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SF-36v2

SANTRUMPOS
American  Shoulder and Elbow Surgeons standardized
assessment (Amerikos peties ir alkinés chirurgy standartizuota
vertinimo skalé)
kvadratiniai centimetrai
Konstanto skalé (peties sanariui specifiné vertinimo skal¢)
kompiuteriné tomografija
milimetrai
magnetinio rezonanso tomografija
peties aktyvumo lygis
Peties aktyvumo skalé
pasikliovimo intervalas
degeneracinis peties rotatoriy sausgysliy plySimas
standartizuotas atsakas 1 gydyma (angl. Standartized responce
means)
antrasis gyvenimo kokybés klausimyno SF-36 lietuviSkasis

variantas

SF-36v2 subskalés:

SN
SPADI

FA  fizinis aktyvumas

KA  kasdienés veiklos apribojimas d¢l fizinés bikles
KS  kiino skausmas

BS  bendros sveikatos jvertinimas

EG  energingumas ir gyvybingumas

SR socialiniai rySiai

EA  veiklos apribojimas dél emocines bukles

EB  emociné buklé

standartinis nuokrypis
Shoulder pain and disability index (Peties skausmo ir funkcijos

sutrikimo laipsnis) — peties sanariui specifinis klausimynas



SSI

SST

SST-LT

UCLA

Vid.

VKK
WORC

Shoulder Severity Index (Peties funkcijos sutrikimo laipsnis) —
peties sanariui specifinis klausimynas

originalus angliSkas klausimynas Simple Shoulder Test
(Paprastasis peties klausimynas)

Paprastasis peties klausimynas (Simple Shoulder Test klausimyno
lietuviskas variantas)

University of California at Los Angeles scale (Kalifornijos
universiteto Los Andzele peties vertinimo skal€) — peties sanariui
specifiné skalé

vidurkis

vidinis klasés koreliacijos koeficientas

Western Ontario Rotator Cuff Index (Vakary Ontario peties

rotatoriy ivertinimas) — ligai specifinis klausimynas



1. IVADAS
1.1. Tiriamoji problema

Viena dazniausiy peties sanario ligy, su kuria susiduria chirurgai
ortopedai, yra rotatoriy sausgysliu plySimai (RSP) [76, 81, 93]. Tyrimai rodo,
kad RSP dazZniausiai susij¢ su peties sanario amziniais degeneraciniais
pakitimais [11, 72, 76, 81, 93, 112]. Autopsiju duomenimis, 39% Zmoniy,
vyresniy negu 60 mety, ir 73% Zmoniy, vyresniy negu 70 mety, turi RSP [100,
112]. Klinikinése studijose, tyrusiose asimptominius pacientus, nustatyta 23%
sausgysliy plySimy atvejy nuo 50 iki 59 mety amziaus grupé€je ir 51% vyresniy
nei 80 mety amziaus grupéje [109]. Jaunesniems negu 40 mety amziaus
7monéms RSP diagnozuojama rediau. Si patologija daugiau siejama su
sausgysliy pasikartojanciu fiziniu perkrovimu ir mikrotraumavimu (sportas,
sunkus fizinis darbas pakeltomis rankomis) negu vien tik su amziniais
degeneraciniais pakitimais [81, 93]. Neseniai nustatyta, kad RSP rizika
rukan¢iy Zmoniy yra didesné negu neriikanciy [5].

Ne visi Zzmonés kreipiasi 1 gydytoja pagalbos, nes tik nedidelé dalis
plySimy yra simptominiai [76, 81, 93, 102, 119, 120]. Pacientai skundziasi
skausmu peties sanario srityje ir/arba rankos funkcijos sutrikimais. Patologiniai
poky¢iai sukelia ne tik vietinius pazeisto sanario negalavimus. Sergant RSP
pablogéja Zmogaus gyvenimo kokybé [8, 19, 90, 91]. RSP gydymo taktika
priklauso nuo simptomy trukmes, funkcijos sutrikimo laipsnio, paciento
amziaus, fizinio aktyvumo, bendros paciento fizinés ir psichinés biikles, jo
lukesciy [43, 76, 81, 93]. Ivertinus pirmiau minétus Kkriterijus, pacientas
gydomas konservatyviai arba operaciniu biidu. Pasaulinéje literatiiroje
nurodoma, kad operacinis gydymas veiksmingas. Atlikus nuplySusios
sausgyslés prisiuvimo operacija iSnyksta arba sumazéja skausmas, pageréja
peties sanario funkcija, sumaZ¢ja sanario artrozes ir raumeny riebalinés
degeneracijos rizika, pageréja paciento gyvenimo kokybé [9, 10, 16, 20, 26, 28,
29, 31, 32, 36, 40, 54, 57, 79, 116].



Nors operacinis RSP gydymas Lietuvoje taikomas jau apie 10 mety,
taCiau, apzvelgus Lietuvos ortopedy traumatologu iSspausdintus straipsnius,
nepavyko rasti iSsamiy tyrimy ty pacienty, kuriems yra peties rotatoriy
sausgysliy plySimy. Néra duomeny apie pacienty gyvenimo kokybe, peties
sanario biiklg ir sveikatos poky¢ius gydant RSP operaciniu budu. Lietuvoje
neturime né vieno peties sanariui specifinio klausimyno su iStirtomis
psichometrinémis savybémis.

Kiekvieno gydymo metodo tikslas yra pagerinti paciento biklg.
Sveikatos poky€iy matavimas yra vertingas moksliniy tyrimy objektas ir
vienintelis btdas suZinoti gydymo rezultatus. Tai vienas i§ pagrindiniy
uzdaviniy, kuris yra svarbus pacientui, gydytojui, ligoniniy administracijai ir

kitoms su sveikatos apsauga susijusiomis istaigoms.

1.2. Darbo aktualumas ir reik§mé

Lietuvoje 1iSsamiau nenagrinéti pacientai, turintys RSP, néra
standartizuotos metodikos ir klausimyno, kuriuo biity galima jvertinti RSP
sukeliama peties sanario funkcijos sutrikima. Lietuvoje nebuvo iStirtas
demografiniy, struktiriniy ir klinikiniy parametry rySys su peties sanario
funkcija ir paciento gyvenimo kokybe.

Siame darbe kompleksiskai istyréme pacientus, kuriems yra RSP:
tvertinome jy peties sanario biiklg naudodami Konstanto peties vertinimo skalg
(CS) ir Paprastaji peties klausimyna (SST-LT); nustatéme Siu pacienty
gyvenimo  kokybeg, ivertinome operacinio gydymo veiksminguma,
komplikacijas; ieskojome demografiniy, struktiiriniy ir klinikiniy kintamyjy
ry§io su pacienty bikle pries operacija ir gydymo rezultatais. Siame darbe buvo
iStirtas naujas klinikinis parametras — peties aktyvumo lygis (PAL), nustatytas
jo rySys su kitais parametrais tiriant prieSoperacing ir pooperacing pacienty

grupes, {vertinta jo prognozin¢ verté gydant RSP operaciniu biidu.
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l.

1.3. Darbo tikslas

IStirti peties sanario biiklés ir pacienty gyvenimo kokybés pokycius gydant

rotatoriy sausgysliy plySimus operaciniu biidu.

1.4. Darbo uzdaviniai

. I8tirti pacienty, atrinkty operaciniam gydymui dél rotatoriy sausgysliu

plySimo, gyvenimo kokybg¢ naudojant SF-36v2 ir jvertinti patologiskai
pakitusio peties sanario biiklg¢ naudojant sanariui specifing Konstanto

skale ir Paprastqji peties klausimynq.

. Perspektyviai jvertinti peties sanario biklés ir gyvenimo kokybeés

poky¢ius rekonstravus viso storio rotatoriy sausgysliy plySimus praéjus

maziausiai 12 ménesiy po operacijos.

. I8tirti demografiniy, struktiiriniy ir klinikiniy duomeny rysi su peties

sanario funkcija ir gyvenimo kokybe prie§ operacija ir su operacinio

gydymo rezultatais.

. IStirti prieSoperacinés grupés pacienty peties aktyvumo lygio rySi su

parametro prognozing verte gydant RSP operaciniu bidu.

. Pritaikyti Lietuvai sanariui specifini klausimyna Simple Shoulder Test

(liet.: Paprastasis peties klausimynas) ir iStirti jo psichometrines

savybes.

1.5. Darbo naujumas

Siame darbe pirma karta Lietuvoje i§samiai nagrinéjama pacienty, kuriems
yra RSP, gyvenimo kokyb¢ ir peties sanario buklé naudojant pasaulyje gerai
zinomas skales ir klausimynus (SF-36v2, CS ir SST-LT). Pirma karta
Lietuvoje perspektyviai jvertinamas operacinio gydymo veiksmingumas ir
paciento sveikatos pokyciai po Sio gydymo. Pirma karta iSanalizuotas peties
aktyvumo lygio, demografiniy, strukttriniy ir klinikiniy parametry rySys su
paciento peties sanario funkcija ir gyvenimo kokybe prie§ operacija ir su

operacinio gydymo rezultatais. Lietuvai pritaikytas pasaulingje praktikoje
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placiai naudojamas ir pripazintas SST klausimynas. Tai pirmasis ir vienintelis
Lietuvoje peties sanariui specifinis klausimynas su iStirtomis psichometrinémis

savybémis.

1.6. Ginamieji teiginiai

e Pacienty, turinCiy peties rotatoriy plySimuy, peties sanario funkcija ir
gyvenimo kokybé¢ yra blogesné uz sveiky zmoniy (kontrolinés
grupes).

e Pacienty su RSP prieSoperaciné peties sanario funkcija ir gyvenimo
kokybé yra susijusi su pacienty amziumi, lytimi ir gretutinémis
ligomis.

e RSP plySimy operacinis gydymas yra veiksmingas metodas,
pagerinantis peties sanario funkcija ir gyvenimo kokybg.

e Operacinio gydymo rezultatai (peties sanario funkcija ir gyvenimo
kokybé) susij¢ su sunkiomis gretutinémis ligomis, sportavimu ir

simptomy trukme.
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2. LITERATUROS APZVALGA
2.1. Peties sanario anatomija

Zmogaus petys yra sudétinga anatominé struktiira, sudaryta i§ peties
sanario, petinio raktikaulio sanario (art. acromioclavicularis), kriitinkaulinio
raktikaulio sanario (art.  sternoclavicularis) ir popetinio (spatium
subacromiale) bei pomentinio (spatium subscapulare) tarpy [23, 76, 81, 89].
Kiekvienas sanarys sudarytas i§ kauly ir minkStyju audiniy, kurie suteikia
sanariui judrumo ir stabilumo. Peties sanarys yra judriausias. Sanari sudaro
didelé rutulio formos Zzastikaulio galva ir nedidel¢ sekli sanariné duobé.
Kaulinés struktiiros ir minkstieji audiniai mazai riboja judesiy amplitudg, todél
sanarys yra laisvas, o judesiai vyksta trijose pagrindinése plokStumose. Nuo
mentés prasidedantys keturi raumenys, sausgyslémis besitvirtinantys prie
zastikaulio didZiojo ir mazojo gumburéeliy, vadinami peties rotatoriais. Nors §is
terminas néra jvardytas tarptautin€¢je anatominéje nomenklatiiroje (terminas
daugiau funkcinis arba klinikinis), tafiau placiai vartojamas klinikinéje
praktikoje ir mokslingje literatiiroje.

Petinio raktikaulio ir kritinkaulinio raktikaulio sanariy judesiy
amplitudé nedidel¢, todél jie daro maza jtaka peties sanario judrumui. Nors
tarp mentés ir krutinés lastos néra tikro sanario, ta¢iau menté laisvai juda
kriitinés lastos atzvilgiu. Sis judesys sudaro 1/3 visos judesio amplitudés,
reikalingos keliant ranka i virSy iki 180°. Jeigu peties sanarys tampa nejudrus,
iSlikes mentés judesys leidzia pakelti ranka iki 60°. Popetinis tarpas taip pat
néra sanarys. Siame tarpe keliant ranka juda antdyglinio raumens sausgyslé.
Trinti tarp raumens sausgyslés ir petinés ataugos sumazina didelis podeltinis
tepalinis maiSelis (bursa subdeltoidea). Petiné atauga riboja Zastikaulio

judesius per peties sanari keliant ranka (1 pav.).

Peties rotatoriai
Antdyglinis raumuo (m. supraspinatus) prasideda mentés antdyglinéje
duobgje, ir tesiasi | lateraling pusg. Pervérusi antdyglinio raumens i18¢jimo anga

(angl. supraspinatus outlet), raumenin¢ dalis pereina i ploks¢ia sausgysling dali
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ir tvirtinasi prie zastikaulio didziojo gumburélio. Raumens i§¢jimo anga iS$
virSaus sudaro petiné atauga ir petinis raktikaulio sanarys, i§ priekio — snapinés
ataugos pagrindas, i§ uZpakalio — mentés dyglys ir i§ apacios — virSutinis
mentés kaklo pavirSius ir zastikaulio galva. Susitraukiant raumeniui sausgyslé
slankioja per S§ia anga, atitraukia Zzastikauli ir {tempia virSuting sanarinés
kapsulés dali. Be to, antdyglinis raumuo padeda centruoti zastikaulio galva i
sanaring duobg ir neleidzia jai pakilti 1 virSy. Raumeni maitina virSmentiné
arterija (a. suprascapularis), o inervuoja bendravardis nervas.

Dviplunksnis podyglinis raumuo (m. infraspinatus) prasideda mentes
podyglingje duobgje ir tvirtinasi prie zastikaulio didziojo gumburélio.
Sausgyslés skaidulos mazdaug 1,5cm atstumu nuo prisitvirtinimo vietos
susipina su antdyglinio ir mazojo apvaliojo (m. teres minor) raumeny
sausgyslémis ir formuoja plokscios formos bendra sausgysle, kurios storis
priklauso nuo Zmogaus amziaus ir lyties. Podyglinis raumuo suka Zastikaulj 1
iSorg, itempia uzpakaling peties sanario kapsulés dalj, centruoja ir stabilizuoja
zastikaulio galva. Raumeni maitina virSmentiné (a. suprascapularis) ir
apsukiné mentés (a. circumflexa scapulae) arterijos. VirSmentinio nervo (n.
suprascapularis) galiné Sakeleé, praeidama per ilanka, suformuota i§ mentés
dyglio ir mentés kaklo virSutinio pavirSiaus (incisura spinoglenoidalis),
patenka { raumeni ir ji inervuoja.

Mazasis apvalusis raumuo yra maziausias i§ visy peties rotatoriy. Jis
prasideda nuo apatinio lateralinio mentés krasto uzpakalinio pavirSiaus prie pat
mentés podyglinés duobés ir Salia podyglinio raumens apatinés dalies. MaZojo
apvaliojo raumens sausgysliné dalis yra trumpa ir susipynusi su raumeninémis
skaidulomis, kurios tvirtinasi prie kaulo tiesiogiai. Raumuo tvirtinasi prie
zastikaulio mazojo gumburélio apatinés dalies ir prie zastikaulio kaklo (~ 2 cm
zemiau zastikaulio mazojo gumbur¢lio). Mazasis apvalusis raumuo suka
zastikaulj 1 1Sorg, centruoja ir stabilizuoja Zastikaulio galva. Raumeni maitina
galinés virSmentinio ir mentés apsukings arterijy Sakelés, o inervuoja pazastinis

nervas (n. axillaris).
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1 pav. Peties sanario anatomija (deltinis raumuo atidalytas nuo petinés ataugos)

1 zastikaulio didysis gumburélis,

2 dvigalvio Zasto raumens ilgoji sausgyslé,
3 zastikaulio mazasis gumburélis,

4 petiné atauga,

5 snapinis peties raistis,

6 snapin¢ atauga,

7 paZastinis nervas,

MAR  mazasis apvalusis raumuo,
PDR  podyglinis raumuo,
ADR  antdyglinis raumuo,

PMR  pomentinis raumuo.
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Pomentinis raumuo (m. subsacapularis) yra didZiausias ir galingiausias
1§ visy peties rotatoriy. Raumuo prasideda nuo mentés priekinio pavirSiaus
pomentinés duobés (fossa subscapularis) ir dengia apie 90% mentés priekinio
pavirSiaus. Raumens skaidulos eidamos link Zastikaulio galvos uzdengia visa
priekini mentés kaklo pavirSiy. Pomentinis raumuo ploks¢ia apie 15 mm ilgio
sausgysle tvirtinasi prie zastikaulio maZojo gumburélio ir Zemiau jo prie
zastikaulio kaklo. Pomentinis raumuo suka zastikauli i vidy, centruoja ir
stabilizuoja Zastikaulio galva. Raumeni maitina keletas aplinkui esanciy
kraujagysliu (aa. subscapularis, circumflexa scapulae, suprascapularis), o
inervuoja virSutinis ir apatinis pomentiniai nervai.

Snapin¢ atauga iSilgai dalija rotatoriy vientisuma priekingje virSutingje
dalyje. Susidargs trikampés formos tarpas tarp pomentinio raumens virSutinio
ir antdyglinio raumens priekinio krasto vadinamas rotatoriy intervalu. Sj tarpa
i§ iSorés dengia podeltinio tepalinio maiSelio lapelis, po kuriuo yra plonas
antdyglinio ir pomentinio raumeny sausgysliy skaiduly sluoksnis, snapinis
zastikaulio (/ig. coracohumerale), virSutinis lupinis raistis (lig. glenohumerale
superius) ir sanarin¢ kapsulé. Rotatoriy intervala i§ vidaus dengia sinovinis
dangalas, Salia kurio yra dvigalvio zasto raumens ilgosios sausgyslés
intrasanariné dalis. Didelis podeltinis maiSelis dengia rotatorius ir ju sausgysles,
zastikaulio proksimalinés dalies Sonini pavirSiy, deltinio raumens ir petinés
ataugos vidini pavirSiy. Rotatoriy intervale kartais biina angos, kuriomis peties

sanario ertme susisiekia su podeltiniu maiseliu.
2.2. Peties rotatoriy plySimai: patologija, klinika, diagnostika, klasifikacija

Patologija
Nagrinéjant RSP buvo iSskirtos trys svarbiausios patologija sudarancios
dalys: 1) raumeny ir sausgysliy struktiros pakitimai, 2) simptomai ir 3)
biomechanikos sutrikimai [81]. Manoma, kad patologija prasideda nuo
raumeny nusilpimo, kuris gali atsirasti dél iSorinio (pvz., priekinis petinés

ataugos osteofitas) arba vidinio peties sanario ank$tumo. Tuo paciu metu
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patologiniai procesai vyksta ir aplinkiniuose audiniuose: podeltiniame
maiSelyje, petin€¢je ataugoje, snapiniame peties raiStyje, sanarin€je lupoje,
dvigalvio zasto raumens ilgojoje sausgysléje. Skausmas dazniausiai atsiranda
dél uzdegimo, taciau net ir iSplitus patologiniam procesui uzdegiminio proceso
aktyvumas esti labai silpnas ir pacientui gali neskaudéti. Ankstyvi rotatoriy
sausgyslés struktiiros pakitimai yra labai mazi arba mikroskopiniai, apimantys
tiktai kolageno skaidulas. Ilgainiui susidaro dalinis, o véliau viso storio
sausgyslés plySimas. Degeneraciniai, viso storio sausgyslés plySimai savaime
neuzgyja. Kadangi raumuo nebegali susitraukti, tod¢l prarandama jeéga,
padedanti stabilizuoti sanari. Nagrinéjant sausgyslés gijimo galimybes
naudojant eksperimentinius gyviinus nustatyta, kad pra¢jus 12 savaiciy 78%
atveju sausgyslés defektai iSliko nepakite [17]. Nors biomechaninés paZeisty
sausgysliy savybés po 12 savaiciy Siek tiek pagerédavo, taciau audinio kokybé
iSliko bloga ir skyrési nuo normalios sausgyslés. Nepakankamas sausgysliy
gijimo galimybes eksperimentiniams gyvinams nustaté ir kito tyrimo autoriai
[30]. Kadangi didziausi degeneraciniai pokyciai vyksta antdyglinio raumens
sausgysléje, todel §i sausgyslé plySta dazniausiai [100]. PlySimui didéjant
pazeidziamos greta esancios rotatoriy (podyglinio arba momentinio raumens)
sausgyslés. Sutrinka sanario stabilumas, vystosi paZeisty raumeny riebaliné
degeneracija, d¢l kurios raumenys negriztamai praranda savo kontraktiliSkuma
ir elastiSkuma. Galutinémse ligos stadijoms biidinga paZeista sanarin¢ kremzlé
ir kaulinés struktiiros, iSsivysCiusi sanario artrozé. Taciau prasidéjes
patologinis procesas nebiitinai progresuoja, o pakitimai vienoje ar kitoje ligos
stadijoje gali iSlikti stabilis.

Skausmas yra pagrindinis negalavimas, dé¢l kurio zmogus kreipiasi i
gydytoja pagalbos. D¢l peties skausmo sutrinka rankos funkcija, pablogéja
gyvenimo kokybé. Svarbiausia gydytojo uzduotis — atlikti diferencing
diagnostika ir iSsiaiSkinti, ar skausmas iS tikryju yra susijes su RSP [37, 73, 75,
76, 81, 93]. Visy pirma, reikia atskirti peties sanario ir kaklinés stuburo dalies
ligas. Neretai $iy dvieju anatominiy sriciy patologija biina kartu, tod¢l gydant

vien peties liga rezultatai esti ne tokie geri, kaip tikétasi. Po to tenka atskirti
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kitas peties sanario ligas. Sisteminés ligos (pvz., polymyalgia rheumatica),
periferiniy nervy ligos (pvz., amiotrofiné neuralgija) ir navikai taip pat gali
sukelti peties skausma, taciau chirurgo praktikoje pasitaiko reciau.

RSP diagnostika sudaro nusiskundimy ir ligos istorijos ivertinimas,
klinikinio ir instrumentiniy tyrimy rezultaty interpretavimas. Dazniausiai RSP
turintis pacientas skundziasi palaipsniui atsiradusiu skausmu peties lateralin¢je
(deltinéje) srityje. Skausma daznai sukelia fizinis darbas pakeltomis rankomis.
RSP bidingas naktinis skausmas, plintantis zasto lateraliniu pavir§iumi iki
alkiinés sanario. Ne visiems pacientams skausmo stiprumas vienodas: vieniems
skausmas yra nedidelis, paiiméjantis atliekant tam tikrus judesius, netrukdantis
dirbti iprasta darba pakeltomis rankomis, o kiti pacientai dél nuolatinio
skausmo negali ne tiktai dirbti, bet ir ramiai miegoti nakti. Labai stiprus
skausmas ir smarkiai sutrikusi peties sanario funkcija degeneraciniams RSP
nebiidingas. Pacientai daznai gydosi patys: vartoja ivairius tepalus ir vaistus
nuo uzdegimo, riboja fizini aktyvuma arba, prieSingai, pradeda aktyviai
mankstintis. Jeigu skausmas nepraeina, pacientas kreipiasi | Seimos gydytoja ir
Sis pradeda gydyti konservatyviai arba i§ karto siuncia i konsultacija pas
ortopeda traumatologa. Konsultacijy kabinete ortopedas traumatologas ivertina
peties judesiy skausminguma. Kiekvienas gydytojas, pasyviai judindamas
peties sanari, turéty isitikinti, ar skausmas néra susijgs su sanario kontraktira.
Jeigu pasyvi vidiné ir iSoriné rotacija neskausminga, o judesiy amplitude
prilygsta sveiko sanario arba tik Siek tiek skiriasi, tuomet skausmas gali biiti
del RSP. Apzitrint jvertinama peties ir gretimy raumeny buklé (hipotrofija,
hipertrofija), galimi uzdegimo pozymiai (patinimas, paraudimas). Peties
sanario aktyviy judesiy amplitud¢ iSmatuojame goniometru arba tiesiog
palyginame su prieSingos rankos judesiais. Palpuojant ivertinami skausmingi
taskai, krepitacija, kauly deformacijos ir osteofitai. Peties rotatoriy funkcija
iStirlama jvertinus ju jéga. Rankiniu bidu gydytojas subjektyviai ivertina
paciento peties raumeny jéga palygindamas ja su prieSingos rankos jéga. Toks
metodas néra labai tikslus, taciau greitas ir tinkamas klinikiniam peties sanario

iStyrimui. Moksliniuose tyrimuose raumeny jéga iSmatuojama naudojant
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skaitmeninj arba mechanini dinamometrus [3, 21, 47, 49, 55, 113]. ISorinés
rotacijos jéga atspindi podyglinio ir maZojo apvaliojo raumeny, vidinés
rotacijos — pomentinio raumens, o lenkimo jéga — antdyglinio raumens buklg.
Raumeny jéga gali sumazéti arba ji gali biiti neiSmatuojama dél RSP ir/arba
nervy pazeidimo.

Klinikiniai popetinio ank§tumo testai atliekami norint iSsiaiSkinti, ar
skausmas yra susijgs su popetinio tarpo patologija, t. y. popetinio tarpo
ankStumu ir/arba RSP. Atliekant testus iSprovokuojamas lokalus skausmas
zastikaulio didziojo gumburélio srityje. Atlikdamas Neer testa gydytojas pirstu
spaudzia didZiojo gumburélio sritj ir lenkia Zasta 1 prieki, o Hawkins testo esme
yra ta, kad didysis gumburélis atsitrenkia 1 petinés ataugos prieking dal, kai
zastas pasukamas | vidy laikant ranka sulenkta 90° kampu. Nors ankStumo
testai yra jautris, taciau juy specifiSkumas diagnozuojant RSP mazas [50, 61,
86, 93]. Sie testai taip pat gali biti teigiami dél petinio raktikaulio sanario
artrozes, dvigalvio Zasto raumens ilgosios sausgyslés patologijos (tendinito,

plySimo) arba peties sanario nestabilumo.

Diagnostinés vietiniy anestetiky injekcijos

Vietiniy anestetiky injekcijos yra svarbi diagnostiné priemoné [37, 81,
93]. Injekcijos gali biiti atliekamos i petinio raktikaulio sanari, popetini tarpa
(tepalini maiSelj) arba peties sanari siekiant trijy tiksly: 1) tai priemoné, galinti
patvirtinti, kur yra pirminis skausmo Saltinis, 2) nuslopinus skausma, pacientas
lengviau supranta, kaip jis jaustysi po sékmingo konservatyvaus arba
operacinio gydymo ir 3) atliekant injekcija, galima jvertinti paciento skausmo
slenksti. DaZniausiai vartojami lidokaino arba bupivakaino tirpalai. Vaisto
kiekis priklauso nuo vietos, i1 kurig ketinama vaista suleisti, pvz., { popetini
tarpa suleidziama 0,5%, 10 ml bupivakaino. Vaisto poveikis atsiranda pragjus
10-15 minuciy, po to gydytojas gali dar karta iSmatuoti aktyviy judesiy

amplitude, jéga arba atlikti klinikinius diagnostinius testus.
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Instrumentinés diagnostinés priemonés

[tarus RSP reikalingi instrumentiniai tyrimai $iai patologijai patvirtinti.
Pacientui, atvykusiam 1 konsultacija dél peties skausmo, visuomet
rekomenduojama  padaryti  peties  sanario  rentgenogramas.  Nors
rentgenogramose rotatoriy sausgyslés nematomos, tafiau remdamiesi
nustatytais netiesioginiais pozymiais [11, 48, 82, 93, 94] galime ijtarti RSP.
Rentgenologinis tyrimas yra svarbus metodas, nes padeda nustatyti kitas peties
ligas: peties sanario artrozg, petinio raktikaulio sanario artroze, kalkéjancia
tendinozg ir kauly navikus. Rotatoriy sausgysliu plySimams diagnozuoti
dazniausiai atliekami Zmogui nekenksmingi instrumentiniai tyrimai, tokie kaip
sonoskopija [45, 57] (2 pav.) arba MRT [28, 29, 80, 102]. Kontrastin¢ KT,
MRT ir rentgeno artrografija Lietuvoje naudojamos retai, nes tai sudétingos ir
brangios invazinés diagnostinés priemonés. Misy tiriamiems pacientams prie§

operacija buvo atlickamas standartinis MRT iStyrimas (3 pav.).

2 pav. Sonoskopinis antdyglinio raumens sausgyslés plySimo vaizdas

A Sveika antdyglinio raumens sausgyslé (baltos rodyklés). 4DR - antdyglinio raumens

sausgyslé

B Plysusi sausgyslé (juodos rodyklés)
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3 pav. DeSinio antdyglinio raumens sausgyslés plySimas

A Koronarinis jstrizinis MRT vaizas (T2 rezimas). PlySusio antdyglinio raumens sausgyslés
galas pasislinkes 1 medialing pusg (juoda rodyklé). Skystis sausgyslés defekto vietoje (juodos
zvaigzdutés)

B Sagitalinis jstrizinis MRT vaizdas (T2 rezimas). Susitraukes antdyglinio raumens pilvelis.
Nevisiskai uzpildytas raumens guolis (baltos rodyklés), skystis raumens defekto vietoje ir

aplink snaping atauga (juodos zvaigzdutés).

C Operacijos metu rastas viso storio
antdyglinio raumens sausgyslés plySimas.
Balta rodykle parodytas sausgyslés
defektas, o balta Zvaigzdute — zastikaulio

galvos sanarinis pavisius.

Rotatoriy sausgysliy plySimy klasifikacija

Peties rotatoriy sausgysliy plySimai klasifikuojami pagal paZeidimo
gyli, forma ir dydi (plota) [25, 76, 93]. PlySimai, apimantys ne visa sausgyslés
stor], vadinami daliniais plySimais. Atsizvelgiant { plySimo vieta jie skirstomi {
sanarinio pavirSiaus, podeltinio maiSelio pavirSiaus ir sausgyslés vidinio
sluoksnio dalinius plySimus. Pagal pazeidimo gylj daliniai plySimai skirstomi |
tris laipsnius: 1° — defektas apima <1/4 sausgyslés storio (~3mm); 11° — defektas
apima <l1/2 sausgyslés storio (~3 — 6mm); III° — defektas apima > 1/2

sausgyslés storio (+6mm) (4 pav.).
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4 pav. Dalinis antdyglinio raumens sausgyslés plySimas

P T e T [~ o e DN
P k\x ‘ e 2% 5 § R

A Operacijos metu rastas dalinis (~25% sausgyslés storio) antdyglinio raumens sausgyslés
plySimas (juodos rodyklés). Sveika sausgyslés dalis pazyméta zvaigzdute. Priekinis petinés
ataugos osteofitas (balta rodyklé).

B Peties sanario pjuvis frontalinéje ploksStumoje. Dalinis antdyglinio raumens sausgyslés
plySimas (balta rodyklé)

C Paslanki antdyglinio raumens sausgyslé. Pincetu sugriebtas virSutinis sausgyslés sluoksnis
(juodos rodyklés). Sausgyslé traukiama i lateraling pusg link didziojo gumburélio (balta
punktyriné rodyklé)
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PlySimai, apimantys visa sausgyslés stori ir sanario kapsulg, vadinami viso
storio sausgyslés plysimai. Siuo atveju peties sanario ertmé tiesiogiai susisiekia
su podeltiniu maiSeliu. Viso storio sausgyslés plySimai pagal forma gali biti

pusménulio, L, atvirkstinés L, U ir trapecijos formy (5 pav.).

5 pav. DeS. peties L formos viso storio antdyglinio raumens sausgyslés plySimas

A Operacijos metu rastas viso storio antdyglinio raumens sausgyslés plySimas.
Raumuo susitraukes popetiniame tarpe ir nutoles 1 medialing puseg.

B Tos pacios sausgyslés plySimo schema

* zastikaulio galvos sanarinis pavir§ius,

1 didysis gumburelis

| 2 dvigalvio Zasto raumens ilgoji sausgysle,
' 3 podyglinio raumens sausgysle,

4 pomentinio raumens sausgysle,

5 antdyglinio raumens sausgyslé

C Antdyglinio raumens sausgyslés sugriebta instrumentu ir pritraukta { anatoming

vieta.

Kita plySimuy klasifikacija apibiidina sausgyslés defekto dydi arba plySimo

plota [25]. Centimetru iSmatuojamas atplySusios sausgyslés (-iu) pagrindo

23



plotis (buvusi prisitvirtinimo vieta prie zastikaulio didziojo gumburélio) ir
sausgyslés susitraukimo gylis (nuotolis nuo zastikaulio didziojo gumburélio iki
nuplySusios ir i medialing pus¢ nutolusios sausgyslés galo). Padauginus
plySimo pagrindo ploti su sausgyslés susitraukimo gyliu, apskai¢iuojamas
plySimo plotas kvadratiniais centimetrais. PlySimo dydziui paprasCiau
apskaiCiuoti reikia iSmatuoti tiktai sausgyslés susitraukimo gyli, pagal kuri

plySimai skirstomi | maZus, vidutinius, didelius ir placius (1 lentele).

1 lentelé. PlySimy Kklasifikacija pagal sausgyslés susitraukimo gylj

Plysimo dydis | Sausgyslés

susitraukimo gylis

Mazas <lcm
Vidutinis 1-3 cm
Didelis 3-5cm
Platus >5cm

2.3. Peties sgnario buklés ir gyvenimo kokybés jvertinimas

Per pastaruosius tris deSimtmecius gydymo rezultaty vertinimas
medicinoje tobul¢jo. Objektyviyu duomeny surinkimas ir analizavimas tapo
irodymais gristos medicinos pagrindu. Buvo atsisakyta remtis subjektyviais
(neiSmatuojamais) ir mokslinéje praktikoje menkaverciais duomenimis ir
iSvadomis [90, 105]. Norédami objektyvizuoti ir standartizuoti pacienty
iStyrima ir klinikiniy duomeny vertinima, gydytojai ortopedai sukiire ir idiegé
specifinius instrumentus — skales ir klausimynus, kuriais galima patikimai
iSmatuoti ligos paZzeisto sanario arba galtinés bikle, jos pokycius taikant
chirurginj arba konservatyvy gydyma [1, 22, 52, 59, 91, 92, 104]. Ne taip kaip
paprasty dydziy matavimas (atstumas, svoris), iSmatuoti sanario biklg
sudétinga, nes reikia jvertinti ir apskaiciuoti keleta svarbiy, bet sunkiai
pamatuojamy parametry, tokiy kaip skausmas, judesiy amplitudé ir jéga,

gebé¢jimas atlikti paprastus ir sudétingus rankos judesius. Nors Sie instrumentai
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néra labai tikslis, taciau jy patikimumas vertinant sanario biiklg ir jos pokycCius
yra patvirtintas matematiniais (statistiniais) skaiCiavimais; tai leidzia juos
naudoti klinikingje praktikoje ir moksliniuose tyrimuose [105].

Gydymo rezultatai ortopedijoje buvo pradéti vertinti prieS daugiau kaip
Simta mety. Codmanas pasitulé ,,galutinio rezultato id¢ja™, kad kiekvienas
gydytojas turéty kritiSkai vertinti savo darbo rezultatus ir suprasti gydymo
trukumus. Gydymo rezultaty nagrinéjimas turéty biiti pagrindinis profesinio
tobuléjimo variklis. Siuolaikinéje medicinoje nebekyla klausimo, ar reikia
vertinti gydymo rezultatus, taciau iSlieka diskusijos, kaip tiksliau ir patikimiau
juos vertinti [6, 21, 39, 58, 90, 105].

IStirdami judesiy amplitude, sanario stabiluma, galiinés deformacijos
dydi, rentgenologiSkai jvertindami kaulo sugijima arba endoprotezo padéti,
apie gydymo veiksminguma anksciau spresdavo tik gydytojai. Vadinasi,
budavo ignoruojamas paciento, kaip medicininiy paslaugy gavéjo, vertinimas.
Be to, nenagrinétas sanario patologijos poveikis zmogaus gyvenimo kokybei.
D¢l Siy priezasCiu pacientams, sergantiems ortopedinémis sanariy ligomis,
nusprgsta naudoti ne tiktai tyréjui skirtas vertinimo skales, bet ir pacientui
skirtus klausimynus. SavarankiSkai uzpilde specialius klausimynus, pacientai
patys ivertina ir supranta savo sanario biiklg ir taip pat gali spresti apie gydymo
veiksminguma. Nors abu vertinimo metodai turi trikumuy, taciau norint
visapusiSkai i1§nagrinéti gydymo rezultatus rekomenduojama tirti ir gydytojo, ir
paciento vertinimus [58].

Specialiis instrumentai (skalés ir klausimynai) zmogaus sveikatai ir jos
pokyc€iams jvertinti sudaromi remiantis patvirtintomis rekomendacijomis [90,
105]. ISskiriami penki etapai: 1) grupés pacienty, sergan¢iy kokia nors
specifine liga, nustatymas, 2) specialiy klausimy (skalés punkty)sukiirimas, 3)
klausimy (arba skalés punkty) mazinimas, 4) pirminis instrumento tikrinimas ir
5) instrumento psichometriniy savybiy (patikimumo, pagristumo ir jautrumo
sveikatos pokyc€iams) iStyrimas. Nors §i metodika dabartinéje praktikoje
zinoma gerai, taiau dauguma peties sanariui specifiniy instrumenty buvo

sukurta pries 15-20 mety, kai tokiy rekomendaciju dar nebuvo.
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Sanariui specifiniai instrumentai
Tyréjui skirta Konstanto skalé

Tyrimui naudojome Konstanto skalg (CS), kuri buvo sukurta ir pirma
karta publikuota 1987 metais [22]. Pakartotinai perziiir¢jus skal¢ ir klinikiniy
tyrimy duomenis, nauji metodiniai nurodymai ir modifikacijos buvo publikuoti
2008 metais [21]. Si vertinimo sistema labiausiai paplitusi Europoje ir
naudojama daugiau kaip 20 mety. CS sudaryta i§ dvieju daliy: paciento
subjektyvaus {vertinimo ir tyréjo matavimy. Subjektyvus jvertinimas susideda
1§ skausmo skalés (0—15 baly) ir keturiy klausimy apie kasdieng veikla ir jos
apribojimus (darbas — 4, sportas — 4, miegas — 2 ir darbas pakeltomis rankomis
— 10 baly) (1 priedas). Tyré¢jo objektyvus iStyrimas susideda i$ aktyviy judesiy
amplitudés matavimo goniometru (lenkimas — 10, atitraukimas — 10, vidiné
rotacija — 10 ir iSoriné rotacija — 10 baly) ir peties raumeny jégos matavimo
dinamometru (25 balai). Galutinis skalés rezultatas vertinamas 0-100 baly
skale; rezultata galima perskaiciuoti pagal lyti ir amziy atitinkancias bendros
zmoniy populiacijos normas. Dazniausiai vadovaujamasi Anglijos Zmoniy
populiacijoje Konstanto nustatytomis normomis.

Literatiiroje atkreipiamas démesys, kad autoriaus publikacijose néra
nurodoma $ios skalés sukiirimo metodologija, néra paaiskinta, kokiu pagrindu
yra skiriamas kiekvienam klausimui tam tikras baly skaiGius. Sioje skaléje
labai daug démesio skirta judesiy amplitudei (40% skalés) ir peties raumeny
jégai (25% skalés). Toks vertinimo paskirstymas galéty biti naudingas
pacientams, kuriems yra RSP arba artroz¢, taciau nereikalingas vertinant peties
sanario nestabiluma. Skalé taip pat kritikuojama deél didelés tyrejuy atliekamy
matavimy paklaidos, skalés pagristuma jrodanéiy tyrimy stokos [51, 58, 90,
95] ir instrumento sudétingumo [59]. CS peties vertinimo skalei taikyti reikia
patyrusiy tyréjy, igudusiy naudotis papildomais instrumentais (goniometru ir
dinamometru). Si vertinimo sistema atima daug laiko ir maZai paplitusi

neakademinése gydymo istaigose dirbanciy gydytoju praktikoje.
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Pacientui skirtas Paprastasis peties klausimynas

Originalus angliskas Simple shoulder test (Paprastasis peties
klausimynas) pirma karta buvo publikuotas 1992 metais ir paskelbtas kaip
praktiSkas, nebrangus ir ,,greitas® peties sanariui specifinis klausimynas kuriuo
jvertinama sanario buklé nedalyvaujant tyréjui [59]. Klausimynas buvo
sudarytas remiantis Ch. Neer [76] ir ASES [91] vertinimo skalémis, taciau
autoriai nenurodé, kodél ir kaip jie atrinko SST sudaranéiy 12 klausimy. Sis
klausimynas skirtas i$siaiSkinti, ar pacientas gali ar negali atlikti nurodytus
veiksmus, todél i klausimus reikia atsakyti tiktai ,,taip* arba ,,ne* (kategorinis
vertinimas) [67]. Klausimynas sudarytas i§ klausimy, vertinan¢iy skausma
(klausimai Nr. 1 ir 2), aktyviy judesiy amplitude (klausimai Nr. 3, 4 ir 11),
peties raumeny jéga 90° rankos abdukcijos padétyje (klausimai Nr. 5, 6 ir 7) ir
sudétingus rankos judesius (klausimai Nr. 8, 9, 10 ir 12). Galutiné baly suma
kiekvienam pacientui suskai¢iuojama pagal teigiamy atsakymuy skaiciy, t. y.
nuo 0 iki 12 baly, arba perskaiCiuojant Siuos rezultatus 1 100 baly vertinimo
skale, kurioje kiekvienas teigiamas atsakymas lygus 8,3 balo. SST konstrukciju
pagristumas, stabilumas laiko atzvilgiu, jautrumas sveikatos pokyc¢iams
neseniai buvo istirti ir duomenys paskelbti, tod¢l buvo nuspresta, kad SST yra
tinkamas instrumentas gydymo rezultatams vertinti [6, 8, 32, 60, 96, 97].

Kadangi Lietuvoje nebuvo né vieno peties sanariui specifinio
klausimyno su iStirtomis psichometrinémis savybémis, mes nusprendéme
atlikti SST kulttirini pritaikyma Lietuvai. Kurti nauja klausimyna mazai Saliai
nerekomenduojama, nes Sis darbas yra labai sunkus ir reikalauja dideliy
finansiniy iStekliy. Be to, naujas lietuviskas klausimynas gali sukelti sumaistj ir
papildomy diskusiju literatiiroje, ir mazai tikétina, kad jis buty geresnis uz
anksciau sukurtus klausimynus. D¢l $iy priezas¢iy nusprendéme pritaikyti SST

klausimyna Lietuvos pacientams.
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Gyvenimo kokybés vertinimas

Siame darbe naudojome gerai Zinoma ir gerai iStirta gyvenimo kokybei
vertinti skirta klausimyna SF-36, kuris pirma karta buvo publikuotas 1992
metais. Nors SF-36 buvo naudingas ir praktiSkas, daugiameté patirtis parode¢,
kad $is klausimynas turi buti atnaujintas ir pagerintas. 2000 metais paskelbtas
antrasis SF-36 variantas (SF-36v2), kuris dé¢l kai kuriy esminiy pakeitimy
autoriy buvo pavadintas tarptautiniu variantu [114]. Visy pirma, 1§ pirmojo
varianto teko paSalinti ir pakeisti nesuprantamus ir/arba dviprasmius ZodZius,
kategoriniy (dichotominiy) atsakymuy galimybg pakeisti | penkiy laipsniy
atsakymo galimybg, pagerinti klausimyno pildymo instrukcijas ir pakeisti jo
1Svaizda. Buvo pateiktos naujos 1998 mety JAV bendros populiacijos normos.

SF-36v2 sudarytas i§ 36 klausimy, kuriais jvertinama su sveikata
susijusi Zzmogaus gyvenimo kokybé. Klausimyne gyvenimo kokybg apibiidina
aStuoni atskiri parametrai: 1) fizinis aktyvumas (FA), 2) kasdienés veiklos
apribojimas dél fizinés biiklés, 3) kiuno skausmas, 4) bendros sveikatos
pvertinimas, 5) energingumas ir gyvybingumas, 6) socialiniai rysiai, 7) veiklos
apribojimas dél emocinés biklés ir 8) emociné buklé. Papildomas trisdesimt
septintasis klausimas nusako paciento jvertintus sveikatos pokycCius (ar
sveikata geréja, ar blogéja) per pastaruosius metus. Sis klausimas nepatenka {
bendra rezultaty skai¢iavima, bet ji galima nagrinéti atskirai. SF-36v2 turi dvi
rezultaty skai¢iavimo galimybes: 0—100 baly vertinimas ir normomis pagristas
vertinimas (NPV). Naudojant NPV skaic¢iavimo algoritma, visos perskai¢iuotos
aStuonios subskalés turi ta patj vidurkj ir standartini nuokrypi (50£10 baly).
Toks vertinimas naudingas lyginant tarpusavyje visy aStuoniy subskaliy

rezultatus.

2.4. Peties rotatoriy sausgysliy plySimy gydymas ir komplikacijos

Peties RSP galima gydyti konservatyviai arba operuoti [41, 76, 78, 81,
93]. Konservatyvus arba operacinis gydymo metodas parenkamas
individualiai, atsizvelgiant { paciento amziy, simptomuy trukme ir sunkuma,

bendros paciento sveikatos biikle ir paciento likescius, nepamirstant kiekvieno
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gydymo metodo trikumy ir privalumy. Pagrindinis konservatyvaus gydymo
metodo privalumas yra tas, kad iSvengiama galimy operacinio gydymo
komplikacijy. Galime iskirti kelis §io gydymo metodo trikumus: 1) simptomy
pasikartojima, 2) sausgysliu plySimo padaznéjima ir 3) negriZtamus raumeny
bei sausgysliy poky€ius. Taikant operacini gydyma galima tikétis, kad
simptomai i$nyks ilgam, be to, iSvengiama raumeny ir sausgysliy bei sanarinés
kremzlés degeneraciniy pokycCiu. Operacinio gydymo trikumai yra gerai
Zinomi: tai galima Zaizdos infekcija, nervy ir deltinio raumens pazeidimas.
Nustatyta, kad dauguma pacienty, kuriems yra rotatatoriy sausgysliu
strukturiniy pakitimy, niekuo nesiskundzia. Paaiskéjo, kad sausgyslés plySimas
gali nesukelti jokiy simptomuy, o simptominis pacientas gali ir neturéti akiai
matomo sausgyslés plySimo [37, 81, 93]. Peties sanario biomechanikos
sutrikimy visuomet atsiranda plySus vienai ar kelioms rotatoriy sausgysléms,
taCiau tai ne visada sukelia simptomus. Prisiuvus plySusias sausgysles 1
anatoming tvirtinimosi vieta, peties sanario bukl¢ gali pageréti, skausmas
18nykti, nors MRT matysime ir ne visai prigijusias sausgysles — jvairaus dydzio
sausgyslés defektus [28, 29, 34, 35, 36, 54, 80, 81]. Kadangi struktiiriniy
sausgyslés pakitimy, simptomy ir biomechanikos sutrikimo reikSmingas
tarpusavio rySys nebuvo nustatytas, todél aiSkiai apibrézti operacinio gydymo
indikacijas néra paprasta. Remdamasis ilgalaike klinikine patirtimi ir
moksliniais tyrimais, 1990 metais Ch. Neer publikavo monografija, kurioje
pateiké savo teorija apie popetinio tarpo ankStumo rysi su RSP [76]. Autorius
apras¢ tris ankStumo stadijas ir pasiiilé savo gydymo taktika. Pirmoje stadijoje
(edema ir hemoragija) vystosi rotatoriy sausgysliy degeneraciniai pokyciai, o
podeltiniame maiselyje — uzdegimas. Sie poky¢iai yra griztami ir sékmingai
gydomi konservatyviai. Antroje stadijoje (fibroze¢ ir tendinitas) sustor¢ja ir
surand¢ja podeltinis maiSelis, tgsiasi uzdegimas, kuris sukelia sausgysliu
degeneracija. Tuomet rekomenduojamas ilgalaikis konservatyvus gydymas ir
tiktai retais atvejais — operacinis gydymas. Trecioje stadijoje (kaulinés ataugos
ir sausgysliy plySimas) atsiranda daliniai arba viso storio RSP ir jpvairis

kauliniai pakitimai (priekinis petinés ataugos osteofitas, nugludintas zastikaulio
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didysis gumburélis ir subchondrinio kaulo sklerozé ir t. t.). Rekomenduojamas
operacinis gydymas rekonstruojant plySusias sausgysles ir pasalinant kaulines
ataugas. Minéta gydymo taktika Siuolaikinéje ortopedijoje taikoma retai, taciau
kai kuriy principy laikomasi iki Siy dieny.

Pacientai, kuriems yra RSP, gali bati skirstomi i tris grupes. Sis
skirstymas vadovaujasi negriztamy patologiniy pakitimy atsiradimo tikimybe,
ilga laika gydant RSP konservatyviai [81]. Sistema padeda nuspresti, kaip
greitai reikia sitlyti pacientams operacini gydyma, siekiant iSvengti sausgysliy
ir raumeny riebalinés distrofijos, plySimo padidéjimo, saaugu atsiradimo, nes
veliau tai galéty apsunkinti operacini gydyma ir pabloginti gydymo rezultatus.
Pirmaja grupe sudaro pacientai, kuriems negresia raumeny ir sausgysliy
negriztami pakitimai. Siems pacientams néra MRT ar kitais tyrimo metodais
diagnozuoto sausgyslés plySimo arba randamas tik dalinis plySimas. Tokius
pacientus galima gydyti konservatyviai gana ilga laika ir toks gydymas esti
labai veiksmingas. Antraja grupg¢ sudaro pacientai, kuriems gresia raumeny ir
sausgysliy negriztami pakitimai. Tai jaunesni negu 60 mety amziaus pacientai,
turintys degeneracini viso storio sausgyslés plySima arba bet kokio dydzio
traumini ply$ima. Siems pacientams rekomenduojamas ankstyvas operacinis
gydymas. Tre€iaja grupe sudaro pacientai, kuriems jau atsirade negriZtami
raumeny ir sausgysliy pakitimai. Tai vyresni negu 70 mety amziaus pacientai,
turintys senus ir platius sausgysliy ply§imus. Siuos pacientus visada reikia
pabandyti gydyti konservatyviai, nes galima sékmingai sumazinti skausma ir
grazinti beveik normalig rankos funkcija.

Nors peties rotatoriy plySimuy chirurginis gydymas Zzinomas seniai,
taCiau vienas 1§ svarbiausiy — indikacijy klausimas pradétas iSsamiau nagrinéti
tiktai Siame deSimtmetyje [24, 84]. Atlikus sisteming literatiros apzvalga apie
klinikinius tyrimus, atliktus per paskutinius 11 mety (86 straipsniai), nustatyta,
kad daugumoje publikacijy operacinio gydymo indikacijos nebuvo nurodytos
[84]. Sis triikumas neleidZia tinkamai interpretuoti gydymo rezultaty, nes mes
nezinome, d¢l kokiy priezas¢iy buvo pasirinktas operacinis gydymo metodas.

Kituose straipsniuose buvo nurodytos tokios indikacijos: ribota kasdien¢ veikla
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— 27 (31%) straipsniai, neveiksmingas konservatyvus gydymas — 37 (52%)
straipsniai, konservatyvaus gydymo trukmeé — 22 (26%), naktinis skausmas —
14 (16%) ir plySimo dydis — 49 (57%) straipsniai. Kitas tyrimo duomenimis,
ortopedai traumatologai nesutaria dé¢l operacinio gydymo indikacijy, todél jos
tyrimai, kurie galéty nustatyti operacinio gydymo indikacijas, tatiau manoma,
kad atlikti I lygio* klinikiniy tyrimy standartus atitinkancius darbus dél etiniy
priezasCiy gali biiti labai sudétinga.

Konservatyviam RSP gydymui dazniausiai naudojamas Saltis,
nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo, kortikosteroidu injekcijos, ultragarsas,
fonoforeze, jonoforeze ir reabilitaciniai pratimai. Nors Sios priemoneés iki §iol
labai paplitusios, taciau irodymuy apie ju veiksminguma nepakanka.
Konservatyvaus gydymo veiksmingumas néra aiSkus. Klinikiniy tyrimy
duomenimis, pasiekiama nuo 33% iki 80% priimtiny rezultaty [13, 46, 63, 64,
71, 74, 106, 107, 121]. Goldberg [33] tyré 46 pacientus, gydytus neoperaciniu
budu. Pragjus vidutiniskai 2,5 £ 1,6 mety, 27 (59%) pacienty biiklé pageréjo,
14 (30%) pabloggjo ir 5 (11%) nepakito.

Literattiroje i$skiriami trys konservatyvaus gydymo etapai [64]. Pirmojo
etapo tikslai: sumazinti skausma, slopinti uzdegima ir grazinti normalia peties
sanario judesiy amplitud¢. Skausmui ir uzdegimui malSinti vartojami
nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo, gliukokortikoidy ir vietiniy anestetiky
misSinio injekcijos | popetini tarpa, fizioterapija (ultragarsas, jonoforez¢) ir
Saltis. Pirmuoju etapu skiriama tik pasyviy judesiy manksta. Antrasis etapas
skirtas rotatoriams, deltiniam raumeniui ir mentg stabilizuojantiems raumenims
stiprinti. TreCiasis gydymo etapas yra palaikomasis: rekomenduojama tris
kartus per savait¢ daryti pasyviu judesiy ir peties raumenis stiprinancia

manksta. [Snykus simptomams, gydymas palaipsniui nutraukiamas.

*Tyrimy lygis nustatomas remiantis Oksfordo jrodymais pagristos medicinos centro

rekomendacijomis (Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford, UK. www.cebm.net).
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Gliukokortikoidy injekcijos i popetini tarpa gali sumazinti skausma ir
pagerinti judesiy amplitude [12]. Taciau pacientams, laukiantiems operacinio
gliukokortikoidai sumazina sausgyslés tvirtuma ir tampruma. Watson [116]
tyré sitlo iStraukimo i§ sausgyslés jéga operacijos metu. Pacienty, kuriems {
popetini tarpa buvo suleistos keturios ir daugiau injekcijy, sausgyslés buvo
silpnesnés. Autorius pastebé¢jo, kad tokiy pacienty pasveikimo prognozé yra
blogesne.

Lyginant konservatyvy ir operacini gydymo metodus labai svarbu
panagrinéti klinikinio poveikio trukmeg. Itoi [46] nustate, kad gydant
neoperaciniu biidu biiklés pageréjimas néra ilgalaikis. Si reik§minga trikuma
nurodo ir kity studijy autoriai [33, 74]. Jeigu pacientas ilgai neoperuojamas, o
gydomas konservatyviai, plySimas padidéja, nuplyS¢ raumenys susitraukia,
atrofuojasi, susidaro kapsulés saaugos, gali iSsivystyti sanario kontraktiira.
Didelius rotatoriy sausgysliy defektus sunkiau rekonstruoti [9, 26, 31, 98],
kartais to padaryti neimanoma. Tada net ir operacija mazai pagelbsti. Tyrimai
parodé, kad geresni rezultatai yra ty pacienty, kurie nuo simptomy atsiradimo
pradzios buvo operuoti greiciau [28, 54, 83]. Delsimas operuoti yra dar vienas
konservatyvaus gydymo trukumas.
nuplySusia sausgysle 1 jos anatoming vieta [28, 29, 34, 35, 41, 54, 57, 78].
Atitaisius raumens, sausgyslés ir kaulo komplekso vientisuma, grazinama
normali sgnario biomechanika ir stabilumas. Po operacijos paciento bikle
pageré¢ja ir tai trunka ilga laika [88]. Viso storio sausgyslés plySima sitilome
gydyti operaciniu bidu, o konservatyvus gydymas arba kitokio pobiidzio
operacija (artroskopinis negyvybingu audiniy paSalinimas) skiriama tik
atsisakiusiems rekonstrukcinés operacijos pacientams. Vyresnius kaip 70 mety
pacientus, kuriems 1§ MRT diagnozuojame didelius rotatoriy sausgysliy
defektus, kuriy dél raumeny riebalinés distrofijos ir susitraukimo nebus

Imanoma rekonstruoti, visy pirma sitilome gydyti konservatyviai. Pacientams,
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kuriems kartu su RSP yra ir peties sanario artrozeé, sékmingai taikoma peties

sanario endoprotezavimo operacija reversiniu endoprotezu (6 pav.).

6 pav. Peties sanario artrozés su placiu ir nerekonstruojamu rotatoriy sausgysliy

plySimu gydymas reversiniu endoprotezu
[

A Priekinéje peties sanario rentgenogramoje matoma §io sagnario artroze, zastikaulio galva
lieciasi su petinés ataugos apatiniu pavirSiumi (plataus plySimo poZymis)

B Priekiné peties sanario rentgenograma po artroplastikos reversiniu Delta endoprotezu.

Rotatoriy sausgysles galima prisiiiti atviru, minimaliai atviru ir artoskopiniu
budais [37, 69, 76, 77, 79, 80, 93, 118]. Kiekvienas i$ ju turi savo privalumy ir
trukumuy. Svarbiausias atviros operacijos privalumas yra tas, kad rekonstruojant
sausgyslés vientisuma galima naudoti labai tvirta, sausgysle sugriebiancia
Allen-Mason siiilg. Naudojant §ia operacing technika, sékmingai ir greitai
galima rekonstruoti net ir placius rotatoriy sausgysliy plySimus. Artroskopiné
technika nuolat tobuléja. Siuolaikingje literatiiroje nagrinéjami artroskopinés
technikos privalumai ir trukumai, taip pat sausgysles fiksuojan¢iy implantaty
tvirtumas ir patvarumas [10, 36, 44, 54, 70, 101]. Manoma, kad maziau
invazyvis metodai paankstina ir pagreitina sanario reabilitacija. Hata [40]
lygino pacientus, operuotus atviru ir minimaliai atviru budais. Jis pastebg¢jo,
kad operuojant minimaliai atviru biidu po 3 ir 6 ménesiy pasiekiama didesné

(skausmas, funkcija, jéga) po operacijos pragjus 3, 6 ir 12 ménesiy nesiskyre.
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Ilgalaikiy studijy, nagrin¢janciy artroskoping rotatoriy prisiuvimo technika, yra
nedaug, taCiau pirminiai rezultatai néra blogesni uz atviro arba minimaliai
atviro metody. Naujausia sistemine literatiiros apZzvalga, nagringjanti
artroskopinio ir minimaliai atviro operaciniy metody veiksminguma, apémé
2576 studijas, publikuotas angly kalba [79]. Buvo atrinktos 22 studijos(11
artroskopinés ir 11 minimaliai atviros technikos), kuriose buvo nurodyti visi
reikalingi duomenys galutinei straipsniy analizei. Nustatyta, kad randomizuoty
I lygio ir perspektyviyju II lygio tyrimy nebuvo atlikta. Kiekvienoje grupéje
buvo rasta po penkis tyrimus, atitinkan¢ius III lygio tyrimy standartus
(retrospektyviosios studijos). Artroskopiniyu operaciju grupése gydymo
rezultatai buvo jvertinti nuo 64,9% iki 100% pacienty, o minimaliai atviro
metodo grupése — nuo 60% iki 100%. [verting galutinius gydymo rezultatus ir
gydymo komplikacijas autoriai nustaté, kad abi technikos yra vienodai
veiksmingos.

Néra bendro sutarimo tarp peties chirurgy, kuri operaciné technika yra
geresné, todél klinikingje praktikoje iki Siol sékmingai naudojamos visos trys
technikos. Operacinés technikos pasirinkima lemia ligoninés ir/arba Salies
finansinés galimybeés, gydytoju mokykla. Daugelis autoriy nurodo labai gerus
artroskopiniy operacijy rezultatus, taciau kiti autoriai pripazista, kad atvira
operacijos technika yra susijusi su mazesniu komplikaciju skai¢iumi [37] ir
pasaulyje vis dar placiai naudojama.

Po operacijos labai svarbi speciali ir kuo ankstyvesné reabilitacijos
programa. Kadangi po operacijos pacientas gydosi ambulatoriSkai, visus
reikiamus pratimus jis i$moksta stacionare. Siuo laikotarpiu atlickama tik
pasyviy judesiy manksta. Po 5-6 savaiCiy, pradedama rotatorius ir deltini
raumen] stiprinanti manksta. Peties sanario reabilitacijai svarbiausi pirmieji
trys meénesiai. Pacientui labai sunku savarankiSkai iSmokti pratimus, todél
visada reikalinga kineziterapeuto pagalba [27].

Kiekvienas chirurgas turi savo diagnostikos ir gydymo algoritmus.
Pacientai labai skirtingi, ju biiklé¢ prie§ operacija taip pat skirtinga. Gera

pacienty atranka operacijai lemia rezultaty kokybe: kuo maziau diagnostikos
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klaidy, tuo rezultatai geresni. Nustacius sausgyslés plySima MRT, gana daznai
uzmirStama, kad plySimas nebitinai sukelia skausma. Peties skausma ir
funkcijos sutrikimus gali sukelti kitos ligos, pavyzdziui, cervikaliné
radikulopatija, petinio raktikaulio sanario artrozé, adhezyvinis kapsulitas ir
peties sanario nestabilumas. Nepakankamai {vertinus paciento bikle,

operacijos rezultatai gaunami blogesni, negu tikétasi.

Operacinio gydymo komplikacijos

Operacinio gydymo komplikacijos gali biiti suskirstytos pagal ju
etiologija. Bendros chirurginés komplikacijos (zaizdos infekcija, nervy
pazeidimas, anestezijos komplikacijos) ir specifinés komplikacijos, susijusios
su rotatoriy chirurgija (pakartotinis sausgyslés plySimas, peties sanario
kontraktiira) [37, 93, 110]. Pakartotinis sausgyslés plySimas gali buti dél keleto
priezasCiy, taCiau nustatyti viena specifing priezast] yra sunku. Bloga
sausgyslés ir raumeny biiklé, netinkama operaciné technika, islikgs popetinio
tarpo ankStumas, kartotiné trauma, reabilitacijos netikslumai yra daZniausios
literattiroje apraSomos priezastys [37]. Po operacijos labai daznai randamos ne
visai prigijusios sausgyslés. Vienos studijos duomenimis, net 25% atveju MRT
arba KT tyrimais po operacijos buvo aptikta jvairaus dydZio sausgyslés
defekty, taciau jie biidavo mazesni negu prieSoperacinése MRT [28]. Tyrimai
rodo, kad operacinis gydymas labai pagerindavo paciento peties sanario bikle,
nors sausgyslés neprigydavo [28, 29, 54, 57, 80]. Kartotinis plySimas
dazniausiai diagnozuojamas pacientams, kuriems deél iSlikusiy simptomy
atlickamos kontrolinés MRT, taciau ne visi Sie plySimai turi buti dar karta
operuojami. Reikia atsizvelgti 1 paciento nusiskundimus, galimas diagnostines
klaidas, pakartotinio plySimo dydi, sausgysliy ir raumeny biklg. Kadangi
dauguma pacienty yra patenkinti operacinio gydymo rezultatais, todél
kontrolinés MRT rutiniSkai neatlieckamos ir tikras kartotiniy plySimu skaicius
kasdieng¢je praktikoje nezinomas.

Anestezijos  komplikacijos yra retos. Perzilir¢jus  Amerikos

anesteziology sukaupta duomenuy bazg (30 mety duomenys) ir aplinkiniy
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ligoniniy medziaga (15 mety duomenys) [56] rastos Sios dokumentuotos
komplikacijos: periferiniu nervy pazeidimas (nuo kamieno iki atskiry
periferiniy nervy, liekamasis Hornerio sindromas) n=27, CNS pazeidimas
(centrinis  blokas, traukuliai) n=3, kvépavimo sistemos sutrikimai
(pneumotoraksas, n. phrenicus pazeidimas) n=6, Sirdies ir kraujagysliu
sutrikimai (aritmija, miokardo infarktas) n=5. Lietuvoje anestezijos
komplikacijos bendroje duomeny bazéje neregistruojamos ir ju daznis atliekant
peties chirurgines operacijas netirtas.

Operacinés Zzaizdos infekcija taip pat reta komplikacija [37, 53].
Literatiiros duomenimis, jos daznis siekia 0,27% — 1,9%. Athwal [2] nagrin¢jo
vienos ligoninés atliktas peties rotatoriy operacijas nuo 1975 iki 2003 mety.
Per 28 metus buvo iSoperuoti 4886 pacientai, o zaizdos infekcija nustatyta 39
pacientams. Propionibacterium acnes buvo dazniausias infekcijos sukél¢jas,

rastas 20 (51%) pacienty Zaizdose.
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3. TIRIAMIEJI IR TYRIMO METODAI
Klinikinis tyrimas vyko nuo 2007 mety balandzio iki 2009 metu
geguzés Vilniaus universitetinés greitosios pagalbos ligoninés Ortopedijos
traumatologijos centre (VGPUL). Jam atlikti gautas Lietuvos bioetikos

komiteto leidimas

3.1. Tiriamyjy atranka ir grupiy sudarymas

IS viso Siame klinikiniame tyrime dalyvavo 200 pacienty. Tiriamuyju
grupe sudaré nuo 2007 balandzio iki 2008 vasario perspektyviai iStirti ir 1§ eilés
1 ligoning paguldyti operaciniam gydymui 108 pacientai. Kontroling grupg
sudar¢ 92 Zmones, kuriy dominuojancios rankos peties sanariai sveiki ir
kuriems palyginimui buvo iitirta peties sanario biiklé naudojant SST-LT. Si
grup¢ buvo sudaryta i§ jvairiuose VGPUL skyriuose (urologijos, ginekologijos,
traumatologijos) besigydanciy pacienty ir ligoninés personalo. Pagrindinés
operacinio gydymo indikacijos buvo: daugiau kaip 3 ménesius besitgsiantys
simptomai, neveiksmingas konservatyvus gydymas, MRT patvirtintas RSP.
Tyrime dalyvauti buvo siiloma visiems pacientams, kurie: 1) dél RSP atvyko
operacinio gydymo 1 Vilniaus greitosios pagalbos universitetinés ligoninés
Ortopedijos traumatologijos centra, 2) operuojancio chirurgo buvo supazindinti
su  operacinio gydymo  galimybémis, pasitaikan¢iomis  gydymo
komplikacijomis ir reabilitacija, 3) pasiraS¢ atskira sutikimo operacijai forma
(VSI VGPUL dokumentas).

Siame darbe operaciniu biidu gydyti pacientai buvo suskirstyti i keleta
grupiy iSkeltiems uzdaviniams igyvendinti: prieSoperacinés ir pooperacings
pacienty biiklés jvertinimas, SST-LT pshichometriniy savybiy iStyrimas buvo
nagrinéti atskirai, todél pacienty duomenys pateikti atskirose lentelése (2, 7 ir
12 lentele). SST-LT psichometrinéms savybéms tirti buvo panaudoti
prieSoperacinés grupés 108 tiriamyjy duomenys, o peties sanario buklés ir
gyvenimo kokybés analizei prie§ operacija — 106-iy tos pacios grupés tiriamyju

duomenys, nes dviejy pacienty operaciju duomenys buvo nedokumentuoti.
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PrieSoperaciné buklé buvo iSnagrinéta pacienty, operuoty dél skirtingos
stadijos RSP. Sig grupe sudaré pacientai, turintys dalinius, viso storio ir pla¢ius
rotatoriy plySimus (n=106). Pooperacinéje grupéje nagrinéjome pacienty
buklés pokycius po RSP gydymo operaciniu budu. Ja sudaré tik tie tiriamieji,
kuriems operacijos metu buvo diagnozuotas viso storio sausgyslés plySimas ir
sausgyslé buvo prisiiita { anatoming vieta (n=87). Pacientams, operuotiems dél
dalinio arba plataus RSP, buvo atliktos kitokio pobiidZio operacijos. Ju skai¢ius
buvo nedidelis (14,2%), tod¢l Siu operacijy rezultatai miisy darbe nebuvo

nagrinéjami.

3.2. Tyrimo metodika
3.2.1. Pacienty, kuriems plySusios rotatoriy sausgyslés, prieSoperacinés
buklés jvertinimas

PrieS operacija visi pacientai buvo iStirti vieno operuojancio peties
chirurgo vadovaujantis CS vertinimo skale [21, 22]. CS sudaryta i§ skausmo
(0—15 baly), kasdienés veiklos (0-20 baly), judesiy amplitudés (0—40) ir jégos
(025 baly) subskaliy. CS skalés punktai (skausmas, kasdien¢ veikla, aktyvi
peties sanario vidiné ir iSoriné rotacija) buvo jvertinti ir apraSyti apklausus
pacientus, o aktyvi peties sanario fleksija ir abdukcija iSmatuota goniometru.
Matavimai atlikti pacientui sédint, norint iSvengti matavimu paklaidos dél
stuburo pakrypimo. Pacientai papildomai jvertino peties skausma naudodami
tiesioginio vertinimo skaitmening skausmo skale (NS) nuo 0 iki 10, kadangi
originalioje vertinimo metodikoje buvo reikalaujama jvertinti skausma
naudojant budvarding skalg (neskauda (15 baly), nezymus skausmas (10 baly),
skauda vidutiniSkai (5 balai), skauda stipriai (0 baly).

Peties raumeny jéga buvo iSmatuota pagal Johanssono ir kt. metodika
[47]. Matavo vienas tyr¢jas skaitmeniniu Kerno dinamometru (Kern & Sohn
GmbH, Balingen, Vokietija), kurio didziausia iSmatuojama jéga 15 kg,
matavimo paklaida 20 g. Jéga iSmatuota stovin€iam pacientui atitraukus
tiriamaja ranka 90° kampu mentés plokStumoje ir iStiesus per alkiing.

Dinamometras buvo tvirtinamas virve prie nejudancio ligoninés baldo, o
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pacientas traukdavo aparato rankena i virSy (7 pav.). Dinamometras fiksuodavo
maksimalia rankos jéga, kuria pacientas galédavo iSlaikyti > 2 sekundes.
Abiejy peciy (pazeisto ir sveiko) raumeny jéga buvo iSmatuota po tris kartus,
tarp matavimy darant 20-30 sekundZiy pertraukas. Peties raumenuy jéga
nustatyta suskaiCiavus trijy matavimy vidurki, kuri naudojome statistinei
duomeny analizei. Jeigu pacientas, dél bet kurios priezasties (skausmas,
kontraktiira) negalédavo pakelti rankos > 90° mentés plokStumoje, raumeny
jéga buvo nematuojama ir vertinama 0,00 kg (0 baly). Pagal CS buvo ivertinta
abiejy peciu (ligos pazeisto ir sveiko) biiklé. Po to visi tiriamieji pacientai
vertino ligos pazeisto peties sanario biiklg pagal sanariui specifini SST-LT,
sudaryta 1§ 12 klausimy (2 priedas).

7 pav. Jégos matavimas dinamometru

Tyréjas (kairéje) stebi dinamometro rodmenis. Pacientas (desinéje) keldamas iStiesta ranka

aukstyn, traukia dinamometro rankena. Matuojamos jégos kryptis nurodyta rodykle.
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Tyréjo iSmatuotos peties raumeny jégos patikimumas
Prie§ operacija visiems pacientams skaitmeniniu dinamometru buvo
iSmatuota abiejy peciy raumeny jéga. Tyréjo matavimy patikimumui jvertinti
SeSiasdeSimties operuoty pacienty sveiko peties raumeny jéga buvo iSmatuota
pakartotinai, po operacijos pra¢jus nuo 12 iki 17 savaiciy (vidutiniskai po 13,3
savaites). Per §i laikotarpi visiems pakartotinai iStirtiems pacientams sveiko
peties sanario buklé iSliko nepakitusi (neatsirado nusiskundimy ir funkcijos

sutrikimy). Buvo palyginti pirmo ir antro matavimy duomenys ir apskai¢iuotas

vidinis klasés koreliacijos koeficientas (VKK).

Kontrolinés grupés

Patologiskai pakitusio peties sanario biiklei palyginti su sveiko sanario
biikle suformavome dvi kontrolines grupes. Siose grupése buvo palyginami
ligos pazeisty ir sveiky peties sgnariy CS ir SST-LT vertinimo rezultatai.
Kadangi naudodami CS prie$ operacija visiems pacientams iStyréme abu peties
sanarius, todé¢l priesingas peties sanarys (besimptomis) buvo vertinamas kaip
kontrolinis arba sveikas petys. SST-LT klausimyno rezultatams palyginti buvo
sudaryta atskira kontroliné grupé pacienty, kuriems buvo ivertintas
dominuojangios rankos besimptomis (sveikas) peties sanarys. Sia grupe sudaré
del traumy, ginekologiniy, urologiniy ir kity ligy VGPUL besigydantys
pacientai ir S$ioje ligoning¢je dirbantis personalas (gydytojai, slaugytojos,
slaugytoju padé¢jéjos, aptarnaujantis personalas). Kontrolin¢ grupé pagal lyti ir

amziy atitiko tiriamaja grupg.

Gyvenimo kokybés jvertinimas
Su sveikata susijusios gyvenimo kokybés vertinimas atliktas pasitelkiant
klausimyna SF-36v2, dazniausiai naudojama gydymo rezultatams vertinti
ortopedijoje [90]. Sio klausimyno lietuviska versija ir licencija ja naudoti
isigijome 18 Quality Metric Incorporated Company. SF-36v2 visy aStuoniy
subskaliy rezultatai buvo apskaiCiuoti naudojant asmeniniam kompiuteriui

skirta programing iranga. Galutiniai rezultatai pateikti 0—100 baly skaléje ir
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normomis pagristoje vertinimo skaléje, kurioje visos perskaiciuotos astuonios
subskalés turi ta pati vidurk] ir standartini nuokrypi (50+10 baly).

SF-36v2 rezultatams palyginti nerinkome papildomos kontrolinés
sveiku zmoniy grupés. Rezultatams palyginti naudojome miisy pacienty SF-
36v2 normomis pagristo skaiiavimo rezultatus su amziy ir lytj atitinkanciomis
bendrosios Zmoniy populiacijos normomis. Apskai¢iuodami tiriamosios grupés
SF-36v2 rezultatus, naudojome standartini (JAV populiacijai nustatyta)
normomis pagrista skaiiavima. SF-36 autoriai nustaté, kad JAV ir devyniy
Europos Saliy SF-36 rezultatai buvo lygiaverciai naudojant tiek standarting, tiek
Saliai specifin] skaiiavimo algoritma, tod¢l manome, kad Siame darbe

standartiniu budu apskai¢iuoty duomeny palyginimas yra priimtinas [115].

Bendros sveikatos biiklés jvertinimas

Bendra paciento sveikatos biiklé buvo nustatoma pagal gretutiniy ligy
skaiiy ir ju sunkuma. Buvo sudarytas trylikos dazniausiai pasitaikanciy ligy
saraSas (nugaros skausmas, arterin¢ hipertenzija, degeneracinés kity sanariy
ligos, Sirdies ligos, cukrinis diabetas, skrandzio opaligé, depresija, plauciy
ligos, véZys, reumatoidinis artritas, inksty ligos, kepeny ligos, kraujo ligos) ir
pacientai savarankiSkai pazymédavo ligas, kuriomis serga. Pacientai, kurie
gaudavo invalidumo pasalpa, buvo ivardyti kaip turintys sunkia liga. Pacientai
buvo praSomi pazyméti tiktai tas ligas, kuriomis sirgo hospitalizacjos metu.
Pacienty duomenys nebuvo tikrinami jokiose duomeny bazése ar

dokumentuose.

Peties aktyvumo lygio jvertinimas
Peties aktyvumo lygis (PAL) ivertintas naudojant peties aktyvumo skalg
(PAS) [15]. Skirtingai negu kitose skalése, PAS praSoma nurodyti didziausig
fizinio aktyvumo lygi ne per paskutines dienas ar savaites, bet per paskutinius
metus. Si skalé turi dvi dalis ir vertina, ka ir kaip daZnai pacientas daro, tadiau
néra skirta paciento kasdienés fizinés veiklos apribojimo lygiui vertinti. Pirma

dalis sudaryta i$ klausimy apie kasdieng veikla ir vertinama balais nuo 0 iki 20.
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Antra dalis sudaryta i§ klausimy apie sporta ir vertinama raidémis. Gaunama
raidZziy kombinacija nusako paciento sportavimo lygi — nuo profesionalaus
sportininko, sportininko mégejo iki nereguliariai arba retkarciais sportuojancio

zmogaus. Statistinei duomeny analizei naudojome abi skalés dalis atskirai.

3.2.2. Peties sanario patologiniy pakitimy jvertinimas ir dokumentavimas

PlySimo dydis

Peties sanario patologijai jvertinti buvo sudarytas specialus protokolas,
kuriame buvo dokumentuojamas rotatoriy sausgysliy plySimo dydis, peties
sanario kontraktiira ir svarbiausi operacijos etapai. PlySimo dydis apskaiciuotas
pagal Ellman metodika [25]. Operacijos metu centimetru iSmatuojamas
atplySusios sausgyslés (-iy) pagrindo plotis (buvusi prisitvirtinimo prie
zastikaulio didZiojo gumburélio vieta) ir sausgyslés susitraukimo gylis
(nuotolis nuo zastikaulio didziojo gumburélio iki nuplySusios ir 1 medialing
pus¢ nutolusios sausgyslés galo). Sudauginus plySimo pagrindo ploti ir
sausgyslés susitraukimo gyli, apskaiCiuotas plySimo plotas kvadratiniais

centimetrais.

Peties sanario kontraktura

Pasyviis peties sanario judesiai buvo vertinami atlikus anestezija. Jeigu
pacientui iSlikdavo riboti judesiai ir prie§ pat operacija buvo atliktos rankos
manipuliacijos siekiant iSlaisvinti 1§ saaugu peties sanari, tuomet buvo
dokumentuojama peties sanario kontrakttira. Pacientas operacinéje guldomas
ant nugaros, operuojantis chirurgas atlaisvina peties sanario uZpakalinés
kapsulés saaugas vienos rankos dilbi laikydamas ant paciento priekinio peties
sanario pavirSiaus ir naudodamas ji kaip sverta, o kita ranka traukdamas ir
artindamas paciento ranka horizontalios addukcijos padétyje link kito peties.
Po to atpalaiduojamos saaugos apatiné€je kapsulés dalyje. Gydytojas viena
ranka fiksuoja paciento mente, o kita kelia Zasta mentés plokStumoje iki ~ 90°—

110°. Baigiant procediira atlaisvinamos likusios sgaugos. Atitraukus Zzasta
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atlieckami rotaciniai judesiai, kol petys visiSkai atsipalaiduoja. Jeigu saaugos
atsilaisvina, kiekviename procediros etape gydytojas jaucia staigy judesiy
amplitudés padid¢jima. Atlikdamas Siuos judesius gydytojas neturi naudoti

Sturkscios jégos, nes $i procediira gali komplikuotis Zastikaulio liiziu.

3.2.3. Operacijos technika
Atlikus interskalening rankos ir peties nejautra, pacientas buvo
guldomas pusiau sédimoje ,,pliazo kédés* padétyje (8 pav.), operuojama ranka

— prie paciento Sono ant specialaus rankos laikiklio.

8 pav. Pacientas guli ant operacinio stalo ,,pliazo kédés* padétyje

Operacinis laukas paruostas Cutasept tirpalu. Visos operacijos atliktos atvira
metodika [76, 77, 88]. Odos pjuvis (tiesus arba lenktas) atliekamas priekinéje
lateralingje peties srityje (9 pav.). Pasluoksniui pasiekus priekinés ir Soninés
deltinio raumens daliy riba, jis buvo perskiriamas elektrokauteriu arba

zirklémis sausgyslingje dalyje.
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9 pav. Operacijos technika

Tiesus (apie 4 cm ilgio) odos pjiivis kairio peties priekiniame lateraliniame pavirSiuje. Odos
pjuvis prasideda Salia petinés ataugos priekinio krasto ir tgsiasi zemyn. Deltinis raumuo
praskiriamas sausgyslinéje dalyje. Petinés ataugos priekine dalis (balta rodykl¢), deltinio

raumens raktikauline (priekin¢) dalis (D-R), deltinio raumens petiné (Sonin¢) dalis (D-P).

Raumuo buvo atidalijamas apie 1,5 cm nuo priekinés petinés ataugos dalies ir
apie 1,0—1,5 cm nuo Sonings dalies. Po deltiniu raumeniu esancios patologiSkai
pakitusio podeltinio maiSelio lapeliai atidalijami nuo deltinio raumens ir
zastikaulio proksimalinés dalies ir pasalinami zirklémis (10 pav.). Stengtasi
pasalinti ne visa tepalini maiSelj, taciau tiktai ta jo dalj, kuri trukdé atlikti
sausgyslés prisiuvimo operacija. MaiSelio lapelis, esantis ant rotatoriy
raumeninés dalies, nebuvo Salinamas, nes tai yra papildomas kraujotakos

Saltinis, reikalingas sausgysliy prigijimo laikotarpiu.
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10 pav. Operacijos technika

Praskleistas deltinis raumuo, pincetu sugriebtas podeltinis tepalinis maiSelis. Per tepaliniame

maiselyje padaryta anga matyti peties rotatoriy sausgyslés (balta rodyklé).

Ivertinus petinés ataugos forma ir priekinio osteofito dydi buvo atlikta
akromioplastika (paSalinamas petinés ataugos priekinés dalies apatinis kaulo
fragmentas su osteofitu, kontzktuojantis su rotatoriais) ir snapinio peties rais¢io
ligamentotomija. Akromicplastikos tikslas: 1§ lenktos ar kablio formos petinés
ataugos padaryti peting atauga lygia, kad rotatoriy sausgyslés nekontaktuoty su
kaulu ir laisvai judéty popetiniame tarpe. Kitu etapu jvertinamas rotatoriy
plySimo dydis ir sausgysliy tamprumas. Jeigu sausgyslés patekusios | saaugas
ir patempus instrumentu negali grizti iki anatominés prisitvirtinimo vietos, jas
reikia mobilizuoti. Mobilizacija atliekama popetiniame tarpe ir sanaryje.
Popetiniame tarpe atlaisvinamos podeltinio maiSelio saaugos ir nukerpamas
snapinis zastikaulio raistis (/ig. coracohumerale) nuo jo prisitvirtinimo vietos
(81s raiStis prasideda nuo snapinés ataugos, tgsiasi i lateraling pusg ir baigiasi

savo skaidulomis susipyngs su pavirSiniu antdyglinio raumens sausgyslés
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sluoksniu). Jeigu sausgyslés tamprumas nepakankamas, tolesné mobilizacija
atlickama i§ sanario pusés, atlaisvinant tarpa tarp virSutinés mentés kaklo
dalies ir rotatoriy. D¢l n. suprascapularis pazeidimo rizikos rekomenduojama
atlikti mobilizacija tiktai matant ir gerai kontroliuojant instrumenta. Pasiekus
reikiama sausgyslés ir raumens mobiluma, sausgyslés (-iy) visi sluoksniai
persiuvami Ethibond 2 siiilais naudojant sausgysle sugriebiancia Allen—Mason
sitile (11 pav.). Siiiliy skai¢ius priklauso nuo plySimo dydzio ir formos. Jeigu
yra papildomas iSilginis plySimas tarp antdyglinio ir podyglinio raumeny

sausgysliy, jis susiuvamas pirmiausiai, naudojant netirpy Ethibond 2 siila.

11 pav. Operacijos technika

PlySusi antdyglinio raumens sausgyslé persitita dviem Allen—Mason sitlémis. Sausgyslé
pritraukta | savo anatoming vieta. / zastikaulio didysis gumburélis, 2 antdyglinio raumens
sausgyslés galas persititas sitlais, sitly traukimo kryptis pavaizduota balta punktyrine

rodykle.

Nuo zastikaulio didziojo gumburo pasalinamos sausgyslés liekanos ir randinis
audinys, numatoma sausgyslés prisiuvimo vieta, planuojama atlikti anatoming

rekonstrukcija. Tiesiu ir smailiu instrumentu, padarius apie 2 mm storio angas
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didziojo gumburo srityje (5—7 mm atstumu nuo zastikaulio galvos sanarinio
pavirSiaus), didele adata perveriamas lateralinis Zastikaulio kortikalinis
sluoksnis apie 3 cm Zzemiau gumburo virSinés. Naudojant ta pacia adata
perkiSami paruoSti sitlai ir suriSami ant Zzastikaulio kortikalinio kaulo
lateralinio pavirSiaus. Kai kuriais atvejai buvo daroma antra siiliy eilé
naudojant inkarinius sitilus arba pavienes siiiles (12 pav.). Si siiiliy eilé
sustiprina sausgyslés tvirtinima prie kaulo. Naudojant antra sidliu eilg,
papildomos angos kaule daromos prie pat Zzastikaulio galvos sanarinio

pavirSiaus (13 pav.).

12 pav. Operacijos technika

Antdyglinio raumens sausgyslé prisitita prie didZiojo gumburélio | anatoming prisitvirtinimo
vieta. / dvi atskiros papildomos siiilés, skirtos antrai sitliy eilei, 2 atskira sitile susititas

iSilginis plySimas.
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13 pav. Operacijos technika

i

3

TRl

Antdyglinio raumens sausgyslés anatominé rekonstrukcija dviem eilémis sitliy. Sitily mazgai
suristi ant sausgyslés (baltos istisinés rodyklés). Atskira sitile susititas iSilginis plySimas (balta

punktyriné rodyklé). * Zastikaulio didysis gumburélis.

Radus dalini sausgyslés plySima buvo atlikta popetinio tarpo
dekompresija, o radus platy ir nerekonstruojama sausgysliy plySima, buvo
atliktos raumeny plastikos operacijos (m. deltoideus ir m. latissimus dorsi
plastika). Kadangi Siame tyrime pacienty, kuriems atliktos popetinio tarpo
dekompresijos ir raumeny plastikos operacijos, buvo nedaug, ju gydymo
rezultatai nebus nagrin¢jami ir operaciju technikos neaprasomos.

Atlikus raumens (-y) sausgysliy rekonstrukcija, deltinis raumuo
prisiiitas intraosaliai prie petinés ataugos, kitu siiiliy sluoksniu tarpusavyje

susitita deltinio ir trapecinio raumeny fascija. Zaizda drenuota, o praskirtas
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deltinis raumuo susiiitas tirpstanc¢iu Vicryl 0 siiilu. Po to pasluoksniui susiiitas
poodinis riebaly sluoksnis Vicril 2/0 sitlu ir oda — intrakutanine siiile 3/0
netirpiu - monofilamentiniu siGlu. Taikytas aktyvus zaizdos drenavimas
vakuuminémis Redon drenavimo priemonémis. UZzklijavus Zaizda steriliu
Mepore tvarsCiu, ranka imobilzuota ant abdukcinés pagalvés arba rankos
laikiklyje. Pooperacinéje palatoje ant operuoto peties détas ledas. Skausmui

malSinti buvo skiriami narkotiniai arba nenarkotiniai analgetikai.

Pooperaciné reabilitacija

Reabilitacija pradédavome pirma diena po operacijos. Tai pasyvi Zasto
abdukcija, alkiinés ir rieSo sanariy aktyvis judesiai [76, 81, 93]. Antra arba
treCia diena reabilitacijos programa papildydavome pasyviais Svytuokliniais
rankos judesiais pasilenkus. Pacientai buvo iSraSomi i§ stacionaro po 3—4
dieny. Rekomenduodavome namie tgsti nurodyta manksSta, vartoti
nesteroidinius vaistus nuo uzdegimo. I§ viso imobilizacija itvare trukdavo 5-6
savaites, po kuriy pacientai vykdavo 1 reabilitacijos centra ir tgsdavo
raumenis stiprinanciy pratimy programa, aktyviy judesiy mankSta ir tgsiama

pasyviy judesiy manksta.

3.2.4. Peties sanario biklés ir gyvenimo kokybés pokyc¢iy jvertinimas po
operacijos

Pacienty biiklés pokycCiams jvertinti sudaryta pooperaciné pacienty
grupe, kuriems operacijos metu buvo rekonstruotas viso storio sausgyslés
plydimas. Sie pacientai sudaré didZiaja tiriamyju dalj 91 (85,8%). I§ pradinés
prieSoperacinés pacienty grupés 1 pooperacing grupe neijtraukti 11 (10,4%)
pacienty, kuriems buvo daliniai plySimai, ir 4 pacientai (3,8%), kuriems buvo
platus ir nerekonstruojami rotatoriy sausgysliy plySimai ir jiems buvo atliktos
kitokio pobudzio operacijos (rotatoriy sausgysliu plastikos m. deltoideus
lopeliu ir m. latissimus dorsi sausgysle) arba vien tik popetinio tarpo

dekompresija. Peties sanario buklé ir gyvenimo kokybé iStirta tokiais paciais
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metodais kaip ir prie§ operacija. Peties sanario buklés ir gyvenimo kokybés
poky¢iai buvo jvertinti lyginant galutinius rezultatus su pacienty bukle pries
operacja. Pooperaciné peties sanario buklé taip pat buvo palyginta su
kontrolinémis grupémis (sveiky peciy biikle), o gyvenimo kokybé — su amziy ir
lytj atitinkanéiy sveiky bendrosios populiacijos Zmoniy normomis. Sioje
grupéje buvo istirta prie$ operacija ivertinto peties aktyvumo lygio prognoziné
verté, demografiniy, strukttriniy ir klinikiniy kintamyjy tarpusavio rySys su

operacinio gydymo rezultatais.

Savarankiskai uzpildyty klausimyny duomeny kokybé
Visi savarankiSkai uZzpildyti klausimynai buvo patikrinti tyréjo.
PrieSoperacingje ir pooperacingje grupése i§ viso buvo grazinta 10 ankety su
viename arba keliuose klausimynuose neatsakytais klausimais. Visuose
klausimynuose neatsakyti klausimai buvo skirtingi. Mes grazinome S$iuos
klausimynus pacientams ir papraséme juos perziuréti. Duomeny analizei visi

surinkti klausimynai buvo uzpildyti tinkamai ir be praleisty klausimy.

3.2.5. Originalaus Simple Shoulder Test pritaikymas Lietuvai

Originalaus Simple Shoulder Test (SST) kalbinis ir kultirinis
pritaikymas Lietuvai buvo atliktas remiantis Amerikos ortopedy akademijos
rekomendacijomis [7]. Prie§ tai gavome klausimyno kiréjy leidima atlikti §i
darba.

Pradinis vertimas 1§ angly kalbos 1 lietuviy kalba buvo atliktas dvieju
nepriklausomy vertéju, kuriems lietuviy kalba buvo gimtoji. Vertéjai turéjo
uzduoti i8versti klausimyna ir perskai¢iuoti klausimyne nurodytus dydzius 1
metring sistema (jardus | metrus, galonus i litrus, svarus | kilogramus).
Pirmasis vertéjas Zinojo kiekvieno klausimo ir viso klausimyno prasmg.
Antrasis vertéjas nezinojo apie klausimyno prasme ir neturé¢jo medicininio
i$silavinimo. Buvo parengti ir aptarti du klausimyno variantai. Aptarimo metu
visi neaiSkumai ar nesutarimai de¢l vertimy buvo aptari. Bendru sutarimu buvo

parengtas vienas lietuviSkas klausimyno variantas (vertimy sinteze¢). Atgalini
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vertima i§ lietuviy kalbos i angly kalba atliko kiti du nepriklausomi vertéjai,
kuriy gimtoji kalba buvo angly. Abu vertéjai nezinojo originalaus klausimyno
varianto, jiems nebuvo aiSkinamas klausimy ir viso klausimyno tikslas ir jie
neturéjo medicininio iSsilavinimo. Rengiant prieSpaskutini klausimyno varianta
dalyvavo lietuviy kalbos specialistas, chirurgas ortopedas ir visi keturi vertéjai.
Apzvelge visus iSverstus klausimyno variantus (du pradinius vertimus,
sintezuota pradinio vertimo varianta, du atgalinius vertimus) ir originala,
atradome zodzius ir frazes, kurios buvo neaiskios, todél tur¢jo biiti pakartotinai
1Snagrinétos ir aptartos.

Pirmame ir antrame SST klausime esantis zodis ,, comfortable * iSvertus
Ji tiesiogiai { zodi ,.komfortiSkas®, gali sukelti nesusipratimy tarp miisy
pacienty. Zodis ,komfortiskas“ lietuviy kalboje yra skirtas daiktams arba
aplinkai apibudinti, taCiau netaikomas zmogaus kiino dalims arba miego
kokybei apibiidinti. Be to, Sis zZodis yra daugiaprasmis ir uzduotas klausimas
tampa neaiSkus, nes kiekvienas zmogus skirtingai suvokia komforta.
Siekdamas iSvengti daugiaprasmiy ZodZiy komitetas nusprendé pakeisti Zodi
,komfortiskas*“ | Zodi ,,ramus®, kuriuo galima apibtidinti miegg ir besimptomi
(sveika) peti. AStunta klausima padaréme aiSkesni misy pacientams ir prie
ivardyto 9 kg svorio papildomai pridé¢jome labai daznai buityje naudojama
,kibira vandens®. Perziur¢je 9 ir 10 klausimus vietoje ,,minkStas kamuolys*
(angl. soft ball) jraséme ,,vidutinio dydzio obuolys“. Si pakeitima padaréme
todel, kad zaidimas, kuriame naudojamas i beisbolo kamuolj panasus kamuolys
soft ball Lietuvoje labai retai zaidziamas ir niekas i§ miisy pacienty nezino,
kaip tas kamuolys atrodo. Be to, klausimynuose rekomenduojama naudoti
tokius daiktus, kurie pasitaiko tiktai kasdien¢je veikloje; o kaip atrodo
vidutinio dydzio obuolys, zino visi Lietuvos gyventojai. Klausimuose 8, 9, 10
ir 11 teko pakeisti mokslin¢je kalboje vartojama zodi ,.galtine* (angl.
extremity) i paprasta zodj ,ranka“. Sis Zodis yra ai§kus ir suprantamas visy
zmoniy. Perskai¢iuodami matmenis | metring sistema suapvalinome gautus
skaiCius 1ki artimiausio sveikojo skaiCiaus arba iki skaiCiaus, labiausiai

tinkamo praktiniam naudojimui. Mes nusprendéme, kad Sis skaifiavimas yra
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priimtinas ir neiSkraipo klausimy esmés, nes gauti skai€iai buvo labai artimi
originaliame klausimyno variante nurodytiems skai¢iams. Eksperty komisija
bendru sutikimu nusprend¢, kad lietuviSkasis prieSpaskutinis SST-LT variantas
atitinka originaly angliskaji SST klausimyno varianta. PrieSpaskutiniam SST-
LT variantui patikrinti mes pasirinkome 20 lietuviSskai Snekanciy pacienty,
atvykusiy 1 konsultacing poliklinika dél ivairios peties patologijos: rotatoriy
plySimo (n=7), popetinio ankStumo (n=5), kalkéjancios tendinozés (n=2),
peties sanario artrozés (n=2), peties sanario nestabilumo (n=3), potrauminés
peties sanario kontraktiiros (n=1). Pacientai uZpild¢ klausimyna ir po to atsake
1 papildomus gydytojo klausimus. Kiekvienas pacientas atsake, kaip jis suprato
kiekviena klausima, kaip jis isivaizduoja galintis atlikti klausimuose paminétus
veiksmus ir ar zino visus daiktus, paminétus klausimyne. Po klausimyno
prieSpaskutinio lietuviskojo varianto patikrinimo mes nepadaréme né vieno
pakeitimo ir nusprendéme, kad lietuviSkasis SST-LT variantas yra tinkamas ir

galutinis (2 priedas).

3.2.6 Paprastojo peties klausimyno psichometriniy savybiy iStyrimas
SST-LT psichometrinés savybés buvo iStirtos iSnagrin€jus operaciniam
gydymui atrinkty $imto a$tuoniy pacienty duomenis. Sie pacientai sudaré
prading hospitalizuoty pacienty grupg A; gulédami ligoningje jie uzpildé SST-
LT klausimyna diena prie§ operacija. Se§iasdesimt trys hospitalizuoti pacientai
i§ pradinés 108 pacienty grupés kita diena pakartotinai uzpildé SST-LT ir
sudaré grupe C, kurioje buvo iStirtas SST-LT stabilumas laiko atzvilgiu.
AStuoniasdeSimt operuoty pradinés grupés pacienty atsaké |§ SST-LT po
operacijos pra¢jus nuo 12 iki 18 savaiiy (vid. 13,53 sav.) ir sudare
ambulatoriniy pacienty grupg B (12 lentel¢). Grupése A ir B buvo istirtas SST-
LT vidinis nuoseklumas (angl. internal consistency), konstrukciju pagristumas
(angl. construct validity) ir turinio pagristumas (angl. content validity).
Konstrukcijuy pagristumui istirti buvo lyginami SST-LT rezultatai su bendrais

CS skales, atskiry CS subskaliy (skausmas, judesiy amplitudé ir raumeny jéga)
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rezultatais ir SF-36v2 subskalés FA rezultatais. Buvo suformuluotos Sesios
konstrukcijos (hipotezés).
Blogesni SST-LT rezultata turés pacientai, kurie turi:

1) blogesni CS rezultata,

2) blogesni SF-36v2 subskalés FA rezultata,

3) stipresni peties skausma,

4) maZesng peties raumeny jéga,

5) mazZesng peties sanario lenkimo amplitude,

6) maZesng peties sanario atitraukimo amplitude.
Keturioms (nuo 3 iki 6) hipotezéms tirti mes naudojome atskiry CS subskaliy
(skausmo, jégos, fleksijos ir abdukeijos) rezultatus.

Grupéje A atskirai tikrinome peties jéga vertinanciy klausimy (penkto—
septinto) pagristuma. Kiekvienas teigiamas atsakymas vertinamas vienetu (1),
o neigiamas — nuliu (0). Susumavus trijy klausimy rezultatus, paciento jéga
buvo jvertinta balais, kuriuos naudojome statistinei duomeny analizei. Jeigu
pacientas 1 visus tris klausimus atsakydavo neigiamai (neturi jégos rankai
pakelti auks$ciau peciy lygio), peties raumeny jéga buvo ivertinta 0 baly, o jeigu
pacientas 1 visus klausimus atsakydavo teigiamai (gali pakelti 4 kg ir didesni
svori) — 3 balais. Buvo suformuluota septintoji konstrukcija (hipotezé):
pacientai, kurie atsake teigiamai { daugiau peties raumeny jéga vertinanciy
klausimy ir surinko daugiau jégos baly, turés didesng tyréjo iSmatuota peties
raumeny j€ga.

Turinio pagristumas buvo nustatytas apskai¢iuojant ,,grindy‘ (procentais
iSreikstas skaicius pacienty, surinkusiy maziausia galimy SST-LT baly suma) ir
»lubu® efekta (procentais iSreikStas skaiCius pacienty, surinkusiy didziausia
galimy SST-LT baly suma). ,,Grindy® ir ,luby“ efektas < 15% vadinamas
priimtinu.

SST-LT jautrumas pokyc¢iams, arba klausimyno geba iSmatuoti kliniskai
svarbius peties sanario buklés pokycius (angl. responsiveness), buvo nustatyta

pooperacinés grupés pacientams, operuotiems de¢l viso storio RSP,
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apskaiciuojant standartizuota atsaka i gydyma — SAG (angl. Standartized

responce means).

3.3. Statistiniai metodai

Kiekybiniams kintamiesiems aprasomoji statistika pateikta vidurkiu
(skliaustuose — standartinis nuokrypis, SN). Kokybiniams kintamiesiems
sudarytos dazniy lentelés. Statistinei duomeny analizei naudojami CS, SST-LT
ir SF-36v2 rezultatai apskaic¢iuoti 0—100 baly vertinimo sistema (be adaptacijos
pagal pacienty amziy ir lytj). Taip pat buvo naudojami atskiry CS subskaliy
rezultatai: skausmo subskalés (0-15 baly), kasdienés veiklos (0—-20 baly),
aktyviy judesiy (0—40 baly) ir peties raumeny jégos (025 balai). Tiriant peties
raumeny jégos matavimy patikimuma apskaiciuotas vidinis klasés koreliacijos
koeficientas (VKK) su 95% pasikliovimo intervalu. PrieSoperacinés ir
pooperacinés grupiy tiriamyjy ir bendrosios Zmoniuy populiacijos gyvenimo
kokybés rezultatams palyginti buvo naudojami SF-36v2 normomis grindZziamo
skaiiavimo rezultatai. Lyginant kiekybiniy kintamyjy reikSmes tarp dvieju
nepriklausomy grupiy, taikytas #-testas. Jei netenkinta normaliSkumo prielaida,
tai vietoj jo taikytas neparametrinis Manno—Whitney U-testas. Priklausomy
kintamyju atveju naudotas porinis t-testas arba neparametrinis Wilcoxono
testas. Kokybiniy kintamyjy analizei naudotas chi kvadrato arba Fischerio
tikslusis testas. Tiesiniam parametry tarpusavio rySiui iStirti naudotas
Spearmano koreliacijos testas. PrieSoperacinés ir pooperacinés grupiy pacienty
priklausomy ir nepriklausomy kintamyjy tarpusavio rySiui nustatyti taikytas
tiesinés regresijos modelis. Buvo sudaryta keletas atskiry modeliy, kuriuose
tirtas priklausomy kintamyjy (SST-LT, CS, SF-36v2, PAL) rySys su
nepriklausomais kintamaisiais (amzius, lytis, peties sanario kontraktiira,
simptomy trukmé, plySimo dydis, gretutiniy ligu skaicCius ir ju sunkumas,
sportas). Naudota zingsniné (stepwise) kintamuyjy atranka. Kintamasis itrauktas

1 modely, jeigu jo p reikSme nevirSijo 0,05.
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Statistinai metodai PPK psichometrinéms savybéms tirti

Vidinis SST-LT nuoseklumas buvo istirtas apskai¢iuojant Cronbacho o
verte (visy SST-LT klausimy tarpusavio rySys su galutiniu rezultatu, priimtina
verté > 0,70); atliekant vieneto ir visumos (kiekvieno atskiro klausimo santykis
su bendru SST-LT rezultatu, priimtina verte¢ > 0,20; angl. item-total) ir
klausimo paSalinimo analiz¢ (Cronbacho o vertés pokyc€iai Salinant atskirai
kiekviena klausima i§ klausimyno; angl. item-removal). SST-LT stabilumui
laiko atzvilgiu tirti buvo apskaiciuotas vidinis klasés koreliacijos koeficientas
(VKK) su 95% pasikliovimo intervalu, o konstrukcijy pagristumui vertinti —
Spearmano koreliacijos koeficientas. Priimtinas koreliacijos koeficientas > 0,4.

SST-LT jautrumui klinikiniams poky¢iams iStirti apskaiciuotas
standartizuotas atsakas 1 gydyma (SAG), naudojant formulg: SAG = (Skalés
pooperaciniy rezultaty vidurkis — PrieSoperaciniy rezultaty vidurkis)/Skalés
rezultaty pokycCio standartinis nuokrypis (angl.: Mean postoperative scale —
Mean preoperative scale)/Standard deviation of the change in the scale). SAG
buvo vertinamas kaip mazas (> 0,20), vidutiniskas (> 0,50) arba didelis (>
0,80).

Visi duomenys analizuoti naudojant SPSS statisting programa (versija
16.0 Windows operacinei sistemai; SPSS, Cikaga, IL). Nustatytas

reik§mingumo lygis buvo fiksuotas ir lygus 0,05.
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IS viso buvo istirta 106 pacienty, atrinkty operaciniam gydymui, ir 92
kontrolinés grupés pacientai. SST-LT kontroling grupe sudaré astuoniasdesimt
du dél kitos patologijos besigydantys ivairiuose VGPUL skyriuose pacientai
(traumatologijos n = 41, toksikologijos n = 10, urologijos n = 9, chirurgijos n =
7, LOR n = 5, kraujagysliu chirurgijos n = 5, plastinés chirurgijos n = 4,

ginekologijos n = 1), ir 10 Zzmoniy i§ ligoninés personalo. Siems pacientams

4. REZULTATAI

4.1. Tiriamyjy charakteristika

sveiko peties sanario biiklé buvo ivertinta naudojant SST-LT (2 lentelé).

2 lentelé. Pacientuy grupés prieSoperacinei biklei ir jégos matavimy patikimumui

vertinti
Parametrai PrieSoperaciné | Jégos matavimy Kontroliné SST-
grupé patikimumas (sveikas | LT grupé (sveikas
petys) petys)
n 106 60 92
Lytis [n (%)]:
Vyrai 65 (61,3) 38 (63,3) 50 (54,3)
Moterys 41 (38,7) 22 (36,7) 42 (45,7)
AmZius (metai):
Vidurkis 56.4 55,6 57,5
Maziausiai 33 33 33
Daugiausiai 78 68 80
SN 9,7 8,64 12,8
Rotatoriy
plySimas [n (%)]:
Viso storio 91 (85,8)
Dalinis 11 (10,4)
Platus 4(3,8)

SST-LT — Paprastasis peties klausimynas, SN — standartinis nuokrypis
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4.2. Peties sanario biuiklés ir pacienty gyvenimo kokybés duomenys prie$

operacija

Konstanto vertinimo skalé
Palyginus prieSoperacinius atskiry subskaliy ir visos CS skalés
rezultatus su kontroliniais (sveiko) peties rezultatais gautas statistiSkai
reikSmingas skirtumas (p<0,001). Atskiry grupiu CS rezultatai pateikiami 3

lenteléje.

3 lentelé. PatologiSkai pakitusio ir kontrolinio (sveiko) peties sanario biklés

ivertinimas naudojant Konstanto skalg*

Parametras PrieSoperaciné pacienty grupé (n=106) | p reikSmé
Patologiskai pakites | Kontrolinis
petys (sveikas) petys
Skausmas: 5,6+1,9 0,0 < 0,001
(0-10 baly skaléje) (1,3-10,0)
Kasdien¢ veikla 7,41 £4,3 19,6 £1,13 < 0,001
(0-20 baly skalé) (0,0 -18,0) (14,0-20,0)
Aktyviy judesiy 232+11,2 384134 < 0,001
amplitudé (0,0-40,0) (20,0-40,0)
(040 baly skalé)
Peties raumeny jéga (kg) | 3,1 2,62 7,0+28 <0,001
(0,0-10,3) (2,1-13,7)
Konstant skalés rezultatai | 43,0 + 19,0 87,1 £9,1 <0,001
(0-100 baly skalé¢) (0,0-80,0) (52,0-100,0)

*[enteléje nurodyti rezultaty vidurkiai ir standartinis nuokrypis. Skliaustuose nurodytas baly

diapazonas nuo maziausios iki didziausios reikSmés skaléje.
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Jégos matavimy patikimumas
Pirma karta dinamometru iSmatuota sveiko peties raumeny jéga buvo
7,10 = 2,90 kg (nuo 0,00 kg iki 13,04 kg), o pakartotinai iSmatuota — 7,38 +
2,89 kg (nuo 0,00 kg iki 13,54 kg). Apskaic¢iuotas VKK 0,951 [95% PI; 0,918—
0,971].

Paprastasis peties klausimynas
SST-LT baly vidurkis ir standartinis nuokrypis pries§ operacija buvo 36 + 21,44
(nuo 0 iki 91,6 baly), o kontrolingje grupéje — 92 £ 11,23 (nuo 33,3 iki 100,0
baly). Bendri SST-LT baly rezultatai ir atskiry dvylikos SST-LT atsakymu i
klausimus rezultatai abiejose grupése skyrési reikSmingai (p < 0,001) (14 pav.).
Abiejose grupése pacienty lytis (p = 0,351) ir amzius (p = 0,556) statistiSkai

nesiskyre.

14 pav. Stulpeliy grafikas parodo prieSoperacinés (n = 106) ir kontrolinés (sveiky)
grupés pacienty (n = 92) peties buklg, ivertinta naudojant Paprastaji peties
klausimyna. Atsakymu 1 visus klausimus rezultatai abiejose grupése skyrési

reik§mingai (p < 0,001).

. Operuotas petys (n = 106)

I:‘ Kontrolinis (sveikas) petys (n = 92)

Petys ramus,
laikant ranka nuleista prie sono

|

Ramus miegas

Susikisti marskinius | kelnes
i nugaros pusés

W

Uzsideti uz galvos ranka

Pakelti moneta iki peciy lygio

Pakelti 0,5kg iki peciy lygio

!

1

Pakelti 4kg. iki peciy lygio

l

Nesti 9kg. svori

Numesti i§ apacios 10m.

Numesti uzsimojus 20m.

Nusiplauti kito peties
uzpakaling dalj

Dirbti jprasta darba

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Pacieniy skaitius (procentais) galintiy atlikti funkcijg

58



Gyvenimo kokybé
Pries operacija atskiry SF-36v2 subskaliy rezultatai 0—100 baly skaléje
ir normomis pagristo skai¢iavimo rezultatai nurodyti 4 lentel¢je. Operacijai
atrinkty pacienty ir bendros Zmoniy populiacijos, atitinkancios amziy ir lyti,
SF-36v2 rezultatai (iSskyrus EG subskalg) tarpusavyje reikSmingai skyrési (15
pav.).

4 lentelé. PrieSoperacinés pacienty grupés (n=106) atskiry SF-36v2 subskaliy

rezultatai 0—100 baly skaléje ir normomis pagristo skai¢iavimo rezultatai*

Parametras 0-100 baly vertinimas | Normomis pagrijstas
skaifiavimas

Fizinis aktyvumas 60,05 £ 20,41 40,22 + 8,59

Kasdienés veiklos 36,62 +£21,26 32,02 £ 8,33

apribojimas dél

fizinés buklés

Kiino skausmas 35,40 £ 17,89 34,82 £ 7,56

Bendros sveikatos 50,17 £ 19,02 40,14 £ 9,07

jvertinimas

Energingumas ir 56,13 + 22,29 48,91 £11,14

gyvybingumas

Socialiniai rysiai 61,79 £ 25,87 40,18 £ 11,29

Veiklos apribojimas 48,03 £25,13 31,64+ 11,72

dél emocinés buklés

Emociné buklé 59,81 £ 22,38 41,45 +£12,60

*Lenteléje nurodyti rezultaty vidurkiai ir standartinis nuokrypis
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15 pav. Stulpelinis grafikas vaizduoja operuoty pacienty SF-36v2 rezultaty vidurkius,
apskaiciuotus naudojant normomis pagrista algoritma. Horizontali linija ties 50 baly
riba rodo baly vidurkius bendrosios Zzmoniy populiacijos, kurios visos 8 subskalés turi
ta pati vidurki ir standartinj nuokrypi (50£10 baly). Zvaigzdutémis paZymétas

reikSmingas skirtumas kai p < 0,001.
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SF-36v2 atskiry subskaliy vidurkiai
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FA KA KS BS EG SR EA EB

FA — fizinis aktyvumas, KA — kasdienés veiklos apribojimas dél fizinés buklés, KS — kiino
skausmas, BS — bendros sveikatos ivertinimas, EG — energingumas ir gyvybingumas, SR —

socialiniai ry$iai, EA — veiklos apribojimas dél emocinés biiklés, EB — emociné buklé.

Bendra pacienty sveikatos biiklé prieS operacija
SeptyniasdeSimt septyni pacientai (72,6%), i$ kuriy 46 (59,74%) vyrai,
turéjo viena arba daugiau gretutiniy ligy, o 20 (18,9%) pacienty (10 vyry)
turéjo sunkia liga, dél kurios gaudavo invalidumo paSalpa. Gretutiniy ligy

daznis remiantis pacienty uzpildytu klausimynu pavaizduotas 5 lenteléje.
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5 lentelé. Pacienty, atrinkty operaciniam gydymui dél rotatoriy sausgysliu plySimo

(n=106), gretutiniy ligu daznis

Gretutiné liga Pacienty skaicius ir
procentai (%)
Nugaros skausmas 51 (48,1)
Arteriné hipertenzija 45 (42,5)
Degeneracinés kity sanariu ligos 20 (18,9)
Koronaring Sirdies liga 15 (14,2)
Cukrinis diabetas 9 (8,5)
Skrandzio opaligé 3(2,8)
Depresija 12 (11,3)
Plauciy ligos 8 (7,5)
Vézys 0
Reumatoidinis artritas 1(0,9)
Inksty ligos 54,7
Kepeny ligos 2(1,9)
Kraujo ligos 1(0,9)

Peties sanario patologija
Peties simptomy trukmés vidurkis iki operacijos buvo 19 + 57,8
ménesio (nuo 3 iki 444 ménesiy, mediana 6 ménesiai). Rotatoriy sausgysliy
plysimo dydis (vidurkis ir standartinis nuokrypis) buvo 5,56 + 5,83 cm” (nuo
0,0 iki 24,0 cm?®. 91 (85,8%) pacientui buvo diagnozuotas viso storio
sausgyslés plySimas, 11 (10,4%) dalinis ir 4 (3,8%) platus sausgysliy plySimas.

AStuoniolikai pacienty (17%) nustatyta peties sanario kontraktiira.

4.3. Peties aktyvumo lygis ir jo rySys su prieSoperacine pacienty biukle
PAL baly vidurkis ir standartinis nuokrypis bendroje pacienty grup¢je
buvo 10,7 £ 5,39. Septyniolika (16 %) pacienty (16 vyry ir 1 moteris) sportavo.
Vienas pacientas buvo profesionalus sportininkas, kiti keturi buvo sportininkai
meégejai ir nuolatos lanke treniruotes, o kiti 12 sportuodavo tiktai retkarciais.

Pasitelkiant sudaryta tiesinés regresijos modeli (priklausomas kintamasis buvo
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PAL, o nepriklausomi kintamieji — amzius, lytis, peties sanario kontraktira,
simptomy trukmé, plySimo dydis, gretutiniy ligu skaiCius ir ju sunkumas,
sportas; SST-LT, CS ir SF-36v2) buvo atlikta analizé ir nustatytas teigiamas
PAL rySys su lytimi ir neigiamas rySys su sunkiomis gretutinémis ligomis ir
amziumi. Tiesinés regresijos duomenys (paskutinis zingsnis) pateikiami 6
lentel¢je. PAL rezultaty pasiskirstymas pagal lyti ir amziy pavaizduotas 16

pav.

kintamaisiais. Paskutinis tiesinés regresijos zingsnis

Nepriklausomas Regresijos
Priklausomas kintamasis B p verté
kintamasis koeficientas
Peties aktyvumo lygis Vyriskoji lytis 3,264 0,297 0,001
[R2 = 0,207 adjusted R*= | Sunki gretutiné liga -3,150 -0,230 0,012
0,183 panova < 0,001] Amzius (metai) -0,102 -0,183 0,043

R — determinacijos koeficientas, B — standartizuotas tiesinés regresijos koeficientas

16 pav. Stulpelinis grafikas rodo peties aktyvumo lygio vidurkiy pasiskirstyma pagal
lyti ir amziy. Paklaidos stulpeliai rodo vieng standartini nuokrypi.
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Nustacius PAL rysi su paciento lytimi, amZiumi ir gretutinémis ligomis,
tarpusavyje atskirai buvo palyginti vyry ir motery, pacienty su ir be sunkiy ligy
PAL, SST-LT, SF-36v2 rezultatai ir simptomy trukmé. Taip pat buvo iStirta
paciento amzZiaus koreliacija su pirmiau minétais parametrais.

Sugrupave pacientus pagal lyt; nustatéme, kad motery PAL balai buvo
zemesni negu vyry (p < 0,001). PAL baly vidurkis ir standartinis nuokrypis
motery grupéje buvo 8,4 + 4,95, o vyry — 12,1 £ 5,2. Papildoma PAL analiz¢
vyry grupgje parode, kad sportuojanciy pacienty PAL balai nebuvo reikSmingai
aukstesni uz nesportuojanciy (p = 0,261). Moterims simptomy iki operacijos
trukmé buvo ilgené negu vyrams (p < 0,002). Vyry SF-36v2 (17 pav.) ir SST-
LT (18 pav.) vertinimo balai buvo geresni negu motery. Nustatéme, kad
motery peties raumeny jéga buvo mazesné negu vyru (p < 0,001) ir tai buvo
vienintelé CS subskalé, kurios rezultatai vyry ir motery skyrési. ReikSmingo

skirtumo tarp vyry ir motery bendry CS rezultaty nenustatéme (p = 0,142).
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17 pav. Stulpelinis grafikas rodo atskiry SF-36v2 subaskaliy vidurkius vyry (n = 65)
ir motery (n = 41) grupése
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FA — fizinis aktyvumas, KA — kasdienés veiklos apribojimas de¢l fizinés buklés, KS — kiino
skausmas, BS — bendros sveikatos jvertinimas, EG — energingumas ir gyvybingumas, SR —

socialiniai rysiai, EA — veiklos apribojimas dél emocinés biiklés, EB — emociné bukleé.
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18 pav. Stulpelinis grafikas rodo atskiry dvylikos Paprastojo peties klausimyno
teigiamy atsakymuy skirtumus tarp vyry (n = 65) ir motery (n = 41)

Petys ramus,
laikant ranka nuleista prie §ono

Ramus miegas

Susikisti marskinius i kelnes . Vyrai
i§ hugaros pusés
|:| Moterys
Uzsideti uz galvos ranka _
Pakelti moneta iki peciy lygio _

Pakelti 0,5k iki petiy lygio p =0.035

Pakelti 4kg. iki pediy lygio

p < 0.001

Nesti 9kg. svorj

Numesti i§ apacios 10m. p < 0.001

Numesti uzsimojus 20m.

MNusiplauti kito peties
uzpakaline dali

Dirbti iprasta darba

T T T ‘ T T ‘ T T T
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Pacienty skaitius (procentais) galinéiy ailikii funkcija

DvideSimties pacienty, serganiy sunkiomis gretutinémis ligomis, PAL
rezultatai buvo blogesni uz pacienty, kurie tokiy ligy neturéjo (PAL vidurkis ir
standartinis nuokrypis 7,5 £ 6,16 versus 11,4 £ 4,94 (p = 0,005). Siy pacienty
simptomy trukmé buvo ilgesné (p = 0,027) ir blogesni SF-36v2 visy subskaliy
rezultatai [FA, BS and EG (p < 0,001); SR (p = 0,001); KA (p =0,007); EB (p
=0,005); EA (p = 0,025) ir KS (p = 0,040)], tac¢iau PPK (p = 0,175) ir CS (p =
0,583) rezultatai reikSmingai nesiskyré. Pacientams, sergantiems sunkiomis
gretutinémis ligomis, ir tiems, kurie tokiy ligy netur¢jo, reikSmingo skirtumo

tarp amziaus (p = 0,098) ir lyties (p = 0,248) nenustatéme.
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Pacienty amzius koreliavo su PAL (rho = -0,208; p = 0,033), taciau
reikSmingos koreliacijos su simptomy trukme (rtho = 0,076, p = 0,437),
bendrais CS rezultatais (rho = -0,021; p = 0,831) ar SST-LT rezultatais (rho = -
0,093; p = 0,344) nenustatéme. Pacienty amzius koreliavo su SF-36v2

subskalés BS rezultatais (rho = -0,246; p = 0,011).

4.4. Demografiniy, struktiiriniy ir klinikiniy parametry rysys su

prieSoperacine peties sanario biikle ir gyvenimo kokybe

Sudarytuose atskiruose tiesinés regresijos modeliuose (10 modeliy)
priklausomi kintamieji buvo SST-LT, CS ir SF-36v2 atskiry subskaliy
rezultatai, o nepriklausomi kintamieji — amzius, lytis, peties sanario
kontraktiira, simptomy trukmé, plySimo dydis, gretutiniy ligy skaicius ir juy
sunkumas, sportas. Nustatéme, kad vyriSkoji lytis, peties sanario kontraktiira ir
sunkios gretutinés ligos buvo pagrindiniai kintamieji, susij¢ su peties sanario
funkcija ir gyvenimo kokybe. Tiesinés regresijos analizés duomenys

pateikiami 3 priede.

4.5. Peties sanario buklés ir gyvenimo kokybés poky¢iy jvertinimas po

operacijos

Pooperacinés grupés tiriamyjy charakteristika
D¢l viso storio sausgyslés plySimo buvo operuotas 91 pacientas. Du
pacientai atsisaké atvykti pakartotinés apzitiros ir dalyvauti tyrime dél laiko
stokos, kiti du — dél pablogéjusios bendros sveikatos biiklés. Pooperaciné bukle
tvertinta 87 (95,6%) pacientams po operacijos pra¢jus vidutiniSkai 13,6 meén.
duomenys pateikiami 7 lenteléje, gretutiniy ligy daznis remiantis pacienty

uzpildytu klausimynu pavaizduotas 8 lentel¢je.
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7 lentelé. Pacienty (n=87), operuoty dé¢l viso storio sausgyslés plySimo,

Parametrai

Pacientai, kuriems yra viso storio

sausgyslés plySimai (n=87)

Lytis [n (%)]

V:M = 51 (58,6): 36 (41,4)

AmzZius (metai)

56,2 +9,4 (nuo 33 iki 78)

Operuota dominuojanti ranka [n (%)]

Dominuojanti : nedominuojanti

54(62,1): 33(37,9)

Simptomy trukmé (mén.)

22,04 £ 63,56 (nuo 3 iki 444) mediana 6

Plysimo plotis (cm”)

5,23 £5,33 (nuo 0,25 iki 24,0) mediana 3

Peties kontraktiira [n (%)]

13 (14,9)

ligomis [n(%)]

Peties aktyvumo lygis (balai) 11 +5,19
Sportuojantys pacientai [n (%)] 15(17,2)
Pacientai, sergantys gretutinémis ligomis 62 (71,3)
[n(%)]

Pacientai, sergantys sunkiomis gretutinémis 14 (16,1)

8 lentelé. Pacienty (n=87), operuoty dél viso

storio sausgyslés plySimo, gretutiniy ligy

daznis

Gretutiné liga Pacienty skaicius ir procentai (%)
Nugaros skausmas 42 (48,3)
Arteriné hipertenzija 35 (40,2)
Degeneracinés kity sanariy ligos 14 (16,1)
Koronariné Sirdies liga 12 (13,8)
Cukrinis diabetas 8(9,2)
Skrandzio opaligé 3334
Depresija 11 (12,6)
Plauciy ligos 7 (8,0)
Veézys 0
Reumatoidinis artritas 1(1,1)
Inksty ligos 50,7
Kepeny ligos 2(2,3)
Kraujo ligos 1(1,1)
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Operacinio gydymo komplikacijos

Ankstyvyju gydymo komplikaciju diagnozuota nebuvo. Visi pacientai
buvo iSraSyti pragjus 3—4 dienoms po operacijos. Pakartotinai hospitalizuoty
pacienty dé¢l skausmo ar kar§¢iavimo nebuvo. Buvo diagnozuotos trys vélyvos
komplikacijos. Trims pacientams kliniskai ir MRT tyrimu buvo diagnozuotas
kartotinis RSP. Visi §ie pacientai buvo dar karta operuoti dé¢l skausmo ir
skausmingy judesiy. Per operacijq rasti tiktai nedideli (maZesni negu pirmosios
operacijos metu) sausgyslés defektai ir jie vél rekonstruoti antros operacijos

metu. Visy pacienty peties sanario biiklé po kartotinés operacijos pageréjo.

Peties sanario buklés pokyciai
Konstanto skalé
Palyginus prieSoperacinius CS vertinimo rezultatus su pooperaciniais,
statistiSkai reikSmingas skirtumas apskaiciuotas visoms atskiroms subskaléms
ir bendriems skalés rezultatams. Maziausias rezultaty pageré¢jimas nustatytas

jégos subskalei (9 lentelé).

9 lentelé. PrieS§ operacija ir po operacijos Konstanto skale jvertintos peties sanario

funkcijos palyginimas (n = 87). Lentel¢je nurodyti rezultaty vidurkiai ir standartinis

nuokrypis
Parametras Konstanto skalés rezultatai p
Pries operacija Po operacijos | reikSmé

Skausmas 57+1,9 2,5+2,2 <0,001
(0-10 baly skaléje)

Kasdiené veikla 73+44 15,3 £5,59 < 0,001
(020 baly skaléje)

Aktyviy judesiy amplitudé 233+11,2 30,4 £ 10,0 <0,001
(040 baly skalgje)

Peties raumeny jéga (kg) 3,1+2,6 43+25 0,003
Konstant skalés rezultatai 42,8 +19,2 64,8 £20,1 < 0,001
(0-100 baly skal¢)
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Remiantis prieSoperaciniais ir pooperaciniais CS rezultatais, nustatytas
kliniskai svarbus peties sanario biiklés pokytis. Standartizuoto atsako i gydyma
(SAQG) koeficientas buvo didelis (0,88).

Palyginus galutinius CS rezultatus su kontrolinés grupés rezultatais
statistiSkai reikSmingas skirtumas apskaiCiuotas visoms atskiroms subskaléms
ir bendriems skalés rezultatams (19 pav.). Remiantis prieSoperaciniais ir
pooperaciniais CS rezultatais buvo nustatyti kliniSkai svarbiis peties sanario
buklés pokyciai, taciau po operacijos ivertinta peties sanario buklé islieka

blogesné uz kontroliniy (sveiky) peties sanariy buklg.

19 pav. Operuoty ir kontroliniy (sveiky) peciy Konstanto skalés rezultaty
palyginimas (n = 87).
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*Visos p reik§més < 0,001
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Paprastasis peties klausimynas

Palyginus prieSoperacinius su galutiniais SST-LT vertinimo rezultatais po
operacijos, statistiSkai reikSmingas skirtumas (p < 0,001) apskaiciuotas visiems
12 klausimuy (10 lentelé) ir bendriems skalés rezultatams. Prie§ operacija ir po
operacijos bendras SST-LT rezultatas (vidurkis ir standartinis nuokrypis) buvo
35,9 + 21,04 ir 71,6 + 28,85. Remiantis prieSoperaciniais ir pooperaciniais

SST-LT rezultatais nustatytas kliniSkai svarbus peties sanario buklés pokytis.

SAG koeficientas buvo didelis (1,11).

10 lentelé. Pries operacija ir po operacijos jvertintos peties sanario biiklés

palyginimas naudojant Paprastaji peties klausimyna (n = 87)

SST-LT Teigiamai j klausimus atsakiusiy | p reik§mé
klausimo tiriamyjy skaicius (%)

numeris Pries operacija | Po operacijos

1. 60 (69,0) 82 (94,3) <0,001
2. 11 (12,6) 60 (69,0) < 0,001
3. 34 (33,1) 68 (78,2) < 0,001
4. 41 (47,1) 68 (78,2) < 0,001
5. 56 (64,4) 76 (87,4) <0,001
6. 45 (51,7) 77 (88.5) < 0,001
7. 18 (20,7) 52 (59,8) < 0,001
8. 46 (52,9) 53 (60,9) < 0,001
9. 28 (32,2) 64 (73,6) < 0,001
10. 4 (4,6) 39 (44.9) <0,001
11. 14 (16,1) 56 (64,4) < 0,001
12. 18 (20,7) 53 (60,9) <0,001

SST-LT — Paprastasis peties klausimynas

Palyginus galutinius SST-LT rezultatus su kontrolinés grupés rezultatais
statistiSkai reikSmingas skirtumas apskaiciuotas visiems 12 klausimy (20 pav.)

ir bendriems skalés rezultatams. Maziausias skirtumas buvo nustatytas tarp
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atsakymy 1 pirma klausima (Ar jiisy petys ramus, laikant ranka nuleista prie
Sono?) (p = 0,02) ir septinta (Ar galite nelenkdamas alkiinés pakelti 4 kg iki
peciy lygio?) (p = 0,019). Po operacijos ir kontrolinés grupés bendras SST-LT
rezultatas (vidurkis ir standartinis nuokrypis) buvo 71,64 + 28,85 ir 92,39 +
11,23 (p < 0,001). Remiantis prieSoperaciniais ir pooperaciniais SST-LT
rezultatais buvo nustatyti kliniSkai svarbiis peties sanario biiklés pokyciai,
taCiau po operacijos jvertinta peties sanario bukl¢ iSlieka blogesné uz

kontroliniy (sveiky) peties sanariy bikle.

20 pav. Stulpeliy grafikas rodo pooperacinés (n = 87) ir kontrolinés grupés (sveiky)
pacienty (n = 92) peties buklg, ivertinta naudojant Paprastaji peties klausimyna.

Zvaigzdutémis pazymeétas reikimingas skirtumas, kai p < 0,001.

. Operuotas petys (n = 87 )
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Pacienty gyvenimo kokybés pokyc¢iai

Palyginus prieSoperacinius SF-36v2 vertinimo rezultatus su galutiniais

rezultatais po operacijos, statistiSkai reikSmingas skirtumas apskaiciuotas

visoms aStuonioms subskaléms. Didziausias klinikinis pokytis ivyko KS

subskaléje. Remiantis prieSoperaciniais ir pooperaciniais SF-36v2 rezultatais,

atskiroms subskaléms nustatyti klinikinio pokycio koeficientai (SAG) buvo

nevienodi — nuo mazo (0,36) iki didelio (0,98) (11 lentelé).

11 lentelé. AsStuoniy SF-36v2 subskaliy prieSoperaciniy ir pooperaciniy rezultaty

palyginimas ir klinikinio pokyc¢io koeficientai (n = 87)

Parametras Pacientai, kuriems yra viso storio sausgyslés Klinikinis
plySimas* (n=87) pokytis

PrieS operacija Po operacijos p reik§meé SAG

Fizinis aktyvumas | 60,97 + 19,48 79,42 £20,38 < 0,001 0,78

Kasdienés veiklos | 37,78 + 21,13 60,70 + 27,57 < 0,001 0,73

apribojimas dél

fizinés buklés

Kiino skausmas 33,81 + 15,37 61,88 + 25,43 < 0,001 0,98

Bendros sveikatos | 51,21 + 18,78 57,88 + 20,04 0,025 0,36

ivertinimas

Energingumas ir 56,96 +£ 21,97 67.02 £ 18.59 0,002 0,44

gyvybingumas

Socialiniai rySiai 63,50 £ 25,66 77,44 £21,21 < 0,001 0,51

Veiklos 49,61 + 25,47 64,75 £ 26,61 <0,001 0,45

apribojimas dél

emocinés biiklés

Emociné biiklé 61,09 £21,15 71,58 £ 19,45 0,001 0,51

* Lentel¢je nurodyti rezultaty vidurkiai ir standartinis nuokrypis naudojant 0—100 baly

vertinima (be adaptacijos pagal pacienty lyti ir amziy). SAG — standartizuotas atsakas {

gydyma
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Palyginus galutinius SF-36v2 rezultatus su lyti ir amziy atitinkanc¢iy bendros
populiacijos Zmoniy rezultatais statistiSkai reikSmingas skirtumas apskaiciuotas
keturioms subskaléms. EG subskalés reikSmés virSija nustatytas bendros
populiacijos normas (p < 0,001), o KA, BS ir EA subskaliy reikSmés nuo
bendros populiacijos normy atsilieka (p < 0,001) (21 pav.).

21 pav. Stulpelinis grafikas rodo 87 pacienty SF-36v2 pooperaciniy rezultaty
vidurkius, apskaiCiuotus naudojant normomis pagrista algoritma. Horizontali linija
ties 50 baly riba parodo baly vidurkius bendrosios Zmoniy populiacijos, kurios visos 8
subskalés turi ta pati vidurkj ir standartini nuokrypi (50%10 baly). Zvaigzdutémis

pazymetas reikSmingas skirtumas, kai p < 0,001.

60

SF-36v2 atskiry subskaliy vidurkiai

FA KA KS BS EG SR EA EB

FA — fizinis aktyvumas, KA — kasdienés veiklos apribojimas dél fizinés buklés, KS — kiino
skausmas, BS — bendros sveikatos ivertinimas, EG — energingumas ir gyvybingumas, SR —

socialiniai rySiai, EA — veiklos apribojimas dél emocinés buiklés, EB — emociné buklé.
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4.6. Peties aktyvumo lygio prognoziné verté

Pries operacija nustatytas PAL baly vidurkis ir standartinis nuokrypis
pacienty, operuoty dél viso storio sausgyslés plySimo, buvo 11 + 5,19.
Sesiolika (17,2%) pacienty (15 vyry ir 1 moteris) sportavo. Vienas pacientas
buvo profesionalus sportininkas, kiti keturi nuolatos lanké treniruotes, o kiti 11
sportuodavo tiktai retkarCiais. Sudarytame tiesinés regresijos modelyje
(priklausomas kintamasis buvo prie§ operacija nustatytas PAL, o
nepriklausomi kintamieji — amzius, lytis, peties sanario kontraktiira, simptomy
trukme, plySimo dydis, gretutiniy ligu skai¢ius ir ju sunkumas, sportas;
pooperaciniai SST-LT, CS ir SF-36v2 rezultatai) buvo atlikta analizé (R* =
0,132, adjusted R? = 0,122, panova <0,001), kurios metu nustatytas teigiamas
PAL rySys su SF-36v2 subskale FA (regresijos koeficientas 0,092,

standartizuotas regresijos koeficientas § = 0,363, p = 0,001).

4.7. Demografiniy, struktiiriniy ir klinikiniy parametry rysys su
pooperacine peties sanario bukle ir gyvenimo kokybe
Sudarytuose atskiruose tiesinés regresijos modeliuose (10 modeliy)
priklausomi kintamieji buvo po operacijos ivertinti SST-LT, CS ir SF-36v2
atskiry subskaliy rezultatai, o nepriklausomi kintamieji — amzius, lytis, peties
sanario kontrakttira, simptomy trukmé, plySimo dydis, gretutiniy ligy skaicius
ir ju sunkumas, sportas. Nustatéme, kad sunki gretutiné liga (neigiamas rysys)
ir sportas (teigiamas rySys) buvo susij¢ su pooperacine peties sanario funkcija.
Sesiy SF-36v2 subsakliy rezultatai (i§skyrus EA ir EB) turéjo neigiama rysi su
sunkiomis gretutinémis ligomis. Sportas tur¢jo teigiama rysi su SF-36v2 fizing
aktyvuma (FA) ir kasdienés veiklos apribojima (KA ir EA) vertinanciy
subskaliy rezultatais, o simptomuy trukmé — neigiama rysi su BS, EG, SR, EA ir
EB subskaliy rezultatais. Tiesinés regresijos analizés duomenys nurodyti 4

priede.
PaaiSkéjus, kad sportas ir sunkios gretutinés ligos turi ry$i su

pooperacine pacienty biikle, visa grupé buvo padalyta i tris pogrupius, kuriuose
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atskirai apskaiciuotos ir tarpusavyje palygintos SAG reikSmés. Nustatéme, kad
sportuojanciy pacienty ir bendrosios grupés pacienty klinikinis CS ir SST-LT
pokytis buvo didelis, o sunkia gretuting liga turinCiy pacienty skaliy pokytis
mazas (22 pav.). Pacienty gyvenimo kokybés pokyciai po operacijos taip pat
skyrési. Sportuojanciu pacienty subskaliy FA, KA, KS ir BS klinikinis pokytis
buvo didelis, kity trijy subskaliy (EG, SR, EA) vidutinis ir tiktai vienos
subskalés (EB) mazas. Sunkia liga sergantiems pacientams EA subskalés
kliniSkai svarbaus pokyc¢io nebuvo. Kity keturiy subskaliu (KA, BS, EG, EB)
klinikinis pokytis buvo mazas, KS vidutinis ir tiktai vienai FA subskalei buvo

apskaiciuotas didelis klinikinio pokyc¢io koeficientas (23 pav.).

22 pav. Konstanto skalés ir Paprastojo peties klausimyno standartizuoto atsako 1
gydyma reikSmiy palyginimas pooperacingje pacienty grupéje (n = 87) tarp

sportuojanciy, sunkia gretutine liga serganciy ir bendrosios grupés pacienty

1.60 [ Sportucjantys pacientai (n=15)
[C] Bendroji pacienty grupe (n=58)

I:l Sunkig ligg turintys pacientai (n=14)

[ vidutinis [Hdidelis

Standartizuotas atsako ] gydyma koeficientas

[l mazas

Paprastas peties
klausimynas
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23 pav. SF-36v2 atskiry subskaliy standartizuoto atsako | gydyma reikSmiu
palyginimas pooperacin¢je pacienty grup¢je (n = 87) tarp sportuojanciy, sunkia

gretutine liga serganciy ir bendrosios grupés pacienty

2,30
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FA — fizinis aktyvumas, KA — kasdienés veiklos apribojimas dél fizinés bukles, KS — kiino
skausmas, BS — bendros sveikatos jvertinimas, EG — energingumas ir gyvybingumas, SR —

socialiniai rysiai, EA — veiklos apribojimas dél emocinés biiklés, EB — emociné bukleé.

4.8. Paprastojo peties klausimyno psichometrinés savybés
SST-LT psichometrinés savybés buvo tiriamos iSnagrin€jus operacijai
atrinkty hospitalizuoty pacienty (grupés A ir C) ir po operacijos atvykusiy i
konsultacija ambulatoriniy (grupé¢ B) pacienty duomenis. Pacientai buvo
suskirstyti 1 atskiras grupes nustatytiems tikslams istirti. Jyu duomenys
pateikiami 12 lentel¢je. Grupiy A ir B pacienty peties sanario funkcijos ir
fizinio aktyvumo (SF-36v2 subskal¢) ivertinimo rezultatai parodyti 13

lenteléje.
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12 lentelé. Atskiry grupiy demografiniai rodikliai ir rotatoriy plySimo morfologija

Parametras Pradiné grupé A Grupé B Grupé C
(Hospitalizuoti) (Ambulatoriniai) | (SST-LT

Stabilumas laiko
atzvilgiu)

n 108 80 63

Lytis [n (%)]:

Vyrai 67 (62,0) 53 (66,3) 39 (61,9)

Moterys 41 (38,0) 27 (33,8) 24 (38,1)

AmzZius (metai):

Vidurkis 56,5 56,3 57,6

Maziausias 33 33 39

Didziausias 78 78 78

Std. nuokrypis 9,6 9.0 8,9

Rotatoriy sausgysliy

plySimai[n (%)]:

Viso storio 90 (83,3) 71 (88,8) 53 (84,1)

Daliniai 14 (13,0) 6 (7.5) 6(9,5)

Platiis 4(3,7) 33.9) 4(6,4)

SST-LT — Paprastasis peties klausimynas
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13 lentelé. Dviejy grupiu pacienty peties sanario funkcijos ir fizinio aktyvumo

[vertinimo rezultatai

Vertinimo Rezultatai Grupé A | Grupé B
instrumentas (n=108) | (n=80)
Paprastasis peties Vidurkis 34,88 56,67
klausimynas Maziausias 0,0 0,0
Didziausias 83,33 100,0
SN 21,68 27,54
Konstanto skalé Vidurkis 42,89 51,50
Maziausias 0,00 9,00
DidZiausias 80,00 90,00
SN 18,9 19,7
Konstanto skalés
atskiros subskalés:
Skausmas Vidurkis 5,80 9,33
SN 2,70 3,16
Rankos lenkimas Vidurkis 6,70 7,38
SN 2,9 2,37
Rankos atitraukimas | Vidurkis 6,14 6,75
SN 3,00 2,47
Peties raumeny jéga Vidurkis 6,42 6,76
SN 5,45 4,3
Fizinis aktyvumas Vidurkis 60,04 73,19
(SF-36v2) SN 20,21 20,67

SN — standartinis nuokrypis

Grupiy A ir B pacientai pagal amziy (0,019, p=0,890), lyti (0,350, p=0,555) ir
peties patologija (0,411, p=0,522) statistiSkai nesiskyré. Hospitalizuoty
pacienty grupéje A Cronbacho a koeficientas buvo 0,722. Atlike vieneto ir
visumos analizg, nustatéme, kad pirmas ir antras klausimai labai silpnai
koreliavo (0,210 ir 0,128) su viso SST-LT rezultatu. ISnagrinéje klausimyna

klausimo paSalinimo metodu nustatéme, kad paSalinus viena po kito pirma ir

antra klausimus 1§ PPK, Cronbacho a koeficientas pakilo iki 0,724 ir 0,729.
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Ambulatoriniy pacienty grupéje B Cronbacho o koeficientas buvo 0,844.
Pirmas klausimas turéjo maziausia koreliacija (0,326) su visu SST-LT
klausimyno rezultatu. PaSalinus §i klausima 1§ klausimyno, Cronbacho o
koeficientas iSliko nepakitgs (14 lentel¢). Grupeje C (PPK stabilumas laiko
atzvilgiu) apskaic¢iuotas VKK buvo lygus 0,96 [95% PI; 0,94-0,98].

14 lentelé. Paprastojo peties klausimyno vieneto ir visumos analize

SST-LT | Grupé A (n=108) Grupé B (n=80)

Klausimai Vieneto ir visumos | Cronbacho o Vieneto ir visumos Cronbacho o
koreliacija pasalinus koreliacija pasalinus

klausima klausima

1. 0,210 0,724 0,326 0,844

2. 0,128 0,729 0,515 0,832

3. 0,321 0,709 0,600 0,825

4. 0,472 0,686 0,561 0,829

5. 0,540 0,675 0,467 0,836

6. 0,470 0,686 0,515 0,833

7. 0,520 0,682 0,552 0,829

8. 0,258 0,719 0,464 0,836

9. 0,444 0,691 0,580 0,827

10. 0,259 0,718 0,528 0,832

11. 0,390 0,701 0,563 0,828

12. 0,256 0,716 0,462 0,837

SST-LT — Paprastasis peties klausimynas

Hospitalizuoty pacienty grupéje A septyni pacientai surinko maziausig galimy
baly skaiciuy (,,grindu’ efektas 6,5%) taCiau né vienas pacientas nesurinko
auksciausio SST-LT galimy baly skai¢iaus (,lubu efektas* 0,0%).
Ambulatoriniy pacienty grupéje B vienas pacientas surinko maziausia galimy
SST-LT baly skaiciy (,,grindy* efektas 1,3%), o septyni pacientai — didziausia
(,,luby*“ efektas 8,8%). Abiejose pacienty grupese atskiroms konstrukcijoms

apskai¢iavome vidutinius koreliacijos koeficientus nuo 0,506 iki 0,786 (p <
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0,001), isskyrus du atvejus: 1) grupéje B koreliacija su peties sanariui
specifinio instrumento CS rezultatais buvo stipri (rho = 0,881; p < 0,001), 2)
grup¢je A koreliacija su SF-36v2 subskalés FA (fizinis aktyvumas PF)
rezultatais buvo silpna (rtho = 0,492; p < 0,001). Nagrinéjant konstrukcijy
pagristuma, visy koreliacijy koeficientai buvo aukstesni grupéje B (nuo 0,607
iki 0,881; p < 0,001) negu grupéje A (nuo 0,492 iki 0,735; p < 0,001) (15

lentelé).

15 lentelé. Paprastojo peties klausimyno rezultaty koreliacija pagal sudarytas

konstrukcijas*
Konstrukcijos Grupé A Grupé B
(n=108) (n=80)
1. Konstanto skalé 0,730 0,881
2. Fizinis aktyvumas 0,492 0,715
(SF-36v2)
3. Skausmas 0,506 0,607
4. Jéga 0,610 0,611
5. Lenkimas 0,580 0,786
6. Atitraukimas 0,535 0,765

*Spearmano koreliacija, visos p reik§meés <0,001

Nagrin¢jant atskira jégos konstrukcija grupéje A, tyréjo iSmatuota peties
raumeny jéga buvo 3,10 £ 2,61 kg (nuo 0,00 kg iki 10,30 kg). I SST-LT penkta
klausima teigiamai atsaké 61 (56,5%) pacientas, i SeSta klausima — 55 (50,9%),
o 1 septinta — 24 (22,2%) pacientai. 38 (35,2%) pacientai surinko 0 jégos baly,
21 (19,4%) pacientas — 1 bala, 27 (25,0%) pacientai — 2 balus ir 22 (20,4%)
pacientai — 3 balus. Tyréjo iSmatuota jéga vidutiniSkai koreliavo su atskiry
klausimy Nr. 5 (rho = 0,527; p < 0,001), Nr. 6 (rho = 0,632; p < 0,001), Nr. 7
(tho = 0,527; p < 0,001) atsakymy rezultatais ir suminiais jégos balais (rho =

0,702; p < 0,001).
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5. REZULTATU APTARIMAS

Sio tyrimo tikslas buvo jvertinti peties sanario ir gyvenimo kokybés
pokyc€ius ty pacienty, kurie gydyti operaciniu biidu de¢l RSP. Be to, mes
iSsamiai iSnagrin¢jome prieSoperacing ir pooperacing pacienty biukle
naudodami gerai Zinomus vertinimo instrumentus (CS, SST-LT, SF-36v2),
gydymo veiksmingumui jvertinti apskai¢iavome pirmiau minéty skaliy
klinikinio poky¢io koeficienta (standartizuota atsaka i1 gydyma), iStyréme
ivairiy klinikiniy, demografiniy ir strukttiriniy parametry rysi su peties sanario

bukle ir pacienty gyvenimo kokybe prie§ operacini gydyma ir po jo.

5.1. Pacienty, atrinkty operaciniam gydymui, charakteristika

Rotatoriy sausgysliy plySimai pablogina peties sanario bikle ir
gyvenimo kokybeg, taCiau ne visiems pacientams vienodai. Kai kurie pacientai
pasveiksta gydomi konservatyviai, o kai kuriems toks gydymas biina mazai
veiksmingas [76, 81, 93]. Atlikus MRT tyrimus randami sausgysliy
degeneraciniai pokyciai arba jvairaus dydzio plySimai, kurie labai daznai
neatitinka paciento nusiskundimy ir klinikinio iStyrimo duomeny. Peties
chirurgui tenka spresti dél operacinio gydymo bitinybés. Siuo metu Lietuvoje
klinikinis ir instrumentinis iStyrimas néra standartizuotas, nenustatyta
konservatyvaus ir operacinio gydymo taktika, todél operacinio gydymo
indikacijos skiriasi atsizvelgiant 1 asmening chirurgy patirt;. Misu studijoje
pacientai buvo atrinkti ir operuoti skirtinga patirti turin¢iy septyniy chirurgy.
Pusg pacienty (n=55, 52,4%) operavo du chirurgai; kiti du chirurgai operavo
trisdeSimt tris (31,4%) tiriamuosius, o trys chirurgai — tiktai 17 (16,2%)
pacienty. Kadangi operuojan¢iy chirurgy buvo daug, pacienty atrankos
kriterijai, diagnostikos priemonés ir ju interpretacija, taip pat operacijos
technika galéjo skirtis. Vis délto operacijai atrinkti tiriamieji pagal amziy ir lytj
buvo panasus i kity uzsienio studijy pacientus [9, 10, 16, 20, 26, 28, 29, 31, 32,
36, 40, 54, 57, 79, 116]. Misy tyrimo tipiSkas pacientas, turintis RSP, gal¢jo
atlikti tik keturias 1§ dvylikos SST-LT nurodyty peties sanario funkcijuy, o

kontrolinés grupés Zzmonés (atitinkantys lytj ir amziy) galéjo atlikti devynias 1§
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dvylikos funkcijy. Vyry peties sanario biikle, jvertinta SST-LT prie§ operacija,
buvo geresné¢ uz motery, tac¢iau kitu instrumentu — Konstanto skale vyry ir
motery peties biiklés skirtumy nerasta. Vyry gyvenimo kokybe¢, ivertinta SF-
36v2, taip pat buvo geresné negu motery.

Apzvelgus moksling literatlira pastebéta, kad operacijai atrenkamuy
pacienty grupés skiriasi pagal lyti ir amziy. Vienose studijose yra daugiau
motery, kitose vyry, o kai kuriy grupiy amziaus vidurkiai tarpusavyje gali
skirtis deSim¢ia mety [9, 10, 16, 20, 26, 28, 29, 31, 32, 36, 40, 54, 57, 79, 116].
Skiriasi ne tik grupiy demografiniai, bet ir strukttriniai (plySimo dydis) ir
klinikiniai parametrai (simptomy trukmeé, gretutinés ligos, fizinis aktyvumas,
peties sanario bikle, gyvenimo kokyb¢). Gyvenimo kokybé daZniausiai
vertinama SF-36, o peties sanario buklé — vienu arba dviem skirtingais
instrumentais 1§ SeSiy (SST, Konstanto skalé¢, SPADI, DASH, UCLA, ASES).
Kadangi pasaulyje néra vienodos vertinimo sistemos, tod¢l naudojant jvairius
peties vertinimo instrumentus labai sunku tarpusavyje palyginti skirtingy
studiju pacienty biikle pries operacija ir galutinius gydymo rezultatus. Kadangi
lytis, amzius, gretutinés ligos, simptomy trukmé, sportavimas yra svarbiis
kintamieji, tod¢l literatliroje skelbiamus gydymo rezultatus reikéty vertinti

kritiskai ir atsizvelgus | minétus kriterijus.

5.2. Peties aktyvumo lygis

Daugiausia démesio Siame darbe buvo skirta naujam ir dar
nepakankamai iStirtam parametrui — peties aktyvumo lygiui. Ankstesniy
klinikiniy studiju duomenimis, amzius, lytis, plySimo dydis ir gretutinés ligos
turi rySi su prieSoperacine pacienty gyvenimo kokybe ir/arba peties sanario
funkcija [19, 38, 98, 99, 111]. IeSkodamas naujy ir geresniy jvairiomis peties
sanario ligomis serganciy pacienty prognoziniy veiksniy, Brophy ir kt. sukiire
Peties aktyvumo vertinimo skale peties aktyvumo lygiui i§matuoti [15]. Sios
skalés kiiréjai mané, kad PAL galéty biiti svarbus prognozinis kintamasis,

susij¢s su gydymo rezultatais. Mes iStyréme PAL vertg prieSoperacinei grupei
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pacienty, kuriems buvo rotatoriy plySimy, ir nustatéme, kad Sis kintamasis
turéjo ry$i su paciento amziumi, bendra sveikatos biikle ir lytimi.

PAL rezultaty vidurkis miisy pacienty, turinciy rotatoriy sausgysliy
plySimy, buvo labai panaSus i rezultatus, kuriuos gavo Brophy ir kt. [14].
Tirdami jvairiomis peties ligomis sergancius pacientus, autoriai nustate, kad
RSP turintiems 86 pacientams PAL vidurkis buvo lygus 10 £ 5,1. Nors miisy
studijoje kontaktinio ir su smiigiavimu pakeltomis rankomis susijusio sporto
atstovy buvo maziau, taciau PAL vidurkis buvo 10,7 £ 5,4. Tarp miisy
tiriamyjy sportuojanciy pacienty buvo maziau (16%), palyginti su Brophy ir kt.
studija, kurioje tokiy pacienty dalyvavo dvigubai daugiau (31%), o atskiroje
rotatoriy ply§imy grupéje sportuojandiy pacienty buvo 29% [14]. Siame tyrime
(papildomai nagrin¢jant vyriSkosios lyties pacienty PAL rezultatus) buvo
nustatyta, kad sportuojan¢iy ir nesportuojanciy pacienty PAL rezultatai
reik§mingai nesiskyré. Kadangi nereguliarus sportavimas reik§Smingai nekeicia
bendro PAL rezultato, sportas vertinamas atskirai naudojant abécé¢ling skalg.

PrieSingai negu pradinéje Brophy ir kt. studijoje [15], kurioje amZiaus ir
PAL reikSminga koreliacija nebuvo nustatyta (r = -0,09; p = 0,58), miisy
tyrime koreliacija buvo reikSminga (rho = -0,208; p = 0,033). Vélesn¢je
studijoje autoriai tyré pacientus, kuriems buvo RSP, peties sanario
nestabilumas ir osteoartroze, ir taip pat nustaté reikSminga koreliacija ne tik su
amziumi, bet ir su peties patologija [14]. Paciento amziaus ir SF-36v2
subskalés BS koreliacija (rtho = -0,246; p = 0,011) patvirtina §j fakta, nes
vyresniy zmoniy sveikata paprastai yra blogesné ir fizinio aktyvumo lygis
zemesnis. Apzvelgg tris tyrimus pastebéjome, kad pradinéje Brophy ir kt. [15]
studijoje buvo tiriama mazesné¢ (n=42) ir jaunesné (amziaus vidurkis 33,5
mety, nuo 21 iki 63 mety) sveiky zmoniy grupé. Vélesnés PAL studijos buvo
didesnés aprépties (106 pacientai miisy ir 157 pacientai Brophy studijoje), o
pacientai buvo buvo vyresni (amziaus vidurkis 56,4 + 9,68 miisy ir 55,2 + 18,6
Brophy studijoje [14]).

Siame tyrime lytis turéjo stipriausia ry$i su PAL. Nustatéme, kad

moterys buvo maziau aktyvios, tur¢jo blogesnius gyvenimo kokybés
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klausimyno rezultatus ir mazesng peties raumeny jéga. Pirmiau minétos dvi
klinikinés studijos netyré galimo rySio tarp lyties ir PAL. Brophy ir kt. [14],
nagrinédami pacientus, turin€ius ivairia peties patologija, nustaté¢ Zemesni
motery PAL (motery vidurkis 12,8, vyru vidurkis 15,3), tafiau atskiroje
grup¢je pacienty, kuriems diagnozuotas rotatoriy plySimas, Sis skirtumas
nebuvo toks rySkus (motery vidurkis 14,2, vyry vidurkis 15,6). Vertinant peties
sanario bukle, sanariui specifinio SST-LT rezultatai buvo geresni vyry negu
motery, o CS rezultatai motery ir vyry nesiskyré. Miisy tyrime paaiskejo, kad
SST-LT turéjo daugiau nuo paciento lyties priklausomy klausimy (trys su
paciento jéga susij¢ ir vienas klausimas apie sudétingus rankos judesius, kurie
sudaré 1/3 visos skalés vertés) negu CS (jégos subskalée — 1/4 visos skalés
vertés). Tai ir buvo pagrindiné priezastis, dél kurios peties sanario funkcijos
vertinimo rezultatai vyry ir motery skyrési naudojant skirtingus vertinimo
instrumentus. Skirtuma tarp motery ir vyry SST rezultaty pastebéjo ir kiti
tyréjai [38, 99]. Mes nustatéme, kad motery simptomuy trukmé iki operacijos
buvo ilgesné negu vyru. ApZzvelge tyrimo rezultatus, pastebéjome viena
klinikini parametra, kuris galéty paiskinti §i skirtuma. Musu studijos abieju
ly¢iy pacienty skausmo jvertinimo rezultatai buvo labai panasis, taciau SF-
36v2 subskalés KS analizé parodé, kad skausmas labiau trikdé kasdienj darba
(nuolatinis darbas darbovietéje ir namie) vyrams negu moterims. Skausmo
sukeltas nedarbingumas gal¢jo biiti viena 1§ priezasCiy, dél kurios vyrai
aktyviau ieskojo gydytojuy pagalbos ir ryztingiau apsispresdavo dél operacinio
gydymo. Tyrimy, kuriuose dalyvauty fiziskai aktyvesnés ir labiau fizini darba
dirbancios moterys, rezultatai galéty skirtis.

Buvo tikétasi, kad fizinio aktyvumo lygis (taip pat ir PAL) turéty
priklausyti nuo paciento bendros sveikatos biiklés, ivertintos remiantis anketoje
pazymeéty gretutiniy ligy skai¢iumi, taciau ligy skaicius neturéjo rysio su PAL.
Gali bati, kad misy tyrime dalyvave pacientai 1§ tikryju buvo sveikesni ir
pildydami anketa pervertino savo gretutines ligas. Mes manome, kad vertinti
Sias ligas ir bendra paciento sveikata remiantis vien paciento nuomone

nepatikima, nes jie gali nurodyti ligas, kurios niekada nebuvo diagnozuotos
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gydytojo. Siekiant nustatyti gretutiniy ligy skai¢iy ir ju sunkuma,
rekomenduojama apzvelgti paciento medicining dokumentacija i§ poliklinikos
ir kity gydymo istaigy [18, 103]. Kad i$siaiSkintume, ar pacientas turi sunkiy
gretutiniy ligy, mes uzduodavome klausima: ,,Ar jiis gaunate kokia nors
pasalpa (pvz., nejgalumo) i§ valstybiniy istaigy dél vienos ar daugiau kity
ligy?* Toks klausimas yra aiSkus visiems ir kiekvienas pacientas zino, kaip 1 ji
atsakyti. Finansin¢ valstybiniy istaigy parama skiriama iSimtinai pacientams,
sergantiems sunkiomis ligomis ir tiktai gydytoju komisijos sprendimu. Misy
studija parodo, kad gretutiniy ligy sunkumas geriau apibiuidina bendra pacienty
sveikatos biklg ir fizinio aktyvumo lygi negu vien tiktai jy skaicius.

Nagrinédami demografiniy, struktiiriniy ir klinikiniy parametry rysi su
peties sanario funkcija ir gyvenimo kokybe nustatéme, kad vyriskoji lytis,
sunkios gretutinés ligos ir peties sanario kontraktira buvo pagrindiniai
kintamieji, susij¢ su peties sanario funkcija ir gyvenimo kokybe
prieSoperacinéje pacienty grupéje. Vyru ir motery, serganiy sunkiomis
gretutinémis ligomis, ir ty, kurie jomis neserga, peties sanario funkcijos ir
gyvenimo kokybés rezultaty skirtumai jau buvo aptarti, kai kalbéjome apie
PAL.

Peties sanario kontraktira

Pacientai, turintys RSP, dazniausiai neturi peties sanario kontraktiiros,
kurig reikéty gydyti vienos operacijos metu kartu su sausgysliy rekonstrukcija
[37]. Apzvelge naujausius klinikinius tyrimus pastebéjome, kad pasyviy
judesiy amplitudé matuojama ne visada. Kai kuriy autoriy tyrimuose peties
sanario kontraktiira nurodoma kaip nejtraukimo kriterijus [9, 10]. Si patologija
prie§ operacija nedokumentuojama, nes sanariui specifiné CS nereikalauja
iStirti pasyviy judesiy amplitudés. Pacientui skirtais klausimynais taip pat
negalima nustatyti tokios diagnozeés. RSP gali komplikuotis peties sanario
kontraktiira, taciau tai gali buti ir visiSkai savarankiSka liga. Visy pirma
rekomenduojama gydyti peties sanario kontraktiira konservatyviai, ir tik paskui
spresti del operacinio gydymo biitinybés. GraZinus pasyvius peties sanario

judesius, galima tikétis, kad rankos funkcija pagerés ir skausmas sumazes;
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tuomet operacinio gydymo gali ir neprireikti [37]. Misy tyrimo duomenimis,
kontraktiira prie§ operacija buvo diagnozuota 17% pacienty (daugiausia
moterims), ir tai gali buti siejama su nepakankamu konservatyviu gydymu
poliklinikoje. Peties sanario kontrakttra yra vertingas klinikinis pozymis, kuris
turéty biti tinkamai jvertintas konsultacijy metu, sprendziant gydymo taktikos

klausimus.

5.3. Poopercinés pacienty buklés jvertinimas

Svarbiausia §io darbo nauda buvo ta, kad mes nustatéme peties sanario
biiklés ir gyvenimo kokybés pageréjima, taip pat ir maza komplikacijy skaiCiy,
pacientams, gydytiems operaciniu biidu dél viso storio RSP. Remiantis
literatiiros [9, 10, 16, 20, 26, 28, 29, 31, 32, 36, 40, 54, 57, 79, 116] ir musy
darbo duomenimis galima teigti, kad operacinis RSP gydymas rekonstruojant
plySusias sausgysles | anatoming prisitvirtinimo vieta yra veiksmingas, jo
rezultatus galima prognozuoti atsizvelgiant { nustatytus prognoziskai svarbius
veiksnius.

Mes pirmiausia iSnagrin¢jome PAL prognozing vertg. Nustatéme, kad
Sis parametras neturéjo rySio su pooperacine peties sanario biikle, iSmatuota
SST-LT ir CS, tadiau turéjo rysi su SF-36v2 subskalés FA rezultatais. Si
subskalé apibiidina bendra zmogaus fizini aktyvuma ir sudaryta i§ 10 klausimy,
1§ kuriy keturi skirti jvertinti zmogaus kasdienei veiklai, atlieckamai rankomis.
Pagrindiné FA subskalés uzduotis — {vertinti, kaip sunkiai pacientas gali atlikti
vieng ar kita veikla per paskutines 4 savaites. PAS visi penki klausimai skirti
tvertinti veiklai, atliekamai rankomis, ta¢iau Sia skale vertiname, kq ir kaip
daznai, bet ne kaip sunkiai nurodyta uzduotis atlieckama. Be to, PAS skalé
skirta jvertinti zmogaus aktyvumui ne esamu momentu, kai jis jau serga, turi
ripesciy Seimoje arba negali dirbti lauko darby dél staiga pablogéjusio oro, bet
per visus paskutinius metus. Toks klausimy pateikimas geriau atspindi tikra
zmogaus aktyvumo lygi. Nors PAS ir FA subskalé turi panaSumuy, taciau jomis
vertinami skirtingi dalykai, todél prieSoperacinéje grup¢je apskaiCiuotas Siy

skaliy rezultaty tarpusavio koreliacijos koeficientas buvo nedidelis (tho =
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0,229 p < 0,005). Po operacijos pra¢jus daugiau kaip vieneriems metams,
tiesinés regresijos analizés biidu mes radome rysj tarp prieSoperaciniy PAL ir
pooperaciniy FA rezultaty. Toks rySys parodé, kad pacientai po taikyto
gydymo sugrizta | savo pradini fizinio aktyvumo lygi.

IeSskodami demografiniy, struktiiriniy, klinikiniy parametry rySio su
pooperacine pacienty bikle nustatéme tris svarbiausius nepriklausomus
kintamuosius. Sunki gretutin¢ liga ir sportas buvo du prieSinga ry$i su
pooperacine peties sanario biikle turintys kintamieji. Sunki gretutiné liga
prognozavo blogesnius, o sportas geresnius gydymo rezultatus. Literattiroje
nurodoma, kad pacienty, dé¢l ligos gaunanciy finansing parama i§ draudimo
istaigy (pvz.: angl worker’s compensation — kompensacija, susijusi su darbe
patirta trauma), prieSoperaciné buklé ir gydymo rezultatai yra blogesni negu
pacienty, kurie tokios paramos negauna [42]. Kadangi valstybiy socialinés
apsaugos sistemos skiriasi, mes negalime sutapatinti Lietuvoje teikiamos
invalidumo pasalpos su JAV ,darbininko kompensacija“, taciau tokio
pobiidZio finansinés paramos gavéjai apibiidinami kaip pacientai, turintys rimta
neigiama prognozinj kriterijy, todél ju gydymo rezultatus sitiloma nagrinéti
atskirai [42, 81].

Kitas literatiiroje dar nenagrinétas svarbus prognozinis kintamasis buvo
sportas. Sportavimo lygis (mégé¢jisSkas ar profesionalus) ivertinamas naudojant
Peties aktyvumo skalg. Nustatéme, kad sportas buvo susijgs su gerais gydymo
rezultatais, o sportuojanciy pacienty SST-LT ir CS rezultaty klinikinis pokytis
30% buvo geresnis uz bendros grupés ir net 60% uz pacienty, turinciy sunkia
gretuting liga. Kadangi sportas prognozuoja aiSkiai geresnius, o sunkios
lgretutinés ligos blogesnius gydymo rezultatus negu bendros grupés pacienty,
galbut visas tris grupes reikéty nagrinéti atskirai. Taciau reikalingi didesniy
buvo tre€ias svarbus nepriklausomas kintamasis, turéjes rysi su pooperacine
pacienty gyvenimo kokybe, taciau Sis kintamasis netur¢jo rySio su peties

sanario bikle.
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Vertindami gydymo rezultatus, Siame darbe neapsiribojome vien
prieSoperacinés ir pooperacinés biiklés rezultaty palyginimu. Apskaic¢iuodami
SST-LT, CS ir SF-36v2 klinikinio poky¢io koeficienta (standartizuotas atsakas
1 gydyma) nustatétme, kad taikant operacini gydyma buvo pasiektas
reikSmingas tiek peties sanario bukles, tiek gyvenimo kokybés pokytis. Abieju
peties skaliy klinikinis pokytis buvo didelis, o SF-36v2 atskiry subskaliy
poky¢iai buvo nevienodi. Kadangi gydéme peties sanario patologija, didesnio
klinikinio pokycio tikéjomes i§ peties sanariui specifiniy skaliy negu platesnio,
gyvenimo kokybe vertinan¢io SF-36v2 klausimyno. Peties sanario patologijos
iSgydymas nebiitinai turi pakeisti visy gyvenimo kokybe vertinanciy subskaliy
rezultatus, kadangi mes negydéme kity gretutiniy ligy, kuriomis pacientai sirgo
iki operacijos. Pageréjus peties sanario biklei, didziausia klinikini pokyti
nustatétme KS (SAG = 0,98), o maziausia — BS (SAG = 0,36) subskaléms.
Fizing veikla vertinan¢iy subskaliy FA (SAG = 0,78) ir KA (SAG = 0,73)
klinikinis pokytis buvo vidutinis. ApZvelge literatira, radome labai panaSius
klinikinio pokycio koeficientus SST ir SF-36 pacienty, gydyty dél RSP
operaciniu biidu. MacDermid [60] ir Beaton [6] atskirai tyr¢ SST ir SF-36
skaliy klinikini pokyti, po operacijos pra¢jus 6 ménesiams. Autoriai nustate,
kad SST standartizuotas atsakas | gydyma buvo didelis (SAG = 1,79 ir 0,87), o
SF-36 subskaliy pokyciai buvo nevienodi. Kaip ir mes, kity tyrimy autoriai
didziausia koeficienta apskai¢iavo KS (SAG = 1,06 ir 0,91), o maZziausia BS
(SAG = 0,06 ir 0,10) subskaléms. Fizing veikla vertinan¢iy subskaliy FA (SAG
=0,47 ir 0,25) ir KA (SAG = 0,76 1r 0,43) klinikinis pokytis svyravo nuo mazo
iki vidutinio. Godfrey [32] duomenimis, klinikinis SST pokytis po operacijos
pra¢jus maziausiai dvejiems metams, kaip ir miisy tyrime, buvo didelis (SAG =
1,01). Literatiiroje nepavyko rasti duomeny apie CS klinikinio pokycio
koeficientus pacientams, gydytiems operaciniu biidu dél RSP. Miisy tyrimas
parode, kad §i skalé yra jautri klinikiniams poky€iams, nes apskaiciuotas SAG

po operacijos buvo didelis (0,88).
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Papildomai nagrinédami trijuy vertinimo skaliy poky¢ius, nustatéme, kad
prieSoperaciniai ir pooperaciniai SST-LT, CS ir SF-36v2 rezultatai statistiSkai
reikSmingai skyrési. ReikSmingas skirtumas buvo nustatytas ir tarp
pooperacinés ir kontroliniy grupiy rezultaty. Vertindami gyvenimo kokybés
pokyc¢ius nustatéme, kad EG subskalé buvo vienintel¢, kurios rezultatai prie§
operacija statistiSkai nesiskyré nuo bendros populiacijos normy. Tod¢l Siai
subskalei uzteko tiktai mazo klinikinio poky¢io (SAG = 0,45), kad
pooperaciniai rezultatai virSyty bendros populiacijos normas. SF-36v2
rezultaty pageréjimas iki bendros populiacijos normy nustatytas subskaléms
FA, KS, SR ir EB, o0 KA, BS ir EA nepasieké normy. Sie duomenys patvirtina
pirmiau aptartus rezultatus, kad operacinis RSP gydymas labai mazai pagerina
bendra sveikatos biukle. Gretutinés ligos, kuriomis sirgo tiriamos grupés
pacientai, gal¢jo turéti didesni neigiama poveiki bendrai sveikatai ir stipriau
riboti kasdieng zmogaus veikla dél emocinés ir fizinés biiklés negu RSP.

Nors peties sanario biiklés pager¢jimas buvo irodytas iSnagringjus
prieSoperacinius ir pooperacinius SST-LT ir CS rezultatus bei apskaiciavus iy
instrumenty klinikinio pokycio koeficientus, peties sanario biiklé nepasieké
kontroliniy grupiy rezultaty ir nuo juy reikSmingai skyrési. Reikalingas tolesnis
Sios pacienty grupés tyrimas, nes néra aiSku, ar operacinis RSP gydymas galéty

pakeisti peties sanario bikle iki tokios, kuri prilygsta sveikam peties sanariui.

5.4 Paprastojo peties klausimyno psichometrinés savybés

Originalus SST buvo sukurtas kaip peties sanariui specifinis
instrumentas, skirtas jvertinti peties skausmui ir funkcijai [59, 68]. Autoriai
rekomendavo naudoti §j instrumenta konsultaciniuose kabinetuose, Zmonéms,
sergantiems  pirminémis  peties sanario  degeneracinémis  ligomis.
Rekomendaciju naudoti §; instrumenta specifinéms pacienty grupéms (pvz.,
hospitalizuoti pacientai, atrinkti operaciniam gydymui dél RSP) autoriai
nenurodé. Kadangi hospitalizuoti ir ambulatoriniai (po operacijos sveikstantys)
pacientai yra vienodai svarbiis, mes nusprendéme iStirtt SST-LT

psichometrines savybes abiejose pacienty grupése. Apzvelge literatiira, radome
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labai nedaug duomenuy apie vidini klausimyno nuosekluma, o vieneto ir
visumos arba klausimo paSalinimo analizés duomeny literatiiroje nebuvo
paskelbta. Be to, ankstesni tyrimai, nagrin¢jantys klausimyno pagristuma,
turéjo trilkumy, nes buvo atlikti pacientams, turintiems: 1) jvairia peties
patologija, iSskyrus RSP [8], 2) vien tik RSP [97], 3) RSP ir nestabiluma [32]
ir 4) peties patologija, kuri nebuvo dokumentuota [68, 96].

ApZzvelges literatira, radome tiktai viena studija, kurioje buvo
apskaiciuotas Cronbacho a koeficientas miisy nagrinéjamam SST-LT. Roddey
ir kt. [96] privaciame konsultacijyu kabinete tyré grupg pacienty (n=192),
sergandiy jvairiomis peties sanario ligomis. Sioje grupéje buvo 46% operuoty
pacienty, o kiti buvo gydyti konservatyviai. Tiksli ligos diagnozé nebuvo
dokumentuota. Tyréjai nustaté, kad Sioje pacienty grup¢je Cronbacho o
koeficientas buvo 0,85, jo reikSmé labai pana$i 1 miisy studijoje nustatyta
koeficienta ambulatorinés grupés B pacientams. ISsamesniu SST-LT vidinio
nuoseklumo iStyrimu naudojant vieneto ir visumos bei klausimo paSalinimo
metodus nustatyta, kad pirmas ir antras klausimai tur¢jo labai silpnas
koreliacijas (0,210 ir 0,128) su SST-LT bendrais rezultatais ir buvo nevertingi
tiriant hospitalizuotus grupés A pacientus. Pirmas klausimas taip pat buvo
nevertingas ambulatoriniams grupés B pacientams, nes tur¢jo silpniausia
koreliacija (0,326) su visu SST-LT rezultatu. Pasalinus pirma klausima 1§ SST-
LT, Cronbacho o iSlieka nepakitgs. Kadangi minéti du klausimai nebuvo
vertingi SST-LT, naudingy klausimy skaicius skirtingose pacienty grupése
sumazéjo nuo 12 iki 11 arba 10 ir tai lémé Cronbacho a reikSmiy skirtumus
dviejose pacienty grupése. Klausimynas su mazesniu klausimy skai¢iumi
paprastai turi mazesng Cronbacho o vertg [105].

SST stabilumas laiko atZzvilgiu anks¢iau buvo ijvertintas dviejose
studijose atlikus pertestavima po 1 savaités (VKK = 0,98) [6] ir po 4 savaiCiy
(VKK = 0,97) [32]. Miisuy pacienty grupé buvo pakartotinai iStirta po 1 dienos.
Gautas labai panaSus rezultatas (VKK = 0,96) i anksc¢iau atlikty studijy
rezultatus, jis patvirtino, kad SST-LT yra stabilus laiko atzvilgiu. Vienos
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dienos tarpsnis yra trumpas, tod¢l kai kurie autoriai mano, kad pacientai gali
prisiminti savo pirmojo vertinimo atsakymus ir lygiai taip pat atsakyti
pakartotinai, tokiu biidu dirbtinai padidindami patikimumo koeficienta [6,
105]. Marx ir kt. [65] apskaiciavo keturiy kelio sanariui specifiniy klausimynuy
ir paciento gyvenimo kokybés vertinimo klausimyno patikimumo koeficientus
ir nustaté, kad pakartotinai vertinant po dviejuy dieny arba po dviejy savaiciy
patikimumo koeficientai nesiskiria. Autoriai mano, kad atminties veiksnys
nebiitinai iSkraipo tyrimo rezultatus. Abejojama, ar pacientai, uzpildg keleta
klausimyny ir atsak¢ 1 daugybe su sveikata susijusiy klausimy, gali atsiminti
savo pradinius atsakymus. Zmogaus atmintis galéty paveikti pakartotinio
vertinimo rezultatus, jeigu pacientas atsakyty tiktai 1 viena klausimyna.
Kadangi miisy perspektyvusis tyrimas yra platesnis ir nesiriboja vien peties
biiklés jvertinimo klausimais, tyrimo dalyviai uzpildé tris klausimynus (SST-
LT, peties aktyvumo lygi ir gyvenimo kokybe vertinancius SF-36v2
klausimynus), buvo istirti pagal CS skalg ir atsaké | klausimus apie gretutines
ligas. Remiantis ankstesnio [65] ir miisy tyrimo rezultatais galima manyti, kad
ilgesnis pakartotinio vertinimo intervalas galbiit ir nemazinty VKK
koeficiento. Dichotominis ,taip* arba ,ne*“ atsakymy variantas visuomet
pasizymi dideliu pakartotinio vertinimo patikimumu [105]. Be to, vienos
dienos pakartotinio vertinimo intervalas naudojamas skai¢iuojant VKK ir kity
klausimyny analizei [117].

SST konstrukcijy pagristumas buvo tirtas anksciau, naudojant
konstrukcijas (hipotezes), susijusias su paciento arba tyréjo jvertinta peties
(judesiy amplitude, jéga). Beaton ir Richards [8] nustaté viduting koreliacija
(tho = 0,58; p < 0,05) tarp SF-36 subskalés FA ir bendry SST rezultaty grupéje
pacienty (n = 90), konservatyviai gydyty nuo ankStumo sindromo (61%),
artrozes (19%), nestabilumo (6%), ydingai sugijusiu Zastikaulio liziy (4%) ir
tvairiy kity peties ligu (10%). Godfrey ir kt. [32] palygino dél RSP atrinkty
operacijai pacienty (n = 28) SF-12 subskalés FA rezultatus su SST rezultatais ir
nustaté labai Zema koreliacijos koeficienta (rho = 0,337; p = 0,58). Miisu
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tyrime koreliacija tarp SF-36v2 subskalés FA ir bendry SST-LT rezultaty
hospitalizuoty pacienty grup¢je buvo silpna (tho = 0,492; p < 0,001), o
ambulatoriniy pacienty grupéje vidutiné (rho = 0,715). Toks rezultaty
skirtumas apraSytose pacientuy grupése galéjo biiti dél pacienty amZziaus,
tiriamyjy skaiciaus ir peties patologijos skirtumy.

Romeo ir kt. [14] palygino operuoty pacienty grupés (n = 72) SST
rezultatus su peties sanariui specifinés CS rezultatais. Autoriai apskaiciavo
viduting koreliacija (rho = 0,70), kuri yra panasi | miisy apskaiciuota grupéje A
(rtho = 0,730), taciau silpnesné negu grupé¢je B (rho = 0,881). Toje pacioje
studijoje autoriai tyré koreliacija tarp peties lenkimo, atitraukimo ir bendry
SST rezultaty. Buvo nustatyta, kad peties atitraukimas koreliavo vidutiniSkai
(tho = 0,55), o lenkimas silpnai (tho = 0,40) su bendru SST rezultatu. Sie
rezultatai yra panasiis i misy tyrimo rezultatus, apskaiciuotus grupéje A, taciau
ambulatoriniy pacienty grupéje B mes apskaic¢iavome didesnius koreliacijos
koeficientus tiek atitraukimo (tho = 0,765) tiek lenkimo (rho = 0,786).
Likusioms dviem konstrukcijoms (skausmas ir jéga) abiejose grupése
apskai¢iavome vidutines koreliacijos koeficienty reikSmes. Miisy tyrime
1SaiSkejo konstrukcijy pagristumo skirtumai hospitalizuoty ir ambulatoriniy
pacienty grupése, kurie galéty biiti paaiSkinti skirtumu tarp vidinio nuoseklumo
koeficiento Cronbacho a abiejose tiriamyjy grupése [105]. Ambulatoriniy
pacienty grup¢je Cronbacho a koeficientas buvo didesnis (o = 0,844), tod¢l ir
koreliacijos koeficientai buvo didesni negu hospitalizuoty pacienty grupéje,
kurioje Cronbacho a verté buvo lygi 0,722.

Atskirai tirdami SST-LT jéga vertinan¢iy klausimy konstrukcing
pagristuma grup¢je A nustatéme, kad atsakymuy i penkta—septinta matavimo
klausimus rezultatai koreliavo silpniau (rho = 0,527, rho = 0,632, rho = 0,527)
su tyréjo iSmatuota jéga negu su visy trijy klausimy suminiu rezultatu, iSreikstu
balais (rho = 0,702; p < 0,001). Visi trys klausimai patikimiau ivertino jéga
negu pavieniui. Tarpusavyje lygindami patikimesniy matavimy duomenis,
gausime aukStesni koreliacijos koeficienta [105]. Padvigubing jégos matavimo

klausimy skaiCiy, pagerintume jégos vertinimo patikimuma ir galétume
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pasiekti dar aukStesni koreliacijos koeficienta. Taciau toks klausimy skaiCiaus
didinimas biity nepateisinamas klinikin¢je praktikoje, nes peties jéga néra
vienintelis ir svarbiausias klinikinis parametras. Koreliacijos koeficiento dydi
veikia ne tik paciento, bet ir tyréjo atlikti matavimai. Sioje studijoje tyréjo
matavimai buvo patikimi, nes apskai¢iuotas VKK buvo 0,951 [95% PI; 0,918—
0,971]. Toks aukstas patikimumo koeficientas galéjo buti dé¢l to, kad jégos
matavimus atliko vienas patyregs tyréjas (peties chirurgijos specialistas), gerai
ivaldgs matavimo metodika. Skaitmeniniu dinamometru iSmatuota jéga yra
tiksli, taCiau net ir labai tiksliis tyréjo matavimai néra tobuli, tod¢l negali biiti
vadinami aukso standartu. D¢l Sios priezasties, lygindami dinamometru
1Smatuota jéga su kitomis jégos matavimo metodikomis, galime tikétis tiktai
vidutiniSkos koreliacijos [105]. Nors Sios konstrukcijos pagristumas literatiiroje
nebuvo apraSytas, tac¢iau remiantis misy rezultatas galima teigti, kad
atsakydami 1 SST-LT penkta—septinta klausimus pacientai gali patikimai
iSmatuoti savo peties raumeny jéga, taciau Siy matavimy tikslumas néra lygus
skaitmeniniu dinamometru iSmatuotai jégai.

Ligos paZzeisto peties jégos matavimas tapo viena i§ biutiny klinikinio
tvertinimo daliy daugiau kaip prie§ 40 mety. Moseley apra$é jégos matavimo
mechaniniu dinamometru metodika, kuri naudojama ir Siuolaikiniuose
tyrimuose [73]. Sukirus ir paskelbus Kalifornijos universiteto Los AnZzele
(University of California at Los Angeles — UCLA) peties vertinimo skalg, buvo
pradétas naudoti paprastesnis jégos matavimo metodas [1]. Pacientas stovint
pakéles rankas iki 90° mentés plokStumoje, o tyréjas savo rankomis spaudzia
paciento rankas zemyn, tokiu biidu galima palyginti ir balais iSmatuoti pazeisto
ir sveiko peties jéga. TaCiau $i metodika nepatikima, todél moksliniams
tyrimams naudojama retai.

Nors dinamometry duomenys yra labai tikslis ir Sie instrumentai
standartiSkai naudojami moksliniams tyrimams, iki Siol literatiiroje
tebediskutuojama apie ju verte, patikimuma ir praktiSkuma [47, 55, 58, 59, 95,
113]. Visi dinamometrai yra brangis, todél tik nedaugelyje gydymo istaigy

atliekami tokio pobuidzio matavimai. Tinkamai iSmatuoti Siuo instrumentu gali
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tik igudgs tyréjas, todel abejotina, ar Seimos gydytojai, poliklinikose dirbantys
bendrieji chirurgai ir ortopedai traumatologai turés galimybe naudoti
dinamometrus praktikoje.

Kita klinikiniy parametry (taip pat ir jégos) matavimy metodika yra
grindziama atsakymy i specialiai suformuluotus klausimus analize [105].
Svarbiausias Sios metodikos pranaSumas yra tas, kad pacientas pats {vertina
savo sanario buklg nedalyvaujant tyréjui, todel iSvengiama tyréjams biidingy
paklaidy, trumpinamas kiekvieno paciento ir gydytojo sugaiStas laikas. Peties
raumeny jégos matavimas dinamometru uZima maziausiai 3 minutes. Per §i
laika pacientas gali jvertinti ne tik jéga, bet ir viso peties sanario buklg,

uzpildes sanariui specifini klausimyna [6].

5.5. Darbo triukumai ir pranaSumai
Trukumai:

1. Tiriant demografiniy, strukttriniy ir klinikiniy parametry rys$i su
prieSoperacine ir pooperacine pacienty biikle, duomeny analizei nebuvo
itraukti tokie nepriklausomi kintamieji kaip alkoholio vartojimas ir
rukymas. Pacienty iSsilavinimo lygis taip pat gal¢jo biiti svarbus
kintamasis, nes mazai raStingi zmonés gal¢jo uzpildyti klausimynus
nesuprasdami pateikty klausimy.

2. Sudarant kontroling grupg, kurios SST-LT rezultatai buvo palyginti su
tirlamyjy pacienty rezultatais, buvo pasirinkti vienoje ligoningje
besigydantys pacientai arba ligoninés personalas. Nors kontroliné grupé
pagal lyti ir amziy atitiko tiriamyju pacienty grupe, taciau ji nebuvo
pakankamai didel¢, kad galéty atspindéti visos Lietuvos sveiky Zmoniy
populiacijos SST-LT vertinimo normas. Be to, besimptomiy pacienty
peties sanariai nebiitinai buvo visiSkai sveiki.

3. Lygindami tiriamyjy pacienty SF-36v2 rezultatus su kontroliniais 1yt ir
amziy atitinkancios bendros populiacijos rezultatais, naudojome
standartini (JAV nustatyta) normomis pagrista skaiCiavima, kurio

duomenys gali skirtis nuo Lietuvos populiacijos normy.
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4. Sanariui specifinio SST-LT psichometrinés savybés buvo istirtos

pasitelkus tiktai viena peties patologija (RSP) turinciy pacienty grupg.
Kitokia peties patologija turin¢iy ir kitokiais metodais (pvz.,
konservatyviai) gydyty pacienty psichometrinés SST-LT savybés gali

biiti kitokios.

5. Kadangi peties operacijas atliko septyni chirurgai, operacijos technika

galéjo skirtis.
PranaSumai:

1. Peties sanario buklei ir gyvenimo kokybei vertinti naudojome pasaulyje
geral zZinomus vertinimo instrumentus su iStirtomis psichometrinémis
savybémis (SST-LT, CS ir SF-36v2).

2. Originalaus SST adaptacija Lietuvai buvo atlikta remiantis

standartizuota ir literatliroje apraSyta metodika. Darbas buvo atliktas
tiriant pacientus, turinCius specifing peties patologija, patvirtinta
operacijos metu. Naudojome pasaulyje placiai paplitusius ir gerai
zinomus instrumentus SF-36v2 ir CS, kuriais palyginome SST-LT
rezultatus ir nustatéme jo pagristuma. Publikavome papildomy duomeny
apie SST-LT psichometrines savybes, kurios gali biiti naudingos ne tik

Lietuvos, bet ir uzsienio specialistams.
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6. ISVADOS

. Peties sanario biiklés ir pacienty gyvenimo kokybés vertinimo rezultatai
prie§ operacija buvo blogesni uz kontroliniy (sveiky) grupiy rezultatus.

. Praéjus maziausiai 12 ménesiy po rotatoriy rekonstrukcinés operacijos,
peties sanario biklé ir pacienty gyvenimo kokybé reikSmingai pageréjo,
taciau peties sanario buklé nepasieké kontroliniy grupiy rezultaty ir nuo
ju reik§mingai skyreési.

. PrieSoperacinés grupés pacienty peties sanario biklé ir gyvenimo
kokybé turé¢jo ry$i su vyriSkaja lytimi, peties sanario kontraktlira ir
sunkiomis gretutinémis ligomis, o pooperacinés grupés pacienty toks
rySys buvo nustatytas su sunkiomis gretutinémis ligomis, sportavimu ir
simptomy trukme.

. PrieSoperacinés grupés pacienty peties aktyvumo lygis turéjo rysi su
vyriSkaja lytimi, sunkiomis gretutinémis ligomis ir pacienty amzZiumi, o
pooperacinés grupés — su SF-36v2 subskalés Fizinis aktyvumas (FA)
rezultatais. Peties aktyvumo lygis nebuvo prognozinis kintamasis,
susijes su peties sanario biikle gydant rotatoriy sausgysliy plySimus
operacijos budu.

. Paprasto peties klausimyno lietuviS§kojo varianto psichometrinés
savybes leidZia ji naudoti lietuviskai kalbantiems ligoniams, turintiems

rotatoriy sausgysliy plySimu.
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7. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Kiekvienam pacientui, kuriam yra plySusios rotatoriy sausgyslés,
rekomenduojama jvertinti prognoziskai svarbius klinikinius parametrus:
simptomy trukme, sunkias gretutines ligas, sportavima. Sie parametrai
padeda prognozuoti peties sanario funkcijos ir gyvenimo kokybés
poky¢€ius gydant rotatoriy sausgysliuy plySimus operacijos biidu.

2. Remdamiesi darbo rezultatais siilome klinikingje praktikoje naudoti
Paprastaji peties klausimyna, kuris yra greitai uZpildomas ir lengvai
tvertinamas. Klausimynas yra naudingas ne tik gydytojams, bet ir
pacientams, kurie gali patys isivertinti peties sanario biklg ir jos

pokycius taikant konservatyvy arba operacini gydyma.
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1 priedas Konstanto skalé

P; Data
I SKAUSMAS Anamnezé NESKAUDA  NEZYMUS VIDUTINIS STIPRUS PAZEISTAS PETYS [Det / Kair] KITAS PETYS
12=
Paciento jvertinimas: skalé nuo 0 — 15 baly 15- D = D ]
maks. 15

11 KASDIENINE Veikla ]
VEIKLA Gali dirbti jprasty darbg (ne-0, taip-4 balai) D ] —
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2 priedas.
PPK vertimas { lietuviy kalba, atgalinis vertimas ir galutinis klausimyno

variantas.

Translation T1
Paprastas peties testas (Simple Shoulder Test)

Dominuojanti ranka (paZzymeéti tik vieng ovalg): DeSiniarankis <O Kairiarankis O Abi vienodos O

Dél kurio peties kreipétes | gydytoja? (pazyméti tik viena ovalg): Desinio O Kairio <O
Taip Ne

1. Ar pazZeistas petys ramus, kai ranka yra nuleista? O (]
2. Ar deél pazeisto peties jus galite ramiai miegoti? O <
3. Ar galite paZeista ranka pasiekti juosmenyj ir susikisti marskinius | kelnes? O >
4. Ar galite uzsidéti rankg uz galvos? (- )
5. Ar galite nesulenkdami alktnés (istiesta ranka) padéti monetq ant lentynos,

kuri yra jsy peciy lygyje? (- o
6. Ar galite nesulenkdami alkunés pakelti 0,5kg svorj (0,5 litro limonado butelis)

iki jasy peciy lygio? (-] O
7. Ar galite nesulenkdami alkinés pakelti 4 kg svorj (trijy litry suléiy stiklainis)

iki jasy pedciy lygio? (&S O
8. Ar galite pazeista ranka nesti 9kg svorj (beveik pilnas kibiras vandens)? o o
9. Ar jus manote, kad pazeista ranka “i5 apacCios” galétuméte numesti

lauko teniso kamuoliukg arba nedidelj obuolj 10m? () O
10. Ar jis manote, kad uZsimojes paZeista ranka galétuméte numesti

lauko teniso kamuoliuka arba nedidelj obualj 20m? 3 (-
11. Ar pazeista ranka galétumeéte nusiplauti prieSingo peties uzpakaline dalj? o o
12. Ar dél paZeisto peties galite dirbti savo jprastg darbg visg darbo dieng? () o)

!
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Translation T2

Paprastas peties testas

Dominuojanti ranka (pazymékite tik vieng ovala): DeSiniarankis Kairiarankis Abirankis

Aptariamas petys (paZymékite tik vieng ovala): DeSinys Kairys

1

O g 9

o

9.

10.

11.
12

Ar patogiai jauciatés, kai ranka yra ramybés buisenoje prie Sono? (Ar nejauciate jokiy
varginandiy pojuciy petyje, kai ranka yra ramybés buisenoje prie Sono?)

Ar petys leidzia Jums patogiai miegoti? (Ar petys netrukdo Jums patogiai miegoti?)
Ar galite pasiekti juosmenj i§ nugaros, norédamas susikisti marskinius i kelnes?

Ar galite padéti ranka uZ galvos, alking nukreipdamas i Song?

Ar galite nesulenkdamas alkinés padéti monetq ant lentynos peties aukstyje?

Ar galite, nesulenkdamas alkunés, iki peties lygio pakelti 453,6 g (pilng 0,5 litro
talpa)?

Ar galite, nesulenkdamas alkiinés, iki peties lygio pakelti 3 kg 628 g (pilna 3,785 |
talpa)?

Ar galite su paZeista ranka prie Sono panesti 9 kg 72 g?

Ar manote, kad galétuméte su paZeista ranka mesdamas i§ apacios nusviesti minksta
kamuoliuka 9,14 m?

Ar manote, kad galétuméte su paZzeista ranka mesdamas i8 virSaus nusviesti mink3ta
kamuoliuka 18,28 m?

Ar galite prausdamasis su paZeista ranka i$ nugaros nuplauti prieSinga peti?

Ar galétuméte dél peties visa darbo diena dirbti savo nuolatiniame darbe?
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Translation T12
Paprastas peties testas (Simple Shoulder Test)

Dominuojanti ranka (paZyméti tik vieng ovalg): DeSiniarankis O Kairiarankis O Abirankis (=

Del kurio peties kreipétés | gydytoja? (pazymeéti tik vieng ovalg): DeSinio O Kairio ©
Taip Ne

1. Arjasy petys ramus, kai ranka yra ramybeés bisenoje nuleista prie Sono? () L
2. Ar petys leidZia jums ramiai miegoti? O &
3. Ar galite pasiekti juosmenj i$ nugaros ir susikigti marskinius | kelnes? O O
4. Ar galite uZsidéti ranka uZ galvos, alkiing nukreipdamas | Song? & O
5. Ar galite nesulenkdamas alkiinés padéti monetg ant lentynos

peciy aukstyje? ) (e
6. Ar galite nesulenkdamas alkiinés pakelti 0,5 kg svorj (0,5 litro limonado butelj)

iki pediy lygio? O
7. Ar galite nesulenkdamas alkitinés pakelti 4 kg svorf (trijy litry sul€iy stiklainj)

iki peciy lygio? O O
8. Ar galite su pazeista ranka panesti 9 kg svorj &5

(beveik pilng kibirg vandens)?
9. Ar manote, kad su paZeista ranka, mesdamas i$ apacios, galétuméte nusviesti

minksta kamuoliukg arba nedidelj obuolj 10 metry? ) O
10. Ar manote, kad uZsimojes pazeista ranka galétuméte nusviesti

mink3ta kamuoliuka arba nedidelj obuolj 20 metry? D O
11. Ar paZeista ranka galétuméte nusiplauti prieSingo peties uzpakaling dalj? ) )
12. Ar del pazeisto peties galétuméte dirbti jprastg darba visa darbo dieng? (@) (@)

I
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Back translation BT1

Simple Shoulder Test
Dominant hand (mark only one oval): right-handed < left-handed < ambidextrous O
Which shoulder did you contact your doctor about? (mark only one oval): RightO Left O
Yes No

1. Are your shoulders relaxed when your arm, in a relaxed state, is lowered to the side? - O
2. Do your shoulders allow you to sleep peacefully? O O
3. Are you able to reach your waist behind your back and tuck your shirt into your pants? () O
4. Are you able to put your hand on your head with your elbow pointing outwards? (=) o
5. Are you able to put a coin on a shelf that is shoulder high without bending your elbow? () -
6. Are you able to raise a half kilo weight (a half kilo lemonade bottle) to shoulder height

without bending your elbow? o o
7. Are you able to raise a 4 kilo weight (a 4 kilo juice container) to shoulder height

without bending your elbow? ]
8. Are you able to carry a 9 kilo weight (an almost full bucket of water) o o

with your injured arm?
9. Do you think that you could throw a small soft ball or small apple

10 meters with your injured arm underhanded? - (]
10. Do you think that you could throw a small soft ball or small apple

20 meters overhand with your injured arm? < O
11. Would you be able to wash the lower part of your opposite shoulder with your injured arm? —, o
12. Would you be able to do simple work for an entire working day with your injured shoulder? -

L ]
[ =
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Back Translation BT2
Simple Shoulder Test

Which is your dominant hand? (tick one): right © left O both O

Which shoulder has made you see a doctor? (tick one):

right O left O
Yes No
1. Is your shoulder in a restful state when your arm is at your side? (55 ] (@)
2. Does your shoulder allow you to sleep restfully? O - |
3. Can you reach back with your arm to tuck your shirt into (B> (]
your trousers?
4. Can you put your hand behind your head with your elbow bent (] ()
and out to the side?
5. Are you able to put a coin on a shoulder-height shelf without
bending your elbow? o o
6. Are you able to bring a 0.5 kg weight (e.g. a half-litre bottle of liquid) to
the same height as your shoulder without bending your elbow? O O
7. Are you able to bring a 4 kg weight (e.g. a three-litre glass bottle of liquid) to
the same height as your shoulder without bending your elbow? L ()
8. Can you carry a 9 kg weight (e.g. a bucket of water) with your injured arm? o o
9. Do you think you could, with an underhand bowling motion, toss a sponge-ball () L)
or a small apple about 10 metres with your injured arm?
10. Do you think you could lob a sponge-ball or a small apple about 20 metres
with your injured arm?
L O
11. Are you able to use your injured arm to wash behind your other shoulder? - ()
12. Does your sore shoulder allow you to work a standard (full) working day? () (&)

[ T ]
[ o
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Final Version
Paprastas peties testas

Gerbiami pacientai. Maloniai prajome uZpildyti §i klausimyna, kuris padés mums jvertinti jusy peties
biikle. Klausimynas yra paprastas, todél atsakyti { klausimus reikia paprastai: TAIP arba NE.
Dékojame.

Vardas B - T T e AMZIUS scemsssmsansvaivins

Data: 2007/....... P
Dominuojanti ranka (paZymeéti tik vieng ovalq ):

Desiniarankis O Kairiarankis Dominuoja abi rankos O

Dél kurio peties kreipétés j gydytoja? (pazyméti tik vieng ovalqg):

Desiniojo © Kairiojo O

Atsakykite i klausimus TAIP arba NE ir pazymékite X

-
2,
°

1. Ar jasy petys ramus, kai laikote ranka nuleistg prie Sono?

2. Ar petys leidZia jums ramiai miegoti?

3. Ar galite susikisti marskinius | kelnes i$ nugaros pusés?

4. Ar galite uZsidéti ranka u? galvos, alkling pasukdamas j Song?

010101010
010 (0|0 |07

5. Ar galite, nelenkdamas alkiinés, padéti monetq ant lentynos peciy aukstyje?

6. Ar galite, nelenkdamas alkiinés, pakelti 0,5 kg svorj (0,5 litro vandens butelj)

iki peciy_ lygio? (- O
7. Ar galite, nelenkdamas alkiinés, pakelti 4 kg svorj (trijy litry vandens stiklainj)

iki peciy lygio? O (@)
8. Ar galite paZeista ranka panesti 9 kg svorj (beveik pilng kibira vandens)? ) &3
9. Ar manote, kad, mesdamas i$ apacios, pazeista ranka galétuméte nusviesti

vidutinio dydzZio obuolj 10 metry? (@] O
10. Ar manote, kad, uzsimojes paZeista ranka, galétuméte nusviesti

vidutinio dydZio obuolj 20 metry? () (-
11. Ar pazeista ranka galétuméte nusiplauti kito peties nugarine dalj? o o
12.Ar dél paZeisto peties galétuméte dirbti savo darbg visg darbo dieng? . -
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3 priedas. Peties sanario funkcijos ir pacienty gyvenimo kokybés rySys su

grupéje. Paskutinis tiesinés regresijos Zingsnis

Nr. . . . Nepriklausomas Regresijos .
Priklausomas kintamasis Kintamasis Koeficientas p p verté
1. Paprastasis peties Kontraktiira -19,949 -0,351 <0,001
Klausi
PR ;:csijuste dRP— | VyriSkoji Iytis 11,949 0273 0,003
0,179 panova < 0,001
2. Konstanto skalé Kontraktiira -20,864 -0,414 <0,001
R*= 0,224 adjusted R*=
0,209 panova < 0,001 PlySimo dydis -0,929 -0,285 0,002
3. Fizinis ak Sunki gretutiné liga -16,936 -0,326 < 0,001
lzinis aktyvumas Ty ge o Tytis 13,180 0,316 | <0,001
R"=0,334 adjusted R"= -
0,314 panova < 0,001 Gretutiniy ligy -2,908 -0,204 0,020
’ ’ skaicius
4. Kasdienés veiklos Sunki gretutiné liga -15,149 -0,280 0,003
apribojimas dél fizinés
biiklés Kontrakttira -14,152 -0,251 0,008

R*= 0,129 adjusted R*=
0,112, panova 0,001

5. Kiino skausmas Vyriskoji lytis 7,090 0,194 0,046
R*=0,038 adjusted R*=
0,028 PaNova 0,046

6. Bendros sveikatos Sunki gretutiné liga -20,594 -0,426 < 0,001
ivertinimas
R?= 0,238 adjusted R*= Paciento amzius -0,375 -0,191 0,030
0,224 panova < 0,001 (metai)

7. Energingumas ir Vyriskoji lytis 12,482 0,274 0,002
gyvybingumas Sunki gretutiné liga -18,975 -0,335 < 0,001
R*=0,278, adjusted R°= | Kontraktira 14,152 20,239 0,007
0,257, PaNova < 0,001

8. Socialiniai rySiai Sunki gretutiné liga -22,584 -0,343 < 0,001

2 : 2
fi 0 f;ﬁjﬁf%‘fﬁ = [Kontraktira -12,969 -0,189 0,042

9. Kasdienés veiklos Kontraktiira -26,151 -0,393 < 0,001
apribojimas dél Sunki gretutiné liga -17,750 -0,278 0,002
emocinés buklés Vyriskoji lytis -10,661 -0,208 0,025
R*= 0,208 adjusted R*=
0,185 Panova < 0,001

10. | Emociné biiklé Kontraktiira -19,129 -0,322 <0,001
R?=10,239, adjusted R*= | Sunki gretutin¢ liga -15,233 -0,268 0,003
0,217 panova < 0,001 Vyriskoji lytis 9,170 0,200 0,027

R — determinacijos koeficientas, B — standartizuotas linijinés regresijos koeficientas
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4 priedas. Peties sanario funkcijos ir pacienty gyvenimo kokybés rySys su

grupéje. Paskutinis tiesinés regresijos zingsnis

Nr. | Priklausomas Nepriklausomas Regresijos B verte
kintamasis kintamasis koeficientas P

1. Paprastas peties Sunki gretutiné liga -25,699 -0,329 0,001
klausi
Rom 0y a;djuste dRe— | Sportas 21,207 0,279 0,006
0205, Panova < 0,001

2. Konstanto skalé Sunki gretutiné liga -14,106 -0,333 0,001
R*= 0,201, adjusted R*=
0,182, panova < 0,001 Sportas 12,732 0,241 0,018

3. Fizinis aktyvumas Sunki gretutiné liga -15,117 -0,274 0,007
R*= 0,268, adjusted R*= Sportas 12,834 0,239 0,017
0,242, PaNova < 0,001

4. Kasdienés veiklos Sunki gretutiné liga -20,505 -0,275 0,007
apribojimas dél fizinés
biiklés Sportas 21,846 0,301 0,003
R?=0,199, adjusted R*=
0,180, panova <0,001

5. Kiino skausmas Sunki gretutiné liga -23,103 -0,336 0,001
R*=0,113, adjusted R*=
0,102, PaNova 0,001

6. Bendros sveikatos Sunki gretutiné liga -16,359 -0,302 0,003
vertinimas 5 Simptomy trukmé -0,088 0,278 0,005
R“= 0,264, adjusted R"=
0,237, panova < 0,001

7. Energingumas ir Sunki gretutiné liga -11,636 -0,231 0,019
gyvybingumas
R*= 0,257, adjusted R*= . -
0,239, panova < 0,001 Simptomy trukmé -0,116 -0,397 < 0,001

8. o Sunki gretutiné liga -11,715 -0,204 0,047
Socialiniai rySiai
R?=0,209, adjusted R*= [ Simptomy trukmé -0,075 0,226 0,033
0,180, PaNova < 0,001

9. Veiklos apribojimas dél Sportas 18,398 0,263 0,011
emocinés buklés Simptomy trukmé -0,105 -0,250 0,016
R*= 0,147, adjusted R*=
0,126, panova 0,001

10. | Emociné biiklé Simptomy trukmé -0,127 -0,414 <0,001
R*=0,171, adjusted R*=
0,162, panova < 0,001

R — determinacijos koeficientas, B — standartizuotas linijinés regresijos koeficientas
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