatiniu apatinés juosmens dalies ir (ar) kitos dubens srities skausmu. Skausmas gali atsirasti ir nesant traumos arba po ma-
Zos kinetinés energijos traumos. Pagrindinis tyrimas, kuris turi buti atliktas jtariant nepakankamumo [0z}, yra dubens tiesiné
rentgenograma. Jeigu ji rodo ar leidZia jtarti gaktikaulio saky 10Zj, rekomenduojama atlikti dubens kompiuterine tomografija.
Dubens nepakankamumo lGziai gali bati efektyviai gydomi tik kartu gydant osteoporoze ir dubens kauly 10zj.

ReikSminiai Zodziai: dubens nepakankamumo |0Zis, osteoporozé, mazos kinetinés energijos trauma

As the average of people lives increases pelvic insufficiency fractures, their timely diagnosis and treatment are becoming more
severe problem. Purpose of this article is to review the main literature databases and provide relevant, diagnostic and thera-
peutic principles applicable to the pelvic insufficiency fractures. This literature review includes data from articles in Pubmed
and Cochrane databases. Also overview and available data are provided from Republican Vilnius University Hospital which
focuses on pelvic insufficiency fracture treatment.

Lithuanian hospitals do not have a common database and conducted extensive research, which could be reliable to identify
exact number of pelvic insufficiency fractures.
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Risk factors which impact fracture deficiencies are: long-term use of corticosteroids, rheumatoid arthritis, lumbar scoliosis,
fracture and prior internal fixation of the proximal femur, osteochondrosis. If patient who has a risk factor is complaining
about sudden, constant pain in lower back or any other pelvic area, then pelvic insufficiency fracture needs to be considered.
When pelvicinsufficiency fracture is suspected the main test to be carried out is plain radiography. Monitoring plain radiogra-
phy or suspecting pubic bone fracture the CT scan is recommended. Effective treatment of pelvic insufficiency fracture needs
to be in conjunction with the treatment of osteoporosis and bone fracture in the pelvis.

Key words: pelvic insufficiency fractures, osteoporosis, low energy trauma

Ivadas

Nepakankamumo laZiai — tai mazos kinetinés energijos
traumos sukelti laziai, jvykstantys krentant i§ stovimos
padéties ar mazesnio auks¢io, taip pat savaiminiai laziai.
Pagrindinis $iy laziy rizikos veiksnys — osteoporoziskai
pakites kaulinis audinys, todél neretai tokie laziai vadi-
nami osteoporoziniais laziais. Dubens nepakankamumo
laziai sudaro iki 7 % visy osteoporoziniy laziy, daznai
Sie luziai sunkiai diagnozuojami dél nespecifiniy kliniki-
niy pozymiu, budingy jvairioms létinéms juosmens apa-
tinés dalies bei dubens srities ligoms [1]. DidZiausias siy
laziy paplitimas yra senyvo amziaus zmoniy grupéje [2].
Iprastiné rentgenografija gali buti neinformatyvi arba
rodyti minimalius poky¢ius, nors kliniskai nepakanka-
mumo laziai gali sukelti stiprius skausmus ir sutrikdyti
paciento gebéjima judéti bei kasdieng veikla. Senstant
Vakary populiacijai, daugéja ir osteoporoziniy dubens
laziy, kita vertus, atsirado galimybé radiologiskai tiksliai
ir laiku diagnozuoti $ig patologija. Savalaiké diagnostika
ir pasirinktas tinkamas gydymo budas padeda pacien-
tams grei¢iau susigrazinti ankstesnj aktyvumo lygj ir

sumazina nejgalumo bei mirtingumo rizika.

Epidemiologija

Remiantis uzsienio publikaciju duomenimis, vidutinis
pacienty, dél mazos energijos traumos patirianciy du-
bens kauly lazius, amziaus vidurkis yra 69 metai [2].
Siq laziy skaicius, manoma, didés didéjant vidutiniam
zmoniy populiacijos amzZiaus vidurkiui [2]. Prognozuo-
jama, kad iki 2050 mety vyresniy nei 65 metai Zmoniy,
skaicius pasaulyje padvigubés ir sudarys apie 21 % visos
populiacijos [3]. Remiantis Mayo klinikos duomenimis
(1968-1977 m.), dubens kauly laziy, patiriamy dél
mazos energijos traumos, pavyzdziui, griuvimo, daznis
su amziumi laipsniSkai didéjo tiek motery, tiek vyry:
55-74 m. vyry grupéje sudaré 7 i§ 100 000 atvejy per

metus, o vyresniy nei 85 metai — 220,3 is 100 000
atveju; 55-74 m. motery grupéje sudaré 56,9 is
100 000 atvejy per metus, o vyresniy nei 85 metai —
446,3 i$ 100 000 atvejuy [2]. Suomijos gyventojy registro
duomenimis, 1970-1997 m. dél osteoporoziniy dubens
kauly laziy stacionare gydomy motery, vyresniy nei
60 metuy, skaic¢ius didéjo nuo 20 iki 95 atvejy 100 000
motery per metus, vidutiniskai didéjo 23 % kasmet.
Vyresniy nei 80 mety motery amziaus grupéje osteopo-
roziniy dubens laziy daugéjo nuo 35 421 (1970 m.) iki
134 727 (2002 m.), tai yra 54 % kasmet. Iki 2030 m.
laziy skaicius padidés dar du tris kartus [4]. Lietuvoje
neturime tiksliy duomenuy, kiek pacienty per metus
patiria dubens kauly nepakankamumo lazius, taciau
Respublikinéje Vilniaus universitetinéje ligoninéje per
metus gydymas stacionare taikomas apie 30 pacientuy,
patyrusiy dubens nepakankamumo lazius. Jy amziaus
vidurkis siekia 79 metus. Sie duomenys neatspindi visos
Lietuvos situacijos, nes dauguma dubens nepakanka-
mumo laziy gydomi ambulatoriskai, o dalis pacienty
nesikreipia j gydymo jstaigas.

Patofiziologija ir rizikos veiksniai

Nepakankamumo lazis — kaulo vientisumo pazeidi-
mas veikiant fiziologinéms apkrovoms. Esant mazos
energijos traumai, pavyzdiiui, pargriuvus, normalios
struktaros kaulinis audinys smugj atlaiko ir kaulas
nelazta. Dél osteoporozés mazéja kaulinio audinio
tankis ir elastingumas [5]. Patyrus mazos kinetinés
energijos trauma arba savaime jvyksta lazis, dubuo bio-
mechaniskai tampa nestabilus. Ilgainiui dél veikianciy
Slyties jéguy luzio zona pleciasi, pazeidziama priekiné ir
uzpakaliné dubens ziedo dalys, kliniskai tai pasireiskia
stipréjanciais skausmais ir mazéjanciu paciento judru-
mu [5]. Dubens nepakankamumo laziai pirma karta
mokslinéje literatiroje paminéti 1982 m. aprasant tris
dél osteoporozés jvykusius savaiminius kryzkauliy
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lazius [6]. Literatiros duomenimis, daugiau nei 90 %
visy pacienty, patyrusiy nedidelés energijos traumos
sukeltus dubens lazZius, radiologiniu tyrimu nustatoma
ir osteoporozés diagnozé [7]. Tai dazniausias rizikos
veiksnys Siems ltziams atsirasti.

Kiti kaulinio audinio tankj ir atsparumg veikiantys
rizikos veiksniai — kortikosteroidy ilgalaikio vartoji-
mo sukelta osteopenija, osteomaliacija, dubens srities
radioterapija gydant onkologines ligas bei antring oste-
oporoze sukeliancios ligos ir buklés. Manoma, kad dél
radioterapijai taikomos spinduliuotés blogéja kaulinio
audinio kraujotaka, sutrinka kaulinio audinio medziagy
apykaita ir remodeliacija [8]. Antring osteoporozg gali
sukelti hiperparatiroidizmas, renaliné osteodistrofija
(dél vitamino D sintezés sutrikimo), imunosupresiniy
preparaty vartojimas po organy transplantacijos [5].

Sergant reumatoidiniu artritu dubens nepakankamu-
mo laziy rizika padidéja deél ilgalaikio kortikosteroidy
vartojimo sukeltos osteopenijos, ligos nulemto suma-
z&jusio paciento judrumo ir kryzkauliniy klubakaulio
sanariy deformaciju.

Praeityje diagnozuotas proksimalinio $launikaulio
lazis ir dél to atlikta vidiné osteosintezé ar klubo sana-
rio artroplastika didina dubens nepakankamumo lazio
rizika. Literataros duomenimis, 67,9 % proksimalinio
slaunikaulio luzio atvejy diagnozuojama osteoporozé
[9]. Be to, pakartotinai griivant ant jau operuoto klubo,
smugio energija per konstrukcijas ar implantus tiesiogiai
perduodama dubens kaulams ir kryzkauliui ir jvyksta
vadinamasis Soninio suspaudimo dubens lazis [10].

Juosmeninés stuburo dalies skoliozés atveju dubens
padeétis pakinta taip, jog klubakaulio sparnas projektuo-
jasi lateraliau nei $launikaulio didysis gabrys. Griavant
visa smugio jéga tenka klubakaulio sparnui (bet ne
slaunikaulio didziajam gubriui), osteoporoziskai paki-
tusiuose dubens kauluose jvyksta Soninio suspaudimo
dubens lazis [11].

Juosmeninés stuburo dalies artroziniai pakitimai ir
chirurginis ju gydymas sumazina juosmeninés stuburo
dalies judesiy amplitudg ir padidina asiniy vertikaliy
Slyties jégu poveikj virSutiniams kryzkaulio segmentams.
Mazéjant kryzkaulio atsparumui deformuojanciy jégy
poveikiui, jvyksta kryzkaulio lazis — savaiminis nepa-

kankamumo lazis be traumos mechanizmo.

Dubens nepakankamumo luziy klasifikacija

Gaktikaulio $aky laZiai sudaro iki 2/3 visy dubens ne-
pakankamumo laziy, giizduobés laziai — tik 11-19 %
[12]. Literataros duomenimis, net 50-90 % atvejy
lazus gaktikaulio Sakoms diagnozuojami ir kryzkaulio
nepakankamumo laziai [13]. Pastarieji laziai skirstomi
pagal Deniso pasitlyta klasifikacija (1 pav.) [14]. Kli-
nigkai $i klasifikacija naudinga tuo, jog nurodo ry$j tarp
kryzkaulio lazZio vietos ir luzio sukeliamy komplikacijy
rizikos. Daugiausia kryzkaulio nepakankamumo laziy

1 pav. Kryzkaulio laziai pagal Deniso klasifikacija. 1, 2, 3 —
kaulo zonos, kuriose gali atsirasti lazio linijos

jvyksta I zonoje. Lazio linija eina vertikaliai, lygiagrec¢iai
su kryzmeninio klubakaulio sanario (arz. sacroilliaca) pa-
virsiumi [15]. Dubens nepakankamumo lazius skirstant
pagal traumos mechanizma, daugiausia jy jvyksta Soni-
nio suspaudimo metu [16]. Pacientui gritivant ant $ono
Soninés spaudimo jégos veikia dubens kaulus, jvyksta
kompresinis tos pacios pusés kryzkaulio lazis (jprastai
I zonoje), dubenkaulis toliau sukasi i vidy, jvyksta sé-
dynkaulio ir gaktikaulio Saky laZiai. Esant $iems nepa-
kankamumo laziams, lazgaliy poslinkis yra minimalus,
paprastai diagnozuojami gaktikaulio $aky laziai, taciau
kryzkaulio lazj rentgenologiskai pastebéti labai sunku.
Priekinés ir uzpakalinés kompresijos dubens nepakan-
kamumo laziy pasitaiko reciau [13]. Vertikaliy jégy

mechanizmas atsiranda pacientui gritivant tiesiai ant
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uodegikaulio ar kryzkaulio, kartais tiesiog per staigiai
sédantis. [vyksta vienpusis arba abipusis kryzkaulio
lazis, lazio linija tesiasi iSilgai kryZzmeninio klubakaulio
sanario pavirsiaus [13]. Abipusio kryzkaulio nepakan-
kamumo lazio atveju vertikalias lazio linijas paprastai
sujungia papildoma horizontali lazio linija, einanti per
kryzkaulio kang, taip susidaro ,H® ar ,U* formos lazis.
»H* konfigaracijos kryzkaulio lazis laikomas patogno-
moniniu nepakankamumo lazio pozymiu [17].

Klinikiné diagnostika

Klinikiniai poZymiai gali jvairuoti. Dubens nepakan-
kamumo laziams budingas pozymis — staiga atsiradgs,
nuolatinis apatinés juosmens dalies ir (ar) kitos dubens
srities skausmas, sutrikdantis paciento galimybe judéti
ir apsitarnauti kasdienéje veikloje. Simptomai gali
atsirasti po patirtos neadekvaciai mazos energijos trau-
mos (griuvimo), nors net iki 2/3 visy atvejy pacientai
trauma neigia [5]. Simptomai paiméja apkrovos metu
ir palengvéja ramybéje, ypa¢ gulint ant nugaros. Lazio
diagnoz¢ sunkina ir tai, jog apatinés juosmens dalies
skausmy priezastimi klaidingai palaikomas gretutinés
patologijos paiméjimas — stuburo kanalo stenozé,
juosmens radikulopatija, osteoartritas. Dél to kartais
radiologiné diagnostika skiriama pavéluotai, pra¢jus ne
vienai savaitei po jvykusio lazio. Svarbu jvertinti galimus
rizikos veiksnius nepakankamumo laziams jvykd, ypac
osteoporozg, jvykusj osteoporozinj lazj praeityje. Kli-
nigkai tiriant jvertinamas dubens stabilumas, simptomy
paaméjimas atliekant specifinius méginius, pavyzdziui,
FABER (angl. hip flexion-abduction-external rotation) —
slaunies lenkima, atitraukima ir sukimg j iSore) [18].

Radiologiné diagnostika

Dubens rentgenografija. Jtariant dubens nepa-
kankamumo lazj pirmiausia turi bati atliekamos tiesiné
dubens ir juosmeninés stuburo dalies dviejy krypciy
rentgenogramos. Papildomai gali bati atliekamos jéjimo
(inlet) ir i$¢jimo (outlet) projekcijy rentgenogramos. Ty-
rimas néra patikimas, dél Zarnyno dujy ir $lapimo pislés
kontrastavimo sunkeéja kryzkaulio ir uzpakalinio dubens
ziedo vertinimas. Vertinima sunkina ir tai, jog dubens
nepakankamumo laziai bina su minimaliu poslinkiu ar

be poslinkio. Tik 20-38 % atvejy pavyksta identifikuoti

kryzkaulio nepakankamumo lazj [19]. Diagnozavus
gaktikaulio $aky lazj, kaip algoritmas turi bati atlikta
dubens kompiuteriné tomografija.

Kompiuteriné tomografija (KT) yra pirmiausia
pasirenkamas metodas, rentgeno tyrimu diagnozuo-
tiems dubens nepakankamumo laziams detalizuoti, taip
pat tuo atveju, kai kliniSkai jtarus lazj rentgenogramos
biina neinformatyvios. Ivairiy literataros $altiniy duo-
menimis, $io metodo jautrumas svyruoja tarp 70 % ir
90 % [20, 21]. Naudojamas plony pjaviy KT metodas
su vainikiniy ir stréliniy projekcijy rekonstrukcijomis.
KT padeda jvertinti laZzio morfologija, kuri svarbi pa-
sirenkant tolesnio gydymo metoda. Sis tyrimas infor-
matyvus, nes leidZia atmesti kitos kilmés patologinius
dubens lazius. KT matoma jprasta kaulo trabekuliné
strukeiira aplink lazio zong paprastai paneigia metasta-
zes ar infekcija [22].

Magnetinio rezonanso tomografija (MRT)
yra jautriausias radiologinis tyrimas dubens nepakanka-
mumo laziams diagnozuoti. Tyrimo jautrumas >95 %
[20, 21]. MRT metodu nustatoma kauly ¢iulpy edema,
i$sivystanti dél uzdegimo ir hematomos po jvykusio la-
zio. MRT rezimai T2 STIR ir T2 su nuslopintu riebaly
signalu ypac¢ jautras nepakankamumo laziams diagno-
zuoti. Dar tikslesni rezultatai pasiekiami naudojant
intraveninj kontrastavima su gadoliniu [23].

Kauly scintigrafija naudojant Tc-99 izotopa yra
antros eilés metodas nepakankamumo laziams diagno-
zuoti ir vertinti. Padeda labai anksti patvirtinti lazio dia-
gnoze (praéjus 24—72 val. po simptomy atsiradimo). Ty-
rimo jautrumas 96 % [19]. Kryzkaulio srityje fiksuojamas
»H® formos $vytéjimas esant badingiems klinikiniams
simptomams laikomas specifiniu diagnostiniu pozymiu.
Tokia kryzkaulio lazio morfologija pasitaiko 42,7 % visy
kryzkaulio nepakankamumo lazio atvejy [24].

Gydymas

Pacientai, patyr¢ dubens nepakankamumo lazj, jprastai
gydomi konservatyviai. Svarbiausi $io gydymo etapai
turéty bati skausmo malSinimas ir ankstyvas paciento
skatinimas judéti. LeidZiama minti iki toleruojamos
skausmo ribos, jeigu reikia, naudojamos pagalbinés
vaiks¢iojimo priemonés. Sutrikus paciento judrumui,
uzsitesia lovos rezimas, padidéja gretutiniy komplikaciju
rizika — giliujy veny trombozé ir trombiné embolija,
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plauciy hipoventiliacija ir pneumonija, praguly for-
mavimasis, raumeny jégos ir kaulinio audinio tankio
mazéjimas, sunkéja osteoporozé [25]. Nors publikaci-
jose teigiama, kad dauguma pacienty iSraSomi gydyti
ambulatoriskai netaikant operacinio gydymo, taciau
tik maziau nei pusé visy pacienty ir toliau gydomi
konservatyviai susigrazina buvusj ankstesnj judruma ir
gebéjima savarankiskai apsitarnauti [26, 27].

Osteoporozé yra dazniausia ir svarbiausia dubens
nepakankamumo lazio priezastis. Patvirtinus osteopo-
rozés diagnozg (jprastai atlickamas kauly mineralinio
tanko tyrimas — kauly densitometrija (DEXA)), turéty
buti skiriamas specifinis medikamentinis gydymas, di-
eta, papildyta vitaminu D ir kalciu. Kaulinio audinio
rezorbcija maZinantys vaistai — bisfosfonatai slopina
osteoklasty funkcija, didina kaulinio audinio minerali-
nj tankj ir sumazina pakartotiniy osteoporoziniy laziy
rizikg [28]. Kalcitoninas skiriamas postmenopauzinei
osteoporozei gydyti. I§ anaboliniy preparaty vartojamas
teriparatidas — rekombinantinis Zmogaus parathormo-
nas [5].

Operacinis gydymas rekomenduojamas pacientams,
kuriems konservatyvus gydymas neefektyvus, 4-6 sa-

vaites apatinéje juosmens arba kryzmenyje dalyje islicka
skausmai, stipriai ribojantys paciento galimybe¢ judéti
ir apsitarnauti. Operacijos tikslas — atlikti laZio zonos
kompresija ir sumazinti patologinius mikrojudesius tarp
lazgaliu, taip sumazinant skausma [29]. Dazniausiai pa-
sitaikantys kryzkaulio nepakankamumo laziai gydomi
minimaliai invazyvia technika, atliekant vienpuse arr.
sacroilliaca tranfiksacija arba perkryzkauling fiksacija
kanuliuotais sraigtais. Operacijos metodas pasirenkamas
atsizvelgiant j lazio morfologija, kaulinio audinio tankj,
kaulinio audinio defektus, atsiradusius dél kryzkaulio
Soninio suspaudimo. Vienpusé fiksacija galima esant
vienpusiam kryzkaulio laZiui ir gerai kryzkaulio kaulinio
audinio kokybei. Stipriai osteoporoziskai pakites kryz-
kaulis daznai lazta abipus, radiologiskai gali bati nu-
statoma ,H* formos lazio morfologija, vienpusés kryz-
kaulio fiksacijos nepakanka [30]. Kryzkaulio kauliniams
defektams dél kompresiniy laziy uzpildyti papildomai
gali bati panaudoti kaulo alo- arba autotransplantatai.
Kaip fiksacijos sraigtais alternatyva kryzkaulio I zonos
(pagal Deniso klasifikacija) laziams stabilizuoti taikoma
cementoplastika [31]. Kryzkaulio kauliniai defektai po
nepakankamumo laziy minimaliai invazyvia technika

2 pav. Mazos kinetinés
energijos trauma namuo-
se 86 mety moteriai.
Nuolatiniai skausmai
apatinéje juosmens
dalyje ir desinio kirksnies
srityje, dél traumos stip-
riai apribota judéjimo
funkcija; a — rentgenolo-
giskai matomas tik desi-
nio gaktikaulio vir§utinés
$akos lazis, minimalus
lazgaliy poslinkis; b,

¢ — kryzkaulio vienpusis
lazis i§ desinés ir desinio
gaktikaulio virSutinés
$akos lazis; d — mini-
maliai invazyviu badu
atlikta vienpusé desiné
art. sacroilliaca transfik-
sacija dviem sraigtais
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3 pav. Mazos kinetinés
energijos trauma 83
mety moteriai. Nuolati-
niai skausmai apatinéje
juosmens dalyje ir kairio
kirksnies srityje, apribota
judéjimo funkcija; a —
rentgenologiskai mato-
mas tik kairio gaktikaulio
virSutinés Sakos lazis

be poslinkio; pacienté
iSleista gydyti ambulato-
rigkai; b — dél iliekanciy
ir stipréjanciy juosmens
skausmy po 10 dieny
atlikta KT: kryzkaulio
abipusis lazis ir kairio
gaktikaulio vir§utinés
sakos lazis; ¢, d — mini-
maliai invazyviu budu
atlikta perkryzkauline
fiksacija dviem sraigtais
per S1 ir S2 kiinus

uzpildomi polimetilmetakrilatu (PMMA). Cementui
sukietéjus stabilizuojama laZio zona, sumazéja lazgaliy
judesiai, dél to mazéja skausmai, pagaréja pacienty ju-
drumas [32].

Respublikinés Vilniaus universitetinés ligoninés
Ortopedijos ir traumatologijos centre, jtariant dubens
nepakankamumo lazj, visuomet atlickamos dvieju kryp-
¢iy dubens rentgenogramos ir dubens kompiuteriné
tomografija. Diagnozavus dubens lazj, skiriamas gydy-
mas stacionare, medikamentinis skausmo mal$inimas,
trombemboliniy komplikacijy profilaktika. Tinkamai
numal$inus skausma, pradedama ankstyva kineziterapija
ir mobilizacija, leidziama minti iki toleruojamos skaus-
mo ribos naudojant pagalbines judéjimo priemones.
Operacinis gydymas skiriamas uzsitgsus lovos rezimui
dél isliekanciy juosmens srities skausmuy, labai sunki-
nan¢iy judéjimo funkcija. Dazniausiai pasitaikanciy
kryzkaulio nepakankamumo laziy atveju minimaliai
invazyvia technika atliekama kryzkaulio sintezé sraigtais,
su vienpuse (2 pav.) arba abipuse arz. sacroilliaca trans-
fiksacija (3 pav.). Taikant tik uzpakaling dubens Ziedo
fiksacija, paprastai pasickiami geri klinikiniai rezultatai,
todél papildoma priekiné dubens Ziedo fiksacija dél

gaktikaulio $aky lazio muasy klinikoje atlickama retai.

Apibendrinimas

Dubens kauly nepakankamumo laziy ateityje bus dia-
gnozuojama daugiau, nes zmoniy vidutinis amzius didéja,
o diagnostiniai tyrimai geréja. Dubens nepakankamumo
laZiai yra didelé problema vyresnio amzZiaus pacientams,
nes dél skausmo jiems sunku judéti, apsitarnauti buityje,
$ie zmonés tampa priklausomi nuo kity. Tokia buklé
sukelia gretutiniy komplikaciju: iSsivystyto giliujy veny
trombozé ir trombiné embolija, pneumonija, atsiranda
praguly, sumazéja raumeny, jéga ir kaulinio audinio tan-
kis, sunkéja osteoporozé, pasireiskia $alutinis analgetiky
poveikis. Gydytojas turéty jtarti dubens nepakankamumo
lazj, jei pacientas yra vyresnis nei 65 metu, serga medzia-
gu apykaitos sutrikimus sukelian¢iomis ligomis, vartoja
kortikosteroidus, jei i§ anamnezés Zinoma diagnozuota
osteoporozé. Pasireiskus dubens, klubo sanariy, kirksnies
srities skausmui, visada rekomenduojama atlikti dubens
rentgenogramas, nors pacientas apklausiamas ir neminéty
aiskios traumos. Gydymas yra veiksmingas tik laiku di-
agnozavus dubens nepakankamumo lazj, taip pat kartu
gydant ir osteoporoz¢. Dubens nepakankamumo laziai
dazniausiai gydomi konservatyviai, taciau jei skausmas
uzsitesia ilgiau nei 4-6 savaites ir riboja paciento judéji-
ma, rekomenduojamas operacinis gydymas.
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