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SANTRUMPOS

PKR — priekinis kryzminis raistis
DPPKR — dviejy pluosty priekiné kryzminé rekonstrukcija

VPPKR - vieno pluosto priekiné kryZminé rekonstrukcija



BLAUZDA LENKIANCIU, TIESIANCIU RAUMENU TARPUSAVIO JEGOS
MOMENTO SANTYKIS BEI IZOKINETINES IR IZOMETRINES JEGOS
MOMENTO POKYTIS PRIES OPERACIJA IR PO REABILITACIJOS
ESANT PRIEKINIO KRYZMINIO RAISCIO PLYSIMUI

SANTRAUKA

Raktiniai Zodziai: prickinis kryzminis raistis, reabilitacija, jégos momentas.

Tyrimo objektas: blauzda lenkianciy ir tiesian¢iy raumeny tarpusavio jégos momento
santykis bei jégos momentas prie§ operacijg ir po reabilitacijos asmeny patyrusiy kelio sgnario
priekinio kryZminio rai§¢io plySima.

Tyrimo problema. Tai dazniausiai pasitaikanti kelio sgnario trauma, turinti neigiamos
jtakos sgnario struktiirai, gretutiniy audiniy ir struktiry pokyciams. IStikus tokiai traumai
dazniausiai netinkamai parenkama po-operaciné reabilitacija. D¢l jos sklandumo ar kokybés
trikumo Zmogus pilnai nepasveiksta, tai padidina rizikg vél pasikartoti $iai traumai. Yra
pakankamai sudétinga parinkti reabiltacijos programa, tad atliekami tyrimai ir jy duomeny
analizavimas vienas i$ biidy sprendziant $ig problema.

Darbo tikslas: nustatyti blauzdg lenkianciy, tiesianciy raumeny tarpusavio j€égos momento
santykj bei izometrinés ir izokinetinés jégos momento pokyt] prie§ operacija ir po reabilitacijos
esant priekinio kryzminio rais¢io plySimui.

UZdaviniai:

1) nustatyti ir palyginti izometrinj ir izokinetinj blauzda tiesianciy, lenkian¢iy raumeny
tarpusavio jégos momento santykj prie§ operacija ir po reabilitacijos esant priekinio kryzminio
rais$c¢io plySimui.

2) nustatyti ir palyginti blauzda tiesianciy, lenkian¢iy raumeny izometrinés ir izokinetinés
jégos momentg pries operacijg ir po reabilitacijos esant priekinio kryzminio raisc¢io plySimui.

Tyrimo metodika: tyrimas buvo atlieckamas Lietuvos Kiino Kultiiros Akademijoje,
Zzmogaus motorikos laboratorijoje, nuo 2009 mety sausio ménesio iki 2009 mety birzelio ménesio.
Viena karta per savaite buvo testuojamas vienas tiriamasis, uzsiémimas truko nuo 1 iki 1,5
valandos.

Tyrime dalyvavo 10 fiziSkai aktyviy vyry po kelio sgnario priekinio kryZminio rai$cio
plySimo. Tiriamyjy amziaus vidurkis 30,1 * 9,7 mety, svoris — 94,4 * 11,8 kg, Gigis — 183,9 * &,8
cm. Buvo pazeista deSiné visy tiriamyjy koja.

Tolimesni tyrimai raumeny jégai ir jos momentui vertinti buvo atliekami naudojant

izokinetin] dinamometrg — ,,Biodex ‘3.



ISvados:

1. Blauzda tiesianciy ir lenkianc¢iy raumeny izometrinés jégos momento tarpusavio santykis
pries operacijg ir po reabilitacijos nepakito, taciau izokinetinés jégos momento blauzda tiesianciy ir
lenkian¢iy raumeny tarpusavio santykis pazeistos kojos po reabilitacijos reikSmingai padidéjo prie
mazo greicio.

2. Izometrinés ir izokinetinés jégos momentai blauzda tiesianciy, lenkian¢iy raumeny buvo

nustatyti mazesni po reabilitacijos nei pries operacija.



RATIO BETWEEN MUSCLES’ PEAK TORQUE AND ALTERATION OF
ISOMETRIC AND ISOKINETIC PEAK TORQUE OF KNEE FLEXORS AND
EXTENSORS AFTER ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT TEAR BEFORE

SURGERY AND AFTER REHABILITATION

SUMMARY

Keywords: anterior cruciate ligament, rehabilitation, peak torque.

Research object: Ratio between muscles' peak torque and peak torque of knee flexors and
extensors in persons after anterior cruciate ligament tear.

Research problem: It is the most common injury in the knee joint having a negative impact
on the joint structure, changes of the related tissues and structures. Post-operative rehabilitation
after such injury is mostly applied poorly. Human does not recover completely because of lack of
facility or quality in rehabilitation — this increases the risk of recurrence for this injury. It is difficult
to choose a special rehabilitation program, so performing researches in this study and analysis of
researches is the best way to solve this problem

The aim of research: To determine the ratio between muscles’ peak torque and alteration of
isometric and isokinetic peak torque of knee flexors and extensors after anterior cruciate ligament
tear before surgery and after rehabilitation.

Goals of research: 1. To determine and compare isometric and isokinetic peak torque ratio
between knee flexors and extensors before surgery and after rehabilitation after anterior cruciate
ligament tear. 2. To determine and compare isometric and isokinetic peak torque of knee flexors
and extensors before surgery and after rehabilitation after anterior cruciate ligament tear.

Methods: The study was carried out in Lithuanian Academy of Physical Education, Human
Motorics Laboratory from 2009 January to June 2009. One person was tested once a week; session
length was 1 to 1.5 hours.

The study involved 10 physically active non-trained men after anterior cruciate ligament
tear. The mean age was 30.1+9.7 years, weight - 94.4* 11.8 kg, height - 183.9% 8.8 cm. All subjects
had lesion in their right leg. Further investigations of muscle power and torque were carried out
using the isokinetic dynamometer — Biodex.

Conclusions:

1. Isometric peak torque ratio of knee flexors and extensors did not change before surgery
and after rehabilitation but isokinetic peak torque ratio of injured knee flexors and extensors
significantly increased after rehabilitation at low speed. 2. Isometric and isokinetic peak torques of

knee flexors and extensors were established lesser after rehabilitation than before surgery.



IVADAS

Kelio sgnario rais¢iy paZeidimai dazni tarp jauny Zzmoniy, ypac sportininky: krepSininky,
futbolininky, slidininky. PaZeidimas riboja darbinguma, normalig kelio sgnario funkcija: pacienta
vargina skausmas, sgnario patinimas, sunkesniais atvejais vystosi kelio sgnario nestabilumas, todel
did¢ja artrozés i$sivystymo rizika. Gydymas priklauso nuo to, koks rais¢io pazeidimas: izoliuotas ar
kombinuotas. Izoliuoti pazeidimai dazniausiai gydomi konservatyviai, kombinuotus pazeidimus
rekomenduojama gydyti chirurginiu biidu. Po chirurginio gydymo labai svarbi ankstyva ir
taisyklinga kineziterapija, kurios pagrindiniai tikslai: visiSkas ir saugus operuoto kelio sgnario
paslankumo, raumeny jégos, sutrikusiy biosocialiniy funkcijy atkiirimas, taisyklinga judéjimo
biomechanika (Lenciauskien¢, 2008).

Kelio sanario kryZzminiy rais¢iy pazeidimai patiriami varzyby ar treniruo¢iy metu beveik
visda uzkerta kelig s¢kmingai sportininko karjerai. Zymiausi pasaulio mokslininkai bei sporto
traumatologijos specialistai ieSko budy, kaip kuo efektyviau ir greiiau grazinti sportininkg j
aktyvy sportinj gyvenimg ir sporting karjiera.

Priekinis kryzminis raistis (toliau — PKR) paZeidziamas 30 karty dazniau nei uzpakalinis.
Kasmet JAV jvyksta daugiau kaip 95 tiikst. PKR traumy. Kiekvienais metais padaroma apie 50-65
tikst. PKR rekonstravimo operacijy (Griffin, 2000).
pazeidziami staiga sustojus, keiCiant bégimo krypti, kai dangos pavirSius nelygus nuSokant ant
vienos kojos arba staiga pasukus koja per kelio sgnarj, kai ¢iurnos sgnarys fiksuotas (Yu & Garrett,
2007).

Moterys tokias traumas patiria 2,4-9,7 karto dazniau nei vyrai. PKR traumy rizika moterims
ovuliacijos metu padidéja tris kartus. Tai siejama su padidéjusiu estrogeno iSsiskyrimu ir su tuo
susijusiu sgnario elastingumu bei sumazéjusiu aplink kelio sgnarj esanciy S$launies raumeny
elastingumu (Arendt & Dick, 1995).

Tad yra labai svarbu ankstyvos reabilitacijos metu po kelio sgnario kryzminiy raisciy
pazeidimy nustatyti blauzdg lenkianciy ir tiesian¢iy raumeny tarpusavio jégos momento santyki, nes
tai turi didelés jtakos reabilitacijos sklandumui (Gudas ir kt., 2002).

Tyrimo svarba: neaptikome duomeny apie izokinetinés ir izometrinés jégos momenty
palyginimus prie§ operacija, o taip pat néra duomeny apie izokinetinés ir izometrinés blauzda
lenkianciy ir tiesian¢iy raumeny tarpusavio jégos momento santykiy palyginimus, esant priekinio

kryZminio rai§¢io nuplySimui prie$ operacija ir po reabilitacijos.



Tyrimo objektas: blauzda lenkianciy ir tiesian¢iy raumeny tarpusavio jégos momento
santykis bei blauzda lenkianCiy ir tiesianCiy raumeny jégos momentas prie§ operacijg ir po
reabilitacijos asmeny, patyrusiy kelio sgnario priekinio kryzminio rais¢io plySima.

Tyrimo problema. Tai daZniausiai pasitaikanti kelio sgnario trauma, turinti neigiamos
itakos sgnario struktiirai, gretutiniy audiniy ir struktiry pokyCiams. IStikus tokiai traumai
dazniausiai netinkamai parenkama po-operaciné reabilitacija. D¢l jos sklandumo ar kokybés
trikumo Zmogus pilnai nepasveiksta, tai padidina rizika vél pasikartoti $iai traumai. Yra
pakankamai sudétinga parinkti reabiltacijos programa, tad tyrimy gausa ir duomeny analizavimas
vienas 1§ budy sprendziant Sig problema.

Darbo tikslas: nustatyti blauzda lenkianciy, tiesianciy raumeny tarpusavio jégos momento
santykj bei izometrinés ir izokinetinés jégos momento pokytj prie§ operacijg ir po reabilitacijos
esant priekinio kryzminio raiscio plySimui.

UZdaviniai:

1) nustatyti ir palyginti izometrinj ir izokinetinj blauzdg tiesianciy, lenkian¢iy raumeny
tarpusavio jégos momento santykj prie§ operacija ir po reabilitacijos esant priekinio kryzminio
rais$c¢io plySimui.

2) nustatyti ir palyginti blauzdg tiesianciy, lenkian¢iy raumeny izometrinés ir izokinetinés

jégos momentg pries operacijg ir po reabilitacijos esant priekinio kryzminio raisc¢io plySimui.



1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Kelio sanario priekinio kryZminio rai$¢io anatomija, svarba, funkcija

Kelio sanarys — didziausias zmogaus kiine pagal kapsulés dydj ir sanariniy pavirsiy plota. Jis
skirtas atraminei kojos funkcijai ir didelei judesiy amplitudei (Petrulis ir kt., 1997). Sj sanarj
Sanariné ertmé dalijama ] kelis, tarpusavyje susisiekianéius skyrius: vidinj ir iSorinj
blauzdikaulinj §launikaulio bei girnelinj $launikaulio. Juos skiria sagitaliné pertvara — pogirneliné

klosté ir kryZminiai rai$¢iai, ir horizontalin¢ — abu meniskai.

vwe
oviv e

v v
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kojos aSyje ir dél to vienodai jsitempe. Esant jvairioms kelio sgnario padétims, jie neleidzia
i$siskirti Slaunikauliui su blauzdikauliu, bet netrukdo atlikti sukamyjy judesiy (Pavilonis ir kt.,
1984).

Kelio sanario mechanika. Sis krumplinis sanarys leidzia daryti judesius per vertikalig ir

skersine asis. Vertikali aSis eina iSilgai kojos. Blauzdos sukimasis apie asj galimas tik sulenkus koja

evve

v v

Skersin¢ asis eina per Slaunikaulio krumplius, statmenai j iSilging kojos asj. Lenkimo
pradzioje blauzdikaulis slysta per Slaunikaulio krumplius. Sulenkus kelj 20° kampu, kryzminiai
jauni Zmongs, sportininkai toliau dar gali pasyviai (pavyzdziui, rankomis) prispausti blauzda prie
Slaunies. Tada lenkimas pasiekia 160°. Tiesimas baigiasi koja iStiesus. Jj sustabdo kapsulés ir
raisciy jtempimas. Kai kuriy Zzmoniy kelio sgnariai yra hipermobiliis (padidéjusi hiperekstenzija),
tada sgnarys sudaro atvirg kampa 1 priekj (iki 60°). Tai iSriestas kelio sgnarys | kitg pus¢ (Pavilonis
ir kt., 1984).

Priekinis kryzminis raistis (toliau — PRK) — tai vienas i§ svarbiausiy kelio sgnario raisc¢iy.
Pagrindiné jo funkcija — stabilizuoti kelio sgnarj. Po menisko plySimo, pagal traumos daznuma,

PKR plySimas yra antroje vietoje (Kurt et al., 2008).
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Sio rai§¢io svarba yra labai aktuali, nes ply3es ir negydomas kelio raistis véliau gali sukelti
kity kelio sanario struktiiry degeneracinius pakitimus ir traumas, tokiy kaip kelio menisko, kremzlés
pazeidimus, taip pat padidina kelio artrozés rizika. FiziSkai aktyviems pacientams, kuomet
konservatyvus gydymas yra neefektyvus, rekomenduojama atlikti PKR rekonstrukcijos operacija
(Kurt et al., 2008).

1.2. Priekinio kryZminio rais¢io paZeidimai

Kelio sgnario kryzminiy raisc¢iy plySimas turi esminés jtakos sanario buklei ir stabilumui
(Clancy & Sutherland, 1994). Siuo poziiiriu ypaé reik§mingas PKR. Sio raii¢io plySimai yra
dazniausi kelio sgnario raiS¢iy pazeidimai (1 pav.). JAV kiekvienais metais diagnozuojama 95
tikstan¢iai naujy PKR plysimo atvejy (Vitkus ir kt., 2002). Daugeliu atvejy trauma jvyksta
sportuojant.

Dalinis plysimas

1 pav. Dalinis ir pilnas priekinio kryzminio raiscio plysimas

PKR traumos mechanizmas yra nekontaktinis sukimosi judesys, susijes su krypties
pasikeitimu bei neteisingu nusileidimu (Ginty et al., 2000). Raistis taip pat pazeidziamas sporto

traumy metu. PKR trauma daznai jvyksta pazeidziant kartu ir kitas kelio sgnario struktiiras, tokias

vwe
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Neoperuotame kelio sanaryje PKR pasyviai prieSinasi 85 proc. priekiniam blauzdos
slinkimui. Kai PKR pazeidziamas, jis biina apie 8 mm labiau atsipalaidaves nei sveiko kelio sgnario
nebesugeba pasipriesinti priekiniam blauzdos slinkimui (Neumann et al., 2002).

Taip pat PKR trauma gali jvykti, kai péda remiasi | Zeme, o kelio sgnaryje jvyksta
hiperekstenzija. Didelés keturgalvio Slaunies raumens jégos Siuo atveju gali tik padidinti trauma.
Tokia hiperekstenzija kartu su PKR trauma daznai pazeidzia Salutinius rais¢ius bei uzpakaling
kapsule. Dazniausiai PKR viduring¢ dalis (75 proc.), re¢iau plySta nuo Slaunikaulio (20 proc.), o dar

reciau — nuo blauzdikaulio (5 proc.) (Wojtys & Huston, 2000).

Biidingi PKR plySimo poZymiai (imi stadija):

1. stiprus skausmas;

2. pokstel¢jimas traumos metu;

3. umus kelio sgnario tinimas;

4. negalima atrama;

5. laisvumas testuojant (priekinio ,,stal¢iaus* testas, Lachmano testas).

Budingi plySimo poZymiai (l1étiné stadija):

—_—

ankstesné timi stadija;

2. funkcinis nestabilumas;
3. laisvumas testuojant;
4

. kelio sanario judesiy apribojimas.

Taigi PKR pazeidimai sukelia priekinj—Soninj nestabilumg, skausma, dél kurio sumaz¢ja
fizinis aktyvumas, pablogéja gyvenimo kokybé. Sumazéjus kriiviui, silpsta ir pamaZzu atrofuojasi

$launies raumenys, o tai turi reik§més simptomy isryskéjimui (Saikus ir Jauniskis, 2001).

1.3. Gretutiniai paZeidimai, pakitimai esant priekinio kryZminio raiscio

pazeidimui

Maziau kaip 10 proc. visy PKR plySimy jvyksta be papildomy kelio sgnario pazeidimy.
Kartu su PKR plySimu 60-75 proc. atvejy ijvyksta menisky pazeidimai; sgnarinés kremzlés
suzalojimai jvyksta iki 46 proc. atvejy (Noyes et al., 1980; Piasecki et al., 2003; Bowers et al.,
2005), sgnario kauliniy struktiry suzalojimai jvyksta iki 80 proc. atvejy (Vallet et al., 1991;
Kaeding et al., 2005) ir kity kelio sgnario rai$¢iy plySimai (vidinio ir Soninio) jvyksta nuo 5 iki 24

proc. atvejy (Vallet et al., 1991; Bowers et al., 2005; Benjaminse et al., 2006).
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Be to, kaip teigia, P. Kurt ir kiti (2008), PKR plySimai Zymiai padidina ankstyva kelio
sgnario osteoartrita. Apskaidiuota, jog osteoartritas iSsivysto 50 proc. asmeny, turéjusiy PKR
plySimus, po pazeidimo praéjus 10-20 mety (DeHaven, 1980; Beynnon et al., 2005; Lohmander et
al., 2007).

1.3.1. Menisky pazZeidimai

Jau jrodyta, kad normaliai kelio sgnario funkcijai meniskai yra vieni pagrindiniy anatominiy
struktiry (Gillquist & Messner, 1993; Cannon & Morgan, 1994). Aprasyta daug menisky funkcijy,
dauguma patvirtintos eksperimentais, dalis remiasi tik teoriniais samprotavimais. Zinoma, kad
meniskai uzpildo sagnarinius pavirSius ir taip kompensuoja kongruentiSkumo trilkumus tarp
Slaunikaulio ir blauzdikaulio krumpliy. Be to, sgnario lenkimo metu meniskai neleidzia sgnarinei
kapsulei ljsti j sgnarinj tarpa. Taigi meniskai yra vieni svarbiausiy kelio sgnario stabilizatoriy, ypac¢
sukamyjy judesiy metu (Gillquist & Messner, 1993; Mooney & Rosenberg, 1993; Cannon &
Morgan, 1994). Jie taip pat dalyvauja sanarinés kremzlés mitybos procesuose judesiy metu. Sgnario
apkrovos metu meniskai padidina kontaktinius pavirSius ir taip sumazina apkrova, tenkancia

sanarinés kremzlés chondrocitams. Kartais pazeisto menisko dalj ar net visg meniska reikia Salinti

(2 pav).

2 pav. Menisko pazeidimas, kurj reikety siuti arba apkarpyti atliekant artroskoping operacijq

Daugelio studijy duomenimis, pasalinus meniskus, tiriant rentgenologiSkai po dvejy mety
randami sgnarinio tarpo susiauréjimai, krumpliy suplokstéjimai ir susiformave osteofitai (Morgan et
al., 1989). Tai paaiskinama tuo, kad sumazéja atraminius kriivius sugeriancio sgnarinio pavirSiaus
plotas ir sanariné kremzlé neatlaiko jai tenkanciy nejprasty kruviy, dél to vyksta sgnario

degeneracija (O’Donnell et al., 1993; Rangger et al., 1995).
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1.3.2. Kelio sgnario kremzlés suzalojimai

Sanariné kremzl¢ yra plona, lygi ir aukSto elastingumo slenks¢io medziaga. Kremzlé
pasizymi ypac¢ geromis atsparumo spaudimui charakteristikomis. Fiziologiné ir mechaniné kremzlés
struktiriniy komponenty sgveika uZztikrina normaly jos funkcionavimg ir apsaugo nuo ankstyvo
susidévejimo. Taciau ir nedideli sanariniy pavirSiy pazeidimai suardo fiziologinj ir biocheminj
kremzlinio audinio vientisuma, dél to prasideda degeneraciniai procesai (Sack, 1995).

Sanarinés kremzlés funkcijos:

1) atsparumas smiigio jégai bei tolygus paskirstymas;
2) Svelnaus sgnariniy pavirs$iy kongruentiSkumo uztikrinimas;

3) sanariniy pavirSiy sutepimas.

Kremzlés lygumas ir storis skirtingose sgnario vietose yra nevienodas ir priklauso nuo svorio
jégy veikimo charakteristiky tose vietose. Nebiidingi tam sgnariui patologiniai judesiai turi
tiesioging jtaka kremzliniy pavirSiy pazeidimui. Kremzliniai defektai gali sukelti jvairaus
intensyvumo skausma, nestabilumo jausma, sanariy sustingima ir apriboti funkcija. Sie pazeidimai
i§ pradziy dazniausiai biina besimptomiai. Siuo metu Zinoma, kad paZeista kremzl¢ visiskai
neregeneruoja. Tq nulemia ribotas subrendusiy chondrocity gebéjimas sintezuoti tarplasteling
medziagg ir nervinio savireguliavimo stygius (Gudas ir kt., 2002).

Regeneracija yra naujo audinio formavimasis sgveikaujant su aplinkinémis struktiiromis.

Pazeidimo metu visos organizmo struktiiros panasiai atsako | patologinj procesa, nors atskiri
organai turi specifiniy skirtumy. | pazeidimo vieta patenkancios lgstelés yra atsakingos ne tik uz
nekroziniy medziagy pasalinima, bet ir uz naujy, t.y. specifiniy lasteliniy komponenty gamyba. Sios
lastelés | pazeidimo vieta patenka dauginantis ir transformuojantis toje pacioje vietoje esanc¢ioms
lasteléms, migruojant defekto vietos lgsteliniams komponentams arba lgstelés patenka su krauju. |
pazeidimo vieta su krauju patenka pagrindinés bioaktyviosios molekulés, uZztikrinancios gijimui
reikiamg biocheming ir fiziologing aplinka. ISskirtos trys reakcijos fazés | pazeidima: 1) nekrozes;
2) uzdegiming; 3) gijimo (Gudas ir kt., 2002).

Kremzlés reakcija | uzdegima skiriasi nuo standartinio modelio. Ji turi ribotas gijimo ir
regeneracijos galimybes. Tq nulemia bloga kremzlés kraujotaka, inervacijos stygius ir nedidelis
chondrocity kiekis, iSsidéstes tankioje tarplastelinéje medziagoje. Kremzlinis audinys neturi
jprastinio uzdegiminio atsako ] kraujosruva, todé¢l lasteliniai komponentai sunkiai patenka |
pazeidimo vieta. Sj patekima riboja tvirta tarplastelinés medzZiagos struktiira. Chondrocitai tampriai
i§sideste tarplastelingje medziagoje, o tai gerokai riboja jy patekima j pazeidimo vieta (Gudas ir kt.,

2002).
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1.4. Priekinio kryZminio raiscio iStyrimas ir vertinimas

ovve

bégimo krypti, kai dangos pavirsius nelygus nusokant ant vienos kojos arba staiga pasukus koja per
kelio sanarj, kai ¢iurnos sgnarys fiksuotas (Yu & Garrett 2007). PlySus PKR, jauciamas stiprus
skausmas, pokstel¢jimas traumos metu, timus ir didelio laipsnio kelio tinimas, Zmogus negali remtis
koja. Todé¢l, norint tinkamai jvertinti traumos padarinius, reikia atlikti testus priekiniam kryzminiam
raiSciui i$tirti ir jvertinti — tam dazniausiai naudojami:

e Lachmano testas,

e priekinio ,,staliaus‘ testas ir

e magnetiné branduolio rezonanso tomografija (Gudas ir kt., 2002).
1.4.1. Lachmano testas

Tyréjas vieng ranka deda ant tiriamojo tolimojo Slaunikaulio galo virs kelio, stabilizuodamas
Slaunikaulio iSorinj sukimg, ir Siek tiek pakelia koja, kad kelio sgnarys biity sulenktas 20°-30°
kampu. Kita ranka uzdedama ant artimojo blauzdikaulio galo, nykstys dedamas ant blauzdikaulio
kaulo kraSto (SiurkStumos). Artimasis blauzdikaulio galas Svelniai pajudinamas pirmyn. Tyré¢jas

vertina kelio sgnario paslankumg aukStyn ir Zemyn. Taip pat vertina kelio stabilumg Svelniai

sukingjant (3 pav.) (Floyd et al., 2008).

.

Ealo sanarys su plySusiv posckomiu keykndindw . = .
rinfdin o .
\ Lachmnno testas R § e
| | e -
I| [ . =
|| i . [ *n,‘__‘_.__ e - >
| Plyses prickims | = T
I kerydrmings raiktis | | | | =
| / r 4 —
Lateraligis &= Mledialinig — = -
meniskas m:m'ﬁ.ui‘_—#_'_'__ = e

| | Stahalezavies blanadikaaly lasndkails pa-
| | | tranikiamas j pricki

3 pav. Lachmano testas prekinio kryzminio raiscio plySimui jvertinti

Lachmano testas laikomas jautriausiu ir patikimiausiu nustatant PKR pazeidima (Hurley &
McGuire, 2003).
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1.4.2. Priekinio stalCiaus testas

Sulenkus kel; per sanar] mazdaug 80° kampu, yra vertinama pakinklin¢ sausgyslé ja
palpuojant (4 pav.).

4 pav. Priekinio ,,stalciaus “ testas

Koja stabilizavus neutralioje rotacijos padétyje, yra suimamas tvirtai, bet Svelniai
blauzdikaulio artimasis galas (5 pav.). Taip suimtas blauzdikaulis yra pajudinamas pirmyn ir atgal.
Akcentuojamas judesys 1 priekj. Norint jvertinti traumuoto kelio stabiluma, toks pat testavimas
atliekamas su sveikgja koja, kad bty galima tinkamai jvertinti traumuotos kojos pazeidimo lygj (6
pav.) (Maguire & Cross, 2009).

5 pav. Priekinio ,,stalciaus “ testas
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6 pav. Priekinio ,,stalciaus “ testas

1.4.3. Magnetiné branduoliy rezonanso tomografija

Magnetinio rezonanso tyrimas paremtas tam tikry atomy branduoliy, turiniy magnetinj
momentg (t.y. neporinj protony skaiiy), savybé rezonuoti veikiant atitinkamo daznio
elektromagnetinéms bangoms. Medicinin¢je diagnostikoje vaizdams gauti naudojamas vandenilio
branduolio magnetinio rezonanso signalas, nes jis jeina i vandens ir daugelio organiniy molekuliy
sudétj. Vandenilio branduolj sudaro vienas protonas, kuris sukasi apie savo asj. Sis sukimasis (angl.
spin) sukuria magnetinj lauka, kurj apibiidina vektorius (magnetinis momentas). Veikiant stipriam
iSoriniam magnetiniam laukui (Sirdies tyrimams Siuo metu naudojami 1,5 arba 3 tesly magnetinio
lauko stiprumo aparatai), protonai yra orientuojami iSilgai jo veikimo krypties ir jy magnetiniai
momentai jgauna tam tikro daznio precesija (vadinamg Larmoro dazniu). Esant Siam statiniam
elektromagnetiniam laukui, vandenilio branduoliai paveikiami aukSto daznio elektromagnetiniy
bangy impulsais, kuriy kryptis nesutampa su statinio elektromagnetinio lauko kryptimi. Siy
elektromagnetiniy impulsy daznis turi biti toks pats, kaip ir vandenilio branduoliy Larmoro daznis.
Tuomet jy magnetiniai momentai nukreipiami nuo nusistovéjusios magnetizacijos krypties.
Nustojus veikti auksto daznio elektromagnetiniams impulsams, vandenilio branduoliy magnetiniai
momentai vél orientuojami iSilgai statinio elektromagnetinio lauko. Jiems griztant j ankstesnigja
biiseng (relaksacijos reiSkinys), suteikta energija iSspinduliuojama elektromagnetiniy bangy
pavidalu (Noll, 2001).

Sios bangos, atsirandandios protony atsipalaidavimo metu, yra registruojamos ir
panaudojamos vaizdams atkurti. Vandenilio branduoliai — priklauso nuo to, kiek jy ir kokiuose

audiniuose jie yra (pvz., riebaliniame audinyje ar tekanciame kraujyje) ir kokiu bidu jie buvo
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suzadinti, — i§skiria skirtingg kiekj energijos. Be to, signalo pobidis priklauso ir nuo jo registravimo

momento. Sie skirtumai atkurtuose vaizduose pateikiami skirtingu pilkumo kontrastu (Noll, 2001).

1.5. Priekinio kryZminio raiscio operacinis gydymas

Stengiantis sumazinti didelio rando tikimybe¢ vis dazniau PKR rekonstrukcijos operacijos
sportininkams atlieckamos naudojant $launies lenkiamyjy raumeny sausgysliy transplantatus, kurie
pritvirtinami tirpiaisiais sraigtais viename arba dviejuose kaulo kanaluose (7 pav.) (Esser, 1993;
Gaertner et al. 1993; Gillquist & Messner, 1993; Cannon et al., 1994). KryZminio rai$¢io
transplanta fiksuojant viename kanale, atlickama vieno pluosto (toliau — VPPKR), o fiksuojant
dviejuose kanaluose — dviejy pluosty (toliau — DPPKR) rekonstrukcija. DPPKR rekonstrukcija
anatomiskai tiksliau atkuria plySusj kryzminj raistj, taciau dél metodikos sudétingumo klinikingje
praktikoje taikoma labai retai. Atlickant VPPKR rekonstrukceija, labai svarbu transplantg jsodinti j
anatomiSkai bei funkciSkai labai tikslig kelio sanario vieta. To nepadarius, PKR rekonstrukcija
neatkurs stabilaus kelio sgnario anatomijos, nors pacientui po tokios operacijos bus Siek tiek geriau,
bet aktyvios fizinés ir kontaktinés veiklos sportininkas testi negalés. Todél pasaulingje praktikoje
vis dazniau atlickama DPPKR rekonstrukcija, kuri teoriSkai turéty biiti pranasesné uz standarting
VPPKR rekonstrukcijg. Taciau néra klinikiniy tyrimy, jrodanc¢iy vieno ar kito PKR rekonstrukcijos

metodo pranasuma.

7 pav. Priekinio kryZminio raiscio vieno pluosto rekonstrukciné operacija
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Iki Siol mazai tyrinétas fiziSkai aktyviy sportininky grizimas j buvusj fizinio aktyvumo lygi
po atliktos PKR rekonstrukcijos. Sio tyrimo duomenimis, 97 ir 85 proc. atvejy pacientams po
DPPKR rekonstrukcijy nustatytas normalus arba beveik normalus IKDC jvertinimo balas.
Naudojant abu PKR rekonstrukcijos metodus, pasiekta vienody kelio sgnario funkcijos pageréjimo
ir stabilumo rezultaty. Nors tyrimo rezultatai neparodé statistiSkai reikSmingo klinikiniy rezultaty
skirtumo po vieneriy mety, ta¢iau DPPKR rekonstrukcija uztikrina stabilesne kelio sgnario bukle po
PKR rekonstrukcijos. T. Muneta su kolegomis (1998) nenustaté statistiSkai reikSmingo skirtumo
tarp VPPKR ir DPPKR rekonstrukcijos, nors jie PKR transplantg fiksavo kitokiu biidu nei R. Gudas
ir kolegos (2002). Taciau tyréjai nustaté, kad po DPPKR rekonstrukcijos kelio sgnario rotacija yra
stabilesné nei po VPPKR rekonstrukcijos (Ikeuchi, 1993). Kiti tyréjai taip pat nerado statistiSkai
reikSmingy skirtumy tarp $iy dviejy PKR rekonstrukcijos metodiky (Morgan et al., 1989; Gaertner
et al., 1993; Mooney & Rosenberg, 1993; O’Donnell et al., 1993; Rangger et al., 1995).

Pagal R. Gudo ir kt. (2002) reabilitacijos protokola, pacientams buvo leista atnaujinti
neribojama fizinj aktyvuma praéjus 6 ir 10 mén. po operacijos. 29 i§ 33 (88 proc.) DPPKR grupés
pacienty ir 26 18 32 (81 proc.) VPPKR grupés pacienty sékmingai sugrjzo j buvusj sportinés veiklos
aktyvumo lygi po 6,8 mén. ir po 8,1 mén., atitinkamai.

Buvo pastebéta tendencija, kad anksciau j buvusig sporting veiklg sugrizo DPPKR grupés
pacientai, todél manoma, kad taip galéjo buti dél geresnio rotacinio kelio sgnario stabilumo. Taciau
tikros priezastys vis dar neaiSkios. Biomechaniniai tyrimai parodo, kad DPPKR rekonstrukcija
uztikrina didesnj rotacinj stabiluma nei VPPKR rekonstrukcija, nors visi palyginimai atlikti taikant
vieno priekinio vidinio pluosto PKR rekonstrukcija, kuri néra anatominé, todél tyrimo duomeny
palyginti nejmanoma (Esser, 1993; Gaertner et al., 1993, Ikeuchi, 1993, Mooney & Rosenberg,
1993).

1.6. Reabilitacija ir kineziterapija po priekinio kryZminio raiSc¢io operacijos

Po kryzminiy rais¢iy plastikos yra taikomos kineziterapijos procediiros. Kineziterapija — tai
gydymas judesiu. Judesys yra fiziniy veiksniy visumos dalis, svarbus kompleksinés fizinés
medicinos ir reabilitacijos elementas. Judesiais galima pagerinti ir i$laikyti kauly ir raumeny, Sirdies
ir kraujagysliy, kvépavimo ir kity sistemy funkcine biiklg bei atgauti pazeisty organy funkcija.

Po kelio sgnario kryzminiy rais¢iy plastikos yra taikomi tiek pasyvis, tiek aktyviis
kineziterapijos metodai (Shelbourne & Nitz, 1990). Kineziterapijos priemonés skiriamos

palaipsniui, kai pageréja ligonio savijauta. Skiriami 4 ligos periodai (Kelly, 1996):

1. imobilizacijos periodas ( 1-2 savaités );
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2. po imobilizacijos ( 2—4 savaites );
3. praéjus 4-6 savaitéms po traumos;

4. pragjus 67 savaitéms.

2005 metais Australijoje Adelaidos Universitete buvo tiriamas pratimy keturgalviui Slaunies
raumeniui efektyvumas po PKR plastikos. Per pirmasias dvi savaites po operacijos I grupéje
pacientai atliko pratimus, stiprinancius Slaunies keturgalvi raumenj: tiesios kojos kélimas ir
izometrinis Slaunies keturgalvio raumens susitraukimas. Il grupéje Sie pratimai nebuvo daromi.
Tiriamieji buvo vertinami pagal daugelj kriterijy, pra¢jus vienai dienai, dviem savaitéms ir vienam,
trims bei SeSiems ménesiams po operacijos. Tyrimus pradéjo 103 pacientai (i$ kuriy pratimus
Slaunies keturgalviui raumeniui dariusiy skaiius n=48, nedariusiy n=55), o tyrimg baigé 91
pacientas (i§ kuriy pratimus Slaunies keturgalviui raumeniui dariusiy skai¢ius n=47, nedariusiy
n=44). Pratimy, skirty Slaunies keturgalviui raumeniui, atlikimas Zymiai padidino kelio sanario
lenkimy skai¢iy ir padidino kelio sgnario judesiy amplitude (p= 0,01 — 0,04). Tiriamiems
pacientams, atliekantiems pratimus S$launies keturgalviui raumeniui, buvo uzfiksuotas zymiai
didesnis skausmo lygis, atliekant pratimus pirmaja dieng po operacijos (p=0,02). Praéjus SeSiems
meénesiams po operacijos, pacientai, atlik¢ pratimus Slaunies keturgalviui raumeniui, buvo stipresni.

[zometriniai pratimai, skirti Slaunies keturgalviui raumeniui ir istiesty kojy pakélimai gali
biiti saugiai skiriami per pirmasias dvi savaites po operacijos ir leidzia grei¢iau atgauti kelio sgnario
judesiy amplitude ir stabiluma.

Reabilitacija yra svarbi gydymo dalis. Zinios apie sveikimo procesa ir kelio sanario
biomechanika po traumos ir plastikos, taip pat fiziologiniai treniruoCiy poveikio aspektai labai
svarbiis, sudarant reabilitacijos programas (Kvist, 2004). Dabartinése reabilitacijos programose
pirmiausiai taikomas kelio sgnario judesiy amplitudés didinimas. Darba su svoriais raginama
pradéti jau pirmaja savait¢ po PKR plastikos. Paprastai pacientams leidziama grjzti prie lengvos
sportinés veiklos, pavyzdziui, bégimo, praéjus 2-3 ménesiams po operacijos, o uzsiimti kontaktiniu
sportu po 6 ménesiy. Daugeliu atvejy sprendimai pagrindziami empiriniu buidu, ir reabilitacijos
programos pritaikomos, atsizvelgiant | laika, per kurj reikia grjzti j sportg (Kelly, 1996). Chirurginé
invazija kartu su reabilitacija ir atitinkamai sporto Sakai pritaikytais pratimais turi garantuoti kelio
sanario funkcinj stabiluma. Be to, atitinkamas raumeny stiprumas ir jéga turi buti laikomi lemiamais
kriterijais. Kiti faktoriai, pavyzdziui, kitos traumos ir socialinés bei psichologinés kliiitys taip pat
gali turéti jtakos grizimui i sporta ir ] juos turi biiti atsizvelgta tiek reabilitacijos metu, tiek jvertinant

gydyma (Kvist, 2004).
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1.7. Jégos momentas, savoka ir apibréZimas

Mechanikos dydziai — kiino masé ir jéga vartojami aprasant slenkamajj judéjimg. Kiinui
slenkant, visi jo taskai juda vienodai. Todél tokj judéjima galima laikyti vieno tasko — jo masés
centro — judéjimu. Kiinui sukantis, jo taskai, esantys skirtingu atstumu nuo sukimosi aSies, juda
skirtingai. Kad jéga galéty kiing jsukti, ji turi neiti per sukimosi asj. Atstumas nuo sukimosi asies iki
jégos veikimo linijos vadinamas jégos peciu ir zymimas raide d. Jégos ir jégos peties sandauga
vadinama jégos momentu M:

M =Fd

Jégos momentas laikomas teigiamu, kai jéga sukelia posiikj prie§ laikrodzio rodykle (8a pav.)
ir neigiamu — pagal laikrodzio rodykle (8b pav.) (Muckus ir Danilevic¢ius, 2004).

Jégos momento matavimo vienetas — niutonmetras (Nm).

Zmogaus kiino dalys viena kitos atzvilgiu juda apie sgnarius sukamuoju judesiu. Kiekvieno
raumens trauka sudaro jégos momentg atitinkamo sgnario atzvilgiu. ISorés jégos, veikiancios kiing,

jei neina per sukimosi asj, taip pat sukuria jégos momentg (Muckus ir Danilevic¢ius, 2004).

a b

el i

8 pav. Jégos momentas: a — teigiamas, b — neigiamas (pagal K. Mucky ir J. Danileviciy, 2004, 36
p)

Svertai. Kai kiing veikia keli jégos momentai, toks mechanizmas vadinamas svertu. Vadinasi,
zmogaus kaulai, sujungti sgnariais ir veikiami raumeny ir iSorés jégy, sudaro sverty sistema
(Muckus ir Danilevicius, 2004).

Pagal K. Mucky ir J. Danilevi¢iy (2004), kiekvienas svertas turi tokius elementus (9 pav.):

1. atramos taska arba sukimosi asj;
jégy veikimo taskus;

sverto pecius (atstumas tarp atramos tasko ir jégy veikimo tasko);

A

jégos pecius (atstumas tarp atramos tasko ir jégy veikimo linijos, t. y. statmens, nuleisto i§

atramos tasko i jégos veikimo linija, ilgis).
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9 pav. 1 ir Il riisies svertai (pagal K. Mucky ir J. Danileviciy, 2004, 36 p.)

Jégy kryptys yra statmenos sverto pe€iams, todél sverto peciai ir jégos peciai sutampa. Taciau
daznai jégos kryptis sudaro kampg su sverto peciu (10 pav.). Tokiu atveju jégos petys ir sverto

petys nesutampa (Muckus ir Danilevicius, 2004).

Fi

10 pav. Jégos kryptis sudaro kampg su sverto peciu (pagal K. Mucky ir J. Danileviciy, 2004, 36 p.)

Jei jégos i$sidésCiusios abiejose sverto asies pusése, toks svertas vadinamas dvipusiu, arba [
rusies svertu (9 pav.). Jei jégos iSsidésCiusios vienoje sverto asies puséje, toks svertas vadinamas
vienpusiu, arba II rusies svertu (Muckus ir Danilevicius, 2004).

Ivairiems raumenims, pritvirtintiems skirtingose kaulo vietose, svertas gali biiti skirtingy
rusiy. Lenkiamyjy raumeny atzvilgiu svertas yra vienpusis, o tiesiamyjy — dvipusis (11 pav.)

(Muckus ir Danilevicius, 2004).
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11 pav. Lenkiamyjy raumeny atzvilgiu Zastas yra Il riiSies svertas (a), o tiesiamyjy raumeny

atzvilgiu — I riisies svertas (b) (pagal K. Mucky ir J. Danileviciy, 2004, 37 p.)

Judant biomechaniniams svertams, keiciasi jégos veikimo peties ilgis, kartu keiiasi jégos
momento dydis. Raumeny jtempimo jéga paprastai veikia trumpaji jégos peti, tod¢l raumuo turi
1Svystyti didesng¢ jéga uz jéga, kurig turi nugaléti raumuo. Galioja tokia sverty taisykleé: kiek
laimima jégos, tiek pralaimima kelio, ir atvirksciai, kiek laimima kelio, tiek pralaimima jégos. 27
pav. pateiktame pavyzdyje sverto peCiy santykis yra mazdaug 1:7. Vadinasi, kad iSlaikyty 20 kg
(200 N) svorj, raumuo turi i§vystyti 1400 N jéga (12 pav.). Taciau kad pakelty svorj i 7 cm aukstj,
raumuo susitrauks tik 1 cm. Todél, nepaisant dideliy galiiniy judéjimo amplitudziy, raumens

susitraukimo amplitudé yra palyginti nedidelé (Muckus ir Danilevicius, 2004).

12 pav. Jégos isvystymo mechanizmas, didéjant jégos peties ilgiui (pagal K. Mucky ir J.
Danileviciy, 2004, 37 p.)
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2. TYRIMO METODIKA IR ORGANIZAVIMAS

2.1. Tiriamieji

Tyrimas buvo atliktas laikantis 1975 m. Helsinkio deklaracijoje priimty principy dél
eksperimenty su zmonémis etikos. Pirma kartg atvyke tiriamieji buvo supazindinami su tyrimo eiga,
tikslais, metodais bei buvo prasomi uzpildyti anketa (1 priedas). Tyrimo protokolas aptartas ir
patvirtintas Kauno medicinos universiteto biomedicininiy tyrimy etikos komiteto.

Tyrime dalyvavo 10 fiziSkai aktyviy netreniruoty vyry, turinéiy kelio sgnario priekinio
kryzminio rai$¢io plySima. Tiriamyjy amziaus vidurkis 30,1 * 9,7 mety, svoris — 94,4 * 11,8 kg,
tgis — 183,9 £ 8,8 cm. Visy tiriamyjy buvo pazeista desiné koja. | tyrimg buvo jtraukti pacientai,

kurie atitiko kriterijus:

1. Buvo atlikta izoliuota pirminé PKR rekonstrukcija (jskaitant daling menisko
rezekcijg ir menisko susiuvimg).

Operacijos metu nebuvo pastebétas didesnis nei I laipsnio kremzlés pazeidimas.
Buvo nepaZeistas prieSingas kelio sgnarys.

Ne vyresni nei 35 mety amziaus.

A

Ne ilgesnis nei 3 ménesiy laikotarpis nuo traumos iki operacijos.

I tyrima nebuvo jtraukti pacientai, kurie:
1. Anksciau buvo patyre bet kurio kelio trauma arba jau buvo atliktos operacijos.
2. Tur¢jo osteoartrita arba uzpakalinio kryzminio rais¢io plySima, lateralinio
kolateralinio raiS¢io plySimg, posterolateralinio komplekso plySimg arba III°
medialinio kolateralinio rai$¢io plySima.

3. Tur¢jo II-IV laipsnio sgnario kremzlés pazeidima.

2.2. Tyrimo metodai

Tiriamieji buvo testuojami izokinetiniu dinamometru (System 3; Biodex Medical Systems)
(13 pav.).

Sj izokinetinj dinamometra galima pavadinti ir treniruokliu ar reabilitacijos priemone, nes jo
atmintyje yra uZprogramuotos treniravimo bei reabilitacijos programos. Sio jrenginio
funkcionalumas yra labai didelis. Siuo jrenginiu yra daZniausiai atlickamas kojy raumeny (3launies)

tarpusavio jégos vertinimas tyrimas. Taip pat gali bti atlieckamas blauzdos, Zasto, dilbio ir dar
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daugelio kity raumeny grupiy vertinimas. Visi duomenys yra uzfiksuojami izokinetinio
dinamometro kietajame diske. Jéga, kurig iSvysto tiriamieji, yra matuojama niutonmetrais (Nm).
Niutonmetrais yra matuojamas sukimo momentas. 100 g masei veikiant 1 m atstumu nuo sukimosi

centro gaunamas 1 Nm.

13 pav. Izokinetinis dinamometras (System 3; Biodex Medical Systems)

2.3. Tyrimo organizavimas

Tyrimas buvo atlieckamas Lietuvos Kiuino Kultiros Akademijoje, Zmogaus motorikos
laboratorijoje nuo 2009 mety sausio ménesio iki 2009 mety birzelio ménesio. Vieng kartg per
savaite¢ daZzniausiai buvo testuojamas vienas tiriamasis, vienas uzsiémimas truko nuo 1 iki 1,5
valandos.

Desimt tiriamyjy buvo pakviesti dalyvauti tyrime prie§ PKR operacija. Esamas PKR
paZzeidimas jiem buvo nustatytas Kauno Medicinos Universitetinése Klinikose. Gydytojas,
traumatologas, ortopedas—chirurgas R.G. jiem paskyré¢ operacinj gydyma ir suteiké mums
informacijos apie esamus pacientus, su kuriais bendradarbiavome atliekant §j tyrimg. Prie$ tyrima
tiriamajam buvo pateikiama anketa, kurig jis privaléjo uzpildyti. Anketiniai duomenys buvo svarbiis
apdorojant rezultatus. Anketos pabaigoje buvo klausiama dalyvio, ar jis sutinka dalyvauti tyrime ir,
ar sutinka, kad gauti duomenys bus panaudojami tolimesniais moksliniais tikslais. Visy tiriamieji
sutiko.

Asmenys tyrime dalyvavo tik praéjus timiam laikotarpiui po pazeidimo. Jei koja sutinus,
jauciama krepitacija, tyrimas negali biiti atlickamas, nes tai galéty dar labiau pabloginti pazeisto

kelio sgnario bukle.
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Pazeistos kojos maksimalaus
fiksuota: 60°, 90° tiesimo ir

Pertrauka tarp bandymy 60 s,

PKR1
spyrio trukmé 5 s, kai koja

40°, 60°, 90° lenkimo.

pertrauka tarp serijy 180 s.

PKR2
1) Maksimalus paZzeistos kojos
tiesimas ir lenkimas 3 Kkartus
esant 30%s; 2) lenkimas ir
tiesimas 5 kartus esant 180°s
3) lenkimas ir tiesimas 10 karty
esant 300°/s

Apsilimas . ‘ ‘ ‘
veloergometru Smin. Smin. Smin. 5min.
60-80 W
galingumu
PKR1 PKR2

Sveikos kojos maksimalaus
spyrio trukmé 5 s, kai koja
fiksuota: 60°, 90° tiesimo ir
40°, 60°, 90° lenkimo.
Pertrauka tarp bandymy 60 s,

1) Maksimalus sveikos kojos
tiesimas ir lenkimas 3 kartus
esant 30°s; 2) lenkimas ir
tiesimas 5 kartus esant 180°s
3) lenkimas ir tiesimas 10 karty

esant 300°%s

pertrauka tarp serijy 180 s.

14 pav. Taikytas tyrimo protokolas

Testavimai buvo atliekami du kartus:
1. pries kryzminio rai$¢io rekonstruojamaja operacija, vidutiniSkai pra¢jus 3 ménesiams
po pazeidimo;

2. po 3 ménesiy reabilitacijos (14 pav.).

Blauzdg tiesianciy ir lenkianciy raumeny tarpusavio jégos santyKis ir jo nustatymas

Puikus biidas trumpai nusakyti blauzda lenkianciy ir tiesian¢iy raumeny biikle ir savybes —
paskaiCiuoti blauzdg lenkiancéiy ir tiesianciy raumeny tarpusavio jégos momento santykj. Jis
apskaiciuojamas padalinant uzpakaliniy Slaunies raumeny jéga i§ priekiniy Slaunies raumeny jégos.
Siy raumeny didZiausios jégos reik§més nustatomos izokinetiniu dinamometru. Kuo blauzdos
lenkéjai silpnesni, tuo jégos santykiné reikSmé yra mazesné. Norma, pagal didziausias kelio sgnario
apkrovas gaunancius kampus, yra nuo 0,6 iki 0,8 (Aagaard et al. 1998).

UZpakaliniai $launies raumenys yra beveik pagrindiniai stabilizatoriai kalbant apie kelio
sgnario stabilumg. Jau daug tyrimy atlikta norint iStirti uZpakaliniy §launies raumeny jtaka tiesiant

koja ir kaip jie salygoja jégy pasiskirstyma blauzdikaulio pasislinkimo j priekj judesio metu. Tai
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labai stipriai veikia PKR tamprigsias savybes, nes biitent PKR sustabdo blauzdikaulio artimojo galo
slydimag | priekj. Esant mazam uzpakaliniy $launies raumeny santykiui su priekiniais Slaunies

raumenimis, atsiranda didelé tikimybé patirti PKR trauma (Bamac, 2008).

Izometrinés ir izokinetinés jégos momento nustatymas

Tiriamasis buvo pasodinamas ] izokinetinio dinamometro kéde, atloSas nustatomas 90
laipsniy kampu. Prie dinamometro pritvirtinama kojos mobili svirtis — prie jos biidavo pritvirtinama
tiriamojo galtiné. Nustatoma anatominé kelio sanario aSis, galiiné pasveriama ir nustatoma judesiy
amplitudé. Tiriamasis pritvirtinamas prie kédés dirzais ties juosmeniu, kritine, Slaunimi bei
blauzda. Buvo praSoma rankas sukryziuoti ant kriitinés, kad iSvengtume papildomy judesiy bei
rezultaty netikslumo. ApSilimas trukdavo apie 5-6 minutes, minant veloergometra 60—-80 vaty
nustatytu galingumu. Pradedant minti, visada buvo teiraujamasi, ar néra per sunku, ar nejauc¢iamas
diskomfortas pazeistame kelio sgnaryje. Po apS$ilimo tiriamasis buvo praSomas atsiséti j izokinetinio
dinamometro kédg.

ApraSingjant tyrime gautus duomenis buvo naudojamasi dviejy protokoly gautais
duomenimis:

PKRI1 - protokolg sudaré du blauzdos tiesimo kampai (60, 90 laipsniy) ir trys blauzdos
lenkimo (40, 60, 90 laipsniy) kampai. Tiesimas ir lenkimas buvo atlickami fiksavus blauzda
minétuose kampuose. Sio protokolo metu buvo i§vystomas izometrinés jégos momentas lenkiant ir
tiesiant blauzdg fiksuotoje izometrin¢je padétyje. ISvystoma jéga buvo matuojama niutonmetrais
(Nm).

Atliekant tiesima, tiriamojo buvo prasoma tiesti koja kuo stipriau ir kuo greiciau tarsi spirty
1 futbolo kamuol; ir iSvystyta jéga stengtis iSlaikyti apie penkias sekundes. Taip pat buvo atlickamas
ir lenkimas. Buvo atliekami trys bandymai, tarp kiekvieno bandymo biidavo daroma vienos minutés
pertrauka. Izokinetiniu dinamometru biidavo uZzfiksuojama didziausia vieno bandymo reikSmé.
Pasteb¢jome, kad dazniausiai didziausig jégos momentg tiriamasis iSvystydavo antruoju bandymu.
Visada pradédavome tyrima nuo deSinés kojos. Atlikus tiesimg, mobili izokinetinio dinamometro
platforma buvo perstumiama j kitg pus¢ taip, kad biity galima fiksuoti kaire koja ir atlikti tas pacias
uzduotis.

PKR2 — protokolas skyrési nuo PKR1 protokolo tuo, kad jis buvo dinaminis. Atliekamo

darbo (judesiy) greitis buvo matuojamas laipsniais per sekunde (°/s) (15 pav.)
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Svirties judéjimo trajektorija ir
greitis - laipsniais per sekunde (°/s)

15 pav. Biodex ‘o svirtis, kurios jud¢jimo greitis matuojamas laipsniais per sekunde

PKR2 protokolg sudar¢ trys bandymai, kiekvienas bandymas buvo atlickamas skirtingu
greiCiu ir jéga. Pirmasis bandymas buvo pavadintas pagal jo atlikimo greiti — 30%s, jo metu,
atliekant tiesimg ir lenkima, tiriamojo blauzdai Biodex‘u buvo sukuriamas toks pasiprieSinimo
lygis, kad judanti galiné judéty ne greiciau kaip 30°%s greiciu.

Sis bandymas reikalavo labai dideliy pastangy, nes atliekant $ig uzduotj, buvo prasoma
tiriamojo, kad jis maksimaliai stipriai ir greitai atlikty darba, todé¢l pirmojo bandymo metu blauzdos
tiesima ir lenkima reikéjo pakartoti tris kartus. Si serija mum parodo apie esama dinamine jéga.
Gauti duomenys buvo uzfiksuoti skaitine reikSme ir perkelti | Microsoft Exel kompiutering
programa, siekiant nustatyti didZiausias reikSmes (16 pav.).

Antrojo bandymo tikslas buvo tas pats — kuo greiciau ir kuo stipriau iStiesti ir sulenkti
blauzda. Atliekamy judesiy greitis buvo 180 °/s. Blauzdos tiesimas ir lenkimas buvo atlieckami
penkis kartus, kadangi atlickamo judesio greitis didesnis net SeSis kartus, o pasiprieSinimas
mazesnis.

Trec€iojo bandymo eiga buvo tokia pati kaip ir pirmyjy dviejy, bet pasiprieSinimo lygis buvo
zymiai mazesnis, todél blauzdos tiesimas ir lenkimas buvo atlickami 10 karty. Esant 300°/s greiciui,

tikslas buvo kuo greiciau sulenkti ir iStiesti koja.
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Tiesimas

Jégos momentas (Nm)
=)
o

-100

-200

Lenkimas

16 pav. 30 s greiciu atliekamo tiesimo ir lenkimo jégos kreivé (vieno tiriamojo duomeny

Skausmo vertinimas

analizavimo pavyzdys)

Testuojamyjy visada buvo klausiama apie skausma, atsirandantj uzduociy metu. Jie buvo

prasomi jvertinti skausma deSimties baly skausmo skaléje ,,Vas®. Nulis — skausmo néra, deSimt —

nepakeliamas skausmas (17 pav).

Skaitmenine

skale 0 1 23 4 5 6 7 8 g 10
Zodine Mera silpnas Vidutinis stiprus Mepakeliamas
skale skausmo skausmas skalsmas skaLismas skausmas

17 pav. ,, Vas* Skausmo skalé (pagal Gould et al., 2001)

Vertinant zodine skale, tiriamieji pasireiSkiantj skausmg dazniausiai apibiidindavo kaip

silpng. Pastebéjome, kad po operacijos ir atliktos reabilitacijos skausmas kai kuriem tiriamiesiems

biidavo didesnis nei tiriant pirmg kartg prie§ operacija.

Tiriamieji visada buvo skatinami, motyvuojami zodinémis komandomis, tai buvo labai

svarbu, nes nepakankama motyvacija labai stipriai jtakoja gaunamus tyrimo rezultatus. Motyvacijos

stoka iSduoda apie vis dar esantj skausma po—operaciniu laikotarpiu.
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2.4. Taikyta reabilitaciné programa

Reabilitacija buvo atlikta 2009 m. Kauno Medicinos Universiteto Kliniky ortopedijos
traumatologijos klinikos sporto traumy ir artroskopijos sektoriuje. Visi tiriamieji buvo po PKR
rekonstruojamosios operacijos.

Po operacijos pacientai pirmasias dvi savaites praleido namuose. Operuota koja buvo
imobilizuota specialiu jtvaru, kuris leido koja per kelio sanarj sulenkti tik iki 40°.

Pragjus dviem savaitém, buvo pradéta reabilitacija, kurig sudare:

e kineziterapija,
e fizioterapija,
e masazas,

e baseinas,

e pratimai treniruokliy sal¢je.

Kineziterapija, fizioterapija, masazas, baseinas, pratimai treniruokliy sal¢je buvo taikomi 16
darbo dieny, tris kartus per savaite. Po 16 karty atlikus visas gydomasias procediiras, gydymas
toliau buvo tesiamas pratimais treniruokliy saléje.

Kineziterapijos proceduros trukmé 45 minutés. Jos metu pacientui gydymo pradzioje buvo
taikomi pasyviis judesiy amplitudés pratimai — pasyvi mechano terapija 10 min. (elektroninis
treniruoklis, pasyviai sulenkiantis ir iStiesiantis kojg per kelio sanarj norima amplitude) (18 pav.).
Po mechano terapijos atlickami izometriniai pratimai. Pacientas sagmoningai jtempdavo kojos
raumenis ir jtempegs laikydavo puse minutés. Tai pakartodavo desimt karty kiekvienai raumeny
grupei. Jégos pratimai buvo atlieckami abiem kojomis, jtraukiant ir sveikaja. Toliau pacientas po
truputél] buvo statomas ant pazeistos kojos, taip gerinant jo pusiausvyrg ir koordinacija. Kai
pageréjo pusiausvyros rodikliai, nestabilumo bisenai ir tarpraumeninei koordinacijai lavinti buvo
pradéta naudoti nestabili platforma (Airex kilimélis). Véliau izometriniai jégos pratimai buvo
pakeic¢iami dinaminiais, juos atlieckant buvo naudojamos skirtingo pasipriesinimo ,,Thera-Band*
gumos.

Fizioterapijos uzsiémimai truko 30 minuciy. Jy metu buvo atlickamos skirtinga efekta
suteikiancios procediiros:

e clektros stimuliacija 15 minuciy, naudojant ,,Neuro Trac, Sports XL* aparatg, intensyvumas

20 Hz, impulso trukmé 300 ps, ramybés daznis 3 Hz,

e keturiy kamery vonia 15 minuciy (19 pav.).
Masazo procediirg sudaré¢ gydomasis ir klasikinis masazas, trukmé 20 minuciy. Gydomojo

masazo metu buvo masazuojama periferiné zona, i§ kurios aferentiniais nervais jnervuojama
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pazeista kojos vieta. Klasikinio masazo metu buvo masazuojamos abi kojos, skatinant kraujotakg ir
limfos nutekéjima.

Baseine uzsiémimai trukdavo puse valandos, vandens temperatiira buvo 27-29 laipsniai
Silumos. UZsiémimy baseine programg sudaré: plaukimas jsikibus j pluduring lentele, irimasis
kojomis kaip krauliu, rankos iStiestos, bégimas i priekj ir atgal, jud¢jimas pristatomu zingsniu Sonu ]
abi puses, kojy kélimas pries save, kai nugara prispausta prie baseino sienelés (2 serijos po 20
karty), pasistiebimai ant pirSty galy, kojy mostai j priekj ir atgal. Baigiant uzsiémimg buvo
leidZiamas lengvas plaukimas su plidurine lentele, iriantis kojomis kaip plaukiant krauliu.

Pratimai treniruokliy sal¢je taip pat trukdavo pus¢ valandos. Kriivis buvo taikomas
individualiai, atsizvelgiant j kiekvieno paciento pajégumg. Intensyvumas — 3 serijos po 8
pakartojimus. Tarp serijy buvo ilsimasi 1-2 minutes. Jtraukti pratimai sédmenims, blauzda
lenkiantiems raumenims gulint ant pilvo, S$launies tiesimas, atitraukimas, gulint ant Sono,
pasistiebimai blauzdai su savo kiino svoriu, nugara stiprinantys pratimai.

Praéjus numatytam gydymo laikotarpiui, tolimesné reabilitacija buvo atlieckama treniruokliy
sal¢je, didinat svorj, pakartojimy ir serijy skaiCiy pagal progresa ir pajéguma. Po kiekvienos

treniruotés profilaktiskai buvo vésinamas sanarys, vengiant skausmo ir jj sukelian¢io uzdegimo.

18 pav. Pasyvi mechano terapija

19 pav. Keturiy kamery vonia
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Matematiné statistika

Tyrimo duomenys buvo apskaiiuojami matematings statistikos metodais, Microsoft Excel
kompiuterine programa. Buvo skai¢iuojami statistiniai parametrai: aritmetinis vidurkis, standartinis
nuokrypis. Tyrimy statistinéje analiz¢je vertinant rezultaty patikimuma pasirenkamas reikSmingumo
lygmuo p = 0,05 (95 proc. patikimumas), reikSmingumo lygmeniui p paskai¢iuoti buvo taikomas
Studento ¢ kriterijus. Jei p > 0,05, teigiama, kad skirtumas tarp skirtingy grupiy rezultaty yra
statistiSkai nepatikimas. Jei p < 0,05, skirtumas tarp skirtingy grupiy rezultaty yra statistiSkai

patikimas.
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3. TYRIMO REZULTATAI

3.1. Blauzda tiesiandiy ir lenkian¢iy raumeny izometrinés ir izokinetinés

tarpusavio jégos momento santykis prieS operacija ir po reabilitacijos

20 pav. pavaizduota 60° ir 90° kelio sgnario kampy izometrinés jégos blauzdg lenkianciy ir
tiesian¢iy raumeny tarpusavio jégos momento santykis. Esant 60° ir 90° kampui per kelio sgnarij,
pazeistos kojos blauzda lenkianciy ir tiesian¢iy raumeny tarpusavio jégos momento santykis sveikos

ir pazeistos kojos prie§ operacijg ir po reabilitacijos statistiSkai reikSmingai nepakito (p>0,05).

O PaZeista koja o Sweika koja

0.70
£ 060 [
s 0.0 =
> 0.40 T
-5 .
£ L I T
“E’ 0.30 T
g 0.20
= 0.10
-

0.00

Pries Po Pries Po
60° 90°
Svirties fiksavimo kampas (°)

20 pav. Blauzdg lenkianciy ir tiesianciy raumeny tarpusavio izometrinés jégos momento santykis

(L-T raumeny santykis) pries operacijq ir po reabilitacijos

21 pav. pavaizduota 30°s, 180°s ir 300°/s grei¢io blauzda lenkianciy ir tiesian¢iy raumeny
tarpusavio izokinetinés jégos momento santykis. Esant 30°/s, 180°s ir 300°s greiiams, pazeistos
kojos blauzda lenkianciy ir tiesian¢iy raumeny tarpusavio jégos momento santykis sveikos ir
pazeistos kojos pries operacija ir po reabilitacijos statistiSkai reikSmingai nepakito (p>0,05), taciau
kai greitis buvo 30%s, blauzda lenkianciy ir tiesian¢iy raumeny tarpusavio jégos momento santykis

tarp sveikos ir pazeistos kojos po reabilitacijos statistiSkai reikSmingai skyrési (p<0,05).
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21 pav. Blauzdg lenkianciy ir tiesianciy raumeny tarpusavio izokinetinés jégos momento santykis
(L-T raumeny santykis) pries operacijq ir po reabilitacijos (* - yra statistiSkai patikimas skirtumas

tarp sveikos ir pazeistos kojos po reabilitacijos)

3.2. Izometrinés jégos momento rezultatai prie§ operacija ir po

reabilitacijos

Vertinant izometrinés tiesimo jégos momentg (22 pav.), pastebéta, kad sveikos kojos
blauzda tiesianciy raumeny jgytas izometrinés jégos momentas prie$ operacija reikSmingai didesnis
nei pazeistos kojos (p<0,05). Esant 60° kampui per kelio sanarj, izometrinés tiesimo jégos
momentas buvo 273,24 Nm pazeistos kojos ir 347,52 Nm sveikos kojos. Sis skirtumas statistiskai
reik§mingas (p<0,05).

Po trijy ménesiy reabilitacijos izometrinés tiesimo jégos momentas esant 60° kampui buvo
223,26 Nm pazeistos kojos ir 328,34 Nm sveikos kojos. Skirtumas po reabilitacijos tarp abiejy kojy
buvo statistiSkai reik§mingas (p<0,05). Lyginant rezultatus prie§ operacija ir po reabilitacijos,
pastebéta, jog pazeistos kojos izometrinés tiesimo jégos momentas reikSmingai sumazéjo (p<0,05).

Esant 90° kampui per kelio sgnarj, izometrinés tiesimo jégos momentas pazeistos kojos pries
operacija buvo 23594 Nm, sveikos kojos 347,82 Nm. Sis skirtumas statistiskai reik§mingas
(p<0,05). Po reabilitacijos izometrinés tiesimo jégos momentas pazeistos kojos buvo 166,42 Nm, o
sveikos kojos 328,08 Nm. Sis skirtumas taip pat statistiskai reik§mingas (p<0,05).

Po reabilitacijos pazeistos kojos izometrinés jégos momentas buvo reikSmingai mazesnis

(p<0,05) nei pries operacija (22 pav.).
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Analizuojant izometrinés lenkimo jégos momentg prie§ operacija, statistiSkai reikSmingas

skirtumas tarp pazeistos ir sveikos kojy nenustatytas. Esant 40° kampui, izometrinés lenkimo jégos

momentas buvo 124,72 Nm pazeistos kojos ir 136, 42 Nm sveikos kojos prie§ operacijg. Po

reabilitacijos skirtumas buvo statistiSkai reikSmingas (p<0,05), izometrinés lenkimo jégos

momentas buvo 99,56 Nm pazeistos kojos ir 125,64 Nm sveikos kojos (23 pav.).
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Analizuojant izometrinés lenkimo jégos momenta prie§ operacija, esant 60° kampui,
raumens jégos momentas buvo 95,80 Nm pazeistos kojos ir 121,64 Nm sveikos kojos. Skirtumas
buvo statistiSkai reikSmingas (p<0,05). Po reabilitacijos izometrinés lenkimo jégos momentas
pazeistos kojos buvo 92,54 Nm, o sveikos kojos 124,64 Nm. Sis skirtumas taip pat statistiikai
reik§mingas (p<0,05).

Blauzdos izometrinés lenkimo jégos momentas, esant 90° kampui, prie§ operacija pazeistos
kojos buvo 73,58 Nm, sveikos kojos 91,95 Nm. Skirtumas statistiSkai nereik§mingas (p>0,05). Po
reabilitacijos izometrinés lenkimo jégos momentas pazeistos kojos yra 68,32 Nm, sveikos kojos
99,66 Nm. Sis skirtumas yra statistiskai reikmingas (p<0,05).

Analizuojant izometrinés lenkimo jégos momenta, statistiSkai reikSmingy skirtumy pries$

operacijg ir po reabilitacijos tarp pazeistos ir sveikos kojy nenustatyta (p>0,05).

3.3. Izokinetinés jégos momento rezultatai prieS operacija ir po

reabilitacijos

Tiriamyjy blauzdg tiesian¢iy raumeny izokinetinés jégos momentas buvo vertinamas
pazeistos ir sveikos kojos prie§ operacijg ir pra¢jus reabilitacijai po rekonstrukcinés PKR
operacijos. Prie§ operacijg ir po reabilitacijos blauzda tiesian¢iy raumeny izokinetinés jégos
momentas priklausé nuo kampinio greicio, kuris buvo parenkamas pagal PKR2 protokolg (30%s,
180°/s, 300°s).

Taikant testa izokinetinés jégos momentui nustatyti prie§ operacijg ir po reabilitacijos,
pastebéta, kad prie§ operacija sveikos kojos blauzda tiesiantys raumenys jgijo didesnj jégos
momentg nei pazeistos kojos (p<0,05). Kai greitis 30°s, Sis raumens izokinetinés jégos momentas
buvo 219,44 Nm pazeistos kojos ir 298,64 Nm sveikos kojos. Taigi skirtumas tarp Siy jégos dydziy
yra statistiSkai reik§mingas (p<0,05).

Po reabilitacijos, kai greitis 30%s, sveikos kojos blauzda tiesian¢iy raumeny jégos momentas
yra didesnis nei pazeistos kojos. Sis raumens izokinetinés jégos momentas yra 156,8 Nm paZeistos
kojos ir 273,52 Nm sveikos kojos. Taigi skirtumas tarp $iy jégos dydziy yra statistiSkai reikSmingas
(p<0,05). Taip pat pastebétas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05) tarp pazeistos kojos
blauzda tiesian¢iy raumeny jégos momento, esant 30%s greifiui prie§ operacijg ir po reabilitacijos.
Sis raumens susitraukimo izokinetinés jégos momentas buvo 219,44 Nm prie$ operacija ir 156,8
Nm po reabilitacijos. Taikant reabilitacija, pazeistos kojos blauzda tiesian¢iy raumeny izokinetinés

jégos momentas statistiSkai reikSmingai sumazgjo (p<0,05) (24 pav.).
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Kai greitis 180°%s, pazeistos kojos blauzda tiesian¢iy raumeny izokinetinés jégos momentas
prie§ operacijag buvo 141,7 Nm, o sveikos kojos 197,36 Nm. Sveikos kojos blauzdg tiesianciy
raumeny jégos momentas statistiSkai reikSmingai didesnis (p<0,05) nei pazeistos kojos. Kai greitis
180°/s, pazeistos kojos blauzda tiesian¢iy raumeny izokinetinés jégos momentas po reabilitacijos
buvo 134,48 Nm, o sveikos kojos 182,2 Nm. Sveikos blauzda tiesian¢iy raumeny jégos momentas
statistiSkai reikSmingai didesnis (p<0,05) nei pazeistos kojos. Po reabilitacijos blauzda tiesianciy
raumeny izokinetinés jégos momentas, esant 180°/s greiciui, statistiSkai reikSmingai nepasikeite.

Esant 300°/s grei¢iui prie§ operacijg pastebétas statistiSkai didesnis (p<0,05) sveikos kojos
blauzda tiesianciy raumeny izokinetinés jégos momentas nei pazeistos kojos. Izokinetinés jégos
momentas prie§ operacija, kai greitis 300°s, buvo 147,8 Nm paZeistos kojos ir 190,04 Nm sveikos
kojos. Po reabilitacijos, blauzda tiesianciy raumeny izokinetinés jégos momentas tarp sveikos ir

pazeistos kojos statistiSkai reikSmingai nepakito (p>0,05) (24 pav.).

Vertinant kojos lenkimg per kelio sgnarj, izokinetinés jégos lenkimo momentas, esant 30°/s
greiiui, pazeistos kojos prie§ operacijg buvo 105,8 Nm, sveikos kojos 150,04 Nm. Izokinetinés
jégos momento skirtumas tarp sveikos ir pazeistos kojy buvo statistiSkai reik§Smingas (p<0,05). Po

reabilitacijos, esant 30°s greiciui, blauzda lenkianc¢iy raumeny jégos momentas pazeistos kojos
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buvo 92,02 Nm, o sveikos kojos statistiSkai reikSmingai didesnis (p<0,05) — 131,8 Nm. Blauzda
lenkian¢iy raumeny izokinetinés jégos momentas prie§ operacijg ir po reabilitacijos, esant 30°/s

greiciui, statistiSkai reikSmingai nesiskyré (25 pav.).
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Tyrimo duomenimis, izokinetinés jégos lenkimo momentas prie§ operacijg, esant 180°s
greiiui, pazeistos kojos buvo 92,98 Nm, o sveikos kojos 123,86 Nm. Jégos momenty skirtumas
statistiSkai reikSmingas (p<0,05). Po reabilitacijos, esant 180°/s greiciui, pazeistos kojos lenkimo
per kelio sanarj izokinetinés jégos momentasbuvo 72,7 Nm, o sveikos kojos 96,86 Nm. Sveikosios
kojos izokinetinés jégos lenkimo momentas statistiSkai reikSmingas didesnis nei pazeistos kojos
(p<0,05). Taip pat pastebétas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,05) tarp pazeistos kojos
blauzda lenkianciy raumeny izokinetinés jégos momento esant 180°/s greifiui prie§ operacijg ir po
reabilitacijos. Sis raumeny jégos momento skirtumas buvo 92,98 Nm prie$ operacija ir 72,7 Nm po
reabilitacijos. Pazeistos kojos blauzda lenkian¢iy raumeny jégos momentas statistiSkai reikSmingai
sumazgjo (p<0,05).

Esant 300°s greiCiui, prie$ operacija pastebétas statistiSkai didesnis (p<0,05) sveikos kojos
blauzda lenkian¢iy raumeny izokinetinés jégos momentas nei pazeistos kojos. Izokinetinés lenkimo
jégos momentas prie§ operacija, kai greitis 300°/s, buvo 94,62 Nm pazeistos kojos ir 104,20 Nm

sveikos kojos. Po reabilitacijos, pazeistos kojos blauzda lenkianciy raumeny izokinetinés jégos

38



momentas buvo 84,94 Nm, o sveikos kojos 98,06 Nm. Izokinetinés blauzdg lenkian¢iy raumeny
jégos momenty skirtumas tarp sveikos ir pazeistos kojos prieS operacija ir po reabilitacijos

statistiSkai reikSmingai nepakito (p>0,05).
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4. REZULTATU APTARIMAS

Pastaraisiais metais izokinetiné dinamometrija tapo vienu populiariausiy ir patikimiausiy
raumeny jégos atgavimo vertinimo metody (Keays et al, 2000; Ly & Handelsman, 2002).
Naudojant §j metoda, galima jvertinti jvairius blauzda tiesianciy ir lenkianciy raumeny jégos
momento reabilitacijos pokyc¢ius po operacijos remiantis objektyviais parametrais ir nustatyti
taikytos reabilitacijos efektyvumg (Loyd, 2001).

Sio tyrimo metu nepastebéta statistidkai reikimingo pageréjimo atliekant izometrinés bei
izokinetinés jégos momento nustatymus. Miisy nuomone, rezultaty pablogéjimas buvo nulemtas
pagrindinio veiksnio — reabilitacijos, kuri buvo taikyta tik tris ménesius. Kity autoriy darbuose
dazniausiai nurodoma SeSiy ménesiy reabilitacinis periodas (Risberg et al., 2004). Buvo lyginama
aStuoniy ménesiy su SeSiy ménesiy reabilitacinés programos (Ekstard, 1990). Reik§mingo skirtumo
tarp Siy skirtingy reabilitaciniy programy nenustatyta, taciau geresnis kelio sgnario stabilumas buvo
geresnis tiriamyjy, kurie atliko aStuoniy ménesiy reabilitacing programa.

Tyrimo metu, kuris buvo atliktas norint nustatyti blauzda lenkianciy ir tiesian¢iy raumeny
jégos momento pokyti, nustatyta, kad vidutinis jégos momento skirtumas tarp sveikos ir pazeistos
kojy praejus 12 bei 24 savaitéms po operacijos buvo atitinkamai 38 proc. ir 14 proc. blauzda
tiesianCiy raumeny bei 25 proc. ir 4,3 proc. blauzda lenkian¢iy raumeny (Fabi§, 2007).
Analizuodami musy atlikto tyrimo duomenis, pasteb&¢jome, kad tiriamyjy blauzda tiesianciy ir
lenkian¢iy raumeny jégos momentas pazeistos kojos sumazgéjo apie 25 proc. po reabilitacijos,
lyginant su rezultatais prie§ operacijg.

Tiriamyjy grupei, kuriai po operacijos buvo taikyta reabilitacija, nustatytas statistiSkai
reik§mingai mazesnis operuotos kojos blauzda tiesianciy ir lenkian¢iy raumeny izometriné€s jégos
momentas. Blauzda tiesianCiy ir lenkian¢iy raumeny izometrinés jégos momentas priklaus¢ nuo
kampo, kuriame buvo testuojama fiksuota koja.

Tiems patiems tiriamiesiems, kuriems po operacijos buvo taikyta reabilitacija, nustatytas
statistiSkai reikSmingai maZesnis operuotos kojos blauzda tiesianCiy ir lenkianciy raumeny
izokinetinés jégos momentas. Blauzda tiesian¢iy ir lenkianciy raumeny izokinetinés jégos
momentas priklausé nuo skirtingy kampiniy blauzdos judé¢jimo greiciy.

Tyrimo duomenimis, didéjant raumens susitraukimo greiciui, tiesiant koja per kelio sgnarij,
santykinai sumazéja tiesiamyjy blauzdos raumeny izokinetinés jégos momentas ir kinta
nagrinéjamy judesio greicio rezultaty skirtumas.

Kalbant apie uzpakaliniy ir priekiniy Slaunies raumeny santykj, miisy tyrimo rezultatai rodo,

kad rezultatai prie§ operacijg ir po reabilitacijos né i tolo neprilygsta normoms. Kuo blauzda
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lenkiantys raumenys silpnesni, tuo jégos santykiné reik§mé yra maZzesné. Norma, pagal didziausius
kelio sgnario apkrovas gaunancius kampus, yra nuo 0,6 iki 0,8 (Aagaard et al., 1998).

Pasteb¢jome, kad uzpakaliniy ir priekiniy $launies raumeny santykis prie$ operacija truputj
geresnis nei po reabilitacijos. Remdamiesi raumeny fiziologijos ypatybémis, galime manyti, kad
santykiy pablogéjima lémé raumeny atrofija: kuo raumuo didesnis, tuo jis grei¢iau nusilpsta.
Priekiniy $launies raumeny silpimas buvo greitesnis ir aplenké uzpakaliniy Slaunies raumeny
silpimg. Todél rezultaty skirtumas pries operacijg ir po reabilitacijos nezymiai skiriasi.

K. Frosch ir kt. (2001) atliko tyrima, kuriame buvo vertinama vieno reabilitacinio
uzsiémimo trukmés jtaka pacientams po PKR rekonstrukcinés operacijos. Buvo lyginama
reabilitaciniai uzsiémimai, kurie trukdavo po 2,5 val., 3-5 kartus per savaite, su standartine
reabilitacine programa, kuri trukdavo 30 min., 2-3 kartus per savaite. Po §io tyrimo ilgesnius
reabilitacinius uzsiémimus lank¢ pacientai, parodé reikSmingai geresnius funkcinio pageréjimo
rezultatus nei jprastinés reabilitacinés programos pacientai.

Jei PKR plastikos metu buvo siiiti meniskai ar taikyta kremzlés plastika — aktyvi reabilitacija
atidedama 3—4 sav. D. Dejour ir kt. (2008) teigimu, atlikus gretutiniy kelio sanario audiniy
(Salutiniy rai$¢iy menisky, kapsulés ir kity struktiiry) rekonstruojamasias operacijas, rysys tarp PKR
galimos pazeidos ir Sity struktiiry operacijos iSlieka pragjus net dvejiems metams. Nors ir esant
sveikam PKR, testai, skirti nustatyti PKR pazeidimui, net 60 proc. yra teigiami.

Pakartotinai atliktame tyrime, siekiant nustatyti maksimalig blauzdg tiesianciy ir lenkianciy
raumeny jéga, lyginant sveikg ir pazeista kojas po PKR rekonstrukcijos praejus trylikai savaiciy,
rastas didelis jégos ir galios trikumas (Stefafiska et al., 2009).

Taigi pagrindiné reabilitacijos esmé — kiek galima sustiprinti §launies raumenis, saugiai
lenkti koja per kelio sgnarj, saugant ne tik PKR, bet ir gretutines struktiiras, nes jos taip pat buina
nusilpusios. Kai raistis ,,priauga kauliniuose kanaluose per 68 sav., leidziamas lengvas bégimas
2,5 mén. po operacijos, kontaktinis sportas po 6 mén., bet Slaunies raumenys, juosiantys kelio
sanarj, turéty bati tokios pat biklés kaip sveikos kojos. Slaunies raumenys apsaugo raistj nuo
pakartotino PKR plySimo. Paprastai speciallis jtvarai, apsaugos, sustiprinus raumenyng, nereikalingi
(Gudas ir kt., 2002).

Pagal J. Halinen ir kt. (2009), rekomenduojama atlikti ilgg reabilitacija, taikant agresyviaja
kineziterapija. Tokios iSvados peteiktos atlikus tyrimg, kurio metu buvo bandoma iSsiaskinti
kineziterapijos poveikj kelio sgnario amplitudés atgavimui ir raumeny jégos atstatymui po PKR
operacijos.

Misy tyrime taikyta reabilitacija buty galima skirstyti j du etapus. Pirmojo etapo tikslai:
mazinti skausma, tinima, stiprinti raumenis ir didinti kelio sgnario judesiy amplitud¢. Antrojo etapo

tikslai: stiprinti raumenis, grazinti normaliy judesiy amplitudg ir siekti buvusio fizinio aktyvumo.
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Manome, kad pirminis etapas turi didelés jtakos antrojo etapo atlikimo kokybei. Pailginus pirminio
etapo reabilitacinj laikotarpj, antrasis etapas, kurio gydomajj pagrinda sudaro uzsiémimai
treniruokliy saléje, buty zZymiai efektyvesnis.

Reikalingi tolimesni tyrimai, taikant skirtingg reabilitacijos trukme, ieSkant optimaliausio

varianto.
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ISVADOS

1. Blauzda tiesianciy ir lenkian¢iy raumeny izometriné€s jégos momento tarpusavio santykis
prie§ operacijg ir po reabilitacijos nepakito, taciau izokinetinés jégos momento blauzda tiesianciy ir
lenkian¢iy raumeny tarpusavio santykis pazeistos kojos po reabilitacijos reikSmingai padidéjo prie
mazo greicio.

2. Izometrings ir izokinetinés jégos momentai blauzda tiesianciy, lenkian¢iy raumeny buvo

nustatyti maZesni po reabilitacijos nei prie$ operacija.
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Priedai

1. Pirmas priedas — anketa, kuri buvo pateikiama uzpildyti prie$ tyrima.

Lietuvos kano kultdros akademija

Anketa

Data

Tiriamojo duomenys

1. | Vardas Pavardé

2. | Amzius
3. | Ugis

4. | Svoris
5. | Lytis

6. | Dominuojanti koja? (kairé, desiné)

7. | Kuri koja traumuota?

8. | Kada jvyko trauma?

9. | Kada numatoma operacijos data?

10. | Kaip vertinate savo aktyvuma?

(fiziSkai labai akyvus, aktyvus, beveik neaktyvus, neaktyvus)

11. | tai:

Ar turéjote Ciurnos pazeidimy per pastaruosius metus? Jei taip,

a) kuri koja?

b) kokia
trauma?

12. | Jusy kontaktiniai duomenys? (tel. numeris)

13. | Sutinku, kad duomenys bty naudojami mokymosi tikslams

Parasas
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2 — priedas, tyrimo protokolas, didZiausiy reikSmiy lentel¢, Biodeks ‘o individualiai pagal tiriamaji

parenkamy parametry lentelé

Tyrimo Biodeks'u parametrai

Desiné
koja

Kairé
koja

1.Kédés aukstis

2.Atstumas iki asies
3.ASies atstumas iki
sgnario

4.Sédimos dalies padétis
Blauzdos fiksavimo
aukstis

ACL1 Maks. Jéga

tiesimas(away) 90°

tiesimas(away) 60°

tiesimas(away) 40°

lenkimas(toward) 90°

lenkimas(toward) 60°

lenkimas(toward) 40°

ACL2 20%maksimalios jégos.

tiesimas(away)60°

tiesimas(away) 90°

ACL3 20% maksimmalios jégos.

lenkimas(toward) 40°

lenkimas(toward) 90°

ACL4 Maksimali jéga(dinaminis rézimas)

greiciai (30°/30°)per sekunde tiesian,lenkiant

greiciai (180°/180°)per sekunde tiesian,lenkiant

greiciai (300°/300°)per sekunde tiesian,lenkiant

Pastabos
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