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L. IVADAS.

Kelio sanarys yra didziausias ir vienas sudétingiausiy zmogaus kiino sanariy
(Gray’s Anatomy, 2010; Moore ir kt., 2010). Ji sudaro du ilgieji kaulai, per kuriuos lyg per
sverta traumos metu | sanarinius pavirSius ir kitas sgnario struktiiras perduodamos
milziniskos jégos (Cole ir Sekiya, 2008; Canale, 2010). Todél kelio sanarys yra tarp
labiausiai pazeidziamy kiino jung€iy, be to, Sio sanario struktiiry pazeidimai sukelia
zenklius funkcijos sutrikimus ir negalia (Beaufils ir Verdonk, 2010). Kelio sanario traumy
pastaruoju metu gauséja dél kintancio visuomenés gyvenimo biido, aktyviy sporto Saky
(slidinéjimo, krepSinio ir kity) pomégio, be to, daugelio pasaulio $aliy (taip pat ir Lietuvos)
populiacijos sensta, todél daugéja ir kelio sanario pazeidimy dél amziaus.

Kelio sanario menisky pazeidimy paplitimo ivairiose populiacijose studijy nedaug —
dazniausiai cituojami keli tie patys pries kelis deSimtmecius atlikti tyrimai, kuriy
duomenimis vidutiniSkai apie 60-70 individy i§ 100 tukst. gyventoju patiria menisky
traumas (Lohmander ir kt., 2007; Maffulli ir kt., 2010; Bernstein, 2010; ElAltar ir kt.,
2011). Motery kelio sanarius dazniau nei vyry pazeidzia jvairiis patologiniai procesai, ypac¢
artrozé (Tosi ir kt., 2006; O’Connor, 2007; Iwamoto ir kt., 2008; Sudo ir kt., 2008;
Akinpelu ir kt., 2009; Ristolainen ir kt., 2009; McKee, 2009). Manoma, kad tam gali turéti
itakos specifiniai abiejy ly¢iy kelio sanario anatomijos ir biomechanikos ypatumai (Nguyen
ir Shultz, 2007; Javois ir kt., 2009; Sugama ir kt., 2011). Moterims daznesnés ir girnelés
problemos (Boling ir kt., 2010) bei kryzminiy rai§¢iy traumos (Iwamoto ir kt., 2008;
Ristolainen ir kt., 2009; Walden ir kt., 2011). Ta¢iau moterims reéiau nei vyrams pasitaiko
menisky pazeidimy dél traumy — ta patvirtina ir prie§ kelis deSimtmecius, ir pastaraisiais
metais atliktos studijos (Dandy, 1990; Metcalf ir Barret, 2004; Iwamoto ir kt., 2008;
Ristolainen ir kt., 2009). [vairiy autoriy duomenimis, vyry kelio sanario meniskai
pazeidziami kelis kartus dazniau nei motery: $is santykis svyruoja nuo 2,5:1 iki 4:1. Taciau
neaisku, kaip skiriasi j{vairaus amziaus vyry ir motery menisky patologiniai pazeidimai.

Nustatyta, kad medialinis meniskas pazeidziamas 2-4 kartus dazniau nei lateralinis
(Metcalf ir Barrett, 2004; Mohan ir kt., 2007; Englund ir kt. (2008). Sio reiskinio priezastys
iki Siol neaiskios, tyrimy §iuo klausimu nedaug. Manoma, kad tam turi reikSmés skirtinga

abiejy menisky anatominé sandara, judesiai lankstant sanarij ir apkrova. Nedaug duomeny ir



apie abiejy ly¢iy individy vidinio bei Soninio menisko plySimy paplitima (Cole ir Sekiya,
2008; Canale, 2010; Motore ir kt., 2010). Galime teigti, kad kelio sanario menisky
pazeidimo paplitimas tyrinétas tik keliose populiacijose, nepakanka duomeny apie menisky
pazeidimy, amziaus ir lyties sasajas, medialinio ir lateralinio menisko plySimy ypatumus.
Lietuvoje tokiy tyrimy neatlikta.

Nepaisant ilgos menisky tyrinéjimy istorijos, iki $iol jie yra diskusiju objektas
(Kibler, 1996; Vedi ir kt., 1999; Thompson, 2009; Beaufils ir Verdonk, 2010; Cleland ir
Koppenhaver, 2011). Naujos menisky gydymo technologijos (dirbtiniy menisky
implantacija, donoro menisky transplantacija) skatina atlikti detalius menisky morfologijos
tyrimus, nustatyti ju dydzio ir formos jvairove bei tinkamai parinkti donoro meniska (Wang
ir kt., 2009; Vundelinckx ir kt., 2010; Spindler ir Dunn, 2010; ElAttar ir kt., 2011). Tokiy
studiju nedaug, ivairtis autoriai pateikia skirtingus menisky dydzius, dazniausiai nurodo tik
kelis matmenis, be to, nepavyko rasti duomeny apie lateralinio ir medialinio menisko ploty
ivairove (Erbagci ir kt., 2004; Almeida ir kt., 2004; Stone ir kt., 2007; Rauscher ir kt.,
2008; Braz ir Siva, 2010). Menisky dydzio ivairovés ribos svarbios klinikinei praktikai ir
menisky patologijai nustatyti.

Lietuvoje visiskai netyrinéta problema — disko pavidalo meniskai. Jie dengia visa
lateralinio ar medialinio kelio sanario atraminio pavirSiaus plota, ju paplitimas labai
ivairuoja, o kilmé ir pazeidimy ypatumai — iki §iol neiSaiskinta problema (Kale ir kt., 2006;
Kim ir kt., 2006; Saygi ir kt., 2006; Lu ir kt., 2007; Hart ir kt., 2008; Murlimanju ir kt.,
2010; Ahn ir kt., 2010; Ahn ir kt., 2011). Lateralinio disko formos menisko paplitimo
duomenys labai skiriasi jvairiose populiacijose: pavyzdziui, Skandinavijos Salyse — apie 0,4
proc., o Kinijoje — net 16-46 proc. (Ying ir kt., 2007; Jordanov ir Block, 2010). Miisy
gydytoju patirtis gydant disko formos meniskus nedidelé. Reikéty nustatyti disko formos
lateralinio menisko paplitima tarp Lietuvos pacienty ir numatyti, kaip elgtis nustacius
pazeista disko formos meniska.

Menisky plySimy tipai ir plySimy lokalizacija maZzai tyrinéta pasauliniu mastu, o
Lietuvoje Si problema nenagrinéta. Manoma, kad kai kuriuos plySimo tipus daugiau lemia
traumos jégos, tuo tarpu kitus plySimo tipus — degeneraciniai kremzlinio audinio kitimai dél
amziaus ar kity sanariy ligy (tokiu atveju meniskai daznai pazeidziami be aiskios traumos)

(Cole ir Sekiya, 2008; Canale, 2010; Motore ir kt., 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010).



Kelios menisky plySimy tipy ir lokalizacijos studijos pateikia skirtingus jvairiy populiaciju
rezultatus. Pacienty amziaus ir lyties sasajos su menisky plySimo tipais bei plySimy
lokalizacija iki Siol ne visiskai aiskios.

Menisky pazeidimy daznis bei plySimy tipai priklauso ir nuo gretutiniy suzalojimy
— dazniausiai nuo kelio sanario rai§éiy pazeidimy, taciau Siuos aspektus nagrinéjanéiy
studijy nedaug. Nustatyta, kad traumai buidingu plySimy stabiliame kelio sanaryje pasitaiko
reciau (apie 40 proc.) nei nestabiliame sanaryje (apie 60 proc.) (Smith ir Barret, 2001).
Taciau kelio sanario struktiiry traumas tiriantys autoriai daznai neskirsto ir nenagrinéja
stabilaus bei nestabilaus kelio sanario pazeidimy atskirai — pateikiama bendra kelio sanario
pazeidimy analizé (Iwamoto ir kt., 2008; Ristolainen ir kt., 2009; Walden ir kt., 2011).
Deja, tokiy studijy rezultatus sudétinga interpretuoti, nes neaiskios kelio sanario struktiiry
pazeidimy prieZastys.

Nestabilaus kelio sanario menisky plySimy paplitimas jvairiy autoriy duomenimis
labai skiriasi ir pasitaiko nuo 45 iki 100 proc. artroskopiniy operacijy atvejy (Bellabarba ir
kt., 1997; Smith ir Barrett, 2001; Tandogan ir kt., 2004; Pookarnjanamorakot ir kt., 2004;
Slauterbeck ir kt., 2009; Spindler ir Dunn, 2010; Ahn ir kt., 2010). Daugelis autoriy teigia,
taciau literatiiroje yra ir kitokiy duomeny (Shelbourne ir kt., 1991; Duncan ir kt., 1995;
Smith ir Barrett, 2001; Tandogan ir kt., 2004). Nedaug studijuy nagrinéjo nestabilaus kelio
sanario menisky pazeidimo zonas. Duomenys apie menisky pazeidimy paplitima, ply§imo
tipus bei lokalizacijq stabiliame ir nestabiliame sanaryje prieStaringi, mazai nagrinétas Siy
pazeidimy lytinis dimorfizmas, sasajos su amziumi bei kita kelio sanario patologija.

Ypa¢ mazai tyrinétas specifinis lateralinio menisko plySimas, kuris nusitesia iki
pakinklio raumens, m. popliteus, sausgyslés zioCiu, hiatus popliteus. NeaisSku, kokia yra Siu
zioCiy ploc¢io normali jvairové ir kada reikéty manyti, kad ziotys paZeistos ir per placios.
Literatiroje nepavyko rasti studijos, nagrinéjusios pakinklio raumens sausgyslés ypatumuy
ir lateralinio menisko pazeidimy sasajy.

Amziaus ir kelio sanario traumy rysys nevienareikSmis — aptikome ir duomeny, kad
kelio sanario traumos nuo amziaus nepriklauso, todél reikéty atlikti gausesnius ivairaus
amziaus asmeny kelio sanario traumy tyrimus. Daugelio autoriy tyrimai patvirtina, kad

moterys sportininkés dazniau traumuoja kelio sanari nei vyrai (Iwamoto ir kt., 2008;



Walden ir kt., 2011). Taciau neaisku, kaip skiriasi aktyviai nesportuojanciy ivairaus
amziaus vyry ir motery kelio sanario struktiiry pazeidimai.

Nustatyta, kad meniskai dengia 45-70 proc. sanarinio pavirSiaus ploto, be to, jiems
tenka 50-70 proc. kelio sanario apkrovos (Brindle ir kt., 2001; Hoser ir kt., 2001; Bonneux
ir Vandekerckhove, 2002; Canale, 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010). Taciau neaisku, koks
spaudimas i sanarinio pavirSiaus ploto vieneta yra normalus, kokios jo fiziologinés ribos,
t.y. koki vir§svori gali toleruoti sveikas kelio sanarys be neigiamy pasekmiy. Literatiiroje
Sis klausimas beveik nenagrinétas, duomenys prieStaringi, tiriamyjy skaicius nedidelis,
neatsakytas klausimas ir dél menisky dengiamo ploto sasajos su kiino dydziu bei lytimi.

Blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus plotas ir jo forma svarbi nustatant spaudimo
jéga, sanario daliy tarpusavio saveika ir apkrovos paskirstyma sanariui judant (Seedhom,
1979; Seedhom ir Hargreaves 1979; Wang ir kt., 2005; Becker ir kt., 2005; Wluka ir kt.,
2005; Insall ir Scott, 2006; Canale, 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010). Deja, kelio sanario
atraminio pavirSiaus matavimo studiju nedaug, duomenys labai jvairts, nes skiriasi jvairiy
populiacijy skeleto stambumas ir sanariy dydis, be to, skiriasi ir tyrimo metodikos (Ruff,
2002; Hashemi ir kt., 2008; Touraille ir Gouyon, 2008; Fehring ir kt., 2009; Lee ir kt., 2009;
Didia ir Jaja, 2009; Hohmann ir kt., 2010; Vyas ir kt., 2011; Yue ir kt., 2011). Ypac
sudétingas klausimas — kelio sanario atraminio pavirSiaus ir medialinio bei lateralinio
menisko apkrovos ypatumai, kuriy lytiniai skirtumai praktiSkai netyrinéti (Becker ir kt.,
2005; Saveh ir kt., 2011).

Lietuvos gyventoju kelio sanario atraminio pavirSiaus ypatumai iki Siol nebuvo
tyrinéti, neaiSkios blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus ploto normalios jvairovés ribos,
lytiniai ypatumai, sasajos su kiino dydziu. Beveik nenagrinéta problema — blauzdikaulio
lateralinio sanarinio pavirSiaus kremzlés uzpakalinis nuolydis, svarbus lateralinio menisko
judesiams (Gupte ir kt., 2007). Manome, kad iverting vyry ir motery kelio sanario
atraminio pavirSiaus formos skirtumus, taip pat blauzdikaulio lateralinio ir medialinio
krumplio pavirSiaus skirtumus, galétume paaiskinti kai kuriuos lateralinio ir medialinio
menisko plySimu lokalizacijos ir tipu skirtumus, taip pat menisky pazeidimuy lytiniuy
skirtumy prieZzastis.

Daugelis autoriy teigia, kad po menisky pasalinimo greiciau atsiranda ir progresuoja

kelio sanario artrozé (Church ir Keating, 2005; Feng ir kt., 2008; Ahn ir kt., 2010; Oiestad
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ir kt., 2010; Tengrootenhuysen ir kt., 2011). D¢l tam tikry kelio sanario anatominiy ir
biomechaniniy ypatumy medialinés kelio sanario pusés artrozé pasitaiko dazniau nei
lateralings, tadiau literatiiros duomenys labai skiriasi: jvairlis autoriai nurodo, kad Sis
skirtumas yra nuo 2-3 iki 9-10 karty (Tandogan ir kt., 2004; Lohmander ir kt., 2007;
Petterson ir kt., 2007; Sharma ir kt., 2008; Hunter ir Eckstein, 2009; Slauterbecker ir kt.,
2009; Rosental, 2010). Manoma, kad progresuojant artrozei turéty vyrauti kremzlinio
audinio degeneracija atspindintys menisky plySimy tipai — radialinis, horizontalus,
dauginis, o jauniems asmenims dazniau pasitaiko traumai bidingy iSilginiy plySimy (Kan ir
kt., 2010). Kelio sanario artrozé pasitaiko dazniau moterims nei vyrams (O‘Connor, 2007;
Lawrence ir kt., 2008; McKee, 2009; Rosental, 2010). Taciau ivairiy autoriy duomenys
labai skiriasi, be to, Sio reiSkinio priezastys labai jvairios, intensyviau pradétos tyrinéti tik
pastaraji deSimtmetj.

Labai svarbus artrozés veiksnys — kelio sanario apkrovos ypatumai, juy lytiniai
skirtumai. Kelio sanario menisky ir blauzdikaulio atraminio pavirSiaus apkrova
nagrinéjanc¢iy studiju nedaug, naudojamos skirtingos tyrimo metodikos spaudimui i ploto
vieneta nustatyti (Wluka ir kt., 2004; Becker ir kt., 2005; Pena ir kt., 2005; Wang ir kt.,
Conley ir kt., 2007; O‘Connor, 2007; Richards ir kt., 2008; Fehring ir kt., 2009;
Chantarapanich ir kt., 2009). Vadinasi, kelio sanario menisky plySimy ir gretutinés
patologijos, ypac kelio sanario artrozés ir menisky plySimy rySys nagrinétas nepakankamai,
be to, duomenys daznai prieStaringi, ypa¢ mazai duomeny apie lateralinio ir medialinio
menisko anatomijos, biomechanikos ir pazeidimy sasajas, ju lytinius skirtumus. Pastarosios
zinios padéty suprasti, kokiy pazeidimy galétume tikétis vyry ir motery medialingje ir

lateralingje kelio sanario puséje, kokia galimybé ju iSvengti ir kaip teisingai gydyti.
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II. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAL

Darbo tikslas — nustatyti Lietuvos gyventojy kelio sanario menisky pazeidimy
dinamika per pastaruosius 20 mety, amzinius ir lytinius ypatumus, rysj su kity kelio sanario
struktiiry pazeidimais; patikslinti menisky ir blauzdikaulio atraminio pavirSiaus

morfologiniy ypatumy reik§me kelio sanario funkcijai ir patologijai.

Siam tikslui pasiekti iSkelti tokie uZdaviniai:

1. Nustatyti menisky pazeidimy ypatumus:
a) menisky pazeidimy dinamika, pazeidimo tipo, lokalizacijos, amziaus ir lyties
priklausomybg;
b) menisky patologijos ypatumus stabiliame ir nestabiliame sanaryje bei sasajas su
lydincia patologija;
¢) disko formos lateralinio menisko paplitima ir pazeidimy dazni;

d) pakinklio raumens sausgyslés zioCiu, hiatus popliteus, plySimy dazni.

2. ISnagrinéti kelio sanario menisky ir blauzdikaulio atraminio pavirSiaus morfologinius,
lytinius ypatumus, rys$j su kiino dydziu:

a) menisky ir blauzdikaulio krumpliy matmenis;

b) abieju menisky ir blauzdikaulio krumpliy santykinius plotus;

¢) spaudima i kelio sanario atraminio pavir§iaus ploto vieneta;

d) blauzdikaulio lateralinio krumplio pavirSiaus nuolydzio auksti;

e) lateralinio menisko pakinklio raumens sausgyslés zioCiu, hiatus popliteus, ploti.

3. Patikslinti menisky pazeidimy amziniy, lytiniy ir morfologiniy ypatumy sasajas bei

numatyti rizikos veiksnius.
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II1. DARBO AKTUALUMAS IR NAUJUMAS

Besikei¢iantis modernios visuomenés gyvenimo biidas, kai vis daugiau Zzmoniy
isitraukia i aktyvias ir pavojingas sporto Sakas (kalny slidingjimas, krepSinis, futbolas, ryty
kovos menai ir kt.), kita vertus, gauséjantis pagyvenusiy zmoniy skai¢ius lemia daznesnes
kelio sanario traumas bei kita patologija. Todél ypa¢ aktualu nagrinéti svarbiausiy kelio
sanario atraminiy struktiry — menisky ir blauzdikaulio sanarinio pavir$iaus pazeidimy

ypatumus, ieskoti veiksniy, lemianéiy kelio sanario patologija ir numatyti rizikos grupes.

Lietuvoje iki $iol menisky pazeidimy daznis, pazeidimy tipai, amziniai ir lytiniai
menisky patologijos ypatumai nebuvo nagrinéti. Pasaulingje literatiiroje taip pat nedaug
darby, nagrinéjanciy amziaus, lyties ir kiino dydzio rySi su kelio sanario struktiiry
morfologija ir patologija. Nepakankamai iStirtas ir menisky pazeidimy lokalizacijos, tipo ir
kity kelio sanario struktiiry patologijos rySys. Lietuvoje nenagrinétas disko formos
lateralinio menisko paplitimas ir pazeidimy daznis. Pasaulinéje literatiiroje néra patikimy
duomeny apie lateralinio menisko pakinklio raumens, m. popliteus, sausgyslés ZioCiy,
hiatus popliteus, ploti, lytinius ypatumus, rysi su kiino dydziu ir plySimy daznji. Be to,
literatiroje yra tik kelios studijos, nagrinéjusios menisky ir blauzdikaulio atraminio
pavirSiaus ploty santyki, turinti didelés reik§més menisky funkcijai, ir blauzdikaulio
iSorinio krumplio sanarinio pavirsiaus nuolydj, turintj jtakos lateralinio menisko judesiams
ir jo pazeidimui. Sios aktualios, mazai tyrinétos kelio sanario problemos nagrinéjamos

misy darbe.
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IV. GINAMIEJI TEIGINIAI

1. Vyry ir motery menisky suzalojimo ypatumai skiriasi.

2. Medialinio ir lateralinio menisky pazeidimy daznis skiriasi.

3. Stabilaus ir nestabilaus kelio sanario menisky suzalojimy ypatumai, tipas ir lokalizacija
skiriasi.

4. Tlgéjant laikui nuo priekinio kryzminio rais¢io plySimo didéja menisky plySimo
tikimybé.

5. Disko formos lateralinio menisko paplitimas Lietuvoje turéty biiti panasus i Siaurés
Europos $aliy duomenis.

6. Nepazeisty pakinklio raumens sausgyslés zioCiy plotis turéty biiti mazesnis nei 2 cm.

7. Motery kelio sanario atraminio pavirSiaus plotas (absoliutus ir santykinis) yra mazesnis
nei vyry, todél motery kelio sanario apkrova turéty biiti didesné nei vyru.

8. Lateralinis meniskas dengia mazdaug apie 70 proc. blauzdikaulio lateralinio sanarinio
pavirsiaus ploto; medialinis meniskas uzima mazdaug 50 proc. blauzdikaulio medialinio
sanarinio pavirSiaus ploto. Abieju ly¢iy santykinis (blauzdikaulio atzvilgiu) menisku plotas
turéty biiti panasus.

9. Menisky pasalinimas 2-3 kartus diding spaudima i sanarinio pavirSiaus ploto vieneta.

Ypac padidéja sanario apkrova pasalinus lateralini meniska.
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V. LITERATUROS APZVALGA

1. Kelio sanarys — sudétinga anatominé ir funkciné konstrukcija.

Kelio sanarys yra didziausias ir vienas sudétingiausiy Zzmogaus kiino sanariy
(Gray’s Anatomy, 2010; Moore ir kt., 2010). Ji sudaro du ilgieji kaulai, per kuriuos lyg per
sverta traumos metu | sanarinius pavirSius ir kitas sanario struktiiras perduodamos
milziniSkos jégos (Cole ir Sekiya, 2008; Canale, 2010; Motore ir kt., 2010). Todél kelio
sanarys yra tarp labiausiai pazeidZziamuy kiino jungCiy, be to, Sio sanario struktiiry
pazeidimai sukelia Zenklius funkcijos sutrikimus ir negalia.

Kelio sanario pavirSiai ypatingi tuo, kad gali riedéti ir slysti vienas kito atzvilgiu tuo
paciu metu. Kelio srityje, galima sakyti, juda trys struktiiros. Tai — du elipsés pavidalo
§launikaulio gumburai ir ne visiSkai ju forma atitinkantys blauzdikaulio gumbury sanariniai
pavirsiai, taip pat sanarys tarp girnelés ir §launikaulio girnelinio pavirSiaus. Dél sudétingos
kelio sanario raisciy ir kapsulés struktiiry saveikos sanariniai pavirSiai gali sklandziai slysti
ir riedéti vienas kito atzvilgiu (Kibler, 1996; Vedi ir kt., 1999; Insal ir Scott, 2006;
Thompson, 2009; Cleland ir Koppenhaver, 2011). Sios sudétingos kelio sanario struktiiros
leidzia ne tik sanario tiesima, lenkima ir blauzdos rotacija (sulenkus sanari), bet ir kity
kryp¢iy minimalius judesius: blauzdikaulio poslinki { prieki ir atgal (5-10 mm),
Slaunikaulio ir blauzdikaulio sanariniy pavir$iy atitolima ir suartéjima (2-5 mm),
Slaunikaulio ir blauzdikaulio sanariniy pavirSiy poslinki i Sonus (1-2 mm), blauzdikaulio
pritraukima ir atitraukima (1-2 mm). Daugelis funkcinés anatomijos leidiniy nurodo (Insal
ir Scott, 2006; Thompson, 2009; Trelease, 2010; Gray’s Anatomy, 2010; Moore ir kt., 2010),
kad bendra kelio sanario lenkimo ir tiesimo amplitudé yra 130-150°, o iStiesti kelio sanari
daznai galima ir prieSais viduring frontaling kojos plokStuma (zitrint i§ Sono) — tai
vadinamoji hiperekstenzija, kuri svyruoja nuo 0° iki 15°; bendra kelio sanario vidinés ir
iSorinés rotacijos amplitudé ivairuoja nuo 0° (iStiesus kelio sanari) iki 20-30° (sulenkus
kelio sanari). Be to, lenkiant kelio sanarj Slaunikaulio medialinio krumplio riedéjimo ir
slydimo santykis yra 1:1, o iSorinio — 1:4 atitinkamai (Shapeero ir kt., 1988; Kibler, 1996;
Vedi ir kt., 1999; Brindle ir kt., 2001; Canale, 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010). Taciau
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individuali judesiy jvairové didelé, priklauso nuo igimty kelio sanario ypatumy, amziaus ir
lyties, deja, pastarieji veiksniai mazai tyrinéti.

Kelio sanarys praéjo ilga evoliucijos kelia kol pasieké Siuolaikinio sanario forma ir
funkcija. Manoma, kad zinduoliy, ropliy ir pauk$¢iy bendrasis protévis Eryops
megacephalus gyveno mazdaug prie§ 300 mIn. mety — jo kelio sanarys buvo sudarytas i§
dvieju Slaunikaulio krumpliy, palyginti ploks¢io blauzdikaulio krumpliy atraminio
pavirsiaus ir Seivikaulio, kuris taip pat sudaré sanari su Slaunikaulio krumpliais (Lovejoy,
1988; Thorpe ir kt., 2007; Gupte ir kt., 2007; Javois ir kt., 2009). Manoma, kad zmogaus ir
7mogbezdzioniy bendri protéviai issiskyré mazdaug pries 7-10 milijony mety. Zmonés yra
vieninteliai primatai, kurie vaik§to dviem galtiném, skirtingai nuo kity, kurie juda
keturiomis ar kaitalioja keturkoji éjima su dvikoju. Nors Zmogaus ir Zzmogbezdzioniy kelio
sanariai turi panaSumuy, taciau daugelis struktiiry, ypa¢ meniskai bei ju funkcija, skiriasi.
Ypatingai skiriasi Zzmogaus ir zmogbezdzioniy lateralinés kelio sanario pusés anatomija.

Pradéjus gyventi lygumoje ir vaiksCioti dviem kojomis ne tik kelio sanarys igavo
kitokia anatoming sandara, kartu pakito ir dubens kaulai bei kojos asis (Thorpe ir kt., 2007;
Nguyen ir Shultz, 2007; Javois ir kt., 2009): kelio sanario genu varus padétis tapo genu
valgus; Slaunikaulio girnelinio pavirSiaus vaga virto giliu it skriemulio idubimu (bezdZioniy
§i vaga sekli ir plokscia); ziedo pavidalo lateralinis meniskas, biidingas Simpanzei, igavo
pusménulio forma (budinga Homo sapiens). Pakitus kelio sanario funkcijai, t.y. sumazéjus
kelio sanario rotacijos judesiu (zmogui nereikia apatine galiine pasiekti ir isitverti uz
medzio Sakos), sumazéjo ir lateralinio menisko mobilumas. Bezdzionés lateralinis
meniskas tvirtinasi prie blauzdikaulio viena jungtimi, o Zmogaus — dviem jungtimis (t.y.
priekinis ir uzpakalinis ragas siejasi su blauzdikaulio krumpliais).

Zmogaus kelio lateralinis meniskas turi papildomy rais¢iy, mazinanéiy jo
paslankuma (Gupte ir kt., 2002; Gupte ir kt., 2007; Tubbs ir kt., 2008; Moore ir kt., 2010;
Gray’s Anatomy, 2010): uzpakalini raga su uZpakaliniu kryzminiu rai§¢iu ir $launikauliu
sieja uzpakalinis §launikaulinis menisko raistis, /ig. meniscofemorale posterius (Wrisberg‘o
raiStis) ir priekinis Slaunikaulinis menisko raiStis, lig. meniscofemorale anterius
(Humphrey ‘o raistis); menisko viduring dali su Seivikauliu sieja Seivikaulinis menisko
raistis, lig. meniscofibulare, o priekinius lateralinio ir medialinio menisko ragus jungia

skersinis kelio raistis, lig. transversum genus (Winslow‘o raistis). TaCiau ir Homo sapiens
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turi bezdzionei budinga lateralinio blauzdikaulio krumplio atraminio pavirSiaus gaubtuma,
tik Siek kiek mazesni, reikalinga kelio sanario rotacijos judesiams atlikti (Javois ir kt.,
2009). Deja, lateralinio ir medialinio menisko anatomijos ir funkcijos skirtumai, ju sasajos

su amziumi, lytimi ir patologijos ypatumais iki $iol mazai tyrinéti.

2. Pakinklio raumens sausgyslés Ziotys, hiatus popliteus.

Labai svarbus kelio sanario evoliucijos aspektas — sanario asies pokytis (Zmogaus
kelis igavo genu valgus pavidala). Su tuo susij¢ ir daugelis kity kelio sanario, ypac jo
uzpakalinés lateralinés srities, struktiry pokyciy: Seivikaulis kartu su kapsule pasislinko
zemyn, o pakinklio raumens, m. popliteus, sausgyslé nuo Seivikaulio persikélé ant
Slaunikaulio, todél pateko i sanario vidy. Tacdiau Sios sanario vietos evoliucijos
mechanizmas ir lyginamoji anatomija — iki Siol mokslininkus dominantis klausimas
(Oransky ir kt., 1989; Crum ir kt., 2003; LaPrade ir kt., 2006; Beaufils ir Verdonk, 2010).
Pastaraji deSimtmet] daug démesio skirta kelio sanario uzpakalinés lateralinés srities
anatomijai ir pazeidimams. Si sanario vieta iki 8iol vadinama ,tamsiuoju kelio sanario
Sonu“, nes neaiski Sios vietos kapsulés struktiiry ir raiS¢iy tarpusavio saveika (Seebacher,
1982; Covey, 2001; LaPrade ir kt., 2003; Wadia ir kt., 2003; LaPrade ir kt., 2005; Coobs ir
kt., 2007; Vinson ir kt., 2008). Be to, literatiiroje nepavyko rasti studijos, nagrinéjusios
pakinklio raumens, m. popliteus, sausgyslés ypatumy ir lateralinio menisko pazeidimy
sasajuy — tai beveik netyrinéta problema.

Svarbu, kad toje vietoje, kur pakinklio raumens, m. popliteus, sausgyslé praeina pro
lateralinio menisko parakapsulinés srities ziotis, hiatus popliteus, lateralinis meniskas
neprisitvirtings prie sanario kapsulés (1 pav.): m. popliteus yra prigludes prie blauzdikaulio
uzpakalinio pavirSiaus, jo sausgyslé patenka | kelio sanario vidy tisdama i§ uZpakalio |
prieki istrizai mazdaug 45° kampu ir prisitvirtina prie lateralinio $launikaulio krumplio ties
pakinkline vaga, sulcus popliteus (Seebacher, 1982; Marc ir kt., 2008; Moore ir kt., 2010).
Literatiroje pavyko aptikti tik viena studija apie pakinklio raumens sausgyslés ilgi
(Fineberg ir kt., 2008) ir vieng straipsni apie hiatus popliteus dydi (Cohn ir Mains (1979).
Pastarieji autoriai iStyré tik 10 lavony ir nustate, kad hiatus popliteus plotis yra apie 1,3 cm

(SD=0,1 cm).
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Daugelis autoriy teigia (Smith ir Barret, 2001; Metcalf ir Barrett, 2004; Insal ir
Scott, 2006; Cole ir Sekiya, 2008; Beaufils ir Verdonk, 2010), kad lateralinis meniskas yra
daug paslankesnis nei medialinis, nes hiatus popliteus srityje yra nesuauges su sanario
manymu, lateralinis meniskas judédamas slysta per palyginti iSgaubta sanarinj pavirSiy
zemyn | pakinkli, todél jo judesio trajektorija yra didesnés amplitudés nei medialinio
menisko, tadiau lateralinio menisko iSorinis krastas yra glaudZziai sukibgs su kapsule, o
didesnis jo paslankumas atsiranda tuomet, kai dél traumos pazeidziamos pakinklio raumens
sausgyslés ziotys (tuomet jos bilina platesnés). Kita vertus, nezinant pakinklio raumens
sausgyslés ZioCiy normalios jvairovés riby kartais sudétinga spresti, ar yra hiatus popliteus
plySimas, ar tai yra norma. Todél numatant operacijos taktika labai svarbu zinoti pakinklio

raumens sausgyslés zio¢iy plocio ribas, rysi su lytimi ir kiino dydziu.
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1 pav. Kelio sanario uZpakalinés lateralinés srities anatomija:
A. Vaizdas i$ virSaus (Seebacher ir kt., 1982).
B. Vaizdas i§ uzpakalinés pusés (http://www.kneejointsurgery.com/).
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3. Kelio sanario atraminis pavirSius.

Blauzdikaulio sanarinis pavirSius yra sudétingos formos ir nesimetriskas.
Blauzdikaulio medialinio krumplio sanarinis pavir§ius yra didesnis ir turi idubima, o
lateralinis pavir$ius — mazesnis ir iSgaubtas (Cole ir Sekiya, 2008; Thompson, 2009; Gray’s
Anatomy, 2010; Cleland ir Koppenhaver, 2011). Si anatominj skirtuma lemia kelio sanario
funkcija. Atliekant kelio sanario vidinés bei iSorinés rotacijos judesius sanario sukimosi
aSis eina per blauzdikaulio medialinio krumplio pavirSiy, o S$launikaulio lateralinis
krumplys pasislenka { priekj ir atgal labiau nei medialinis, todél gamta sukiiré blauzdikaulio
lateralinio krumplio nuolydj ir papildoma kremzlinj pavir$iy meniskui nuslysti (Miiller,
1983; Insal ir Scott, 2006; Gupte ir kt., 2007; Javois ir kt., 2009; Beaufils ir Verdonk,
2010).

Dauguma autoriy, tyrinéjusiy kelio sanario atramini pavir§iy, apsiribojo
blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus bendros plokStumos pasvirimo atgal (uzpakalinio
pasvirimo) tyrimais (Lee ir kt., 2009; Didia ir Jaja, 2009; Hohmann ir kt., 2010; Vyas ir kt.,
2011; Yue ir kt., 2011). Literatiiroje pavyko aptiki tik viena studija (Gupte ir kt., 2007) apie
blauzdikaulio lateralinio sanarinio pavirSiaus kremzlés uZpakalini nuolydi, svarbu
lateralinio menisko judesiams: autoriai sugretino gyviiny ir zmogaus kelio sanariy struktiry
sandara ir biomechanika bei rado, kad Zmogaus blauzdikaulio lateralinio krumplio
sanarinio pavir§iaus kremzlés nuolydis yra apie 10° (£5°), t.y. maziausias palyginus su
arklio, Suns ir avies krumplio uzpakaliniu nuolydziu.

Be to, blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus formai biidingi tam tikri lytiniai skirtumai
— skiriasi vyry ir motery blauzdikaulio medialinio ir lateralinio krumplio sanarinis
pavirSius: negausiy studiju rezultatai rodo, kad abiejuy lyCiy blauzdikaulio medialinio
krumplio sanarinio pavirSiaus idubimas beveik nesiskiria, taciau lateralinio krumplio
gaubtumas ir uzpakalinis nuolydis motery didesnis nei vyry (Hashemi ir kt., 2008). Taciau
ka tik paskelbti duomenys, kad kiny vyry ir motery blauzdikaulio vir§utinio galo geometrija
nesiskiria, nors autoriai rado Slaunikaulio apatinio galo lytiniy skirtumy (Yue ir kt., 2011).
Tuo tarpu kity populiacijuy tyréjai randa nereikSmingus Slaunikaulio krumpliy formos
lytinius skirtumus (Fehring ir kt., 2009). Deja, blauzdikaulio lateralinio krumplio sgnarinio

pavirsiaus nuolydzio matavimo metodikos skiriasi, tod¢l neaisku, ar galime sugretinti kai
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kuriy studijy rezultatus. Kartais net sudétinga suvokti, apie koki nuolydi autoriai raSo
(Didia ir Jaja, 2009; Lee ir kt., 2009). Kita vertus, minéti kelio sanario atraminio pavirSiaus
formos ir dydzio lytiniai skirtumai gali buti susijg ir su populiacijos kiino morfologiniais
ypatumais — skiriasi jvairiy populiacijy kiino morfologiniy rodikliy lytinis dimorfizmas
(Ruff, 2002; Touraille ir Gouyon, 2008), ypa¢ sudétinga gretinti duomenis, kai nesilaikoma
tarptautinés anatomijos terminologijos.

Kauliniy blauzdikaulio preparaty krumpliy sanarinis pavirSius beveik plokséias, o
minéti gaubtumai susidaro dél kremzliniy pavirSiy ypatumy. Blauzdikaulio lateralinio
krumplio kaulo pavirsius, esantis po kremzle, branduoliy magnetinio rezonanso vaizduose
taip pat yra plokséias (Wluka ir kt., 2005; Hashemi ir kt., 2008; Cole ir Sekiya, 2008; Lee ir
kt., 2009; Beaufils ir Verdonk, 2010). Taciau kai kurie autoriai nekreipia démesio i
kremzlés forma vir§ kaulo galo. Manome, kad iverting vyry ir motery kelio sanario
atraminio pavirSiaus formos skirtumus, taip pat blauzdikaulio lateralinio ir medialinio
krumplio pavirSiaus skirtumus, galétume paaiskinti kai kuriuos iSorinio ir vidinio menisko
plysimy lokalizacijos ir tipy skirtumus, taip pat menisky pazeidimy lytiniy skirtumy
priezastis.

Zmogaus kiinas néra visiskai simetriskas ir neaisku, ar dominuojanti kiino pusé turi
itakos aplinkinéms struktiiroms ir ju traumy dazniui. Nustatyta, kad fizinis darbas ir
dominuojanti pusé¢ lemia stambesnj skeleta. Kelios studijos tyré skeletus ir lygino
desiniosios bei kairiosios kiino pusés kauly stambuma: dominuojancios rankos kaulai ir
sanariai buvo patikimai stambesni, taciau autoriai nenustaté patikimos abiejuy pusiuy koju
kauly asimetrijos (Cuk ir kt., 2001; Plochocki, 2004; Kanchan ir kt., 2008).

Blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus plotas ir jo forma svarbi nustatant spaudimo
jéga, sanario daliy tarpusavio saveika ir apkrovos paskirstyma sanariui judant (Seedhom,
1979; Seedhom ir Hargreaves 1979; Wang ir kt., 2005; Becker ir kt., 2005; Wluka ir kt.,
2005; Insall ir Scott, 2006; Canale, 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010). P.G. Maquet ir kt.
(1975) istyré 10 lavonu kelio sanarius ir nustaté, kad vidutinis vieno blauzdikaulio
pavirSiaus plotas yra 20,13 cm? (18,22-21,95 cm?), vadinasi bendras abiejuy kelio sanariy
atraminis pavir§ius sudaro apie 40 cm? tadiau autoriai nepateikia lytiniy skirtumy. Si
studija taip pat parodé, kad sulenkus kelio sanari blauzdikaulio pavir§ius spaudziamas tik

uzpakalingje sanario dalyje ir dél to atraminio pavirSiaus plotas sumazéja beveik perpus.
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Deja, tai vienintelé tiesioginiy kelio sanario atraminio pavirSiaus matavimy studija, kuria
pavyko rasti MEDLINE duomeny bazéje (beje, §i straipsni nuolat cituoja kiti tyréjai).
Nedaug ir branduoliy magnetinio rezonanso metodu atlikty kelio sanario atraminio
pavirSiaus studiju: aptikome viena motery sanariy tyrima (Wluka ir kt., 2005), kurio
autoriai nustaté, kad sveiky motery abiejuy kelio sanariy lateraliniy pusiy atraminio
pavirsiaus plotas — 10,5 cm?, o medialiniy — 16,7 cm? (t.y. visas abiejy koju keliy atraminis
pavirsius sudaro apie 27 cm?).

Pries operacija parenkant kelio sanario proteza, jo dydi, chirurgas turéty zinoti ktino
matmeny ir blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus proporcijas bei formos ypatumus. Taciau
Sios srities tyrimy nedaug, tiriamyjy imtys nedidelés, nepateikiamos kelio sanariniy
pavirsiy koreliacijos su kiino dydziu, lytimi, kitais rodikliais (Servien ir kt., 2008). Mes
aptikome tik viena studija, kurioje nagrinéjama koreliacija tarp kelio sanario atraminio
pavirsiaus, lyties ir kiino dydzio (figio): K.R. Stone ir kt. (2007) nustaté patikima ry$i tarp
lyties, Tigio ir sanario atraminio pavirSiaus ploto (motery blauzdikaulio sanarinis pavirSius
mazesnis nei vyry; kuo didesnis tigis, tuo didesnis kelio sanario atraminis pavir$ius).

Nei vienas sanariy protezy gamintojas negamina protezy skirtingom populiacijom,
nors sanarinio pavirSiaus matmenys skiriasi (Cole ir Sekiya, 2008). Daugumos standartiniy
protezy formos neatitinka anatominiy blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus matmeny
(Surendran ir kt., 2007). Kyla klausimas, ar neturéty biiti gaminami sanariy protezai
atskirai vyrams ir moterims. Taip pat neaiSku, koks kelio sanario atraminio pavirSiaus
matmeny ir proporcijy lytinis dimorfizmas.

Siuolaikinéje medicinoje kauly matmenims nustatyti dazniausia pasitelkiami gyvo
zmogaus kelio sanario kompiuterinés tomografijos ar branduoliy magnetinio rezonanso
vaizdai, ta¢iau BMR rezultaty interpretacija labai priklauso nuo tyréjo patirties ir
aparatiiros charakteristiky (Wluka ir kt., 2005; Insall ir Scott, 2006; Canale, 2010; Beaufils
ir Verdonk, 2010). Atlikti tiesioginius kauly sanariniy pavir§iy matavimus daZnai néra
galimybés (nedaug anatomijos padaliniy turi sukaupg gausias skelety kolekcijas), o tirti
lavoning medziaga sudétinga dél bioetikos aspekty. DaZniausiai studiju, kuriose
nagrinéjami lavoninés medziagos kelio sanariniai pavirSiai, tiriamyjy grupés biina

nedidelés, todél nejmanoma ieskoti sasajy su lytimi ar kitais kiino matmenimis.
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Duomenys apie kelio sanario atraminio pavirSiaus plota labai {vairuoja, nes skiriasi
ivairiy populiacijy skeleto stambumas ir sanariy dydis (Maquet ir kt., 1975; Surendran ir
kt., 2007; Beaufils ir Verdonk, 2010). PavyzdZiui, net tas pats autoriy kolektyvas 2004 m.
ir 2006 m. paskelbé kitokius blauzdikaulio medialinio ir lateralinio krumplio sanarinio
pavirsiaus plotus (A.E. Wluka ir kt., 2004; Wang ir kt., 2006). Lietuvos gyventoju kelio
sanario atraminio pavir$iaus ypatumai iki Siol nebuvo tyrinéti, neaiskios blauzdikaulio
sanarinio pavir§iaus ploto normalios {vairovés ribos, lytiniai ypatumai, sasajos su kiino

dydziu.

4. Menisky sandara.

4.1. Menisky forma.

Kelio sanario meniskai, palyginus su kitomis sanario struktiiromis, iki $iol yra
aktualiausia ir maziausiai iStirta kelio sanario struktiira (Beaufils ir Verdonk, 2010). Tai
,,C* raidés pavidalo skaidulinés kremzlés pleistai (2 pav.), isiterpg tarp blauzdikaulio ir
Slaunikaulio sanariniy pavirsiu bei padedantys jiems prisiderinti vienas prie kito. Nepaisant
ilgos menisky tyrinéjimy istorijos, iki Siol jie yra diskusiju objektas (Kibler, 1996; Vedi ir
kt., 1999; Thompson, 2009; Cleland ir Koppenhaver, 2011). Medialinis meniskas primena
pjautuva, o lateralinis — labiau riestas ir kartu su iSkiliu bei i kalva panasiu blauzdikaulio
lateralinio krumplio sanariniu pavirS§iumi pakankamai gerai atitinka maZzesnio spindulio
$launikaulio lateralini krumpli. Sis anatominis ypatumas lemia didesnj lateralinio nei
medialinio menisko mobiluma, lenkiant kelio sanari leidzia lateraliniam meniskui slysti {

pakalng ir saugo ji nuo suznybimo, t.y. nuo pazeidimo (Javois ir kt., 2009).
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2 pav. Kelio sanario medialinis (karéje) ir lateralinis (deSinéje) meniskai.

4.2. Disko formos meniskai.

Disko formos meniskai dengia visa lateralinio ar medialinio kelio sanario atraminio
pavirSiaus plota, ju paplitimas labai ivairuoja, o kilmé ir pazeidimy ypatumai — iki Siol
neiSaiskinta problema (Aichroth ir kt., 1991; Ryu IR KT., 1998; Kale ir kt., 2006; Kim ir
kt., 2006; Saygi ir kt., 2006; Lu ir kt., 2007; Hart ir kt., 2008; Murlimanju ir kt., 2010; Ahn
ir kt., 2010; Ahn ir kt., 2011). Pirma karta lavoninéje medziagoje skrodimo metu aptiktas
disko formos lateralinis meniskas literatiiroje apraSytas 1889 m. (Young, 1889). Ilga laika
manyta, kad gemalo laikotarpiu meniskai biina disko pavidalo, o vystantis vaisiui jgauna
,,C*“ raidés forma. Dar 1948 m. L.S. Smillie teigé, kad vaisiaus meniskai yra disko formos,
bet véliau disko centriné dalis iSnyksta, ir meniskai jgauna pusménulio pavidala (Smillie,
1948). E.B. Kaplan (1957) nustaté, kad embriono meniskai jau turi pusménulio pavidala,
ir i8keélé teorija, kad lateralinis meniskas palaipsniui tampa disko formos, jeigu jo
uzpakalinis ragas dél rais¢iy nesusiformavimo biina didelio paslankumo. C.R. Clark ir J.A.
Ogden (1983) tyrinéjo prenatalinio ir postnatalinio amziaus lavoninés medziagos kelio
sanarius ir nustaté, kad su amziumi meniskai keiciasi, maz¢ja jy kraujagysliy tinklas, jie
labiau prisitaiko prie $launikaulio krumpliy formos, taciau autoriai neaptiko disko pavidalo
lateralinio menisko vaisiaus raidos laikotarpiu.

Pastaruoju metu manoma, kad disko formos lateralinis meniskas yra jgimta
patologija (Murlimanju ir kt., 2010). Tai patvirtina ir dvyniy disko pavidalo lateraliniy
menisky tyrimai (Gebhardt ir Rosenthal, 1979). B. Saygi ir kt. (2006) aprasé net dvigubo

disko formos lateralinio menisko atveji. Lateralinis disko pavidalo meniskas lavoninéje
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medziagoje nustatomas nuo 0 iki 7 proc. atvejy, o artroskopiniy operaciju duomenys labai
skiriasi jvairiose populiacijose: pavyzdziui, Skandinavijos $alyse — apie 0,4 proc., Siaurés
Amerikoje — 4,5 proc., Japonijoje — 16,6 proc., o Kinijoje — net 16-46 proc. (Ying ir kt.,
2007; Jordanov ir Block, 2010). Literatiiroje raSoma, kad klinikingje praktikoje sutinkami
(0,1-0,3 proc.) ir disko formos medialiniai meniskai (Gad ir kt., 2007). Dar reciau pasitaiko
abu kelio sanario disko pavidalo meniskai (Kim ir Lubis, 2010). Akivaizdis disko formos
lateralinio menisko paplitimo skirtumai tarp Siaurés ir Azijos $aliu gyventoju daugiau
patvirtina paveldéjimo teorija, o ne tikimybe dél tam tikry veiksniy igyti disko formos
meniska po gimimo.

Manoma, jeigu disko pavidalo meniskas nepaZzeistas ir nesukelia klinikiniy
simptomy, tikslinga neliesti menisko ir nesistengti suteikti jam pusménulio formos (Stone
ir Miller, 1986; Aichroth ir kt., 1991; Hart ir kt., 2008; Ahn ir kt., 2010; Ahn ir kt., 2011).
Be to, J.C.Ihn ir kt. (1993) aprasé net kelio sanario lateralinj nestabiluma po disko formos
lateralinio menisko pasalinimo. Taciau néra tyrimy apie Lietuvos gyventoju disko pavidalo
lateralinio menisko paplitima, todél miisy gydytoju patirtis gydant disko formos meniskus
nedidelé. Reikéty nustatyti disko pavidalo lateralinio menisko paplitima Lietuvoje ir

standartizuoti gydymo taktika.

4.3. Menisky dydis ir proporcijos.

Menisky funkcijai ir ju pazeidimo veiksniams suprasti svarbu Zzinoti menisky
dydzio, formos ir santykio su blauzdikaulio atraminiu pavirSiumi {vairovg, sasajas su
lytimi, amziumi, kiino sudéjimu ir kitais veiksniais. Naujos menisky gydymo technologijos
(dirbtiniy menisky implantacija, donoro menisky transplantacija) skatina atlikti detalius
menisky morfologijos tyrimus, nustatyti juy dydzio ir formos jvairove bei tinkamai parinkti
donoro meniska (Wang ir kt., 2009; Vundelinckx ir kt., 2010; Spindler ir Dunn, 2010;
ElAttar ir kt., 2011). Tokiy studiju nedaug (Erbagci ir kt., 2004; Almeida ir kt., 2004;
Stone ir kt., 2007; Rauscher ir kt., 2008; Beaufils ir Verdonk, 2010; Braz ir Silva, 2010),
ivairiis autoriai pateikia skirtingus menisky dydzius, dazniausiai nurodo tik kelis matmenis,
be to, nepavyko rasti duomeny apie lateralinio ir medialinio menisko ploty ivairove.

Apibendrinus Sias kelias studijas galima pateikti tokius menisky matmenis:
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medialinio/lateralinio menisko uzimamo ploto ilgis ivairuoja nuo 3/3 iki 6/5 cm, plotis —
nuo 2/2,5 iki 3/3,5 cm; medialinio/lateralinio menisko kiino vidurinés dalies plotis — apie 6-
12/8-15 mm; medialinio/lateralinio menisko priekinio rago aukstis — 5,0-6,2/4,0-4,5 mm,
vidurinés dalies — apie 5,0-6,17/5,0-6,52 mm, uZzpakalinio rago — apie 5,2-6/5,5 mm.
Kadangi néra visuotinai priimtos menisky matavimo metodikos — matuojama slankmaciu,
linivote, naudojamas ultragarso ar branduoliy magnetinio rezonanso tyrimas — daznai
neimanoma sugretinti daugelio studiju rezultaty. Literatiiroje net nediskutuojama, kurio
metodo rezultatai tikslesni ir labiau patikimi.

Pavyzdziui, S.K.S. Almeida ir kt. (2004) tyré lavoninés medziagos kelio sanarius ir
rado, kad lateralinio menisko iSorinio krasto storis yra apie 8 mm, o medialinio — apie 6
mm; ,,vidutinis“ lateralinio menisko plotis — 10-13 mm, o medialinio menisko — apie 10
mm. Autoriai savo darbe pateikia lateralinio ir medialinio menisko priekinés, vidurinés ir
uzpakalinés dalies plocius bei storius — rasta, kad lateralinio menisko ivairiy daliy plotis
panaSus, taCiau medialinio menisko uZzpakalinis ragas yra akivaizdziai platesnis nei
priekinis, todél netikslu pateikti plocio vidurki, be to, Siame darbe nepateikta ir sasaju su
lytimi bei kiino dydziu (Gigiu). Autoriai daro prielaida, kad kuo platesnis meniskas, tuo
daugiau tikimybés ji suznybti ir pazeisti (Almeida ir kt., 2004). Taciau §i hipotezé
nepatvirtinta moksliniais tyrimais, literatiiroje néra duomeny apie menisko plocio ir
plySimu daznio ry$j, duomenys prieStaringi, mazai nagrinétos ir atraminio kelio sanario
pavirSiaus bei menisky ploto sasajos, menisky dengiamo ploto bei lyties ir kiino dydzio
rySys.

Pastaruoju metu menisky dydis dazniausiai nustatomas branduoliy magnetinio
rezonanso metodu (Erbagci ir kt., 2004; Stone ir kt., 2007; Rauscher ir kt., 2008). H.
Erbagci ir kt. (2004) atliko 75 vyry ir 99 motery kelio sanariy branduoliy magnetinio
rezonanso tyrimus bei nustaté kitokius jvairiy menisko daliy matmenis nei S.K.S. Almeida
ir kt. (2004). Taciau neaisku, ar minéty studijy rezultatai skiriasi dél skirtingos metodikos,
ar dél individualiy iStirtyjy asmeny skirtumy. Autoriai paskelbé, kad vyru menisky
parametrai patikimai didesni nei motery, o lateralinio menisko uzpakalinio rago storis
didéja kartu su individo tigiu, taciau nerado rySio tarp menisko storio ir kiino masés indekso

(Erbagci ir kt., 2004).
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Aptikome tik viena studija, kurioje nagrinéjamas menisky dydis atsizvelgiant ne tik
1 individo lyti, bet ir i jo kiino dydi: K.R. Stone ir kt. (2007) nustaté patikima koreliacija
tarp lyties ir menisko dydzio (motery meniskai mazesni), taip pat — tarp menisko dydzio ir
agio (kuo didesnis tgis, tuo didesnis kelio sanario atraminis pavirSius ir menisko plotas).
Menisky dydzio jvairovés ribos svarbios klinikinei praktikai ir menisky patologijai
nustatyti (vertinant branduoliy magnetinio rezonanso vaizdus anatomiskai siauras meniskas
gali blti panaSus | ,kibiro rankenos“ tipo plySima). Literatiiroje diskutuojama ir deél
branduoliy magnetinio rezonanso metodikos taikymo nustatant menisky dydj, kitus
ypatumus bei patologinius kitimus (Rauscher ir kt., 2008).

Menisky uzimamas plotas blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus atzvilgiu svarbus
sanario apkrovai paskirstyti, be to, santykinis menisky plotas turi reikSmés artrozés raidai.
Nauji literatiiros Saltiniai (Canale, 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010; Cleland ir
Koppenhaver, 2011), teigia kad meniskai dengia 45-70 proc. sanarinio pavirSiaus ploto,
taCiau autoriai dazniausiai cituoja tas pacias kelias palyginti negausia tyrimo medziaga
pagristas ir senokai atliktas kelio sanario studijas (Walker ir Erkman, 1975; Seedholm,
1979; Seedholm ir Hargeaves 1979; Fukubayashi ir Kurosawa 1980). C. R. Clark ir J.A.
Ogden (1983) nustaté, kad perinataliniu ir ankstyvuoju postnataliniu laikotarpiu medialinis
meniskas dengia 51-74 proc. (vidutiniskai — 64 proc.) medialinio blauzdikaulio krumplio
sanarinio pavirSiaus, o lateralinis — 75-93 proc. (vidutiniskai — 84 proc.) lateralinio
blauzdikaulio krumplio sanarinio pavirSiaus. Taciau yra ir kitokiy duomeny. S.K.S.
Almeida ir kt. (2004) nustaté, kad medialinis meniskas dengia 54,7 proc. medialinio
blauzdikaulio krumplio sanarinio pavirSiaus, o lateralinis — tik 48,7 proc. lateralinio
blauzdikaulio krumplio sanarinio pavirSiaus.

Vadinasi, menisky uzimamo ploto ir blauzdikaulio atraminio pavir§iaus proporcijos
bei santykis, sasajos su lytimi ir amziumi — ne visiSkai atsakytas klausimas, be to,
duomenys daznai prieStaringi, mazas tiriamyjy skai¢ius. Taciau tai svarbu zinoti numatant

menisko operacijos taktika (ar Salinti meniska, kiek jo Salinti).
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4.4. Menisky histologiné sandara.

Siuolaikinis pozifris { paZeisto menisko gydyma, menisky transplantacijos ar
dirbtiniy menisky implantacijos problemy sprendimas neimanomas be detaliy ziniy apie
menisky anatoming ir histologing sandara (Newman ir kt., 1993; Kerr, 2009; Gray'’s
Anatomy, 2010; Canale, 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010; Haines ir kt., 2010). Ypac
svarbu, ar naujieji gydymo metodai pagristi moksliniais tyrimais. Meniskas — tai skaiduliné
kremzl¢é, kuria sudaro vanduo (72 proc.), kolageno skaidulos (22 proc.), pagrindiné
medziaga — glikozaminoglikanai, glikoproteinai ir proteoglikanai (apie 1 proc.) ir kitos
medziagos (Kerr, 2009; Gray’s Anatomy, 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010; Haines ir kt.,
2010). Apie 90 proc. kolageno skaiduly sudaro I tipo kolagenas, o likusius 10 proc. — II, III
ir IV tipo kolagenas. Tarp kolageno skaiduly tinklo iSsidésto chondrocitai ir | fibroblastus

panasios lastelés, tarpus tarp skaiduly uzpildo pagrindiné medziaga.

Dauguma menisko kolageno skaiduly iSsidésto lankais, ratais (ziedu, t.y.
cirkumferentiskai), todél gerai atlaiko spaudimo ir tempimo jégas (Kerr, 2009; Gray'’s
Anatomy, 2010; Canale, 2010). Dalis skaiduly iSsidésto radialiai (manoma, kad jos
sutvirtina ziedines skaidulas). Prie pat kapsulés ziedinés skaidulos storesnés, o menisko
laisvojo krasto link atsiranda radialiniy skaiduly, kurios yra lygiagrecios sanariniam
pavirsiui (manoma, jos yra prisitaikiusios atlaikyti asini spaudima). Menisky priekiniai ir

ypatumas ypac svarbus jvairioms menisky funkcijoms (Beaufils ir Verdonk, 2010).

Pastaruoju metu iSaiskinta ypatinga menisko ziediniy skaiduly reik§mé — jos lemia
menisky stabiluma, neleidZia jiems isslysti i§ spaudimo zonos, todél pazeidus visas Ziedines
skaidulas meniskas nebetenka Sios labai svarbios savo funkcijos. S.J Lee ir kt. (2006)
nustaté, kad atlikus segmenting menisko rezekcija, t.y pasalinus dalj vidinio menisko kartu
su visomis parakapsulinés srities skaidulomis, spaudimas | blauzdikaulio sanarinio

pavirsiaus ploto vieneta padidéja lygiai taip pat, kaip pasalinus visa meniska.
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4.5. Menisky plySimy tipai.

Sudétinga histologiné menisko sandara lemia ir menisko ply§imo tipus (Miiller,
1982; Canale, 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010). PlySimas tarp ziediniy skaiduly
vadinamas iSilginiu plySimo tipu; kai plySimo linija isiskverbia tarp radialiniy skaiduly —
radialinis plySimo tipas (suardoma dalis ziediniy skaiduly); horizontalus plySimo tipas —
kai plyS§imo linija isiterpia tarp ziediniy skaiduly horizontalioje plok$tumoje ir suardo
sasajas tarp ziediniy skaiduly. Manoma (Canale, 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010), kad kai
kuriuos plySimo tipus daugiau lemia traumos jégos, tuo tarpu kitus plySimo tipus —
degeneraciniai kremzlinio audinio pakitimai dél ligonio amziaus ar sanariy ligu (tokiu
atveju meniskai daznai pazeidziami be aiSkios traumos). Taciau pacienty amziaus ir lyties

sasajos su menisky plySimo tipais bei lokalizacija iki §iol labai mazai tyrinétos.

5. Menisky funkcijos.

Menisky funkcija ilga laika buvo ir yra tyringjimo ir diskusijuy objektas. Manyta,
kad meniskai sanaryje neatlieka jokios svarbios funkcijos (Lee ir kt., 2006). J. Bland—
Sutton 1897 m. pavadino meniskus rudimentinémis liekanomis, kurios neatlieka jokios
svarbios funkcijos. Tik 1948 m. T.J. Fairbank iskélé mintj, kad meniskai paskirsto
sanariniy pavir§iy apkrova, todél juos pasalinus ilgainiui atsiranda osteofity, plokstéja
sanariniai pavirSiai, siauréja sanarinis tarpas, vystosi sanario artrozé (Fairbank, 1948).
Kelios 1970-1980 m. atliktos studijos patvirtino T.J. Fairbank idéja apie menisky svarba
paskirstant apkrova sanaryje (Pena ir kt., 2005). Véliau nustatyta, kad 50-70 proc. kelio
sanario apkrovos tenka meniskams (Fukubayashi ir Kurosawa, 1980; Ahmed, 1983; Becker
ir kt., 2005; Lee ir kt., 2006; Beaufils ir Verdonk, 2010).

R. Becker ir kt. (2005) nustaté, kad sveikame sanaryje didziausia apkrova tenka
menisky uZpakaliniams ragams, o sulenkus kelio sanari daugiau nei 75° kampu sanario
apkrova padidéja beveik tris kartus. Be to, kelio sanario apkrovos paskirstymo galimybé
zenkliai sumazéja paSalinus visa ar dali menisko, taigi, Sios struktliros mazina spaudima i
sanario atramini pavirSiy (Fukubayashi ir Kurosawa, 1980; Seedholm ir Hargreaves, 1979;

Lee ir kt., 2006). Taciau neaisku, koks spaudimas i sanarinio pavirSiaus ploto vieneta yra
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normalus, kokios jo fiziologinés ribos, t.y. koki vir§svori gali toleruoti sveikas kelio
sanarys be neigiamy pasekmiy. Literatiiroje Sis klausimas nenagrinétas.
Meniskai taip pat atlicka tam tikra vaidmeni stabilizuojant sanari (Fu ir Thompson,
1992; Thompson, 2009; Cleland ir Koppenhaver, 2011): pasalinus meniskus sanarys tampa
laisvesnis, ypac atliekant rotacijos judesius (rotuojant sanari meniskai slenka ir uzpildo
laisva ertm¢ tarp sanariniy pavir$iy). Be to, meniskai atlicka dar viena labai svarbia
funkcija — palaiko kelio sanario stabiluma, ypac, jeigu pazeistas priekinis kryzminis rai$ti
(Levy ir kt., 1982; Shoemaker ir Markolf, 1986; Beaufils ir Verdonk, 2010; Canale, 2010).
Apibendrinus literatlira apie menisky funkcijas galima daryti iSvada, kad pastarieji
tyrimai néra gausis, daugiausia atlikti prie§ keleta deSimtmeciy ir iki Siol minimi
naujausiuose literatiiros Saltiniuose, kaip nekvestionuojami (Thompson, 2009; Beaufils ir
Verdonk, 2010; Canale, 2010; Cleland ir Koppenhaver, 2011):
1. Mazina ir paskirsto spaudima i kelio sanario atraminio pavirSiaus plota
(Walker ir Erkman, 1975; Pena ir kt., 2005).
2. Gesina ir ,,sugeria“ kelio sanario smugius (Kettelkamp ir Jacobs, 1972;
Walker ir Erkman, 1975; Levy ir kt., 1982; Baratz ir kt., 1986; Thn ir kt.,
1993; Wojtys ir Chan, 1995; Alford ir kt., 2005).

3. Stabilizuoja sanari (Levy ir kt., 1982; Fu ir Thompson, 1992; Shoemaker
ir Markolf, 1986).

4. Didina kelio sanario pavirsiy kongruencija (Fu ir Thompson, 1992).

5. Lengvina ir gerina sanariniy pavirSiy slydima (Arnoczky ir kt., 1988;

Mow ir kt., 1992).

6. Saugo sanario kapsulés vidinj sluoksnj (sinovijg) nuo suznybimo tarp
kauly galy (Canale, 2010).

7. Riboja kelio judesius maksimaliai lenkiant ar maksimaliai tiesiant sanari,
t.y. riboja sanario hiperekstenzija (Seedholm, 1979; Seedholm ir
Hargeaves, 1979).

8. Gerina sanario kremzlés mityba: dél glaudaus salyCio tarp menisky ir
sanario pavirSiaus judesio metu { kremzlinj pavirSiy itrinamas sanarinis
skystis, kuris maitina kremzlini audini (Seedholm, 1979; Seedholm ir

Hargeaves, 1979).
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9. Atsako uz propriocepsinius jutimus (Brindle ir kt., 2001). Menisky ragai
turi mechanoreceptoriu (Ruffini, Pacini, Golgi kuneliy), kurie siuncia
signalus raumenims, atsako uz sanario propriocepsini bei skausmo pojiiti
(Gronblad ir kt., 1985; Day ir kt., 1985; Zimny, 1988; Assimakopouos ir
kt., 1992; J. Jerosch ir kt., 1996; Dye ir kt., 1998; Mine ir kt., 2000).

Nustatyta, kad nerviniy skaiduly receptoriy yra tik menisko kraujagysliy tinklo
zonoje, t.y. ties iSoriniu menisko krastu (3 pav.), todél plySus meniskui skausma sukelia ne
tik dirginama sanario kapsulé, bet ir parakapsulinés menisko srities receptoriai (Day ir kt.,

1985; Jerosch ir kt., 1996; Dye ir kt., 1998; Mine ir kt., 2000).

Redzone
Rod/Whte zone
Whito zone

3 pav. Menisko kraujotaka (Beaufils ir Verdonk, 2010): A. Menisko histologinis
preparatas: 1. Raudonoji (parakapsuliné) zona; 2. Raudonoji-baltoji (tarpiné, arba viduring)

zona; 3. Baltoji (vidinio krasto) zona. B. Menisko kraujotakos schema.

Labai {domy bandyma su savimi atliko chirurgai i§ JAV (Dye ir kt., 1998). Vienas
autorius nuskausmino kito autoriaus kelio sanario srities nedidelio odos pjiivio vieta, ir be
sanario anestezijos vienas autorius kitam artroskopijos metu nustaté jautriausias kelio
sanario struktiiras: lieiant tiriamojo autoriaus kelio sanario struktiiras pastarasis vertino
skausma nuo 0 iki 4 baly (Dye ir kt., 1998). Autoriai nustaté, kad jautriausias skausmui yra
sanario ertmés priekyje esantis riebalinis kiinas. Meniskai buvo jautrss tik parakapsulinéje

srityje, o laisvasis, t.y. vidinis menisky krastas buvo neskausmingas (4 pav.).
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3-4A

Lateral

3-4B—

LJ 0 (No sensation) o3 0 (No sensation) .
20 1 (Nonepainful awareness), N . EI) 1. (Non-painful awareness)-.
2 (Slight discomfort) 5 2 (Slight discomfort)

S24 3 (Moderate discomfort) 2 i

: 3 (Moderate discomfort)
4 (Severe pain) BB 4 (Severe pain)

4 pav. Kelio sanario struktiiry skausmo jutimo zonos (Dye ir kt., 1998).

Taigi stinga kelio sanario menisky funkcijy moderniy tyrimy, pasitelkiant naujas
technologijas, o ypac aktualios yra menisky uzimamo ploto ir kelio sanario atraminio

pavirsiaus ploto tyrimai, taip pat kelio sanario apkrovos veiksniy ir itakos artrozei studijos.

6. Menisky judesiai lankstant sanarj.

Daugelj funkcijuy (sanario apkrovos paskirstymo, sanariniy pavirSiy slydimo,
kongruencijos, kremzlés mitybos gerinimo) meniskai gali ivykdyti dél to, kad lankstant
sanarj atlieka sudétingus judesius. Pirmieji menisky judesiy tyrimai buvo atlikti atveriant
lavony kelio sanarius (perpjovus kelio sanario kapsulg) ir tiesiogiai apzitrint meniskus,
todél sanario biomechanikos duomenys buvo netikslis. W.O. Thompson ir kt. (1991)
branduoliy magnetinio rezonanso tyrimo pagalba aprasé lavoninés medziagos kelio sanariy
menisky judesius, nenaudojant sanario apkrovos metoduy: autoriai nustaté, kad lenkiant
kelio sanarj $launikaulio krumpliai rieda atgal, blauzdikaulis sukasi | vidy, o menisky
uzpakaliniai ragai Zenkliai pasislenka atgal, taCiau lateralinio menisko uzpakalinis ragas
pasislenka dvigubai daugiau (11,2 mm) nei medialinio menisko uzpakalinis ragas (5,1

mm).
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Tobuléjant diagnostikos priemonéms atsirado galimybé registruoti dinaminius
branduoliy magnetinio rezonanso vaizdus. Pavyzdziui, V. Vedi ir kt. (1999) nustate, kad
lankstant kelio sanar] meniskas atlieka trijy kryp¢iy judesius: priekiniai ir uzpakaliniai
ragai juda pirmyn ir atgal, slysdami sanariniais pavirSiais Siek tiek pasislenka aukstyn ir
zemyn, o menisko viduriné dalis juda kelio sanario centro arba periferijos link. Autoriai
nustaté, kad menisky judesiai yra mazesnés amplitudés, jeigu néra sanario apkrovos.
Lenkiant kelio sanari su apkrova priekinis medialinio ir lateralinio menisko ragas
pasislenka atgal (7,1 mm ir 9,5 mm atitinkamai), viduriné menisky dalis juda nuo kelio
centro i iSor¢ (3,6 mm ir 3,4 mm), uzpakalinis ragas — atgal (3,9 mm ir 5,6 mm
atitinkamai). Vadinasi, medialinio menisko uZpakalinis ragas pasislenka maziau nei
lateralinio menisko. Autoriai daro prielaida, kad daugiau tikimybés paZeisti maziau judry
medialini meniska (Vedi ir kt., 1999).

V. Vedi ir kt. (1999) nustaté, kad lenkiant kelio sanari lateralinio menisko priekinis
ragas pakyla i virSy net 4 mm, o medialinio menisko priekinis ragas — 2,6 mm, taciau
nepaaiskina §iy rezultaty ir raso, kad Sie rezultatai jiems buvo netikéti. Manome, kad
lateralinis meniskas tikrai turi galimybe slinktis i vir§y judesio metu, nes lateralinis
blauzdikaulio sanarinis pavirSius yra iSgaubtas (Hashemi ir kt., 2008), ta¢iau medialinis —
idubes, todél sunku patikéti, kad vidinis meniskas lenkiant sanarj kyla i virSy. Pagal V.
Vedi ir kt. (1999) studija — abieju menisky judesiy paslankumo skirtumai nedideli (2-3
mm), todél sunku patikéti, kad autoriy prielaida dél daznesnio medialinio menisko
pazeidziamumo teisinga. Be to, autoriai iSmatavo tik 16 jauny vyry sportininky, netyré
motery kelio sanariy (Vedi ir kt., 1999).

Tacdiau kiti autoriai randa, kad lenkiant kelio sanarj lateralinis meniskas pasislenka
apie 8-10 mm, o medialinis tik 3-5 mm (Bylski-Austrow ir kt., 1994; Yao ir kt., 2008).
Manoma, kad $i zmogaus sanario asimetrija susijusi su blauzdikaulio vidine rotacija
maksimaliai lenkiant kelio sanari (Tardieu, 1986; Canale, 2010; Beaufils ir Verdonk,
2010). Maksimaliai sulenkus sanari menisky uZpakaliniy ragy padéti gerai iliustruoja
magnetinio rezonanso nuotraukos (5 pav.): matome aisky lateralinio ir medialinio menisko
uZpakalinio rago padéties skirtuma — medialinio menisko ragas (a) liecka suznybtas tarp

Slaunikaulio ir blauzdikaulio krumpliy, o lateralinis meniskas (b) pasislenka atgal ir zemyn,
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todél lieka nesuspaustas. Misy manymu, tai galéty bati svarbi priezastis, kodél traumos

metu medialinis meniskas plysta dazniau nei lateralinis.

5 pav. Lateralinio ir medialinio menisko judesiai maksimaliai lenkiant sanarj

(Beaufils ir Verdonk, 2010).

Taciau menisky judesiai, ju biomechanika ne visiskai istirtas klausimas, neaisku, ir

kodél medialinis meniskas dazniau pazeidziamas nei lateralinis.

7. Menisky paZeidimy paplitimas.

Kelio sanario menisky pazeidimy paplitimo ivairiose populiacijose studiju nedaug —
apzvelgus naujausius literatiiros Saltinius (Maffulli ir kt., 2010; Bernstein, 2010; ElAltar ir
kt., 2011) aiSkéja, kad autoriai dazniausiai cituoja kelis tuos pacius prie§ kelis
desimtmecius atliktus tyrimus, kad vidutiniskai apie 60-70 i§ 100 tokst. individy patiria
menisky traumas (Hede ir kt., 1990; Nielsen ir Yde, 1991). Pastaraisiais metais buvo
atliktos ir kelios naujos menisky pazeidimo paplitimo studijos. Nustatyta, kad Danijoje per
metus 100 tikst. gyventoju vidutiniskai plysta 60-70 menisky, o Svedijoje (9,2 min.
gyventoju) per metus atlickama apie 20 000 menisky operacijy, taciau pastarasis skai¢ius
tiksliai neatspindi menisky pazeidimy paplitimo (Lohmander ir kt., 2007).

Motery kelio sanarius dazniau nei vyry pazeidzia ivairiis patologiniai procesai, ypac

artrozé (Tosi ir kt., 2006; O’Connor, 2007a; O’Connor, 2007b; Iwamoto ir kt., 2008; Sudo
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ir kt., 2008; Akinpelu ir kt., 2009; Ristolainen ir kt., 2009; McKee, 2009). Manoma, kad
tam gali turéti jtakos specifiniai abiejy ly¢iy kelio sanariy anatomijos ir biomechanikos
ypatumai (Nguyen ir Shultz, 2007; Javois ir kt., 2009; Sugama ir kt., 2011). Moterims
daznesnés ir girnelés problemos (Boling ir kt., 2010) bei kryZzminiy rai§¢iy traumos
(Iwamoto ir kt., 2008; Ristolainen ir kt., 2009; Walden ir kt., 2011a; Walden ir kt., 2011b).
Taciau moterims rediau nei vyrams pasitaiko menisky pazeidimy dél traumy — ta patvirtina
ir pries kelis deSimtmecius, ir pastaraisiais metais atliktos studijos (Dandy, 1990; Metcalf ir
Barret, 2004; Iwamoto ir kt., 2008; Ristolainen ir kt., 2009).

Pavyzdziui, M. H. Metcalf ir G.R. Barret (2004) duomenimis JAV i§ 2179 pacienty,
kuriems buvo atliktos artroskopinés operacijos, 1370 turéjo menisky plySimy — tarp ju
moterys sudaré apie 30 proc., vyrai — beveik 70 proc. Ivairiy autoriy duomenimis, vyry
kelio sanario meniskai pazeidziami kelis kartus dazniau nei motery: vyry ir motery santykis
svyruoja nuo 2,5:1 iki 4:1 (Greis ir kt., 2002; Maffulli ir kt., 2010). J. E. Taunton ir kt.
(2002) istyré 2002 pacientus bégikus, patyrusius jvairiy suzalojimy: i§ visy kiino sric¢iy
kelio sanario suzalojimai sudaré 42,1 proc., o i§ visy kelio sanario suzalojimy dazniausiai
pacientai skundési girnelés srities skausmais (Sios grupés vyrai sudaré 38 proc., moterys —
62 proc.), tatiau menisky suzalojimy turéjo tik 5 proc. bégiku (i$ ju — vyrai sudaré 69 proc.,
moterys — 31 proc.); be to, pacienty, kuriems buvo pazeisti meniskai, amziaus vidurkis
buvo didZiausias, palyginti su kity kiino sri¢iy suzalojimo grupémis, vadinasi, rizika
pazeisti meniskus didéja su amziumi. Be to, N. Maffulli ir kt. (2010) nurodo, kad dél
traumy meniskai dazniau plySta 21-30 mety vyrams ir 11-20 mety moterims, taiau
degeneracinio pobudzio ply$imy dazniausiai pasitaiko 40—60 mety amZiaus asmenims.

Nustatyta, kad medialinis meniskas pazeidziamas dazniau nei lateralinis. M.H.
Metcalf ir G.R. Barrett (2004) tyrimo duomenimis medialinis meniskas plysSta beveik 4
kartus dazniau nei lateralinis. B.R. Mohan ir kt. (2007) nustaté, kad medialinis meniskas
buvo plysgs 78 proc., o lateralinis — 22 proc. menisky plySimus turéjusiems pacientams. M.
Englund ir kt. (2008) tyré Framinghamo (JAV) 50-90 mety amziaus gyventojus ir nustaté,
kad tarp turéjusiy menisky plySimus 66 proc. buvo plyS¢s medialinis meniskas, 24 proc. —
lateralinis ir 10 proc. — abu meniskai.

Sio reiskinio priezastys iki §iol neaikios, tyrimy nedaug. Manoma, kad tam turi

reikSmés skirtinga abieju menisky anatominé sandara, apkrova ir paslankumas: lenkiant
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sanari medialinis meniskas labiau traiSkomas, tuo tarpu lateralinis meniskas geba labiau
pasislinkti ir islysta i§ spaudimo zonos (Cole ir Sekiya, 2008; Canale, 2010; Motore ir kt.,
2010). Be to, kelio sanario kapsulés uzpakalinéje medialinéje dalyje tvirtinasi pusplévinis
raumuo, m. semimembranosus, kuris lenkiant kelio sanari patraukia uzpakaling kapsulés
dali, kad jos nesuznybty sanariniai pavirsiai, taciau kartu patraukiamas ir medialinio
menisko uzpakalinis ragas — tai viena i§ galimy vidinio menisko daZznesnio plySimo
priezas¢iy (Hughston, 1993; Beaufils ir Verdonk, 2010).

Nedaug duomeny ir apie vidinio bei Soninio menisko plySimy paplitima tarp abieju
ly¢iy individy. Dar prie§ kelis deSimtmecius buvo nustatyta, kad medialinis meniskas
vyrams plysta dazniau nei moterims, be to, dominuojantis medialinio menisko plySimo
tipas — iSilginis (vertikalus), tuo tarpu lateralinio menisko plySimai dazniau biina
horizontalts, t.y. budingi degeneraciniams pakitimams (Dandy, 1990). Kelios naujesnés
studijos skelbia (Terzidis ir kt., 2006; Englund ir kt., 2008), kad vidinio ir Soninio menisky
plySimy daznis skiriasi, ir tai priklauso nuo lyties bei amziaus: vidinis meniskas plysta
mazdaug 66-70 proc., Soninis — 24-30 proc., o abiejy menisky plySimas tuo paciu metu
pasitaiko apie 10 proc. visy menisky plySimuy atvejy; be to, su amziumi gauséja
degeneracinio pobiidzio menisky plySimy (ypa¢ moterims), tuo tarpu trauminio pobiidZio
plySimy tipai dazniau pasitaiko jaunesnio amziaus vyrams.

M.L. Davies-Tuck ir kt. (2008) nustaté, kad medialinio menisko plySimai susijg¢ su
kelio pasukimu j vidy ir vidine pédos rotacija einant horizontalia plokstuma, taciau lieka
neaiSku, ar plySes medialinis meniskas lemia tokia eisena, ar dél tokios eisenos ypatumy
dazniau plySta medialinis meniskas. Be to, vyry ir motery eisenos skirtumai — ne visiskai
iStirtas klausimas, duomenys priestaringi (Debi ir kt., 2009). Ypac sudétingas klausimas —
kelio sanario atraminio pavirSiaus ir medialinio bei lateralinio menisky apkrovos ypatumai,
kuriy lytiniai skirtumai praktiskai netyrinéti (Becker ir kt., 2005; Saveh ir kt., 2011).

Idomu, kad tiriant ,sveiky“, neturiniy kelio sanario nusiskundimy vidutinio ir
vyresnio amziaus asmeny kelio sanarius branduoliy magnetinio rezonanso metodu,
menisky pakitimai nustatyti 19 proc. 50-59 m. motery ir net 32 proc. §io amziaus vyry,
taciau net 56 proc. 70-90 m. motery ir 51 proc. §io amziaus vyry turéjo menisky pakitimy —
dominavo degeneraciniai pakitimai, be to, daugiau nei 60 proc. vyresnio amziaus asmeny,

kuriems tiriant BMR metodu buvo rasti menisky pakitimai, niekada nesiskundé kelio
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sanario skausmais (Englund ir kt., 2008). Kita vertus, tiriant BMR metodu menisky
plySimai kartais lieka nepastebeéti, skiriasi jvairiy tyréjuy interpretacija, kuri, matyt, labai
priklauso ir nuo BMR specialisto kvalifikacijos bei jrangos kokybés (George ir kt., 2000;
Dunn ir kt., 2008; Avcu ir kt., 2010; Bernstein, 2010). Vaiku kelio sanario menisku
plySimu klinika ir diagnostika ypa¢ sudétinga, todél {vairiy autoriy duomenys apie Sios
patologijos paplitima tarp vaiky labai ivairuoja (Pookarnjanamorakot ir kt., 2004; Bellisari
ir kt., 2011). Vadinasi, kelio sanario chirurgas, nustatydamas diagnozeg, negali pasikliauti
vien BMR vaizdu (Mohan ir Gosal, 2007), jis privalo iStirti sanari, pasitelkes ir kitus
klinikinius metodus, tarp kuriy detalios anamnezés surinkimas ir kelio sanario
biomechanikos bei funkcijos kitimy jvertinimas vaidina svarbiausia vaidmeni.
Apibendrinant galima teigti, kad kelio sanario menisky pazeidimo paplitimas
tyrinétas tik keliose populiacijose, nepakanka duomeny apie menisky pazeidimy rysi su
amziumi ir lytimi, medialinio ir lateralinio menisko plySimy ypatumus. Lietuvoje tokiy

tyrimy neatlikta.

8. Stabilaus ir nestabilaus kelio sanario menisky paZeidimai.

Manoma, kad menisky pazeidimy daznis bei plySimy tipai priklauso ne tik nuo
lyties, amZiaus, traumos pobiidzio, bet ir nuo gretutiniy suzalojimy — dazniausia nuo kelio
sanario rai$éiy plySimy, taciau Siuos aspektus nagringjanciy studijy nedaug. Stabilaus (kelio
menisky pazeidimai pradéti tyrinéti mazdaug prie§ deSimtmetj. Nustatyta (Smith ir Barret,
2001), kad traumai biidingy iSilginiy parakapsuliniy plySimy stabiliame kelio sanaryje
pasitaiko reciau (apie 40 proc.) nei nestabiliame sanaryje (apie 60 proc.). Taciau kelio
sanario struktiiry traumas tiriantys autoriai dazniausiai neskirsto ir nenagrinéja stabilaus bei
nestabilaus kelio sanario pazeidimy ypatumuy atskirai — pateikiama bendra kelio sanario
pazeidimy analizé (Iwamoto ir kt., 2008; Ristolainen ir kt., 2009; Walden ir kt., 2011a;
Walden ir kt., 2011b).

Literatiroje pavyko aptikti tik viena palyginamaja studija, detaliai nagrinéjusia
didelés imties stabilaus ir nestabilaus kelio sanario pazeidimy skirtumus (Metcalf ir Barret,

2004). Autoriai nustaté, kad stabiliame sanaryje izoliuoti medialinio menisko plySimai
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sudaré 73 proc., lateralinio — 19 proc., abieju menisky plySimai — apie 8 proc. Autoriai
rado, kad stabiliame sanaryje dazniau plysta medialinio menisko uzpakalinis ragas (daugiau
nei 70 proc.), tuo tarpu lateralinio menisko plySimai pasitaiko tolygiau ivairiose jo dalyse.
Plyses medialinio menisko priekinis ragas nustatytas tik 0,6 proc., o lateralinio menisko —
net 15,8 proc. pacienty. Be to, stabiliame kelio sanaryje dominavo menisko degeneracijai
budingi plySimo tipai — apie 60 proc. plySimy sudaré dauginis ir horizontalusis tipas, o
daugiau bidingi traumai, t.y. iSilginis ir lopo tipo plySimai stabiliame kelio sanaryje
pasitaiké mazdaug tris kartus reciau. Tai patvirtina miisy hipotezg, kad stabiliame kelio
sanaryje degeneraciniy menisky pazeidimy galima tikétis dazniau. Taciau Sia hipotezg
reikéty patikrinti kity populiacijy gausesniy im¢iy tyrimais.

Nestabiliame kelio sanaryje atsiranda patologinis judrumas, todél didéja tikimybé
pazeisti sanario meniskus. UZpakalinio kryZzminio rais¢io plySimy pasitaiko labai retai, ir §i
problema literatiiroje beveik nenagrinéta (Gill ir kt., 2009). Nestabily sanarj dazniausiai
lemia priekinio kryZminio rai§¢io pazeidimai. Duomenys apie Sio rais¢io plySimy paplitima
labai skiriasi. Pavyzdziui, JAV kasmet registruojama apie 100 tikst. priekinio kryzminio
rais¢io plySimo atvejy, o per metus atlickama mazdaug 50 tiikst. priekinio kryzminio
rais¢io rekonstrukcijos operaciju (Canale ir Beaty, 2007). Danijoje 100 tiikst. gyventoju
tenka 30 priekinio kryzminio raid¢io plysimu, Svedijoje — 81 (Lohmander ir kt., 2007).
Tokijuje atlikto {vairiy sportiniy traumy tyrimo duomenimis (Iwamoto ir kt., 2008)
priekinis kryzminis raistis dazniau plys$ta moterims (20,5-41,4 proc.) nei vyrams (4,5-26,5
proc.), ir tai priklauso nuo sporto $akos (dazniausiai §i trauma istinka kalny slidininkus).
Literatiiros $altiniy analizé ir Europos bei Svedijos futbolo sporto kluby elitiniy Zaidéjy
tyrimas parodé, kad moterys pazeidzia priekini kryzminj raisti vidutiniskai 2-3 kartus
dazniau nei vyrai (Walden ir kt., 2011a; Walden ir kt., 2011b). M.H. Metcalf ir G.R. Barret
(2004) nurodo, kad mazdaug trecdalis i§ 2000 artroskopines operacijas patyrusiy pacienty
turéjo kryzminiy raisciy pazeidimuy.

— meniskai, sanariniy pavirS§iy kremzlé ir kt. Dar prie§ kelis deSimtmecius H.D.
O‘Donoghue (1991) aprasé nelaimingaja triada, kai pazeidziamas Soninis blauzdikaulio
raistis, priekinis kryZminis raiStis ir vidinis meniskas. Nestabilaus kelio sanario (kai

paZeistas priekinis kryzminis raiStis) menisky plySimy paplitimas labai jvairuoja: vienu
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studiju duomenimis — siekia vos 45-50 proc. pacienty (Smith ir Barrett, 2001; Spindler ir
Dunn, 2010), kity — 60-65 proc. (Binfield ir kt., 1993; Slauterbeck ir kt., 2009) arba 70-75
proc. (Tandogan ir kt., 2004; Pookarnjanamorakot ir kt., 2004), o kai kurie autoriai pateikia
nuo 86 proc. (Irvine ir Glasgow, 1992) net iki 100 proc. (Bellabarba ir kt., 1997; Ahn ir kt.,
2010). Sudeétinga palyginti Siuos skaicius, kadangi autoriai nepateikia laiko nuo traumos iki
operacijos, o literatiiros duomenimis — ilgéjant laikui nuo traumos iki operacijos menisky
pazeidimy daugéja. Pavyzdziui, C. Bellabarba ir kt. (1997) Gimiu laikotarpiu po priekinio
kryzminio rais¢io traumos (iki 6 sav.) menisky plySimus nustaté 41-82 proc. pacienty, tuo
tarpu létinio kelio sanario nestabilumo atveju meniskai buvo plyS¢ net 58-100 proc.
pacienty (Gimiu laikotarpiu po kryZminio rai§¢io traumos medialinio menisko plySimus
turéjo 45 proc., o 1étinio kelio sanario nestabilumo atveju — iki 70 proc. pacienty).

Nestabilus kelio sanarys didina rizika pazeisti kitas sanario struktiiras (Maffulli ir
kt., 2003; Church ir Keating, 2005; Slauterbeck ir kt., 2009), todél menisky pazeidimy
prevencijai rekomenduojama atlikti priekinio kryzminio raiS¢io rekonstrukcija ne véliau
kaip per 12 mén. po traumos (Church ir Keating, 2005; Lohmander ir kt., 2007,
Tengrootenhuysen ir kt., 2011). TaCiau E.Tayton ir kt. (2009) teigia, kad priekinio
kryzminio raiS¢io rekonstrukcijos operacija reikéty atlikti ne véliau kaip per 6 mén. po
traumos, nes po to ypac padidéja tikimybé pazeisti kelio sanario meniskus (Tayton ir kt.,
2009). J.R. Slauterbeck ir kt. (2009) istyré 1104 pacientus su pazeistu priekiniu kryZzminiu
rai¢iu ir rado, kad 65 proc. ju turéjo pazeistus meniskus, tadiau pacienty, kurie buvo
operuoti ne véliau nei trys ménesiai po traumos, medialinis meniskas buvo plysgs tik 8
proc. atveju. Vadinasi, delsimas po traumos atlikti priekinio kryZminio rais¢io
rekonstrukcija didina menisky pazeidimy rizika. Svarbu, kad Gimiu laikotarpiu po traumos
(iki 6 sav.) atlikus priekinio kryzminio raiS¢io rekonstrukcija ir prisiuvus raudonojoje
zonoje plySusius meniskus jie sugyja 70-96,4 proc. pacienty (Feng ir kt., 2008; Ahn ir kt.,
2010; Tengrootenhuysen ir kt., 2011).

Daugelis autoriy teigia, kad plySus priekiniam kryzminiam rai$¢iui dazniau
pazeidziamas medialinis meniskas, taciau literatiiroje yra ir kitokiy duomeny (Shelbourne ir
kt., 1991; Duncan ir kt., 1995; Smith ir Barrett, 2001; Tandogan ir kt., 2004). J. Duncan ir
kt. (1995) rado, kad nestabiliame kelio sanaryje buvo pazeista 83 proc. lateraliniy ir tik 17
proc. medialiniy menisky. J.P. Smith ir G.R. Barret (2001) teigia, kad nestabiliame sanaryje
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medialinio (53 proc.) ir lateralinio menisko (47 proc.) plySimy pasitaiko beveik vienodai
daznai. R.N. Tandogan ir kt. (2004) nestabiliame sanaryje rado 36,5 proc. plySusiu
medialiniy, 15,8 proc. — lateraliniy menisky, ir net 20,4 proc. atveju buvo plyS¢ abu
meniskai. Pastarasis tyrimas patvirtina, kad nestabilus sanarys gali pazeisti abu meniskus.
Tuo tarpu C. Pookarnjanamorakot ir kt. (2004) nestabiliame kelio sanaryje aptiko jau 65,5
proc. medialinio menisko plySimuy, 48 proc. lateralinio menisko plySimy ir tik 13,3 proc.
pacienty buvo plySg abu meniskai.

Manoma, kad traumos mechanizmo ypatumai lemia skirtingy kelio sanario
struktiry pazeidimus: jeigu traumos metu vyrauja sukamasis judesys horizontalioje
meniska, o dél pasikartojancio ,,priekinio stal¢iaus® judesio nestabiliame sanaryje dazniau
pazeidziamas medialinis meniskas (Brindle ir kt., 2001). Be to, plySus priekiniam
pleistas, isiterpgs tarp Slaunikaulio ir blauzdikaulio, bei stabdo blauzdikaulio poslinki i
prieki (Cerabona ir kt., 1988; Canale, 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010). C. Papageorgiou
ir kt. (2001) nustaté, kad pasalinus medialini meniska priekini kryZminj raisti veikiancios
jégos padidéja 33-50 proc.

Labai skiriasi vyry ir motery nestabilaus kelio sanario menisky pazeidimy
paplitimas. Pavyzdziui, J.P. Smith ir G.R. Barret (2001) menisky pazeidimy nestabiliame
kelio sanaryje turéjo 36 proc. motery ir 64 proc. vyry. J.R. Slauterbeck ir kt. (2009) teigia,
kad kartu su priekinio kryZzminio rai§¢io plySimu menisky pazeidimy turéjo 56 proc. motery
ir 71 proc. vyry, be to, abu vyry meniskai buvo pazeisti dazniau (20 proc.) nei motery (11
proc.). RN. Tandogan ir kt. (2004) rado, kad nestabiliame kelio sanaryje meniskai buvo
pazeisti 89,5 proc. vyry ir tik 10,5 proc. motery. Taciau pastaryju dvieju studijuy autoriai
rado, kad nestabiliame kelio sanaryje menisky plySimy reciau turéjo jaunesni nei 35 mety
abiejuy lyCiuy pacientai, be to, vyresni pacientai dazniau turéjo daugybiniy medialinio
menisko ply§imy (Tandogan ir kt., 2004; Slauterbeck ir kt., 2009).

Nedaug studijy nagringjo nestabilaus kelio sanario menisky pazeidimy zonas. J.P.
Smith ir G.R. Barret (2001) nustaté, kad keliasdeSimt karty dazniau buvo plySes medialinio
(52,1 proc.) ir lateralinio (40,6 proc.) menisko uZpakalinis nei priekinis ragas (0,2 proc. ir 2

proc. — atitinkamai). Taigi, nestabilaus kelio sanario menisku priekiniy ragy plySimai —
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ypatingai retas reiSkinys. Be to, nestabilaus kelio sanario menisky raudonosios zonos
(parakapsulinés srities) plySimai sudaré 59 proc. Tai patvirtina, kad plySus priekiniam
suspaudziami tarp Slaunikaulio ir blauzdikaulio, todél dazniau supléSomi, ypaé ju
raudonojoje zonoje. R.N. Tandogan ir kt. (2004) duomenimis nestabilaus kelio sanario 77
proc. medialinio ir 64 proc. lateralinio menisko plySimy buvo isilginiai, tuo tarpu radialiniai
plySimai buvo daznesni lateraliniame (15,8 proc.) nei medialiniame (1,5 proc.) meniske.
Vadinasi, duomenys apie menisky pazeidimy paplitima, plySimo tipus bei
lokalizacijq stabiliame ir nestabiliame sanaryje priestaringi, mazai nagrinétas $iy pazeidimy

lytinis dimorfizmas, sgsajos su amziumi bei gretutine sanario patologija.

9. Menisky paZeidimai ir kelio sanario artroze.

Kelio sanario traumy veiksnius santykinai galime sugrupuoti i iSorinius
(nepriklausan¢ius nuo kiino) ir vidinius (susijusius su organizmo ypatumais). Vidiniai
veiksniai — tai amzius, lytis, kiino dydis ir laikysena, kiino lankstumas ir rais¢iy
elastingumas, raumeny jéga ir organizmo reakcijos laikas, kojos anatominé aSis,
dominuojanti galiiné, klubo sanario ir pédos morfologija, net organizmo hormony kitimai
(pavyzdziui, moterims — ménesiniy ciklo fazé) gali turéti itakos kelio sanario traumoms.
ISoriniai veiksniai — tai fizinis aktyvumas, sportavimas (profesionalus ar mégéjiskas),
treniruotumas (pastarasis veiksnys priklauso ir nuo vidiniy organizmo ypatumy), sportinés
avalynés ir sporto aikstelés pavirSiaus (dangos) kokybé. Visi Sie veiksniai turi jtakos kelio
sanario traumavimui (Arendt ir Dick, 1995; Powell ir Barber-Foss, 2000; Wojtys ir kt.,
2002; Slauterbeck ir kt., 2002; Murphy ir kt., 2003; Dugan, 2005; Felson ir kt., 2007).

Daugelio autoriy tyrimai patvirtina, kad moterys sportininkés dazniau traumuoja
kelio sanarj nei vyrai (Arendt ir Dick, 1995; Powell ir Barber-Foss, 2000; Murphy ir kt.,
2003; Dugan, 2005). Kai kurios profesijos taip pat didina kelio sanario patologijos rizika,
pavyzdziui, plyteliuy ir grindu klojikai dazniau serga kelio artroze, turi girelés patologija ir
plySusius meniskus (Rytter ir kt. 2008; Rytter ir kt. 2009). Amziaus ir kelio sgnario traumy
rySys nevienareik§mis — aptikome ir duomeny, kad kelio sanario traumos nuo amziaus

nepriklauso, todél reikéty atlikti gausesnius jvairaus amziaus asmeny kelio sanario traumuy
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tyrimus, jvertinant vidinius ir iSorinius traumy veiksnius (Murphy ir kt., 2003). Neaisku,
kaip skiriasi aktyviai nesportuojanCiy ivairaus amziaus vyry ir motery kelio sanario
struktliry pazeidimai.

Kelio sanario artrozés veiksniy dar daugiau, liga polietiologiné, todél ypac
sudétinga nagrinéti pavieniy faktoriy jtaka Siai patologijai. Nustatyta, kad daugelis
genetiniy veiksniy, tam tikros sisteminés ligos, amzius, nutukimas, tam tikra darbiné
veikla, susijusi su didesne sanario apkrova, buvusios traumos skatina kelio sanario artroz¢
(Lohmander ir kt., 2007; Englund ir kt., 2008; Avcu ir kt., 2010; Kan ir kt., 2010), taciau
iSkrypusi kojos asis, kelio sanario nestabilumas bei raumeny silpnumas (Hootman ir kt.,
2004; Sharma ir kt., 2003) taip pat turi didelés reik§més kelio sanario patologijai.
Vidutiniskai motery raumenys yra silpnesni nei vyry, todél tai gali buiti viena daznesnés
motery kelio artrozés priezasciy, taciau $i sritis vis dar tyrinéjama, vienareik§mio atsakymo
iki Siol néra.

Daugelis autoriy teigia, kad po menisky pasalinimo greiciau atsiranda ir progresuoja
kelio sanario artrozé (Fauno ir Nielsen, 1992; Newman ir kt., 1993; Gillquist, 1999; Hoser
ir kt., 2001; Bonneux ir Vandekerckhove, 2002; Church ir Keating, 2005; Feng ir kt., 2008;
Ahn ir kt., 2010; Oiestad ir kt., 2010; Tengrootenhuysen ir kt., 2011). D¢l tam tikry kelio
sanario anatominiy ir biomechaniniy ypatumy medialinés kelio sanario pusés artrozé
pasitaiko dazniau nei lateralinés, taciau literattiros duomenys labai skiriasi: jvairiis autoriai
nurodo, kad §is skirtumas yra nuo 2-3 iki 9-10 karty (Ahlback, 1968; Hernborg ir Bilsson,
1977; White ir kt., 1991; Ledingham ir kt., 1993; Tandogan ir kt., 2004; Lohmander ir kt.,
2007; Petterson ir kt., 2007; Sharma ir kt., 2008; Hunter ir Eckstein, 2009; Slauterbecker ir
kt., 2009; Rosental, 2010).

Nustatyta, kad sveiky individuy kelio sanario lateralinés pusés sanarini pavirSiy
dengianti kremzlé storesné nei medialinés pusés (Jones ir kt., 2000; Hunter ir Eckstein,
2009). Be to, atliekant kelio sanario vidinés bei iSorinés rotacijos judesius, sanario sukimosi
asis eina per blauzdikaulio medialinio krumplio pavir$iy, todél medialiné kelio sanario pusé
patiria didesni spaudima (Lee ir kt., 2006; Insal ir Scott, 2006; Gupte ir kt., 2007; Javois ir
kt., 2009; Beaufils ir Verdonk, 2010). Sios priezastys galéty lemti ir daznesng medialinés

kelio sanario pusés artrozg. Taciau tai — tik hipotezés, neirodytos moksliniais tyrimais.
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M.J. Berthiaume ir kt. (2005) tyré kelio sanario artroze sergancius pacientus ir
nustaté, kad net 75 proc. turéjo plySusius meniskus. Taciau neaiSkus $iy abiejy patologiju
priezasties ir pasekmés rySys. Teigiama, kad lateraliniam meniskui tenka apie 70 proc.
apkrovos, kuria patiria iSoriné kelio sanario pusé, o medialiniam — apie 50 proc. spaudimo,
kuris tenka vidinei kelio sanario pusei, todél pasalinus lateralini meniska spaudimas i
blauzdikaulio lateralini krumplj didé¢ja labiau nei i blauzdikaulio medialini krumpli
pasalinus medialini meniska (Brindle ir kt., 2001; Hoser ir kt., 2001; Bonneux ir
Vandekerckhove, 2002). Autoriai daro prielaida, kad lateralinio menisko paSalinimas —
grésmingesnis artrozé¢ veiksnys nei medialinio menisko rezekcija, taciau pastarosios
studijos negausios (nagriné¢jama vos 30-40 sanariy atokiis rezultatai), o naujausi kelio
sanario veikalai (Canale, 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010) cituoja tas pacias, mazdaug
pries 20 mety atliktas kelias studijas. Be to, kyla klausimas, kodél epidemiologiniy tyrimy
duomenimis artrozé pasitaiko kelis kartus dazniau medialinéje kelio sanario puséje.

Manoma, kad progresuojant artrozei turéty vyrauti kremzlinio audinio degeneracija
atspindintys menisko plySimy tipai — radialinis, horizontalusis, dauginis (Kan ir kt., 2010).
Amziaus ir menisky plySimo tipy ry$i nagringj¢ autoriai nustaté, kad kai kurie plySimo
tipai biidingi vyresniems pacientams. S.I. Bin ir kt. (2004) rado, kad medialinio menisko
uZpakalinio rago radialinis plySimas biidingas vyresnio amziaus pacientams. Tikétina, kad
radialinis plySimas gali pazeisti ziedines skaidulas, tod¢él meniskas praranda savo apsauging
funkcija, ir po tokio plySimo gali progresuoti artrozé (Kan ir kt., 2010).

Kelio sanario artrozé pasitaiko dazniau moterims nei vyrams (O‘Connor, 2007a;
McKee, 2009; Rosental, 2010). Taciau ivairiy autoriy duomenys labai skiriasi. JAV
populiacijos tyrimy duomenimis vyry kelio sanarj artrozé pazeidzia 1,5-1,7 karto reéiau nei
motery (O‘Connor, 2007b; Lawrence ir kt., 2008; McKee, 2009). Vyresniy nei 40 mety
kaimo regiony Nigerijos gyventojy tyrimo duomenimis kelio sanario artrozg turéjo 21,4
proc. motery ir 17,5 proc. vyry, t.y. motery kelio sanario artrozé buvo 1,2 karto daznesné
nei vyry (Akinpelu ir kt., 2009). Vyresniy nei 65 mety Japonijos Miyagawa apylinkiy
gyventoju radiografinio tyrimo duomenimis kelio sanario artrozé vyrams nustatyta
mazdaug du kartus reciau nei moterims (17,7 poc. ir 36,5 proc. — atitinkamai). Taciau
aptikome ir publikacija, kurios autoriai i$analizavo Anglijos Siaurés Staford$yro vyresniy

nei 50 mety pacienty su kelio sanario skausmais kelio srities radiografinius vaizdus, rado
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labai didelj artrozés paplitima tarp §io amziaus pacienty ir nustaté, kad kelio sanario artrozé
buvo daznesné vyrams (77 proc.) nei moterims (61 proc.).

Pastaraisiais metais ypa¢ padidéjo susidoméjimas kelio sanario anatomijos ir
biomechanikos lytiniais ypatumais, kaip viena artrozés lytinio dimorfizmo priezasciy.
Motery $launikaulio ir blauzdikaulio sanariniai pavir§iai yra maZesni nei vyry, manoma,
kad dél to motery sanariai patiria didesni spaudima (Wluka ir kt., 2004; Wang ir kt., Conley
ir kt., 2007; O‘Connor, 2007a; O‘Connor, 2007b; Fehring ir kt., 2009). Skiriasi motery ir
vyry kelio sanariy kampai (Nguyen ir Shultz, 2007; Hunter ir Eckstein, 2009; Boling ir kt.,
2010; Sugama ir kt., 2011), o tai lemia ir skirtinga abieju lyCiy apatiniy galiiniy
biomechanika, eisena ir net traumas (Petterson ir kt., 2007; Davies-Tuck ir kt., 2008; Debi
ir kt., 2009; Rosenberger ir kt., 2010).

F. Cicuttini ir kt. (1999) nustaté, kad sveiky vyry kelio sanario pavirSius dengianti
kremzIé uzima didesnj plota ir yra storesné nei motery, be to, autoriai rado, kad tos paties
lyties individy kremzlés storis nepriklauso nuo kiino dydzio ir kiino masés indekso. Véliau
nustatyta, kad testosterono kiekis tiesiogiai koreliuoja su blauzdikaulio sanarinio pavir§iaus
kremzlés storiu (Cicuttini ir kt., 2003), todél net ir sveiky motery kelio sanario kremzlés
plonesnés. Jauny ir sveiky motery organizme { insuling panaSaus augimo faktoriaus — IGF-
1 (angl. Insulin like growth factor-1) koncentracija yra mazesné nei vyry, o pastarojo
faktoriaus mazéjimas siejamas su artrozes raida, be to, po menopauzés motery kelio sanario
kremzléje mazéja estrogeny receptoriy, o tai — taip pat turi jtakos artrozés raidai
(O“Connor, 2007a; O‘Connor, 2007b; McKee, 2009). Taciau klausimas, kodél kelio
sanario artrozé dazniau pasitaiko moterims nei vyramas, iki Siol neatsakytas — jdomu, ar tai
lemia paveldéti ypatumai, ar sanario morfologijos ir biomechanikos kitimai dél kity
(iSoriniy) priezasCiy.

Labai svarbus artrozés veiksnys — kelio sanario apkrovos ypatumai, ju lytiniai
skirtumai, medialinés ir lateralinés sanario pusés apkrova kintant sanario kampui. Kelio
sanario menisky ir blauzdikaulio atraminio pavirSiaus apkrova nagrinéjanéiy studiju
nedaug, naudojamos skirtingos tyrimo metodikos spaudimui i ploto vieneta bei sanario
medialinés ir lateralinés dalies apkrovai nustatyti, be to, neatsizvelgiama i lyti. Pavyzdziui,
F. Johnson ir kt. (1980) kelio sanario rentgeno nuotraukose vertino sanariy kampus ir

teoriskai nustaté, kad statiné apkrova kelio sanaryje pasiskirsto mazdaug vienodai abiejose
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sanario pusése, o einant labiau apkraunama medialiné sanario pusé. Lavoninés medziagos
tyrimai negausis, iSvados daromos istyrus keleta sanariy. D.P. Richards ir kt. (2008) iStyrée
trijy lavony — kiino donory kelio sanarius ir nustaté, kad didziausia abiejy menisky apkrova
biina iStiestame sanaryje, be to, medialinis meniskas slegiamas beveik 1,7 karto stipriau nei
lateralinis, o sukamieji sanario judesiai skirtingai didina abiejy pusiy kelio sanariy apkrova:
deél vidinés kelio rotacijos maksimaliai didéja medialinio menisko apkrova (beveik 1,5
karto), taciau lateralinio menisko spaudimas pakinta tik keliais procentais; tuo tarpu dél
iSorinés kelio sanario rotacijos ypa¢ didéja lateralinio menisko apkrova (apie 2 kartus) ir
nedaug — vidinio menisko spaudimas. R. Becker ir kt. (2005) istyré trylikos lavony kelio
sanarius ir nustaté, kad lenkiant sanari spaudimas i pavirSiaus ploto vieneta didéja, taciau
autoriai nerado patikimy skirtumy tarp medialinés ir lateralinés kelio pusés apkrovos.

E. Pena ir kt. (2005) moderniais apatinés galiinés kompiuteriniy tomogramy
trimaciy vaizdy tyrimais taip pat nustaté, kad maksimali apkrova labiau turéty spausti
medialing kelio sanario puse, be to, pasalinus meniskus spaudimas padidéty mazdaug du
kartus. Taciau N. Chantarapanich ir kt. (2009) tais paciais tyrimo metodais nustaté, kad
vidutiné (atitinkanti normaly kiino svorj) sanario apkrova mazdaug vienodai slegia abi
kelio puses, tuo tarpu maksimalus spaudimas daugiau apkrauna lateraling kelio sanario
puse. Kita vertus, lavoninés medziagos preparaty tyrimai ar teoriné kompiuteriniy apatinés
galinés vaizdy analizé neatkartoja sudétingos gyvo zmogaus viso kiino sanariy
biomechanikos: koja per dubens lanka jungiasi su liemeniu, todél dubens ir stuburo sandara
bei raumeny veikla taip pat turéty veikti kojos sanariy apkrova ir kriivio paskirstyma,
judesius ir eisena, t.y. apatinés galiinés funkcing anatomija.

Keliy studijuy (Wang ir kt., 2004; Wluka ir kt., 2005) duomenimis dél artrozés didéja
blauzdikaulio atraminis pavirSius: pavyzdziui, Y. Wang ir kt. (2004) rado, kad
progresuojant artrozei per metus blauzdikaulio kaulinio atraminio medialinio pavirSiaus
plotas vidutiniskai didéja 2,2 proc. (2,6 proc. moterims ir 1,6 proc. vyrams), lateralinio —
1,5 proc. (1,6 proc. moterims ir 1,3 proc. vyrams). Taciau nustatyta, kad ir sveiky vyresnio
(50-76 mety) amziaus motery blauzdikaulio kaulinis atraminis pavirSius kasmet didéja —
medialinés pusés apie 1,2 proc., lateralinés — 0,8 proc. (Wang ir kt., 2006).

Blauzdikaulio pavirSius po kremzle didéja dél jvairiy veiksniy — priklauso nuo lyties

(moterys priskiriamos rizikos grupei), amziaus, kiino masés indekso, kojos asies sutrikimy,
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taip pat nuo gretutinés patologijos — menisky ir rais¢iy plySimy, kauly ¢iulpy pazeidimo,
osteofity formavimosi (Ding ir kt., 2007). Pastaruoju metu nustatyta, kad rikymas, lipidy ir
leptino koncentracijos sutrikimai, vitamino D nepakankamumas, uzdegimas skatina kelio
sanario pavir§iy defektus ir blauzdikaulio pavir§iaus po kremzle didéjima (Ding ir kt.,
2010). Taciau ar tokiu blidu organizmas didina sanario atraminj pavirSiy ir taip mazina
spaudima i ploto vieneta, ar tiesiog formuojasi kaulinés ataugos, kurios pastarosios
funkcijos neatlieka — iki Siol neatsakytas klausimas.

Pasaulyje plintanti nutukimo epidemija (WHO, 2011) skatina vir§svorio ir kelio
sanario patologijos sasaju tyrimus. G.M. Ford ir kt. (2005) nustaté, kad turintys vir§svorio
ir nutuk¢ vyrai bei moterys dazniau pazeidzia meniskus. Teigiama, kad vir§svoris didina
spaudima { sanario atraminio pavirSiaus ploto vieneta (Sharma ir kt., 2000; Syed ir Davis,
2000), taciau nutukimg lemia {vairiy hormony ir audiniy augimo faktoriy sutrikimai, o tai
gali veikti ir sanario kremzlg bei po ja esanti (subchondrini) kaulg (Sowers, 2001).
Manoma, kad biomechaniniai, biocheminiai ir metaboliniai kitimai lemia sgnarinio
pavirsiaus kremzlés degeneracija ir subchondrinio kaulo sklerozg, taciau stinga moksliniais
tyrimais paremty jrodymy. Pavyzdziui, C.Ding ir kt. (2005) nustaté, kad padidéjgs kiino
masés indeksas susijes su medialinés kelio sanario pusés kremzlés defektais, bet nerado
rySio tarp KMI ir lateralinés kelio sanario pusés bei girnelés kremzlés pazeidimy. Be to,
A.K. Amin ir kt. (2006) tyré atokius normalaus svorio bei nutukusiy pacienty kelio sanario
protezavimo rezultatus ir nenustaté patikimy skirtumy tarp $iy dviejy grupiu pacienty kelio
sanario buklés penkeriy mety laikotarpiu po sanario protezavimo.

Taigi $iandien negalime tiksliai atsakyti, kokia itaka kelio sanario artrozei bei kitai
patologijai turi kiino svoris, koks kelio sanario atsparumas vir§svoriui, ar kiti organizmo
rezervai gali ji kompensuoti. Stinga ziniy apie normalia kelio sanario apkrova ir meniskuy
spaudimo ivairovés fiziologines ribas, t.y. neaisku, koki spaudima gali toleruoti suaugusio
zmogaus meniskai. Ne visiSkai aisku, ir kaip elgtis su degeneracinio proceso pazeistu
menisku. Kyla ir daugelis kity klausimy — kodél lateraliné ir medialiné kelio sanario pusés
néra simetriskos, kodél medialinis meniskas skiriasi nuo lateralinio dydziu ir forma, ar
skiriasi statinis ir dinaminis sanario apkrovimas, ar vienodai pasiskirsto sanario lateralinio

ir medialinio pavirSiaus apkrova stovint ir einant.
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Vadinasi, kelio sanario menisky plySimy ir gretutinés patologijos, ypa¢ kelio
sanario artrozés ir menisky plySimy rySys nagrinétas nepakankamai, be to, duomenys
daznai priesStaringi, ypa¢ mazai duomeny apie lateralinio ir medialinio menisko anatomijos,
biomechanikos ir pazeidimy sasajas, ju lytinius skirtumus. Pastarosios Zzinios padéty
suprasti, kokiy pazeidimy galétume tikétis vyry ir motery medialinéje ir lateralinéje kelio

sanario puséje, kokia galimybé ju iSvengti ir kaip teisingai gydyti.

10. Menisky chirurginis gydymas artroskopijos metodu.

Mazdaug prie§s 50-60 mety meniskai buvo vertinami kaip rudimentinis, nykstantis,
nereikalingas organas ir dél to per operacija buvo Salinami be atodairos. Véliau buvo
nustatyta menisky svarba ir {sivyravo $iuolaikinis tausojamasis pozitiris { meniskus (Tienen

ir kt., 2005; Bernstein, 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010).

10. 1. Artoskopinés chirurgijos istorija pasaulyje.

Pirmasis apie endoskopija klinikinéje praktikoje prabilo Phillip Bozzini — 1806 m.
Austrijoje, Vienos medicinos akademijoje jis pademonstravo prietaisa, panaudojo paprastos
vaskinés zvakés Sviesa ir poliruota sidabrini vamzdeli, kurivo apzitiréjo nosiarykle. Be
abejo, §is instrumentas turéjo palyginti prasta ap$vietima, ir matomas vaizdas buvo blogos
kokybés. Vienoje Sis instrumentas buvo priimtas su paSaipa, ir nemanyta, kad jis galéty
pasitarnauti klinikinéje praktikoje (Dandy, 1981; Spaner ir Warnock, 1997). Véliau, 1826
m. Pierre Segalas pateiké Siek tiek patobulinta panasy endoskopini instrumenta, o 1853 m.
Antonin Jean Desormeaux pademonstravo endoskopa, kurio optingje sistemoje buvo
panaudoti lgdiai ir veidrodZiai, o §viesos $altinis buvo spiritiné lempa. Sie prietaisai buvo
naudojami apzitiréti Slapimo piislg (Dandy, 1981; Spaner ir Warnock, 1997).

1879 m. Thomas Alve Edisonas (1847-1931 m.) sukiiré elektros lempute. Gydytojas
i§ Drezdeno Maximilian Nitze (1848-1906) ir medicinos instrumenty gamintojas i§ Vienos
Josef Leiter (1830-1892 m.) panaudojo patobulintg elektros lemputg su platininiu kaitinimo
sitilu, ir sukiiré palyginti tobulg Nitze-Leiter cistoskopa. H.H. Hopkins (1918-1994 m.)
idiegé i cistoskopo konstrukcija optikos pasiekimus - lgSiy ir prizmiy sistema bei stiklo
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pluosto dviesolaidj, ir tai pagerino vaizdo kokybe, bei sumazino §viesos nuostolius. Sie
patobulinimai naudojami ir Siuolaikiniy endoskopu gamyboje (Dandy, 1981; Spaner ir
Warnock, 1997). Naudojant pirmuosius endoskopus gydytojas buvo priverstas susilenkti ir

akimi ziliréti tiesiai | okuliara (6 pav.).

6 pav. H.H. Hopkins tipo endoskopas.

Iki §iy dieny buvo manoma, kad pirmasis gydytojas, atlikes kelio sanario
artroskopini iStyrima, buvo japony gydytojas Kenji Takagi (1888-1963 m.) (Dandy, 1981;
Jackson ir Kieser, 2000; Kieser ir Jakobson, 2001; Sung-Jae ir Sang-Jin, 1999). Neseniai
atskleista, kad pirmasis praneSimas apie artroskoping chirurgija buvo paskelbtas Berlyne
1912 m. per 41-aji Vokietijos chirurgy draugijos kongresa — iki tol nezinomas gydytojas i$
Danijos Severin Nordentoft pristaté paties sukonstruota trokarendoskopa ir apraseé, kaip
Siuo prietaisu atlikti Slapimo pislés apzitira, laparoskopija bei kelio artroskopija. Savo
praneSime ir rankrasciuose S. Nordentoft pirma karta lotyny ir vokieciy kalbomis pavartojo
artroskopijos terming. IS pateiktos medziagos liko nezinoma, ar autorius artroskopines
operacijas atliko lavonams, ar gyviems pacientams, koki nuskausminimo biida naudojo.
Deja, kongreso metu Berlyne $is praneSimas nesulauké didesnio susidoméjimo ir buvo
uzmirstas, o pats gydytojas véliau iSgarsé€jo kaip radiologas ir radioterapeutas.

1918 m. K. Takagi i§ Tokijo panaudojo cistoskopa gyvinuy kelio sanariams

apzitréti, atliko bandymus ir apziiiréjo zmogaus lavono kelio sanarj. Véliau, cistoskopas
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buvo patobulintas ir 1920 m. K. Takagi artroskopu apziliréjo paciento, sergancio
tuberkulioziniu artritu, kelio sanari (Dandy, 1981; Sung-Jae ir Sang-Jin, 1999). 1921 m.
Eugen Bircher (1882-1956 m.) i§ Sveicarijos nepriklausomai nuo K. Takagi prane$é¢, kad
panaudojant laparotorakoskopa atliko 20 kelio sanario artroskopijy, o sanario iSplétimui
naudojo deguonies dujas (Dandy, 1981; Kieser ir Jakobson 2001; Kieser ir Jakobson 2003;
Hempfling, 1995). 1925 m. Phillip Kreuscher (1884-1943 m.) i§ JAV pranes¢ apie
artroskopo panaudojima menisky plySimo diagnostikai (Sung-Jae ir Sang-Jin, 1999).

1931 m. pavyko padaryti 2,7 mm diametro artroskopa, véliau pasirinktas optimalus
4 mm diametro artroskopas, kuriuo kontroliuojant atlikta pirmoji biopsija. Tais paciais
metais atlikta artroskopu matomo vaizdo nuotrauka (Dandy, 1981). 1936 m. atliktos
pirmosios kelios sanario artroskopinio vaizdo spalvotos nuotraukos (Dandy, 1981; Sung-
Jae ir Sang-Jin, 1999; Hempfling, 1995). Po antrojo pasaulinio karo K. Takagi mokinys ir
pascekéjas Masaki Watanabe (Japonija) 1957 m. iSleido pirmaji pasaulyje spalvota
artroskopijos vaizdy atlasa (Dandy, 1981; Hempfling, 1995; Watanabe ir kt., 1957).

1939 m. K. Takagi prane$é¢ apie Ciurnos ir peties sgnariy artroskopinj iStyrima

(Hempfling, 1995; Mironova ir Falech, 1982). JAV Micheal Burman pradéjo naudoti R.
Wapler sukonstruota 4 mm diametro artroskopa, kuriuo galéjo apzitiréti ne tik kelio sanari,
bet ir alkiinés, Ciurnos bei peties sanarius (Dandy, 1981; Kieser ir Jackson, 2003).
1962 m. M. Watanabe atliko pirmaja artroskoping plySusios menisko dalies pasalinimo
operacija (Dandy, 1981; Sung-Jaec ir Sang-Jin, 1999). Didziuli inasa artroskopijos
plétojimui pasaulyje padaré gydytojas i§ Toronto Robert W. Jackson, kuris po apsilankymo
Japonijoje 1964 m. pas tais laikais jau Zinoma artroskopuotoja M. Watanabe, 1968 m. JAV
surengé artroskopijos kursus, véliau sukiiré artroskopijos mokykla ir paruosé daugybe
specialisty i§ jvairiy pasaulio Saliy. Véliau Sie artroskopijos kursai peraugo i Tarptauting
artroskopuotojy asociacija (Jackson, 1987).

Nors jau 1926 m. E.S. Geist paskelbé idéja apie galimybe artroskopo kontroléje
paimti kelio sanario vidinio sluoksnio (sinovijos) gabaliuka histologiniam iStyrimui
(Dandy, 1981; Geist, 1926), tik 1967 m. R.L. Lipson, J.J. Clemmons ir J.W. Frymoyer
aprasé sékmingus biopsijos paémimo per artroskoping operacija rezultatus (Lipson ir kt.,
1967). Si procedira tapo populiari tarp reumatology, daznai buvo atliekama panaudojant

vieting nejautra. 1966 m. R.W. Jackson artroskopijos biidu pasalino laisvus kiinus i§ kelio
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sanario (Dandy, 1981). 1976 m. J. Sakakibara artroskopu nustato vidinio kapsulés
sluoksnio (sinovijos) kloste, kuri gali buti jvairiy formy, o didelé ir plati sukelia specifiniy
klinikiniy simptomy (Plica synovialis mediopatellaris sindromas) (Sakakibera, 1976). 1969
m. H. Ikeuchi pirma karta per artroskoping operacija prisiuvo plySusi meniska (Sung-Jae ir
Sang-Jin, 1999). 1976 m. japonas F. Iseki paneigia mintj, kad pasalintas meniskas gali
regeneruoti ir visiSkai atsistatyti. Artroskopu tirdamas kelio sanarius nustaté, kad
regeneratas po menisko paSalinimo nepakeifia menisko ir neatlicka jo funkcijy, todél
pasitilé Salinti tik atplySusia menisko dali, o sveikaja palikti sanaryje (Iseki ir Imai, 1976).
1974 m. R. O‘Connor publikuoja straipsni apie artroskopijos pranasumus diagnozuojant
Oimias traumas, kai dél hemartrozés ir skausmo sunku nustatyti tikslia diagnoz¢ (Mironova
ir Falech, 1982).

IS pradziy, artroskopinis metodas Europoje bei JAV susidiré su gydytoju
konservatyvumu bei skepticizmu (Dandy, 1981; Jackson, 1987). 1937 m. E.J.H. Hustinx
neisigilings ir detaliai nesusipazings su artroskopijos galimybémis kritikavo §j metoda, H.R.
Eikelaar savo daktaro disertacijoje teigé, kad artroskopu neimanoma gerai apzitiréti kelio
sanario, ir mané, kad artroskopiné procediira pavojingesné nei plati artrotomija. Panasiai
mané ir K. Franke knygoje ,,Traumatologie des sports, 1977 (Franke, 1977). Rusijoje
pirmieji praneSimai apie kelio sanario artroskopija panaudojant vaikiska -cistoskopa
pasirodé 1964-1965 m., taciau manyta, kad dél techniniy sunkumy artroskopija nebus
placiai naudojama praktikoje, bet nuo 1976 m. Maskvos Sporto ir baleto traumos
centriniame institute gydant kelio sanario ligas ir traumas pradedamas naudoti artroskopinis
iStyrimas (Mironova ir Falech, 1982).

Nepaisant opozicijos $is metodas skverbési | Europa. DvideSimto amziaus
aStuntame deSimtmetyje artroskopija kaip diagnostikos ir gydymo metodas dar labiau
suklestéjo. Sukiirus mini videokameras, tobulus §viesos Saltinius chirurgas tapo islaisvintas
i§ nepatogios, priverstinés pozos, kuomet privaléjo bti pasilenkgs ir zifiréti { artroskopo
okuliara (7 pav.). Vaizdo perdavimas i monitoriy leido chirurgui iSsitiesti ir abi rankas

panaudoti manipuliacijom sanaryje.
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7 pav. Kelio sanario artroskopiné operacija — endoskopiniai instrumentai ir

videokamera.

Siuo laikotarpiu istobulinti artroskopiniu operaciju metodai (rekonstruojant
kryzminius rai$cius, prisiuvant suplySusius meniskus, atliekant menisky transplantacijas,
uzpildant kremzlés defektus, atlickant rekonstrukcines peties, alkiinés, rieSo, ¢iurnos

sanariy operacijas).

10.2. Artroskopinés chirurgijos raida Lietuvoje.

Lietuvoje artroskopija pradéta taikyti 1984 m. Vilniuje, tuometingje Klinikoje prie
Eksperimentinés ir Klinikinés Medicinos Mokslo Tyrimo Instituto. Pirmaja artroskoping
kelio sanario operacija Lietuvoje atliko gydytojas Gediminas Degutis 1984 m. balandzio
mén. 9 d. (Klinika prie EKMMTI, operacija Nr.114, 1984; Sucila, 2004; Januskevicius ir
kt., 1987). Artroskopinis metodas buvo pradétas taikyti diagnozei prie§ kelio sanario
artrotomijos operacija patikslinti, véliau — reumatu serganciy pacienty kelio sanariams
istirti ir kapsulés vidinio sluoksnio (sinovijos) biopsijai paimti. Operacijos buvo atlickamos
tiesiogiai akimi Ziiirint pro artroskopo okuliara ir biopsiniy Znypliy pagalba paimant

audiniy pavyzdi. Sis metodas buvo pla¢iai naudojamas. Diagnostiniy operacijy skai¢ius
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sparciai didéjo, taciau dél instrumenty ir finansiniy galimybiy stokos bei Soviety Sajungos
atsiribojimo nuo pasaulio pasiekimy neperaugo i aktyvia artroskoping sanariy chirurgija.

Naujas postiimis Lictuvos artroskopinés chirurgijos raidoje beveik sutapo su
nepriklausomybés atgavimu. 1990 m. geguzés mén. | Vilniy atvyko zinomas JAV
ortopedas James L. Baldwin i§ Portlendo, Oregono valstijos, ir padovanojo Vilniaus
Mikrochirurgijos centrui naujausia medicining jranga artroskopinéms operacijoms atlikti.
1990 m. geguzés mén. 14 d. gydytojas James Baldwin ir jam asistaves gydytojas Vytautas
Tutkus atliko pirmaja Lietuvoje artroskoping plySusio menisko rezekcijos operacija (SAM,
Raudonasis Kryzius, operacijos Nr. 418, 1990).

1990 m. geguzés mén. 21 d. gydytojas J. Baldwin ir jam asistave K. Vitkus, V.
Tutkus ir R. Vaicitnas atliko pirmaja Lietuvoje artroskoping kelio sanario priekinio
kryzminio rai$¢io rekonstrukcijos operacija, panaudojant girnelés raiscio, ligamentum
patellae, vidurinio trecdalio ,kaulo-sausgyslés-kaulo® fragmenta (SAM, Raudonasis
Kryzius, operacijos Nr. 433, 1990). 1990 m. geguzés mén. 16 d. gyd. J. Baldwin ir jam
asistave K. Vitkus, V. Tutkus ir R. Vaicitinas atliko Siuolaiking kelio sanario protezavimo
operacija /ntermedics Orthopedics” protezu, tvirtinamu kauliniu cementu (SAM,
Raudonasis Kryzius, operacijos Nr. 425, 1990). 1990 m. birzelio mén. 7 d. V. Tutkus atliko
pirmaja savarankiska artroskoping menisko rezekcijos operacija. [sisavinus §i operavimo
metoda, 1991 m. rugséjo mén. 12 d. V. Tutkus atliko savarankiska artroskoping priekinio
kryzminio rais¢io rekonstrukcija, panaudojant girnelés rais¢io vidurinio trecdalio fragmenta
(VU, Raudonasis Kryzius, operacijos Nr. 741, 1991).

1995 m. birzelio mén. 14 d. atlikta pirmoji artroskopiné menisko rezekcijos
operacija panaudojant vieting nejautra (operavo V. Tutkus) (VU Raudonasis Kryzius,
operacijos Nr. 567, 1995). Iki artroskopinés eros pradzios artrotomijos metu chirurgai
dazniausiai paSalindavo visa pazeista meniska. Artroskopiné chirurgija pakeité §i pozitirj ir
irodé biitinybg maksimaliai tausoti meniska (Iseki ir Imai, 1976), o véliau buvo iStobulinta
technika, indikacijos bei instrumentai, skirti prisititi plySusi meniska. 1996 m. birZelio mén.
28 d. pirma karta Lietuvoje artroskopinés operacijos biidu buvo prisiiitas atplySgs meniskas
(8 pav.), panaudojant siiilés technika — veriant siiila i§ sanario vidaus { iSorg¢ (operavo J.
Baldwin, asistavo G. Degutis ir V. Tutkus) (VU Raudonasis Kryzius, operacijos Nr. 601,
1996).
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8 pav. Per artroskoping operacija prisitito menisko vaizdas.

Kryzminiy rai$¢iy atstatymo operacijos tebéra vienos i§ sudétingiausiy kelio sanario
rekonstrukciniy operacijy. Pasaulyje nuolat padaroma nemazai klaidy gydant $ia patologija
(Crawford ir kt., 2007; Engebretsen, 2009). Periodinéje spaudoje gausu straipsniy apie
kryzminiy rais¢iy rekonstrukcijos operacijy technika, rezultatus ar naujoves (Karlsson,
2010). Uzpakalinio kryzminio raisc¢io rekonstrukcijos operacija sudétinga tuo, kad raiscio
tvirtinimosi vietoje, pakinklyje, yra svarbios struktiiros (nervai ir kraujagyslés). Pagal
statistika uzpakalinis kryzminis raistis pazeidziamas daug reciau nei priekinis kryZzminis
raistis, todel gydytojuy turinCiy patirti Siy operaciju srityje néra daug (Canale ir Beaty,
2007). Artroskopinés uzpakalinio kryzminio rai§¢io rekonstrukcinés operacijos metu
nereikia daryti pjivio pakinklyje, be to, Sis metodas leidzia tiksliau nustatyti rais¢io
tvirtinimosi prie Slaunikaulio vieta. [sisavinome S$io rais¢io artroskopini rekonstrukcijos
biida ir 1997 m. kovo mén. 19 d. atlikome pirmaja artroskoping uzpakalinio kryZminio
raiS¢io plastikos operacija (operavo V. Tutkus, asistavo E. Bartkevi¢ius) (VU Raudonasis
Kryzius, operacijos Nr. 268, 1997). Devintajame XX a. deSimtmetyje Lietuvoje
artroskopine chirurgija pamazu pradéjo dométis ir kity ligoniniy gydytojai: Vilniaus
Universitetinés Greitosios Pagalbos ligoninés gydytojas Andrius Saikus; Kauno Raudonojo
Kryziaus ligoninés gydytojai Laimutis Skikas, Linas Vitkus. 1995 m. balandzio mén. 21 d.

itkurta Lietuvos artroskopijos chirurgy asociacija. Per pastaraji deSimtmeti Sis chirurgijos
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metodas isisavintas pagrindinése Salies ligoninése bei daugelyje rajoniniy ligoniniy.
Lietuvoje jau atliekamos modernios visy didziyjy sanariy artroskopinés operacijos, sparciai
diegiami { praktika naujausi medicinos pramonés pasiekimai. Siandien galime didZiuotis,
kad artroskopijos srityje turime galimybg Zengti koja kojon kartu su moderniomis pasaulio

klinikomis.
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VI. DARBO MEDZIAGA IR METODIKA

1. Klinikinis tyrimas.

ISanalizavome 1990-2010 m. laikotarpiu gydyty pacienty, kuriems dél traumos ar
ligos buvo atlikta artroskopiné kelio sanario operacija, duomenis (i analizg itraukéme 2004
pacienty duomenis). Visus pacientus konsultavo, gydé ir operavo vienas asmuo — darbo
autorius gydytojas Vytautas Tutkus. Operacijy radiniai ir pacienty duomenys buvo
registruojami standartizuotame tyrimo lape, parengtame pagal Ulmo universiteto Traumy
chirurgijos padalinio registracijos 1989 m. schema (Hempfling, 1995): kiekvienam
pacientui schemoje paZyméta patologijos lokalizacija, tipas ir operacijos pobiidis. Operuoty
ligoniy informacija buvo kaupiama ir analizuojama skaitmeninéje duomeny bazéje.

Analizuojant duomeny bazg iSnagrinéti operacijy protokolai ir operacijy radiniai.

Pagal operacijy radinius visi tirti pacientai suskirstyti j grupes:
2. Nestabilaus kelio sanario (sanario pazeidimai kartu su kryZzminiy rai$¢iy plySimais).
Stabilaus kelio sanario grupéje iSskyréme tris pogrupius:
1. Medialinio menisko plySimas.
2. Lateralinio menisko plySimas.
3. Sudétiniai medialinio ir lateralinio menisko plySimas.
Nestabilaus kelio sanario grupéje iSskyréme keturis pogrupius:
1. Priekinio kryZminio rai§¢io plySimas ir medialinio menisko plySimas.
2. Priekinio kryZzminio rais¢io plySimas ir lateralinio menisko ply$imas.
3. Priekinio kryzminio rai§¢io plySimas ir abiejy menisky plySimas.

4. Uzpakalinio kryZminio rai$¢io plySimas ir menisko pazeidimas.

Menisky plySimai buvo jvertinti ir sugrupuoti pagal Artroskopijos, kelio sanario
chirurgijos, ortopedinés sporto medicinos tarptautinés draugijos — ISAKOS (angl.
International Society of Arthroscopy, Knee surgery and Ortopaedic Sports medicine)
patvirtinta klasifikacija (Anderson, 2010; 9 pav.):

54



1. PlySimo gylis:
- visiSkas plySimas ;
- dalinis plySimas (kai paZeistas virSutinis ar apatinis menisko pavir$ius, bet
plySimas netjsta kiaurai per abu pavirsius).

2. PlySimo lokalizacija pagal atstuma nuo kapsulés ir atsizvelgiant | menisko
kraujagysliy tinkla (3 pav.):

- 1 zona (raudonoji) — parakapsulinis plySimas, kai plySimo linija nutolusi
nuo menisko ir kapsulés jungties maziau nei 3 mm;

- II zonai (raudonoji-baltoji) — ply$imo linija nutolusi nuo menisko ir kapsulés
jungties 3-5 mm plocio juostoje;

- I zona (baltoji) — kai plySimo linija nutolusi nuo menisko ir kapsulés
jungties daugiau nei 5 mm.

3. PlySimo lokalizacija menisko priekinio rago, vidurinés dalies ir uzpakalinio rago
atzvilgiu (lateralinio menisko uZzpakalinio rago ir vidurinés dalies riba vertinama
nuo priekinio pakinklio raumens sausgyslés zioCiu, hiatus popliteus, krasto).

4. Lateralinio menisko plySimas, tistantis { prieki nuo hiatus popliteus:

- TAIP,
- NE.
5. PlySimo tipas:
- isilginis (vertikalus),
- radialinis,
- horizontalus,
- lopo tipo (horizontalus ar vertikalus),
- dauginis (dviejy ar daugiau tipy plySimas vienu metu).
6. Pagal menisko vidinés struktiiros kokybg:
- degeneracinis plySimas,
- trauminis (nedegeneracinis) plySimas,
- nenustatytos kokybés.
7. Menisko plyS$imo ilgis (mm).
8. Pasalintos menisko dalies dydis (schema).

9. Pasalintos menisko dalies dydis viso menisko atzvilgiu (procentais).
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1. TEAR DEPTH 5. TEAR PATTERN (refer to diagram for description)
O Partial O Longitudinal-vertical:

extension is a bucket Antarior

0O Complete
handle tear — o
O Horizontal Lot nee M
2. LOCATION (refer to diagram for description) on: e
Rim Width (circumferential location): o Rad'_al e
DZone1 [Zone2 O Zone 3 0O Vertical flap o
O Horizontal flap | o

O Complex

6. QUALITY OF TISSUE
O Non-degenerative
O Degenerative
O Undetermined

Right Knee

3. RADIAL LOCATION
Posterior ~Mid body- Anterior Location: 7. LENGTHOF T IN MM

O Posterior D D I.__._l

0 Mid Body :
O Anterior i 8. INDICATE THE AMOUNT OF

meniscus that was excised by drawing on the

4. CENTRAL TO THE POPLITEAL HIATUS diagram and crosshatching the part that was
O YES ONO
Posteriar Posterior Posterior

i Lateral

Anterior Anterior

Right Knee

Right Knes.

removed.

9. WHAT PERCENT OF THE MEDIAL
MENISCUS WAS EXCISED?

anoano=

9 pav. Menisky plySimy Kklasifikacija pagal ISAKOS (Anderson, 2010).

Papildomai iSnagrinéjome specifinius lateralinio menisko pazeidimo tipus, taip pat
disko formos lateralini meniska ir jo pazeidimus. Disko formos meniskai buvo suskirstyti
pagal 1974 m. japony gydytojo M. Watanabe pasiiilyta klasifikacija (Beaufils & Verdonk,

2010). Joje isskiriame tris disko formos menisko tipus (10 pav.):

56



I. Pilno disko formos meniskas, dengiantis visa lateralini blauzdikaulio

atraminj pavir$iy.

II. Sustoréjgs, nepilno disko formos meniskas, dengiantis beveik visa

lateralini blauzdikaulio atraminj pavirsiy.

III. Lateralinis meniskas sustoréjes, artimas disko formai, labai paslankus

uZpakalinis menisko ragas, nes néra menisko jungties su blauzdikauliu.

10 pav. Disko formos menisky Kklasifikacija pagal M.Watanabe (Beaufils &
Verdonk, 2010).

Pakinklio raumens sausgyslés zioCiy, hiatus popliteus, plySimas — tai specifinis

iSilginis lateralinio menisko plySimo tipas, kai dél traumos praplatéja pakinklio raumens

sausgyslés ziotys.

Operuoty ligoniy informacija buvo kaupiama ir analizuojama skaitmeninéje

duomeny bazéje pagal tokius parametrus:

Katalogo Nr.

Operacijos data.

Amzius.

Lytis (vyras, moteris).

Profesija  (tarnautojas, fizinio darbo atstovas, moksleivis, studentas,
sportininkas, pensininkas, nedirba).

Kelio sanario pusé (desinioji, kairioji).
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Menisky pazeidimai (plySgs medialinis meniskas, plySes lateralinis meniskas,
menisko cista, plyS¢s disko formos lateralinis meniskas, sveikas disko formos
lateralinis meniskas).

Rais¢iy pazeidimai (plySes priekinis kryzminis raiStis, plySes uzpakalinis
kryzminis raiStis, plySusi sanario kapsulés medialiné dalis, plySusi sanario
kapsulés lateraliné dalis).

Girnelés padéties patologija (lateralisatio, subluxatio, luxatio).

Laisvas ktinas sanaryje, mus articulare.

Kremzles defekty lokalizacija (Slaunikaulio vidinio krumplio, Slaunikaulio
iSorinio krumplio, blauzdikaulio vidinio krumplio, blauzdikaulio iSorinio
krumplio, girnelés).

Artrozé (sanario vidinés pusés, sanario iSorinés pusés, viso sanarinio pavir$iaus,
girnelés ir $launikaulio girnelinio pavirSiaus).

Pakinklio (Beikerio) cista.

Kremzlés suminkstéjimas, chondromalatio (Slaunikaulio vidinio krumplio,
Slaunikaulio iSorinio krumplio, blauzdikaulio vidinio krumplio, blauzdikaulio
iSorinio krumplio, girnelés).

Sanario kapsulés vidinio sluoksnio — sinovijos klosté, plica synovialis (sanario
vidingje puséje, sanario iSoringje puséje).

Kelio sanario srities kauly 1Gziai (Slaunikaulio vidinio krumplio, $launikaulio
iSorinio krumplio, blauzdikaulio vidinio krumplio, blauzdikaulio iSorinio
krumplio, girnelés).

Sanario kapsulés vidinio sluoksnio uzdegimas, synoviitis (potrauminis,
uzdegiminis, infekcinis).

Svetimkiiniai.

Kita patologija.

Medialinio menisko plySimo tipai: iSilginis, lopo, radialinis (skersinis),
horizontalusis, dauginis, kombinuotas (iSilginis ir horizontalus vienu metu).
Medialinio menisko plySimo lokalizacija pagal iSilging menisko asi: priekinis
ragas, priekinis ragas ir vidurys, vidurys, uZpakalinis ragas, uzpakalinis ragas ir

vidurys, visas meniskas.
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Medialinio menisko plySimo lokalizacija pagal skersing menisko asi: I zona —
raudonoji (parakapsuliné sritis), II zona — raudonoji-baltoji (viduriné dalis), 111
zona — baltoji (vidinis menisko krastas).

Medialinio menisko istrigimas (blokas).

Lateralinio menisko plySimo gylis (dalinis plySimas, visiskas plySimas).
Lateralinio menisko plySimo tipai: iSilginis, lopo, radialinis (skersinis),
horizontalusis, dauginis, kombinuotas (i§ilginis ir horizontalus tuo pa¢iu metu),
hiatus popliteus plySimas.

Lateralinio menisko ply$imo lokalizacija pagal iSilging menisko asi: priekinis
ragas, priekinis ragas ir vidurys, vidurys, uZpakalinis ragas, uzpakalinis ragas ir
vidurys, visas meniskas.

Lateralinio menisko plySimo lokalizacija pagal skersing menisko asi: I zona —
raudonoji (parakapsuliné sritis), II zona — raudonoji-baltoji (viduriné dalis), III
zona — baltoji (vidinis menisko krastas).

Lateralinio menisko istrigimas (blokas).

Lateralinio menisko plySimo gylis (dalinis plySimas, visiskas plySimas).

Atlikta operacija: menisko rezekcija, meniskas prisiiitas, menisko -cistos
drenazas, priekinio kryzminio rais¢io plastika, uzpakalinio kryzminio rais¢io
plastika, kity kelio sanario raiS¢iy plastika, iSorinio girnelés laikiklio
perpjovimas (lateraliné retinakulotomija), sanario i$valymas, osteofity
pasalinimas, laisvo kiino pasalinimas, mikroperforacija, sinovijos pasalinimas,
synovectomia, sinovijos klostés, plica synovialis, rezekcija, pakinklio cistos

operacija, kauly sintezé, osteosynthesis, kitos operacijos.

Matematiskai apdorojant duomenis buvo skaiiuojami pagrindiniai apraSomosios

statistikos parametrai: vidurkiai arba proporcijos, standartiniai nuokrypiai (SD), minimalios

ir maksimalios vertés, patikimumo intervalai. Kokybiniy rodikliy skirtumy pagal lytj ir

amziy statistinis patikimumas (reikSmingumas) buvo vertintas pagal 2 kriteriju. Skirtumai

laikyti reik§mingais, jeigu paklaidos tikimybé p buvo mazesné nei 0,05. Menisky plySimy

priklausomybei nuo laiko po kryzminio raisfio traumos nustatyti pasitelkta logistiné

regresija ir apskaiCiuoti Sansy santykiai (OR).
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Svarbiausiy klinikinés medziagos duomeny — medialinio ir lateralinio menisky
pazeidimy tipy, lokalizacijy, amziaus, lyties ir lydinCios patologijos sasajoms nustatyti
sudarytos Spearmen ‘o koreliacijos koeficienty matricos bei atlikta ju daugiamaté klasteriné
analizé (Cekanavitius ir Murauskas, 2003; Cekanavigius ir Murauskas, 2004). Visi

skaic¢iavimai atlikti naudojant programas Microsoft Excel ir SPSS.
2. Osteologinés ir lavoninés medZziagos tyrimas.

Osteologiniam tyrimui naudota Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto
Anatomijos, histologijos ir antropologijos katedros osteologiné kolekcija (XVII a.,
Lietuvos teritorija). IS viso iStyréme 95 vyry ir 40 motery skelety ilguju kauly matmenis (11
pav.). Bendruosius $iy kauly duomenis — lytj, amziy, individo gyvenamaji laikmeti nustaté

katedros antropologai.

11 pav. Osteologinio tyrimo ilgieji kaulai.

Laikantis osteometrijos metodikos iSmatavome S$launikaulio (F), blauzdikaulio (T)
ir zastikaulio (H) ilgius: pagal Siuos matmenis apskai¢iavome teorini individy figi —
pasitelkéme J.V. Nainio metodika (I. BalCitiniené ir kt., 1991); idealia kiino masg
nustatéme pagal G.F. Debeco formules (Aleksejev, 1966).

Teorinio tigio nustatymo formulé:
Ugis (vyry) 57,47+0,1012xH+0,1705 x F;
Ugis (motery) = 68,83 +0,0042 x H + 0,2057 x F.
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Idealios teorinés kiilno masés nustatymo formulé:
Masé (vyry) = 741U + 64,21 - 1,07K;
Masé (motery) = 7,41U + 68,50 - 1,07K;
Kur koeficientas K apskai¢iuotas pagal formule:
K (vyry) =0,144 (FL+TL)+27,6 TL/FL + 14,57,
K (motery) =0,148 (FL + TL) +22,0 TL/FL + 19,41;
Kur FL - maksimalus Slaunikaulio ilgis; TL — maksimalus
blauzdikaulio ilgis; U — reik§mé bendra ir vyrams, ir moterims (U=
FPM8x FMI1 +T2M10x T M1 + H2M7 x H M1).
Kur:
F - Slaunikaulio matmuo;
T — blauzdikaulio matmuo;
H — Zastikaulio matmuo;

M — matavimai pagal Marting decimetrais.

Skaidrios plévelés pagalba (12 pav.) iSmatavome ir apskaiiavome kiekvieno
blauzdikaulio atraminio pavir§iaus plota (cm?). Uzdéjus plévele ant blauzdikaulio atraminio
pavirSiaus buvo apibréziamas matuojamo ploto konttras (tarpkrumplinés pakylos,
eminentia intercondylaris, plotas nebuvo matuojamas). Po to plévelg uzdéjus ant languoto
popieriaus apskaiiuotas apibrézto kontiiro plotas — skaifiuojant pilnus langelius ir
pridedant nepilny langeliy skaiciy, padalintg i§ dviejy. Sudéjus blauzdikaulio medialinio ir

lateralinio krumplio pavirSiaus plotus gautas bendras blauzdikaulio pavirSiaus plotas.
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12 pav. Blauzdikaulio atraminio pavirSiaus ploto matavimo metodika.
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Spaudima | kelio sanario pavirSiaus ploto vieneta nustatéme pagal idealia kiino
masg ir abiejy keliy atraminio pavirSiaus plotus: kiino mas¢ (kg) padalinome i§ bendro
atraminio pavirSiaus ploto (cm?), t.y. nustatéme, koks spaudimas tenka vienam atraminio

pavirsiaus ploto kvadratiniam centimetrui.

Lavoninés medziagos tyrimas atliktas 1999-2001 m. Vilniaus m. teismo
medicinos morge bei Anatomijos, histologijos ir antropologijos katedroje. I§ viso istirti 67
lavony (39 vyriskos ir 28 moteriSkos lyties) abieju koju kelio sanariy (i§ viso — 67 deSinieji
ir 67 kairieji). Vyriskos lyties individy amZiaus jvairové — nuo 19 iki 92 mety (vidurkis —
53,3 m.), moteriskos lyties — nuo 30 iki 86 mety (vidurkis — 57,2 m.). Buvo i$matuotas
lavono kiino ilgis; atvérus kelio sanarj — apzitirétos, iStirtos ir iSmatuotos deSiniojo bei

kairiojo kelio sanario vidinés strukttiros (13 pav.).

13 pav. ParuoStas matavimui lavono kelio sanarys.

Kiekvienam lavonui iStirti tokie parametrai (14-17 pav.):
1. Kiino ilgis (tigis).
2. Lateralinio menisko ilgis, t.y. iSilginis matmuo (LatMenlgis).
3. Medialinio menisko ilgis, t.y. i§ilginis matmuo (MedMenllgis).
4. Abiejy menisky skersinis matmuo, t.y. atstumas tarp menisky tvirtinimosi

prie sanario kapsulés krasty (AbuMenSkersmuo).
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5. Blauzdikaulio lateralinio krumplio sanarinio pavirSiaus ilgis iSilginéje, t.y
strelingje asyje (BlauzdikLatKrumpllgis).

6. Blauzdikaulio medialinio krumplio sanarinio pavirSiaus ilgis isilginéje, t.y
strélingje asyje (BlauzdikMedKrumpllgis).

7. Blauzdikaulio sanarinio pavir§iaus skersinis matmuo (BlauzdikSkersmuo).
8. Lateralinio menisko pakinklio raumens sausgyslés zioCiy, hiatus popliteus,
plotis (HiatusPopliteusPlotis).

9. Blauzdikaulio lateralinio krumplio sanarinio pavirSiaus nuolydzio aukstis
(BlauzdikLatKrumpNuolydis).

10. Lateralinio menisko uzpakalinio rago storis (LatMenUzZpakRagas).

11. Lateralinio menisko vidurinés dalies storis (LatMenVidurDalis).

12. Lateralinio menisko priekinio rago storis (LatMenPriekRagas).

13. Medialinio menisko uzpakalinio rago storis (MedMenUzZpakRagas).

14. Medialinio menisko vidurinés dalies storis (MedMenVidurDalis).

15. Medialinio menisko priekinio rago storis (MedMenPriekRagas).

16. Lateralinio menisko plotas (LatMenPlotas).

17. Blauzdikaulio lateralinio krumplio sanarinio pavirSiaus plotas,
neuzdengtas lateraliniu menisku (BlauzdikLatKumpBeMenisko).

18. Blauzdikaulio lateralinio krumplio atraminio pavirSiaus plotas — visas
plotas, neuzdengtas lateraliniu menisku kartu su lateralinio menisko plotu
(BlauzdikLatAtramPlotas).

19. Lateralinio menisko ploto santykis su viso lateralinio krumplio sanarinio
pavirsiaus plotu (LatMenSantykPlotas).

20. Medialinio menisko plotas (MedMenPlotas).

21. Blauzdikaulio medialinio krumplio sanarinio pavirSiaus plotas,
neuzdengtas medialiniu menisku (BlauzdikMedKumpBeMenisko).

22. Blauzdikaulio medialinio krumplio atraminio pavirSiaus plotas — visas
plotas, vneuzdengtas medialiniu menisku kartu su medialinio menisko plotu
(BlauzdikMedAtramPlotas).

23. Medialinio menisko ploto santykis su viso medialinio krumplio sanarinio

pavirsiaus plotu (MedMenSantykPlotas).
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14 pav. Menisky ir blauzdikaulio atraminio pavirsiaus matmenys:
A. Abiejy menisky skersinis matmuo.
B. Abiejy menisky iSilginiai matmenys.
C. Blauzdikaulio sanarinio pavir§iaus skersinis matmuo.

D. Abiejy blauzdikaulio krumpliy sanariniy pavirsiy ilgiai.

15 pav. Medialinio ir lateralinio menisko priekinio rago, vidurinés dalies ir

uZpakalinio rago storiai.

16 pav. Blauzdikaulio atraminis pavirsius:
A. Lateralinio menisko pakinklio sausgyslés zio¢i, hiatus popliteus, ilgis (plotis).

B. Blauzdikaulio lateralinio sanarinio pavirSiaus nuolydzio aukstis.
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PavirSiaus plotui iSmatuoti buvo pasitelkta ta pati metodika kaip ir kaulinés

medziagos tyrime (17 pav.).

17 pav. Blauzdikaulio atraminio pavirSiaus ir menisky ploty matavimo metodika,

taikyta lavoninei medziagai.

Panaudojant anksCiau minéty matavimy duomenis kiekvienam deSiniajam ir

kairiajam sanariui buvo apskai¢iuoti iSvestiniai parametrai:

Kokia ploto dalj procentais sudaro lateralinis meniskas lateralinio krumplio
atraminiame pavir§iuje, padalinus visg lateralinio krumplio atraminio pavir§iaus
plota i$ lateralinio menisko ploto ir padauginus i§ Simto.

Kokia ploto dali procentais sudaro medialinis meniskas medialinio krumplio
atraminiame pavir$iuje, padalinus visa medialinio krumplio atraminio pavirSiaus
plota i§ medialinio menisko ploto ir padauginus i§ Simto.

Koks blauzdikaulio lateralinio ir medialinio sanarinio pavir$iaus ploty santykis.
Koks abieju blauzdikaulio atraminio sanarinio pavirSiaus ploto ir Gigio santykis.
(Tokio koeficiento literatiiroje sutikti nepavyko, pirma karta misy pritaikytas

koeficientas).
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Osteologinés ir lavoninés medziagos tyrimo duomenys buvo apdoroti naudojant
standartines statistines programas Microsoft Excel ir SPSS. Kiekvienam matmeniui
nustatyti pagrindiniai apraSomosios statistikos parametrai: vidurkiai, standartiniai
nuokrypiai (SD), minimalios ir maksimalios vertés, variacijos koeficientai, patikimumo

intervalai.

Desiniojo ir kairiojo kelio sanario, taip pat abiejy ly¢iy matmeny skirtumy
patikimumai (reik§mingumas) buvo vertinti pagal Student ‘o t-kriterijy. Lytiniy skirtumy
patikimumas (reikSmingumas) buvo vertintas pagal y2 kriteriju. Skirtumai laikyti

reik§mingais, jeigu paklaidos tikimybé p buvo mazesné nei 0,05.

Lavoninés medziagos kelio sanario menisky, blauzdikaulio atraminio pavirSiaus
matmeny ir kiino dydzio sasajoms nustatyti sudarytos Pearson ‘o koreliacijos koeficienty
matricos ir atlikta visy matmeny daugiamaté klasteriné analizé (Cekanavi¢ius ir Murauskas,

2003; Cekanavidius ir Murauskas, 2004).
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VII. REZULTATAI

1. Klinikinis tyrimas.

Istyréme 1990-2010 m. laikotarpiu gydytus pacientus, kuriems dél traumos ar
ligos buvo atlikta artroskopiné kelio sanario operacija (j analizg jtraukéme 2004 pacienty

duomenis — N=2004).

1.1. Artroskopines operacijas patyrusiy pacienty apZvalga:

1.1.1. Pacienty lytis ir amZius.

Kelio sanario suzalojimus vyrai patyré du kartus daZniau nei moterys (1-2
lentelés, 18-19 pav.): vyrai sudaré 66,9% (n=1341), moterys — 33,1% (n=663) visu
operuoty pacienty. Tadiau vyry ir motery, operuoty dél kelio sanario suzalojimuy,
proporcija jvairiose amziaus grupése skyrési: 16—45 mety vyrai turéjo kelio sanario
traumy dazniau nei moterys (p<0,001), o vyresnio amziaus moterys skundési kelio
sanario negalavimais dazniau nei vyrai (Sis skirtumas nebuvo patikimas dél negausaus
pacienty skaiciaus, tac¢iau tendencija buvo akivaizdi).

Visy pacienty amziaus vidurkis buvo 32,8 m. (SD=12,3 m., min-max=8-75 m.,
95% CI = 32,3-33,4 m.): vyry amziaus vidurkis — 31,9 m. (SD=11,1m., min-max=8-75
m., 95% CI=31,3-32,4 m.), motery — 34,8 m. (SD=14,3 m., min-max=10-73 m., 95%
CI=33,7-35,9 m.). Miisy medziagoje moterys buvo Siek tiek vyresnés nei vyrai, amziaus
vidurkio skirtumas — patikimas (p<0,001). Pacienty pasiskirstymas pagal amziy parodé,
kad iki 20 mety amziaus santykinai daugiau buvo motery, 21-40 mety amziaus
laikotarpiu vyrai sudaré beveik du trecdaliai, o moterys — tik apie tre¢dali visy pacienty.

Vyresniame nei 40 mety amziuje motery vél santykinai padaugéjo (1-2 lentelés).
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1 lentelé. Visy istirty pacienty (N=2004) pasiskirstymas pagal amziy.

Paciento 1§ viso Moterys Vyrai Skirtumo
amzius tarp lyciu
(metais): n % n % n % P
iki15 46 2,3 25 3,8 21 1,6 0,002
16-20 297 14,8 111 16,7 186 13,8 0,09
21-25 300 15,0 87 13,1 213 15,9 0,10
26-30 314 15,7 67 10,1 247 18,5 <0,001
31-35 309 15,5 72 10,9 237 17,7 <0,001
36-40 259 13,0 75 11,3 184 13,8 0,13
4145 173 8,5 67 10,1 106 7,7 0,10
46-50  [111 5,6 51 7,7 60 4,5 0,003
51-55  [78 3,9 44 6,6 34 2,5 <0,001
56-60 162 3,1 33 5,0 29 2,2 <0,001
61-65 |19 1,0 11 1,7 8 0,6 0,02
66-70 P23 1,2 16 2,4 7 0,5 <0,001
71-75 |13 0,7 4 0,6 9 0,7 0,86

I§ viso[2004  ]100,0 663 100,0 1341 100,0

2 lentelé. Kelio sanario operacijas patyrusiy (N=2004) vyry ir motery proporcija.

Paciento I8 viso Moterys Vyrai Skirtumo
amZzius tarp lyCiy
(metais): n % n % n % p
iki15 46 100,0 25 54,3 21 45,7 0,55
16-20 297 100,0 111 37,4 186 62,6 <0,001
21-25 300 100,0 87 29,0 213 71,0 <0,001
26-30 314 100,0 67 21,3 247 78,7 <0,001
31-35 309 100,0 72 23,3 237 76,7 <0,001
36-40 259 100,0 75 29,0 184 71,0 <0,001
41-45 173 100,0 67 38,7 106 61,3 0,003
46-50  [111 100,0 51 45,9 60 54,1 0,39
51-55 |78 100,0 44 56,4 34 43,6 0,23
56-60 |62 100,0 33 53,2 29 46,8 0,61
61-65 |19 100,0 11 57,9 8 42,1 0,49
66-70 123 100,0 16 69,6 7 30,4 0,06
71-75 |13 100,0 4 30,8 9 69,2 0,17

I§ viso2004  ]100,0 663 33,1 1341 66,9 <0,001
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Operuoty pacienty skaiCius {jvairiose amziaus ir lyties grupése pasiskirsté
nevienodai (1-2 lentelés, 18-19 pav.). Motery kelio sanario suzalojimai pagal amziy
pasiskirsté tolygiau nei vyry. Vyry grupéje i$siskyré 21-40 mety amziaus intervalas — $io
amziaus vyrai sudaré mazdaug du trecdalius visy vyry, patyrusiy kelio sanario
suzalojimus, o $io amziaus moterys sudaré maziau kaip pusg¢ visy operuoty motery.
Taciau motery santykinai daugiau nei vyry buvo iki 20 mety, taip pat vyresniame nei 40

mety amZiuje.

Amzius . .
71-75

66-70 |
61-65 |
56-60 |
51-55 |
46-50 |
4145 |
36-40 |
31-35 |
26-30 |
2125 |
16-20 |
iki 15 |

\ EMoterys b/ —________|
BVyrai

0 20 40 proc. 60 80 100

18 pav. Kelio sanario operacijas patyrusiy vyry ir motery proporcija.
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iki 15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75
Amzius metais

19 pav. Kelio sanario operacijas patyrusiy pacienty dinamika pagal amziy ir lytj.
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Tarnautojy skaicius sudaré 40,5% operuoty pacienty. Nuo 2005 m. dél etiniy
sumetimy ligos istorijose neberegistruota paciento profesija, todél po 2005 m. pacienty
profesija nezinoma. Artroskopiné chirurgija Lietuvoje prasidéjo ir Zengé pirmuosius
zingsnius po 1990 m. Sio metodo privalumus suprato labiau issilavinusi visuomenés
dalis, todél besikreipianéiy tarnautojuy skai¢ius gerokai pranoko fizinio darbo asmeny
(9,6%) skai¢iy (3 lentelé). Moksleiviai, studentai ir sportininkai — jaunoji visuomengés
dalis sudaré¢ 22,4% visy pacienty. Tokia didelé dalis jauny pacienty, patyrusiy kelio
sanario suzalojimus, sietina su aktyviu sportiniu gyvenimu ir fizine veikla. Esminiy
skirtumy tarp tarnautojy vyry ir motery kelio sanario pazeidimy paplitimo neaptikome.
Tarp fizinio darbo atstovy dominavo vyrai, ir skirtumas buvo labai patikimas.
Sportininky vyry ir motery skaiius buvo panaSus. Absoliutus ir santykinis pensinio
amziaus motery skaicius buvo keletg karty didesnis nei vyry (7,1% motery ir tik 1,4%

vyrg).

3 lentelé. Pacienty (N=2004) pasiskirstymas pagal profesija ir lytj.

Skirtumo

1§ viso Vyrai Moterys tarp lyCiy

Paciento profesija: P
n % n % n %
Tarnautojas 811 40,5 564 42,1 247 37,3 0,04
Moksleivis, studentas |367 18,3 220 16,4 147 22,2 0,002
Fizinio darbo atstovas |192 9,6 154 11,5 38 5,7 <0,001
Sportininkas 150 7,5 101 7,5 49 7,4 0,91
Nedirba 83 4,1 57 4,3 26 3,9 0,73
Pensininkas 66 3,3 19 1,4 47 7,1 <0,001
Nezinoma 335 16,7 226 16,9 109 16,4 0,82
18 viso|2004 100,0 [1341 100,0 663 100,0

1.1.2. DeSiniojo ir kairiojo kelio sanario suZalojimas.

Motery kairysis kelio sanarys buvo pazeistas 49,5% (n=328), deSinysis — 50,5%
(n=335) visy operuoty pacienciy (p>0,05). Vyry desiniojo kelio sanario pazeidimai
sudaré 54,3% (n=728), kairiojo — 45,7 % (n=613), ir skirtumas buvo patikimas (p<0,01)
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(4 lentele). Atsizvelgiant { tai, kad populiacijoje dominuoja deSiniarankiai, deSiniosios ir
kairiosios kojos pazeidimy skirtumai nedideli, nors patikimi (p<0,01): visy pacienty
desiniojo sanario pazeidimai sudaré 53,0% (n=1063), kairiojo — 47,0% (n=941), taiau
pastarasis skirtumas susidaré dél didesnio vyry skai¢iaus. Dél desiniojo kelio sanario
problemy gydyty pacienty amziaus vidurkis — 32,9 metai, dél kairiojo — 32,7 metai
(p>0,05).

4 lentelé. Desiniojo ir kairiojo kelio sanario suzalojimai pagal lyti (N=2004).

Kiino Bendrai Vyry Motery

pusé: n % n % n %

Desinioji | 1063 | 53,04 | 728 54,3 335 50,5

Kairioji | 941 46,96 | 613 45,7 328 49,5
I§ viso | 2004 | 100,0 1341 100,0 | 663 100,0

1.1.3. Neturéjusiy menisky patologijos pacienty proporcija.

Nagrinéjant kelio sanario pazeidimy pobiidj nustatyta, kad mazdaug trec¢dalis —
32,6% (n=653) operuoty pacienty neturéjo menisky pazeidimy ir buvo gydyti nuo kitos
patologijos: daugiau motery nei vyry buvo gydytos ne dél menisky patologijos (p<0,01).
Galétume teigti, kad menisky patologija pasitaiko 67,4% besikreipianciyju dél kelio
sanario problemy (5 lentelé). Sis santykis panasus visoje miisy medZiagoje: chronologine
tvarka kiekviename Simte operuoty pacienty menisky pazeidimuy neturéjo 27-44%

tirlamuyjy.

5 lentelé. Proporcija pacienty, turéjusiy ir neturéjusiy menisky pazeidimus.

I§ viso Vyrai Moterys
Menisky buklé: n % n % n %
Menisky pazeidimai yra 1351 67,42 | 978 72,9 373 56,3

Menisky pazeidimy néra 653 32,58 | 363 27,1 290 | 43,7
IS viso | 2004 | 100,0 | 1341 | 100,0 | 663 | 100,0
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Nuo 1997 m. Lietuvoje atsirado pirmieji magnetinio rezonanso aparatai, o
iStyrimas magnetiniu rezonansu po 2000 m. tapo daznas reiskinys. Net ir pageréjus
menisky pazeidimy diagnostikai, §is santykis miisy medziagoje liko nepakites (20 pav.)

Pastaroji analizé rodo ligonio kruopstaus iStyrimo pries operacija svarba.

44
40 —

20 pav. Proporcija pacienty, neturéjo menisky paZeidimy (kiekviename Simte

operuoty ligoniy — chronologine tvarka).
1.1.4. Girnelés padéties ir sanarinio pavirSiaus patologija.
Viena daznesniy kelio sanario problemy — girnelés patologija, kuri, miisy
duomenimis, moterims pasitaiké mazdaug tris kartus dazniau nei vyrams (6 lentelé): i$
visy motery (n=663) net 31% (n=205) turéjo girnelés problemy, o i§ visy vyry (n=1341) —

tik 8,4% (n=113) (p<0,001).

6 lentelé. Girnelés patologijos paplitimas pagal lyti (N=2004).

I§ viso Vyrai Moterys
Girnelés buklé: n % n % n %
Girnelés problemy néra 1686 84,1 1228 91,6 458 69,1
Girnelés problemos yra 318 15,9 113 8,4 205 30,9
I8 viso | 2004 100,0 1341 100,0 | 663 100,0
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Pagal girnelés dislokacijos laipsni girnelés padéties patologija suskirstéme | tris
grupes (7 lentelé). Girnelés pakrypimas | lateraling pusg, lateralisatio, daznai buvo kartu
su kremzlés suminkstéjimu ir kelio sanario skausmais. Tai — dazniausiai pasitaikantis
girnelés padéties sutrikimas abiems lytims. Vyrams §i problema pasitaiké dazniau nei kiti
girnelés padéties sutrikimai. Girnelés panirimas, subluxatio, dar dazniau pasitaiké
moterims nei vyrams. Girnelés i$nirimas, /uxatio, buvo ypa¢ daZznas moterims, o vyrams

pasitaiké labai retai ($ia patologija radome tik 2 pacientams vyrams).

7 lentelé. Girnelés patologija turéjusiy pacienty analizé: girnelés padéties sutrikimai pagal

lyti.
I8 viso Vyrai Moterys Skirtumo
Girnelés padétis: n % n % n % tarp lyciu
p
Lateralisatio 209 65,7 82 72,6 127 62,0 0,06
Subluxatio 98 30,8 29 25,7 69 33,7 0,14
Luxatio 11 3,5 2 1,8 9 4.4 0,22
I8 viso | 318 100,0 113 100,0 | 205 100,0

Girnelés panirima turinfios moterys buvo jaunesnés (amziaus vidurkis — 29,7
mety) nei turincios girnelés nukrypima i lateraling pus¢ — ju amziaus vidurkis 36,9 mety
(p<0,001). Girnelé¢ panyra dazniausiai dél igimty kelio sanario ypatumy, todél §i
patologija dazniausiai biidavo jaunesnio amziaus pacientams. D¢l girnelés lateralizacijos
labiau apkraunama jos lateraliné pusé, todél kremzlé gali suminkstéti (chondromaliacija),
simptomai dazniausiai pasireiskia vyresniame amziuje ir priklauso nuo fizinio aktyvumo

bei kiino masés indekso.
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1.1.5. Menisky paZeidimai ir paciento amZius bei lytis.

Neturéje menisky pazeidimy pacientai buvo jaunesni nei turéje menisky

pazeidimus (p<0,001) (8 lentelé). Moterys buvo patikimai vyresnés nei vyrai: ypac

skyrési menisky pazeidimy neturéjusiy pacienty, taip pat medialinio menisko pazeidimo

vyry ir motery grupiy amzius.

8 lentelé. Visy pacienty (N=2004), neturéjusiy ir turéjusiy ivairius menisky pazeidimus,

amzius ir lytis.

IS viso Vyrai Moterys Skirtumo
Menisky buklé: n Vidutinis | n Vidutinis | n Vidutinis | tarp ly¢iuy
amzius amzius amzius p

Menisky pazeidimy | 653 30,8 363 | 29,6 289 | 32,4 0,006
néra
Pazeistas:

MM 846 34,7 609 | 33,5 237 | 37,7 <0,001

LM 250 31,6 190 |30,5 61 35,2 0,03

MM+LM 132 33,2 97 31,8 35 37,1 0,02

LM disko formos | 25 31,2 10 30,6 15 30,7 0,99

MM+LM disko 7 38,3 4 30,0 0,39
formos 11 33,8

MM pasalintas 74 32,8 57 33,1 17 32,0 0,72
anksciau

LM pasalintas 13 34,6 8 29,1 5 43,4 0,11
anksciau

I8 viso | 2004 1341 663

P.S. MM — medialinis meniskas, LM — lateralinis meniskas.

Turéjusiy menisky pazeidimus pacienty (n=1351) grupéje nustatéme tris kartus

daznesni medialinio nei lateralinio menisko pazeidima (9 lentelé¢). Vyry ir motery

lateralinio ir medialinio menisko pazeidimy paplitimas (lyties grupés viduje) buvo labai

panasus. Medialinio menisko pazeidimai sudaré beveik du trecdalius, o lateralinio

menisko plySimai — apie penktadali visy menisky pazeidimy. Abu meniskai buvo plyse

apie 10% atveju. Be to, nustatéme, kad disko formos lateralinis meniskas sutinkamas

dazniau moterims nei vyrams (skirtumas labai patikimas).
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9 lentelé. Turéjusiy menisky pazeidimus pacienty pasiskirstymas pagal lyti.

1§ viso Vyrai Moterys Skirtumo

Menisky pazeidimai: tarp

n % n % n % ly¢iy p
MM 846 62,60 | 609 62,27 | 237 63,54 | 0,67
LM 250 18,50 | 190 19,43 | 60 16,09 | 0,16
MM+LM 132 9,77 97 9,92 35 9,38 0,77
LM disko formos 25 1,85 10 1,02 15 4,02 0,0003
MM+LM disko formos | 11 0,81 7 0,72 4 1,07 0,51
MM pasalintas 74 5,47 57 5,83 17 4,56 0,36
ankscCiau
LM pasalintas anksCiau | 13 0,96 8 0,82 5 1,34 0,38

I8 viso | 1351 100,0 |978 100,0 | 373 100,0

P.S. MM — medialinis meniskas, LM — lateralinis meniskas.

1.1.6. Medialinio ir lateralinio menisky paZeidimy ypatumai.

Visoje tirtoje medziagoje buvo aptikti 996 medialinio menisko plySimo atvejai
(10 lentel¢). Nustatéme, kad medialinio menisko plySimo tipai — radialinis, dauginis,
horizontalus, labiau budingi vyresniems pacientams. ISilginis plySimas pasitaiko dél
sanario traumos, todél pastarieji pacientai buvo jaunesni. ISilginis vidinio menisko
plySimo tipas nustatytas dazniausiai — 53 % vidinio menisko plySimo atvejy. Reciausiai
pasitaiké horizontalusis menisko plySimas (1,6 %).

Plysimo tipai vyrams ir moterims pasiskirsto nevienodai. Sis skirtumas labai
patikimas (p<0,001). Vidinio menisko plySimo tipai vyrams ir moterims pasiskirsté
nevienodai (p<0,001). Radialinis plySimas moterims buvo santykinai daznesnis (6,8 %)
nei vyrams (1,9 %), be to, radialinj plySima turincios moterys buvo patikimai vyresnés
(amzZiaus vidurkis — 55,5 m.) nei vyrai (42,9 m.).

IS 996 pacienty, kuriems buvo plySgs vidinis meniskas, mazdaug trecdaliui
(n=290) nustatytas sanario blokas (11 lentel¢), kai dél atplySusiy menisko daliy istrigimo
tarp $launikaulio ir blauzdikaulio krumpliy ribojami kelio sanario judesiai. Vidinio
menisko plySimuy grupés sanario blokas buvo susijes su plySimo tipu: i§ 528 iSilginio
plySimo atvejy sanario bloky buvo 46,4 % (n=245), i§ kuriy 40 % nestabiliame ir 60 %
stabiliame sanaryje (p<0,001); i§ 269 vidinio menisko lopo tipo plySimuy — 13,4 % (n=36)
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bloky (33,3 % nestabiliame ir 66,7 % stabiliame kelio sanaryje, taCiau skirtumas

nepatikimas). Pagal sanario bloky pasiskirstyma stabiliame ir nestabiliame kelio sanaryje

galétume teigti, kad jie labiau btidingi stabiliam sanariui (p<0,05).

10 lentelée. Medialinio menisko plySimo tipy pasiskirstymas pagal lytj ir amziy.

Medialinio Visi pacientai Vyrai Moterys Arpiiaus
menisko sklrturrvlf)
ply§imo tipas: | n % Vidutinis |n | % Vidutinis | n % Vidutinis | tarp lyciu
amzius amzZius amzius | P
Isilginis 528 | 53,01 304 391|545 |30,3 137 1 49,3 | 30,9 0,67
Lopo tipo 269 | 27,01 |35,6 210{29,2 |34,9 59 21,2 |378 0,11
Dauginis 119 | 11,95 44,0 73 10,2 | 42,4 46 | 16,5 |46,7 0,07
Horizontalus 16 1,61 | 38,6 10 | 1,4 33,2 6 2,2 47,5 0,13
Kombinuotas | 31 3,11 | 36,3 20 |2,8 33,9 11 |40 40,6 0,23
(i8ilg. ir horiz.)
Radialinis 33 3,31 |50,2 14 |19 42,9 19 |6,8 55,5 0,03
I§ viso | 996 | 100,0 718 | 100,0 278 1100,0
11 lentelé. Medialinio menisko plySimo tipo ir sanario bloko priklausomybeé.
Atitinkamo Blokuy skaicius | Blokuy skaicius | Blokuy skai¢ius
Medialinio plySimo tipo | atitinkamo tipo | atitinkamo tipo | atitinkamo tipo
menisko plySimo | atveju plysimy grupéje | plySimu grupéje | plySimu grupéje
tipas: skaiCius nestabiliame stabiliame
sanaryje sanaryje
I$ilginis 528 245 99 146
Lopo tipo 269 36 12 24
Dauginis 119 1 1 0
Horizontalus 16 0 0 0
Kombinuotas 31 8 1 7
(i8ilg.ir horiz.)
Radialinis 33 0 0 0
IS viso | 996 290 113 177
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Lateralinio menisko plySimo tipy analizé pagal lyti parodé, kad visais atvejais
moterys buvo vyresnés nei vyrai, nors skirtumai ne visur patikimi ( 12 lentel¢). Dauginio
plySimo atveju motery ir vyry amzius buvo daug vyresnis nei esant kitiems menisko
plysimo tipams. Lateralinio menisko plySimo grupéje neisryskéjo radialinio plySimo tipo
ir amziaus priklausomybé, biidinga vidiniam meniskui: radialini lateralinio menisko
plySima turéjo jaunesni pacientai (amziaus vidurkis — 32,7 m.) nei vidinio menisko
radialinio plySimo atveju. I§ 408 lateralinio menisko plySimo atvejy pasitaiké 13,5%
(n=55) kelio sanario bloky. Pagal plySimo tipa daugiausia bloky sukélé iSilginis plySimas
(11%) ir lopo tipo plysimas (10,3%). Taigi, tre¢dalis vidinio menisko plySimy ir beveik
aStuntadalis lateralinio menisko plySimy sukelia sanario bloka (p<0,001). Bloko atveju
turéty biiti atlieckama skubi artroskopiné operacija, taiau Siuo metu Lietuvoje tai
neigyvendinta. Du sanario blokai buvo dél lateralinio menisko Hiatus popliteus masyvaus
plySimo, kuris i§ esmés taip pat yra iSilginis plySimas, todél galétume teigti, kad iSilginis
plySimas sukélé 45 sanario blokus ir vienu atveju sanario blokas buvo dél dauginio
plysimo. Taigi tik septintadalis lateralinio menisko plySimy sukélé sanario bloka ir

tre¢dalis medialinio menisko plySimy sukélé sanario bloka (p<0,001).

12 lentelé. Lateralinio menisko plySimo tipy pasiskirstymas pagal lytj ir amziy.

Lateralinio I8 viso Vyrai Moterys Arpiiaus
menisko skirtumo
plysimo tipas: n % Vidutinis |n | % Vidutinis | n % Vidutinis | tarp lyciu
amzius amzius amzius | P

ISilginis 184 | 45,1 |30,7 124 1419 | 29,8 60 53.5 32,5 0,19
Lopo tipo 87 21,3 32,9 72 1244 |31,2 15 13.4 41,0 0,02
Dauginis 24 5,9 39,5 17 | 5.7 35,2 7 6.2 50,0 0,03
Horizontalus 17 4,2 34,1 13 |44 29,7 4 3.6 48,3 0,09
Kombinuotas 20 4.9 31,3 17 5.7 30,5 3 2.7 35,7 0,74
(i8ilg. ir horiz.)
Radialinis 53 13,0 | 32,7 35 | 11.8 |[32)5 18 16.1 33,0 0,89
Hiatus popliteus | 23 5,6 33,9 18 | 6.1 33,5 5 4.5 35,6 0,78
plySimas

I§ viso | 408 | 100,0 296 | 100,0 112 | 100,0
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1.2. Stabilaus kelio sanario paZeidimy ypatumai.

1.2.1. Stabilaus kelio sanario patologijy grupés.

Stabilus kelio sanarys — tai toks sanarys, kuriame néra patologinio judrumo,
atsiradusio plySus kelio sanario raiS¢iams. Mes nagrinéjome menisky pazeidimus
operuoty pacienty kontingenta (N=2004) stabilus kelio sanarys buvo nustatytas 1171
pacientui, kurie pagal menisky pazeidimus suskirstyti i keturias grupes (13 lentelé):

L Neturéje menisky pazeidimy: pacientai, kurie buvo operuoti dél kity

kelio sanario problemy.

II. MM grupg sudaro: medialinio menisko pazeidimai, medialinio
menisko pazeidimai ir kartu rastas sveikas disko formos lateralinis
meniskas, taip pat pacientai, kuriems ankstesniy operaciju metu buvo
pasalintas medialinis meniskas.

III. LM grupg sudaro: lateralinio menisko pazeidimai, disko formos
lateralinio menisko pazeidimai ir pacientai, kuriems ankstesniy
operacijy metu buvo pasalintas lateralinis meniskas.

Iv. MM+LM grupg sudaro: pacientai, kuriems operacijos metu buvo

rasti plyS¢ abu meniskai.

Stabilaus kelio sanario grupéje (n=1171) menisky pazeidimus turéjo 780 pacienty:
vyrai sudaré mazdaug du trecdalius, o moterys — apie trecdalj Sios grupés pacienty (13-14
lentelés). Beveik visu menisko pazeidimuy grupiy moterys buvo vyresnés nei vyrai
(amziaus skirtumai patikimi). Stabilaus kelio sanario menisky pazeidimai sudaré¢ 66,6%
Sios grupés patologijy, o trecdalis pacienty turéjo kita kelio srities patologija. Stabiliame
sanaryje menisky pazeidimy turéjusiy pacienty (n=780) medialinis meniskas buvo

pazeistas mazdaug 4 kartus dazniau nei lateralinis (14 lentelé).
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13 lentelé. Stabilaus kelio sanario (N=1171) menisky biiklés priklausomybé nuo amziaus

ir lyties.
Stabilaus IS viso Vyrai Moterys Amziaus
sgnario skirtumo
menisky vidutinis vidutinis vidutinis | TP lyéiu
buklé: n % .. n .. n .. p
amzius amzius amzius
Menisky 391 (334 |325 174 | 30,6 217 | 34,0 0,014
plySimy
neéra
Pazeistas:
MM 598 | 51,1 | 35,6 420 | 342 178 | 39,0 0,0002
LM 150 | 12,8 | 33,9 98 32,2 52 37,1 0,07
MM+LM | 32 2,7 38,3 23 35,7 9 449 0,03
ISviso | 1171 | 100 | 34,4 715 | 33,1 456 36,5 <0,001

P.S. MM — medialinis meniskas, LM — lateralinis meniskas.

14 lentelé. Stabilaus kelio sanario menisky pazeidimy (n=780) priklausomybé nuo

amziaus ir lyties.

Stabilaus I8 viso Vyrai Moterys AmZiaus

sanario skirtumo

menisky . . .. ... | tarp ly€in

plysimai n o V1d31.t1r11s n V1d31.t1r11s n Vld}l.tlnls P
amzius amzius amzius

MM 598 | 76,7 | 35,6 420 | 34,2 178 |39,0 0,0002

LM 150 | 19,2 | 33,9 98 32,2 52 37,1 0,07

MM+LM | 32 4,1 38,3 23 35,7 9 449 0,03

I8 viso: 780 | 100 | 344 715 | 33,1 456 36,5 <0,001

P.S. MM — medialinis meniskas, LM — lateralinis meniskas.

Stabilaus kelio sanario pacienty, neturéjusiy menisky plySimy grupéje (n=391),

daugiau nei 40% tur¢jo girnelés problemuy, beveik trecdalis — laisva kiing sanaryje,

mazdaug trecdalis — kremzlés defektus be menisky pazeidimy ir apie ketvirtadalis —

artrozg¢ be menisky plySimy (15 lentelé).
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15 lentelé. Stabilaus kelio sanario pacienty, neturéjusiy menisky pazeidimy, patologijos

pasiskirstymas.

Patologinés bukleés, kai n %

nebuvo menisky pazeidimy:

Girnelés patologija 156 40,7

Mus articulare 106 27,1

Kremzlés defektai 118 30,2

Artrozé 100 25,6
I8 viso | 391 100

1.2.2. Stabilaus kelio sanario girnelés problemos.

Stabilaus kelio sanario grupéje (n=1171) mazdaug penktadalis (20,8%) pacienty

turéjo girnelés problemu: §i patologija nustatyta 156 (64,2%) pacientams be menisky

plySimy (16 lentele). Beje, nestabiliame sanaryje Si problema buvo kelis kartus retesné: i§

833 nestabilaus kelio sanario pacienty girnelés problemy turéjo 72 (8,6%).

16 lentele. Stabilaus kelio sanario girnelés problemos ir menisky plySimai.

Subluxatio Luxatio Lateralisatio I viso
Menisky buklé: patellae patellae patellae
n % n % n % n %
Menisky pazeidimy nebuvo | 64 77,1 |11 100 | 80 | 53,7 155 63,8
Menisky pazeidimai buvo: 19 229 10 0 69 |463 88 36,2
- medialinio menisko 14 - 0 54 |- 68 -
plySimas,
- lateralinio menisko 4 _ 0 13 _ 17 _
plySimas,
- medialinio ir lateralinio 1 0
. - - 2 - 3 -
menisko plySimas.
IS viso | 83 100 11 100 | 149 | 100 243 100

Mazdaug trecdalis stabilaus sanario pacienty turé¢jo girnelés problemy kartu su

menisky pazeidimais. Taciau sudétingesnés girnelés patologijos atveju (girnelés

iSnirimas, /uxatio) menisky plySimu dazniausiai nebudavo (16 lentelé¢). Manome, kad
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girnelés padéties patologija neturi rySio su menisky pazeidimais. Girnelés panirimas,
subluxatio, ar girnelés lateralizacija, matyt, buvo nustatyta todél, kad pazeid¢ meniskus
pacientai kreipési pagalbos i gydytoja, bet operacijos metu buvo nustatyta ir girnelés
patologija. Todél manome, kad girnelés padéties patologija neturi rySio su menisky

pazeidimais — $ios dvi patologijos egzistuoja kaip savarankisSkos problemos.

1.2.3. Stabilaus kelio sanario laisvas kiinas, mus articulare.

Dar viena patologija, i§ pirmo zvilgsnio neturinti sasajy su menisky plySimais, -
tai laisvas kiinas sanaryje, mus articulare. Stabilaus kelio sanario grupéje (n=1171)
laisvas kiinas sanaryje aptiktas 124 (10,6%) pacientams. Menisky plySimas kartu su

laisvu kiinu sanaryje nustatytas Siek tiek daugiau nei SeStadaliui pacienty (17 lentelé).

17 lentelé. Stabilaus kelio sanario pacienty, turéjusiy ir neturéjusiy menisky pazeidimy,

laisvo kiino, mus articulare, daznis.

. — Mus articulare p
Menisky buklé: n %
Menisky plySimy néra 106 85,5
Menisky plySimai yra 18 14,5 <0,001
I§ viso | 124 100

Atsizvelgiant i laisvo kiino sanaryje atsiradimo etiologija bei pacienty be menisky
pazeidimy ir su laisvu kiinu sanaryje proporcija, manome, kad Sios dvi patologijos neturi

rysio ir atsiranda kaip dvi savarankiskos problemos.

1.2.4. Stabilaus kelio sanario kremzlés defektai.

Stabilaus kelio sanario grupéje (n=1171) kremzlés defekty turéjo 180 (15,4%)
pacienty, tarp kuriy daugiau nei pusé (118 pacienty) neturéjo menisky patologijos. Taigi
jiems kremzlés defektai pasireiSké kaip atskira patologija. Daugiausia kremzlés defekty
nustatyta ant medialinio S$launikaulio krumplio ir girnelés sanarinio pavirSiaus.
Medialinés pusés Slaunikaulio ir blauzdikaulio kremzlés defektai siejasi su medialinio

menisko pazeidimais, o lateralinés pusés §launikaulio ir blauzdikaulio kremzlés defektai

81



— su lateralinio menisko paZeidimais (18 lentelé). Manome, kad sergancioje sanario
puséje kremzlés degeneracijos procesai vyksta ir meniskuose, ir sanariniuose pavirsiuose.
Taciau neaiSku, kodél kremzlés defektai dominuoja medialingje kelio sanario puséje,

todél reikéty nagrinéti Sio reiskinio priezastis.

18 lentelé. Stabilaus kelio sanario kremzlés defekty lokalizacijos ir menisky plySimo

priklausomybé.
Kremzlés defektas

Girnel¢ | Slaunikauli | Slaunikauli | Slaunikauli | Blauzdikauli | Blauzdikauli
Menisky | s o girnelinés | o o lateralinio | o medialinio | o lateralinio
buklé: vagos medialinio | krumplio krumplio krumplio

krumplio

n n n n n n
Néra 30 12 60 10 2 4
menisky
plysimy
MM 4 10 16 2 6 0
plysimas
LM 1 3 6 8 1 3
plysimas
MM-+L 0 2 0 0 0 0
M
plySimas
1§ viso: 35 27 82 20 9 7

P.S. MM — medialinis meniskas, LM — lateralinis meniskas.

1.2.5. Stabilaus kelio sanario artrozé ir chondromaliacija.

Stabilaus kelio sanario grupéje (n=1171) artroz¢ aptikome 227 (19,4%). Daugiau
nei 44% pacienty artrozé buvo rasta be menisky plySimo, apie 56% pacienty su artroze
turéjo ir menisky plySimus (19 lentelé). Taigi beveik pusé artroze serganciy pacienty
neturéjo menisky plySimy, nors buvo operuoti tikintis rasti plySusi meniska kaip skausmo

priezasti. Matyt, artrozés atveju reikéty atsargiau vertinti indikacijas operacijai.

19 lentelé. Menisku plySimy ir kelio sanario artrozés priklausomybé.

Menisky buklé: Artrozé

n %
Ply$imo néra 100 44,1
Medialinio menisko plySimas 90 39,6
Lateralinio menisko ply$imas 32 14,1
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Abieju menisky plySimas 5
IS viso | 227

22
100

Stabilaus kelio sanario grupéje (n=1171) daugiau nei pusei operuoty pacienty
(55,8%) buvo nustatytas tam tikros lokalizacijos kremzlés suminkstéjimas (20 lentelé).
Girnelés chondromaliacija sudar¢ beveik trecdali (27,8%) visy kremzlés suminkstéjimo
lokalizacijy. Sanario kremzlés defekty daugiausia aptikome Slaunikaulio medialiniame
krumplyje, o Slaunikaulio medialinio krumplio kremzlés suminkstéjimas pagal daznuma
buvo antroje vietoje po girnelés lokalizacijos. Be to, chondromaliacijai, kaip ir kremzlés
defektui, buidinga sasaja tarp menisko pazeidimo pusés ir tos pacios pusés kremzlés
suminkstéjimo. Daugiau nei pusé kremzIlés suminkstéjimo atvejy biina kartu su menisky
pazeidimu. Girnelés kremzlés suminkstéjimai be menisky pazeidimuy sudaro 60%.
Manome, kad traumos metu plyStant meniskui traumuojama ir sanario kremzlI¢, todél gali
biiti ir tos pacios pusés kremzlés suminkstéjimas. Taciau meniskas gali plysti ir dél
sanario kremzIlés degeneracinio proceso, todél stabiliame kelio sanaryje randame Zenkliai

daugiau menisky degeneraciniy ply$imo tipy.

20 lentelé. Stabilaus kelio sanario kremzlés suminkstéjimo lokalizacijos ir menisky

plysimy priklausomybé.
Kremzlés suminkstéjimas, chondromalatio
Menisky Girnelés Slaunikaulio | Slaunikaulio | Slaunikaulio | Blauzdikaulio | Blauzdikaulio
biikle: girnelinés medialinio lateralinio medialinio lateralinio
vagos gumburo gumburo gumburo gumburo

n % |n % n % n % |n % n %
Plysimo 195 |60 |28 38 53 38 12 28 |7 19 15 42
néra
MM 105 |32 |34 46 67 49 19 44 |25 |69 9 25
plySimas
LM 21 6 8 11 16 12 12 28 |4 12 11 30
plySimas
MM+LM |5 2 4 5 2 1 0 0 0 0 1 3
plySimas

ISviso | 326 |10 |74 100 | 138 | 100 |43 100 | 36 | 100 36 100
0

P.S. MM — medialinis meniskas, LM — lateralinis meniskas.
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1.2.6. Stabilaus kelio sanario Beikerio cista.

Stabilaus kelio sanario grupéje (n=1171) aptikome 22 (1,9%) pacientus su
Beikerio cista (21 lentel¢). Mes radome, kad pusé aptikty Beikerio cisty buvo kartu su
vidinio menisko plySimu ir beveik pusé aptikty Beikerio cisty neturéjo ry$io su sanario
ertme ir vidinio menisko plySimo nebuvo. Todél negalétume teigti, kad Beikerio cista
dazniausiai turi ry$i su plySusiu vidiniu menisku ir yra plySusio vidinio menisko

komplikacija.

21 lentelé. Stabilaus kelio sanario Beikerio cistos ir menisky plySimy priklausomybé.

Beikerio
Menisky biiklé: cista

n
Ply$imo néra 9
Medialinio menisko plySimas 11
Lateralinio menisko ply$imas 2
Abiejy menisky plySimas 0

IS viso | 22

1.2.7. Stabilaus kelio sanario kapsulés vidinio sluoksnio (sinovijos) klosté.

DazZniausiai kelio sanario kapsulés vidiné sinovijos klosté, plica synovialis
medialis, bina nedidelé, kartais jos neblina, taciau stabilaus kelio sanario grupéje
(n=1171) Zenkliai i§reiksta sinovijos kloste turéjo 119 (10,16%) pacienty. Si klosté buvo
didelé ir lenkiant kelio sanari trynési i vidini $launikaulio krumpli, kartais sukeldama
kremzlés pakitimus ar sinovijos iSves$é¢jima Slaunikaulio krumplio ir klostés kontakto
zonoje. Daugeliu padidéjusios klostés atvejuy ligoniai klinikiniy simptomu netur¢jo, ir
klosté buvo iskirpta profilaktiskai, nors kartais sinovijos klosté 1émé Zenklius klinikinius
simptomus. Kelio sanario Soniné sinovijos klosté, plica synovialis lateralis, sutinkama
itin retai — musy stabilaus kelio sanario grup¢je (n=1171) buvo aptikta tik 5 (0,4%)

pacientams (22 lentelé).
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22 lentelé. Stabilaus kelio sanario sinovijos klosté ir menisky plySimy priklausomybé.

Plica synovialis medialis | Plica synovialis lateralis
Menisky buklé: n % n
PlySimy néra 47 39,5% 2
Medialinio menisko plySimas 61 51,3% 3
Lateralinio menisko plySimas 10 8,4% 0
Abiejy menisky plySimas 1 0,8% 0
IS viso 119 100,0 5

Padidéjusi sinovijos klosté daugiau nei pusei Sios grupés pacienty (51,3%) buvo
kartu su vidinio menisko plySimu. Mazdaug 40% sinovijos klostés atveju menisky
pazeidimy nebuvo. Matyt, Siais atvejais sinovijos klosté buvo jgimta ir atsitiktinai rasta

operuojant kelio sanarj dél menisky ar kity sanario struktiry pazeidimuy.

1.2.8. Stabilaus kelio sanario sinovitas.

Stabilaus kelio sanario grupéje (n=1171) buvo 182 (15,5%) pacientai, turéje¢
neinfekcini sinovitg (23 lentel¢). Daugiau nei pusé (54,4%) ju neturéjo menisky plySimy
ir buvo operuoti dél sinovito, norint atlikti sinovektomija bei paimti sinovijos biopsija
histologiniam i$tyrimui. Masy duomenimis, tik 83 (11%) pacientai i§ 747 pacienty su
menisky plySimais turéjo zenkly sinovita. Dazniausiai sinovitas buvo kartu su medialinio

menisko plySimu (p<0,001).

23 lentelé. Stabilaus kelio sanario sinovito ir menisky plySimy priklausomybeé.

Sinovitas
Menisky buklé: n %
PlySimo néra 99 54,4%
Medialinio menisko plySimas 59 32,5%
Lateralinio menisko plySimas 21 11,5%
Abiejy menisky plySimas 3 1,6%
IS viso | 182 100%
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1.2.9. Stabilaus kelio sanario menisky paZeidimai.

Stabilaus kelio sanario menisky plySimo tipy ir zony analizéje neitraukéme
pacienty, kuriems meniskai buvo paSalinti anksCiau (25 pacientai, kuriems buvo
pasalintas medialinis meniskas, ir 8 — kuriems paSalintas lateralinis meniskas): i§ 1171
stabilaus kelio sanario pacienty liko 1138 tiriamieji, kuriuos suskirstéme i tris grupes:

L Neturéje menisky pazeidimy: pacientai, kurie buvo operuoti dél kity

kelio sanario problemy — 391 pacientas.

II. MM grupé: medialinio menisko pazeidimai — 573 pacientai (medialinio
menisko plySimai — 562 pacientui, medialinio menisko plySimai ir
nepazeistas lateralinis disko formos meniskas — 11 pacienty).

III. LM grupé: lateralinio menisko pazeidimai — 142 pacientai (lateralinio
menisko plySimai — 119 pacienty, pazeistas lateralinis disko formos
meniskas — 23 pacientams).

Iv. MM+LM grupé: medialinio ir lateralinio menisky pazeidimai tuo paciu
metu — 32 pacientams.

Artroskopinés operacijos metu dazniausiai atlickama plySusios menisko dalies
rezekcija. Jeigu plySimas ne kiauryminis, ir meniskas neturi patologinio paslankumo,
meniskas paliekamas (rezekcija atlikti netikslinga). Kartais pazeista menisko dalj galima
prisifiti. Mes prisiuvome palyginti nedaug menisky (dauguma pacienty kreipési atokiu po
traumos laiku, todél meniskai dazniausiai biidavo netinkamos prisititi buklés) (24 lentele).
Lateralinj meniska dél jo santykinai didesnés reik§més lateralinés kelio sanario pusés

apkrovai paskirstyti stengémés iSsaugoti (prisiuvome 8% plySusiy lateraliniy menisky).

24 lentelé. Stabilaus kelio sanario menisky artroskopiniy operacijy analizé.

IS viso Menisko rezekcija | Meniskas prisititas Nedaryta nieko
Ply§imas: n n % n % n %
MM 573 555 96,90 1 0,20 17 3,00
LM 142 124 87,30 11 7,70 7 5,00
MM-+LM: 32

MM 31 96,90 0 0 1 3,10
LM 26 81,25 0 0 6 18,70
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P.S. MM — medialinis meniskas, LM — lateralinis meniskas.

1.2.9.1. Stabilaus kelio sanario menisky plySimy tipai.

Mingjome, kad stabiliame sanaryje medialinis meniskas pazeidziamas mazdaug 4
kartus dazniau nei lateralinis (14 lentelé). Stabilaus kelio sanario medialinio menisko
ply§imu grupéje vyrai sudaré apie 70%, o moterys — beveik 30% (25 lentel¢). Si
proporcija beveik nesiskiria nuo bendro istirto pacienty kontingento (n=2004) vyry ir
motery santykio. Nustatéme, kad daugelis medialinio menisko plySimo tipy palyginti
vienodai pasiskirst¢ vyrams ir moterims, taCiau joms dazniau nei vyrams pasitaiké
radialinis (p<0,001) ir dauginis (p<0,05) plySimai, kurie budingi degeneraciniams
pazeidimams. ISilginis plySimo tipas dominavo ir vyrams, ir moterims, abiems lytims
daznai pasitaiké ir lopo tipo plySimas. Pastarieji du trauminés kilmés plySimo tipai sudaré
mazdaug du tre¢dalius visy stabilaus sanario medialinio menisko plySimy (25 lentelé, 21

pav.).

25 lentelé. Stabilaus kelio sanario medialinio menisko plySimo tipy pasiskirstymas pagal

Iyti.

Medialinio IS viso Vyrai Moterys
menisko n % n % n %
plySimo tipas:

ISilginis 272 44 4 200 46,4 72 39,8
Lopo tipo 181 29,6 141 32,7 40 22,1
Dauginis 94 15,4 57 13,2 37 20,4
Radialinis 31 5,1 12 2,8 19 10,5
Kombinuotas 26 4.2 18 4.2 8 4.4
Horizontalus 8 1,3 3 0,7 5 2,8
I8 viso: 612 100 431 100 181 100

Stabilaus kelio sanario lateralinio menisko plySimu grupéje (26 lentelé) abiems
lytims taip pat dominavo isilginis plySimo tipas, kuris kartu su lopo tipo plySimu sudaré
daugiau nei puse¢ visy lateralinio menisko ply$imo atvejy. Taciau moterims labai daznai
pasitaiké ir radialinis plySimo tipas, kuris vyrams buvo keleta karty retesnis (p<0,001).
Lateralinio menisko radialinis, horizontalus ir daugybinis plySimo tipai sudaré beveik

tre¢dali visy plySimy stabiliame sanaryje. Taigi nustatéme, kad degeneraciniai procesai
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labiau budingi lateraliniam nei medialiniam meniskui (21 pav.). Kadangi lateralinis

meniskas labiau riestas, lankstant kelio sanarj jo priekinis ir uzpakalinis ragas tolsta

vienas nuo kito labiau nei medialinio menisko ragai — matyt, tai salygoja daznesnj

radialinj plySima lateraliniame meniske nei medialiniame. Pakinklio raumens sausgyslés

varty, hiatus popliteus, plySimas pasitaiké dazniau vyrams, be to, §is plySimo tipas

vyrams buvo daznesnis nei radialinis, horizontalus ar kombinuotas plySimo tipas (26

lentelé).

26 lentelé. Stabilaus kelio sanario lateralinio menisko plySimo tipy pasiskirstymas pagal

Iyti.
Lateralinio I§ viso Vyrai Moterys
menisko ply§imo | n % n % n %
tipas:
ISilginis 48 34,8 33 35,9 15 32,6
Lopo tipo 27 19,6 19 20,7 17,4
Dauginis 11 8,0 7 7,6 8,7
Radialinis 18 13,0 5 5,4 13 28,3
Kombinuotas 12 8,7 10 10,9 2 43
Horizontalus 8 5,8 6 6,5 2 4.3
Hiatus popliteus | 14 10,1 12 13,0 2 43
IS viso: 138 100,0 92 100,0 46 100,0

50 B ISilginis O Lopo tipo

% O Dauginis O Horizontalus
B Kombinuotas @ Radialinis

40 B Hiatus popliteus plySimas

30

20 ~

10 ~

04 .

Medialinio menisko plysimai

Lateralinio menisko plysimai

21 pav. Stabilaus kelio sanario medialinio ir lateralinio menisko plySimy tipy

proporcija.
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1.2.9.2. Stabilaus kelio sanario menisky plySimy lokalizacija pagal menisko ragus.

Minéjome, kad stabiliame kelio sanaryje du trecdalius visy medialinio menisko

plySimo tipy sudaré trauminés kilmés plySimai. Pagal lokalizacija akivaizdziai dominavo

medialinio menisko uZzpakalinio rago plySimai (27 lentel¢). Medialinio menisko

uZpakalinio rago ir vidurinés dalies (kartu), taip pat uzpakalinio rago plySimus turéjo

beveik 70% pacienty. Medialinio menisko priekinio rago plySimai buvo reti, nustatyti tik

1,3% pacienty. Medialinio menisko plySimo tipy ir lokalizacijos priklausomybé buvo

panasi abiems lytims, taCiau radialinis plySimo tipas dazniau pasitaiké moterims nei

vyrams (p<0,01) (28 lentelé).

27 lentelé. Stabilaus kelio sanario medialinio menisko plySimy tipy ir lokalizacijy pagal

menisko ragus priklausomybé.

Medialinio
menisko
plysimo

Lokalizacija:

Isilginis

Lopo tipo

Dauginis

Radialinis

Kombinuotas

Horizontalus

I§ viso:

Priekinis
ragas

Priekinis
ragas ir
viduriné
dalis

16

Viduring
dalis

20

12

38

Uzpakalinis
ragas ir
viduriné
dalis

58

45

121

Uzpakalinis
ragas

63

115

80

25

11

296

Visas
meniskas

122

133

1§ viso:

272

181

94

31

26

612
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28 lentelé. Stabilaus kelio sanario medialinio menisko plySimy tipy ir lokalizacijy pagal

menisko ragus priklausomybé nuo lyties.

Medialinio Isilginis Lopo tipo Dauginis Radialinis Kombinuotas Horizontalus
menisko vyr. | mot. | vyr. | mot. | vyr. | mot. | vyr. | mot. |vyr. | mot. | vyr. | mot.
plysimo

Lokalizacija: n n n n n n n n n n n n
Priekinis ragas 2 0 0 1 0 0 0 0 1
Priekinis ragas

ir viduring dalis 3 2 0 0 4 1 3 2 1 0 0 0
Viduriné dalis | 13 7 9 3 0 0 0 0 1 2 1 2
Uzpakalinis

ragas ir 42 16 |37 |8 6 3 0 0 7 0 1 1
viduriné dalis

ealins 37 126 |87 |28 |47 |33 |8 |17 |6 |5

Visas meniskas | 103 |19 | 6 1 0 0 0 0 3 1 0 0
I§ viso: 200 | 72 141 140 |57 37 12 19 18 8 3 5

Stabilaus kelio sanario lateralinio menisko priekinio rago plySimai sudaré net
15,3%, t.y. pasitaiké kelis kartus dazniau nei medialinio menisko priekinio rago plySimai.
Dazniausiai lateralinis meniskas buvo pazeistas vidurinéje dalyje (29 lentelé). Motery
lateralinio menisko priekinis ragas plySdavo dazniau nei vyry, be to, motery lateralinio
menisko priekinis ragas dazniau plySdavo ir trauminio (iSilginio ir lopo tipo), ir

degeneracinio (radialinio) tipo atvejais (30 lentel¢).

29 lentelé. Stabilaus kelio sanario lateralinio menisko plySimy tipy ir lokalizacijy pagal

menisko ragus priklausomybé (neitraukti hiatus popliteus plySimai).

Lateralinio

menisko Isilginis | Lopo tipo | Dauginis Radialinis | Kombinuotas | Horizontalus 18 viso:
plySimo

Lokalizacija: | n n n n n n
Priekinis

s 6 5 1 6 0 1 19
Priekinis

ragas ir 1 3 1 1 1 3 10
vidurin¢ dalis

Viduriné dalis | & 8 4 13 1 2 36
UZpakalinis

ragas ir 10 3 2 0 4 2 21
vidurin¢ dalis

Uzpakalinis

. 12 |6 1 0 1 0 20
Visas

meniskas 11 2 2 0 5 0 20
IS viso: 48 27 11 18 12 8 124
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30 lentelé. Stabilaus kelio sanario lateralinio menisko plySimy tipy ir lokalizacijy pagal

menisko ragus priklausomybeé nuo lyties (neitraukti hiatus popliteus plySimai).

Lateralinio I8ilginis Lopo tipo Dauginis Radialinis Kombinuotas Horizontalus
menisko VYT. mot. VYT. mot. VYT. mot. VYT. mot. VYT. mot. | vyr. | mot.
plySimo n n n n n n n n n n n
lokalizacija:

Priekinis ragas | | 5 2 3 0 1 0 6 0 0 1 0
Priekinis ragas

ir viduriné 1 0 3 0 1 0 0 1 0 1 2 1
dalis

Vidurin¢ dalis | ¢ 2 6 2 2 2 4 7 0 1 1 1
Uzpakalinis

ragas ir 8 2 3 0 2 0 0 0 4 0 2 0
vidurin¢ dalis

Uzpakalinis

ragas 8 4 1 0 0 0 1 0 0 0
Visas

meniskas 9 2 2 0 1 1 0 0 5 0

I8 viso: 33 15 19 8 7 4 4 14 10 2

Apibendrinant plySimo lokalizacija ir plySimo tipa, matome, kad lateralinio
menisko plySimai tolygiau pasiskirsté priekiniame, uzpakaliniame rage ir vidurinéje
menisko dalyje. Radialinis ir horizontalus plySimo tipai dazniau pasitaiké vidurinéje
menisko dalyje ir priekiniame rage. ISilginis plySimas dominavo uzpakaliniame rage ir
vidurinéje menisko dalyje, taip pat viso menisko plySimo atvejais (pastarosios

lokalizacijos sudaré 73% lateralinio menisko iSilginio plySimo atveju) (30 lentel¢).

1.2.9.3. Stabilaus kelio sanario menisky plySimy lokalizacija pagal plySimo zonas.

Nustatéme, kad abiejy ly¢iy pacientams medialinis meniskas dazniausiai plySdavo
viduringje — t.y. antrojoje (raudonoje-baltoje) zonoje (31 lentel¢). Parakapsulinés, t.y.
pirmosios (raudonosios) zonos plySimy buvo nedaug, o tai reiskia, kad palyginti nedaug
plySusiy menisky tiko prisititi. Reikéty atkreipti démesi i tai, kad moterims dazniau
pasitaiké radialinis plySimo tipas, ir net 26% radialiniy plySimy sieké raudonaja zona. Tai
— rimtas menisko suZalojimas, nes tokiu atveju pazeidziamos beveik visos menisko
ziedinés skaidulos, ir meniskas netenka savo funkcijos. Maziausia zala meniskui yra
tuomet, kai suzalojama baltoji zona (beje, $ioje zonoje pasitaiko visi menisko ply§imo
tipai). Degeneraciniy plySimy atveju galima jtarti, kad menisko kiine prasidéjo

degeneracinis procesas, ir plySimas iSplis per visa menisko ploti.
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31 lentelé. Stabilaus kelio sanario medialinio menisko plySimo tipy ir lokalizaciju pagal

menisko zonas priklausomybé nuo lyties.

Medialinio Isilginis Lopo tipo Dauginis Radialinis Kombinuotas | Horizontalus
mCH?SkO vyr. | mot. | vyr. | mot. | vyr. mot. | vyr. mot. | vyr. | mot. | vyr. | mot.
plysimo zona 'y n n n n n n n n n

Raudonoji | 35 145 14 |4 |0 o |o |5 |5

zona

0 1

baltoji zona
0 1

n

3
Raudonoji- 145 52 |89 |26 |25 16 9 9 10 |3 3 3

2

8

Baltojizona | 22 |8 48 |14 |32 |21 3 5 3
I8 viso: 200 |72 | 141 |40 |57 |37 12 19 |18 3 5

32 lentelé. Stabilaus kelio sanario lateralinio menisko plySimo tipy ir lokalizacijy pagal

menisko zonas priklausomybé nuo lyties.

Lateralinio Isilginis Lopo tipo Dauginis Radialinis Kombinuotas | Horizontalus
men?sko vyr. | mot. | vyr. | mot. | Vyr. mot. | vyr. | mot. | vyr. | mot. | vyr. | mot.
plysimo zona | n n n n n n n n n n
Raudonoji

sona 13 |5 2 1 0 1 1 1 1 0 1
Raudonoji-

baltoji zona 15 2 0 3 6 0 > ! !
Baltoji zona 5 3 3 2 6 4 1 0 1 0 1

I§ viso: 33 |15 |7 4 5 13 10 |2 6 6 2

Lateralinio menisko raudonosios zonos plySimai buvo ypac reti (32 lentele).
DazZniausiai abiejy ly€iy pacientams raudonojoje zonoje pasitaiké iSilginis plySimas
(daugiau nei 30% visy iSilginiy plySimy atveju). Degeneracinio tipo plySimai ir vyrams, ir
moterims vyravo vidurinéje (raudonoje-baltojoje) menisko zonoje. Lateralinio menisko
lopo tipo plySimas moterims dazniau nustatytas baltojoje zonoje, bet skirtumas buvo
nepatikimas (p>0,05). Lateralinio menisko plySimy raudonojoje zonoje (20,9%) buvo
daugiau nei medialinio menisko $ios zonos plysimy (10%), t.y. stabiliame kelio sanaryje

yra daugiau tikimybes prisiati lateralini nei medialini meniska.

1.2.9.4. Stabilaus kelio sanario menisky plySimai ir sanario blokas.

Stabilaus kelio sanario medialinio menisko plyS§imo atveju sanario blokas abiejy

ly¢iu pacientams dazniausiai pasitaiké del iSilginio plySimo tipo, ir tai sudaré¢ 54% visy
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iSilginiy plySimuy (33 lentelé). Vyrams iSilginis medialinio menisko plySimas kartu su
sanario bloku pasitaiké patikimai dazniau nei moterims (p<0,02). Medialinio menisko
lopo tipo plySimo atveju sanario blokas nustatytas re¢iau — mazdaug 13% visy medialinio

menisko lopo tipo plySimy.

33 lentelé. Stabilaus kelio sanario medialinio menisko plySimo tipo ir sanario bloko

priklausomybé nuo lyties.

Med.l alinio Sanario | Vyrai | Moterys I8 viso:
menisko
" . blokas n n

plySimo tipas:

ISilginis yra 116 30 146 272
néra 84 42 126

Lopo tipo yra 21 3 24 181
néra 120 37 157

Dauginis yra 0 0 0 94
néra 57 37 94

Radialinis yra 0 0 0 31
néra 12 19 31

Kombinuotas yra 6 1 7 2
néra 12 7 19

Horizontalus yra 0 0 0 3
néra 3 5 8

Stabilaus kelio sanario lateralinio menisko plySimy grupéje (n=138) i§ viso 27
pacientai turéjo sanario bloka dél istrigusios lateralinio menisko atplaiSos (34 lentelé).
Turéjusiy lateralinio menisko plySima motery grupé¢je (n=46) tik trys moterys (6,5%)
tur¢jo ir sanario blokus (visi atvejai — dél iSilginio plySimo tipo). Turéjusiy lateralinio
menisko plySima vyry grupéje (n=92) sanario bloka turéjo 24 vyrai (25,3%), taigi dél
plySusio lateralinio menisko sanario blokas keleta karty vyrams buvo daznesnis nei
moterims (p<0,01). Vyrams, kaip ir moterims, sanario blokai dazniausiai buvo dél

i8ilginio lateralinio menisko plySimo.
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34 lentelé. Stabilaus kelio sanario lateralinio menisko plySimo tipo ir sanario bloko

priklausomybé nuo lyties.

Late.rahmo - Sanario Vyrai | Moterys I8 viso:
menisko plySimo
. blokas: n n n

tipas:

Isilginis yra 18 3 21 48
néra 15 12 27

Lopo tipo yra 3 0 3 27
néra 16 8 24

Dauginis yra 1 0 1 1
néra 6 4 10

Radialinis yra 0 0 0 18
néra 5 13 18

Kombinuotas yra 0 0 0 12
néra 10 2 12

Hiatus popliteus | yra 2 0 2 14
néra 10 2 12

Horizontalus yra 0 0 0 3
néra 6 2 8
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1.3. Nestabilaus kelio sanario paZeidimy ypatumai.

1.3.1. Nestabilaus kelio sanario patologijy grupés.

v

sanario nestabilumas bei patologinis judrumas, salygojantis didesni menisky ir kity kelio

sanario struktiiry traumavima. Rai$¢iy pazeidimus sugrupavome taip:

O

(0]

PKR (priekinio kryzminio raiscio plySimas).

PKR+MedKaps (priekinio kryzminio raisc¢io plySimas ir medialinés sanario
srities kapsulés plySimas).

PKR reruptura (pakartotinas plySimas po raisc¢io rekonstrukcinés operacijos).
MedKaps (Medialinés sanario srities kapsulés plySimas).

UKR (uzpakalinio kryzminio rais¢io plySimas).

UKR+LatKaps (uzpakalinio kryzminio rai§¢io plySimas ir lateralinés sanario
kapsulés plySimas).

PKR+UKR.

LatKaps (lateralinés sanario srities kapsulés plySimas).

Siame skyriuje nagrinésime kelio sanario, kuriame buvo plyses tik priekinis

kryzminis raistis, menisky pazeidimus, taip pat menisky pazeidimus, kai plysgs tik

uzpakalinis kryzminis raistis, ir menisky pazeidimus, neatsizvelgiant { tai, kuris i§

kryzminiy rais¢iy buvo plySgs. ISnagringje visa operuoty pacienty (N=2004) duomenis

nestabily sanari (buvo plySes vienas i§ minéty kelio sanario rai$éiy) nustatéme 833

pacientams (35 lentelé): jvairiy rais¢iy plySimy turéjo 626 vyry, t.y. beveik pusé visu

pacienty vyry (n=1341) ir 207 moterys, t.y. mazdaug trec¢dalis visy pacienciy motery

(n=663). Taciau stabilaus ir nestabilaus kelio sanario vyry ir motery proporcija buvo

skirtinga: stabilaus sanario grupéje (n=1171) buvo 39% motery ir 61% vyry, o

nestabilaus sanario grupéje (n=833) — 25% motery ir 75% vyry. Taigi vyrai turéjo kelio

rais¢iy pazeidimy tris kartus dazniau nei moterys (p<0,001).
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35 lentelé. Kelio sanario raisciy plySimy paplitimas pagal lyti (N=2004).

Raisciy bukleé: IS viso Vyrai Moterys
n % n % n %
Pazeidimo néra 1171 58,43 715 53,3 456 68,8
PKR 761 37,97 576 43,0 185 27,9
PKR+MedKaps 2 0,10 0 0,0 2 0,3
UKR 22 1,10 15 1,1 7 1,1
UKR+LatKaps 2 0,10 0 0,0 2 0,3
PKR Reruptura 30 1,50 22 1,6 8 1,2
PKR+UKR 11 0,55 8 0,6 3 0,4
MedKaps 4 0,20 4 0,3 0 0,0
LatKaps 1 0,05 1 0,1 0 0,0
I$ viso 2004 100% 1341 100% 663 100%

Visy istirty pacienty kontingente (N=2004) priekinio kryzminio raiscio
pazeidimai buvo nustatyti 38%, o uzpakalinio kryZminio rais¢io — 1,2% visuy pacienty.
Misy duomenimis, nestabilaus kelio sanario pacienty (n=833) grupéje uzpakalinio
kryzminio rais¢io pazeidimai nustatyti 24 (2,9%) pacientams, o kombinuoti (UKR ir PKR
plySimas kartu) pazeidimai — 11 (1,3%) pacienty. Taigi uzpakalinis kryzminis raistis
plySdavo mazdaug 30 karty reciau nei priekinis kryzminis raitis bendroje istirtoje

pacienty populiacijoje ir 22 kartus reciau nestabilaus sanario grupéje (p<0,001).

60
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22 pav. Priekinio kryZminio rai§¢io plySimy dinamika chronologine tvarka

(kiekviename Simte operuoty pacienty).
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Priekinio kryzminio rais¢io plySimu dinamika chronologine tvarka kiekviename
Simte operuoty pacienty rodo PKR plySimy paplitimo didéjimo tendencija (22-23 pav.):
kryzminiy rai§¢iy plySimas antrame tiikstantyje operuoty pacienty sudaro 48,5% atvejuy,
pirmame tikstantyje — 27,3%. Manome, kad populiaréjant aktyvioms sporto $akoms tarp
neprofesionaly (ypa¢ kalny slidinéjimui, krep$iniui, futbolui ir kt.) vis daugiau zmoniy
patiria sudétingesnes traumas. Be to, mes pirmieji Lietuvoje isisavinome PKR
rekonstrukcijos operaciju technika, todél Siy operaciju kasmet atlikdavome santykinai
daugiau. Pastaraisiais metais tik nedidelei daliai pacienty buvo atliktos menisky
operacijos, atidedant rais¢iu plastika atokiam laikotarpiui (ankstyvuoju laikotarpiu po
traumos atliktos PKR rekonstrukeijos svarba menisky plySimy prevencijai aptarta kitame

skyriuje).

60

m Nedaryta plastika

50 - o Darytaplastka |- - - - - — - — — - — - - -

/T J

30 g --------—=- -

20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

23 pav. Priekinio kryZminio raiscio plySimy ir rekonstrukcijos operacijy dinamika

chronologine tvarka (kiekviename Simte operuoty pacienty).
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1.3.2. Nestabilaus kelio sanario menisky paZeidimai.

Nestabilaus kelio sanario dél pazeisto priekinio kryZzminio rai$éio grupéje (n=793)
buvo 761 atvejis izoliuoto PKR plysimo, 30 atvejy pakartotino PKR plySimo (reruptura)
po raiscio rekonstrukcijos operacijos ir 2 atvejai PKR plySimo kartu su medialinés
sanario srities kapsulés plySimu. Nestabilaus kelio sanario dél PKR plySimo grupés
moterys sudaré 24,6%, o vyrai — 75,4%. Pastaroji motery/vyry proporcija yra mazesné
nei viso istirto pacienty kontingento (N=2004) moteru/vyry santykis. Galétume teigti, kad
moterys reciau (ir absoliuciai, ir santykinai) nei vyrai patiria priekinio kryzminio raiscio
plySima.

Nustatéme, kad priekinio kryZzminio rai§éio plySimo grupéje (n=793) beveik 72%
vyry ir 68% motery turéjo menisky pazeidimy (n=561) (36 lentel¢). Nors dél plySusio
PKR gydytos moterys sudaré mazdaug ketvirtadali, o vyrai — tris ketvirtadalius Sios
grupés pacienty, ivairiy menisky pazeidimy paplitimas buvo panasus abiems lytims. Apie
40% pacienty (40% motery ir 41% vyry) kiekvienoje plySusio PKR lyties grupéje turéjo
tik medialinio menisko plySima. PlySusio PKR grupés motery lateralinis meniskas buvo
plySgs santykinai reciau nei vyrams (18% vyru ir 13,8% motery). Abieju kartu menisky
plySimai panasiai pasiskirsté vyry ir motery grupése (12% vyry ir 13% motery) (36
lentelé). Patikimy deSiniojo ir kairiojo nestabilaus kelio sanario menisky plySimy
skirtumy neaptikome nei vyrams, nei moterims, taciau nustatéme tendencija, kad Siek tiek

dazniau pazeidziami abiejy ly¢iy deSiniojo nestabilaus kelio sanario meniskai.

36 lentelé. PlySusio PKR pacienty grupiy amzius, menisky plySimy pasiskirstymas pagal
lyti ir kelio sanario pusg.

Nestabilaus AmZiaus Vyrai Moterys

sanario o vidurkis

menisky n o vyrai | moterys | n |dex. |sin. n |dex. |sin.

pazeidimai:

Néra 232 29,3 | 28,5 27,0 169 | 98 71 63 35 28

MM 326 41,1 323 334 247 | 128 | 119 |79 41 38

LM 135 |17 28,9 28,6 108 | 44 64 27 12 15

MM+LM | 100 | 12,6 | 30,6 344 74 40 34 26 16 10
IS viso | 793 | 100 598 [310 [288 195 104 |91

P.S. MM — medialinis meniskas, LM — lateralinis meniskas.
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Nestabilaus kelio sanario dél PKR plySimo pacienty, turéjusiy menisky plySimuy,
grupés (n=561) analizé parodé, kad vidinis meniskas buvo plysgs 58%, iSorinis — 25%,
abu meniskai buvo plySe 17% S$ios grupés pacienty (37 lentelé). Be to, pastebéjome, kad
abiejy menisky pazeidimas keleta karty dazniau pasitaiké plySusio PKR sanaryje nei
stabiliame sanaryje (p<0,001). Stabiliame kelio sanaryje vidinis meniskas plySdavo
beveik keturis kartus dazniau nei iorinis, o plySusio PKR sanaryje medialinio menisko

pazeidimai buvo tik du kartus daznesni nei lateralinio (37 lentelé).

37 lentele. Stabilaus sanario ir nestabilaus dél plySusio priekinio kryZzminio raiscio

sanario menisky plySimy proporcija.

Menisky plyS§imai: Stabilus sanarys: PlySes PKR:
Medialinio menisko 77% 58%
Lateralinio menisko 19% 25%

Abiejy menisky kartu 4% 17%
I8 viso | 100% 100%

1.3.3. Priekinio kryZminio rai$¢io plySimo ir menisky paZeidimy priklausomybé.

IStyréme laiko nuo priekinio kryZminio rai§¢io plySimo iki rais¢io rekonstrukcijos
operacijos itaka menisky plySimuy dazniui. Miisy medziagoje 384 pacientai, kuriems
buvo atlikta PKR plastika, tiksliai nurodé traumos laika, todél galéjome apskaiciuoti
laikotarpi po traumos: 159 pacientai buvo operuoti po traumos pra¢jus 6 mén., 100
pacienty — 12 mén., 71 pacientas — pra¢jus 12-24 meén. ir 54 pacientai buvo operuoti
praéjus ilgesniam nei 24 mén. laikotarpiui (38 lentelé, 24 pav.). Nustatéme, kad ilgéjant
laikui nuo rai$¢iu plySimo iki raiS¢iy rekonstrukcijos operacijos, mazéja pacienty,
kuriems meniskai lieka nepaZzeisti. Pirmoje grupéje (iki 6 mén. po traumos) buvo 48%
pacienty be menisky pazeidimy, tuo tarpu po 24 mén. menisky pazeidimy neturéjo tik

13% pacientuy.
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38 lentelé. Menisky pazeidimy ir laiko nuo priekinio kryzminio rai§¢io traumos iki

rais¢iy operacijos priklausomybé.

Laikas o .- Medialinio | Lateralinio Medlalm%o. Nebuvo
traumos iki PKR | IS viso . . ir lateralinio .
ex: . menisko menisko . menisky
raiS¢io pacienty IvSimai Iv&imai menisky Iv&im
rekonstrukcijos PLy Py plySimai plystmu
operacijos: n n n n n %
0-6 mén. 159 40 36 7 76 48
6-12 mén. 100 36 23 11 30 30
12-24 mén. 71 30 7 9 25 35
Daugiau 24 mén. | 54 30 9 8 7 13
Proc.
48 ] - <
50 O Néra plySimo
] 42
40 3_6 :ﬁ_ @ MM plySimas
30 1 30 %
55 5 23 @ LM plySimas
20 44 l 17
13 13 15 | @ MM+LM
10 L 11 o ply§imas
4
0 L1, : I :
0-6 mén 6-12 mén 12-24 mén > 24 mén.

Laikas nuo traumos iki operacijos

24 pav. Menisky paZeidimy ir laiko nuo priekinio kryZminio raiSc¢io traumos iki

rais$¢iy operacijos dinamika.

Ilgéjant laikui nuo traumos iki kryzminiy rai$¢iy rekonstrukcijos operacijos, ypac
padaugéjo medialinio menisko plySimy, kuriuos po 24 ménesiy nuo traumos turéjo
daugiau nei pusé pacienty. Atlikome logisting regresija ir nustatéme menisky ply$imo
tikimybe ilgéjant laikui nuo traumos iki operacijos: jeigu nuo traumos praeina daugiau
nei dveji metai, tikimybé pazeisti vidini meniskus padidéja 3,7 karto (p<0,001) (39
lentel¢). Taigi tikslinga atlikti plySusio priekinio kryZminio rais¢io rekonstrukcija per

pirmaji pusmetj nuo rai§¢io traumos.
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39 lentelé. Medialinio menisko plySimo tikimybé, ilgéjant laikui nuo traumos iki PKR

rekonstrukcijos operacijos.

Laikas nuo traumos iki PKR

rekonstrukcijos operacijos Sansy santykis (OR) 95% CI p
(ménesiais):

0—6lyginant su 6 - 12 1,67 0,97 — 2,88 0,06
0 — 6 lyginant su 12-24 2,18 1,20 — 3,94 <0,01
0 — 6 lyginant su 24 ir daugiau 3,72 1,95-7,10 | <0,001

Logistinés regresijos pagalba nustatéme ir lateralinio menisko ply§imo tikimybg
ilgéjant laikui nuo traumos iki operacijos, taciau neradome patikimo lateralinio menisko

plysimy Sansy didéjimo ilgéjant laikui nuo traumos iki operacijos (40 lentelé).

40 lentelé. Lateralinio menisko plySimo tikimybé, ilgéjant laikui nuo traumos iki PKR

rekonstrukcijos operacijos.

Laikas nuo traumos iki PKR Sansy san tykis

rekonstrukcijos operacijos (OR) 95% CI p
(ménesiais):

0-6 lyginant su 6-12 1,02 0,56 — 1,85 0,95
0-6 lyginant su 12-24 0,37 0,16 - 0,89 0,06
0-6 lyginant su 24 ir daugiau 0,68 0,30-1,53 0,35

1.3.4. Nestabilaus kelio sanario menisky plySimy tipai.

Nestabilaus kelio sanario dél priekinio kryZminio rais¢io plySimo menisky
pazeidimy lokalizacijos ir plySimo tipuy analizés grupéje neitraukéme pacienty su
pakartotinu PKR plySimu po rais¢io rekonstrukcijos operacijos, t.y. nagrin¢jome tik
duomenis pacienty, kuriems pirma katra buvo nustatytas PKR plySimas (n=761).

Mazdaug pusé Sios grupés pacienty (n=369) turéjo pazeista medialini meniska, be
to, vyry (47,9%) ir motery (51,3%) santykis buvo panasus. Dominavo medialinio
menisko iSilginis plySimo tipas — jis sudaré 67,5% visu plySimo tipy (41 lentele). Turéje
iSilgini plySimo tipa pacientai buvo jauni (ir vyrai, ir moterys) — ju amziaus vidurkis Siek
tiek didesnis 30 nei mety. PlySusio PKR grupéje medialinio menisko lopo tipo plySimas

sudaré mazdaug penktadalj visy plySimo tipy. Taciau degeneraciniam procesui biidingi
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menisko plySimai pazeisto PKR kelio sanaryje buvo retas reiskinys: radialinis plySimas
sudaré 0,5%, horizontalus — 1,6%, kombinuotas — 1,4%. Be to, dauginis menisko
plySimas dazniau pasitaiké vyresnio amziaus pacientams, ¢ia moterys buvo patikimai
vyresnés nei vyrai: motery amziaus vidurkis — 46,8 mety, vyry — 38,8 mety (p<0,01).
Taigi dél pazeisto PKR nestabilaus kelio sanario medialinio menisko plySimo priezastis
buvo trauma (tai patvirtino ir miisy duomenys, kad ilgéjant laikui nuo rai$¢iy plySimo
didéja medialinio menisko ply$imo tikimyb¢). Nors moterys sudaré mazdaug ketvirtadali
pacienty, turin€iy paZeista priekini kryzminj raisti, medialinio menisko ply$imo tipai vyry

ir motery grupése pasiskirsté beveik vienodai (p>0,05).

41 lentelé. Nestabilaus kelio sanario dél plySusio priekinio kryzminio rai§¢io medialinio

menisko plySimo tipy, amziaus ir lyties priklausomybé.

Medialinio menisko I§ viso Vyrai Moterys
plySimo tipai: n o n o arpiiags n % arpiiaqs
vidurkis vidurkis
I8ilginis 249 | 67,5 |187 67,8 1306 62 66,7 31,6
Lopo tipo 82 22,2 |64 23,2 343 18 19,3 349
Dauginis 25 6,8 16 5,8 38,8 9 9,7 46,8
Horizontalus 6 1,6 5 1,8 35,2 1 1,1 19,0
Kombinuotas 5 1,4 2 0,7 28,5 3 3,2 50,0
Radialinis 2 0,5 2 0,7 29,5 - 0,0 -
I§ viso: | 369 | 100,0 | 276 100,0 93 100,0

Dél pazeisto PKR nestabilaus kelio sanario grupéje (n=761) mazdaug trecdalis
pacienty (n=228) turéjo plySusi lateralini meniska (vyru ir motery proporcija buvo
panasi) (42 lentel¢). Kaip ir medialinio, dominavo trauminés kilmés lateralinio menisko
plySimai — isilginis ir lopo plySimas (moterims ypa¢ dazniau pasitaiké lateralinio menisko
iSilginis plySimas — jis sudaré net 76,9% visy plySimy). Idomu, kad kitaip nei
medialiniame, lateraliniame meniske palyginti daznai nustatytas radialinis plySimo tipas
(vyrams jis sudaré net 13% visy plySimy). Taciau degeneraciniai lateralinio menisko

plySimo tipai neturéjo aiskios sasajos su vyresniu amziumi.
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42 lentelé. Nestabilaus kelio sanario dél plySusio priekinio kryzminio rai§¢io lateralinio

menisko ply§imo tipy, amziaus ir lyties priklausomybe.

Lateralinio menisko I§ viso: Vyrai Moterys

lySimo tipai: amziaus amzZiaus
I no% o | vidurkis | P % | vidurkis
I8ilginis 123 | 539 |83 47,2 | 288 40 76,9 | 31,0
Lopo tipo 51 22,5 |46 26,1 | 30,1 5 9,7 37,2
Dauginis 10 |44 9 5,1 28,8 1 1,9 28,0
Horizontalus 5 2,2 5 2,8 32,0 - 0,0 -
Kombinuotas 7 3,0 6 3,4 29,8 1 1,9 21,0
Radialinis 25 11,0 |23 13,1 | 30,9 2 3,8 22,0
Hiatus popliteus 7 3,0 4 2,3 38,0 3 5.8 36,0
plySimas

IS viso: | 228 | 100,0 | 176 100,0 52 100,0

v

buvo pazeidziami kelis kartus rec¢iau nei plySus PKR (43 lentelé): tik trims plySusio UKR

grupés (n=24) pacientams nustatytas medialinio menisko plySimas (dviem — i$ilginis ir

vienam — lopo tipo). Lateralinis meniskas buvo plyses dviem Sios grupés pacientams (44

lentelé): nustatéme vieng lopo ir viena dauginj plySimo tipa. UKR daZniausiai plysta dél

smigio { priekini blauzdos pavirSiy, matyt, toks traumos mechanizmas reciau suzaloja

meniskus. PlySus UKR blauzdikaulis pasislenka atgal ir sukasi i iSorg, todél tikéjomés

radialinio lateralinio menisko plySimo, taciau to neaptikome.

43 lentelé. Nestabilaus kelio sanario dél plySusio uZpakalinio kryZminio raisc¢io

medialinio menisko plySimo tipy, amziaus ir lyties priklausomybe.

Medialinio menisko 1§ viso Vyrai Moterys
plySimo tipai: amziaus amziaus

" % " vidurkis | " vidurkis
PlySimo néra 21 87,5 13 32,1 8 37
I8ilginis 2 8,3 1 26 1 17
Lopo tipo 0 0 0 0 0 0
Dauginis 0 0 0 0 0 0
Horizontalus 1 4,2 1 27 0 0
Kombinuotas 0 0 0 0 0 0
Radialinis 0 0 0 0 0 0

I§ viso: | 24 100,0 15 9
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44 lentelé. Nestabilaus kelio sanario dél plySusio uZpakalinio kryZminio raiscio

lateralinio menisko ply$imo tipy, amziaus ir lyties priklausomybé.

Lateralinio menisko IS viso Vyrai Moterys
plySimo tipai, kai plyses amziaus amziaus
UKR n % n vidurkis n vidurkis
Ply$imo néra 22 91,7 15 31,3 7 27,7
Isilginis - - - - - -
Lopo tipo 1 4,2 - - 1 53
Dauginis 1 4,2 - - 1 66
Horizontalus - - - - - -
Kombinuotas - - - - - -
Radialinis - - - - - -
Hiatus popliteus plySimas - - - - - -

IS viso: | 24 100,0 | 15 9

Apibendrinant nestabilaus kelio sanario menisky plySimus (neatsizvelgiant, kuris

raiStis buvo pazeistas) nustatéme, kad medialinis meniskas buvo plyses 46,1%, o

lateralinis - 28,5% visy nestabilaus sanario pacienty (n=833). Taciau medialinio ir

lateralinio menisky plySimo tipuy pasiskirstymas menisky plySimus turéjusiy pacienty

grupéje (n=621) buvo panasus (45 lentelé, 25 pav.): vyravo isilginis ir lopo tipo plySimai

(ie kartu sudaré apie 80% visy plySimo tipy). Be to, radialinis plySimo tipas buvo

palyginti daznas lateraliniame meniske — sudaré daugiau nei 10% jo plySimy, o

medialiniame meniske — tik 0,5% visuy plySimo tipy.

45 lentelé. Nestabilaus kelio sanario medialinio ir lateralinio menisko plySimo tipai

(neatsizvelgiant, kuris raistis buvo pazeistas).

Menisko plySimo tipas Medialinis meniskas | Lateralinis meniskas
nestabiliame sanaryje:
n % n %

I8ilginis 256 66,7 128 54,0
Lopo tipo 88 22,9 53 22,4
Dauginis 25 6,5 11 4.6
Horizontalus 8 2,1 6 2,5
Kombinuotas 5 1,3 7 3,0
Radialinis 2 0,5 25 10,5
Hiatus popliteus plySimas | - 7 3,0

I viso: | 384 100,0 237 100,0
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% | ISilginis @ Lopo tipo
70 O Daugybinis O Horizontalus
B Kombinuotas @ Radialinis

B Hiatus popliteus plysimas

Medialinio menisko Lateralinio menisko

25 pav. Nestabilaus kelio sanario medialinio ir lateralinio menisko plySimo tipy

proporcija.

1.3.5. Nestabilaus kelio sanario menisky plysimy lokalizacija.

Nustatéme, kad nestabilaus sanario medialinio menisko plySimo lokalizacijy
pasiskirstymas pagal lyti buvo labai panasus (p>0,05) (46 lentelé). Taip pat nebuvo
skirtumy tarp deSiniojo ir kairiojo kelio sanario menisko plySimo lokalizaciju (p>0,05)
(47 lentelé).

46 lentele. Nestabilaus kelio sanario medialinio menisko plySimy lokalizaciju

pasiskirstymas pagal lyti.

Medialinio menisko IS viso Vyrai Moterys
plySimo lokalizacija: n % n % n %
Uzpakalinio rago 177 46,09 132 45,99 45 46,39
Uzpakalinio rago ir 90 2344 |65 22,65 |25 25,77
vidurinés dalies
Viso menisko 80 20,83 61 21,25 19 19,59
Vidurinés dalies 23 5,99 18 6,27 5 5,15
Priekinio rago 7 1,82 4 1,39 3 3,09
Priekinio rago ir 7 182 |7 244 |0 0,00
vidurinés dalies

I8 viso: | 384 100,0 287 100,0 97 100,0
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47 lentelé. Nestabilaus kelio sanario medialinio menisko plySimu lokalizacijy

pasiskirstymas desingje ir kairéje puséje.

Medialinio menisko plySimo Desinysis sgnarys Kairysis sgnarys
lokalizacija: n % n %
Uzpakalinio rago 100 49,02 77 42,78
UZzpakalinio rago ir vidurinés dalies | 43 21,08 47 26,11
Viso menisko 39 19,12 41 22,78
Vidurinés dalies 13 6,37 10 5,56
Priekinio rago 3 1,47 4 2,22
Priekinio rago ir vidurinés dalies 6 2,94 1 0,56
I viso: | 204 100,0 180 100,0

Lateralinio menisko plySimo lokalizacijy pasiskirstymas pagal lyti buvo palyginti
panasus, taciau moterims uzpakalinio rago plySimus nustatéme Siek tiek dazniau nei
vyrams, bet skirtumas nepatikimas (p>0,05) (48 lentel¢). DeSiniojo ir kairiojo kelio
sanario lateralinio menisko plySimy lokalizacijos pasiskirsté panasiai, taiau uzpakalinio
rago plySimy buvo santykinai daugiau kairiajame nei deSiniajame sanaryje, o priekinio
rago plySimy pasitaiké Siek tiek dazniau deSiniajame nei kairiajame sanaryje, taciau

skirtumas nepatikimas (p>0,05) (49 lentelé).

48 lentelé. Nestabilaus kelio sanario lateralinio menisko plySimy lokalizacijy

pasiskirstymas pagal lyti.

Lateralinio menisko I§ viso Vyrai Moterys
plySimo lokalizacija: n % n % n %
Uzpakalinio rago 85 35,9 61 33,5 24 43,6
Uzpakalinio rago ir 35 14,8 26 14,3 9 16,4
vidurinés dalies
Viso menisko 16 6,8 13 7,1 3 5,5
Vidurinés dalies 76 32,1 59 324 17 30,9
Priekinio rago 22 9,3 20 11,0 2 3,6
Priekinio rago ir 3 13 3 1,6 0 0,0
vidurinés dalies

I§ viso: | 237 100,0 182 100,0 55 100,0
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49 lentelé. Nestabilaus kelio sanario

pasiskirstymas desingje ir kairéje puséje.

lateralinio menisko

plySimy lokalizacijy

Lateralinio menisko ply$imo Desinysis sanarys Kairysis sanarys
lokalizacija nestabiliame sgnaryje: n % n %
UZpakalinio rago 34 29,8 51 41,5
Uzpakalinio rago ir vidurinés dalies 17 14,9 18 14,6
Viso menisko 8 7,0 8 6,5
Vidurinés dalies 39 34,2 37 30,1
Priekinio rago 15 13,2 7 5,7
Priekinio rago ir vidurinés dalies 1 09 2 1,6
I§ viso: | 114 100,0 123 100,0

[vairiais medialinio menisko plySimu tipy atvejais dazniausiai buvo pazeistas jo

uzpakalinis ragas, o priekinio rago plySimai buvo labai reti (50 lentelé¢). Medialinio

menisko vidurinéje dalyje dazniau pasitaiké lopo tipo plySimas. Nestabilaus kelio sanario

lateralinio menisko plySimai pasiskirstt mazdaug tolygiai uzpakaliniame rage ir

viduringje dalyje. I8siskiria lateralinio menisko radialinis plySimo tipas, kuris nustatytas

priekiniame rage net 40% radialinio plySimo atveju (51 lentelé).

50 lentelé. Nestabilaus kelio sanario medialinio menisko plySimo tipy ir lokalizacijy

priklausomybé.
o ) ISilginis Lopo tipo Dauginis Kiti variantai
Medialinio menisko
plysimo lokalizacija: | n % n % n % n %
Uzpakalinio rago 107 | 41,8 44 50,0 |16 64,0 10 66,7
Uzpakalinio rago ir
vidurinés dalies 59 23,1 22 250 |5 20,0 4 26,7
Viso menisko 77 30,1 3 3,4 0 0,0 0 0,0
Vidurinés dalies 6 2,3 14 159 |3 12,0 0 0,0
Priekinio rago 2 0,8 4.6 1 4,0 0 0,0
Priekinio rago ir
vidurinés dalies 5 2,0 1 1,1 0 0,0 1 6,7
IS viso: | 256 | 100,0 | 88 100,0 | 25 100,0 | 15 100,0
Late}r alinio m?niSl.(.O o . .. N Horizon- | Kombi- Hiatus
plyélm.o. lokallzacua. Isilginis Lopo tipo Dauginis Radialinis talus nuotas popl}'teus
nestabiliame sanaryje plySimas
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Uzpakalinio rago
51 39,8 | 16 302 | 5 454 | 10 40,0 | 1 - 2

Uzpakalinio rago ir
vidurinés dalies 21 164 | 9 17,0 | 1 9,1 |- - 1 1 2

Viso menisko
11 86 |2 38 | - - - - - 2 1

Vidurinés dalies
41 32,0 | 18 340 | 3 273 |5 20,0 | 3 4 2

Priekinio rago
2 6 |7 132 |2 182 | 10 40,0 | 1 - -

Priekinio rago ir
vidurinés dalies 2 1,6 1 1,9 - - 0 - - - -

I$ viso: | 128 | 100 | 53 100 | 11 100 | 25 100 | 6 7 7

51 lentelé. Nestabilaus kelio sanario lateralinio menisko plySimo tipy ir lokalizacijy

priklausomybé.

1.3.6. Nestabilaus kelio sanario menisky sudétiniai plySimai.

Nestabilaus kelio sanario grupéje (n=833) Simtui pacienty buvo plysgs ir
medialinis, ir lateralinis meniskas tuo paciu metu. Visi pacientai tur¢jo plySusi priekini
kryzminj rait{. Sioje grupéje buvo 74 vyrai (amziaus vidurkis — 34,4 metai) ir 26
moterys (amziaus vidurkis — 30,6 metai). Patikimo skirtumo tarp Sios grupés vyry ir
motery amziaus nebuvo (p>0,05). Medialinio menisko i$ilginis ply§imo tipas dazniausiai
buvo nustatytas kartu su lateralinio menisko isilginiu plySimu — net 38% visy sudétiniy
plySimu (52 lentel¢). Ir medialinio, ir lateralinio menisko iSilginiai plySimai daZnai
pasitaiké kartu su lopo tipo plySimais (10-15%). Abieju menisky lopo tipo plySimai tuo
paciu metu nustatyti 7% sudétiniy plySimu. Manome, kad dél plySusiy kryZminiy raisciu
atsiradgs patologinis blauzdikaulio paslankumas horizontalioje plokStumoje pazeidé
meniskus, todél dominavo trauminiai abiejy menisky plySimo tapai — net 84% sudétiniy
menisky plySimy sudaré medialinio ir lateralinio menisky iSilginis ir lopo tipo plySimai.
Tarp kity plySimo tipy iSsiskyré lateralinio menisko radialinis plySimas, kuris buvo
nustatytas 13 pacienty (visi — vyrai).

Sudétiniy plySimy grupéje horizontalius ir kombinuotus menisko plySimus turéjo
vyresnio amziaus pacientai (amziaus vidurkis — dagiau nei 40 mety) (53 lentelé).
Isilginius plySimus turéjusiy pacienty amziaus vidurkis — 29-31 metai. Tai dar karta
patvirtino prielaida, kad iSilginis ir lopo tipo ply$imai dazniausiai biina trauminés kilmés,

todél ir pasitaiko jaunesnio amziaus pacientams.
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52 lentelé. Nestabilaus kelio sanario lateralinio ir medialinio menisko plySimu tipy

priklausomybé¢ abiejy menisky pazeidimo atveju.

Plysimo Isilginis | Lopo Dauginis | Horizon- | Kombi- | Radialini | Hiatus
tipas: LM LM LM talus nuotas s LM popliteus
LM LM LM

gﬁi“is 38 10 2 0 3 8 3
opotipo s 7 0 1 0 3 1
ﬁﬁginig 1 2 0 0 0 1 0
ﬁ(l)\r/[izontalus 0 0 0 0 0 1 0
ﬁcl)\r/lnbinuotas 1 1 0 0 0 0 0
padialints g 2 0 0 0 0 0

P.S. MM — medialinis meniskas, LM — lateralinis meniskas.

53 lentelée. Nestabilaus kelio sanario lateralinio ir medialinio menisko plySimu tipy

priklausomybé nuo lyties ir amziaus abiejy menisky pazeidimo atveju.

Amzius
Menisko plySimo Meniskas I8 viso Vyry Motery vidurkis
tipas: n n n (metais)
I8ilginis MM 64 47 17 29,8
LM 55 33 22 31,2
Lopo tipo MM 27 20 7 33,7
LM 22 21 1 30,5
Dauginis MM 4 3 1 35,5
LM 2 2 0 30,0
Horizontalus MM 1 1 0 44,0
LM 1 1 0 41,0
Kombinuotas MM 2 1 1 47,5
LM 3 2 1 23,0
Radialinis MM 2 2 0 29,5
LM 13 13 0 344
Hiatus popliteus LM 4 2 2 38,0
plySimas
I§ viso | 200 148 52

P.S. MM — medialinis meniskas, LM — lateralinis meniskas.
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1.4. Disko formos lateralinis meniskas.

Miisy medziagoje (N=2004) disko formos lateralini meniska (26 pav.) turéjo
1,8% (n=36) pacienty, operuoty dél kelio sanario problemuy: 17 vyru (47%) ir 19 motery

(53%). Savo medziagoje mes neaptiko disko formos medialiniy menisky.

26 pav. Kelio sanario vidiniy struktiiry vaizdas pro artroskopa: A. Disko formos

lateralinis meniskas. B. Pusménulio formos lateralinis meniskas.

Disko formos lateralinio menisko grupéje (n=36) mazdaug trecdaliui — 11
pacienty meniskai nebuvo pazeisti, aptikti atsitiktinai dél kitos kelio sanario patologijos,
0 25 pacientai buvo operuoti dél plysusio disko formos lateralinio menisko. Pagal 1974
m. M. Watanabe pasiilyta klasifikacija (Beaufils ir Verdonk, 2010) net 35 misy
pacientai turéjo pirmojo tipo (pilno disko formos meniskas, dengiantis visa lateralini
blauzdikaulio atraminj pavir$iy), o vienas pacientas — tre¢iojo tipo (sustoréjgs, artimas
disko formai, labai paslankus uzpakalinis menisko ragas, nes néra menisko jungties su
blauzdikauliu) disko formos lateralini meniska, Iémusi sanario strigima. Mes nenustatéme
antrojo tipo disko formos menisky.

Trecdalis disko formos lateralini meniska turéjusiy pacienty (11 atvejuy), kuriy
meniskas nebuvo plysgs, kreipési dél medialinio menisko patologijos, o lateraliniai disko
formos meniskai nesukélé jokiuy simptomuy, todél buvo atlikta tik medialinio menisko
plySusios dalies rezekcija, o disko formos lateralinis meniskas buvo neliestas (visi

pastarieji pacientai dél lateralinio menisko problemy nesikreipé ir véliau). Dél pazeisto
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disko formos lateralinio menisko operuotiems 25 pacientams buvo rezekuota plySusi
viduriné menisko dalis, stengiantis suformuoti jprasta pusmeénulio forma, paliekant
parakapsulinj menisko kraSta. Dviem pacientams dél daugybinio plySimo bei plySimo
raudonojoje zonoje rezekavus menisko centring dali prisilita parakapsuliné dalis. Net
dvidesim¢iai plySusi disko formos lateralini meniska turéjusiy pacienty nustatytas
visi§kas menisko plySimas, o penkiems — dalinis plySimas.

Plysusiy disko formos lateraliniy menisky lokalizacija buvo tokia: priekiniame
rage nustatyti 4 atvejai (16%), priekiniame rage ir vidurinéje dalyje — 2 ( 8%), vidurinéje
dalyje — 14 (56%), uzpakaliniame rage ir viduringje dalyje — 3 (12%), uzpakaliniame rage
— 2 atvejai (8%). Taigi, dominuoja vidurinés dalies disko formos lateraliniy menisky
plySimai.

Nustatéme, kad pazeistiems disko formos meniskams (n=25) budingi
degeneraciniai plySimai — iSilginiai plySimai sudaré mazdaug trec¢dalj visy atvejy — 32%
(n=8), 0 68% (n=17) buvo degeneracinio pobiidzio ir pasiskirsté taip: radialinis plySimas
nustatytas 7 pacientams (28%), kombinuotas — 4 (16%), daugybinis — 3 (12%),
horizontalus plySimas — 2 (8%), o vienas pacientas (4%) turé¢jo pakinklio raumens
sausgyslés zioCiu, hiatus popliteus, plySima. Analizuojant disko formos lateralinio
menisko plySimus pagal atstuma nuo sanario kapsulés paaiskéjo, kad beveik pusés
pacienty — 11 (44%) meniskai buvo plyS¢ baltojoje zonoje, 9 (36%) — raudonojoje-
baltojoje zonoje ir tik 5 (20%) turéjo plySimus raudonojoje zonoje. Tai patvirtina, kad
disko formos lateralinio menisko plySimai dazniausiai biina degeneracinio pobudzio ir

netinkami prisitti.
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1.5. Pakinklio raumens sausgyslés Zio¢iy, hiatus popliteus, pazeidimai.

Miisy medziagoje (N=2004) specifinj kelio sanario uzpakalinés lateralinés srities
(27-28 pav.) — pakinklio raumens sausgyslés zio¢iu, hiatus popliteus, plySima nustatéme
23 pacientams, ir tai sudaré 5,6% visy lateralinio menisko plySimo atvejy. Pakinklio
raumens sausgyslés Zio¢iy plySima turéjo mazdaug trecdalis — 7 nestabilaus kelio sanario
pacientai, o du treCdaliai hiatus popliteus plySimy nustatyti stabilaus kelio sanario
pacientams. Hiatus popliteus plySimy grupéje dominavo vyrai — jie sudaré¢ 78% (n=18), o
moterys — 22% (n=5) visy pacienty, turéjusiy $i plySimo tipa.

Pagal profesija pacientai pasiskirsté taip: tarnautojai sudaré beveik pus¢ — 48%
(n=11), moksleiviai, studentai ir sportininkai — mazdaug trec¢dali (30%), o fizinio darbo
atstovai — apie penktadali (22%) hiatus popliteus plySimus turéjusiy pacienty. Amziaus
vidurkis pacienty, kuriems buvo plySes hiatus popliteus (vyry — 33,5 metai, motery — 35,6
metai) buvo nepatikimai didesnis uz bendro istirto kontingento amziaus vidurkj (vyry —

31,9 metai, motery — 34,8 metai). Tai rodo, kad hiatus popliteus plySimas pasitaiké ir

labai jauniems, ir vyresniems pacientams.

27 pav. Blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus ir menisky preparatas (vaizdas i$§
virSaus): A. Abu blauzdikaulio krumpliai ir meniskai. B. Lateralinis blauzdikaulio

krumplys, lateralinis meniskas ir pakinklio raumens sausgyslés Ziotys.
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28 pav. Pakinklio raumens sausgyslé Zio€iu, hiatus popliteus, vaizdas per artroskopa.

Stengiantis iSsaugoti iSorinio menisko krasto skaidulas, ypatingai svarbias
menisko funkcijai, septyniems hiatus popliteus plySima turéjusiems pacientams pakinklio
raumens sausgyslés ziotis pavyko prisititi (29-30 pav.). Dvylikai pacienty teko atlikti
menisko rezekcija, pasSalinant atplySusia menisko dali, o penkiems pacientams dél
abejotino lateralinio menisko paslankumo buvo nusprgsta nieko nedaryti ir palikti
plySima neliesta. Trims pacientams radome padidéjusia viding sinovijos kloste, dviem —
nustatéme sanario kremzlés suminkstéjima. Dél mazo skaiciaus negalime teigti, kad Sios

gretutinés patologijos turi tam tikra rysj su hiatus popliteus plySimu.

A. B. C.
29 pav. PlySusiy pakinklio raumens sausgyslés Zio¢iy vaizdas per artroskopa:
A. Placios hiatus popliteus. B. Menisko siuvimo etapas. C. Prisititas lateralinis meniskas

zioCiy srityje.
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30 pav. Operacijos schema: prisiiitas lateralinis meniskas, plySes pakinklio raumens

sausgyslés Zio¢iy, hiatus popliteus, srityje.

Sesiy pacienty, turéjusiy lateralinio menisko hiatus popliteus srities plysima, kartu
buvo plyses ir medialinis meniskas, o vienas atvejis buvo ypac retas, todél norétume
pateikti daugiau informacijos: $is pacientas turéjo plySusi disko formos lateralini meniska
ir hiatus popliteus srities ply$ima. Siam pacientui atlikome plysusios vidurinés menisko

dalies rezekcija ir susiuvome praplatéjusias pakinklio sausgyslés ziotis (31 pav.).

Nex

31 pav. Operacijos schema: plySusios vidurinés disko formos lateralinio menisko

dalies rezekcija ir praplatéjusiy pakinklio raumens sausgyslés Zio¢iy susiuvimas.
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Apibendrinant galima pasakyti, kad plySus lateraliniam meniskui pakinklio
sausgyslés zioCiy srityje chirurgas turéty maksimaliai saugoti meniska ir stengtis susititi
hiatus popliteus plySima. Jeigu atlickama plySusios menisko dalies rezekcija ir
perkerpamos visos ziedinés skaidulos, praktiskai nelieka lateralinio menisko svarbiausiy
funkcijy. Nors tarp miisy operuoty ligoniy taip pat pasitaiké atveju, kai buvo nejmanoma
iSsaugoti atplySusios menisko dalies, jei tik leidzia chirurgo patirtis ir techninés
galimybés, pakinklio sausgyslés ZioCiy srityje plySusj lateralini meniska pageidautina

prisiiiti ir taip sumazinti kelio sanario ankstyvo susidévéjimo rizika.
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1.6. Kelio sanario menisky paZeidimy, gretutinés patologijos, amzZiaus ir lyties

daugiamaté klasteriné analizé.

Norédami iSsiaisSkinti sudétingas menisky pazeidimy tarpusavio koreliacijas ir rysi
su gretutine kelio sanario patologija atlikome vyry ir motery kelio sanariy abiejy menisky
plySimo tipy, plySimo lokalizacijy, priekinio kryzminio rai§c¢io plySimo, sanario bloko,
kity gretutiniy sanario patologijuy (girnelés problemy, artrozés, kremzlés defektu,
sinovito) ir amziaus daugiamate klastering analiz¢. Koreliacing matrica sudaré 26 rodikliy
Spearmen ‘o koreliacijos koeficientai. Kadangi miisy medziaga gausi (N=2004), patikima

koreliacija buvo labai Zemame lygmenyje (vyry r>0,05, motery r>0,08).

Pacienty vyry grupéje klasterinés analizés dendrogramoje iSrySkéjo keli didesni
savarankiski klasteriai, kurie tarpusavyje nekoreliavo (32 pav.) — tai pagrindinis
medialinio menisko klasteris, lateralinio menisko Kklasteris ir gretutinés sanario
patologijos klasteris, kuris Sliejosi dar patikimos koreliacijos lygmeniu su papildomu
medialinio menisko klasteriu:

- Pagrindiniame medialinio menisko klasteryje galima iSskirti keleta subklasteriy:
glaudziai siejosi viso medialinio menisko plySimas ir sanario blokas (r=0,7),
medialinio menisko iSilginis plySimas labiausiai koreliavo su plySimu menisko
vidurinéje (raudonojoje-baltojoje) zonoje (r=0,6), o prie pastaryju pozymiy Sliejosi
menisko uzpakalinés dalies plySimas (r=0,5) — visi minéti pozymiai medialinio
menisko Kklasteryje jungési silpna koreliacija (r=0,2), o medialinio menisko
raudonosios zonos plySimas siejosi su kitais $io klasterio subklasteriais labai silpna,
nors dar patikima koreliacija (r=0,1).

- Lateralinio menisko klasteryje, kaip ir medialinio menisko klasteryje, stipriausiai
koreliavo viso menisko plySimas ir sanario blokas (r=0,65), o prie $iy poZymiy silpna
koreliacija jungési menisko raudonosios zonos plySimas (r=0,2); kita subklasteri
sudaré lateralinio menisko iSilginis plySimo tipas bei vidurinés (raudonosios-
baltosios) zonos plySimas (r=0,55) ir prie Siy pozymiy besijungiantis menisko
uzpakalinés dalies plySimas (r=0,5); dar viena glaudy subklasteri sudaré menisko

vidurinés dalies pazeidimas ir baltosios zonos plySimas (r=0,45) ir prie ju
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besisliejantys kiti lateralinio menisko plySimai (r=0,35). Visi minéti poZymiai jungési
tarpusavyje silpna koreliacija (r=0,15), o prie ju dar patikimu rysiu $liejosi priekinio
kryzminio rai$¢io plySimas ir lateralinio menisko priekinés dalies plySimas. Vadinasi
vyry priekinio kryzminio rais¢io paZeidimas dazniau siejosi su lateralinio nei
medialinio menisko pazeidimu.

Gretutinés sanario patologijos klasteryje labai patikimai koreliavo vyresnis amzius
ir artrozé (r=0,4), prie §iy pozymiy jungési kremzlés defektai (per r=0,3) ir sinovitas
(per r=0,25), o girnelés problemos siejosi su minétais pozymiais vos patikimu rysiu
(r=0,08). Gretutinés sanario patologijos klasteris labai silpna, bet dar patikima
koreliacija jungési su papildomu medialinio menisko klasteriu, kuriame siejosi
menisko baltosios zonos ir kiti medialinio menisko plySimai (r=0,35), o prie ju
jungési vidurinés dalies plySimai (r=0,15). Beje, papildomo medialinio menisko
klasterio pozymiai dazniau budingi degeneraciniams pakitimams. Tuo tarpu
medialinio menisko priekinés dalies plySimas neturéjo aiSkios sasajos su kitais 25

vyry kelio sanario poZymiais.

Pacienciy motery grupéje klasterinés analizés dendrogramoje iSrySkéjo labai

panasis | vyry keli savarankiski klasteriai, kurie tarpusavyje nekoreliavo (33 pav.) — tai

pagrindinis medialinio menisko klasteris, papildomas medialinio menisko klasteris,

lateralinio menisko klasteris ir gretutinés sanario patologijos klasteris:

Pagrindiniame medialinio menisko Kklasteryje taip pat galima isskirti keleta
subklasteriy: kaip ir vyry, motery medialinio menisko plySimas glaudziai siejosi su
sanario bloku (r=0,67), medialinio menisko iSilginis plySimas labiausiai koreliavo su
plySimu menisko viduringje (raudonojoje-baltojoje) zonoje (r=0,6), o prie pastaryju
pozymiy Sliejosi menisko uZpakalinés dalies plySimas (r=0,55) — visi minéti
pozymiai apsijungé pagrindiniame medialinio menisko klasteryje (r=0,24). Prie Siy
keliy medialinio menisko subklasteriy silpnos (r=0,12), bet patikimos koreliacijos
lygmeniu $liejosi priekinio kryZzminio rais¢io plySimas, o prie $iy pozymiy — ir
medialinio menisko priekinés dalies bei raudonosios zonos plySimas, taciau jau
nebepatikimu rySiu. Vadinasi moterims, kitaip nei vyrams, PKR plySimas dazniau

buvo susijes su medialinio menisko pazeidimais.
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- Papildomg medialinio menisko klasterj moterims, kaip ir vyrams, sudaré menisko
baltosios zonos ir kiti medialinio menisko plySimai (r=0,38), o prie ju jungési (per
r=0,14) vidurinés dalies plySimai. Pastarasis klasteris i$sidésté¢ greta pagrindinio
medialinio menisko klasterio, taciau jie abu jungési nepatikimos koreliacijos rysiu.

- Lateralinio menisko klasteryje moterims, kaip ir vyrams, stipriai koreliavo (r=0,62)
viso menisko ply§imo ir sanario bloko subklasteris, kuris siejosi su kitais lateralinio
menisko subklasteriais labai silpna (1=0,1), bet patikima jungtimi. Lateralinio
menisko klasteryje ypac glaudziau siejosi lateralinio menisko iSilginis ir uzpakalinés
dalies plysimas (r=0,64), o prie ju jungési (r=0,43) menisko vidurinés (raudonosios-
baltosios) zonos plySimas. Pastarasis subklasteris jungési (r=0,18) su lateralinio
menisko poZzymiy, dazniau pasitaikanciy dél degeneraciniy pakitimy, subklasteriu,
kuriame siejosi menisko vidurinés dalies ir kiti plySimo tipai (r=0,45), o prie juy — ir
baltosios zonos plySimas (per r=0,37).

- Gretutinés sanario patologijos klasteryje moterims dar gaudziau nei vyrams siejosi
vyresnis amzius ir artrozé (r=0,5), prie §iy pozymiy jungési kremzlés defektai (per
r=0,27) ir sinovitas (per r=0,24), o girnelés problemos siejosi su minétais pozymiais

vos patikimu rysiu (r=0,08).

Apibendrinant $ios klasterinés analizés duomenis galima teigti, kad ir vyrams, ir
moterims medialinis meniskas, lateralinis meniskas ir gretutiné sanario patologija
dazniausiai egzistavo kaip atskiros, tarpusavyje nesusijusios problemos. [domu, kad
priekinio kryZminio rais¢io pazeidimai vyrams dazniau siejosi su lateralinio, o moterims
— su medialinio menisko plySimais. Matyt, tai 1émé ne tik skirtinga abiejy ly¢iy raiséiy
morfologija, bet ir kitoks traumos mechanizmas (Zr. diskusija). Sanario blokas labiausiai
siejosi su viso menisko (medialinio ar lateralinio) plySimu abiems lytims. Be to,
trauminés kilmés ir degeneraciniai menisky pazeidimai sudaré atskirus subklasterius,

taigi daznai egzistavo kaip atskiros problemos.
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Viso medialinio menisko plysi

Blokas medialinio meniske plysimo atveju

Medialinio menisko isilg ply

Medialinio menisko plysimas
raudonojoje-haltojoje zonoje

Medialinio menisko uzpakalinés dalies
plysimas

Medialinio menisko plysimas
raudonojoje zonoje

Lateralinio menisko isilginis plysi

Laterali menisko plysimas
raudonojoje-bhaltojoje zonoje

Lateralinie menisko uzpakalinés dalies
plysimas

Lateralinio menisko vidurinés dalies
plysimas

Lateralinic menisko plysimas
baltojoje zonoje

Kiti lateralinio menisko plysime variantai

Vise lateralinie menisko plysi

Blokas lateralinio menisko plysi atveju

Lateralinio menisko plysimas
raudonajoje zonoje

Priekinio kryiminio raiscio plysi
Lateralinio menisko priekinés dalies
plysimas

Kiti lialini variantai

menisko plysi

Medialinio meniske plysimas
haltojoje zonoje

Medialinio menisko vidurinés dalies plysimas

Vyresnis amzius

Artrozé

Kremzlés defektai

Sinovitas

Gimnelés prohl

Medialinio menisko priekinés dalies plysimas

32 pav. Vyry kelio sanario menisky paZeidimy, gretutinés patologijos ir amZiaus

klasterinés analizés dendrograma.
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Viso medialinio i plysi

Blokas medialinie menisko plysimo atveju

Medialinio qi ply
Medialinio menisko plysimas
raudonojoje-baltojoje zonoje

Medialinio menisko uzpakalinés dalies
plysimas

Priekinio kryZminio raiscio plysi
Medialinio menisko priekinés dalies plysimas

Medialinio menisko plysimas
raudonojoje zonoje

Kiti lialini isko plysimo variantai

Medialinio menisko plysimas
baltejoje zonoje

Medialinio meniske vidurinés dalies plysimas

Viso lateralinio menisko plysimas
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Blekas lateralinio isko plysimo atveju
Lateralinio menisko priekinés dalies
plysimas

Lateralinio menisko plysimas
raudonojoje zonoje

Lateralinio isko isilginis plysi

Lateralinio menisko uzpakalinés dalies
plysimas

Lateralinio menisko plysimas
raudonojoje-baltojoje zonoje

Kiti lateralinio menisko plysimo variantai

Lateralinio menisko vidurinés dalies
plysimas

Lateralinio menisko plysimas
haltejoje zonoje

Vyresnis amzius
Artrozé

Kremzlés defektai

e T

Girnelés probl

33 pav. Motery kelio sanario menisky paZeidimy, gretutinés patologijos ir amziaus

klasterinés analizés dendrograma.
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2. Osteologinés ir lavoninés medZziagos tyrimas.

2.1. Blauzdikaulio atraminio pavirSiaus ploto tyrimas osteologinéje medziagoje.

Istyre¢ XVII a. osteologinés medziagos (N=135 — vyry n=95, motery n=40)
ilgyju kauly matmenis pagal specialias formules apskaic¢iavome individy teorini Tgj ir

»idealia“ kiino masg, taip pat nustatéme blauzdikaulio krumpliy pavirSiaus plotus:

1. Teorinis Gigis (cm): vyry — 166,75 (SD=5,25), motery — 155,14 (SD=4,92); skirtumas
tarp ly¢iy — labai patikimas (p<0,001).

2. ldeali” vidutiné¢ masé (kg): vyry — 66,84 (SD=6,64), motery — 57,41 (SD=6,50);
skirtumas tarp lyCiy — labai patikimas (p<0,001). Pagal Tigio ir svorio parametrus
nustatéme i$vestinj teorini individy kiino masés indeksa (KMI kg/m?): vyry — 24,0,
motery — 23,8.

3. Blauzdikaulio medialinio / lateralinio krumpliy atraminio pavirSiaus plotai (cm?): vyry
- 10,23 (SD=1,41) / 8,71 (SD=1,50) , motery — 7,81 (SD=0,98) / 6,70 (SD=1,06);
skirtumas tarp lyCiu — labai patikimas (p<0,001).

4. Abiejy blauzdikauliy bendras atraminio pavirSiaus plotas (cm?): vyry — 37,88
(SD=5,34), motery — 29,01 (SD=3,57); skirtumas tarp lyCiy — labai patikimas
(p<0,001).

5. Spaudimas | kelio sanario atraminio paviriaus ploto vieneta (kg/cm?): vyry — 1,79
(SD=0,23), motery — 1,99 (SD=0,22); skirtumas tarp lyCiy — labai patikimas
(p<0,001).
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34 pav. Blauzdikaulio medialinio (kairéje) ir lateralinio (deSinéje) krumplio pavirSius.

Taigi teoriSkai nustatéme, kad motery sanariai turéjo didesng apkrova nei
vyry sanariai (p<0,001), dél to, gali biiti, motery sanarius dazniau pazeidzia artrozé. Taciau
nenustatéme skirtumy tarp vyry ir motery medialinio ir lateralinio blauzdikaulio krumplio
ploto santykinio dydzio viso blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus ploto atzvilgiu. Motery
blauzdikaulio lateralinio krumplio plotas (vidurkis — 6,70 cm?) sudaré 46,1%, o medialinio
krumplio plotas (vidurkis — 7,81 cm?) — 53,9% viso blauzdikaulio atraminio pavirSiaus
ploto. Vyru blauzdikaulio lateralinio krumplio plotas (vidurkis — 8,71 cm?) — taip pat sudaré
46%, o medialinio krumplio plotas (vidurkis — 10,23 cm?) — 54% viso blauzdikaulio
atraminio pavirSiaus ploto. Taigi didesniam kiinui gamta sukfiré ir didesnj atraminio
pavirSiaus plota medialinéje bei lateralinéje kelio sanario puséje, todél santykiniai vyry ir
motery medialinés ir lateralinés kelio sanario pusés plotai yra identiski (p>0,05).

Nustatéme vyry ir motery blauzdikaulio atraminio pavirSiaus ploto
priklausomybg nuo tgio (54 lentelé). Vyrus ir moteris suskirstéme i Zemo, vidutinio ir
auksto tigio individus pagal osteologinés medziagos vyru ir motery Gigio ivairovés ribas
(vidutinis Gigis — tarp 25-75-o0jo procentilio). Kuo didesnis vyry tgis, tuo didesnis abiejy
keliy atraminis pavirSius: ypa¢ skyrési zematigiy ir vidutinio Gigio vyry blauzdikauliy
bendras atraminis pavir§ius (p<0,001), taciau vidutinio Tgio ir auks$tafigiy vyru keliy
atraminio pavirSiaus plotas skyrési nepatikimai (p>0,05). AukStaiigiy motery keliy
atraminio pavirSiaus plotas buvo labai patikimai didesnis nei vidutinio Gigio motery
(p<0,001), taciau zematigiy motery $is rodiklis buvo net Siek tiek didesnis nei vidutinio

figio motery, nors skirtumas nepatikimas (p>0,05).
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Visy ugio grupiy vyry blauzdikauliy atraminio pavirSiaus plotas buvo
patikimai didesnis nei motery, taciau maziausiai skyrési Zematigiy vyry ir motery keliy
atraminis pavirSius (54 lentel¢). Vidutinio Tigio ir aukstaligiy motery spaudimas | kelio
sanario atraminio pavirSiaus ploto vieneta buvo patikimai didesnis nei analogiskos tigio
grupés vyry, taciau neaptikome patikimy skirtumy tarp Zemo figio vyry ir motery spaudimo
1 kelio sanario atraminio pavirSiaus ploto vieneta (54 lentelé). Be to, Zematigiuy vyry keliy
santykiné apkrova buvo patikimai didesné nei vidutinio Ggio vyry (p<0,05), taciau
vidutinio ir auks$to fgio vyry §is rodiklis nesiskyré. Zematigiy motery abiejy keliu
spaudimas | ploto vieneta buvo mazesnis nei vidutinio figio motery (p<0,01). Vadinasi,
didéjant figiui didéja ir blauzdikaulio parametrai, tadiau koreliacija néra tiesiné. Tai
patvirtina ir Pearson ‘o koreliacijos koeficienty analizé: vyry ugio ir blauzdikaulio
atraminio pavirSiaus ploto koreliacijos koeficientas r=0,402 (p<0,01), motery — r=0,504
(p<0,01). Net esant ,,idealiai“ kiino masei pagal Gigi, spaudimas i kelio atraminio pavirSiaus

ploto vieneta ivairuoja priklausomai nuo lyties ir kiino dydzio (tigio).

54 lentelé. Blauzdikaulio atraminio pavirSiaus ploto priklausomybé nuo tGgio pagal lyti.

Kelio sanario atraminio Zemo figio Vidutinio figio Auksto igio

pavirsiaus rodikliai: Vyrai Moterys | Vyrai Moterys | Vyrai Moterys

Blauzdikaulio sanarinio | 31,94 28,6 37,91 27,50 39,58 32,88
pavirsiaus plotas (cm?)

skirtumo tarp ly¢iy p <0,01 < 0,001 < 0,001
Spaudimas i ploto 1,89 1,90 1,76 2,14 1,85 2,01
vieneta (kg/cm?)

skirtumo tarp ly¢iy p > 0,05 <0,001 <0,05
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2.2. Kelio sanario atraminio pavirsiaus tyrimas lavoninéje medZiagoje.

Istyréme 39 vyry ir 28 motery kelio (67 kairiyjy ir 67 deSiniyjy) sanariy
blauzdikaulio atraminio pavirSiaus ir menisky ypatumus. Vyriskos lyties individy amziaus
ivairové — nuo 19 iki 92 mety (vidurkis — 53,3 m.), moteriskos lyties — nuo 30 iki 86 mety
(vidurkis — 57,2 m.).

Kiekvienam individui nustatyti 23 parametrai:

1. Kiino ilgis (Ugis).

2. Lateralinio menisko ilgis, t.y. i§ilginis matmuo (LatMenlgis).

3. Medialinio menisko ilgis, t.y. i§ilginis matmuo (MedMenllgis).

4. Abiejy menisky skersinis matmuo, t.y. atstumas tarp menisky tvirtinimosi

prie sanario kapsulés krasty (AbuMenSkersmuo).

5. Blauzdikaulio lateralinio krumplio sanarinio pavirSiaus ilgis iSilginéje, t.y

strélinéje aSyje (BlauzdikLatKrumpllgis).

6. Blauzdikaulio medialinio krumplio sanarinio pavirSiaus ilgis iSilginéje, t.y

strélinéje asyje (BlauzdikMedKrumpllgis).

7. Blauzdikaulio sanarinio pavir§iaus skersinis matmuo (BlauzdikSkersmuo).

8. Lateralinio menisko pakinklio raumens sausgyslés zio¢iu, hiatus popliteus,

plotis (HiatusPopliteusPlotis).

9. Blauzdikaulio lateralinio krumplio sanarinio pavirSiaus nuolydzio aukstis

(BlauzdikLatKrumpNuolydis).

10. Lateralinio menisko uzpakalinio rago storis (LatMenUZpakRagas).

11. Lateralinio menisko vidurinés dalies storis (LatMenVidurDalis).

12. Lateralinio menisko priekinio rago storis (LatMenPriekRagas).

13. Medialinio menisko uzpakalinio rago storis (MedMenUzZpakRagas).

14. Medialinio menisko vidurinés dalies storis (MedMenVidurDalis).

15. Medialinio menisko priekinio rago storis (MedMenPriekRagas).

16. Lateralinio menisko plotas (LatMenPlotas).

17. Blauzdikaulio lateralinio krumplio sanarinio pavirSiaus plotas,

neuzdengtas lateraliniu menisku (BlauzdikLatKumpBeMenisko).
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18. Blauzdikaulio lateralinio krumplio atraminio pavirSiaus plotas — visas
plotas, neuzdengtas lateraliniu menisku kartu su lateralinio menisko plotu
(BlauzdikLatAtramPlotas).

19. Lateralinio menisko ploto santykis su viso lateralinio krumplio sanarinio
pavirsiaus plotu (LatMenSantykPlotas).

20. Medialinio menisko plotas (MedMenPlotas).

21. Blauzdikaulio medialinio krumplio sanarinio pavirSiaus plotas,
neuzdengtas medialiniu menisku (BlauzdikMedKumpBeMenisko).

22. Blauzdikaulio medialinio krumplio atraminio pavirSiaus plotas — visas
plotas, vneuzdengtas medialiniu menisku kartu su medialinio menisko plotu
(BlauzdikMedAtramPlotas).

23. Medialinio menisko ploto santykis su viso medialinio krumplio sanarinio

pavirsiaus plotu (MedMenSantykPlotas).

Kiino ilgis (uigis). Vyry vidutinis figis buvo 172,8 cm (SD=6,69; min-
max=153-185). Motery vidutinis Ggis buvo 160,4 cm (SD=8,29; min-max=148-174).
Skirtumas tarp abieju ly¢iy figio — labai patikimas (p<0,001).

2.2.1. Menisky matmenys ir plotas.

Nenustatéme patikimy skirtumy tarp vyry ir motery kairiojo ir desiniojo kelio
sanario menisky parametry (visy rodikliy skirtumy p>0,05) (55 lentele, 35 pav.). Vyry
lateralinio menisko ilgis (vyry/motery: min-max=3,00-4,50/3,00-3,70 cm), medialinio
menisko ilgis (vyrw/motery: min-max=3,90-5,30/3,5-4,5 cm), skersinis abiejy meniskuy
matmuo (vyry/motery: min-max=6,00-8,90/4,90-7,00 cm), taip pat lateralinio menisko
plotas (vyry/motery: min-max=4,50-8,63/3,50-6,13 c¢cm?) ir medialinio menisko plotas
(vyrw/motery: min-max=3,25-9,13/3,75-6,62 sz) buvo ypa¢ patikimai didesni nei
atitinkami motery menisky parametrai (Siu rodikliy skirtumy p<0,001). Motery meniskai
buvo plonesni nei vyry, taciau menisky visy daliy storiai patikimai nesiskyré (Siy rodikliy

skirtumy p>0,05, i$skyrus tai, kad vyry medialinio menisko priekinio rago storis buvo
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patikimai didesnis nei motery, p<0,01): vyruw/motery lateralinio menisko jvairiy daliy storiy
vidurkiai — 0,63-0,70/0,59-0,66 cm, o medialinio — 0,52-0,66/0,50-0,57 ¢cm — atitinkamai.

Pastebéjome, kad vyry ir motery lateralinio menisko uzpakalio rago storis
buvo Siek tiek mazesnis nei priekinio rago ar vidurinés menisko dalies, taciau Sie skirtumai
tarp menisko daliy buvo nepatikimi (p>0,05), taigi abieju ly¢iy lateralinio menisko ivairiy
daliy storis buvo labai panasus (55 lentelé). Vyry medialinio menisko priekinio rago storis
buvo patikimai didesnis nei kity menisko daliy (p<0,01), ta¢iau motery medialinio menisko
ivairiy daliy storio skirtumai buvo nepatikimi (p>0,05), nors ju medialinio menisko
priekinis ragas taip pat buvo Siek tiek storesnis nei kitos menisko dalys.

Abiejy ly¢iu medialinio menisko ilgis buvo ypac patikimai didesnis nei
lateralinio (p<0,001 ir vyrams, ir moterims). Be to, abieju ly¢iy lateralinio menisko visy
daliy storiai buvo didesni nei medialinio menisko atitinkamy daliy storiai (55 lentelé): vyry
medialinio ir lateralinio menisko priekiniy raguy (p<0,001) ir viduriniy daliy (p<0,001)
skirtumai buvo ypac¢ patikimi, motery — skirtumai taip pat patikimi (p<0,05 ir p<0,01 —
atitinkamai). Taigi abieju ly¢iy individy medialinis meniskas buvo ilgesnis nei lateralinis, o
lateralinis — storesnis nei medialinis. Nors vyry ir motery medialinio menisko plotas buvo
Siek tiek didesnis nei lateralinio (55 lentelé, 35 pav.), skirtumai buvo nepatikimi abiems
Iytims (p>0,05).

Nustatéme, kad abiejy menisky skersinis ir iSilginiai matmenys siejosi su Gigiu
daugiausia vidutinio stiprumo koreliacija (vyrams r=0,331-0,418; moterims r=0,268-
0,542). Motery kelio sanario abiejy menisky ploty ir figio koreliacija (r=0,446-0,556) buvo
vidutinio stiprumo, o vyry $i koreliacija buvo labai silpna (r=0,141-0,230) (57 lentelé). Be
to, tik lateralinio menisko ivairiy daliy storis ir Tigis siejosi patikima koreliacija (vyrams
=0,255-0,389; moterims r=0,206-0,350), bet neaptikome patikimy medialinio menisko
storio ir Gigio sasajy. Vadinasi, motery kiino dydzio ir menisky parametry koreliacija buvo
Siek tiek stipresné nei vyry Siy rodikliy rySys, o abiejuy ly¢iuy lateralinio menisko dydis
labiau siejosi su figiu nei medialinio menisko parametrai. Matyt, stambesniy sanariy
meniskai didesni ir storesni, taCiau Sis rySys néra tiesioginis, be to, motery ir vyry menisky

ypatumy bei kiino dydzio sasajos skiriasi.
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55 lentelé. Kelio sanario menisky matmenys bei plotas.

Matmeny aprasomosios Vyrai Moterys
statistikos parametrai: DKS KKS | AbuVid | DKS | KKS | AbuVid
M 3,72 3,68 3,70 3,34 3,26 [3,30
Lateralinio menisko ilgis | SD | 0,32 0,30 | 0,31 0,27 10,27 |0,26
(cm) Min | 3,0 3,1 30 30 [29 |29
Max | 4,4 4,5 4,5 3,7 3,6 3,7
skirtumo tarp abiejy keliy p 0,54 0,51
skirtumo tarp abiejy ly¢iu p < 0,001
M | 444 441 443 3,88 13,94 391
Medialinio menisko ilgis | SD | 0,30 0,27 10,28 0,33 0,25 |0,29
(cm) Min | 3,9 3.9 3,9 3,5 3,5 3,5
Max | 5,3 5,0 5,3 4,5 4,4 4,5
skirtumo tarp abiejy keliuy p 0,58 0,66
skirtumo tarp abiejy lyCiu p <0,001
M 7,17 7,12 | 7,15 6,11 |641 [6,26
Skersinis abiejy menisky | SD | 0,57 0,44 0,51 0,55 047 0,52
matmuo (cm) Min | 6,0 6,5 6,0 4.9 5,5 4,9
Max | 8,9 8,2 8,9 6,6 7,0 7,0
skirtumo tarp abiejy keliy p 0,66 0,20
skirtumo tarp abiejy ly¢iy p < 0,001
Lateralinio menisko M 0,68 0,70 0,69 0,66 0,62 0,64
priekinio rago storis SD |0,14 0,14 0,13 0,12 0,12 0,12
(cm) Min | 04 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5
Max | 0,9 1,0 1,0 0,9 0,8 0,9
skirtumo tarp abiejy keliy p 0,51 0,47
skirtumo tarp abiejy lyCiy p 0,098
Lateralinio menisko M 0,69 0,66 0,68 0,65 0,62 0,64
vidurinés dalies storis SD 0,13 0,12 0,13 0,11 10,10 |0,10
(cm) Min | 04 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5
Max | 1,0 1,0 1,0 0,9 0,8 0,9
skirtumo tarp abiejy keliy p 0,43 0,53
skirtumo tarp abiejy ly¢iy p 0,146
Lateralinio menisko M 0,66 0,63 0,64 0,59 0,59 0,59
uZpakalinio rago storis SD |0,13 0,11 0,12 0,10 0,09 0,09
(cm) Min | 04 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
Max | 0,9 0,8 0,9 0,7 0,7 0,7
skirtumo tarp abiejy keliy p 0,26 1,0
skirtumo tarp abiejy lyCiy p 0,350

P.S. DKS - desinysis kelio sanarys, KKS — kairysis kelio sanarys, AbuVid — ,,vidutinis sanarys®,
t.y. abiejuy kelio sanariy parametrai, sudéjus DKS ir KKS matmenis.
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55 lentelés tesinys

Matmeny apraSomosios Vyrai Moterys
statistikos parametrai: DKS KKS AbuVid | DKS | KKS | AbuVid
Medialinio menisko M 0,66 0,66 0,66 0,56 0,57 0,57
priekinio rago storis SD | 0,13 0,11 0,12 0,12 | 0,11 0,11
(cm) Min | 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
Max | 1,0 0,8 1,0 0,7 0,7 0,7
skirtumo tarp abiejy keliy p 0,85 0,84
skirtumo tarp abiejy ly¢iy p <0,01
Medialinio menisko M 0,55 0,60 0,57 0,50 0,56 0,53
vidurinés dalies storis SD 0,13 0,12 0,12 0,12 0,12 ]0,12
(cm) Min | 0,3 0,2 0,2 0,3 0,4 0,3
Max | 0,9 0,8 0,9 0,7 0,8 0,8
skirtumo tarp abiejy keliy p 0,08 0,26
skirtumo tarp abiejy ly¢iy p 0,158
Medialinio menisko M 0,57 0,52 0,55 0,55 0,54 0,55
uZpakalinio rago storis SD |0,14 0,16 0,15 0,13 0,14 0,13
(cm) Min | 0,3 0,2 0,2 0,4 0,4 0,4
Max | 0,9 0,9 0,9 0,8 0,8 0,8
skirtumo tarp abiejy keliy p 0,13 0,87
skirtumo tarp abiejy lyCiy p 0,920
M 6,13 6,19 6,16 4,54 4,54 |4,54
Lateralinio menisko plotas | SD | 1,15 1,12 1,13 0,68 0,83 0,74
(em’) Min | 4,50 [425 [425 3,50 |3,13 [3,13
Max | 8,50 8,63 8,63 6,00 6,13 ]6,13
skirtumo tarp abiejy keliy p 0,82 1,00
skirtumo tarp abiejy ly¢iy p <0,001
M 6,43 6,45 6,44 5,04 5,07 |5,06
Medialinio menisko plotas | SD | 1,12 1,21 1,21 0,82 1,09 ]0,94
(cm?) Min | 3,25 4,63 3,25 3,87 13,75 13,95
Max | 8,88 9,13 9,13 6,50 6,62 6,62
skirtumo tarp abiejy keliuy p 0,91 0,93
skirtumo tarp abiejy ly€iy p <0,001

P.S. DKS - desinysis kelio sanarys, KKS — kairysis kelio sanarys, AbuVid — ,,vidutinis sanarys®,
t.y. abiejuy kelio sanariy parametrai, sudéjus DKS ir KKS matmenis.
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DKS KKS
Vyr. Mot. Vyr. Mot.

Abiejy menisky 12.56 | 9.58 | 12.64| 9.61

plotas

6.13| 4.54| 6.19| 4.54

Lateralinio
menisko plotas

6.43| 5.04| 6.45| 5.07

Medialinio
menisko plotas

DKS KKS
Vyr. Mot. Vyr. Mot.
20.26 | 15.63 | 20.04 | 15.70

Blauzdikaulio abiejy krumpliy
atraminio pavirsiaus plotas

247| 2.05| 249| 19

Blauzdikaulio lateralinio krumplio
plotas, neapdengtas menisku

514| 4.00( 4.98| 4.17

Blauzdikaulio medialinio krumplio
plotas, neapdengtas menisku

1156 9.04| 11.39( 9.25

Medialinio krumplio atraminio
pavirsiaus plotas

8,63| 6.59| 8.65| 6.45

Lateralinio krumplio
atraminio pavirsiaus plotas

35 pav. Kelio sanario menisky ir blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus plotai

(DKS — desinysis kelio sanarys, KKS — kairysis kelio sanarys).
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2.2.2. Blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus matmenys ir plotas.

Nenustatéme patikimy skirtumy tarp abiejy lyCiy kairiojo ir deSiniojo kelio
sanario blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus parametry (visy rodikliy skirtumy p>0,05),
i§skyrus tai, kad vyry desSiniojo kelio sanario lateralinio krumplio ilgis buvo Siek tiek
didesnis nei kairiojo kelio sanario (p<0,05) (56 lentelé, 35 pav.). Visi vyry blauzdikaulio
sanarinio pavirSiaus matmenys buvo didesni nei motery, ir lytiniai skirtumai buvo labai
patikimi (visy rodikliy p<0,001). Akivaizdu, kad vyry tigis didesnis, skeletas stambesnis,
todeél ir ilgujy kauly galai stambesni.

Idomu, kad abiejy ly¢iy lateralinio krumplio ilgio (vyrw/motery: min-
max=3,70-5,20/3,50-4,20 cm) ir medialinio krumplio ilgio (vyru/motery: min-max=4,44-
5,80/4,20-5,10 cm) jvairové persiklojo daugiau, taciau vyry blauzdikaulio skersinis
matmuo (vyry/motery: min-max=7,10-9,30/5,90-7,90 cm), galima sakyti, turéjo deSiniaja
pasiskirstymo asimetrija (asimetrijos koeficientas — +0,85), o motery — kairiaja (asimetrijos
koeficientas — -1,22), ty. vyrai dazniau turéjo labai placius, o moterys — siaurus
blauzdikaulio sanarinius pavirSius. Vadinasi, abiejy ly¢iy blauzdikaulio krumpliy skersinis
matmuo skyrési santykinai labiau nei blauzdikaulio krumpliy iSilginiai matmenys.

Blauzdikaulio lateralinio krumplio atraminio pavirSiaus plotas (vyry/motery:
min-max=>5,50-11,63/4,75-8,62 cm2), taip pat medialinio krumplio atraminio pavir§iaus
plotas (vyry/motery: min-max=7,50-14,88/6,26-11,62 cm®) vyry buvo labai patikimai
didesnis nei motery (56 lentelé, 35 pav.). Blauzdikaulio lateralinio krumplio plotas,
neuzdengtas lateraliniu menisku (vyry/motery: min-max=1,13-4,38/1,38-3,13 cm2) ir
atitinkamas medialinio krumplio plotas (vyrw/motery: min-max=2,50-9,00/2,87-5,75 cm?)
vyry taip pat buvo patikimai didesnis nei motery.

Abiejy ly¢iy blauzdikaulio medialinio krumplio ilgis, visas atraminio
pavirsiaus plotas ir menisku neuzdengtas plotas buvo ypac¢ patikimai didesni nei atitinkami
blauzdikaulio lateralinio krumplio parametrai (p<0,001 abiems lytims). Vyry blauzdikaulio
medialinio krumplio sanarinio pavirSiaus plotas buvo mazdaug 1,33 karto, o motery — 1,40
karto didesnis nei lateralinio krumplio sanarinio pavir§iaus plotas. Taciau ypatingai skyrési

vyry (2,04 karto) ir motery (2,06 karto) medialinio ir lateralinio krumplio plotas,
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neuzdengtas menisku — medialinés sanario pusés jis buvo du kartus didesnis nei lateralinés
(p<0,001 abiems lytims).

Kelio sanario biomechanikai ir klinikai labai svarbus yra blauzdikaulio
krumpliy atraminio pavir§iaus ir menisky ploto santykis. Nors abiejy ly€iy lateralinio ir
medialinio menisky plotai buvo labai panasas (55 lentele), lateralinis meniskas uzémé kur
kas daugiau blauzdikaulio lateralinio krumplio ploto nei medialinis meniskas — medialinio
krumplio ploto (p<0,001 abiems lytims). Be to, santykinis (blauzdikaulio krumpliy
atzvilgiu) lateralinio ir medialinio menisko plotas buvo beveik identiskas abiems lytims:
vyry lateralinis meniskas uzéme 71-72%, motery — 69-70% lateralinio krumplio ploto; vyry
medialinis meniskas dengé apie pusg, t.y. 56-57%, motery — 55-56% medialinio krumplio
ploto (56 lentelé).

Blauzdikaulio krumpliy atraminio pavirSiaus parametry sasajos su tigiu buvo
glaudesnés nei menisky dydzio ir igio rySys (57 lentelé): pavyzdziui, vyry blauzdikaulio
abieju krumpliy skersmens ir Ugio koreliacijos r=0,450, moteru — r=0,532; vyru
blauzdikaulio medialinio krumplio ilgio ir figio koreliacijos r=0,374, motery — r=0,560;
blauzdikaulio krumpliy ploty ir Ggio koreliacija vyrams svyravo silpnos koreliacijos
diapazone (r=0,181-0,347), moterims — vidutinio stiprumo koreliacijos ribose (r=0,446-
0,467). Taigi motery blauzdikaulio krumpliy ir Gigio koreliacija buvo stipresnés. Matyt,
vyry stambesnis skeletas — jau yra antrinis lytinis pozymis, t.y. nepriklausomai nuo tigio ju
kaulai jau yra stambesni nei motery, o motery sanariniy pavir§iy stambumas daugiau
priklauso nuo skeleto dydzio, todél ju didesnis figis labiau siejasi su stambesniais ilguju

kauly galais.
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56 lentelé. Blauzdikaulio sanarinio pavir§iaus matmenys ir plotas.

Matmeny apraSomosios Vyrai Moterys
statistikos parametrai: DKS KKS | AbuVid | DKS | KKS | AbuVid
M 4,53 4,36 | 4,44 3,88 13,85 |3,87
Lateralinio krumplio ilgis | SD | 0,36 0,33 0,35 0,30 | 0,17 0,24
(cm) Min | 3,8 3,7 |37 35 137 |35
Max | 5,2 5,0 5,2 43 4,2 43
skirtumo tarp abiejy keliy p 0,04 0,79
skirtumo tarp abiejy ly¢iy p < 0,001
M 5,11 5,01 |5,06 4,59 |4,56 |4,58
Medialinio krumplio ilgis | SD | 0,33 0,26 | 0,30 0,30 10,25 0,27
(cm) Min | 4,4 4,6 44 4,2 4,2 4,2
Max | 5,8 5,6 5,8 5,1 5,0 5,1
skirtumo tarp abiejy keliy p 0,14 0,81
skirtumo tarp abiejy ly¢iy p < 0,001
Blauzdikaulio sgnarinio M 7,97 7,94 | 17,95 6,96 | 7,11 |7,04
pavirsiaus skersinis SD | 045 0,39 0,42 0,42 | 0,45 0,43
matmuo (cm) Min | 7,1 7,2 7,1 5,9 6,1 5,9
Max | 9,3 9,1 9,3 7,3 7,8 7,9
skirtumo tarp abiejy keliuy p 0,79 0,45
skirtumo tarp abiejy lyCiy p < 0,001
Lateralinio krumplio M 2,47 2,49 |2,48 2,05 1,91 1,98
plotas, neuzdengtas SD | 0,65 0,70 | 0,67 0,42 | 0,55 0,48
lateraliniu menisku (cm?) | Min 1,13 1,13 1,13 1,38 1,38 1,38
Max | 3,88 4,38 14,38 2,87 3,13 3,13
skirtumo tarp abiejy keliy p 0,92 0,54
skirtumo tarp abiejy ly¢iy p < 0,001
Lateralinio krumplio M 8,63 8,065 8,64 6,59 6,45 6,52
atraminio pavirSiaus SD | 1,38 1,58 1,47 0,85 1,15 0,99
plotas (cm?) Min | 5,63 5,50 |5,50 486 | 7,75 14,75
Max | 11,13 11,63 | 11,63 7,88 8,62 |8,62
skirtumo tarp abiejy keliuy p 0,95 0,77
skirtumo tarp abiejy ly€iy p < 0,001

P.S. DKS - desinysis kelio sanarys, KKS — kairysis kelio sanarys, AbuVid — ,,vidutinis sanarys®,
t.y. abiejuy kelio sanariy parametrai, sudéjus DKS ir KKS matmenis.
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56 lentelés tesinys

Matmeny aprasomosios statistikos Vyrai Moterys
parametrai: DKS KKS | AbuVid | DKS KKS AbuVid
Medialinio krumplio M 5,14 498 5,06 4,00 4,17 4,09
plotas, neuzdengtas SD 1,27 1,37 1,32 0,83 0,78 0,79
lateraliniu menisku (cm®) [ Min | 2,50 2,50 |2,50 3,00 2,87 2,87
Max | 8,50 9,00 |9,00 5,25 5,75 5,75
skirtumo tarp abiejy keliy p 0,61 0,63
skirtumo tarp abiejy ly¢iy p < 0,001
Medialinio krumplio M 11,56 11,39 | 11,48 9,04 9,25 9,14
atraminio pavirSiaus plotas | SD 1,73 1,67 1,69 1,46 1,43 1,41
(cm?) Min | 8,13 7,50 | 7,50 6,87 6,62 |6,26
Max 14,25 14,88 | 14,88 11,62 11,50 | 11,62
skirtumo tarp abiejy keliy p 0,66 0,75
skirtumo tarp abiejy ly¢iy p <0,001
Lateralinio menisko ploto M 0,71 0,72 0,71 0,69 0,70 0,70
santykis su lateralinio SD 0,06 0,05 0,05 0,05 0,06 0,05
krumplio bendru atramino | Min 0,59 0,62 10,59 0,56 0,59 0,59
pavirsiaus plotu Max 0,84 0,82 |0,84 0,76 0,78 0,78
skirtumo tarp abiejy keliuy p 0,56 0,68
skirtumo tarp abiejy lyCiy p 0,210
Medialinio menisko ploto | M 0,56 0,57 0,56 0,56 0,55 0,55
santykis su medialinio SD 0,08 0,08 10,08 0,04 0,06 0,05
krumplio bendru atramino | Min 0,30 0,36 10,30 0,47 0,40 0,40
pavirsiaus plotu Max | 0,72 0,71 10,72 0,60 0,63 0,63
skirtumo tarp abiejy keliy p 0,52 0,68
skirtumo tarp abiejy ly¢iy p 0,480
Blauzdikaulio abiejy M 20,26 20,04 | 20,15 15,63 15,70 | 15,66
krumpliy atraminio SD 2,72 2,78 | 2,74 2,05 2,37 2,16
pavirsiaus plotas (cm?) Min 15,13 13,00 | 13,00 11,75 12,13 | 11,75
Max | 25,00 25,88 | 25,55 18,13 20,13 | 20,13
skirtumo tarp abiejy keliuy p 0,73 0,94
skirtumo tarp abiejy lyCiy p < 0,001
Abiejy pusiy keliy bendras | M 40,30 31,33
atraminio pavirSiaus plotas | SD 5,15 4,06
(em?) Min 29,13 23,88
Max 50,88 38,25
skirtumo tarp abiejy ly¢iy p < 0,001

P.S. DKS — desinysis kelio sanarys, KKS — kairysis kelio sanarys, AbuVid — ,,vidutinis sanarys®,
t.y. abiejy kelio sanariy parametrai, sudéjus DKS ir KKS matmenis.
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57 lentelé. Kelio sanario menisky ir blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus matmeny Person’o
koreliacijos koeficientai (silpna koreliacija — kai » = 0,21-0,40, vidutinio stiprumo — kai r =
0,41-0,60, stipri koreliacija — kai r > 0,61; patikimos koreliacijos paryskintos).

) Blauzdikaulio
Ugio ir kito rodiklio | lateralinio krumplio | Hiatus popliteus
koreliacijos nuolydZio ir kito ir kito rodiklio
Rodiklis: koeficientas rodiklio koreliacijos koreliacijos
koeficientas koeficientas
Vyr. Mot. Vyr. Mot. Vyr. Mot.

Ugis 1,000 1,000 0,068 -0,276 | 0,173 0,483
LatMenllgis 0,331 0,542 -0,054 -0,045 0,101 0,666
MedMenllgis 0,356 0,268 0,020 -0,241 | 0,202 | 0,135
AbuSkersMen 0,418 0,449 0,018 0,119 0,246 0,440
BlauzdikLatKrumpllgis 0,261 0,112 0,049 0,248 | -0,049 | 0,312
BlauzdikMedKrumpllgis 0,374 0,560 0,011 -0,050 | 0,100 | 0,454
BlauzdikSkersmuo 0,450 0,532 0,101 -0,075| 0,360 | 0,516
HiatusPopliteusPlotis 0,173 0,483 0,141 -0,251 1,000 | 1,000
BlauzdikLatKrumpNuolydis 0,068 -0,276 1,000 1,000 | 0,141 | -0,251
LatMenUZpakRagas 0,389 0,206 0,027 0,299 | -0,083 | 0,348
LatMenVidurDalis 0,255 | -0,193 -0,007 0,074 | -0,062 | -0,256
LatMenPriekRagas 0,330 0,350 -0,059 -0,020 | 0,038 | 0,011
MedMenUzpakRagas 0,043 -0,132 0,032 0,139 -0,047| 0,274
MedMenVidurDalis 0,096 0,098 0,016 0,232 | -0,095 0,310
MedMenPriekRagas -0,034 -0,073 -0,065 -0,245 | 0,061 | 0,276
LatMenPlotas 0,230 0,446 0,032 0,194 | 0,251 | 0,015
BlauzdikLatKrumpBeMenisko 0,373 0,294 -0,148 -0,012 | 0,202 | 0,468
BlauzdikLatAtramPlotas 0,347 0,479 -0,043 0,139 0,306 0,243
LatMenSantykPlotas -0242 | -0,039 0,189 0,191 | -0,098 | -0,016
MedMenPlotas 0,141 0,558 -0,074 -0,490 | 0,152 0,156
BlauzdikMedKrumpBeMenisko 0,081 0,171 -0,118 0,042 0,198 0,214
BlauzdikMedAtramPlotas 0,181 0,467 -0,175 -0,302 | 0,251 | 0,224
MedMenSantykPlotas -0,028 0,312 0,106 0,450 | -0,045 | -0,045
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2.2.3. Spaudimas j kelio sanario atraminio pavirSiaus ploto vieneta.

Spaudimas i kelio sanario pavir§iaus ploto vieneta apskaifiuotas teoriSkai —
darant prielaida, kad stovint spaudimas turéty vienodai apkrauti abiejy keliy sanariy
medialing ir lateraling puses. Osteologinés medZziagos tyrimo duomenimis pagal skeleto
dydi (vidutinis vyry tigis — 166,75 cm, motery — 155,14 cm) nustatyta ,,ideali” vyry kiino
masé (vidurkis — 66,84 kg) atitiko kiino masés indeksa KMI=24,0 kg/m?, o motery ,,ideali*
kiino masé (vidurkis — 57,41 kg) atitiko KMI=23,8 kg/m2. Sij KMI dydi pritaikéme ir
lavoninio tyrimo medziagos abieju lyCiy kelio sanariy teorinei apkrovai modeliuoti:
kadangi lavoniniy preparaty tyrimo vyriskosios lyties individy Ggis buvo 172,8 cm, tai
vidutiné ,,ideali* vyry kiino masé — 71,76 kg (SD=6,32), moteriskosios lyties individy tigis
buvo 160,4 cm, taigi vidutiné ,,ideali* motery ktino masé — 61,46 kg (SD=5,47).

Nustatéme (56 lentelé, 35 pav.), kad kelio sanario abiejy krumpliy, t.y. kelio
sanario atraminio pavirSiaus ploto jvairové (vyru/motery: min-max=13,00-25,55/11,75-
20,13 cm®) buvo beveik simetriska kiekvienos lyties grupés vidurkio atzvilgiu (vyruy
M=20,15 cm?; motery M=15,66 cm?), nes asimetrijos koeficientas svyravo apie nuli. Vyry
abiejy kelio sanariy bendras atraminio paviriaus plotas (M=40,30 cm?; SD=5,15) buvo
mazdaug trecdaliu didesnis nei motery (M=31,33 sz; SD=4,06), skirtumas — labai
aptikimas (p<0,001) (56 lentel¢).

Teoriskai apskai¢iuota abiejy kelio sanariy apkrova esant ,,idealiai” kiino
masei vyry (M=1,80 kg/cm?; SD=0,24) buvo patikimai (p=0,002) maZesné nei motery
(M=1,98 kg/em?; SD=0,22) (58 lentel¢). XVII a. osteologinés medZiagos tyrimo
duomenimis, vyry kelio sanariy bendras atraminio paviriaus plotas (M=37,88 cm’;
SD=5,34) taip pat buvo mazdaug tre¢daliu didesnis nei motery (M=29,01 cm?; SD=3,57), o
teoriSkai apskaiCiuota abiejy kelio sanariy apkrova, esant ,,idealiai* kiino masei, stebétinai
sutapo su XXI a. tyrimo duomenimis: vyry — 1,79 kg/cm?® (SD=0,23), o motery — 1,99
kg/em?® (SD=0,22), be to, §is skirtumas tarp ly&iy buvo labai patikimas (p<0,001).

Per pastaruosius 300 mety Zmogaus kiino matmenys labai pasikeité —
patikimai padidéjo abiejy lyciy tgis (p<0,001 vyrams, p<0,01 moterims), taip pat ir
bendras keliy sanariy atraminio pavirSiaus plotas (p<0,05 abiems lytims), taciau santykinis

kelio sanario atraminio pavirSiaus plotas pagal igi ir spaudimas i keliy sanariy atraminio
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pavirSiaus ploto vieneta liko nepakitgs (p>0,05 abiems lytims). Vadinasi, skeletas kito
palyginti proporcingai, todél esant ,idealiai“ kiino masei spaudimas i keliy sanariy
atraminio pavirSiaus ploto vieneta nepasikeité. Matyt, gamta stengiasi palaikyti optimalia

sanariy apkrova.

58 lentelé. Teoriné kelio sanario apkrova — spaudimas i bendra kelio sanario atraminio

pavirsiaus ploto vieneta XVII a. ir XXI a. tyrimy duomenimis.

Vyrai Moterys
Rodiklis: Rodiklio aprasomoji statistika | Rodiklio apra§omoji statistika
M SD Min | Max M SD Min | Max
< | 37,88 | 534 19,50 | 49,00 | 29,01 | 3,57 | 21,50 | 34,50
Bendras =
abicju keli | & skirtumo tarp abiejy ly¢iy p<0,001
- . Ip abiejy lyciy p<yv,
atraminio
pavirSiaus o 40,30 | 5,15| 29,12 | 50,88 | 31,33 | 4,06 | 23,88 | 38,25
plotas (cm?) :
< skirtumo tarp abiejy ly¢iy p<0,001
) 1,79 | 0,23 | 1,45 2,97 1,99 | 0,22 141 2,71
Sanariy é’
‘;‘g;rlgivﬁ]as , & skirtumo tarp abicju ly&iy p<0,001
ploto . 1,80 | 0,24 | 1,39 2,38 1,98 | 0,22 1,65| 2,29
Vienetq2 ;H:
(kgfem’) | & skirtumo tarp abicju Iyéiu p = 0,002

2.2.4. Blauzdikaulio lateralinio krumplio sanarinio pavirSiaus uZpakalinis nuolydis.

Nenustatéme patikimy skirtumy tarp abiejy ly¢iy kairiojo ir deSiniojo kelio
sanario blauzdikaulio lateralinio krumplio sanarinio pavirSiaus nuolydzio aukscio (p>0,05
ir vyrams, ir moterims) (59 lentelé). Vyry §is matmuo buvo Siek tiek didesnis nei motery
(p<0,05). Matyt, blauzdikaulio lateralinio krumplio nuolydis sudaro pakalng lateraliniam
meniskui nuslysti. Blauzdikaulio medialinis krumplys neturi tokio nuolydzio, be to, ¢ia yra
net tam tikras idubimas, kuri uzpildo medialinis meniskas (35 pav.). Nustatéme, kad
skiriasi blauzdikaulio lateralinio krumplio nuolydzio aukstis ir lateralinio menisko

uZpakalinio rago storis: vyry blauzdikaulio lateralinio krumplio vidutinis aukstis — 0,98 cm,
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o lateralinio menisko uzpakalinio rago storis — 0,64 cm; motery — 0,83 cm ir 0,59 cm —
atitinkamai. Vadinasi, menisko storis mazdaug tre¢daliu mazesnis nei nuolydzio aukstis.
Vyry blauzdikaulio lateralinio krumplio sanarinio pavirSiaus nuolydis neturéjo patikimy
sasajy su figiu, menisky storiu ir kitais kelio sanario parametrais (57 lentelé¢). Motery
blauzdikaulio lateralinio krumplio nuolydzio ir lateralinio menisko koreliacija buvo silpna
(r=0,299), be to, nustatéme net neigiama koreliacija tarp motery blauzdikaulio nuolydzio ir

medialinio menisko ploto (r = -0,490) bei ilgio (r = -0,241) ir Ggio (r = -0,276).

59 lentelé. Blauzdikaulio lateralinio krumplio sanarinio pavirSiaus nuolydzio aukstis.

Aprasomosios statistikos Vyrai Moterys

parametrai: | DKS KKS AbuVid | DKS | KKS | AbuVid
M 0,96 0,99 0,98 0,79 0,86 0,83
SD 0,24 0,26 0,25 0,21 0,24 0,22
Min 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4 0,4
Max 1,4 1,6 1,6 1,0 1,1 1,1

skirtumo tarp abiejy keliy p 0,69 0,50

skirtumo tarp abiejy lyCiy p 0,013

P.S. DKS — desinysis kelio sanarys, KKS — kairysis kelio sanarys, AbuVid — ,,vidutinis sgnarys®,
t.y. abiejuy kelio sanariy parametrai, sudéjus DKS ir KKS matmenis.

Sanario
priekis
Lateralinio T

krumplio
nuolydis

36 pav. Blauzdikaulio lateralinio krumplio sanarinio pavir§iaus nuolydis.

Taigi §i kremzle padengta uz blauzdikaulio lateralinio krumplio esanti sritis
yra specifiné vieta, kuri neturi aiskiy sasaju su ktino dydziu ir kelio sanario parametrais.
Meniskas jos neuzpildo, ta¢iau, matyt, gali i ja nusileisti maksimaliai sulenkus sanarj ir taip

iSvengti traiSkymo. Be to, tai leidzia blauzdikauliui atlikti sukamuosius judesius sulenkus
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kelio sanari. Medialinés kelio sanario pusés pavirsius idubgs (36 pav.), ir tai patvirtina
fakta, kad rotuojant blauzda sukimosi asis eina per blauzdikaulio medialinio krumplio

sanarinj pavirs§iy.

2.2.5. Pakinklio raumens sausgyslés Zio¢iy, hiatus popliteus, dydis.

Nenustatéme patikimy skirtumy tarp abiejy lyCiy kairiojo ir deSiniojo kelio
sanario pakinklio raumens sausgyslés zioCiy ploc¢io (p>0,05 ir vyrams, ir moterims) (60
lentelé, 37 pav.). Vyry §is matmuo (M=1,53 cm) buvo labai patikimai (p<0,001) didesnis
nei motery (M=1,37 cm). Nustatéme, kad vyru hiatus popliteus plo¢io ivairovés mastas
buvo didesnis nei motery: minimalus zio¢iy plotis buvo panaSus vyry ir motery, bet
maksimalus zioCiy plotis vyry buvo gerokai didesnis nei motery. Panasus reiskinys buvo
pastebétas tirty motery ir vyry figio ivairovéje.

Vyry pakinklio raumens sausgyslés Zio¢iuy plotis buvo susijes su figiu labai
silpnu rysiu (r=0,173), ta¢iau motery Sie matmenys turéjo palyginti glaudzia koreliacija
(r=0,483) (57 lentele). Motery hiatus popliteus plotis, kaip ir galima buvo tikétis, ypac
glaudziai koreliavo su lateralinio menisko ilgiu (r=0,666), blauzdikaulio skersiniu
matmeniu (r=0,516), net su medialinio krumplio ilgiu (r=0,454), taip pat — su blauzdikaulio
lateralinio krumplio parametrais (r=0,243-0,468) ir su kai kuriy menisky daliy storiais.
Taciau vyry hiatus popliteus plocio ir minéty parametry koreliacijos buvo silpnesnés —
jiems didziausius koreliacijos koeficientus nustatéme tarp pakinklio raumens sausgyslés
plocio ir blauzdikaulio skersinio matmens (r=0,360) bei blauzdikaulio lateralinio krumplio
atraminio pavirSiaus ploto (r=0,300).

Tai rodo, kad stambesnio skeleto individas turi storesnes sausgysles, todél
natiralu, kad gamta sukiiré platesnes Ziotis $iai sausgyslei pralisti. Taciau Sis rySys néra
tiesioginis, be to, pasizymi lytiniais skirtumais — ta patvirtino ir linijinés regresijos analizé
(38-39 pav.): vyry hiatus popliteus ir Tigio regresijos lygtis — y = 0,0046x + 0,739, motery —
y = 0,0093x - 0,1266; vyru hiatus popliteus ir blauzdikaulio skersinio matmens regresijos
lygtis —y = 0,1526x + 0,3189, motery — y = 0,1864x + 0,0584.

Silpnesné vyry nei motery hiatus popliteus, Ggio ir blauzdikaulio krumpliy

parametry koreliacija dar karta patvirtina, kad stambesnis skeletas ir sausgyslés yra vyru
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antrinis lytinis pozymis, todél, matyt, ir zemo Tgio vyrai daznai turi palyginti stambius
kaulus ir sausgysles. Tuo tarpu motery skeleto ir sausgysliy stambumas labiau priklauso
nuo kiino dydzio. Pastaroji analizé rodo, kokio dydzio pakinklio sausgyslés zioCiy galime

tikétis ir kokj ziogiy ploti reikéty vertinti kaip plySima (60 lentelé).

60 lentelé. Pakinklio raumens sausgyslés zioCiu, hiatus popliteus, plotis.

Aprasomosios statistikos Vyrai Moterys
parametrai: | DKS KKS AbuVid | DKS | KKS | AbuVid
M| 1,51 1,56 1,53 1,37 1,37 1,37
SD | 0,17 0,18 0,18 1,19 0,13 0,16
Min | 1,2 1,1 1,1 1,0 1,2 1,0
Max | 2,0 2,0 2,0 1,6 1,6 1,6
skirtumo tarp abiejy keliy p | 0,25 1,00
skirtumo tarp abiejy lyCiy p < 0,001

P.S. DKS - desinysis kelio sanarys, KKS — kairysis kelio sanarys, AbuVid — ,,vidutinis sanarys®,
t.y. abiejuy kelio sanariy parametrai, sudéjus DKS ir KKS matmenis.

A B

37 pav. Pakinklio raumens sausgyslés Ziotys:
A. Vaizdas i$ virSaus. B. Vaizdas i$ Sono (strélinéje plokStumoje).
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Vyrams: y = 0,0046x + 0,739

Moterims: y = 0,0093x - 0,1266
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38 pav. Pakinklio raumens sausgyslés ZioCiy ir igio regresija.
Vyrams: y = 0,1526x + 0,3189

Moterims: y = 0,1864x + 0,0584 —
18

174
151
14
13 femmmmemeeeeennnees R
' 7 —— Vyrai

e g === Moterys

1

Hiatus popliteus plotis (cm)

5 55 6 65 7 75 8 85 9 95 10
Blauzdikaulio sgnarinio pavirSiaus
skersinis matmuo (cm)

39 pav. Pakinklio raumens sausgyslés Zio¢iy ir blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus

regresija.
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2.2.6. Kelio sanario atraminio pavirSiaus struktiiry ir kiino dydZio daugiamaté

klasteriné analizeé.

Norédami iSsiaiskinti sudétingas kelio sanario atraminio pavirSiaus struktiiry
sasajas atlikome vyry ir motery kiino ilgio (figio) bei 22 kelio sanario atraminio pavirSiaus
matmeny daugiamatg¢ klastering analizg. Vyry (n=39) ir motery (n=28) duomeny
koreliacines matricas sudaré 23 rodikliy Pearson ‘o koreliacijos koeficientai: nustatéme
vyry ir motery minéty rodikliy subklasteriy tam tikry formavimosi skirtumy, taip pat abiejy
lyc¢iy Tgio ir kelio sanario atraminio pavirSiaus struktliry koreliacijy stiprumo skirtybiuy,
tadiau vyry ir motery pagrindiniy klasteriy formavimosi pricipai i§ esmés buvo panasis,
todél toliau aptarsime apibendrintus vyry ir motery kontingento (N=67) kairiyjy ir
desiniyjy kelio sanariy koreliacinés analizés rezultatus.

Bendroje klasterinés analizés dendrogramoje (patikima koreliacija, kai
r>0,20) iSryskéjo keli savarankiski klasteriai (40 pav.): didesnis blauzdikaulio atraminio
pavirS§iaus matmeny ir Ggio klasteris, prie kurio vos patikimos koreliacijos lygmeniu
Sliejosi lateralinio menisko storio subklasteris (r=0,21), taip pat medialinio menisko storio
klasteris ir menisky santykiniy ploty klasteris, kurie neturéjo patikimy sasajy su kitais
klasteriais ir subklasteriais.

Blauzdikaulio atraminio pavirSiaus matmeny ir tgio klasteryje labai
glaudziai siejosi lateralinio menisko ir blauzdikaulio lateralinio krumplio plotai (r=0,91),
prie juy jungési medialinio menisko plotas (r=0,68). Blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus ir
abiejy menisky skersinis matmuo taip pat siejosi labai glaudzios koreliacijos lygmeniu
(r=0,85), o prie $iy rodikliy $liejosi ir Gigis (r=0,66). Prie pastaryjy subklasteriy jungési
iSilginiai abieju krumpliy ir abieju menisky matmenys (r=0,60, o su visais minétais
subklasteriais galop apsijungé ir like¢ krumpliy matmenys (r=0,43) — taip susidaré
blauzdikaulio atraminio pavirSiaus matmeny klasteris, prie kurio Sliejosi (1=0,34) ir
pakinklio raumens sausgyslés zio¢iy plotis.

Lateralinio menisko storio subklasteris, kuriame jvairiy menisko daliy
storiai jungési 1=0,40-0,45 lygmeniu, dendrogramoje susiformavo atokiau nuo pagrindinio
blauzdikaulio atraminio pavirSiaus matmeny klasterio, taciau siejosi su juo dar patikima

koreliacija (r=0,21).
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Medialinio menisko storio klasteris buvo savarankiskas, neturéjo patikimy
koreliacijuy su kitais klasterinés analizés rodikliais, jame {vairios menisko dalys jungési
vidutinio stiprumo koreliacijos lygmeniu (r=0,33-0,45).

Menisky santykiniy ploty Kklasteryje lateralinio ir medialinio menisko
santykiniai plotai siejosi tarpusavyje (r=0,32), taCiau, kaip ir reikéjo tikétis pagal kitus
misy tyrimy rezultatus, neturéjo patikimo rySio su kitais kelio sanario ir kiino dydzio
rodikliais.

Blauzdikaulio lateralinio krumplio nuolydZio aukstis jungési prie visy kity
dendrogramos rodikliy uZ patikimos koreliacijos riby (ta patvirtino ir kiti matematinés

analizés duomenys).

Apibendrinant koreliacinés analizés duomenis, galima teigti, kad motery ktino
dydzio ir kelio sanario atraminio pavir§iaus matmenys siejosi glaudziau nei vyry, taciau
minéty struktliry sasaju principai daugiamatés koreliacinés analizés dendrogramose buvo
panasts: nustatéme, kad kelio sanario atraminio pavirSiaus kauliniy struktirg
(blauzdikaulio krumpliy) ir menisky parametrai priklauso nuo kiino dydzio, tac¢iau menisky
storis ir blauzdikaulio lateralinio krumplio nuolydis, matyt, priklauso nuo kity faktoriy. Be
to, santykiniai lateralinio ir medialinio menisko plotai (blauzdikaulio lateralinio ir
medialinio krumplio atzvilgiu) — labai stabilis dydziai (nepriklauso nuo lyties, mazai kinta

dél epochiniy pokyciy).
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40 pav. Kelio sanario atraminio pavirSiaus struktiiry ir Ggio Kklasterinés analizés

dendrograma.
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VIII. REZULTATU APTARIMAS

1. Menisky paZeidimy paplitimas, amZiaus ir lyties priklausomybé.

1.1. Vyry ir motery proporcija.

Besikei¢iantis modernios visuomenés gyvenimo biuidas, aktyviis laisvalaikio
praleidimo biidai, populiaréjantys tarp ne profesionaliy sportininky (kalny slidinéjimas,
krepsinis, futbolas, ryty kovos menai ir kt.), taip pat gauséjantis pagyvenusiy Zmoniy
skaiius lemia daznesnes kelio sanario traumas bei kita patologija. Kelio sanario menisky
pazeidimy paplitimo jvairiose populiacijose studiju nedaug, taciau nustatyta, kad moteru
kelio sanarius dazniau nei vyry pazeidzia jvairlis patologiniai procesai, ypac¢ artrozé, nors
moterims rec¢iau nei vyrams pasitaiko menisky pazeidimy dél traumy (Dandy, 1990;
Metcalf ir Barret, 2004; Tosi ir kt., 2006; Iwamoto ir kt., 2008; Akinpelu ir kt., 2009;
Ristolainen ir kt., 2009).

Ivairiy autoriy duomenimis, vyry kelio sanario meniskai pazeidziami kelis kartus
dazniau nei motery: vyry ir motery santykis svyruoja nuo 2,5:1 iki 4:1 (Greis ir kt., 2002;
J. E. Taunton ir kt., 2002; Maffulli ir kt., 2010). Lietuvos statistikos departamento
duomenimis, 2010 m. pradzioje moterys sudaré 53,5 proc. gyventojy. Teoriskai galima
tikétis ir vienodo traumy pasiskirstymo pagal lyti, taciau taip néra. Miisy medziagoje
moterys sudaré tre¢dali visy artroskopijas patyrusiy pacienty. Lietuvoje 60 mety ir
vyresniy motery yra 1,8 karto daugiau negu vyry (Statistikos departamentas, 2010 11 04).
Kiino kultiiros ir sporto departamento tyrimy duomenimis, 47,6 proc. visy Lietuvos
gyventoju reguliariai uzsiima tam tikra sporto veikla (organizuota arba savarankiska).
Daugiau sportuoja vyry (56,0 proc.) nei motery (44,4 proc.) (Kono kultliros ir sporto
departamentas, 2010 11 04).

Teoriskai tikimybé jauname ir vidutiniame amziuje susizeisti kelio sanarj yra
vienoda vyrams ir moterims. Kadangi skaiciai rodo ka kita (tik trecdali miisy pacienty,
operuoty dél kelio sanario pazeidimy, sudaré moterys), galime daryti prielaida, kad tai
yra gyvenimo biuido rezultatas. Tai pazymi ir kiti autoriai (Fabricant ir kt., 2007). M. H.

Metcalf ir G.R. Barret (2004) JAV taip pat nustaté panasy meniskuy plySimus turéjusiy
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pacienty pasiskirstyma pagal lyti: moterys sudaré apie 30 proc., vyrai — beveik 70 proc., 0
J. E. Taunton ir kt. (2002) duomenimis — panasSus ly¢iy santykis buvo ir tarp bégiky

(vyrai sudaré 69 proc., moterys — 31 proc.).

1.2. Vyry ir motery amZius.

J. E. Taunton ir kt. (2002) duomenimis, pacienty, kuriems buvo paZeisti meniskai,
amziaus vidurkis buvo didziausias, palyginti su kity kiino sri¢iy suzalojimo grupémis,
taigi rizika pazeisti meniskus didéja su amziumi. Misy pacienty amziaus vidurkis buvo
mazesnis (vyry — 31,9 mety, motery — 34,8 mety) nei kity autoriy tiriamyjy. J. E. Taunton
ir kt. (2002) analizuoty pacienty grupés amziaus vidurkis — 36,2 mety, M. Metcalf ir kt.
(2004) JAV tiriamyjy — 46 mety. Taciau milsy medziagoje moterys buvo Siek tiek
vyresnés nei vyrai, ir $is skirtumas buvo patikimas. Tki 20 mety amziaus santykinai
daugiau buvo motery, 21-40 mety amziaus laikotarpiu vyrai sudaré beveik du trecdalius,
o moterys — tik apie tre¢dalj visy pacienty. Vyresniame nei 40 mety amziuje motery vél
santykinai padaugéjo. N. Maffulli ir kt. (2010) duomenimis, dél traumy meniskai dazniau
plysta 21-30 mety vyrams ir 11-20 mety moterims, taciau degeneracinio pobiidzio
plySimy dazniausiai pasitaiko 40—-60 mety amziaus asmenims. Taigi pastarojo tyrimo ir
miisy duomenys panasis.

Miisy medziagoje lateralinio ir medialinio menisko plySimo tipy analizé pagal lytj
parodé, kad visais atvejais moterys buvo vyresnés nei vyrai. Dauginio ir radialinio
plySimo atveju motery ir vyry amzius buvo daug vyresnis nei esant kitiems menisko
plySimo tipams, radialinj plySima turinCios moterys buvo patikimai vyresnés (amziaus
vidurkis — 55,5 m.) nei vyrai (amziaus vidurkis 42,9 m.). Misy duomenimis, menisky

plySimy neturéjg pacientai (30,8 m.), buvo jaunesni nei turéj¢ menisky plysimy (32,8 m.).

1.3. Kairysis ir deSinysis kelio sanarys.

Tikétina, kad dominuojanti koja, kuria spiriame, atsispiriame, paSokame,

nusileidZiame, turéty biiti pazeidziama dazniau. Taciau rySys tarp dominuojancios kojos

ir pazeidimy daznio priestaringas. Kelios studijos rado rysi tarp dominuojancios kojos
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(ypac Ciurnos ar kelio sanario srities) ir tos pacios pusés pazeidimy daznio (Junge ir kt.,
2000, Orchard 2001), taciau kiti autoriai tokios priklausomybés nenustaté (Seil ir kt.,
1998; Beynnon ir kt., 2001). Miisy atlikta deSiniojo ir kairiojo kelio sanario pazeidimy
analizé parodé, kad operuoty motery kairysis kelio sanarys buvo pazeistas 49,5 proc., o
desinysis — 50,5 proc. Vyry desiniojo kelio sanario pazeidimai sudaré 54,3 proc., o
kairiojo — 45,7 proc. Kadangi populiacijoje dominuoja deSiniarankiai, deSiniosios ir

kairiosios pusés pazeidimy skirtumai nedideli.

2. Stabilaus ir nestabilaus kelio sanario menisky paZeidimy ypatumai.

2.1. Medialinio ir lateralinio menisky paZeidimy tikimybé.

Daugelis autoriy teigia, kad plySus priekiniam kryzminiam rai§¢iui dazniau
pazeidziamas medialinis meniskas, taciau literatiiroje yra ir kitokiy duomenuy (Shelbourne
ir kt., 1991; Duncan ir kt., 1995; Smith ir Barrett, 2001; Tandogan ir kt., 2004). J. Duncan
ir kt. (1995) rado, kad nestabiliame kelio sanaryje buvo pazeista 83 proc. lateraliniy ir tik
17 proc. medialiniy menisky. J.P. Smith ir G.R. Barret (2001) teigia, kad nestabiliame
sanaryje medialinio (53 proc.) ir lateralinio menisko (47 proc.) plysimy pasitaiko beveik
vienodai daznai. R.N. Tandogan ir kt. (2004) nestabiliame sanaryje rado 36,5 proc.
plySusiy medialiniy, 15,8 proc. — lateraliniy menisky, ir 20,4 proc. atvejy buvo plys¢ abu
meniskai. Tuo tarpu C. Pookarnjanamorakot ir kt. (2004) nestabiliame kelio sanaryje
aptiko jau 65,5 proc. medialinio menisko plySimy, 48 proc. lateralinio menisko plySimy ir
tik 13,3 proc. pacienty buvo plyS¢ abu meniskai. Misu duomenimis, nestabilaus kelio
sanario (kai plySgs priekinis kryzminis raistis) medialinis meniskas buvo plySes 48,5
proc., o lateralinis — 30 proc. operuoty pacienty. Taigi nestabilus sanarys didina rizika
pazeisti kelio sanario struktiiras (Maffulli ir kt., 2003; Church ir Keating, 2005;
Slauterbeck ir kt., 2009).

Menisky pazeidimy prevencijai rekomenduojama atlikti priekinio kryzminio
rais¢io rekonstrukcija per 6-12 mén. po traumos (Church ir Keating, 2005; Lohmander ir
kt., 2007; Tayton ir kt., 2009; J.R. Slauterbeck ir kt., 2009; Tengrootenhuysen ir kt.,

2011), nes véliau ypa¢ didéja tikimybé pazeisti kelio sanario meniskus. Mes taip pat
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nustatéme, kad delsimas po traumos atlikti priekinio kryzminio rai§¢io rekonstrukcija
didina menisky pazeidimy rizika: ilgéjant laikui nuo raiS¢iy plySimo iki raisciy
rekonstrukcijos operacijos, maz¢ja pacienty, kuriems meniskai islieka nepazeisti. Pragjus
ne daugiau nei 6 mén. nuo traumos iki operacijos mazdaug pusés pacienty meniskai buvo
nepazeisti, o0 po 24 ménesiy ir véliau $is skaic¢ius sumazéja iki 13 proc. Todél manome,
kad plysusio priekinio kryzminio rekonstrukcijos operacija reikéty atlikti per pirmaji
pusmeti nuo rais¢io plySimo. Mes nustatéme, kad tikimybé pazeisti medialini meniska
padidéja 3,7 karto, jei nuo traumos pra¢jo daugiau nei dveji metai, ta¢iau nenustatéme
didéjancios lateralinio menisko pazeidimo tikimybés, ilgéjant laikui nuo traumos iki

rai$¢iy rekonstrukcijos operacijos.

2.2. Medialinio ir lateralinio menisky plySimy proporcija.

Misy duomenimis, mazdaug trecdalis (apie 33 proc.) operuoty pacienty neturéjo
menisky pazeidimy ir buvo gydyti dél kitos patologijos (daugiau motery nei vyry buvo
gydytos ne dél menisky patologijos). Miisy medziagoje menisky patologija pasitaikeé
mazdaug 67 proc. besikreipianciyju dél kelio sanario problemu. Turéjusiy menisky
pazeidimus pacienty grupéje nustatéme tris kartus daznesni medialinio nei lateralinio
menisko pazeidima. Vyry ir motery lateralinio ir medialinio menisko pazeidimy
paplitimas (lyties grupés viduje) buvo labai panasus. Medialinio menisko pazeidimai
sudaré beveik du trecdalius, o lateralinio menisko plySimai — apie penktadali visy
menisky pazeidimy. Abu meniskai buvo plys¢ apie 10 proc. atvejy, taiau i ju tik 24
proc. buvo aptikti stabiliame sanaryje, o 76 proc. — nestabiliame kelio sanaryje.

Galime teigti, kad abieju menisku plySimas labiau buidingas nestabiliam sanariui.
Manome, kad kelio sanario menisky pazeidimo paplitima reikéty tyrinéti atskirai
stabiliame ir nestabiliame sanaryje. Autoriai, kurie tyrinéjo tik nestabily sanari, nustaté,
kad medialinio menisko plySimai sudaré 53 proc., o lateralinio — 47 proc. (Smith ir
Barrett, 2001). R. N. Tandogan ir kt. (2004) nagrinéjo menisky pazeidimus nestabiliame
kelio sanaryje ir gavo panaSius rezultatus: pacienty amziaus vidurkis — 27 m., medialinio
menisko plySimai sudaré 50,3 proc., lateralinio — 21,7 proc., abieju menisky plySimai —

28 proc. Misy duomenimis, nestabiliame kelio sanaryje medialinio menisko plySimai
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nustatyti du kartus dazniau nei lateralinio menisko plySimai. Abiejy menisky plySimai
kartu sudaré 17 proc. visy plySimu.

Nagringjusiy stabily kelio sanari autoriy rezultatai (Metcalf ir Barret, 2004)
panasis | misy tyrimo rezultatus — pastarieji autoriai nustaté, kad stabilaus sanario
izoliuoti medialinio menisko plySimai sudaré 73 proc., lateralinio — 19 proc., abieju
menisky plySimai — apie 8 proc. Miisy duomenimis, stabilaus kelio sanario medialinio
menisko plySimai sudaré 77 proc., lateralinio menisko ply§imai — 19 proc., abiejy kartu
menisky plySimai — 4 proc. Nestabilaus kelio sanario medialinio menisko plySimai sudaré
58 proc., lateralinio menisko plySimai — 25 proc., abiejy kartu menisky plySimai sudaré —
17 proc. Taigi kelio sanario rais¢iy ply$imai turi didelg itaka menisky pazeidimams.

Kity autoriy duomenimis, medialinis meniskas taip pat pazeidziamas dazniau nei
lateralinis (Mohan ir kt., 2007; Englund ir kt. 2008). Manoma, kad tam turi reikSmés
skirtinga abiejy menisky anatominé sandara, apkrova, paslankumas, lytis bei amzius
(Terzidis ir kt., 2006; Cole ir Sekiya, 2008; Englund ir kt., 2008; Canale, 2010; Motore ir
kt., 2010). Be to, su amziumi gausé¢ja degeneracinio pobiidzio menisky plySimy (ypac
moterims), tuo tarpu trauminio pobiidzio plySimy tipai dazniau pasitaiko jaunesnio
amziaus vyrams. Misuy tyrimas taip pat patvirtino $ia hipoteze.

Lateralinis meniskas labiau riestas ir puikiai suderina mazesnio spindulio
§launikaulio Sonini krumpli su iskiliu, i kalva panasiu blauzdikaulio $oninio krumplio
sanariniu pavir§iumi. Sis anatominis ypatumas lemia didesnj lateralinio nei medialinio
menisko paslankuma, todél lateralinis meniskas maziau spaudziamas tarp sanariniy
pavirsiy (Javois ir kt., 2009). Manome, kad dél to jis reCiau pazeidziamas. Lateralinio
blauzdikaulio krumplio gaubtuma papildantis lateralinis meniskas uzima palyginti dideli
plota sanario lateralinio krumplio pavirSiaus atzvilgiu (palyginus su medialinio menisko
plotu uzimamu plotu medialinio krumplio pavirSiaus atzvilgiu), todél pazeidus lateralini
meniska ypa¢ padidéja sanario apkrova ir kremzlés pazeidimo rizika — labiau, nei
pazeidus medialini meniska (Bonneux ir Vandekerckhove, 2002; Hoser ir kt., 2001;

Canale, 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010). Miisy tyrimas patvirtino Sig prielaida.
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2.3. Medialinio ir lateralinio menisky plySimy lokalizacija.

M.H. Metcalf ir G.R. Barret (2004) nustaté, kad stabiliame sanaryje dazniau
plysta medialinio menisko uZpakalinis ragas (daugiau nei 70 proc.), tuo tarpu lateralinio
menisko plySimai pasitaiko tolygiau jvairiose jo dalyse. PlySgs medialinio menisko
priekinis ragas buvo nustatytas tik 0,6 proc., o lateralinio — net 15,8 proc. pacienty. Be to,
stabiliame kelio sanaryje dominavo menisko degeneracijai budingi ply$imo tipai — apie
60 proc. plySimy sudaré dauginis ir horizontalusis tipas, o biidingi traumai, t.y. iilginis ir
lopo tipo plySimai stabiliame kelio sanaryje pasitaiké mazdaug tris kartus reciau. Miisy
tyrimo duomenys i§ esmés sutapo su pastarojo tyrimo duomenimis.

Miisy duomenimis, stabilaus kelio sanario pacienty medialinio menisko plySimy
lokalizacija nejtikétinai sutapo su nestabilaus kelio sanario menisky plySimy lokalizacija
— dominavo uzpakalinio rago pazeidimai, o priekinio rago pazeidimai sudaré tik kelis
procentus (41-42 pav.). Lateralinio menisko pazeidimy lokalizacija (43-44 pav.)
akivaizdziai skyrési nuo medialinio menisko paZeidimy viety. Lateraliniame meniske
dominavo vidurinés dalies pazeidimai, be to, daugiau pasitaiké priekinio rago plySimuy.
Nestabilaus ir stabilaus sanario lateralinio menisko plySimy lokalizacija skyrési: stabilaus
sanario plySimai beveik vienodai pasiskirsté priekiniame ir uzpakaliniame rage, taciau
plySimuy vidurinéje dalyje buvo daugiau. Nestabiliame sanaryje menisko uzpakalinio rago
ir vidurinés dalies plySimai buvo daznesni nei kitose menisko dalyse. Kadangi
medialinio menisko priekinis ragas siauresnis nei uZzpakalinis, matyt, tai 1émé retus
priekinio rago plySimus. Lateralinio menisko ir priekinis, ir uZzpakalinis ragas buvo
beveik vienodo plocio, todél ir plySimy priekiniame rage buvo daugiau. Taciau licka
neaisku, kodél tiek daug plySimy buvo lateralinio menisko vidurinéje dalyje. Gali biti,
kad lateralinis meniskas patiria didesni spaudima stovint, ypac jeigu kelio sanario asis

sudaro akivaizdy genu valgus pavidala.
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42 pav. Stabilaus kelio sanario medialinio menisko plySimy lokalizacija.
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Misy rezultatus galima paaiSkinti ir kity autoriy studijy radiniais. E. Pena ir kt.
(2005) tyre spaudima kelio sanaryje ir nustaté, kad didziausias spaudimas tenka
medialinio menisko uzpakaliniam bei lateralinio menisko priekiniam ragui. D.P. Richards
ir kt. (2008) duomenimis, spaudimas | medialini meniska buvo didziausias pasukus
blauzda i vidy, o spaudimas i lateralini meniska padidéjo du kartus rotuojant blauzda i
iSore, palyginus su spaudimu neutralioje padétyje (Richards ir kt., 2008). Sie tyrimai
paaiSkina, kodeél ir miisy medziagoje lateralinio menisko priekinis ragas buvo pazeistas
dazniau nei medialinio menisko priekiné dalis. Kadangi rotuojant sanari labiau
apkraunama arba medialin¢, arba lateraliné sanario pusé, matyt, del to ir misy
medziagoje stabilaus kelios sanario meniskai vienu metu retai plySdavo kartu.

Nedaug studiju nagringjo nestabilaus kelio sanario meniskuy pazeidimuy zonas.
Pavyzdziui, J.P. Smith ir G.R. Barret (2001) nustaté, kad keliasdeSimt karty dazniau buvo
plysgs medialinio (52,1 proc.) ir lateralinio (40,6 proc.) menisko uzpakalinis nei priekinis
ragas (0,2 proc. ir 2 proc. — atitinkamai). Taigi miisy duomenys i§ esmés sutapo su §io
tyrimo duomenimis: nestabilaus kelio sanario menisky priekiniy ragy plySimai —

ypatingai retas reiskinys.

2.4. Medialinio ir lateralinio menisky plySimy tipai.

Nustatéme, kad nestabiliame kelio sanaryje (kai buvo plysgs priekinis kryzminis
raistis) dominavo trauminés kilmés plySimai: i$ilginis medialinio menisko plySimo tipas
sudaré beveik 68 proc. visy plySimo tipy, lopo tipo — apie 22 proc., o degeneracinés
kilmés plySimy buvo nedaug: horizontalus ply$imas sudaré 1,6 proc., kombinuotas — 1,4
proc. radialinis plySimas — tik apie 0,5 proc. (61 lentel¢). Taigi medialinio menisko
plysimo priezastis, matyt, buvo trauma. Sia prielaida patvirtina ir miisy duomenys, kad
ilgéjant laikui nuo rais¢iy plySimo didéja medialinio menisko plySimo tikimybé.

Isilginis plySimo tipas dominavo ir lateraliniame meniske — sudaré beveik 54
proc. visy jo plySimo tipy. Moterims Sis plySimo tipas pasitaiké net 77 proc. visy PKR
plySima turéjusiy pacienciy. Joms radialinis lateralinio menisko plySimo tipas taip pat

buvo palyginti daznas — sudaré 11 proc. visy lateralinio menisko ply$imo tipuy.
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Radialinis lateralinio menisko plySimas sudaré mazdaug 13 proc. visy plySimo
tipy stabiliame ir 11 proc. — nestabiliame kelio sanaryje. Sio plysimo tipo atsiradima
galétume paaiskinti tuo, kad riestas ir primenantis zieda lateralinis meniskas lenkiant
sanarj linkgs i$sitiesti, tuomet abu jo ragai tolsta vienas nuo kito, ir tempimo jéga iplésia
menisko vidini krasta — sukelia radialini plySima. Medialinis meniskas néra labai riestas,
judesio metu minétos jégos jo neveikia, todél jo radialinis plySimas pasitaiko reéiau (61

lentelé).

61 lentelé. Stabilaus ir nestabilaus kelio sanario medialinio ir lateralinio menisko plySo

tipy pasiskirstymas, neatsizvelgiant { rais¢iy plySima.

Medialinio menisko ply$imo tipy Lateralinio menisko ply§imo
daznis tipy daznis
Menisko plySimo
tipas: | Stabilus | nestabilus | bendrai | stabilus | nestabilus | bendrai
% % % % % %
ISilginis | 44,4 67,5 53,0 34,8 53,9 45,0
Lopo tipo | 29,6 22,2 27,0 19,6 22,5 21,0
Dauginis | 15,4 6,8 11,9 8,0 4,4 5,9
Horizontalus | 1,3 1,6 1,6 5,8 2,2 4,2
Kombinuotas | 4,2 1,4 3,1 8,7 3,0 4,9
Radialinis | 5,1 0,5 3,3 13,0 11,0 11,7
Hiatus popliteus
plySimas | - - - 10,1 3,0 5,6
IS viso: | 100 100 100 100 100 100

Be to, radialiniai menisky plySimo tipai moterims buvo santykinai daznesni (6,8
proc. visy operuoty motery, turéjusiy menisky plySimy) nei vyrams (1,9 proc. operuoty
vyry, turéjusiy menisky plysimy). Si skirtuma galétume pagristi nuomone, kad motery

jungiamojo audinio skaidulos silpnesnés nei vyru (Greis ir kt., 2002; Metcalf ir G.R.
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Barret 2004; Maffulli ir kt. 2010; Walden ir kt., 2011a; Walden ir kt., 2011b), todél
meniskas greiciau plysta radialine kryptimi tolstant abiems ragams.

Jeigu nestabiliame sanaryje dominavo trauminés kilmés plySimai, tai stabiliame
sanaryje lateralinio menisko degeneraciniai plySimai sudaré mazdaug pusg visy
lateralinio menisko plySimy. Akivaizdu, kad biitina nagrinéti stabily ir nestabily sanari
atskirai, deja, pastarojo deSimtmecio literatiiroje pavyko rasti labai nedaug duomeny apie
stabilaus ir nestabilaus kelio sanario lateralinio ir medialinio menisko pazeidimo tipy
paplitima. Dar prie§ deSimtmetj nustatyta (Smith ir Barret, 2001), kad traumai biidingy
i8ilginiy parakapsuliniy plySimy stabiliame kelio sanaryje pasitaiko reCiau (apie 40 proc.)
nei nestabiliame sanaryje (apie 60 proc.). Taciau véliau kelio sanario struktliry traumas
tiriantys autoriai daZzniausiai neskirsté ir nenagringjo stabilaus bei nestabilaus kelio
sanario pazeidimy ypatumy atskirai (Iwamoto ir kt., 2008; Ristolainen ir kt., 2009;
Walden ir kt., 2011a; Walden ir kt., 2011b). Todél mums sudétinga tiksliai palyginti savo
duomenis su kity autoriy duomenimis.

Miisy duomenimis, trecdalis vidinio menisko plySimy ir septintadalis lateralinio
menisko plySimy sukélé sanario bloka; beveik puseé iSilginio plySimo atvejy ir daugiau nei
13 proc. lopo tipo plySimuy 1émé sanario bloka. Sanario blokai buvo labiau budingi

stabiliam kelio sanariui. Literatfiroje mums nepavyko rasti panasiy studijy.
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3. Disko formos lateralinio menisko paplitimas ir paZeidimai.

Lateralinis disko pavidalo meniskas lavoningje medziagoje nustatomas nuo 0 iki 7
proc. atvejy, o artroskopiniy operaciju duomenys labai skiriasi ivairiose populiacijose:
pavyzdziui, Skandinavijos 3alyse — apie 0,4 proc., Siaurés Amerikoje — 4,5 proc.,
Japonijoje — 16,6 proc., o Kinijoje — net 16-46 proc. (Ying ir kt., 2007; Jordanov ir Block,
2010). Mes pirma karta Lietuvoje nustatéme disko formos lateralinio menisko paplitimg —
tai 1,8 proc. pacienty, patyrusiy artroskopines operacijas. Literatiroje raSoma, kad
klinikingje praktikoje sutinkami (0,1-0,3 proc.) ir disko formos medialiniai meniskai
(Gad ir kt., 2007). Dar reéiau pasitaiko abu kelio sanario disko pavidalo meniskai (Kim ir
Lubis, 2010). Miusu medziagoje nepavyko aptikti disko formos medialinio menisko.

Pastaruoju metu manoma, kad disko formos lateralinis meniskas yra jgimta
patologija (Murlimanju ir kt., 2010). Tai patvirtina ir disko formos lateraliniai meniskai
rasti pas dvynius (Gebhardt ir Rosenthal, 1979). Akivaizdis disko formos lateralinio
menisko paplitimo skirtumai tarp Siaurés ir Azijos $aliy gyventoju daugiau patvirtina
paveldéjimo teorija, o ne tikimybg dél tam tikry veiksniy igyti disko formos meniska po
gimimo.

Pagal M. Watanabe (1974) klasifikacija disko formos lateralinio menisko treciasis
tipas — Wrisberg‘o rai$€io variantas, pasizymi tuo, kad lateralinio menisko uzpakalinis
ragas neturi normalaus prisitvirtinimo prie uZpakalinés sanario kapsulés, todél yra
pernelyg paslankus, panyra i sanario vidu, daznai sukelia simptomy. Sis disko formos
lateralinio menisko tipas labai retas (Singh ir kt., 2006). Mes savo medziagoje (N=2004)
radome tik viena $io tipo atveji, ir tai sudaré 0,05 proc. D. C. Neuschwander ir kt. (1992)
Wrisberg‘o tipo disko formos lateralini meniska nustaté 0,2 proc. operuoty pacienty.

Kadangi disko formos lateralinis meniskas yra jgimta patologija, simptomai
dazniausiai pasireiskia vaikystéje (Fujikawa ir kt., 1981; Aichoroth ir Patel, 1991; Hart ir
kt., 2008; Kalra ir kt., 2008; Umer ir kt., 2009). Taciau simptomatika gali pasireiksti ir
brandziame amziuje. Literatiiroje diskutuojama, ar reikéty (ir kada?) iSkirpti centring
disko formos menisko dalj tuo atveju, jei ji nepazeista. Miisy nuomone, centrinés dalies
pasalinimas gali sukelti kojos aSies pakitimus ir pakeisti kelio sanario atraminio

pavirSiaus spaudima nuo pat vaikystés (45 pav.).
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L

45 pav. Disko formos menisko centrinés dalies paSalinimo schema ir kojos aSies

kitimas.

Misy pateiktoje schemoje kampas o apskaiiuojamas taip: sin o = h/r, r= 3,75
mm, h =2 mm, o= 3°; taigi, jeigu disko formos menisko centrinés dalies storis h = 1
mm, kojos genu valgus kampas o padidéja 1,5°; jeigu isSkirptos disko formos lateralinio
menisko centrinés dalies storis yra 3 mm, kojos genu valgus kampas padidéja net 4,5
laipsnio; tuomet pakinta ir kelio sanario apkrovos paskirstymas, keiCiasi sanario
biomechanika. Manome, kad sveiko disko formos lateralinio menisko nereikéty liesti,
taciau plySusi disko formos menisko dalis turéty biiti iSkirpta ir pasalinta.

Vis dar diskutuojama, ar reikéty Salinti visa disko formos meniska, nors zinoma,
kad pasalinus visa meniska kei€iasi sanariniy pavir$iy kongruentiskumas, be to, pasalinus
visa meniska prasideda tos sanario pusés artrozé (Cargill ir Jackson, 1976; McGinty ir kt.,
1977; Raber ir kt., 1998; Wroble ir kt., 1992; Chantarapanich ir kt., 2009). J.C.Thn (1993)
aprasé ir kelio sanario lateralini nestabiluma, kuris atsirado po viso disko formos
lateralinio menisko pasalinimo. Pritariame autoriams, kurie sitlo atlikti plySusio menisko
rezekcija paliekant parakapsuling menisko dali (Ogut ir kt., 2003; Umer ir kt., 2009).

Kai kurie autoriai (Hayashi ir kt., Fujikava ir Mikuta, 1981; Rosenberg ir kt.,
1987; Aichroth ir kt., 1991) sitilé Salinant visa disko formos lateralini meniska vaikams,

nes nenustaté artrozés po triju, septyneriy ar net deSimties mety. TaCiau néra tyrimy,
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kurie nagrinéty atokiuosius rezultatus po 20-30 mety, kai pacientas biity sulaukgs 30-40
mety. Manome, kad vaikui pasSalinus disko formos meniska, jis po 20-30 mety turéty
didesng kelio sanario artrozés rizika, tadiau reikéty atlikti faktais pagristus tyrimus.
Pastaruoju metu daugelis autoriy rekomenduoja atlikti pazeistos disko formos menisko
rezekcija, o jeigu yra judrus uzpakalinis ragas ar parakapsulinis plySimas — prisitti
judriaja menisko dali prie sanario kapsulés (Ogut ir kt., 2003; Umer ir kt., 2009). Mes
pritariame tiems autoriams, kurie siiilo neliesti disko formos menisko, jeigu pastarasis
nepazeistas ir nesukelia klinikiniy simptomy (Stone ir Miller, 1986; Aichroth ir kt., 1991;
Hart ir kt., 2008; Ahn ir kt., 2010; Ahn ir kt., 2011).

Nustatéme, kad dominavo vidurinés disko formos menisko dalies plySimai
(paprastai tokio menisko centriné dalis biina daug plonesné nei pakras¢iai, o kraujotakos
menisko centre néra). Miisy medziagoje dominavo degeneraciniai — radialinis,
kombinuotas, dauginis disko formos menisko plySimo tipai. Pastaruosius plySimus gali
paaiskinti disko formos menisky histologiniai tyrimai, kurie parodé, kad kolageno
skaidulos juose iSsidésto kitaip nei pusménulio formos meniskuose (Amako, 1960;
Fujikawa ir kt., 1981; Canale, 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010; Haines ir kt., 2010).
Miisy medziagoje horizontalus disko formos lateralinio menisko plySimas nustatytas tik
dviem pacientams (8%). K.N. Ryu ir kiti (1998) tyrinédami branduoliy magnetinio
rezonanso vaizdus nustaté, kad dazniausias disko formos lateralinio menisko plySimo
tipas yra horizontalus, tac¢iau autoriai pazymi, kad BMR ir per artroskopines operacijas

nustatyty diagnoziy sutapimas yra nedidelis.
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4. Pakinklio raumens sausgyslés Zio€iu, hiatus popliteus, plySimai.

Miisy medziagoje hiatus popliteus ply$imas nebuvo labai retas reiskinys ir sudaré
5,6 proc. visy lateralinio menisko plySimu. IStyre hiatus popliteus plySimo ry$i su
priekinio kryZzminio raiscio plySimu, galime teigti, kad PKR plySimas nedidina tikimybeés
pazeisti pakinklio sausgyslés vartus. Nepastebéjome hiatus popliteus  ply§imo
priklausomybés nuo lyties. Literatiiroje nepavyko rasti studijos, nagrinéjusios pakinklio
raumens, m. popliteus, sausgyslés ypatumy ir lateralinio menisko pazeidimy sasajy — tai
beveik netyrinéta problema.

Mes iSskyréme pakinklio raumens sausgyslés ZzioCiy plySima kaip atskira
lateralinio menisko plySimo tipa. Pagal tarptauting menisky plySimy klasifikacija — tai
atitinka iSilgini menisko plySimo tipa, o pagal lokalizacija toki plySima priskirtume
raudonosios zonos (parakapsuliniam) plySimu. I§ tikryjy tai yra sanario kapsulés
plySimas, nes meniskas atplySta menisko ir kapsulés jungties srityje: visas meniskas
pasislenka, ir prie kapsulés nelieka jokiy menisko skaiduly — nei radialiniy, nei ziediniy,
taciau pastarosios ypac svarbios menisko spaudimo (apkrovos) paskirstymui, stabilumo
ir smiuigio gesinimo funkcijai.

Jei per operacija iSkerpame iSilgai plySusia menisko dali, bet parakapsuliariai
liecka dalis ziediniy skaiduly, sumazéja menisko plotas, tadiau kitos menisko funkcijos
ilieka. Perkirpus visas ziedines skaidulas skersai nebelieka jtempimo jégos, laikancios
meniska savo vietoje, todél spaudziamas kiino svorio meniskas pasislenka i periferija bei
panyra, prarasdamas beveik visas savo funkcijas (46 pav.). Taigi nustacius lateralinio
menisko plySima pakinklio raumens sausgyslés zioCiy srityje, reikéty ne iskirpti

atplySusia menisko dalj, o prisititi atplySusi meniska prie sanario kapsulés.
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A. B.
46 pav. Menisky Ziediniy skaiduly svarba:

A. Ziediniy skaiduly veikimo mechanizmas. B. Panirgs meniskas (BMR vaizdas).

Daugelis autoriy teigia (Smith ir Barret, 2001; Metcalf ir Barrett, 2004; Insal ir
Scott, 2006; Cole ir Sekiya, 2008; Beaufils ir Verdonk, 2010), kad lateralinis meniskas
yra daug paslankesnis nei medialinis, nes hiatus popliteus srityje yra nesuauges su
sanario kapsule. Miisy manymu, lateralinis meniskas judédamas slysta per palyginti
iSgaubta sanarini pavir§iy Zemyn i pakinkli, todél jo judesio trajektorija yra didesnés
amplitudés nei medialinio menisko (zr. 5.4. Blauzdikaulio lateralinio krumplio pavirSiaus
nuolydzio aukstis). Taciau lateralinio menisko iSorinis kraStas yra glaudziai sukibgs su
kapsule, o didesnis jo paslankumas atsiranda tuomet, kai dél traumos paZzeidziamos

pakinklio raumens sausgyslés ziotys, t.y. tuomet hiatus popliteus biina platesnés.

5. Kelio sanario menisky paZeidimy, gretutinés patologijos, amZiaus ir lyties sasajos.

Miisy atliktos kelio sanario pazeidimy klasterinés analizés duomenis, ir vyrams, ir
moterims medialinis meniskas, lateralinis meniskas ir gretutiné sanario patologija
dazniausiai egzistavo kaip atskiros, tarpusavyje nesusijusios problemos. Idomu, kad
priekinio kryzminio rais¢io pazeidimai vyrams dazniau siejosi su lateralinio, o moterims
— su medialinio menisko plySimais. Matyt, tai 1émé ne tik skirtinga abiejy lyCiy raisciy

morfologija, bet ir kitoks traumos mechanizmas.
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Manoma, kad lenkiant sanari medialinis meniskas labiau traiSkomas, tuo tarpu
lateralinis meniskas geba labiau pasislinkti ir i$slysta i§ spaudimo zonos, taigi tuo paciu
metu abu meniskai pazeidziami labai retai (Cole ir Sekiya, 2008; Canale, 2010; Motore ir
pazeidZiamas medialinis meniskas, taciau literatiroje yra ir kitokiy duomeny (Shelbourne
ir kt., 1991; Duncan ir kt., 1995; Smith ir Barrett, 2001; Tandogan ir kt., 2004). Manoma,
kad traumos mechanizmo ypatumai lemia skirtingy kelio sanario struktiiry pazeidimus:

jeigu traumos metu vyrauja sukamasis judesys horizontalioje plokStumoje, plyStant

v

medialinis meniskas ypa¢ svarbus sanariui stabilizuoti, nes veikia lyg pleistas, isiterpgs
tarp §launikaulio ir blauzdikaulio, bei stabdo blauzdikaulio poslinki i priekj (Cerabona ir
kt., 1988; Canale, 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010). Musy medziagoje klasterinés
analizés duomenys i§ esmés sutapo su pastaraja hipoteze: vyry priekinio kryzminio
rais¢io plySimai buvo daugiau susij¢ su lateralinio menisko paZeidimais (t.y. daugiau
trauminiu, sukamuoju judesiu); motery PKR pazeidimai dazniau siejosi su medialinio
menisko pazeidimais (t.y. dél pasikartojancio ,,priekinio stal¢iaus“ judesio, nebaidingo
staigios traumos sukamajam judesiui).

Sanario blokas labiausiai siejosi su viso menisko (medialinio ar lateralinio)
plySimu abiems lytims. Be to, trauminés kilmés ir degeneraciniai menisky pazeidimai
sudaré atskirus subklasterius, taigi daznai egzistavo kaip atskiros problemos. Mes
neaptikome ir neturéjome galimybés palyginti pastaryjuy daugiamatés analizés duomeny

su literatiros duomenimis.
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6. Kelio sanario menisky ir blauzdikaulio atraminio pavirSiaus morfologiniai,

lytiniai ypatumai, rySys su kiino dydziu.

6.1. Menisky ir blauzdikaulio krumpliy matmenys.

Nenustatéme patikimy skirtumy tarp deSiniojo ir kairiojo kelio sanario kauliniy ir
kremzliniy struktiiry matmeny abiems lytims. Kity studijy duomenimis, dominuojancios
rankos kaulai ir sanariai stambesni nei prieSingos pusés, taciau, kaip ir misy tyrime,
nenustatyta patikimos abiejy pusiu koju kauly asimetrijos (Cuk ir kt., 2001; Plochocki,
2004; Kanchan ir kt., 2008).

Vyry menisky parametrai, blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus plotas ir visi
matmenys bei buvo gerokai didesni nei motery, ir tai patvirtina akivaizdy skeleto lytini
dimorfizma. Taigi miisy populiacijai budingi ryskiis kiino dydzio ir skeleto parametry
Iytiniai skirtumai — akivaizdu, kad vyry Ggis didesnis, skeletas stambesnis, todél ir ilgyju
kauly galai stambesni. Taciau ne visos populiacijos pasizymi vienodu morfologiniy
rodikliy lytiniu dimorfizmu (Ruff, 2002; Touraille ir Gouyon, 2008). Todél ir kelio
sanario atraminio pavirSiaus formos ir dydzio lytiniai skirtumai, matyt, yra susij¢ su
paveldétais kiino dydzio ir proporciju ypatumais (Hashemi ir kt., 2008; Fehring ir kt.,
2009; Yue ir kt., 2011).

Menisky dydzio studiju nedaug, ivairGis autoriai pateikia skirtingus menisky
dydZzius ir dazniausiai nurodo apibendrintus abiejy ly¢iuy duomenis (Erbagci ir kt., 2004;
Almeida ir kt., 2004; Stone ir kt., 2007; Rauscher ir kt., 2008; Beaufils ir Verdonk, 2010).
Misy tyrimo duomenimis, abieju menisky absoliutiis matmenys — skersinis matmuo,
menisky ilgiai ir plotai — vyry buvo ypac patikimai didesni nei motery. Motery meniskai
buvo Siek tiek plonesni nei vyry, taciau abieju ly¢iy menisky storiai patikimai nesiskyré.
Pastebéjome, kad vyry ir motery lateralinio menisko ivairiy daliy storis buvo panasus, tuo
tarpu medialinio menisko priekiné dali buvo storesné nei uzpakaling, taCiau pastarieji
skirtumai buvo patikimi tik vyrams. Abiejy ly¢iu individy medialinis meniskas buvo

ilgesnis nei lateralinis, o lateralinis — storesnis nei medialinis. Pastarieji miisy duomenys
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i§ esmés sutapo ir su nuomone, kad lateralinés kelio sanario pusés kremzliniai pavirSiai
storesni (Jones ir kt., 2000; Hunter ir Eckstein, 2009).

Nors vyry ir motery medialinio menisko plotas buvo Siek tiek didesnis nei
lateralinio, skirtumai buvo nepatikimi abiems lytims. Miisy duomeny negaléjome tiksliai
palyginti su kity populiacijuy, nes nepavyko rasti tokiy detaliy studiju, atlikty pagal ta
pacia metodika. Palyging miisu duomenis su kitu lavoninés medziagos tyrimu (Almeida ir
kt., 2004) bei su keliomis menisky BMR studijomis (Erbagei ir kt., 2004; Stone ir kt.,
2007), galime teigti, kad nustatéme panasius menisky iSilginius bei skersinius matmenis,
be to ir kiti autoriai rado, kad lateralinis meniskas storesnis nei medialinis. Ta¢iau miisy
duomenimis, abiejy menisky uzpakalinés dalys buvo Siek tiek plonesnés nei priekinés
(nors skirtumai nepatikimi), tuo tarpu kitos studijos tokios tendencijos nenustate.

Misy duomenys antrina F. Cicuttini ir kt. (1999; 2003) iSvadai, kad sveiky vyry
kelio sanario pavir$ius dengianti kremzIé uzima didesni plota ir yra storesné nei motery,
nes testosterono kiekis tiesiogiai koreliuoja su kremzlés storiu, todél net ir sveiky motery
kelio sanario kremzlés plonesnés. Miisy duomenys panasiis | autoriy, kurie tyré meniskus
BMR metodu ir nustaté, kad vyry meniskai patikimai didesni nei motery (Erbagci ir kt.,
2004), be to, yra patikima koreliacija tarp menisko dydzio ir @igio (Stone ir kt., 2007).

Mes taip pat nustatéme, kad abiejy lyc¢iu blauzdikaulio krumpliy skersinis
matmuo skyrési santykinai labiau nei blauzdikaulio krumpliy iSilginiai matmenys. Be to,
abiejy menisky skersinis ir iSilginiai matmenys siejosi su Ugiu daugiausia vidutinio
stiprumo koreliacija, o motery kiino dydzio ir menisky parametry koreliacija buvo Siek
tiek stipresné nei vyry Siy rodikliy rysys, be to, abiejy lyciy lateralinio menisko dydis
labiau siejosi su Gigiu nei medialinio menisko parametrai. Ta¢iau K.R. Stone ir kt. (2007)
aptiko glaudesni rysi tarp Gigio ir menisky dydzio vyrams nei moterims. Taigi mes
nustatéme, kad stambesniy sanariy meniskai didesni ir storesni, taciau §is rySys néra
tiesioginis, be to, motery ir vyry menisky ypatumy bei kiino dydzio sasajos skiriasi
ivairiose populiacijose. Kaip ir minétos studijos autoriai (Stone ir kt., 2007), mes taip pat
aptikome stipresng koreliacija tarp figio ir blauzdikaulio atraminio pavirSiaus ploto
parametry nei tarp Ggio ir menisky. Deja, daugiau studijy, nagrinéjusiy menisky ir kity
kelio sanario atraminio pavirSiaus struktiiry sasajas su lytimi, amziumi ir kiino dydziu

neaptikome.
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Miisy duomenimis, vyry blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus matmenys ir plotai
buvo ypac patikimai didesni nei motery: vyry bendras abiejy keliy atraminio pavirsiaus
plotas (apie 40 cm?), buvo mazdaug trecdaliu didesnis nei motery (apie 30 cm?). P.G.
Magquet ir kt. (1975) istyr¢ 10 lavoninés medziagos individy kelio sanarius pateiké
apibendrinta abieju ly¢iy atraminio pavirSiaus plota — apie 40 cm? Tai sutapo su miisy
medziagos vyry duomenimis. Miisy iStirty motery atraminio pavirSiaus plota tiksliau
galéjome palyginti tik su viena motery sanariy studija (Wluka ir kt., 2005), kurios autoriai
nustaté, kad sveiky motery abieju koju keliy atraminis pavirSius sudaro apie 27 cm?.
Taigi, milsy tyrimo motery sanariai buvo stambesni nei pastarojo tyrimo, tuo labiau, kad
abiejy tyrimy motery Gigis buvo labai panasus.

Vyru blauzdikaulio medialinio krumplio sanarinio pavirSiaus plotas buvo
mazdaug 1,33 karto, o motery — 1,40 karto didesnis nei lateralinio krumplio sanarinio
pavirsiaus plotas (osteologinés medziagos tyrimo duomenimis $is santykis buvo vienodas
abiejy ly¢iy — 1,22). Taciau ypatingai skyrési vyru (2,04 karto) ir motery (2,06 karto)
medialinio ir lateralinio krumplio plotas, neuzdengtas menisku — medialinés sanario
pusés jis buvo du kartus didesnis nei lateralinés. Tai dar karta aptvirtina hipotezg, kad
skeleto ir ypa¢ ilguju kauly parametrai pasizymi Zenklesniu lytiniu dimorfizmu nei
kremzlinés sanariy struktiiros. Galime daryti i§vada, kad vyry stambesnis skeletas — jau
yra antrinis lytinis poZymis, t.y. nepriklausomai nuo Gigio ju kaulai jau yra stambesni nei
motery, 0 motery sanariniy pavir§iy stambumas daugiau priklauso nuo skeleto dydzio,

todél juy didesnis Tigis labiau siejasi su stambesniais ilgyjy kauly galais.

6.2. Abiejy menisky ir blauzdikaulio krumpliy santykiniai plotai.

Kelio sanario apkrovai paskirstyti svarbus blauzdikaulio sanarinio pavir§iaus
abiejy krumpliy ir menisky ploty santykis. Santykinis menisky plotas (atitinkamy
blauzdikaulio krumpliy atzvilgiu) turi reikSmés artrozés raidai. Miisy duomenimis,
santykinis lateralinio ir medialinio menisko plotas buvo beveik identiSkas abiems lytims:
lateralinis meniskas uzémé gerokai daugiau (vyrams — 71-72 proc., moterims — 69-70
proc.) lateralinio krumplio ploto nei medialinis meniskas (vyrams — 56-57 proc.,

moterims — 55-56 proc.) — medialinio krumplio ploto. Literatiiroje teigiama, kad meniskai
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dengia 45-70 proc. atitinkamy blauzdikaulio krumpliy sanariniy pavirSiy ploto —
lateralinis daugiau nei medialinis (Canale, 2010; Beaufils ir Verdonk, 2010; Cleland ir
Koppenhaver, 2011). Taciau S.K.S. Almeida ir kt. (2004) nustaté, kad medialinis
meniskas dengia 54,7 proc. medialinio blauzdikaulio krumplio sanarinio pavirSiaus, o
lateralinis — tik 48,7 proc. lateralinio blauzdikaulio krumplio sanarinio pavirSiaus. B.B.
Seedhom (1979) duomenimis, meniskams tenka iki 70-90 proc. sanario apkrovos, kity
autoriy tyrimai rodo, kad medialiniam meniskui tenka iki 50 proc., lateraliniam — apie 70
proc. atitinkamos kelio sanario pusés apkrovos (Brindle ir kt., 2001; Hoser ir kt., 2001;
Bonneux ir Vandekerckhove, 2002). Taigi misy tyrimo rezultatai artimiausi pastaryju
tyrimy duomenims.

Literatiroje nepavyko rasti duomeny apie santykinius lateralinio ir medialinio
menisko plotus vyrams ir moterims, tac¢iau mes nenustatéme skirtumy tarp vyry ir motery
medialinio ir lateralinio menisky santykiniy ploty (blauzdikaulio krumpliy ploty
atzvilgiu). Matyt, didesniam kiinui gamta sukiiré ir didesni atraminio pavirSiaus plota
abiejose kelio sanario pusése. Didéjant figiui didéja ir blauzdikaulio parametrai, taciau
koreliacija néra tiesiné. Vadinasi, menisky vaidmuo paskirstant lateralinés ir medialinés
sanario pusés apkrova yra skirtingas: lateralinio menisko reik§mé paskirstant Sios sanario
pusés spaudima yra Zenkliai didesné nei medialinio menisko svarba §velninant medialinés
kelio sanario pusés spaudima, todél pasalinus lateralinj meniska galima tikétis didesnés
lateralinés kelio sanario pusés artrozés rizikos nei pasalinus medialini meniska —
medialinés kelio sanario pusés artrozés. Literatiros duomenimis lateraliniam meniskui
tenka apie 70 proc. apkrovos, kurig patiria iSoriné kelio sanario pusé, o medialiniam —
apie 50 proc. spaudimo, kuris tenka vidinei kelio sanario pusei, pasalinus lateralini
meniska spaudimas i blauzdikaulio lateralini krumpli did¢ja labiau nei i blauzdikaulio
medialini krumpli paSalinus medialinj meniska (Brindle ir kt., 2001; Hoser ir kt., 2001;
Bonneux ir Vandekerckhove, 2002). Svarbu, kad po menisko rezekcijos likusiai
parakapsulinei menisko daliai tenka didelis apkrovimas, bet ji toliau atlicka menisko

funkcija.
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6.3. Spaudimg j kelio sanario atraminio pavirsiaus ploto vieneta.

Svarbus artrozés rizikos veiksnys — kelio sanario apkrovos ypatumai, ju lytiniai
skirtumai, medialinés ir lateralinés sanario pusés apkrova kintant sanario kampui. Vos
kelios studijos nagrinéjo pastaruosius veiksnius, bet naudojo skirtingas tyrimo metodikas
spaudimui i ploto vieneta bei sanario medialinés ir lateralinés dalies apkrovai nustatyti,
todél duomenys nevienareik$miai (Johnson ir kt., 1980; Becker ir kt., 2005; E. Pena ir kt.,
2005; Richards ir kt., 2008): apibendrinant galima pasakyti, kad iSoriné ir vidiné kelio
sanario pusés ivairiy judesiy metu slegiamos nevienodai, be to, statiné ir dinaminé
apkrova, sanario lenkimo ir rotacijos judesiai skirtingai veikia kelio sanario atramini
pavirsiy. Todél mes spaudima { kelio sanarinio atraminio pavirSiaus ploto vieneta
apskai¢iavome teorisSkai darant prielaida, kad vidutiniskai zmogaus keliy apkrova
vienodai pasiskirsto abiejuy sanariy medialinéje ir lateralinéje puséje.

Teoriskai apskaiCiuota abieju kelio sanariy apkrova esant ,,idealiai* kiino masei
vyry (M=1,80 kg/cm?) buvo patikimai maZesné nei motery (M=1,98 kg/cm?). [domu, kad
XVII a. osteologinés medziagos tyrimo duomenimis teoriskai apskaiciuota abiejy kelio
sanariy apkrova, esant ,idealiai“ kiino masei, stebétinai sutapo su XXI a. tyrimo
duomenimis (vyry — 1,79 kg/cm®, motery — 1,99 kg/cm?). Vadinasi, per pastaruosius 300
mety zmogaus kiino matmenys labai pasikeité — patikimai padidéjo abiejy lyciy Tigis, taip
pat ir bendras keliy sanariy atraminio pavir$iaus plotas, taciau santykinis kelio sanario
atraminio pavirSiaus plotas pagal Gigi ir spaudimas i keliy sanariy atraminio pavirSiaus
ploto vieneta liko nepakitgs. Taigi skeletas kito palyginti proporcingai, todél esant
»idealiai“ kiino masei spaudimas | keliy sanariy atraminio pavir§iaus ploto vienecta
nepasikeité. Matyt, gamta stengiasi palaikyti optimalia sanariy apkrova, taciau motery
sanariai patiria santykinai didesng apkrova nei vyry, ir tai gali biiti viena daznesnés
motery sanariy artrozés priezasCiy. Pastarieji duomenys paaiskina ir misy klinikinio
tyrimo duomenis, ir literatliros teiginius, kad kelio sanario artrozé daZniau pasitaiko
moterims nei vyrams (O‘Connor, 2007a; McKee, 2009; Rosental, 2010). Be to, mes
nustatéme, kad net esant ,,idealiai“ kiino masei pagal Gigi, spaudimas i kelio atraminio

pavirsiaus ploto vieneta jvairuoja priklausomai nuo lyties ir kiino dydzio (Tigio).

165



Misy tyrimas atsaké { misy paciy ir keliy kity pastaryjy mety studijy isSkelta
hipotezg, kad motery Slaunikaulio ir blauzdikaulio sanariniai pavir$iai yra mazesni nei
vyry, dél to, matyt, motery sanariai patiria didesni spaudimag (Wluka ir kt., 2004; Wang ir
kt., Conley ir kt., 2007; O‘Connor, 2007a; O‘Connor, 2007b; Fehring ir kt., 2009).
Ateityje reikety istirti, kaip ir kodeél skiriasi motery ir vyry kelio sanariy kampai (Nguyen
ir Shultz, 2007; Hunter ir Eckstein, 2009; Boling ir kt., 2010; Sugama ir kt., 2011), kaip
tai lemia skirtinga abiejy ly¢iy apatiniy galiiniy biomechanika, eisena ir net traumas
(Petterson ir kt., 2007; Davies-Tuck ir kt., 2008; Debi ir kt., 2009; Rosenberger ir kt.,
2010).

Literatiiros apzvalgoje minéjome, kad pasaulyje plintanti nutukimo epidemija
(WHO, 2011) skatina virSsvorio ir kelio sanario patologijos sasaju tyrimus. Teoriskai
modelivodami vir§svorio itaka sanario apkrovai ir zinodami kelio sanariy atraminio
pavirSiaus plota galime apskaiéiuoti, kiek padidéty to paties asmens sanariy apkrova,
jeigu asmens svoris buty 40 kg didesnis nei ,,ideali* teoriné miisy tyrime nustatyta kiino
masé (kai vyry KMI=24 kg/cm? o motery — kai KMI=23,8 kg/cm?): tuomet vyry
blauzdikaulio atraminio pavirSiaus ploto vieneto spaudimas bty 2,77 kg/cm? (padidéty
mazdaug 1,54 karto), o motery — 3,24 kg/cm? (padidéty apie 1,64 karto). Vadinasi,
motery sanarius toks pats vir§svoris slégty zenkliai stipriau nei vyry.

Tadiau paSalinus visa medialini meniska vidinés sanario pusés ploto vieneto
spaudimas bty 4,5 kg/cm?, t.y. palyginus su ,,idealiomis® salygomis padidéty 2,5 karto, o
pasalinus visa lateralini meniska iSorinés sanario pusés spaudimas biity net 6,9 kg/cm?,
t.y. padidéty net 3,8 karto. Vadinasi, ir medialinio, ir lateralinio menisko pasalinimas
didina sanario apkrova gerokai stipriau nei 40 kg vir§svoris, o ypa¢ pavojingas artrozés
raidai turéty biiti lateralinio menisko pasalinimas.

Pastaryju duomeny negalé¢jome palyginti su kitomis studijomis, nes nepavyko
rasti panasiy tyrimy. Nors M. Ford ir kt. (2005) nustaté, kad turintys vir§svorio ir nutukg
vyrai bei moterys daZzniau pazeidzia meniskus, ¢ia, matyt, dideli vaidmeni vaidina
nutukima lemiantys jvairiy hormony ir audiniy augimo faktoriy sutrikimai, taip pat kiti
metaboliniai kitimai, dél kuriy prasideda sanarinio pavirSiaus degeneracija, taip pat
sanario asies kitimai dél virSsvorio bei kiti dar nenustatyti veiksniai (Sowers, 2001; Ding

ir kt., 2005; Amin ir kt., 2006; Debi ir kt., 2009; Fehring ir kt., 2009; Hunter ir Eckstein,
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2009; Boling ir kt., 2010; Rosenberger ir kt., 2010; Sugama ir kt., 2011). Misy analizé
parodeé, kad nedidelis virSsvoris palyginti su menisko pasalinimu nedaug padidina
spaudima i sanario atraminio pavir§iaus ploto vieneta. Kita vertus, gamta sukiiré labai
stabily Ggio ir kelio sanario atraminio pavirSiaus ploto santyki, kuris miisy duomenimis,
nepakito net per pastaruosius 300 mety. Manome, kad pastaruoju metu gaus¢jant labai
dideli vir§svori turin¢iy Zmoniy, turéty daugéti ir kelio sanario patologijos.

P.G. Maquet ir kiti (1975) irodé, kad pasalinus meniskus iStiesto sanario
Slaunikaulio ir blauzdikaulio salyCio plotas sumazéja mazdaug dvigubai, o sulenkto
sanario — net trigubai, todél ypa¢ padidéja Sios dalies apkrova. Miisy duomenimis i§
esmés sutapo su pastarojo tyrimo duomenimis: $iek tiek kitais metodais mes nustatéme,
kad abiejy ly¢iy lateralinio (vyru — 6,16 cm?, motery — 4,54 cm?) ir medialinio (vyry —
6,44 cm?, motery — 5,06 cm?) menisky plotai buvo labai panasiis, taciau net dvigubai
skyrési medialinés kelio sanario pusés plotas, neapdengtas menisku, — medialinés pusés
Sis plotas buvo beveik dvigubai didesnis nei atitinkamas lateralinés pusés plotas.
Vadinasi, pasalinius lateralini meniska reikéty tikétis didesnio spaudimo i kaulini
atraminj pavir§iy nei pasalinus medialini meniska. Taigi dar karta patvirtinome, kad
lateralinés kelio sanario pusés artrozés rizika paSalinus lateralini meniska turéty buti
didesné nei medialinés sanario pusés artrozés rizika pasalinus medialini meniska.

P.G. Maquet ir kt. (1975) nustaté, kad blauzdikaulio medialinio ir lateralinio
krumplio atraminio pavirSiaus santykis yra 1,64, t.y. medialinio krumplio pavirSius
sudaro 62 proc., o lateralinio — 38 proc. bendro kelio sanario atraminio pavirSiaus ploto.
Misy kaulinés medziagos abiejy ly¢iy blauzdikaulio medialinio krumplio plotas sudaré
54 proc., o lateralinio — 46 proc. blauzdikaulio viso (abiejy krumpliy) atraminio
pavirSiaus ploto, t.y. blauzdikaulio medialinio ir lateralinio krumplio ploty santykis
sudaré 1,2. Lavoninés medziagos tyrimo duomenimis, vyry ir motery blauzdikaulio
medialinio krumplio pavir§iaus plotas sudaré 57 proc. ir 58,4 proc. (atitinkamai), o
lateralinio — 43 proc. ir 41,6 proc. (atitinkamai) blauzdikaulio abiejy krumpliy atraminio
pavirsiaus ploto, o §iy ploty santykis vyrams buvo 1,33, moterims — 1,4.

Vadinasi, nepriklausomai nuo kiino dydzio ir sanario stambumo gamta sukiiré
proporcingai didesni medialinés kelio sanario pusés atraminio pavir§iaus plota ir vyrams,

ir moterims, matyt, dél didesnés absoliuc¢ios medialinio blauzdikaulio krumplio apkrovos:
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F. Johnson ir kt. (1980) nustaté, kad normalios kelio sanario asies (esant saikingam genu
valgus) atveju Slaunikaulio galva ir Sokikaulio centra jungianti linija (kiino svorio
spaudimas) daugiau nei 70 proc. tiriamyjy kirto medialini blauzdikaulio krumpli, o ne
tarpkrumpling pakyla, eminentia intercondylaris, kaip turéty biti teoriskai, todél padaré
iSvada, kad didesné absoliuti apkrova tenka medialiniam krumpliui nei lateraliniam (kai
kelio sanario kampas tarp blauzdikaulio ir §launikaulio sudaro genu varus — net 100 proc.
apkrovos tenka medialiniam krumpliui). Taciau pastarojo tyrimo niekas nepakartojo, o
miisy tyrimas tik netiesiogiai antrina §io tyrimo hipotezei.

Zmogaus koja turi fiziologini genu valgus kampa, tatiau dél kity kelio sanario
anatominiy ir biomechaniniy ypatumy medialinés kelio sanario pusés artrozé pasitaiko
dazniau nei lateralinés — literatiiros duomenimis, §is skirtumas yra nuo 2-3 iki 9-10 karty
(Tandogan ir kt., 2004; Lohmander ir kt., 2007; Petterson ir kt., 2007; Sharma ir kt.,
2008; Hunter ir Eckstein, 2009; Slauterbecker ir kt., 2009; Rosental, 2010). Tai galéty
bati dél to, kad sveiky individy kelio sanario lateralinés pusés sanarinj pavirSiy dengianti
kremzl¢é storesné nei medialinés pusés (Jones ir kt., 2000; Hunter ir Eckstein, 2009). Be
to, atlickant kelio sanario vidinés bei iSorinés rotacijos judesius, sanario sukimosi asis
eina per blauzdikaulio medialinio krumplio pavirsiy, todél medialiné kelio sanario pusé
patiria didesnj spaudima (Lee ir kt., 2006; Insal ir Scott, 2006; Gupte ir kt., 2007; Javois
ir kt., 2009; Beaufils ir Verdonk, 2010).

Mes nagrinéjome artroskopines operacijas patyrusiy pacienty kelio sanario
artrozés ypatumus ir nustatéme sasajy tarp menisko pazeidimo pusés ir tos pacios pusés
kremzlés suminkstéjimo. Daugelis kity autoriy tai pat teigia, kad menisky pazeidimai
siejasi su kelio sanario artroze (Church ir Keating, 2005; Feng ir kt., 2008; Ahn ir kt.,
2010; Oiestad ir kt., 2010; Tengrootenhuysen ir kt., 2011). Miisy duomenimis dazniau
buvo pazeistas medialinis Slaunikaulio krumplys, tac¢iau blauzdikaulio medialinio
krumplio kremzlé buvo re€iau pazeista nei blauzdikaulio lateralinio krumplio sanarinis
pavirsius. Norétume pateikti miisy hipotezg, aiskinancia medialinés ir lateralinés kelio
sanario puséje artrozés rizikos mechanizma.

Mingjome, kad vidutini$kai abi Zzmogus kelio sanario pusés turéty patirti vienoda
apkrova. Jeigu kelio sanarys krypsta i genu varus padéti, labiau apkraunama medialiné

kelio sanario pusé, jei sanarys krypsta | genu valgus padéti — didesné apkrova turéty tekti
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lateralinei kelio sanario pusei (Harrington, 1976; Johnson ir kt., 1980; Canale, 2010;
Beaufils ir Verdonk, 2010; Cleland ir Koppenhaver, 2011). Isivaizduokime istrizai
krypstanéia stalo koja, kuri praradusi stabilumg pradeda spausti grindis vienu kampu —
tokiu atveju spaudimas i ploto vieneta didéja tam tikrame kojos salyCio su zeme taske.
Sio mechaninio pavyzdzio stalo vir§us negaléty likti horizontalus — jis pasvirty ir nugritity

(47 pav.).
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47 pav. Krypstancios stalo kojos mechaniniy jégy ir krypstanciy Zmogaus kojos

A B

sanariy paralelés: A. Stabili padeétis. B. Krypstanti padétis.

Jeigu dél kokiy nors priezasc¢iy panasiai pradeda krypti kojos sanariy asys, gyvas
Zmogus pusiausvyros aparato pagalba neleidzia kiinui gritti, keiCia svorio centra, t.y.
perkelia apkrovos a$j taip, kad iSlaikyty pusiausvyra ir nenuvirsty. PanaSus veiksmas
vyksta ir einant, kai norime islaikyti pusiausvyra — keldami viena koja viso kiino svori
pernesame | Sokikaulio centra, taciau tokiu atveju didziausio spaudimo jéga pasislenka {
medialing kelio sanario pusg. Todél net ir esant fiziologiniam genu valgus kampui,

zmogui einant didZiausia apkrova tenka medialiniam blauzdikaulio krumpliui (48 pav.).
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A B
48 pav. Krypstanfiy Zmogaus kojos sanariy padétys: A. Keliy sanariai apkrauti
vienodai. B. Einant svorio aSis perneSama | Sokikaulio centra, ir didéja vidinés kelio

sanario pusés apkrova.

49 pav. Sédmeny raumeny svarba stabilizuojant klubo sanarj ir keiciant kiino
svorio aSj kojos sanariy atzvilgiu: A. M. gluteus medius ir m. gluteus minimus
tvirtinimosi vietos. B. Kiino svorio asies poslinkis, kai sédmeny raumenys nepakankamai

stabilizuoja klubo sanari.
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Manome, kad keiciantis svorio centrui klubo sanario ir viso dubenkaulio padéti
stabilizuojantys raumenys vaidina labai svarby vaidmenj — vidurinis ir mazasis
sédmeninis raumuo atsako uZ Slaunies atitraukima, pritraukima ir palaiko abieju pusiy
klubakauliy skiauteres jungiancia linija horizontalioje padétyje: jeigu m. gluteus medius ir
m. gluteus minimus yra silpni, nesugeba stabilizuoti dubenkaulio ir klubo sanario, kiino
svorio asis daugiau pasislenka { lateraling Sokikaulio pusg ir ypa¢ padidéja medialinio
blauzdikaulio krumplio spaudimas (49 pav.). Motery sédmeny raumenys silpnesni nei
vyry, be to, motery santykinai platesnis (pagal tigi) dubuo, todél ju kelio sanario
medialiné pusé apkraunama dar daugiau nei vyry — tai galéty paaiskinti, kodel kelio

sanario artrozé moterims pasitaiko dazniau nei vyrams.
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6.4. Blauzdikaulio lateralinio krumplio pavirsiaus nuolydZio aukstis.

Blauzdikaulio medialinio krumplio sanarinis pavirSius yra didesnis ir turi
idubima, o lateralinis pavirS§ius — mazesnis ir iSgaubtas (Cole ir Sekiya, 2008; Thompson,
2009; Gray’s Anatomy, 2010; Cleland ir Koppenhaver, 2011). Dauguma autoriy,
tyrinéjusiy kelio sanario atramini pavirSiy, apsiribojo blauzdikaulio sanarinio pavirSiaus
bendros plokstumos pasvirimo atgal tyrimais (Lee ir kt., 2009; Didia ir Jaja, 2009;
Hohmann ir kt., 2010; Vyas ir kt., 2011; Yue ir kt., 2011).

Literattiroje pavyko aptiki tik viena studija (Gupte ir kt., 2007) apie blauzdikaulio
lateralinio sanarinio pavir§iaus kremzlés uzpakalini nuolydi, svarby lateralinio menisko
judesiams: autoriai rado, kad Zmogaus blauzdikaulio lateralinio krumplio sanarinio
pavirsiaus kremzlés nuolydis yra apie 10° (£5°). Taiau mums nepavyko rasti nei vienos
studijos, nagrinéjusios blauzdikaulio lateralinio krumplio nuolydzio aukstj.

Mes nenustatéme patikimy skirtumy tarp abiejy lyCiu kairiojo ir desiniojo kelio
sanario blauzdikaulio lateralinio krumplio sanarinio pavirSiaus nuolydzio auk$c¢io. Vyry
§is matmuo (M=0,98) buvo Siek tiek didesnis nei motery (M=0,83). Taigi misy
duomenys nesutapo su tyrimu, kurio duomenimis lateralinio krumplio gaubtumas ir
uZpakalinis nuolydis motery didesnis nei vyry (Hashemi ir kt., 2008), taip pat miisy
duomenys skiriasi nuo studijos, kurios duomenimis — vyry ir motery blauzdikaulio
virSutinio galo geometrija nesiskiria (Yue ir kt., 2011).

Be to, miisy tyrimas parodé, kad blauzdikaulio lateralinio krumplio sanarinio
pavirsiaus nuolydis neturéjo aiskiy sasajy su kiino dydziu ir kelio sanario parametrais,
nors vyry §is parametras buvo didesnis nei motery. Lateralinio menisko storis buvo
mazdaug trecdaliu maZesnis nei nuolydZzio aukstis. Taigi meniskas jos neuzpildo, taciau,
matyt, gali { ja nusileisti maksimaliai sulenkus sanarj ir taip i§vengti traiSkymo. Vadinasi,
lateralinis meniskas kelio sanario judesiy metu gali slysti per palyginti iSgaubta sanarinj
pavirS§iy Zemyn i pakinkli, todél jo judesio trajektorija yra didesnés amplitudés nei
medialinio menisko. Reikéty detaliau patyrinéti kelio sanario blauzdikaulio lateralinio

krumplio nuolydzio aukscio ir menisky pazeidimy sasajas.
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6.5. Pakinklio raumens sausgyslés Zio¢iy, hiatus popliteus, dydis.

Lateraliné kelio sanario vieta iki §iol mazai tyrinéta (Seebacher, 1982; Covey,
2001; LaPrade ir kt., 2003; Wadia ir kt., 2003; LaPrade ir kt., 2005; Coobs ir kt., 2007;
Vinson ir kt., 2008). Toje vietoje, kur pakinklio raumens sausgyslé praeina pro lateralinio
menisko parakapsulinés srities ziotis, hiatus popliteus, lateralinis meniskas
neprisitvirtings prie sanario kapsulés. Nezinant hiatus popliteus plocio normalios
ivairovés riby kartais sudétinga sprgsti, ar yra Sios vietos plySimas.

Misy duomenimis — vyru hiatus popliteus plotis (M=1,53 cm) buvo labai
patikimai didesnis nei motery (M=1,37 cm). Literatiiroje pavyko aptikti tik viena
straipsnij apie hiatus popliteus dydi (Cohn ir Mains (1979). Pastarieji autoriai iStyré tik 10
lavony ir nustaté, kad hiatus popliteus plotis yra apie 1,3 cm (SD=0,1 cm), bet nepateiké
lytiniy skirtumy ir koreliaciju su kitais kelio parametrais bei kiino dydziu.

Daugelis autoriy teigia (Smith ir Barret, 2001; Metcalf ir Barrett, 2004; Insal ir
Scott, 2006; Cole ir Sekiya, 2008; Beaufils ir Verdonk, 2010), kad lateralinis meniskas
yra daug paslankesnis nei medialinis, nes hiatus popliteus srityje yra nesuauggs su
sanario kapsule. Nors lateralinis menisko judesio amplitudé yra didesné nei medialinio
menisko, artroskopiniy operacijy metu nustatéme, kad sveikas lateralinis meniskas, néra
paslankesnis uz medialini. Todél manome, kad lateralinis meniskas néra paslankesnis dél
pakinklio raumens sausgyslés zioCiy. Lateralinio menisko patologinis paslankumas
atsiranda tik tuomet, kai hiatus popliteus pazeidziamos ir praplatéja.

Operuojantis chirurgas iki Siol lateralinio menisko paslankuma vertino tik pagal
subjektyvius vertinimo kriterijus, todél reikéjo atsakyti i klausima, koks yra normalus
hiatus popliteus plotis. Literatiiroje pavyko aptikti tik viena studija apie pakinklio
raumens sausgyslés ilgi (Fineberg ir kt., 2008): pastarieji autoriai iStyré tik 10 lavony ir
nustaté, kad hiatus popliteus plotis yra apie 1,3 cm (SD=0,1 c¢m), nepateikdami duomeny
pagal lyti. Musuy tyrimas padés numatant operacijos taktika — jeigu vyro pakinklio
raumens sausgyslés zio¢iy plotis didesnis nei 2 c¢cm, o motery — nei 1,6 cm, galima
manyti, kad yra hiatus popliteus plySimas.

Miisy duomenimis, vyry pakinklio raumens sausgyslés ZioCiy plotis buvo susijgs

su Ggiu labai silpnu rySiu, ta¢iau motery Sie matmenys turéjo palyginti glaudzia
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koreliacija, be to, vyru hiatus popliteus plocio ir kity kelio sanario parametry koreliacijos
buvo taip pat silpnesnés nei motery. Stambesnio skeleto individas turi storesnes
sausgysles, todél gamta sukiiré ir platesnes ziotis Siai sausgyslei pralisti. Taciau
pastarasis rySys néra tiesioginis, be to, pasizymi lytiniais skirtumais. Silpnesné vyry nei
motery hiatus popliteus, tigio ir blauzdikaulio krumpliy parametry koreliacija dar karta
patvirtina, kad stambesnis skeletas ir sausgyslés yra vyry antrinis lytinis pozymis, todél,
matyt, ir Zemo Ugio vyrai daznai turi palyginti stambius kaulus ir sausgysles. Tuo tarpu

motery skeleto ir sausgysliy stambumas labiau priklauso nuo kiino dydzio.

6.6. Kelio sanario atraminio pavirsiaus struktiiry ir kiino dydZio sasajos.

Misy atliktos koreliacinés analizés duomenimis, motery kiino dydzio ir kelio
sanario atraminio pavir$iaus matmenys siejosi glaudziau nei vyry, ta¢iau minéty struktiiry
sasajuy principai klasterizacijos dendrogramose buvo pana$is: nustatéme, kad kelio
sanario atraminio pavirSiaus kauliniy struktiry (blauzdikaulio krumpliy) ir menisky
parametrai priklauso nuo kiino dydzio, taciau menisky storis ir blauzdikaulio lateralinio
krumplio nuolydis, matyt, priklauso nuo kity faktoriy. Be to, santykiniai lateralinio ir
medialinio menisko plotai (blauzdikaulio lateralinio ir medialinio krumplio atzvilgiu) —
labai stabillis dydziai (nepriklauso nuo lyties, maZzai kinta dél epochiniy pokyc¢iu).

Mes neaptikome ir neturéjome galimybés pastaryju duomeny palyginti su
analogiSkais literatiros duomenimis, taciau misy atliktos daugiamatés klasterinés
analizés duomenys i§ esmés sutapo su autoriy, pazymin¢iy blauzdikaulio atraminio
pavirSiaus lytinius skirtumus ir sasajas su kiino dydziu (Ruff, 2002; Stone ir kt., 2007,
Hashemi ir kt., 2008; Touraille ir Gouyon, 2008; Servien ir kt., 2008). Pavyzdziui, kaip ir
mes, K.R. Stone ir kt. (2007) nustaté patikima ry$i tarp lyties, Gigio ir sanario atraminio
pavirSiaus ploto (motery blauzdikaulio sanarinis pavir§ius mazesnis nei vyry; kuo
didesnis Tigis, tuo didesnis kelio sanario atraminis pavir§ius). Todél manome, kad turéty
buti atlikti detalesni tyrimai, kuriais remiantis galima biity teikti rekomendacijas sanariy
protezy gamintojams, kokia yra normali vyry ir motery kelio sanario struktiiry dydzio ir
formos jvairové bei kokio pavidalo sanariai yra optimalis ir pagal lytj, ir pagal kiino

dydi.
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IX. ISVADOS

1. Kelio sanario menisky paZeidimy ypatumai:

A.

Kelio sanario suzalojimai du kartus daznesni vyrams (66,9 proc. visy pacienty)
nei moterims (33,1 proc. visy pacienty). Kelio sanario suzalojimai biidingi jaunam
amziui, vidutinis pacienty amzius — 32,8 metai, taciau moterys Siek tiek vyresnés
nei vyrai. Reik§mingo skirtumo tarp desiniojo ar kairiojo kelio sanario suzalojimy

néra.

. Du trecdaliai visy pacienty, operuoty dél kelio sanario problemy, turéjo menisky

suzalojimus, tarp ju — vyry menisku suzalojimai (72,9 proc. operuoty vyry) buvo
daznesni nei motery (56,7 proc. operuoty motery). Du tre¢daliai vyry turéjo
menisky pazeidimus 20-40 m. amziaus laikotarpiu, jaunesnés nei 20 mety ir
vyresnés nei 40 m. moterys dazniau nei vyrai patyré menisky suzalojimus.

Vidinis meniskas plysta tris kartus daZzniau nei iSorinis. Abu meniskai kartu
dazniau plysta nestabiliame kelio sanaryje. Degeneracinio tipo plySimai dazniau
pasitaiké vyresniame amziuje ir buvo daZnesni lateraliniame nei medialiniame
meniske. Trauminés kilmés plySimai dazniau pasitaiké jaunesniame amziuje ir
buvo daZznesni medialiniame nei lateraliniame meniske. Lateralinio menisko
plySimo tipai maziau nei medialinio priklausé nuo amziaus.

Ilgéjant laikui nuo priekinio kryZzminio rai§¢io plySimo iki rais¢iy rekonstrukcijos
operacijos maz¢ja pacienty, kuriems meniskai lieka nepazeisti. PlySusio priekinio
kryZminio rai$¢io rekonstrukcijos operacija reikéty atlikti per pirmaji pusmeti nuo
traumos.

Disko formos lateralini meniska nustatéme 1,8 proc. Lietuvos pacienty.

Abiejy ly¢iy medialinis meniskas, lateralinis meniskas ir gretutiné sanario
patologija dazniausiai egzistavo kaip atskiros, tarpusavyje nesusijusios
problemos. Priekinio kryZminio rai§¢io pazeidimai vyrams dazniau siejosi su

lateralinio, o moterims — su medialinio menisko plySimais.
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2. Kelio sanario menisky ir blauzdikaulio atraminio pavirSiaus morfologiniai,

lytiniai ypatumai, rySys su kiino dydzZiu:

A.

Vyry menisky ir blauzdikaulio krumpliy matmenys aptikimai didesni nei motery.
Abieju ly¢iy medialinis meniskas ilgesnis ir plonesnis, lateralinis — trumpesnis ir
storesnis (abiejy menisky plotai labai panasiis). Kuo didesnis tgis, tuo didesnis
blauzdikaulio atraminio pavirSiaus ir menisky plotas, taciau §i koreliacija néra

tiesiné; motery Gigio ir kelio sanario struktiiry koreliacijos stipresnés.

. Vyry ir motery santykiniai medialinio ir lateralinio menisky plotai (atitinkamy

blauzdikaulio krumpliy atzvilgiu) panasiis: lateralinis meniskas uzima kur kas
daugiau (vyrams — 71-72 proc., moterims — 69-70 proc.) lateralinio krumplio
ploto nei medialinis meniskas dengia medialinio krumplio ploto (vyrams — 56-57

proc., moterims — 55-56 proc.).

. Vyru abiejy kelio sanariy apkrova (M=1,80 kg/cmz) patikimai maZzesné nei

motery (M=1,98 kg/cm?), be to, per pastaruosius 300 mety santykinis kelio
sanario atraminio pavirSiaus plotas ir spaudimas | kelio sanario atraminio
pavirSiaus ploto vieneta nepakito (didesnis kiinas — stambesni sanariai).
Medialinio menisko pasalinimas didina medialinés sanario pusés apkrova 2,5
karto, lateralinio menisko pasalinimas didina lateralinés sanario pusés apkrova 3,8

karto.

. Vyru kelio sanario blauzdikaulio lateralinio krumplio sanarinio pavir§iaus

nuolydzio aukstis (M=0,98) Sick tiek didesnis nei motery (M=0,83). Lateralinio
menisko storis mazdaug trecdaliu mazesnis nei nuolydzio aukstis, todél cia

meniskas gali nusileisti maksimaliai sulenkus sanarj ir taip iSvengti traiSkymo.

. Vyry pakinklio sausgyslés zioCiu, hiatus popliteus, plotis (M=1,53 cm) patikimai

didesnis nei motery (M=1,37 cm). Jeigu vyro pakinklio raumens sausgyslés ZioCiy
plotis didesnis nei 2 cm, o motery — nei 1,6 cm, galima manyti, kad yra hiatus
popliteus plySimas.

Kelio sanario atraminio pavirSiaus kauliniy struktiiry (blauzdikaulio krumpliy) ir
menisky parametrai priklauso nuo kiino dydzio, tafiau menisky storis ir

blauzdikaulio lateralinio krumplio nuolydis, matyt, priklauso nuo kity faktoriy.

176



X. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Rekomenduojame sukurti skubios artroskopinés pagalbos tarnyba, nes misy
duomenimis, tinkantis prisititi iSilginis menisko plySimo tipas pasitaiko ypac
daznai, ir tai lemia sanario bloka. Jeigu po traumos praeina daugiau nei pusé
mety, meniskai dazniausiai biina sutraiskyti, ir jy prisiiiti nebegalima (tuomet jie

Salinami).

Kadangi nestabiliame sanaryje daznai pasitaiko iSilginio tipo menisky plySimai,
nustacius priekinio kryZzminio rais¢io pazeidima, reikéty tikétis ir tinkamo prisititi
menisko plySimo. Vadinasi, ruoSiantis PKR rekonstrukcijos operacijai reikéty

pasirengti ir menisky siuvimo operacijai.

Operacijos dél priekinio kryzminio rais§c¢io plySimy turéty buti atliktos per pirmaji
pusmetj nuo traumos, nes misy duomenimis, pra¢jus daugiau nei metams nuo

pazeidimo momento ypac did¢ja rizika paZeisti meniskus.

Miisy medziaga parodé, kad trecdalis pacienty, turéjusiy disko formos meniska,
neturéjo simptomy, o ju disko formos meniskas nebuvo paZzeistas. Taigi nustacius
sveika ir nesukelianti klinikiniy simptomy disko formos lateralini meniska, jo

operuoti nereikia.

Miisy duomenimis, pakinklio raumens sausgyslés zioCiy plySima galima {tarti,
jeigu pakinklio raumens sausgyslés zioCiu, hiatus popliteus, plotis vyry didesnis
nei 2,0 cm, o motery — nei 1,6 cm. Tokiu atveju zioCiy plySimo vieta reikéty

susiati.
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