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SANTRAUKA

Vilija Drulyté. Kineziterapijos priemoniy efektyvumas po pilno kelio sanario

endoprotezavimo operacijos ankstyvajame pooperaciniame etape.

Darbo tikslas: nustatyti kineziterapijos priemoniy efektyvuma lyginant
pasyvias (NPJT) — aktyvias (KT pratimai) kineziterapijos priemones su aktyviomis
(KT pratimai) kineziterapijos priemonémis po pilno kelio sanario endoprotezavimo
operacijos ankstyvajame pooperaciniame etape.

Darbo uzdaviniai:

l.Ivertinti kelio sanario lenkima lyginant pasyviy (NPJT) —
aktyviy (KT pratimai ) kineziterapijos priemoniy taikyma su
aktyviy priemoniy (KT pratimai ) taikymu pragjus 24 val., 72
val., 120 val. po operacijos.

2.Ivertinti ir palyginti skausmo pokycius pagal VAS skalg taikant
pasyvias ( NPJT ) - aktyvias (KT pratimai ) kineziterapijos
priemones ir aktyvias ( KT ) priemones pra¢jus 24 val., 72 val.,
120 val. po operacijos.

3. Palyginti nueita atstuma praéjus 48 val., 120 val. po operacijos
grupése.

Metodai: anketiné apklausa ir statistiné duomeny analizé. Buvo istirta 60
asmeny, gydanc¢iy Kauno medicinos universiteto kliniky (KMUK ) Ortopedijos —
Traumatologijos skyriuje (OTR). Jie buvo atsitiktiniy im¢iy principu suskirstyti i dvi
grupes: pirmai grupei buvo taikytos pasyvios kineziterapijos (KT ) priemonés-
nuolatiné pasyvaus judesio terapija (NPJT) ir aktyvios kineziterapijos priemones
(KT pratimai), antrai —tik aktyvios (KT pratimai) priemonés praéjus 24 val., 72 val.,
120 val. po operacijos. Grupés buvo palygintos tarpusavyje.

Pildant anketa, vertinta kelio sanario judesiy amplitudé, skausmas pagal VAS skalg,
matuotas nueitas atstumas. Tyrimo medZziaga apdorota naudojant statistiniy programy
paketu Statistica v.5 for Windows.

Rezultatai: osteoartritas yra dazniausia fizinés negalios priezastis. Kelio
sanario endoprotezavimo operacijos daugiausia atliekamos vyresnio amziaus
asmenims. Daugiausia ligoniy buvo 70,4- 73,8 m. amziaus. Pagal amziy, lytj, kelio

sanario deformacijas grupés buvo homogeniskos. Ivertinus ir palyginus kelio sanario



lenkimo judesiy amplitudg laipsniais tarp grupiu po operacijos skirtingais laikotarpiais
(24 val., 72 val., 120 val. ) statistiSkai reikSmingas skirtumas gautas pra¢jus 120 val.
po operacijos (p=0,001), I grupés kelio sanario lenkimo judesiy amplitudé yra didesné
nei II grupés. Gauti rezultatai irodo kartu taikomy pasyviy ir aktyviy KT priemoniy
efektyvuma.

Vertinant skausma pagal VAS grupése po operacijos praéjus 24 val., 72
val., 120 val. ir palyginus gautus rezultatus , statistiSkai reikSmingo skirtumo negauta
(p>0,05).

Vertinant pacienty nueita atstuma jvairiu laikotarpiu , praéjus 48 val. po
operacijos I grupés nueitas atstumas buvo vidutiniSkai 8,63m, II grupés — 7,8m
(p=0,36). Statistiskai reikSmingo skirtumo negauta palyginus abi grupes. Analogiski

rezultatai gauti palyginus nueita atstuma grupése ir po 120 val. (p=0,6).

ISvados:

1. Ivertinus kelio sanario lenkima lyginant pasyviy (NPJT) —aktyviy (KT
pratimai) kineziterapijos priemoniy taikyma su aktyviy ( KT pratimai)
priemoniy taikymu praéjus 24 val., 72 val., 120 val. po operacijos, buvo gautas
skirtumas (p<0,05) .

2. lvertinus ir palyginus skausmo pokycius pagal VAS skale taikant pasyvias
(NPJT) —aktyvias(KT pratimai) kineziterapijos priemones ir aktyvias (KT)

priemones pra¢jus 24 val.,, 72 val.,, 120 val. po operacijos, jie nesiskyré(

p>0,05).

3. Palyginus nueita atstuma praéjus 48 val., 120 val. po operacijos grupése, jos
nesiskyre (p>0,05).

Rekomendacijos:

Po pilno kelio sanario endoprotezavimo operacijos ankstyvajame etape yra
tikslinga taikyti pasyvias (NPJT) ir aktyvias (KT pratimai) kineziterapijos priemones

kartu.



SUMMARY

Vilija Drulyté. The efficacy of physical therapy after total knee arthroplasty in early
in-patient stage.

The aim of research: to establish the efficacy of physical therapy comparing passive-
active physical therapy with active physical therapy after total knee arthroplasty in
early in-patient stage.

The goals:

1. Evaluate knee flexion comparing passive-active physical therapy with active

physical therapy after 24 h, 72 h, and 120 h after surgery.

2. Evaluate pain changes comparing passive-active physical therapy with active

physical therapy after 24 h, 72 h, and 120 h after surgery.

3. Compare the walking distance after 48 h, 120 h after surgery in groups.
Methodology of research: 60 patents were observed in Kaunas Medical University
Hospital, Orthopedics-Traumatology Department. They were divided into 2 groups.
First group got passive-active physical therapy, second group — active physical
therapy after 24 h, 72 h, and 120 h. The groups were compared. We evaluated knee
range of motion of the operated knee, pain, and the distance which the patient could
walk.

Results. Total knee arthroplasty is done for older people. Most of them were 70,4-
73,8 years old. According to the age, gender, knee deformities, the groups were
homogenous. When we evaluated and compared knee range of motion in two groups,
statisfically significant diference was got after 120 h after surgery (p=0,001). That
means that knee range of motion in 1% group is bigger that in 2" group.

Comparing the pain in groups after 24 h, 72 h, and 120 h, we did’nt get statistically
significant difference (p>0,05).

Comparing the walking distance in groups after 24 h, 72 h, and 120 h, we did’nt get
statistically significant difference (p>0,05).

Conclusions:

1. Comparing the evaluated knee ranger motion in two groups, where first group

got passive-active physical therapy, second group — active physical therapy

after 24 h, 72 h, and 120 h, we got statistically significant difference (p<0,05).



2. Comparing the evaluated pain in two groups, where first group got passive-
active physical therapy, second group — active physical therapy after 24 h, 72
h, and 120 h, we did’nt get statistically significant difference ((p>0,05).
3. Comparing the walking distance after 48 h, 120 h after surgery in groups,
there was no difference (p>0,05).
Recommendations. It is objective to use passive-active physical therapy after total

knee arthroplasty in early in-patient stage.



SANTRUMPOS

EP — endoprotezavimas

KT — kineziterapija

NPJT — nuolatinio pasyvaus judesio terapija

ORT - ortopedija-traumatologija

VAS — vizualin¢ analogy skalé



IVADAS

Dazniausia fizinés negalios prieZastis JAV yra osteoartritas [ 1,2]. Si liga ypa¢
pakenkia kelio sanarius [3,4]. Chirurginis gydymas - pilnas kelio endoprotezavimas
taikomas, kai konservatyvios priemonés nepadeda [5,6]. Kelio sanario
endoprotezavimo operacijy skaicius auga ir JAV iki 2030 m. planuojama atlikti 0,5
mln. operacijy kasmet [7]. Nezitirint didelés operacijuy apimties, nepakankamai istirta
kaip pagerinti ligoniy reabilitacija ir padéti jiems tapti savarankiskais

Beveik néra iStirta kokie yra suteikty reabilitacijos paslaugy kasStai ir
ekonominé nauda po kelio sanario endoprotezavimo operacijos, kol pacientas iSvyksta
i§ ligoninés [7].Operacijos kaina yra didel¢, vidutiné lovadieniy trukmé — 4d.,
Lietuvoje — 6-10d.,todél svarbus reabilitacijos efektyvumas.

Atlikus pilno kelio sanario endoprotezavimo operacija,svarbu kuo greiciau ir
efektyviau grazinti operuoto kelio sanario funkcija.

Atlikti tyrimai parodé jog viduting kelio sanario lenkimo judesiy amplitudé po
pilno kelio sanario endoprotezavimo operacijos svyruoja 105° -113° ribose [8, 9, 10,
11 1. Si igyta amplitudé leidZia pacientui pakankamai judéti ir apsitarnauti buityje
[12].

Taciau literatiiros Saltiniuose beveik néra patikimy duomeny kokios taikytos
kineziterapijos priemonés yra efektyvesnés. Tiek pasyvios priemones ( NPJT
aparatas), tiek aktyvios priemonés (kineziterapijos pratimai ) pradedamos taikyti
pooperacinéje palatoje 1 para po operacijos. NPJT aparatas naudojamas, kol
pasiekiama 90° kelio sanario lenkimo ir § amplitudé i§laikoma [13, 14 ].

Atlikus pilng kelio sanario endoprotezavimo operacija, ne visada pavyksta
sulenkti kelio sanarj reikiamu kampu. Vieni ortopedai ir reabilitacijos specialistai
rekomenduoja taikyti pasyvias (NPJT ) ir aktyvias (KT pratimai) kineziterapijos
priemones kartu, kiti — tik aktyvias(KT pratimai) [4,15].

Uzsienio literatiiros autoriy duomenimis [16,17,18] gauti patikimi duomenys
rodo, jog stacionare efektyviau taikyti pasyvias ir aktyvias kineziterapijos priemones
kartu nei tik aktyvias priemones. Kity autoriy duomenimis patikimo skirtumo negauta
[19,20, 21] .Taciau tie patys autoriai teigia, jog nezilirint gery rezultaty stacionare,
pragjus 6-12 meénesiy po operacijos ir palyginus kelio lenkima abiejose grupése,

patikimo skirtumo negauta [18, 22, 23].



Stacionare pasiekta kelio sanario lenkimo judesiy amplitudé turéty islikti
geresn¢ taikant pasyvias ir aktyvias kineziterapijos priemones kartu ir vélesnés
reabilitacijos metu bei ja baigus, taiau iki Siol truksta patikimy duomeny apie gautus

rezultatus [17,18].

Darbo hipotezé

Atlikus pilno kelio sanario endoprotezavimo operacija, protezuoto kelio
sanario judesiy amplitudé yra geresné, kai taikomos pasyvios ( NPJT ) — aktyvios (
KT pratimai) Kkineziterapijos priemonés nei tik aktyvios ( KT pratimai )

kineziterapijos priemongs.



DARBO TIKSLAS

Darbo tikslas: nustatyti kineziterapijos priemoniy efektyvuma lyginant
pasyvias(NPJT) — aktyvias ( KT pratimai ) kineziterapijos priemones su aktyviomis (
KT pratimai ) kineziterapijos priemonémis po pilno kelio sanario endoprotezavimo

operacijos ankstyvajame pooperaciniame etape.
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DARBO UZDAVINIAI

Darbo uZdaviniai:

1.Ivertinti kelio sanario lenkima lyginant pasyviy (NPJT) — aktyviy (KT
pratimai ) Kineziterapijos priemoniy taikyma su aktyviu priemoniy
(KT pratimai ) taikymu pragjus 24 val., 72 val., 120 val. po operacijos.
2.]vertinti ir palyginti skausmo pokyCius pagal VAS skalg taikant
pasyvias ( NPJT ) - aktyvias (KT pratimai ) Kineziterapijos priemones ir
aktyvias ( KT ) priemones praéjus 24 val.,, 72 wval.,, 120 val. po
operacijos.

3.Palyginti nueita atstuma pra¢jus 48 wval., 120 val. po operacijos

grupeése.
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1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Kelio sanario anatomija

Kelio sanari sudaro Slaunikaulis ir blauzdikaulis bei i§ priekio prie ju
prisiglaudusi girnelé. Seivikaulio galva i sanarj nejeina , nors jos ir blauzdikaulio
iSorinio krumplio sanarys 20% atveju susisiekia su kelio sanario ertme. Sanariniai
pavirsiai padengti stora kremzle, tarp ju yra kremzliniai meniskai ( meniscus lateralis
et meniscus medalis). Lateralinis meniskas yra ziedo ,0 medialinis - pusménulio
formos. D¢l ju abu sanariniai kaulai geriau atitinka vienas kita ( kongruencija),
tolygiau  paskirstomas atraminis kriivis, sanarinés kremzlés apsaugomos nuo
susidévejimo. Abu meniskus priekyje jungia skersinis kelio raistis (lig. transversum
genus). IS priekio kelio sanari pridengia keturgalvio Slaunies raumens sezamoidinis
kaulas-girnelé. Nuo jos zemyn, blauzdikaulio Siurk$tumos link ,eina girnelés raistis
(lig. patellae ).Horizontalioje plokstumoje girnele fiksuoja nuo keturgalvio raumens
sausgyslés blauzdikaulio krumpliy link einantys medialinis ir lateralinis laikikliai
(retinaculum patellae mediale et retinaculum patellae laterale).

Savoji kelio sanario fascija , isipinant { jos medialini ir lateralini
pavir$ius Slaunies raumeny sausgysliu pluostams, sustandéja ir kartu su girnelés
kapsulé. Ja sudaro fibrozinis ( skaidulinis) ir sinovinis (tepalinis) sluoksniai.

Be girnelés raiSciy, sanari sutvirtina blauzdikaulio Salutinis raistis ( lig.
prasideda nuo $launikaulio antkrumpliy ir prisitvirtina atitinkamai prie blauzdikaulio
medialinio kraSto ir Seivikaulio galvos. Jie neleidZia keliui lankstytis { Sonus
susikryZiuodami jungia Slaunikaul; su blauzdikauliu. Jie neriboja rotaciniy judesiy,
bet neleidzia kaulams vienas kito atZvilgiu judéti horizontalioje plok§tumoje[24].

Atliekant kelio sanario judesius, dalyvauja jvairlis raumenys. Svarbiausias i$
ju — keturgalvis Slaunies raumuo ( m. quadriceps femoris ). Jo keturios galvos pereina
i placia sausgysle ir tvirtinasi prie blauzdikaulio $iurk$tumos. Sis raumuo svarbus
tiesiant koja per kelio sanari. Lenkiant kelj, dalyvauja keli raumenys. Ju tarpe —

dvigalvis Slaunies ( m. biceps femori ), pusgyslinis ( m. semitendinosus ), pusplévinis
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(' m. semimembranosus ). Dvilypis blauzdos raumuo ( m. gastrocnemius ) riboja kojos

iStiesima [25].

Gastrocnemius (medial head)
Gastrocnemius (lateral head)

Semitendinosus

3

Plantaris.

Semimembranosus

Biceps femoris Gracilis

_ Sartorius
Lateral collateral ligament

Posterior meniscofemoral
ligament

Posterior cruciate ligament

Medial collateral ligament
-Medial meniscus

L J : o
_Lateral meniscus Anterior cruciate ligament

lliotibial tract Transverse ligament

Coronary ligament

Infrapatellar fat

Patellar ligament

1 pav. Kelio sanarys. Vaizdas i$ virSaus

1.2. Osteoartrito priezastys ir gydymo budai
Osteoartritas yra viena dazniausia pasitaikanciy griauciy — raumeny
sistemos ligy. Nuo jos kencia 15% amerikieCiy (40 mln. asmeny) [1]. Daugiausia
pakenkiami kaklo bei stuburo dalies slanksteliai, rankos pirSty, kelio bei klubo
sanariai. 6 milijonams amerikie¢iy nustatytas kelio osteoartritas. Atlikti rentgeno
tyrimai parodé , jog beveik visiems 75-79 m. amZiaus asmenims buvo rasti osteartrito
poZymiai. Kelio sanario osteoartritas nustatytas vienodai 55-64 m. amZiaus vyrams ir
moterims .Senstant, 65-74 m. amziaus tarpsnyje kelio sanario osteoartritas dazniau
nustatomas moterims [5]. Kadangi §i liga vyrauja tarp pagyvenusiy Zmoniy, 0
pastaryjy nepaliaujamai daugéja, ypa¢ Vakary Salyse, labai svarbu tinkamai gydyti
osteoartrita, o dar geriau stengtis jo iSvengti. Taikomi nauji neoperacinio gydymo
budai, dar daugiau tikimasi ateityje. Svarbu zinoti osteoartrito etiologija bei
biocheminius ir biomechaninius procesus, norint tinkamai taikyti gydymo biidus
Vyraujantys simptomai ir nusiskundimai nebiitinai pasireik§ liga. Tokie
rentgenologiniai pokyciai kaip subchondriné sklerozé, osteofitai, sanarinio tarpo

susiaur¢jimas, cisty atsiradimas, sanariy deformacija nustatomi ir sveikiems
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asmenims. Ligoniams, kurie skundziasi sanariy skausmu, gana sunku nustatyti tikslia
ligos diagnoze ir sudaryti racionalyu gydymo plana. Sanariy skausmu skundziasi
sergantys reumatologijos, ortopedijos, neurologijos bei kraujagysliy ligomis. Esant
sanario uzdegimui, galima diagnozuoti osteoartrita, kristaly artropatija, kuri pakenkia
keliy ir kitus didesnius sanarius, reumatoidinj artrita ir sisteming vilklige. Spontaniné
kelio osteonekrozé¢ néra biidinga asmenims, jaunesniems nei 55 mety. Antriné ar
idiopatiné osteonekrozé gali iSsivystyti jaunesniems asmenims, ypac turintiems
rizikos faktorius (vartoja kortikosteroidus ar alkoholj). Kitos kelio skausmo priezastys
yra neurologinés — radikulopatija, periferiné neuropatija, spinalin¢ stenoz¢. Gali biiti
ir  kraujagysliu sutrikimai — atsiranda Slubumas, kraujagysliy sistemos
nepakankamumas. Neatmetamos onkologijos ir infekcijos priezastys.

Zinant osteoartrito ligos eiga, galima taikyti gana agresyvy gydyma. Nors
vélesnése ligos stadijose ligoniai kencia skausma ir ju bikle silpnéja, osteoartritas
néra greitai iSsivystanti liga. Atliktos studijos metu ligoniy, vyresniy nei 54 m.
amziaus, rentgenologiniai  poky¢iai iSliko nepakitg, jiems senstant [1]. Nors
osteoartritas yra létin¢ liga, esant tinkamai priezitirai, ligoniai gana ilga laika gali
judéti ir apsitarnauti buityje.

Kremzl¢je néra kraujagysliy ir nervy, taigi osteoartrito skausmo priezastis
yra kita. D¢l per didelio fizinio kruvio patempiami raumenys, ivyksta kremzlés
mikroliiziai, gali atsirasti antkaulinio nervo uzdegimas, kaulo deformacijos. Skirtingi
mechanizmai nevienodai paveikia pacientus, todél svarbu nustatyti skausmo priezastj
ir pritaikyti tinkama gydymo biida.

Sinovitas yra viena i§ pirminiy skausmo prieZasciy sergant osteoartritu,
nes sinovija turi inervacijos mechanizma, taCiau ankstyvoje stadijoje  sinovijos
uzdegimas biina retai. Kai liga progresuoja, skausmas yra ryskus uzdegimo poZymis.
UZzdegima gali paskatinti kremzlés fragmentai, atitrikg nuo paZeistos kremzlés. Jei
uzdegimas yra pagrindin¢ skausmo priezastis, gali biiti skirtas medikamentinis
gydymas. Taciau osteoartrito sukeltas uzdegimas néra toks rySkus kaip sergant
reumatoidiniu artritu  (daugiau 2val. trunkantis sanariy sustingimas ryte, odos
raudoné, karstis).

Kineziterapijos irodyta nauda svarbi gydant osteoartrita. Pagyveng
zmoneés greitai pajunta Salutini poveiki, vartodami medikamentus. Pagrindiniai

kineziterapijos tikslai yra padidinti ir iSlaikyti judéjimo funkcija, taip pat iSvengti
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sanariy deformacijy. Kineziterapijos procediiry metu ne tik atliekami pratimai, bet ir
taikomos Silumos, Salcio procediiros, elektrostimuliacija, ultragarsas.

Sergant kelio sanario artritu, kineziterapijos pratimais didinama
iStverme, judesiy amplitudé, raumeny jéga — ypac Slaunies keturgalvio raumens [27,
28, 29, 30, 31]. Atliekami pasyvis pratimai, kai kelio sanarys ir kojos raumenys juda
kineziterapeuto ar pasyviu judesiy aparato pagalba (kelio sanario NPJT aparatas),
pacientui aktyviai nedalyvaujant. Aktyvis ar pusiau aktyviis pratimai atliekami, kai
pacientas aktyviai sutraukia raumenis padedant Kineziterapeutui. Pratimai su
pasiprieSinimu atlieckami aktyviai sutraukiant raumenis ir prieSinantis (mechaniniu
budu ar ranky pagalba). Gali biiti taikomi izometriniai, izotoniniai ir izokinetiniai
sutraukimo budai. Véliau taikomi tempimo pratimai tikslu didinti judesiu amplitudg
ir lankstuma.

Pacientas, sergantis osteoartritu, kasdien turi atlikti tempimo ir
didinancius judesiy amplitud¢ pratimus. Tai padeda iSlaikyti judéjimo funkcija,
sumazina edema, stimuliuoja lenkimo — tiesimo refleksus ir paruoSia galiing
aktyviems pratimams. Tempimo pratimai gali padéti iSlaikyti ar sugrazinti judesiy
amplitudg. Jei sanarys patings, reikia atsargiai atlikti didinancius judesiy amplitude
pratimus, kad nedidéty edema.

Sergant kelio artritu, greitai prarandama raumeny jéga .Per 1 savaite gali
atsirasti raumens atrofija iki 30 %. Visiskai nejudant, raumuo praranda 3% savo jégos
per diena [13,32].

Tyrimo metu 6 savaites ligoniai atliko izometrinius, izotoninius
pratimus ir pratimus su pasiprieSinimu 3 kartus per savaitg tikslu treniruoti Slaunies
keturgalvi raumeni. Literatiiros duomenimis [28, 33] ligoniams, sergantiems kelio
artritu, Zymiai sustipréjo Slaunies keturgalvio raumens jéga, sumazéjo kelio skausmas,
pageréjo judéjimo funkcija lyginant su kontroline grupe. Taciau jégos pratimus reikia
atlikti atsargiai. Dinaminiai pratimai, reikalaujantys pakartotinio sgnario judéjimo ar
pilnos judesio amplitudés gali padidinti uzdegima ir skausma , tuomet raumens jéga
sumazes.

Aerobiniai pratimai ne tik pagerina bendra savijauta, bet ir sumaZzina
artrito simptomus. Vaziavimas dviraCiu, plaukimas ir Zemo intensyvumo aerobiné
veikla lavina iStvermg. Atlikto tyrimo metu [28] 439 asmenims rentgenologiSkai

buvo patvirtinta kelio osteoartrito diagnozé. Jie jauté skausma ir sunkiau apsitarnavo.
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Po 18 mén., atlike aerobinius ir tempimo pratimus, jie lengviau lipo laiptais, pakélé ir
nes¢ 5 kg svorj lyginant su kontroline grupe, kuri neatliko pratimy.

Ligoniams naudinga nedelsiant mesti svori. Jei asmuo nueina 2000
zingsniy per diena, 100 tony papildomo svorio spaudzia jau pazeista kelio sanari
[13]. Neseni tyrimai parod¢, jog vidutinio amziaus ir vyresnéms moterims numetus
svorio, zymiai sumazéja kelio artrito pozymiai, skausmas ar 1éCiau vystosi artroze.
Buvo istirta 316 nutukusiy asmeny, serganciy kelio artritu. Jie buvo atsitiktinai
suskirstyti 1 4 grupes: 1) sveikas gyvenimo budas( mokymas); 2) tik dieta; 3) tik
pratimai; 4) dieta ir pratimai. Po 18 mén. 4 gr. asmenys pagerino 6 min. ¢jimo testo
ir lipimo laiptais rezultatus, jiems sumazéjo kelio skausmas. 3gr. asmenys pagerino
¢jimo testo rezultatus, o 1 gr. bei 2gr. asmeny rezultatai isliko nepakitg [34]. Kokie
ilgalaikiai rezultatai, i$liko neaisku [35]. °

Gydant kelio osteoartrita néra tikslinga naudoti jtvarus [36,37].
Daugelis Klinikiniy ir biomechaniniy tyrimy nejrodo Siy priemoniy reikalingumo.
Naudojant itvarus svarbu iSlaikyti mechanini stabiluma ir padéti atlikti judesi.
Tikslinga imobilizuoti kelio sanari itvaru kai yra stipresnis skausmas ar uzdegimas.
Lazda ar ramentai sumazina kelio sanario apkrova 50%. Jie turi bati naudojami
priesingoje skaudamos kojos puséje.

Vandens terapija sumazina kriivi | kelio sanarj, ypac kai pacientas yra
nutukes. Jam lengviau atlikti pratimus, didinanc¢ius judesiy amplitudg bei stiprinancius
raumeny jéga. Taciau vandens terapijos efektyvumas néra galutinai jrodytas, nes
negauta patikimo skirtumo tarp atlikty kineziterapijos procediiry sal¢je ir vandenyje.

Labai svarbu supazindinti ligonj su taikomais kineziterapijos metodais,
mokyti pakeisti gyvenimo btida. Ligonis turi suprasti ligos eiga, kaip ji jtakos darbing

veikla ir laisvalaikj.
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1.3. Kelio sanario endoprotezavimas

Kelio sanario degeneracinés ligos pradinése stadijose pazeidzia
daugiau viena sanario pusg¢- vidini ar iSorinj blauzdikaulio ir Slaunikaulio krumplius.
Vienkondylis kelio sanario endoprotezavimas tampa optimaliausia iSeitis gydant
osteoartroze pradinéje stadijoje. Si operacija atliekama taikant minimaliai invazine
metodika [13,38]. Operacijos metu pakei¢iama Slaunikaulio bei blauzdikaulio vienos
krumpliy pusés sanariniai pavirSiai metaliniu, fiksuotu kauliniu cementu,
komponentu, tarp kuriy implantuojamas polietileno intarpas.

Sios operacijos netinkamos esant pakenktiems rais¢iams, isreik§toms sanario
deformacijoms bei sanario kontraktirai [39].

Pilno kelio sanario endoprotezavimo metu pilnai pakei¢iami blauzdikaulio,
Slaunikaulio sanariniai pavirSiai, taip pat galima pakeisti ir girnelés sanarini pavirSiy
[40,41]. Komponentai tvirtinami kauliniu cementu — ,cementiniai®, taip pat
naudojami mechaninio tvirtinimo kelio sanario endoprotezai . Tarp metaliniy
Slaunikaulio bei blauzdikaulio komponenty idedamas polietileno intarpas. Kelio
sanario endoprotezy dizaino jvairové leidzia atlikti endoprotezavima esant raiSciy
patologijai. Skiriami uZpakalini raiti tausojantys, uzpakalini raiSti tausojantys

Sarnyriniai ,su mobiliomis platformomis kelio sanario endoprotezai.

o)

%

|

A
A
L™

2 pav. Pilnas kelio sanario endoprotezas
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3 pav. Rentgenologinis vaizdas po operacijos

Pilno kelio sanario endoprotezavimo operacijos metodika

Prie$ operacija pradedama tromboembolijy profilaktika naudojant fraxiparina
0,6 ml 12 val. prie§ operacija. Operacijos pradZioje suleidziama 1,5 gr. II kartos
cefalasporiny .

Operacinis nuskausminimas — spinaliné blokada L34 arba L,3 tarpe,
bipuvocaino 0,5% - 3ml. Nuskausminimo lygis pasiekiamas iki Thig.1; Segmento.
Hemodinamika palaikoma esant vidutiniam AKS 60-80 mmHg, hipotenzija
koreguojama kristaloidy infuzija 1000 ml. Nesant efekto, skiriama efedrino po 5 mg
iki efekto kas 5 min esant vidutiniam AKS 80 mmHg . Hipertenzija koreguojama
epidariniu boliusu naudojant bipuvocaina 0,25% - 6 ml, nesant efekto po 15 min

nitraty infuzija iki efekto. [42,43].
Iprastinis priéjimas
Odos pjivis ,didesnis nei 12 cm, daromas priekiniame kelio sanario
pavirsiuje, pilnai iStiesus koja. Kelio sanario atvérimas — vidinis parapateliarinis, per

keturgalvio raumens sausgysle. Girnelés iSvertimas,eversija, atlieckama daliné

sinovektomija, femoro tibialinio sanario iSnarinimas, blauzdikaulio pilnas
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4 pav. Kelio sanario girnelés iSvertimas

»iSvedimas®. Naudojami instramentai skirti jprastinei metodikai, intramedulinis
nukreip¢jas Slaunikaulio komponentui, ekstramedulinis nukreipéjas blauzdikaulio
komponentui. Operacijos metu nenaudojama verzé. Operacinis pjlvis uZsiuvamas
pavienémis  sitlémis. Kelio sanarys drenuojamas 6 mm drenu, sujungtu su aktyvia

zemo slégio drenavimo sistema.[44,45].

Paciento sekimas pooperaciniame etape

1-a para

Pacientai sekami intensyvios terapijos palatoje, taikant epiduralini
nuskausminima. Pradinis infuzijos greitis 2ml/h, kas 2val. didinamas po 2 ml/h, kol
pasiekiamas 5 baly nuskausminimas pagal VAS skale. Hemotransfuzija atliekama,
jei Hb<80 g/l. Pilamas vienas hemakonas eritrocity masés, kartojant bendra kraujo
tyrima po 2 val. Esant Hb<80 g/, atlickama pakartotina hemotransfuzija. Kitas
bendras kraujo tyrimas po 4 val., bei po 8 val. Jei Hg kiekis i8lieka maZesnis nei 80

g/1, vél atliekama hemotransfuzija. [46,47].
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Pragjus 12 val. po operacijos, vertinamas per drena iSsiskyrusio kraujo kiekis.
I vena parai leidziami II kartos cefalosporinai po 1,5 gr, fraxiparino- 0,6 mg ,

kristaloidy tirpalai

2-6 paros
Antra para po operacijos nutraukiama antibiotiky ( cefalosporiny) profilaktika,
pasalinamas drenas, vertinamas per drena iSsiskyrusio kraujo kiekis, kas 24 val.
atliekamas bendras kraujo tyrimas. Esant Hb <80 g/l, atliekama hemotransfuzija —
vienas hemakonas eritrocity masés[47]. Taip pat vertinamas skausmas- pagal VAS
skale ne daugiau 5 baly, taikant epiduralini nuskausminima.
Rentgeno vertinimui atliekamos 3- ju kryp¢iuy rentgenogramos:[48]
- prieking kelio sanario rentgenograma 120x30 cm dydzio atlickama 3
m atstumu, esant Slaunies vidinei rotacijai 15°%
- Soniné¢ kelio sanario rentgenograma 40x30 cm dydzio atliekama 1m
atstumu, sulenkus kelio sanarj 15°;
- girnelés rentgenograma atlickama 10x15 dydzio, sulenkus kelio

sanari 30°.
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1.4. Reabilitacija po kelio sanario endoprotezavimo operacijos

Kineziterapijos vaidmuo: grazinti ligonj i savarankiSka funkcing veiklg ;
suteikti  galimybe savarankiskai judéti lovoje, atsikelti, vaiks¢ioti ; padidinti
operuotos kojos judesiy amplitudg ir raumeny jéga .

Gydymo laikas stacionare trumpéja, JAV trunka nuo 3-5 dieny, Lietuvoje - 6
— 10 dieny. .Ligoniai JAV iSsiunciami tgsti reabilitacini gydyma i reabilitacijos
bazes, ambulatorinés reabilitacijos poskyrius, poliklinikas ar slaugos istaigas. KMUK
ORT skyriuje gydantys pacientai 100% tgsia reabilitacini gydyma Siose sveikata
grazinancCiose istaigose: AB BirStono sanatorijoje ,,Versmé*; AB ,,Achemos* filiale
»Atgaiva Tau“ Jonavos raj.; AB ,,Ortopedijos technika®“ Kaune; Palangos
reabilitacingje ligoningje ir kt.

Priezastys kelio sanario endoprotezavimui yra §ios: [5]

a) artritas ( reumatoidinis artritas ar osteoartritas )

b) avaskuliné nekrozé

c) trauma

d) buvusios infekcijos pasekmés

e) podagra

f) nespecifinis sinovitas

g) chondrolizé

h) deformacijos ir sumazéjes pajégumas:
1) pastovus skausmas ( ramybé¢je ir naktj )
2) pacientui reikia pagalbinés priemoneés (
vaiksStynés ar lazdos ) vaikscioti
3) pacientas negali dirbti ar leisti laisvalaiki
4) sanario deformacija ir sumazejusi
galimybe¢ judéti
5) prarasta funkcija nezitirint tinkamo

medicininio gydymo
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Kineziterapeutui svarbu atkreipti démes; :

a) neiskreipti kelio sanario — iSlaikyti tinkama kojos
padéti

b) tinkamai pernesti kiino svorj

C) po keliu nedéti pagalvés, islaikyti tiesima tikslu vengti
kontraktiiry

d) pacientas turi lenkti kelio sanarj ,vengti iSorinés
rotacijos

e) galima padéti pagalve po blauzda tikslu iStempti

uzpakalinius $launies ir blauzdos raumenis

Pries pradedant kineziterapija svarbu zZinoti:
a) kaip pacientas pernesa kiino svorj
b) ortopedo — traumatologo rekomendacijas apie paciento
fizing bukle
c) ligos klinika ir iStyrima
d) paciento tikslus, gyvenimo salygas
e) protezo tipa

Kineziterapijos tikslai:
1) tromboembolijy profilaktika
2) kontraktury profilaktika
3) judesiy amplitudés didinimas

4) paciento mokymas vaikscioti

Po kelio sanario endoprotezavimo kineziterapija pradedama 13 para[49,
50]. Ligonis guli ant nugaros , abi kojos subintuotos elastiniais bintais ( tik nak¢iai )
nuo pirsSty iki Slauny virSaus. [ Slapimo piislg {vestas Slapimo kateteris, o { operuoto
sanario vieta — drenas. Nuskausminimui naudojamas epiduralinis kateteris, kuris
paliekamas 5 paroms. Tai didziulis palengvinimas tiek ligoniui , tiek visam personalui
,nes nereikia leisti nuskausminamuyju vaisty | raumenis, o pacientas gali judéti lovoje

bei vaikscioti.
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Rekomenduojama pradéti taikyti NPJT aparata nuo 0 - 40°, didinti
lenkima po 10° per diena .Galima taikyti iki 4 — 6 val. per diena per 2 kartus, kol
pasiekiama 90° kelio lenkimo [13,21].

Aktyviis kineziterapijos pratimai pradedami taikyti kaip ir NPJT
aparatas la para po operacijos. Pratimai kartojami 5 — 10 karty, atlieckami 2 kartus
dienoje:

1) pédy lankstymas auks$tyn — Zemyn

2) tiesios ( operuotos ) kojos kélimas aukStyn

3) izometriniai $launies keturgalvio raumens
sutraukimai

4) izometriniai sédmeny sutraukimai

5) kojos (operuotos ) lenkimas per kelio sanarj

Kojos kélimas ir lenkimas atlickami iki skausmo. Pacientas pasédi
lovoje iStiestomis kojomis kelis kartus per diena savarankiskai arba padedant
Kineziterapeutui.

Antra para po operacijos i§ Slapimo puslés iStraukiamas kateteris bei
drenas i§ zaizdos. Pacientas lanksto koja NPJT aparatu bei atlieka aukS¢iau minétus
pratimus, didinant ju skaiciy iki 20 — 30 karty, papildomai atlikdamas kelio lenkima
sédint nuleidus kojas nuo lovos krasto. Kineziterapeutas moko pacienta kelti i§ lovos.
Pacientas lipa i§ lovos pro operuota pusg. Jei gali, kryZziuoja sveika koja 1§ apacios
operuotai kojai ir sésdamas nuleidzia kojas nuo lovos krasto. Kitais atvejais, kai
pacientui tai padaryti sunku, koja nukelia kineziterapeutas. Pacientui biitina pasédeéti
keleta minuciy pries pradedant vaik$cioti aukstos vaikStynés pagalba.

Svarbu sekti paciento bendra bukle [39,51]. Jei pacientui svaigsta galva,
pykina, jis vemia, kuo skubiau guldyti i lova , nuleidziant galva Zemyn. Sias
priezastis gali sukelti  skausminantys vaistai, ortostatiné hipotenzija, Zemas
hemoglobino ir hematokrito (eritrocity ir plazmos tirio santykis ) lygis. Hemoglobino
lygis turi biiti ne maziau 9.0 gm /dl., kitaip reikia perpilti krauja.

Jei paciento savijauta gera, rekomenduojama atsisédus pilnai padéti pédas ant
grindy, kojos turi buti sulenktos per kelio sanarius. Kineziterapeutui padedant,

pacientas stoja laikydamas aukStos vaikStynés ir pradeda eiti . VaikStynés aukstis turi
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buti reguliuojamas, pacientas eina pilnai iSsities¢s, zengdamas koja pro koja.
Rekomenduojamas ¢jimo atstumas 3 — 6m [49, 13, 50]. Kiino svoris perneSamas
priklausomai nuo endoprotezo tipo. Pacientas sukasi per sveika puse , stengdamas per
daug neapkrauti operuotos kojos. Atsisédus ant lovos, galima sédéti 30 — 45 minutes.
Sédint ilgiau pacientas gali pavargti, pradeda skaudéti koja, ji stingsta. Labai svarbu
nepersistengti , kitaip kita diena pacientas nepajégs judéti.

Pacientui pamazu didinamas kriivis. 3 — 6 dienomis pacientas nueina vis
ilgesni atstuma ,vaiksto koridoriuje ,eina i tualeta. ISvykimo diena pacientas turéty
nueiti iki 60 m, naudodamas vaikStyne arba ramentais. Pereiti prie vieno alkiininio
ramento ar lazdos rekomenduojama po 6 savaiciy [ 14].

Kelio sanario lenkimas sédint ar gulint turéty pasiekti 90° ta¢iau kai kuriems
pacientams to nepavyksta padaryti dél skausmo, edemos, sumazé¢jusios raumeny
jégos ir kt.

Po 6 — 7 dieny pacientai iSvyksta tolimesniam reabilitaciniam gydymui , kur
atliekamos Kkineziterapijos, fizioterapijos, ergoterapijos, psichoterapijos ir Kitos
procediros. Gydymo trukmé — 24 - 30 d.

Kineziterapijos protokolai po pilno kelio sanario endoprotezavimo operacijos
ankstyvajame etape skiriasi ivairiose gydymo istaigose. Ligoniai atlieka KT pratimus
nuo liki 3 karty per diena, pratimy kartojimo skaiCius ir pobuidis yra nevienodas.
Taikomi:

1.kvépavimo pratimai

2. izometriniai pratimai

3. judesiy amplitudg didinantys pratimai

4.NPJT ir kt.

Sie pratimai taikomi kartu ir atskirai, atsizvelgiant i ligonio bikle,
amZiy, tolerancijq fiziniam krtiviui, atliktos operacijos sudétinguma.

Standartizuotos KT programos jgalinty kineziterapeutus efektyviai
vertinti taikomas KT priemones ligoniams po kelio sanario endoprotezavimo
operacijos.

Lietuvoje néra vieningai priimto algoritmo kokius kineziterapijos pratimus turi
atlikti ligoniai po pilno kelio sanario endoprotezavimo operacijos ankstyvajame etape.

KMUK ORT skyriuje atlikto tyrimo metu buvo taikyti literatliros Saltiniy
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rekomenduojami pratimai [49, 50], ju kartojimo skaiCius ir atlikimo metodika. KT
pratimy taikymo metodika buvo aptarta su skyriaus ortopedais —traumatologais

,atliekanciais sanariy endoprotezavimo operacijas.
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KINEZITERAPIJOS PRATIMU KOMPLEKSAS

Pradiné padétis gulint ant nugaros :

1. Pédy lankstymas

Gulint ant nugaros lankstyti pédas aukStyn — Zemyn pilna amplitude.

2. Tiesios kojos kélimas aukstyn
Gulint ant nugaros sulenkti sveika koja ir pastatyti ant pédos. [tempti operuotos kojos
Slaunies raumentis ir iSlaikant tiesia koja pakelti nuo lovos 30 — 45 cm. ISlaikyti

3sekundes ir nuleisti.
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3. Izometriniai $launies keturgalvio raumens sutraukimai
Itempti priekinius Slaunies raumenis spaudziant kelj 1 lova. Tempima laikyti 5

sekundes, atpalaiduoti.

4. Izometriniai sédmeny sutraukimai
Spausti abi sédmenu puses | vidy, tempima laikyti 5 sekundes, atpalaiduoti.

Pacientas gali atlikti §i pratima spausdamas pagalve, idéta tarp keliy.
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5. Kojos lenkimas per kelio sanari
Lenkti operuota koja per kelio sanarj stengiantis pasiekti sédmenis. Péda negali biiti

pakelta, ji slysta lovos pavirSiumi. IStiesti koja i prading padéti.

[ ]

Pradiné padétis sédint:

Kojos lenkimas per kelio sanari
Lenkti kelio sanari kuo toliau siekiant péda. Laikyti 5 sekundes, iStiesti koja i prading
padéti. Stengtis neatkelti s€dmens operuotos kojos puséje, galima laikytis rankomis uz

lovos krasty.
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2. TYRIMO KONTINGENTAS IR METODIKA

2.1. Tiriamyjy charakteristika

Tyrimas buvo atliktas KMUK OTR skyriuje. Tyrime dalyvavo
pacientai, kuriems buvo atliktas pilnas kelio sanario endoprotezavimas. Jie gydési
skyriuje nuo 2007 02 01 iki 2007 05 04. [ tyrima buvo itraukti pacientai, kuriems
nustatyta :

- kelio sanario osteoartroze ( II- III rentgenologinés stadijos)

- valgus ( Sleivas i Sona ) deformacija

- varus ( Sleivas i vidy ) deformacija

- kelio sanario lenkimas ne maziau 60°

- lenkimo kontraktiira ne daugiau 15°

- pagal ASA ( Amerikos Anesteziology Draugija ) rizikos I — II grupe

- pacienty amzius nuo 45- 80 m.

- paciento sutikimas dalyvauti tyrime
I tyrima neitraukti pacientai :

- sergantys sisteminémis ligomis ( reumatoidiniu artritu, vilklige, podagra ir
kt.)

- po traumos

- operuojami pakartotinai ( reviziné operacija)

- sergantys encefalopatija, psichikos ligomis, senatvine demencija

60 pacienty ( vyry ir motery ) sutiko dalyvauti tyrime. Jiems visiems pilnas
kelio sanario endoprotezavimas buvo atliktas pirma karta. Atliktas tyrimas
konfidencialus.

Tyrime dalyvavo 60 pacienty. Jie buvo suskirstyti { dvi grupes atsitiktiniy
im¢iy principu —traukiant vokus prie§ operacija.

I grupéje dalyvavo 24 moterys — tai sudaré 80% I grupés pacienty, ir 6 vyrai —
20%. Sios grupés amziaus vidurkis buvo 70,4 mety ( N=30, SN -8,6).

IT grupéje dalyvavo 23 moterys — tai sudare 76,7% II grupés pacienty. Like 7
tiriamieji buvo vyrai — 23,3% II grupés pacienty. II grupés amziaus vidurkis buvo
73,8 mety ( N=30, SN -7).

Lyginant I ir I grupes , pagal lyti ir amziy grupés statistiS$kai reik§Smingai

nesiskyre ( p>0,05).
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Nepriklausomas ortopedas —traumatologas vertino I ir II grupés pacienty
operuojamos kojos kelio sanario tiesima prie§ operacija. I grupés pacienty tiesimo
judesiy amplitudés vidurkis buvo 5,2°, II grupés -4,8°. Lyginant abi grupes, tiesimo

judesiy amplitudé statistiSkai reikSmingai nesiskyrée (p>0,05).

1 lentelé. I ir II grupiy amziaus ir deformacijy vidurkio skirtumai

Grupé I gr. Il gr.
Pozymis (N=30) (N=30) p
Moterys 24 (80% 23 (76,7%
y (80%) @67%) | o7
Vyrai 6 (20%) 7 (23,3%)
AmZius (vid.£SN) 70,448,6 m. 73,847 m. p=0,4
Tiesimo judesiy,
amplitudé (vid.+SN) 5,2+3,1° 4,8+3,0° p=0,56

Grupés pagal amziy, lyti , tiesimo judesiy amplitudg, atliktos kelio operacijos

metodika buvo homogeniskos.

2.2. Tyrimo metodika

Sutikusiems dalyvauti tyrime pacientams pateikta tiriamojo asmens sutikimo
forma, kurig jie pasirasé. Tiriamiesiems buvo suteikta informacija apie tyrimo tiksla ir
blida. Atsitiktiniy im¢iy principu — traukiant vokus prie§ operacija, visi pacientai
buvo suskirstyti 1 dvi grupes Pirmos grupés pacientams ( n=30) buvo taikytos
pasyvios kineziterapijos priemonés (NPJT ) ir aktyvios kineziterapijos priemonés( KT
pratimai), antros grupés pacientams (n=30) — tik aktyvios kineziterapijos priemonés
(KT pratimai ).

Abiejy grupiy pacientams buvo vertinama :

- kelio sanario judesiy amplitud¢ pragjus 24 val., 72 val., 120 val. po
operacijos;

- skausmo stiprumas prag¢jus 24 val., 72 val., 120 val. po operacijos;

- nueitas atstumas praéjus 48 val., 120 val. po operacijos

Gauti rezultatai buvo palyginti statistinés analizés metodu.
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Kelio sagnario judesiy amplitudés vertinimas :

Kelio sanario judesiy amplitudé buvo matuojama standartiniu goniometru.
Skalé skaitoma nuo 0° iki 180° . Goniometro asis buvo vienoje linijoje su $launies
Soninio antkrumplio centru. Nejudanti  goniometro dalis buvo dedama iSilgai
anatomings kojos asies ( Slaunies vidurio linijos )taip, kad centras sutapty su judesio
centru kelio sanaryje. Judanti goniometro dalis buvo dedama iSilgai galtinés (

blauzdos vidurio linijos ) pagal goniometro asj ir judéjo kartu su galiine [52 ]

LIRS 238 ) [ N St LB 2 R D) R
4 3 3 llunué]

I RREREERE 1JJ?J

5 pav. Goniometras [52 ]

Atliekant matavimus, pacienty pradiné¢ padétis — gulint ant nugaros iStiestomis
kojomis. PaprasSytas sulenkti operuota koja per kelio sanari ,pacientas lenké koja
aktyviai traukdamas kulng link sédmeny. Tada goniometru buvo iSmatuotas
maksimalus aktyvios kelio lenkimo kampas [ 53 ]

Pirmos grupés pacientams matavimai buvo atlikti pra¢jus 24 val., 72 val. ir

120 val. po operacijos. Pacientai pasyviai lanksté operuotos kojos kelio sanari NPJT
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aparatu 30 minuciy ir atliko aktyvius KT pratimus kiekviena pratima kartojant 4 — 6
kartus. Atlikus Sias uzduotis, kineziterapeutas iSmatavo aktyvaus lenkimo kampa.
Antros grupés pacientams buvo atlikti analogiSki matavimai tuo pat laiku,

taciau jie atliko tik aktyvius KT pratimus.

Skausmo vertinimas

Skausmo stiprumas buvo vertinamas naudojant vizualing skausmo skalg
(VAS ) [54]. Si skalé sudaryta i§ 10 cm linijos .Linija dalinama i 5 lygias padalas kas
2cm . Viena padala — 1 balas.

0 1 2 3 4 5
|
i L r | i 1
néra siipnas vidutinis stiprus labai nepakenciamas
skausmo skausmas skausmas skausmas stiprus skausmas skausmas

6 pav. Skausmo skalé (VAS) [54 ]

Pacientai skausmo intensyvuma vertino balais:
0 — néra skausmo;
1 - silpnas skausmas;
2 - vidutinis skausmas;
3 — stiprus skausmas;
4 — labai stiprus skausmas;

5 - nepakenciamas skausmas.

Pacientai parodydavo pirStu i skai¢iy , esantj skaléje ir Kineziterapeutas
tai pazymédavo. Abiejy grupiy pacientai vertino skausmo intensyvuma pragjus 24
val., 72 val., 120 val. po operacijos iSkart, kai tik buvo taikytos KT priemones (
pirmai grupei pasyvios ir aktyvios, antrai grupei — aktyvios).

Nueito atstumo vertinimas

Nueitas atstumas buvo matuojamas metrais. Pacientai tur¢jo atsikelti nuo

lovos ir aukstos vaikStynés pagalba nueiti tam tikra atstuma palatoje arba koridoriuje,
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grizti ir sésti ant lovos. Kiekvienas pacientas nueidavo atstumag priklausomai nuo
bendros sveikatos biiklés , juos lydédavo kineziterapeutas. Esant silpnumui, galvos
svaigimui, pykinimui pacientas nedelsiant guldavo i lova.

Abiejuy grupiy pacientams nueitas atstumas iSmatuotas pra¢jus 48 val. ir 120
val. po operacijos.

146 palatos ilgis 5m. Nuo 139 iki 146 palatos yra 34,5m, nuo 139 iki 143
palatos- 21m, nuo 143 iki 146 palatos — 13,5m.Sie atstumai buvo iSmatuoti

centimetrine juostele ir pagal nueita paciento kelia pazymeéti.

Nuolatinio pasyvaus judesio terapija

Kelio sanario NPJT aparatas Kinetec —F -08540 Tournes buvo taikomas
pirmos grupés pacientams . Jie lanksté operuotos kojos kelio sanarj nustatytu kampu
30 minuciy. Kineziterapeutas kiekvienam pacientui nustat¢ judesiy amplitudés kampa
pradedant 40° lenkimo ir kasdien didino po 10°. Aparata jjungus i elektros tinkla, jis
dirbo nustatytu rezimu ( greitis nuo 45°-145° per minute ) 30 minuciy. Praéjus Siam

laikui, aparatas buvo i§jungiamas.

7 pav. Kelio sanario NPJT aparatas lenkia kelio sanari
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9 pav. Kelio sanario NPJT aparatas reguliuoja kelio sanario amplitudg

Anketa

Kiekvienam i§ 60 pacienty buvo pateikta anketa. Ji sudaryta remiantis
literatiira kur nagrin¢jamos aktualios problemos, kylancios pacientams atlikus pilna
kelio sanario endoprotezavimo operacija. Kineziterapeutas matavo kelio lenkimo
judesiy amplitud¢ goniometru. Pacientai vertino skausma patys, pateikus jiems VAS
skalg. Nueita atstuma vertino kineziterapeutas pagal paZzymetas atkarpas palatoje ir

koridoriuje (anketa pateikta priede).
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Statistiné duomeny analizé

Duomeny analiz¢ atlikta naudojant programinés irangos paketa: ,,Excel 2003”,
duomenys apdoroti statistiniy programy paketu Statistica v. 5 for Windows (StatSoft.
Inc., JAV. Serijos numeris AX908A290603AL. Kiekybiniy pozymiy aritmetiniai
vidurkiai lyginti Mann-Whitney U kriterijumi. Kartotiniy im¢iy vidurkiai lyginti:
poriniu t- kriterijumi normaliojo skirstinio atveju; Wilcoxon Kriterijumi nenormaliojo
skirstinio atveju, esant nedideliam (n<30) atvejy skai¢iui. Kategorizuoty pozymiy
tarpusavio rySio hipotezés tikrintos xz kriterijumi, o esant nedideliam (n<5) atvejuy
skaiciui, tiksliuoju Fisher kriterijumi. ReikSmingumo lygmuo tikrinant statistines

hipotezes buvo pasirinktas p<5.
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3. TYRIMO REZULTATAI

Vertinant kelio sanario lenkima laipsniais tarp grupiu praé¢jus 24 val. po
operacijos, I grupés lenkimo judesiy amplitudé buvo 24,2° ( N=30, SN -6,7°), Il
grupés- 23,7° ( N=30, SN -5,7°). Lyginant §iuos matavimus tuo paciu laiku (p=0,76)
t.y. statistiskai reikSmingo skirtumo negauta (p>0,05).

Pragjus 72 val. po operacijos I grupés pacientai vidutiniskai sulenké operuoto
kelio sanarj 42,7° ( N=30, SN — 9,4°), o II grupés — 40,8° ( N=30, SN — 9,7°).
Statistiskai reikSmingo skirtumo negauta ( p>0,05), nes (p=0,4).

Rezultatai keitési pra¢jus 120 val. po operacijos. I grupés pacientai
vidutinigkai sulenkeé kelio sanarj 74° ( N=30, SN — 10°), o II grupés pacientai — 65,8° (
N=30, SN -8,4° ).Gauta — (p=0,001),t.y. statistiskai reikimingas skirtumas (p<0,05) ,

ir tai irodo , jog I grupés lenkimo judesiy amplitudé yra didesné nei II grupés.

2 lentelé. I ir IT grupiy kelio sanario lenkimo judesiy amplitudé skirtingais

laikotarpiais
Grupé | gor. Il gr.
Laikotarpis (N=30) (N=30) p
24 val. 24,246,7° | 23,7+5,7° | p=0,76
72 val. 42,749,4° | 40,8+9,7° p=0,4
120 val. 74+10° 65,8+8,4° | p=0,001

Vertinant kelio sanario lenklimo judesiy amplitud¢ 1 grupéje, judesiy
amplitudés vidurkis buvo 24,2° ( N=30, SN -6,7) praéjus 24 val. po operacijos, o
praéjus 72 val. padidéjo iki 42,7° ( N=30, SN -9,4). Palyginus $j laikotarpj , gautas
statistiSkai reik§mingas skirtumas( p<0,001).

Analogiskai statistiSkai reik§mingas skirtumas gautas ( p<0,001) ir lyginant
kelio sanario judesiy amplitudés vidurki tarp 72 val. - 42,7° (N=30, SN — 9,4° ) ir 120
val. — 74° ( N=30, SN — 10°).

Lenkimas didéja- pacientai daugiau sulenkia operuotos kojos kelio sanarj
pra¢jus 120 val. po operacijos, lyginant su 72 val., ir taip pat daugiau lyginant

laikotarpi pra¢jus 72 val. su laikotarpiu pra¢jus 24val.
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24 val. 72val. 120 val.

10 pav. I grupés kelio sanario lenkimo judesiy amplitudé

IT grupéje vertinant lenkimo judesiy amplitude praéjus 24 val. po
operacijos, pacientai vidutiniskai sulenké operuotos kojos kelio sanarj 23,7° (N=30,
SN-5,7). Po 72 val. lenkimo vidurkis buvo 40,8° (N=30, SN — 9,7°). Palyginus §j
laikotarpj, gautas statistiskai reik§mingas skirtumas (p<0,001).

Lyginant kaip pacientai sulenké operuotos kojos kelio sanarj tarp 72 val.
ir 120 val ,gautas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p<0,001).Po 72 val. lenkimo
vidurkis buvo 40,8° ( N=30, SN — 9,7° ), o praéjus 120 val. po operacijos — 65,8°
(N=30, SN — 8,4).Operuoto kelio sanario lenkimo amplitudé yra didéjanti — didesné
po operacijos pra¢jus 120 val. lyginant su 72 val. ir didesné praéjus 72 val. lyginant su

24 val.

70+
60+
501
40
301
201
10+

0-

NN NN

24 val. 72val. 120 val.

11 pav. Antros grupés kelio sanario lenkimo judesiy amplitude
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Sio tyrimo metu skausmas vertintas pagal VAS. I grupés pacienty
skausmo vidurkis buvo 2,4 balo (N=30, SN -1) pra¢jus 24 val. po operacijos, II
grupés pacienty skausmo vidurkis buvo 2,4 balo (N=30, SN -1,2)po 24 val.Palyginus
skausma tarp grupiy Siuo laikotarpiu p=1, t y. statistiSkai reikSmingo skirtumo
negauta (p>0,05).

I grupés pacienty skausmo vidurkis buvo jvertintas 2,23 balo(N=30,SN -
0,9) pragjus 72 val. po operacijos, o II grupés — 2,1 balo(N=30, SN -1) praéjus tam
paciam laikui , t. y. 72 val. Lyginant §j laikotarpi tarp I ir II grupiu —p=0,6, t.y.
statistiSkai reikSmingo skirtumo negauta (p>0,05).

Pragjus 120 val. po operacijos, I grupés pacienty skausmo vidurkis buvo
1,9 balo (N=30, SN -1,2), o II grupés — 1,6 balo (N=30, SN -1,2).Lyginant skausma
pagal VAS p=0,34 (p>0,05) ir statistiSkai reikSmingo skirtumo negauta.

3 lentelé. I ir II grupiy skausmo vertinimas skirtingais laikotarpiais

Grupé
Laikotarpis | gr. Il gr. p
24 val. 2,41 2,441,2 p=1
72 val. 2,23+0,9 2,11 p=0,6
120 val. 1,9+1,2 1,6+1,2 p=0,34

Atskirai vertinant skausmo pagal VAS vidurkius I grupéje tarp 24 val.
po operacijos ir tarp 72 val. po operacijos, statistiSkai patikimo skirtumo
negauta(p=0,3). Praéjus 24 val. skausmo vidurkis buvo 2,4 balo (N=30, SN -1), 0 72
val.- 2,23 balo (N=30, SN -0,9).

Pragjus 72 val. po operacijos skausmo vidurkis buvo 2,23 balo (N=30,
SN- 0,9), o pragjus 120 val. -1,9 balo(N=30, SN- 1,2). Lyginant §j laikotarpi,
statistiskai patikimo skirtumo negauta- (p=0,15).
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24val. 72val. 120val.

12 pav. Pirmos grupés skausmo vidurkis

Vertinant II grupés skausmo vidurkius po 24 val., skausmo vidurkis yra
toks pat kaip ir I grupés- 2,4 balo(N=30, SN -1,2). Pragjus 72 val. po operacijos
pacientai skausma pagal VAS jvertino 2,1 balo(N=30, SN -1). Lyginant §i laikotarpi,
statistiS$kai patikimo skirtumo negauta —(p=0,15).

Palyginus skausmo vidurkj tarp 72 val.- 2,1 balo (N =30,SN-1) ir 120
val. -1,6 balo(N=30, SN -1,2), gautas statistiSskai reikSmingas skirtumas -
(p=0,02):pagal VAS skausmas II grup¢je yra mazesnis po operacijos pra¢jus 120 val.,
lyginant su 72 val.

2,5-/

1,5;

051"

24val. 72val. 120val.

13 pav. Antros grupés skausmo vidurkis
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Vertintas pacienty nueitas atstumas po operacijos ivairiu laikotarpiu.
Pragjus 48 val. po operacijos I grupés pacienty nueitas atstumas buvo 8,63 + 3,6m, II
grupés-7,8+3,4m. (p=0,36). Prag¢jus 120val. pacienty nueitas atstumas suskirstytas i:
>50m ir < 50m. I grupés >50 m nu¢jo 14 pacienty, Il grupés -12 pacienty. <50 m I
grupés pacienty nu¢jo 16, II grupés -18 pacienty (p=0,6). StatistiSkai reikSmingo
skirtumo negauta (p>0,05).

Duomenys pateikti grafike.

<50m

>50m

Wligr.
Olgr.

15 pav. Pirmos ir antros grupiy pacienty nueito atstumo palyginimas
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4. REZULTATU APTARIMAS

Kelio sanario endoprotezavimo operacijy skaiius auga kasmet
Literatiiros duomenimis, dazniausiai operacijos atlickamos senyvo amziaus Zmonéms
[7].

Daugiausia ligoniy buvo 70-74 m. amziaus grupése. Jauniausiam
pacientui I grupéje buvo 53 m., vyriausiam - 84 m. 80% grupés sudaré moterys,
likusius 20% sudaré vyrai.

II grupés jauniausias pacientas buvo 55 m. , vyriausias — 82m.Sioje
grup¢je motery buvo nezZymiai maziau -76,7%, o vyry nezymiai daugiau -23,3%.

R.C. Lawrence ir C.G. Helmick [1] teigia , jog osteoartritas labiausiai
pakenkia kelio sanarius 55 — 74m. amziaus asmenims. Apibendrinant gautus
rezultatus, miisy tiriamyjy amziaus vidurkis atitinka uZsienio literattiros duomenis.

Labai svarbu kuo anks¢iau pradéti judéti po operacijos . Ligoniai turi
pradéti lenkti operuotos kojos kelio sanarj jau pirma para po operacijos, nes svarbu
kuo greiCiau ir efektyviau grazinti operuotos kojos kelio funkcija

Ortopedai — traumatologai taiko kuo efektyvesnes operacijos metodikas,
taciau néra pakankamai iStirta kaip pagerinti ligoniy reabilitacija. Pagrindinis vaidmuo
reabilitacijos komandoje tenka kineziterapeutui. Jis turi taikyti tokias kineziterapijos
priemones, kad kelio sanario lenkimo judesiy amplitudé jau stacionare pasiekty 90°
[13].

Lovadieniy kastai yra dideli, pacientai po 6-10 dieny iS$vyksta
tolimesniam reabilitaciniam gydymui, todél svarbu kuo anksciau pradéti vaikscioti.,
kaip teigia literattiros Saltiniai [7, 56]. Remiantis atlikty tyrimy duomenimis [ 8, 11]
Jkad pacientas savarankiskai eity ir galéty apsitarnauti , reikalinga tinkama kelio
sanario judesiy amplitudé.

Savo darbe mes naudojome bendrai KMUK OTR ir Reabilitacijos klinikose
priimta protokola apie pacientui tinkama KT metodika : taikomas aktyvias ir pasyvias
KT priemones, nueita atstuma bei KT procediry trukme.

Literatiiros Saltiniy duomenimis , atlikus pilno kelio sanario endoprotezavimo
operacija taikomos tiek aktyvios (KT pratimai), tiek pasyvios (NPJT) kineziterapijos
priemonés[13,21]. S. Milne [4] bei A. F. Lenssen [15]teigia, jog uZtenka taikyti vien
aktyvias KT priemones, kelio sanario lenkimo judesiy amplitudé nesiskiria nuo

taikyty pasyviuy ir aktyviy KT priemoniy kartu. L.A.. Bernett [6], P.O. Pope[18]
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atlikti tyrimai rodo, jog taikant aktyvias ir pasyvias priemones Kkartu, pasiekiama
didesné kelio sanario lenkimo judesiu amplitudé nei taikant vien aktyvias KT
priemones . Daugelis uzsienio autoriy pasisako apie KT aktyviy priemoniy nauda [
5,13,14] , taciau literatiiroje nepavyko aptikti duomeny ,kad atskirai taikytos aktyvios
KT priemonés biity efektyvesnés uz kartu taikomas pasyvias ir aktyvias KT
priemones.

I grupés pacientams po taikyty pasyviy ir aktyviy KT priemoniy kelio
sanario lenkimo judesiy amplitudés vidurkis skirtingais laikotarpiais (24val.,72val.,
120val) did¢jo .Gautas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp 24 val. ir 72 val.
(p<0,001),bei tarp 72 val. ir 120 val (p<0,001). II grupés pacienty po taikyty aktyviu
KT priemoniy kelio sanario lenkimo judesiy amplitudés vidurkis irgi didéjo
analogiskai. Gautas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp 24 val. ir 72 val. (p
<0,001), bei tarp 72 val. ir 120 val. (p< 0,001).

Po atliktos kelio sanario endoprotezavimo operacijos abiejuy grupiu
pacientai sveiko normaliai, zaizda gijo gerai, nebuvo komplikacijy. Visi pacientai
pirma para séd¢jo lovoje, pradéjo vaikscCioti antra para po operacijos, nors nueitas
atstumas ir skyrési .Pradéjus anksti judéti, buvo iSvengta tromboemboliju
komplikacijy -abiejy misy tirty grupiy pacientai aktyviai atliko KT pratimus .

Taciau palyginus I ir II grupiy kelio sanario lenkimo judesiy amplitudg
laipsniais po operacijos laipsniais skirtingais laikotarpiais (24 val., 72 val., 120 val.)
statistiSkai reikSmingas skirtumas gautas tik praé¢jus 120 val. po operacijos: I grupés
lenkimas yra didesnis nei II grupés(p <0,001).

Mes manome, jog papildomai taikyta NPJT pirmos grupés pacientams
nevargino kelio sanario, nes aparatas lenkia kelio sanari vienodu tempu ir misy
nustatyta amplitude. Atliekant aktyvius pratimus, pacientai , biidami senyvo amZiaus,
greiCiau pavargsta, nepavyksta iSlaikyti stabilios kelio sanario aktyvios lenkimo
amplitudes.

Analizuojant literatiiros Saltinius , kai kurie autoriai teigia [16,17], jog
kelio sanario judesiy amplitud¢, taikant NPJT ir KT pratimus , padidéja pragjus po
operacijos 5 d.

Sie gauti duomenys leidzia teigti, jog taikant aktyvias ir pasyvias KT
priemones kartu pasiekiamas kineziterapijos efektyvumas, o tai reiSkia, kad

pacientams greiciau galima graZinti operuotos kojos funkcija.
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Nezitrint teigiamo gauto rezultato, lieka neaiSku, kokiu intensyvumu
reikty taikyti NPJT kartu su KT pratimais vélesniame etape. Pacientai po 6-7 dieny
iSvyksta tolimesnei reabilitacijai, o apie toliau tgsiama NPJT taikyma Lietuvos
reabilitacijos bazése duomeny neturime. Manome, jog ateityje reikéty tgsti pradéta
tyrima ir iStirti ar kelio sanario lenkimo judesiy amplitudé islieka padidéjusi.

Operuotos kojos skausmas neleidzia pacientams lenkti operuotos kojos
kelio sanario, judéti lovoje bei vaik$Cioti. Efektyviai taikomas epiduralinis
nuskausminimas padeda pasiekti geresniy reabilitacijos rezultaty ankstyvuoju
pooperaciniu laikotarpiu [42, 55]. Vidutiniskai epiduralinis kateteris buvo laikomas 4-
5 paras.

Vertinant skausma pagal VAS skale [ grupéje skirtingais
laikotarpiais(24 val., 720val., 120 val.) statistiskai reikSmingo skirtumo negauta
(p>0,05) tarp 24 val. ir 72 val. bei tarp 72 val, ir 120 val.

IT grupéje statistiSkai reikSmingo skirtumo negauta tarp 24 val. ir 72
val.(p=0,13),0 tarp 72 val. ir 120 val. (p=0,02) — skirtumas statistiskai reikSmingas:
pagal VAS skausmas II grupéje yra mazesnis po operacijos praéjus 120 val.. lyginant
su 72 val.

Neziiirint to, jog I grupés pacientams skirtingais laikotarpiais ( 24 val.,
72 val., 120 val.) skausmas maz¢jo vidutiniskai nuo 2,4 baly iki 2,23 ir 1,9 baly, o II
grupés pacientams tuo pat metu mazéjo nuo 2,4 baly iki 2,1 ir 1,6 baly , statistiskai
patikimo skirtumo negauta (p>0,05 ) ,kai buvo vertintas skausmaspagal VAS skalg
tarp grupiy po operacijos .

Lyginant skausmo rezultatus tarp grupiy galima teigti ,jog I grupés
pacientams iSliko didesnis skausmas (1,9 balo) po 120 val. nei II grupés pacientams
(1,6 balo) po 120 val. dé¢l nevienodai taikyty kineziterapijos priemoniy. Papildomas
fizinis kravis — NPJT galéjo jtakoti I grupés pacienty prastesnius rezultatus balais,
taCiau skirtumas néra statistiSkai reikSmingas, o lenkimo judesiy amplitudé geresne.

Nagrin¢jant literatiros Saltinius nepavyko rasti duomeny kaip NPJT itakoja
kelio sanario skausma.

Nueitas atstumas labai svarbus kiekvienam pacientui .Tai jgalina juos ne
vien lengviau apsitarnauti (rengtis, auti batus ,nueiti i tualeta ir kt.), bet ir tapti
nepriklausomais nuo ligoninés personalo bei Seimos nariy.

Mes manome, jog po operacijos anksti pradéjus taikyti aktyvius KT

pratimus ir keisti kiino padétj ( pacientai sédéjo lovoje pirma para, pradéjo vaikscioti
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antra para) pavyko iSvengti komplikacijy -pageréjo operuotos kojos kraujotaka,
neatsirado giliyjy veny trombozés, neissivysté gretutiniy susirgimuy.

Abieju grupiu pacientai vaiks¢iojo aukstos vaikStynés pagalba .I grupés
pacientai praéjus 48 val. po operacijos vidutiniskai nu¢jo 8,63m, nedaug atsiliko ir II
grupés pacientai - jie nuéjo vidutiniskai 7,8m, (p>0,05 ).Praéjus 120 val. po operacijos
I grupés 14 pacienty nuéjo >50m , o II grupés — 12 pacienty. StatistisSkai reikSmingo
skirtumo negauta lyginant abi grupes (p>0,05) , taciau galima teigti ,jog taikant
pasyvias ir aktyvias KT priemones kartu, pacientams lengviau vaik$¢ioti. Didesné
operuoto kelio sanario lenkimo judesiy amplitudé¢ jgalina geriau pernesti kiino svorj ir
nueiti tolimesnj atstuma.

Nustatyta geresné kelio sanario lenkimo judesiy amplitudé gali itakoti ir
atokuji pooperacini rezultata. Tokiy duomeny, kaip judesiy amplitudé kinta praéjus po
operacijos 24 val., 72 val., 120 val., literatliroje aptikti nepavyko.Norint jrodyti itaka
vélesniajame pooperaciniame laikotarpyje,reikalingas pacienty steb¢jimas iki 1 mety

PO operacijos.
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. ISvados:

Ivertinus kelio sanario lenkima lyginant pasyviu (NPJT) —aktyviu (KT
pratimai) kineziterapijos priemoniy taikyma su aktyviy ( KT pratimai)
priemoniy taikymu pra¢jus 24 val., 72 val., 120 val. po operacijos, buvo gautas

skirtumas (p<0,05) .

. Ivertinus ir palyginus skausmo pokycius pagal VAS skale taikant pasyvias
(NPJT) —aktyvias(KT pratimai) kineziterapijos priemones ir aktyvias (KT)
priemones pra¢jus 24 val., 72 val.,, 120 val. po operacijos, jie nesiskyré(

p>0,05).

. Palyginus nueita atstuma pra¢jus 48 val., 120 val. po operacijos grupése, jos

nesiskyre (p>0,05).
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6. Rekomendacijos:

Po pilno kelio sanario endoprotezavimo operacijos ankstyvajame etape yra
tikslinga taikyti pasyvias (NPJT) ir aktyvias (KT pratimai) kineziterapijos priemones
kartu.
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8. PRIEDAS
ANKETA

Data :2007. mén. _ d.

1.Lytis:
a) moteris O
b) vyras i
2.Amzius (m.)
3. Diagnozé:

a) gonarthrosis dex. O
b) gonarthrosis sin. O

4. Taikomos priemonés:
a) NPJT+KT pratimai
b) KT pratimai

5.Kelio sanario lenkimo judesiy amplitudé (°)

Po 24 val. Po72 val. Po 120 val.

Moteris

Vyras

6.Skausmas pagal VAS (balais)

Po 24 val. Po 72 val. Po 120 val.
Moteris
Vyras
0 1 2 3 4 5
| | | | | |
néra silpnas vidutinis stiprus labai nepakenciamas
skausmo skausmas skausmas skausmas stiprus skausmas skausmas

7.Nueitas atstumas (m)

Po 48 val. Po 120 val.

Moteris

Vyras
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