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SUTRUMPINIMAI

	
Ahlback	 – 	rentgenologinė kelio osteoartrito klasifikacija
ASA	 – 	Amerikos anesteziologų draugijos (angl. American Society of 

	 Anesthesiologists) priešoperacinės fizinės būklės klasifikacija 
Charnley klasifikacija	 – 	klasifikacija paciento mobilumui vertinti
KMI	 – 	kūno masės indeksas
KSE	 – 	kelio sąnario endoprotezavimas
KT	 – 	kompiuterinė tomografija, tyrimas
LSER	 – 	Lietuvos sąnarių endoprotezavimo registras
MCS	 – 	psichinės sveikatos kategorija (angl. component summary)
OA	 – 	osteoartritas (angl. osteoarthritis)
OMERACT  – OARSI 	– 	Tarptautinė osteoartrito tyrimų organizacija, standartizavusi  

	 osteoartrito vertinimo metodiką (angl. Outcome Measures in 
	 Rheumatology – Osteoarthritis Research Society International)

PCS	 –	 fizinės sveikatos kategorija (angl. physical component  
	 summary)

PROMs	 – 	paciento vertinami rezultatai (angl. Patient-reported outcome  
	 measure scores) 

PSO	 – Pasaulio sveikatos organizacija (angl. WHO – World Health 
	 Organisation)

ROM	 – 	judesių amplitudė (angl. range of motion)
Rö	 – 	tyrimas rentgeno spinduliais
RVUL	 – 	Respublikinė Vilniaus universitetinė ligoninė
SF-12	 – 	Bendros fizinės ir psichinės sveikatos vertinimo klausimynas  

	 (angl. Short form – 12)
SN	 – 	standartinis nuokrypis
WOMAC	 – 	Klausimynas kelio sąnario skausmui ir funkcijai vertinti – 

	 Western Ontario ir MacMaster osteoartrozės indeksas (angl.  
	 The Western Ontario and MacMaster Universities Osteo-  
	 arthritis Index)
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ĮVADAS

Darbo aktualumas

Kelio sąnario osteoartritas (OA) yra viena iš dažniausių žmonių neįgalumo prie-
žasčių išsivysčiusiose šalyse (1–3). Dauguma osteoartritu sergančių pacientų yra vy-
resnio amžiaus. Moterys serga dažniau nei vyrai (4). Vėlyvose osteoartito stadijose, 
kai konservatyvus gydymas, t. y. reabilitacija bei medikamentinis gydymas, tampa 
nebeefektyvus, atliekama kelio sąnario endoprotezavimo operacija (KSE). Tai yra 
viena iš dažniausių ir sėkmingiausių procedūrų, numalšinanti skausmą, atkurianti 
kelio sąnario funkciją (5–9). Ilgėjant gyvenimo trukmei, didėja OA paplitimas, tai-
gi gausėja kelio sąnario endoprotezavimo operacijų (10, 11). KSE yra viena iš daž-
niausiai atliekamų chirurginių procedūrų, kurių kiekis kasmet didėja. Prognozuo-
jama, kad 2025 metais JAV bus atliekama per 3 milijonus kelio sąnario protezavimo 
operacijų (12). Remiantis Švedų kelio sąnario endoprotezavimo registru, nuo pat jo 
įkūrimo KSE skaičius proporcingai didėja (13, 14). 2015 metais buvo atlikta 131,5 
KSE operacijų 100 tūkst. gyventojų (15). Lietuvoje šis skaičius yra gerokai mažes-
nis – 65 KSE operacijos 100 tūkst. gyventojų (16, 17). Taigi, senėjant populiacijai, 
ilgėjant gyvenimo trukmei, plečiantis KSE indikacijoms jaunesniems pacientams, 
numatoma, kad KSE operacijų skaičius visame pasaulyje didės (18). Nors medicina 
evoliucionuoja, tai yra vyksta chirurginės technikos, anesteziologijos, pooperaci-
nės priežiūros, reabilitacijos, implantų dizaino pažanga, iki 20 proc. pacientų būna 
nepatenkinti pooperaciniais kelio sąnario endoprotezavimo rezultatais (6, 13, 19). 
Kartais pooperacinis rezultatas paciento netenkina  dėl chirurginių komplikacijų 
ar implanto veiksnių, tačiau ne visada mediciniškai galima paaiškinti pooperacinį 
kelio sąnario skausmą ir prastą funkciją. Tam, kaip pacientas vertina pooperaci-
nį rezultatą, gali daryti įtaką keletas veiksnių (20). 1947 metais Pasaulio sveikatos 
organizacija (PSO) apibrėžė, kas yra sveikata – tai ne tik ligos nebuvimas, bet ir 
fizinė, psichinė ir socialinė gerovė. Palaipsniui požiūris į paciento sveikatos vertini-
mą keitėsi ta linkme. Šiais laikais neužtenka pooperacinį rezultatą vertinti tik pagal 
tam tikrus operuoto kelio parametrus, bet svarbu suprasti ir pooperacinio rezultato 
įtaką paciento fizinei, psichinei ir socialinei gerovei. Tradiciniai operacijos sėkmės 
vertinimo būdai, tai yra klinikinis ištyrimas, instrumentinių tyrimų (rentgeno nuo-
traukų, KT vaizdų) vertinimas, endoprotezavimo registrų duomenų analizė, neat-
spindi paciento pooperacinės savijautos ir pasitenkinimo pooperaciniu rezultatu 
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(21). Paciento pooperacinei būklei vertinti sukurta ir naudojama keletas klausimy-
nų. Šie pacientų savęs vertinimo klausimynai (PROM’s) tapo labai svarbiu įrankiu 
pooperaciniam rezultatui vertinti (22). Nustatyta, kad paciento pasitenkinimas po 
kelio sąnario endoprotezavimo opercijos koreliuoja su kelio sąnario skausmu ir ben-
dra fizine funkcija (23, 24). Derinant endoprotezavimo registrų ir klausimynų duo-
menis, galima daryti tikslesnes išvadas apie pooperacinius rezultatus. Medicininėje 
literatūroje yra naudojami įvairūs validizuoti pacientų savęs vertinimo klausimy-
nai (25–31). Atliekant studijas, kai vertinama kelio sąnario būklė, rekomenduoja-
ma naudoti vieną klausimyną, skirtą bendrai sveikatos būklei, ir kitą, specifinį,– 
kelio sąnario būklei vertinti (32, 33). Jaisvertinami skirtingi dalykai, tačiau jie yra 
sudedamosios rezultato dalys. Dažniausiai kartu naudojami yra Western Ontario 
and McMaster UniversitiesArthritis Index (WOMAC) ir Short Form-12 (SF-12) (34). 
WOMAC yra specifinis klausimynas, skirtas vertinti konkretaus sąnario funkciją, 
t. y. skausmą, sustingimą ir funkciją, o SF-12 yra skirtas vertinti bendrą organizmo 
būklę (26, 35). 

Literatūros duomenimis, paciento veiksniai, kaip antai lytis, amžius, išsilavini-
mas, socioekonominė, šeiminė padėtis, psichinė sveikata, gretutinės ligos, nutuki-
mas, daro įtaką paciento vertinamiems KSE rezultatams (6, 21, 22, 36–53). Tačiau 
studijų pateikiami rezultatai labai kontroversiški. 

Tai galima paaiškinti tuo, kad, tiek pooperaciniam rezultatui daro įtaką daug 
paciento veiksnių, tiek jo veiksnius veikia aplinkos veiksniai. Tai yra šalies, kurioje 
atliekamas tyrimas, ekonomika, tradicijos, religija, medicinos sistema, ligoninė, im-
plantas, chirurgas ir daug kitų. Taip pat mokslininkai naudoja skirtingus klausimy-
nus, pooperacinį rezultatą vertina praėjus nevienodiems laiko tarpams nuo operaci-
jos, skirtingai skirsto pacientus į grupes pagal amžių, išsilavinimą, socialinę padėtį, 
kūno masės indeksą ir gretutines ligas.

Svarbu suprasti, kodėl vieni pacientai patiria didesnę naudą iš operacinio gydymo 
nei kiti.

Labai svarbu iki operacijos įvertinti paciento veiksnius, kurie gali daryti įtaką jo-
operacijos rezultatų vertinimams.

Darbo tikslas

Nustatyti priešoperacinius paciento veiksnius, kurie daro įtaką jo vertinamiems 
kelio sąnario endoprotezavimo rezultatams po vienerių metų.
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Darbo uždaviniai

1.1.	Įvertinti priešoperacinį kelio sąnario skausmą, funkciją, bendrą paciento fizi-
nę ir psichinę sveikatą ir rezultatus palyginti tarp pacientų grupių, sudarytų 
pagal sociodemografinius veiksnius.

1.2.	Įvertinti pooperacinį kelio sąnario skausmą, funkciją, bendrą paciento fizinę 
ir psichinę sveikatą ir rezultatus palyginti tarp pacientų grupių, sudarytų pa-
gal sociodemografinius veiksnius.

1.3.	Įvertinti kelio sąnario skausmo, funkcijos, bendros paciento fizinės ir psichi-
nės sveikatos pokyčius per pirmus metus po kelio sąnario endoprotezavimo 
ir palyginti pacientų grupių, sudarytų pagal sociodemografinius veiksnius, 
rezultatus.

2. 	 Nustatyti priešoperacinius paciento veiksnius, kurie daro didžiausią įtaką 
kelio sąnario skausmo ir funkcijos kitimui per pirmuosius metus po kelio 
sąnario endoprotezavimo.

3. 	 Identifikuoti pacientus, kurie neigiamai vertina kelio sąnario endoprotezavi-
mo rezultatą, remiantis OMERACT – OARSI kriterijais.

Mokslinis naujumas ir praktinė reikšmė

Evoliucionuojant kelio sąnario endoprotezams, chirurginei technikai, anestezijai, 
pooperacinei reabilitacijai, labai pagerėjo kelio sąnario endoprotezavimo rezultatai. 
Kelio sąnario endoprotezavimo indikacijos labai išsiplėtė (54). Šios operacijos atlie-
kamos siekiant ne tik sumažinti kelio sąnario skausmą, pagerinti funkciją bet ir pa-
gerinti paciento gyvenimo kokybę. Pooperacinio rezultato vertinimui nepakanka pa-
matuoti kelio sąnario judesio amplitudę, įvertinti kelio sąnario stabilumą ir implanto 
padėtį rentgenogramoje ar remtis endoprotezavimo registro duomenimis. Chirurgui 
svarbu žinoti, kaip sąnario skausmą, funkciją ir operacijos naudą vertina pacientas. 
Pacientų savęs vertinimo klausimynai (PROM’s) tapo pagrindiniu įrankiu, kuriuo 
vertinami rezultatai po sąnarių endoprotezavimo. 

Vertinant paciento veiksnių įtaką rezultatams po KSE, negalima remtis tyrimais, 
atliktais skirtingo ekonominio išsivystymo šalyse, kurių kitokios tradicijos ir kitokia 
medicinos sistema.

Ši studija atlikta siekiant nustatyti priešoperacinius paciento veiksnius, kurie gali 
daryti įtaką kelio sąnario endoprotezavimo rezultatams,. Šio tyrimo rezultatai yra 
svarbūs kelio chirurgams, jų pacientams ir visai sveikatos priežiūros sistemai. Turė-
dami žinių, chirurgai prieš operaciją galės įvertinti rizikos grupės pacientus ir skirti 
daugiau laiko jų priešoperaciniam ištyrimui bei realių pooperacinių lūkesčių sukū-
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rimui. Taip pat didžiąją dalį paciento veiksnių galima modifikuoti prieš operaciją. 
Tikėtina, kad įgytą patirtį bus galima panaudoti kasdienėje praktikoje – tam tikras 
validizuotų klausimynų dalis įtraukti į pacientų tyrimo protokolus. Svarstoma gali-
mybė susieti Lietuvos endoprotezavimo registro ir klausimynų duomenis.

Ginamieji teiginiai

1.	 Moteriškoji lytis, jaunesnis amžius, nutukimas (KMI ≥ 35), žemesnis išsilavi-
nimas, gretutinės ligos, socialinės aplinkos nebuvimas – tai paciento veiksniai, 
kurie siejami su prastesniais kelio sąnario endoprotezavimo rezultatais.

2.	 Kelio sąnario skausmas ir funkcija bei prasta priešoperacinė psichinė sveikata 
yra prognostiniai kelio sąnario endoprotezavimo rezultatų veiksniai.
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LITERATŪROS APŽVALGA

Osteoartritas
Lėtinis skausmas yra labai svarbi sveikatos apsaugos sistemos problema. Net 

40 proc. kenčiančių lėtinį skausmą žmonių serga osteoartritu. Tai daro neigiamą įta-
ką jų kasdienei veiklai, socialiniam gyvenimui ir gebėjimui džiaugtis gyvenimu (55). 
Pacientai, sergantys osteoartritu,  ne tik kenčia sąnario skausmą, bet trinka ir jų są-
nario funkcija. Palaipsniui nukenčia kasdienė veikla. Darosi sunku vaikščioti, lipti 
laiptais, netgi praustis ar apsirengti. Išsivysčiusiose šalyse osteoartritas yra dažniausia 
invalidizacijos priežastis (56–58). 

Ilgėja žmonių gyvenimo trukmė, daugėja nutukusių žmonių – tai daro įtaką kelio 
osteoartrito dažnėjimui (11). Ankstyvose osteoartrito stadijose taikomos konserva-
tyvios gydymo priemonės, tokios kaip medikamentinis gydymas, reabilitacinės prie-
monės, tačiau jos tik atitolina chirurgiją (59, 60). Osteoartritui progresuojant, stiprėja 
sąnario skausmas, trinka funkcija. Atliekamos įvairios chirurginės operacijos, t. y. 
artroskopijos metu atliekami osteoartrito pažeistos kremzlės mikrolūžiai, taip pat 
blauzdikaulio ar šlaunikaulio osteotomijos, koreguojančios galūnės ašį. 

Kelio sąnario endoprotezavimas (KSE)
Kelio sąnario endoprotezavimo operacija yra neabejotinai veiksmingiausia proce-

dūra, padedanti įveikti kelio sąnario skausmą ir atkurti sutrikusią funkciją (61–63). 
Pirmąją kelio sąnario endoprotezavimo operaciją 1890 metais atliko ir aprašė 

vokiečių chirurgas Themistocles Gluckas. Jis tuberkulioze sergančiam pacientui im-
plantavo sąnarį, pagamintą iš dramblio kaulo (64). 1974 metais Insallis implantavo 
dirbtinį kelio sąnarį, kuris atitiko anatominę kelio sąnario formą (65). Prognozuoja-
ma, kad iki 2030 metų intensyviai didės kelio sąnario endoprotezavimo skaičius (12). 
Manoma, kad tam įtakos turi ilgėjanti gyvenimo trukmė, nutukimas, taip pat daugėja 
operacijų, atliekamų jaunesniems pacientams dėl traumų ir besiplečiančių indikacijų 
(54). Nepaisant gerų pooperacinių rezultatų, kuriuos patiria dauguma pacientų, dalis 
būna nepatenkinti kelio sąnario funkcija, nors tam nerandama objektyvių priežasčių 
(41). Vis didesnę reikšę, vertinant kelio sąnario endoprotezavimo rezultatus įgauna 
pacientų savęs vertinimo klausimynai (PROMs) (22).

Paciento veiksniai, darantys įtaką KSE rezultatui

Svarbu įvertinti ir suprasti visus veiksnius, galinčius daryti įtaką pooperaciniams 
KSE rezultatams. 
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Paciento pooperacinę savijautą lemia ne tik endoprotezuotas sąnarys, bet ir gre-
timų sąnarių bei kitų organų sistemų ligos. Medicininėje literatūroje gausu publika-
cijų, kuriose analizuojami įvairūs veiksniai ir jų įtaka kelio sąnario endoprotezavi-
mo rezultatams. Deja, naudojama nemažai skirtingų skausmo, funkcijos vertinimo 
priemonių, bet nėra bendro specialistų susitarimo, kaip vertinti ir apibendrinti re-
zultatus (66, 67). Ikioperacinius paciento veiksnius galima suskirstyti į koreguoja-
mus ir nekoreguojamus. Iki operacijos galima koreguoti gretutines ligas, nutukimą, 
ikioperacinį skausmą ir sąnario funkciją, paciento psichologinę būseną bei lūkesčius. 
Kiti veiksniai, kaip antai amžius, lytis, socioekonominė padėtis, tautybė, realigija, yra 
nekoreguojami. 

Amžius – tai didžiausią įtaką osteoartritui turintis veiksnys. Kadangi populiacija 
sensta, natūralu, kad didėja osteoartritu sergančių pacientų skaičius. Taigi daugėja ir 
kelio sąnario endoprotezavimo operacijų. Tačiau didėja ir jaunesnio amžiaus pacien-
tų KSE operacijų skaičius (68). Tai siejama su aktyviu gyvenimo būdu ir populiaci-
jos nutukimu (69, 70). Manoma, kad, gerėjant pooperaciniams rezultatams, plečiasi 
ir KSE indikacijos. Operacijos tikslas yra ne tik sumažinti skausmą ir atkurti kelio 
funkciją, bet ir pagerinti gyvenimo kokybę (18). Vyresnio amžiaus pacientams yra 
didesnė rizika patirti intraoperacines bei ankstyvąsias pooperacines komplikacijas, 
taip pat ilgiau užtrunka jų reabilitacinis laikotarpis. Tačiau, literatūros duomenimis, 
senjorams po operacijos labai sumažėja skausmas ir pagerėja kelio funkcija (71, 72). 
Aprašytas didelis pačių vyriausių amžiaus grupių pacientų pooperacinio skausmo 
sumažėjimas (73, 74). Nors vyresniame amžiuje nepasiekiamas toks funkcinis rezul-
tatas kaip jaunesniems pacientams, vyresnių pacientų pasitenkinimas operacijos re-
zultatais būna netgi didesnis (75).

Kitas veiksnys, susijęs su kelio osteoartritu ir endoprotezavimu, – tai moteriškoji 
lytis. Įvairių šalių endoprotezavimo registrų duomenimis, moterims KSE atliekama 
du kartus dažniau nei vyrams (15, 76). C. M. Borkhoff ir kolegos publikavo studi-
ją, kurioje teigiama, kad tiek šeimos gydytojai, tiek ortopedai traumatologai gerokai 
dažniau rekomenduoja chirurginį gydymą vyrams nei moterims (77). Studijų duo-
menimis, moterys ryžtasi operaciniam gydymui vėlesnėse osteoartrito stadijose, kai 
kelio sąnario funkcija būna labiau suprastėjusi (78, 79). Yra kita nuomonė, pagrįsta 
evoliucijos teorija, kuri teigia, kad moterys labiau nei vyrai dramatizuoja skausmą, o 
tai atsispindi klausimynų rezultatuose (80). Vertinant klausimynų rezultatus, moterų 
priešoperaciniai tiek skausmo, tiek funkcijos rezultatai yra prastesni nei vyrų. Ne-
paisant didesnio pagerėjimo, kurį moterys patiria per pirmuosius metus po KSE, jų 
galutinis skausmo ir funkcijos rezultatas nepasiekia vyrų lygio (47, 80–82).
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Kalbant apie socioekonominio veiksnio įtaką pooperaciniams rezultatams, ne-
galima tiesiogiai lyginti skirtingose šalyse atliktų studijų rezultatų. Rezultatus labai 
iškraipo šalių ekonominis lygis, gyventojų etninis pasiskirstymas, religiniai ir kultū-
riniai skirtumai, medicinos sistemų skirtumai ir pacientų lūkesčiai. Jungtinėse Ame-
rikos Valstijose (JAV) atliktose studijose socioekonominis veiksnys labai svarbus pa-
ciento vertinamiems kelio sąnario rezultatams (13, 14), o Švedijoje socioekonominis 
vaidmuo nedaro reikšmingos įtakos (18).

Lyginant skirtingų studijų rezultatus, labai svarbu atkreipti dėmesį, kaip buvo 
sudarytos lyginamos pacientų grupės. Gali būti taikyti  skirtingi išsilavinimo arba 
gaunamų pajamų kriterijai. Davis su kolegomis publikavo multicentrinės studijos re-
zultatus apie socioekonominio veiksnio įtaką kelio sąnario protezavimo rezultatams. 
Studija atlikta JAV, Kanadoje, Australijoje ir Didžiojoje Britanijoje. Buvo vertinamas 
išsilavinimas, gaunamos pajamas, darbo ir namų aplinka. Stebėta koreliacija tarp 
socioekonominio statuso ir priešoperacinio skausmo bei funkcijos. Prieš operaciją 
žemesnio socioekonominio sluoksnio pacientai kentė intensyvesnį skausmą ir pras-
čiau vertino kelio sąnario funkciją. Tačiau, vertinant pooperacinius rezultatus po 12 
mėnesių, skirtumo tarp grupių nebeliko (44).

Yra publikuota nemažai straipsnių, kuriuose pateikiami palyginamieji kelio są-
nario skausmo bei funkcijos priešoperaciniai ir pooperaciniai skirtingų kultūrinių 
ir etninių grupių rezultatai. Tiek priešoperaciniai, tiek pooperaciniai rezultatai yra 
prastesni tautinių mažumų ar nekalbančių tos šalies kalba grupių pacientų . Mano-
ma, kad dėl prastesnio sveikatos švietimo, abejonių dėl pooperacinių rezultatų, ri-
botų finansinių galimybių tautinių mažumų atstovai kreipiasi medicinos pagalbos 
vėliau, tai yra vėlyvesnėse osteoartrito stadijose. Tai atspindi klausimynų (PROMs) 
rezultatai (83–87). Įdomią studiją atliko ir publikavo Dowsey su kolegomis. Autoriai 
palygino Australijos pacientų, kurie kalba ir nekalba anglų kalba, KSE pooperacinius 
rezultatus. Antros grupės pacientams reikėjo vertėjų pagalbos. Jų pooperaciniai KSE 
rezultatai po 12 mėnesių buvo prastesni (85).

Pacientai, atvykstantys kelio sąnario endoprotezavimo operacijai, yra vyresnio 
amžiaus ir skundžiasi kitų organų sistemų sutrikimais. Daugumai iš jų yra diagno-
zuotos kelios ir daugiau gretutinių ligų (70, 86). Labai svarbu prieš operaciją įvertin-
ti gretutines ligas , nes tai didina riziką, kad pacientai prasčiau vertins pooperacinį 
rezultatą. Literatūros duomenimis, yra ryšys tarp didesnio kiekio gretutinių ligų ir 
prastesnio KSE pooperacinio rezultato (50, 87). Mažiau yra žinoma apie atskirų ligų 
individualią įtaką pooperaciniams rezultatams. Gandhi su kolegomis pateikė  neigia-
mos metabolinio sindromo įtakos KSE rezultatams analizę. Metabolinio sindromo 
rizikos veiksniai yra antsvoris, hipercholesterolemija, arterinė hipertenzija ir cukri-
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nis diabetas. Tyrimo duomenimis, nutukimas kaip atskiras veiksnys daro neigiamą 
įtaką KSE rezultatui (88). Literatūros duomenimis,pastaraisiais metais ne tik daugėja 
nutukusių pacientų, kuriems dėl osteoartrito endoprotezuojami kelio sąnariai, bet ir 
didėja pacientų nutukimo laipsnis (89). Dažnai ortopedai rekomenduoja pacientams 
prieš operaciją sumažinti kūno svorį, kad sumažėtų galimų operacinių ir pooperaci-
nių komplikacijų. Tačiau pacientai kelio sąnario skausmą ir sutrikusią funkciją nuro-
do kaip pagrindinę neįgalumo priežastį, dėl kurios jie yra nepakankamai aktyvūs, ir 
tai sąlygoja jų nutukimą. Pacientai tikisi, kad po KSE sumažės kelio sąnario skausmas 
ir pagerės jo funkcija, tada jie gyvens aktyviau, daugiau mankštinsis ir taip atsikra-
tys antsvorio. Tačiau keleto studijų rezultatai teigia ką kita. Praėjus metams po KSE, 
pacientų svoris statistiškai reikšmingai nesumažėja. Kad ir kaip būtų keista, netgi 
trečdaliui pacientų po metų buvo užfiksuotas didesnis antsvoris, kuris turi tenden-
ciją didėti ir toliau (90, 91). Plačiai nagrinėjamas nutukimo vaidmuo KSE poopera-
ciniams rezultatams, tačiau duomenys yra gana kontroversiški. Nepaisant didesnės 
pooperacinės infekcijos rizikos ir ankstyvesnio implanto išklibimo tikimybės, nutukę 
pacientai po KSE patiria ženklų skausmo sumažėjimą ir funkcijos pagerėjimą (92–
95). Didelių imčių studijų duomenimis, nutukę pacientai nepasiekia tokių funkcinių 
kelio sąnario pooperacinių rezultatų kaip normalaus svorio pacientai, tačiau gauna-
mi labai panašūs rezultatai vertinant pooperacinį skausmą. Rajgopal su kolegomis 
(2008) palygino nutukusių (KMI < 40 kg/m2) ir labai nutukusių (KMI >  40 g/m2) 
pacientų pooperacinę kelio sąnario funkciją praėjus 12 mėnesių po KSE. Statistiškai 
reikšmingo skirtumo tarp grupių negauta nei lyginant WOMAC2 – WOMAC1, nei 
SF-12 (2) – SF-12(1) (95).

Gandhi su kolegomis (2010) vertino metabolinio sindromo įtaką KSE rezulta-
tams. Nutukimas (KMI > 30 kg/m2) darė neigiamą įtaką kelio sąnario funkcijai ver-
tinant WOMAC reikšmes (88).

Singh su bendraautoriais (2010, 2011) publikavo kelias studijas, kuriose didėjantis 
KMI turėjo neigiamą įtaką pooperacinei kelio sąnario funkcijai, bet ne pooperaci-
niam skausmui (96, 97).

Panašius rezultatus pateikė ir Dowsey su kolegomis (2010) – kad prastesnė poo-
peracinė kelio funkcija buvo labiau nutukusių pacientų grupių, bet, lyginant poope-
racinį skausmą,statistiškai reikšmingų rezultatų skirtumų tarp grupių neaptikta (70).

Paciento psichologinis nuovargis ar išsekimas dažnai sukelia nepasitenkinimą KSE 
rezultatu. Neretai šie pacientai jau prieš operaciją pabrėžia ilgą ligos trukmę,dažnus 
hospitalizacijos epizodus, taikytus įvairius gydymo metodus ir vartoja dideles dozes 
nuskausminamųjų, kurie mažai efektyvūs. Yra keletas išsamių literatūros apžvalgų, 
kuriose psichologinio distreso sindromas išskiriamas kaip neigiamas veiksnys, da-
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rantis įtaką pooperaciniam skausmui ir prastai kelio sąnario funkcijai (98, 99). Dis-
kutuojant apie psichinę sveikatą, turima omenyje depresija, įvairios kilmės nerimas, 
skausmo pervertinimas, neurotizmas bei menka savivertė. Prasta priešoperacinė psi-
chinė sveikata daro neigiamą įtaką pooperaciniam skausmui ir kelio sąnario funkci-
jai. Lingard ir kiti (2004) rašo, kad yra tiesioginis ryšys tarp prastesnio SF-36 MCS 
priešoperacinio rezultato ir intensyvesnio pooperacinio skausmo pagal WOMAC po 
12 ir 24 mėnesių (50).

Dowsey ir kiti publikavo rezultatus, kad yra ryšys tarp priešoperacinio blogesnio 
SF-12 MCS rezultato ir prastesnės funkcijos bei didesnio skausmo intensyvumo po 
operacijos (89). Riddle ir kiti (2010) paskelbė savo duomenis. Jie analizavo įvairių 
psichinės sveikatos sutrikimų: depresijos, nerimo ir panikos ligų, savivertės, įvairių 
baimių ir skausmo pervertinimo sindromo įtaką pooperaciniam skausmui po kelio 
sąnario endoprotezavimo. Skausmo pervertinimas turėjo įtakos pooperacinio skaus-
mo intensyvumui (100). Ryšys tarp skausmo pervertinimo ir pooperacinio skausmo 
intensyvumo aptinkamas įvairaus ilgio studijose, tai yra nuo šešių savaičių iki dvejų 
metų po KSE. Ryšio tarp skausmo pervertinimo ir pooperacinės kelio sąnario funk-
cijos nenustatyta (100–102).

KSE atliekama vėlyvose osteoartrito stadijose. Pacientai skundžiasi intensyviu ke-
lio sąnario skausmu, prasta funkcija, matyti aiškūs rentgenologiniai osteoartritui bū-
dingi požymiai, galūnė dažnai būna besideformavusi. Konservatyvus gydymas būna 
neefektyvus. Remiantis priešoperacine simptomatika galima prognozuoti rezultatą 
po KSE. Kadangi pooperacinis funkcinis rezultatas priklauso nuo priešoperacinės 
sąnario būklės, operacijos laikas turėtų būti nustatomas labiau atsižvelgiant į priešo-
peracinę simptomatiką, tai yra kelio sąnario skausmą ir funkciją, negu į rentgenolo-
ginį vaizdą (103). P. Fortin ir kiti (1999, 2002) paskelbė duomenis iš multicentrinės 
studijos. Jų duomenimis, prastesnė priešoperacinė kelio sąnario funkcija yra pro-
gnostinis veiksnys prastesnei pooperacinei kelio sąnario funkcijai po šešių mėnesių ir 
dvejų metų vertinant WOMAC reikšmes (103, 104). Lingard ir kiti (2004) publikavo 
multicentrinės studijos, kurioje dalyvavo 860 pacientų, rezultatus. Šiems pacientams  
KSE buvo atliktos trijose skirtingose šalyse. Priešoperacinės WOMAC reikšmės darė 
įtaką pooperaciniam skausmui ir kelio sąnario funkcijai. Prastesni priešoperaciniai  
WOMAC rezultatai nulėmė prastesnius kelio sąnario skausmo ir funkcijos rezulta-
tus, vertinant po 12 ir 24 mėnesių po operacijos (50).

Priešingai priešoperaciniam klinikiniam kelio sąnario vaizdui, kuo ryškesni prie-
šoperaciniai rentgenologiniai osteoartrito požymiai, tuo, pacientų atsakymų į klau-
simynų klausimus duomenimis, pasiekiami geresni rezultatai prėjus vieneriems me-
tams po KSE.
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Dowsey ir kiti (2012) publikavo duomenis, kad pacientai, kuriems nustatyti mi-
nimalūs priešoperaciniai rentgenologiniai pakitimai, penkis kartus dažniau skundėsi 
vidutiniais ar stipriais pooperaciniais kelio sąnario skausmais, palyginti su pacientais, 
kuriems buvo nustatyti išreikšti priešoperaciniai osteoartrito rentgenologiniai požy-
miai (105).

Merle-Vincent ir kiti (2011) tyrė veiksnius, darančius įtaką paciento vertinamam 
rezultatui po kelio sąnario endoprotezavimo. Studijoje dalyvavo 299 pacientai. Tyrė-
jai nustatė ryšį tarp kelio sąnario priešoperacinio rentgenologinio vaizdo ir pacientų 
pasitenkinimo operacijos rezultatu po dvejų metų. Jų duomenimis, kuo buvo ryškes-
ni rentgenologiniai osteoartrito požymiai, tuo gautas didesnis paciento pasitenkini-
mas pooperaciniu rezultatu (106).
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TYRIMO METODIKA

Nuo 2012 metų spalio iki 2014 metų balandžio Respublikinės Vilniaus universi-
tetinės ligoninės Ortopedijos ir traumatologijos centre buvo atliktas perspektyvusis 
tyrimas, į kurį įtraukta 314 pacientų, atvykusių pirminei kelio sąnario endoprote-
zavimo operacijai. Atlikti tyrimą buvo gautas Lietuvos bioetikos komiteto leidimas  
(Nr. 158200-14-738-254). Kiekvienas tyrime dalyvaujantis asmuo buvo informuotas 
apie tyrimo tikslus ir savo sutikimą patvirtino parašu.

Pacientai atitiko šiuos kriterijus:
1.	 Jiems buvo nustatyta osteoartrito diagnozė ir jie atvyko pirminiam kelio sąna-

rio endoprotezavimui.
2.	 Suprato lietuviškai, nes klausimynai parengti lietuvių kalba.
3.	 Sutiko dalyvauti tyrime.
Pacientų įtraukimo į studiją apžvalga parodyta 1 pav.

1 pav. Schemiškai pavaizduotas pacientų įtraukimas į studiją. 

Jie atitiko tokius kriterijus:
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Dieną prieš operaciją tyrėjas surinko informaciją apie pacientą: kontaktiniai duo-
menys (gyvenamosios vietos adresas, telefono numeris, elektroninio pašto adresa), 
lytis, amžius, išsilavinimas (aukštasis ar mažesnis), socialinė aplinka (gyvena su šei-
ma ar vienas), gretutinės ligos.

Pamatuotas pacientų ūgis ir svoris. Pacientai sverti be batų ir viršutinių drabužių. 
Naudotos tos pačios svarstyklės. Apskaičiuotas kūno masės indeksas (KMI). 

KMI = svoris (kg)/(ūgis (m))2

Pacientams atliktos dviejų krypčių (tiesinė stovint ir šoninė) rentgenogramos.
Pacientai suskirstyti į grupes pagal lytį (moterys ir vyrai), pagal amžių (jaunesnius 

nei 75-erių metų ir 75-erių metų bei vyresnius), pagal išsilavinimą (įgijusius aukštąjį 
išsilavinimą ir įgijusius žemesnį nei aukštasis), pagal gyvenamosios vietos adresą (į 
miesto ir kaimo gyventojus). Skirstant žmones į grupes pagal amžių, dažnai atskai-
tos tašku imami 65-eri metai (tai yra pensinis amžius). Dauguma pacientų, kuriems 
endoprotezuojami sąnariai dėl osteoartrito, yra vyresnio amžiaus, todėl skirstymas į 
jaunesnius ir vyresnius nei 65-erių metų netinkamas. Negalima į vieną amžiaus gru-
pę įtraukti 65-erių ir 85-erių metų pacientų, nes jų bendra fizinė sveikata ir poreikiai 
labai skirtingi. Pasinaudojome vyresnių žmonių skirstymo pagal amžių subgrupė-
mis: tai jauni–seni (angl. young-old) (65–74 m.), vidutiniškai seni (75–84 m.) (angl. 
middle-old) ir seni–seni (> 85 m.) (angl. old-old). Mūsų studijoje dalyvavusių pacien-
tų vidutinis amžius buvo 71-eri. Pasirinkome skirstymą tarp subgrupių (I gr. < 75 m., 
II gr. ≥ 75-eri m.). Pagal KMI pacientus suskirstėme į tris grupes, atsižvelgdami į PSO 
rekomendacijas (I. KMI < 30 (normalus svoris ir antsvoris); II. KMI 30–34,9 (I laips-
nio nutukimas); III. KMI ≥ 35 (II ir III laipsnio nutukimas)).

Įvertintos kelio sąnario priešoperacinės rentgenogramos ir pacientai pagal rent-
genologinį vaizdą priskirti vienai iš keturių osteoartrito stadijų, remiantis Ahlbacku, 
nes V stadijai nepriskyrėme pacientų (107). Pirmai osteoartrito stadijai priskiriami 
pacientai, kuriems nustatomas sąnarinio tarpo susiaurėjimas, antrai stadijai būdingas 
sąnarinio tarpo išnykimas, trečiai stadijai – kai matomas minimalus, iki 5 milimetrų 
kaulo nudilimas, ketvirtai stadijai – kaikaulo nudilimas būna nuo 5 iki 10 milimetrų, 
ir penktai stadijai – kai matyti masyvūs, daugiau nei 10 milimetrų kaulo defektai.  

Pacientai priskirti vienai iš trijų grupių pagal Charnley pasiūlytą klasifikaciją, sie-
kiant įvertinti judėjimo sistemos sutrikimus. Vadovaujantis šia klasifikacija, pacientai 
suskirstyti į A, B, C grupes (108). A – kai osteoartrito pažeistas vienas kelio sąnarys, 
B – kai yra abiejų kelių sąnarių osteoartritai ar vienas kelio sąnarys jau endopro-
tezuotas, ir C – kai yra daugybiniai sąnarių pažeidimai, kurie daro neigiamą įtaką 
gebėjimui judėti. 



• 20 •

Pacientai, atsižvelgiant į socialinę aplinką pooperaciniu laikotarpiu, suskirstyti į 
dvi grupes – vienišus ir gyvenančius su šeimos nariais.

Pacientai užpildė validuotus ir originaliai išverstus į lietuvių kalbą WOMAC ir 
SF-12 klausimynus. WOMAC yra ligai specifinis klausimynas. Jis skirtas vertinti pa-
ciento, sergančio osteoartritu, kelio sąnario būklę. Vertintas kelio sąnario skausmas, 
sustingimas ir funkcija. Klausimyną sudaro 24 klausimai (5 – skausmui, 2 – sustingi-
mui ir 17 – funkcijai vertinti). Galimi penki atsakymo į kiekvieną klausimą variantai 
ir vertinimas nuo 0 iki 4 (25). Rezultatai konvertuoti į 100 balų sistemą, kur 0 reiškia 
blogiausią, o 100 – geriausią rezultatą. Konvertavimui naudota formulė:

Konvertuota reikšmė = (100 – konvertuojama reikšmė × 100) / maksimali reikšmė.

Taip pateikti duomenis yra įprasta ortopedų visuomenėje (109).
SF-12 gyvenimo kokybės klausimynas skirtas vertinti bendrą paciento sveikatą. 

Tai sutrumpinta SF-36 klausimyno versija. Osteoartritu serga vyresnio amžiaus žmo-
nės ir tikėtina, kad trumpesnį klausimyną pildyti jiems yra paprasčiau, o tai galėtų 
sąlygoti geresnį grįžtamąjį ryšį. SF-12 sudaro 12 klausimų, kurie atspindi aštuonias 
gyvenimo sritis: fizinį aktyvumą, veiklos apribojimą dėl fizinių ir emocinių proble-
mų, skausmą, bendrą sveikatos vertinimą, energingumą ir gyvybingumą, socialinius 
ryšius ir emocinę būklę. Šios gyvenimo sritys yra jungiamos į dvi sveikatos katego-
rijas – fizinę (PCS) ir psichinę (MCS). Atsakymai į klausimus vertinami balais. Tiek 
fizinė, tiek psichinė sveikata vertinama nuo 0 iki 100, kur 0 reiškia blogiausią, o 100 – 
geriausią sveikatą (26).

Visiems pacientams endoprotezuoti kelio sąnariai, naudojant cementinio tvirti-
nimo pirminius endoprotezus, nekeičiant girnelės. 1-ą pooperacinę dieną pradėtas 
reabilitacinis gydymas. Ligoninėje pacientai gydyti nuo 5 iki 7 dienų. Gydymas tęstas 
reabilitacijos ligoninėje. 

Praėjus vieneriems metams po KSE pacientai pakartotinai užpildė WOMAC ir 
SF-12 klausimynus. Dalis anketų buvo užpildytos telefonu apklausiant pacientus. Tai 
leido gauti daugiau respondentų atsakymų.

Siekiant išspręsti pirmą studijos uždavinį, apskaičiuotas ir įvertintas kelio sąnario 
skausmas ir funkcija pagal WOMAC ir bendrafizinė ir psichinė sveikata pagal SF-12. 
Palyginti pacientų grupių, sudarytų atsižvelgiant į priešoperacinius veiksnius, rezul-
tatai. Palyginti priešoperaciniai tskirtingų pacientų grupių rezultatai, pooperaciniai 
rezultatai ir rezultatų pokytis per pirmus metus po KSE. Vertinti statistiškai ir kliniš-
kai reikšmingi skirtumai tarp WOMAC ir SF-12 reikšmių. Yra žinoma, kad devynių 
balų skirtumas tarp grupių vertinant vidutines WOMAC reikšmes pagal šimtabalę 
skalę yra pacientų suvokiamas ir laikomas kliniškai reikšmingu (50, 110, 111).
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KSE rezultatų prognostiniams veiksniams nustatyti sudarytas daugialypės tiesi-
nės regresijos modelis.

Po operacijos pacientai suskirstyti į tris grupes pagal KSE rezultatą, tai yra pagal 
kelio sąnario skausmo ir funkcijos pokytį, į: 

1.	 Patenkintus pooperaciniu rezultatu.
2.	 Vidutiniškai patenkintus pooperaciniu rezultatu.
3.	 Nepatenkintus pooperaciniu rezultatu.
Pacientus grupavome pagal OMERACT – OARSI (angl. Outcome Measures in 

Rheumatology – Osteoarthritis research Society International) nustatytus ir rekomen-
duojamus kriterijus (112). Schemiškai parodyta, kaip pacientai pagal WOMAC po-
kyčio reikšmes priskirti vienai ar kitai grupei (2 pav.).

2 pav. OMERACT – OARSI pacientų skirstymo pagal WOMAC reikš-
mių pokytį kriterijai   
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Pacientus, kurie KSE operacijos rezultatais patenkinti, vidutiniškai patenkinti ar 
nepatenkinti, suskirstėme į tris grupes pagal priešoperacinį skausmą ir funkciją pagal 
WOMAC. Grupėms sudaryti naudojome Escobar ir kitų (113) pasiūlytas priešope-
racines WOMAC reikšmių ribas. Pagal priešoperacinį WOMAC skausmą pacientai 
skirstyti į tuos, kurių skausmo vertinimo dedamoji <35, 35–55 ir > 55. Vertinant prie-
šoperacinės kelio sąnario funkcijos WOMAC reikšmes, pacientai suskirstyti į tuos, 
kurių funkcijos dedamoji <32, 32–45,5 ir >45,5.
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STATISTINĖ ANALIZĖ

Statistinė analizė atlikta naudojant IBM SPSS Statistics 24.
Vertinant kiekybinius rodiklius, buvo apskaičiuojamos duomenų padėties (arit

metinis vidurkis ir mediana) ir sklaidos charakteristikos (standartinis nuokrypis). 
Aritmetinis vidurkis, kaip ir mediana, charakterizuoja duomenų centrą, tačiau jis 
jautrus išskirtims. Kai duomenų aibėje yra išskirčių, skaičiuojama mediana. Stan-
dartinis nuokrypis nusako atsitiktinio dydžio įgyjamų reikšmių sklaidą apie vidurkį. 
Taip pat buvo skaičiuojamas aritmetinio vidurkio 95 proc. pasikliautinasis intervalas.

Hipotezėms apie kintamojo skirstinio normalumą patikrinti buvo naudojamas 
Šapiro ir Vilko (angl. Shapiro-Wilk) testas ir grafiniai būdai, t. y. histograma ir stačia-
kampė diagrama.

Dviem nepriklausomoms imtims palyginti buvo taikomas Velšo t testas (angl. 
Welch t-test) atsižvelgiant į imčių dydžius ir duomenų dispersijų sklaidą, bei nepara-
metrinis Mano, Vitnio, ir Vilkoksono rangų sumų kriterijus. Trims nepriklausomoms 
imtims palyginti buvo taikomas vienfaktorės dispersinės analizės metodas ANOVA 
ir Bonferoni kriterijus, taip pat neparametrinis Kruskalo ir Voliso testas. Skirtumai 
laikyti statistiškai reikšmingais, kai reikšmingumo lygmuo α < 0,05.

Kelio sąnario skausmo ir funkcijos pokyčiui po KSE prognozuoti pagal paciento 
amžių, lytį, išsilavinimą, KMI, Charhnley klases, Ahlbacko osteoartrito stadijas, prieš 
opercinį kelio skausmą, funkciją, bendrą fizinę ir psichinę sveikatą buvo sudarytas 
tiesinės daugialypės regresijos modelis.

Tyrimo imties dydžiui nustatyti naudota GPower 3.1 programa. Kriterijaus reikš-
mingumo lygmuo pasirinktas α = 0,05. Atsižvelgta į tai, kad kriterijaus galia būtų ne 
mažesnė nei 0,8. 
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REZULTATAI

Nuo 2012 metų spalio iki 2014 balandžio Vilniaus respublikinės universitetinės 
ligoninės Ortopedijos ir traumatologijos centre atliktos 489 pirminės kelio sąnario 
endoprotezavimo operacijos. Į studiją įtraukti 314 pacientų. Po metų atlikus pakarto-
tinę apklausą, imtyje liko 294 respondentai. 20 pacientų (6,4 proc.) iškrito iš studijos, 
nes po metų nepavyko su jais susisiekti.

Didžiąją dalį studijos pacientų sudarė moterys (82,7 proc.). Pacientų amžiaus vi-
durkis KSE metu buvo 70 metų. Vyrų ir moterų amžiaus vidurkis beveik nesiskyrė. 
Pacientų priešoperaciniai sociodemografiniai rodikliai pateikti 1 lentelėje.

1 lentelė. Pacientų sociodemografiniai rodikliai

Iš viso
N = 314

Tyrimą pabaigė
N = 294 (93,6 proc.)

Iškrito iš tyrimo
N = 20

Lytis
Moterų n (proc.) 259 (82,5) 243 (82,7) 16 (80,0)
Amžius 
Vidurkis (SN)

Vyras 71,02 (9,19) Moteris 70,82 (8,10)
70,71 (8,25) 70,86 (8,28) 68,55 (7,57)

Amžiaus grupės n (proc.)
<,75-erių metų 214 (68,2) 198 (67,3) 16 (80,0)
75-erių ir vyresni 100 (31,8) 96 (32,7) 4 (20,0)

KMI (kg/m2)
Vidurkis (SN) 33,04 (6,16) 33,00 (6,20) 33,57 (5,59)
KMI kategorijos n (proc.)
<,30 107 (34,1) 102 (34,7) 5 (25,0)
30–34,9 102 (32,5) 94 (32,0) 8 (40,0)
≥,35 105 (33,4) 98 (33,3) 7 (35,0)

Išsilavinimas n (proc.)
Žemesnis 206 (65,6) 191 (65,0) 15 (75,0)
Aukštasis 108 (34,4) 103 (35,0) 5 (25,0)

Socialinė aplinka n (proc.)
Gyvena vienas 102 (32,5) 94 (32,0) 8 (40,0)
Gyvena su šeima / draugais 212 (67,5) 200 (68,0) 12 (60,0)

Gyvenamoji vieta n (proc.)
Kaimas 62 (19,7) 52 (17,7) 10 (50,0)
Miestas 252 (80,3) 242 (82,3) 10 (50,0)
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Praėjus vieneriems metams po kelio sąnario endoprotezavimo operacijos, nepavy-
ko apklausti 20 pacientų. Studiją baigė 294 pacientai. Vertinant ir lyginant baigusius 
ir nebaigusius studijos pacientus, matyti, kad studijos nebaigė daugiau jaunesnių, že-
mesnio išsilavinimo moterų. Jų buvo  prastesnė priešoperacinė kelio sąnario funkcija 
pagal WOMAC ir prastesnė bendra fizinė ir psichinė sveikata pagal SF-12. Tačiau, 
lyginant šių dviejų grupių WOMAC ir SF-12 priešoperacines reikšmes,statistiškai ir 
kliniškai reikšmingo skirtumo nenustatyta. 

Prieš kelio sąnario endoprotezavimo operaciją ir praėjus vieneriems metams po 
jos įvertintas kelio sąnario skausmas ir funkcija pagal WOMAC ir bendra pacientų 
fizinė ir psichinė sveikata pagal SF-12. 

2 lentelėje pateiktos WOMAC ir SF-12 duomenų vidutinės reikšmės. 

2 lentelė. Priešoperacinis ir pooperacinis pacientų kelio sąnario ir bendros sveikatos ver-
tinimas pagal WOMAC ir SF-12.

Veiksnys Tyrimą baigė
N = 294

Iškrito
N = 20

P reiškmė

Prieš KSE
WOMAC vidurkis (SN)
Skausmas 53,32 (17.99) 53,25 (13,60) 0,987
Sustingimas 51,55 (24,07) 47,30 (20,11) 0,258
Funkcija 47,71 (18,61) 44,40 (12,15) 0,324
Bendras 49,17 (16,99) 46,40 (11,66) 0,136
SF-12 vidurkis (SN)
Fizinė sveikata (PCS) 33,82 (7,83) 31,82 (6,05) 0,142
Psichinė sveikata (MCS) 46,14 (10,31) 44,11 (6,80) 0,157

Vieneri metai po KSE
WOMAC vidurkis (SN)
Skausmas 90,73 (9,82) – –
Sustingimas 90,03 (13,3) – –
Funkcija 86,30 (10,54) – –
Bendras 87,63 (9,82) – –
SF-12 vidurkis (SN)
Fizinė sveikata (PCS) 44,98 (7,42) – –
Psichinė sveikata (MCS) 49,37 (7,48) – –

3 pav. grafiškai pavaizduotos kelio sąnario skausmo, sustingimo ir funkcijos reikš-
mės pagal WOMAC prieš KSE ir po jo. Vertinant vidutines klausimyno reikšmes, 
matomas reikšmingas kelio sąnario skausmo(p < 0,001) ir sustingimo sumažėjimas 
(p < 0,001), taip pat funkcijos pagerėjimas (p < 0,001) praėjus vieneriems metams po 
kelio sąnario endoprotezavimo.
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Vertinant SF-12 klausimyno bendros fizinės ir psichinės sveikatos vidutines prie-
šoperacines ir pooperacines reikšmes, matyti aiški tendencija. Praėjus metams po 
kelio sąnario endoprotezavimo, pacientai daug geriau vertino savo bendrą fizinę svei-
katą (p < 0,001). Pacientai ir savo bendrą psichinę sveikatą vertino geriau nei prieš 
KSE (p < 0,001) (4 pav.).

3 pav. Kelio sąnario skausmo, sustingimo ir funkcijos reikšmės 
pagal WOMAC prieš KSE ir po jo
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Pacientus skirstėme į grupes pagal lytį, amžių, išsilavinimą, socialinę aplinką, 
KMI, gretutines ligas pagal Charnley klasifikaciją ir rentgenologiškai nustatytas ke-
lio sąnario osteoartrito stadijas pagal Ahlbacko klasifikaciją. Pacientų suskirstymas į 
grupes pavaizduotas grafiškai (5–12 pav.).

5 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal lytį Pav.   n = 294 proc.

6 pav. Vyrų ir moterų pasiskirstymas pagal amžių
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7 pav. Pacientų grupės pagal amžių (jaunesni nei 75-erių m., 
75-erių m. ir vyresni)

8 pav. Vyrų ir moterų KMI prieš KSE

9 pav. Pacientų pasiskirstymas į I,II ir III grupes pagal KMI   
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10 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal išsilavinimą

 
 
 
 
 
 
 

39 
 

 
9 pav. Pacientų pasiskirstymas į I,II ir III grupes pagal KMI   Pav. < 30    

30–34,9    tarp ženklo ir 35 reikia tarpo 

 

 

 

 
10 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal išsilavinimą 

 

65%

35%

Išsilavinimas

Žemesnis Aukštasis

11 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal socialinę aplinką

12 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal gyvenamąją vietą

 
 
 
 
 
 
 

40 
 

 
11 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal socialinę aplinką   Pav. proc. 

 

 

 
 

12 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal gyvenamąją vietą    Pav. proc. 

 

 

32%

68%

Socialinė aplinka

Gyvena vienas Gyvena ne vienas

18%

82%

Gyvenamoji vieta

Kaimas Miestas

 
 
 
 
 
 
 

40 
 

 
11 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal socialinę aplinką   Pav. proc. 

 

 

 
 

12 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal gyvenamąją vietą    Pav. proc. 

 

 

32%

68%

Socialinė aplinka

Gyvena vienas Gyvena ne vienas

18%

82%

Gyvenamoji vieta

Kaimas Miestas



• 30 •

Pacientų grupių, sudarytų pagal priešoperacinius veiksnius,  
kelio sąnario skausmo ir funkcijos bei bendros fizinės ir  
psichinės sveikatos reikšmių pagal WOMAC ir SF-12 palyginimas 

Palyginome priešoperacinį kelio sąnario skausmą, sustingimą bei funkciją pagal 
WOMAC ir bendrą fizinę ir psichinę sveikatą pagal SF-12. Moterų vertinimais, tiek 
statistiškai, tiek kliniškai priešoperacinis kelio sąnario skausmas buvo reikšmingai 
didesnis (p = 0,001) ir funkcija reikšmingai blogesnė (p = 0,002) nei vyrų. Bendrą 
priešoperacinę fizinę sveikatą vyrai ir moterys vertino panašiai, tačiau moterys sta-
tistiškai reikšmingai blogiau vertino savo psichinę sveikatą (p = 0,025). Grupių pagal 
lytį priešoperaciniai kelio sąnario ir bendros sveikatos vertinimo rezultatai pateikti  
3  lentelėje ir 13–14 pav.

3 lentelė. Grupių pagal lytį priešoperacinės WOMAC ir SF-12 reikšmės.

Priešoperacinis WOMAC pagal lytį
Vyrai Moterys

WOMAC 
rezultatas Me* Vidurkis ± 

SN PI** Me* Vidurkis ± 
SN PI** p 

reikšmė
Skausmas 65 61,37 ± 17,44 [56,47; 66,28] 50 51,63 ± 17,68 [49,39; 53,86] 0,001
Sustingi-
mas

63 59,84 ± 23,38 [53,27; 66,42] 50 49,81 ± 23,90 [46,79; 52,83] 0,004

Funkcija 62 56,18 ± 20,74 [50,34; 62,01] 44 45,93 ± 17,67 [43,70; 48,17] 0,002
Bendras 60 57,63 ± 18,82 [52,33; 62,92] 46 47,40 ± 16,06 [45,37; 49,43] 0,001
SF-12
PCS 36,47 35,60 ± 8,34 [33,26; 37,95] 32,77 33,44 ± 7,69 [32,47; 34,42] 0,073
MCS 49,80 49,07 ± 9,13 [46,50; 51,64] 45,45 45,52 ± 10,45 [44,20; 46,84] 0,025

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė sveikata; MCS – psichinė 
sveikata

Pakartotinai pacientai vertino savo kelio sąnario skausmą, sustingimą, funkciją 
pagal WOMAC bei bendrą fizinę ir psichinę sveikatą pagal SF-12 praėjus vieneriems 
metams po kelio sąnario endoprotezavimo. Moterys statistiškai reikšmingai blogiau 
vertino kelio sąnario pooperacinį skausmą (p = 0,023), funkciją (p = 0,005), taip pat 
bendrą savo fizinę (p = 0,049) ir psichinę (p = 0,020) sveikatą. Po operacijos nebeliko 
kliniškai reikšmingo skirtumo tarp grupių rezultatų. Pooperaciniai duomenys pa-
teikti 4 lentelėje ir 15–16 pav.
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14 pav. Grupių pagal lytį priešoperacinės SF-12 reikšmės 
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4 lentelė. Grupių pagal lytį pooperacinės WOMAC ir SF-12 reikšmės 

Pooperacinis WOMAC pagal lytį

Vyras Moteris
WOMAC 
rezultatas Me* Vidurkis ± SN PI** Me* Vidurkis ± SN PI** p 

reikšmė
Skausmas 95 93,53 ± 6,95 [91,57; 95,48] 95 90,14 ± 10,24 [88,85; 91,44] 0,023
Sustingi-
mas

100 93,59 ± 8,95 [91,07; 96,10] 88 89,29 ± 13,86 [87,54; 91,04] 0,061

Funkcija 90 90,08 ± 6,28 [88,31; 91,84] 88 85,51 ± 11,08 [84,11; 86,91] 0,005
Bendras 92 91,16 ± 5,62 [89,58; 92,74] 90 86,89 ± 10,35 [85,58; 88,20] 0,003
SF-12
PCS 47,20 46,84 ± 6,55 [44,99; 48,68] 45,20 44,59 ± 7,55 [43,64; 45,54] 0,049
MCS 51,69 51,53 ± 6,88 [49,59; 53,46] 48,95 48,92 ± 7,54 [47,97; 49,87] 0,020

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė sveikata; MCS – psichinė 
sveikata

15 pav. Grupių pagal lytį pooperacinės WOMAC reikšmės 
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Vertinant pooperacinių ir priešoperacinių WOMAC ir SF-12 reikšmių skirtumą 
tarp grupių, matyti, kad statistiškai reikšmingai sumažėjo skausmo intensyvumas 
moterų grupėje (p = 0,011). Rezultatai pateikti 5 lentelėje ir 17 pav.

5 lentelė. Pacientų grupių pagal lytį WOMAC ir SF-12 reikšmių skirtumas

WOMAC skirtumas pagal lytį
Vyrai Moterys

WOMAC 
rezultatas Me* Vidurkis ± SN PI** Me* Vidurkis ± SN PI** p 

reikšmė
Skausmas 30 32,16 ± 16,32 [27,57; 36,75] 40 38,52 ± 18,71 [36,15; 40,88] 0,011
Sustingi-
mas

37 33,75 ± 20,85 [27,88; 39,61] 38 39,48 ± 24,64 [36,37; 42,59] 0,101

Funkcija 31 33,90 ± 19,34 [28,46; 39,34] 41 39,57 ± 19,21 [37,15; 42,00] 0,057
Bendras 30 33,53 ± 17,34 [28,65; 38,41] 41 39,49 ± 17,65 [37,26; 41,72] 0,029
SF-12
PCS 11,96 11,23 ± 8,84 [8,74; 13,72] 11,18 11,14 ± 8,42 [10,08; 12,21] 0,947
MCS 1,88 2,46 ± 7,59 [0,32; 4,59] 2,35 3,40 ± 9,56 [2,19; 4,61] 0,584

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė sveikata; MCS – psichinė 
sveikata

16 pav. Grupių pagal lytį pooperacinės SF-12 reikšmės 
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16 pav. Grupių pagal lytį pooperacinės SF-12 reikšmės  

 

Vertinant pooperacinių ir priešoperacinių WOMAC ir SF-12 reikšmių 

skirtumą tarp grupių, matyti, kad statistiškai reikšmingai sumažėjo 

skausmo intensyvumas moterų grupėje (p = 0,011). Rezultatai pateikti 5 

lentelėje ir 17 pav. 
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Pacientus pagal amžių suskirstėme į dvi grupes, tai yra iki 75-erių metų ir  
75-erių bei vyresnius. Jaunesni pacientai, palyginti su vyresniais, statistiškai reikš-
mingai blogiau vertino kelio sąnario priešoperacinį skausmą (p = 0,035). Jaunesni 
pacientai taip pat blogiau vertino bendrą savo psichinę sveikatą prieš operaciją (p = 
0,023). Duomenys pateikti 6 lentelėje ir 18–19 pav.

6 lentelė. Grupių pagal amžių priešoperacinės WOMAC ir SF-12 reikšmės 

Priešoperacinis WOMAC pagal amžių
Jaunesni nei 75-erių m. 75-erių m. ir vyresni

WOMAC 
rezultatas Me* Vidurkis ± SN PI** Me* Vidurkis ± SN PI** p 

reikšmė
Skausmas 50 51,72 ± 17,55 [49,26; 54,18] 55 56,61 ± 18,53 [52,86; 60,37] 0,035

Sustingi-
mas

50 49,71 ± 24,27 [46,31; 53,11] 50 55,34 ± 23,32 [50,62; 60,07] 0,052

Funkcija 48 47,44 ± 18,09 [44,90; 49,97] 46 48,27 ± 19,73 [44,27; 52,27] 0,928
Bendras 48 48,47 ± 16,54 [46,16; 50,79] 49 50,47 ± 17,88 [46,99; 54,24] 0,312
SF-12
PCS 33,47 33,71 ± 7,58 [32,65; 34,78] 33,32 34,04 ± 8,36 [32,34; 35,73] 0,742
MCS 45,68 45,19 ± 10,74 [43,68; 46,69] 48,23 48,10 ± 9,11 [46,25; 49,94] 0,023

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė sveikata; MCS – psichinė 
sveikata

17 pav. Vyrų ir moterų grupių skausmo pagal WOMAC pokytis 
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7,59 4,59] 9,56 4,61] 

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė 

sveikata; MCS – psichinė sveikata 

 

 

 
 

 

17 pav. Vyrų ir moterų grupių skausmo pagal WOMAC pokytis  

 

 

Pacientus pagal amžių suskirstėme į dvi grupes, tai yra iki 75-erių metų ir 

75-erių bei vyresnius. Jaunesni pacientai, palyginti su vyresniais, 

statistiškai reikšmingai blogiau vertino kelio sąnario priešoperacinį 

skausmą (p = 0,035). Jaunesni pacientai taip pat blogiau vertino bendrą 

savo psichinę sveikatą prieš operaciją (p = 0,023). Duomenys pateikti 6 

lentelėje ir 18–19 pav. 
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18 pav. Grupių pagal amžių priešoperacinės WOMAC reikšmės  

19 pav. Priešoperacinės SF-12 reikšmės pagal amžių
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SF-12 

PCS 33,4

7 

33,71 ± 

7,58 

[32,65

; 

34,78] 

33,3

2 

34,04 ± 

8,36 

[32,34

; 

35,73] 

0,742 

MCS 45,6

8 

45,19 ± 

10,74 

[43,68

; 

46,69] 

48,2

3 

48,10 ± 

9,11 

[46,25

; 

49,94] 

0,023 

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė 

sveikata; MCS – psichinė sveikata 
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18 pav. Grupių pagal amžių priešoperacinės WOMAC reikšmės  Pav. nei 

75-erių m.   75-erių m.

 
19 pav. Priešoperacinės SF-12 reikšmės pagal amžių Pav.   nei 75-erių   

75-erių m. 

 

 

Praėjus vieneriems metams po kelio sąnario endoprotezavimo operacijos, 

abiejų grupių pacientai panašiai vertino operuoto kelio skausmą bei 

funkciją ir savo bendrą fizinę bei psichinę sveikatą. Duomenys pateikti 7 

lentelėje ir 20–21 pav.  

 

 

 



• 36 •

Praėjus vieneriems metams po kelio sąnario endoprotezavimo operacijos, abiejų 
grupių pacientai panašiai vertino operuoto kelio skausmą bei funkciją ir savo bendrą 
fizinę bei psichinę sveikatą. Duomenys pateikti 7 lentelėje ir 20–21 pav. 

7 lentelė. Grupių pagal amžių pooperacinės WOMAC ir SF-12 reikšmės 
Pooperacinis WOMAC pagal amžių

Jaunesni nei 75-erių m. 75-erių m. ir vyresni
WOMAC 
rezultatas Me* Vidurkis ± SN PI** Me* Vidurkis ± SN PI** p 

reikšmė
Skausmas 95 90,83 ± 10,05 [89,43; 92,24] 90 90,52 ± 9,39 [88,62; 92,42] 0,592
Sustingi-
mas

100 90,14 ± 13,09 [88,31; 91,98] 88 89,81 ± 13,58 [87,06; 92,56] 0,729

Funkcija 90 86,79 ± 10,77 [85,28; 88,30] 87,50 85,29 ± 10,04 [83,26; 87,33] 0,077
Bendras 90 88,01 ± 9,99 [86,61; 89,41] 90 86,84 ± 9,47 [84,92; 88,76] 0,153
SF-12
PCS 46,23 45,51 ± 7,10 [44,52; 46,51] 43,98 43,87 ± 7,98 [42,26; 45,49] 0,082
MCS 49,84 49,19 ± 7,43 [48,15; 51,24] 49,36 49,74 ± 7,61 [48,20; 51,28] 0,559
*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė sveikata; MCS – psichinė 
sveikata

20 pav. Grupių pagal amžių pooperacinės WOMAC reikšmės    
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4 7,43 ; 

51,24] 

6 7,61 ; 

51,28] 

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė 

sveikata; MCS – psichinė sveikata 

 
20 pav. Grupių pagal amžių pooperacinės WOMAC reikšmės    Pav.   nei 

75-erių m.   75-erių m. 
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Vertinant kelio sąnario skausmo (p = 0,011) ir bendros psichinės sveikatos (p = 
0,040) pokytį, statistiškai reikšmingai geresni buvo jaunesnių pacientų rezultatai. 
Jiems, palyginti su vyresniais pacientais, labiau sumažėjo kelio sąnario skausmas ir 
pagerėjo bendra psichinė sveikata. Duomenys pateikti 8 lentelėje ir 22–23 pav.

8 lentelė. Pacientų grupių pagal lytį WOMAC ir SF-12 reikšmių skirtumas 

WOMAC skirtumas pagal amžių
Jaunesni nei 75-erių m. 75-erių m. ir vyresni

WOMAC 
rezultatas Me* Vidurkis ± SN PI** Me* Vidurkis ± SN PI** p 

reikšmė
Skausmas 40 39,12 ± 18,52 [36,52; 41,71] 32,50 33,91 ± 17,89 [30,28; 37,53] 0,011
Sustingi-
mas

38 40,43 ± 24,12 [37,05; 43,81] 37 34,47 ± 23,65 [29,68; 39,26] 0,061

Funkcija 40,50 39,35 ± 19,33 [36,64; 42,06] 38 37,02 ± 19,29 [33,11; 40,93] 0,333
Bendras 41 39,54 ± 17,74 [37,05; 42,02] 37 36,23 ± 17,54 [32,67; 39,78] 0,133
SF-12
PCS 12,03 11,80 ± 8,28 [10,64; 12,96] 10,48 9,84 ± 8,77 [8,06; 11,62] 0,063
  MCS 2,73 4,00 ± 9,65 [2,65; 5,36] 1,08 1,64 ± 8,18 [–0,01; 3,30] 0,040
*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė sveikata; MCS – psichinė 
sveikata

21 pav. Pooperacinės SF-12 reikšmės pagal amžių   
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21 pav. Pooperacinės SF-12 reikšmės pagal amžių   Pav.   nei 75-erių m.   

75-erių m. 

 

 

Vertinant kelio sąnario skausmo (p = 0,011) ir bendros psichinės 

sveikatos (p = 0,040) pokytį, statistiškai reikšmingai geresni buvo 

jaunesnių pacientų rezultatai. Jiems, palyginti su vyresniais pacientais, 

labiau sumažėjo kelio sąnario skausmas ir pagerėjo bendra psichinė 

sveikata. Duomenys pateikti 8 lentelėje ir 22–23 pav. 
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Pacientai pagal išsilavinimą buvo suskirstyti į dvi grupes, tai yra įgiję aukštąjį išsi-
lavinimą ir mažiau išsilavinę. Mažesnį išsilavinimą turintys pacientai prieš operaciją 
kentė statistiškai reikšmingai intensyvesnį skausmą (p = 0,010) negu labiau išsila-
vinusieji. Mažiau išsilavinę pacientai kelio sąnario priešoperacinę funkciją taip pat 
vertino blogiau (p < 0,001). Tarp šių grupių WOMAC funkcijos vertinimo yra ne tik 
statistiškai, bet ir kliniškai reikšmingas skirtumas. Rezultatai pateikti 9 lentelėje ir 
24–25 pav.

22 pav. Grupių pagal amžių skausmo pokytis pagal WOMAC    

23 pav. Grupių pagal amžių psichinės sveikatos pokytis pagal SF-12    
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3,30] 

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė 

sveikata; MCS – psichinė sveikata 

 

 

 

 
22 pav. Grupių pagal amžių skausmo pokytis pagal WOMAC    Pav. nei 

75-erių m.    75-erių m. ir 
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3,30] 

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė 

sveikata; MCS – psichinė sveikata 

 

 

 

 
22 pav. Grupių pagal amžių skausmo pokytis pagal WOMAC    Pav. nei 

75-erių m.    75-erių m. ir 
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9 lentelė. Skirtingo išsilavinimo grupių priešoperacinės WOMAC ir SF-12 reikšmės 

Priešoperacinis WOMAC pagal išsilavinimą
Mažesnis Aukštasis

WOMAC 
rezultatas Me* Vidurkis ± SN PI** Me* Vidurkis ± SN PI** p 

reikšmė
Skausmas 50 51,41 ± 18,05 [48,84; 53,99] 55 56,84 ± 17,42 [53,44; 60,25] 0,010
Sustingi-
mas

50 51,78 ± 24,49 [48,28; 55,27] 50 51,13 ± 23,39 [46,56; 55,70] 0,896

Funkcija 41 44,75 ± 19,14 [42,02; 47,48] 53 53,77 ± 16,30 [50,02; 56,39] < 0,001
Bendras 45 46,77 ± 17,53 [44,27; 49,28] 55 53,62 ± 15,03 [50,68; 56,56] < 0,001
SF-12
PCS 33,24 33,43 ± 7,77 [32,32; 34,54] 33,47 34,54 ± 7,94 [32,99; 36,09] 0,246
MCS 46,61 46,31 ± 10,06 [44,87; 47,74] 45,82 45,83 ± 10,80 [43,72; 47,94] 0,703

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė sveikata; MCS – psichinė 
sveikata

24 pav. Grupių pagal išsilavinimą priešoperacinės WOMAC reikšmės 

 
 
 
 
 
 
 

59 
 

PCS 33,24 33,43 ± 

7,77 

[32,32; 

34,54] 

33,47 34,54 

± 7,94 

[32,99; 

36,09] 

0,246 

MCS 46,61 46,31 ± 

10,06 

[44,87; 

47,74] 

45,82 45,83 

± 

10,80 

[43,72; 

47,94] 

0,703 

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė 

sveikata; MCS – psichinė sveikata 

 
24 pav. Grupių pagal išsilavinimą priešoperacinės WOMAC reikšmės  



• 40 •

Praėjus vieneriems metams po KSE, lyginant skirtingo išsilavinimo pacientų  
WOMAC ir SF-12 rezultatus, skirtumo neaptikta. Tai reiškia, kad abiejų grupių pa-
cientai vienodai gerai vertina kelio sąnario skausmą ir funkciją bei bendrą sveikatą. 
Duomenys pateikti 10 lentelėje ir 26–27 pav.

10 lentelė. Skirtingo išsilavinimo grupių pooperacinės WOMAC ir SF-12 reikšmės 
Pooperacinis WOMAC pagal išsilavinimą

Žemesnis Aukštasis
WOMAC 
rezultatas Me* Vidurkis ± SN PI** Me* Vidurkis ± SN PI** p 

reikšmė
Skausmas 90 90,52 ± 9,08 [89,23; 91,82] 95 91,12 ± 11,11 [88,94; 93,29] 0,168
Sustingi-
mas

88 89,35 ± 12,78 [87,53; 91,18] 100 91,30 ± 13,99 [88,57; 94,03] 0,059

Funkcija 88 86,05 ± 9,91 [84,63; 87,46] 90 86,77 ± 11,67 [84,49; 89,05] 0,218
Bendras 89 87,35 ± 9,16 [86,04; 88,66] 91 88,16 ± 10,97 [86,01; 90,30] 0,143
SF-12
PCS 45,16 44,74 ± 7,22 [43,71; 45,78] 46,08 45,41 ± 7,80 [43,89; 46,94] 0,461
MCS 49,72 49,54 ± 7,34 [48,50; 50,59] 49,38 49,06 ± 7,77 [47,54; 50,57] 0,594
*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė sveikata; MCS – psichinė 
sveikata

25 pav. Grupių pagal išsilavinimą priešoperacinės SF-12 reikšmės 
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25 pav. Grupių pagal išsilavinimą priešoperacinės SF-12 reikšmės  

 

 

 

 

Praėjus vieneriems metams po KSE, lyginant skirtingo išsilavinimo 

pacientų WOMAC ir SF-12 rezultatus, skirtumo neaptikta. Tai reiškia, 

kad abiejų grupių pacientai vienodai gerai vertina kelio sąnario skausmą 

ir funkciją bei bendrą sveikatą. Duomenys pateikti 10 lentelėje ir 26–27 

pav. 
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26 pav. Grupių pagal išsilavinimą pooperacinės WOMAC reikšmės 

27 pav. Grupių pagal išsilavinimą pooperacinės SF-12 reikšmės 
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26 pav. Grupių pagal išsilavinimą pooperacinės WOMAC reikšmės  
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27 pav. Grupių pagal išsilavinimą pooperacinės SF-12 reikšmės  

 

 

 

Vertinant kelio sąnario skausmo sumažėjimą ir funkcijos pagerėjimą per 

metus nuo kelio sąnario endoprotezavimo, didesnę naudą iš operacijos 

patyrė mažiau išsilavinę pacientai. Jie statistiškai reikšmingai geriau 

vertino pagal WOMAC skirtumą tarp priešoperacinio ir pooperacinio 

kelio sąnario skausmo (p = 0,032) ir funkcijos (p = 0,001). Duomenys 

pagal WOMAC ir SF-12 pateikti 11 lentelėje ir 28–29 pav. 
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Vertinant kelio sąnario skausmo sumažėjimą ir funkcijos pagerėjimą per metus 
nuo kelio sąnario endoprotezavimo, didesnę naudą iš operacijos patyrė mažiau išsi-
lavinę pacientai. Jie statistiškai reikšmingai geriau vertino pagal WOMAC skirtumą 
tarp priešoperacinio ir pooperacinio kelio sąnario skausmo (p = 0,032) ir funkcijos 
(p = 0,001). Duomenys pagal WOMAC ir SF-12 pateikti 11 lentelėje ir 28–29 pav.

11 lentelė. Skirtingo išsilavinimo pacientų grupių WOMAC ir SF-12 reikšmių skirtumas .

WOMAC skirtumas pagal išsilavinimą

Žemesnis Aukštasis
WOMAC 
rezultatas Me* Vidurkis ± SN PI** Me* Vidurkis ± SN PI** p 

reikšmė
Skausmas 40 39,11 ± 18,00 [36,54; 41,68] 35 34,27 ± 18,95 [30,57; 37,98] 0,032
Sustingi-
mas

38 37,57 ± 24,04 [34,14; 41,00] 38 40,17 ± 24,20 [35,44; 44,90] 0,415

Funkcija 43 41,30 ± 19,23 [38,55; 44,04] 34 33,56 ± 18,55 [29,94; 37,19] 0,001
Bendras 42 40,57 ± 17,71 [38,05; 43,10] 36 34,53 ± 17,11 [31,19; 37,88] 0,006
SF-12
PCS 11,66 11,31 ± 7,52 [10,24; 12,39] 11,25 10,87 ± 10,07 [8,90; 12,84] 0,696
MCS 1,91 3,24 ± 8,44 [2,03; 4,44] 2,96 3,23 ± 10,62 [1,15; 5,31] 0,825

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė sveikata; MCS – psichinė 
sveikata

28 pav. Grupių pagal išsilavinimą WOMAC skausmo pokytis 
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28 pav. Grupių pagal išsilavinimą WOMAC skausmo pokytis  

 

 

 
29 pav. Grupių pagal išsilavinimą WOMAC funkcijos pokytis  

 

Pacientus skirstėme į dvi grupes pagal tai, ar jie gyvena su šeimos 

nariais, ar yra vieniši. Vertinome ir lyginome priešoperacinius WOMAC 
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Pacientus skirstėme į dvi grupes pagal tai, ar jie gyvena su šeimos nariais, ar yra 
vieniši. Vertinome ir lyginome priešoperacinius WOMAC ir SF-12 rezultatus. Reikš-
mingų skirtumų tarp grupių neaptikome. Rezultatai pateikti 12 lentelėje ir 30–31 pav.

12 lentelė. Skirtingų pagal socialinę aplinką grupių priešoperacinės WOMAC ir SF-12 
reikšmės 

Priešoperacinis WOMAC remiantis socialine aplinka

Gyvena su šeima Gyvena vienas
WOMAC 
rezultatas Me* Vidurkis ± SN PI** Me* Vidurkis ± SN PI** p 

reikšmė
Skausmas 55 53,83 ± 17,64 [51,36; 56,29] 50 52,23 ± 18,76 [48,39; 56,08] 0,216
Sustingi-
mas

50 52,21 ± 24,39 [48,81; 55,61] 50 50,14± 23,46 [45,33; 54,94] 0,439

Funkcija 49 48,19 ± 18,40 [45,62; 50,75] 43 46,70 ± 19,10 [42,79; 50,61] 0,511
Bendras 49 49,63 ± 16,66 [47,31; 51,95] 45 48,20 ± 17,71 [44,57; 51,83] 0,360
SF-12
PCS 33,77 34,18 ± 8,03 [33,06; 35,30] 32,15 33,05 ± 7,34 [31,54; 34,56] 0,247
MCS 47,48 46,46 ± 10,31 [45,02; 47,90] 44,10 45,45 ± 10,34 [43,33; 47,57] 0,434
*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė sveikata; MCS – psichinė 
sveikata

29 pav. Grupių pagal išsilavinimą WOMAC funkcijos pokytis 
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28 pav. Grupių pagal išsilavinimą WOMAC skausmo pokytis  

 

 

 
29 pav. Grupių pagal išsilavinimą WOMAC funkcijos pokytis  

 

Pacientus skirstėme į dvi grupes pagal tai, ar jie gyvena su šeimos 

nariais, ar yra vieniši. Vertinome ir lyginome priešoperacinius WOMAC 
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30 pav. Grupių pagal socialinę aplinką priešoperacinės WOMAC reikšmės 

31 pav. Grupių pagal socialinę aplinką pooperacinės WOMAC reikšmės    
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MCS 47,4

8 

46,46 ± 

10,31 

[45,02

; 

47,90] 

44,1

0 

45,45 ± 

10,34 

[43,33

; 

47,57] 

0,434 

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė 

sveikata; MCS – psichinė sveikata 

 
30 pav. Grupių pagal socialinę aplinką priešoperacinės WOMAC 

reikšmės  
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31 pav. Grupių pagal socialinę aplinką pooperacinės WOMAC reikšmės    

Pav. pagal socialinęaplinką     su šeima / draugais 

 

 

 

Praėjus vieneriems metams po kelio sąnario endoprotezavimo operacijos, 

pacientai, gyvenantys su šeimos nariais, statistiškai reikšmingai geriau 

vertino savo bendrą fizinę sveikatą nei vieniši (p = 0,008). Rezultatai 

pateikti 13 lentelėje ir 32–33 pav. 
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Praėjus vieneriems metams po kelio sąnario endoprotezavimo operacijos, pacien-
tai, gyvenantys su šeimos nariais, statistiškai reikšmingai geriau vertino savo bendrą 
fizinę sveikatą nei vieniši (p = 0,008). Rezultatai pateikti 13 lentelėje ir 32–33 pav.

13 lentelė. Skirtingų pagal socialinę pagalbą grupių pooperacinės WOMAC ir SF-12 
reikšmės

Pooperacinis WOMAC remiantis socialine aplinka

Yra Nėra
WOMAC 
rezultatas Me* Vidurkis ± SN PI** Me* Vidurkis ± SN PI** p 

reikšmė
Skausmas 95 91,10 ± 8,98 [89,85; 92,35] 95 89,95 ± 11,42 [87,61; 92,29] 0,874
Sustingi-
mas

94 90,19 ± 13,46 [88,31; 92,06] 88 89,71 ± 12,77 [87,10; 92,33] 0,601

Funkcija 88 87,16 ± 9,53 [85,83; 88,49] 88 84,47 ± 12,28 [81,95; 86,98] 0,164
Bendras 90 88,34 ± 9,12 [87,06; 89,61] 89,50 86,13 ± 11,07 [83,86; 88,40] 0,184
SF-12
PCS 46,47 45,76 ± 6,87 [44,81; 46,72] 44,01 43,31 ± 8,27 [41,62; 45,00] 0,008
MCS 49,72 49,31 ± 7,44 [48,27; 50,35] 49,36 49,51 ± 7,60 [47,95; 51,06] 0,833
*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasi intervalas; PCS – fizinė sveikata; MCS – psichinė 
sveikata

32 pav. Grupių pagal socialinę aplinką pooperacinės WOMAC reikšmės    
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50,35] 51,06] 

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasi intervalas; PCS – fizinė 

sveikata; MCS – psichinė sveikata 

 
32 pav. Grupių pagal socialinę aplinką pooperacinės WOMAC reikšmės    

Pav. su šeima / draugais 
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Kelio sąnario skausmo sumažėjimą ir funkcijos bei bendros sveikatos pagerėjimą 
per metus po KSE abiejų grupių pacientai vertino panašiai. Neaptikta reikšmingų nei 
WOMAC, nei SF-12 reikšmių skirtumų. Duomenys pateikti 14 lentelėje.

14 lentelė. Pacientų, kurių skirtinga socialinė aplinka, grupių WOMAC ir SF-12 reikšmių 
skirtumas

WOMAC skirtumas remiantis socialine aplinka

Yra Nėra
WOMAC 
rezultatas Me* Vidurkis ± SN PI** Me* Vidurkis ± SN PI** p 

reikšmė
Skausmas 40 37,28 ± 18,03 [34,76; 39,79] 40 37,71 ± 19,41 [33,74; 41,69] 0,472
Sustingi-
mas

37,50 37,97 ± 23,99 [34,63; 41,32] 38 39,57 ± 24,39 [34,58; 44,57] 0,573

Funkcija 40 38,98 ± 19,37 [36,27; 41,68] 38,50 37,77 ± 19,29 [33,82; 41,72] 0,618
Bendras 40 38,71 ± 17,61 [36,25; 41,16] 40,50 37,93 ± 18,01 [34,24; 41,62] 0,727
SF-12
PCS 11,22 11,58 ± 8,48 [10,40; 12,76] 12,03 10,26 ± 8,45 [8,53; 11,99] 0,518
MCS 1,91 2,85 ± 9,37 [1,54; 4,15] 2,94 4,06 ± 8,98 [2,22; 5,89] 0,383

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė sveikata; MCS – psichinė 
sveikata

33 pav. Grupių pagal socialinę aplinką pooperacinės SF-12 reikšmės   
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33 pav. Grupių pagal socialinę aplinką pooperacinės SF-12 reikšmės   

Pav.  su šeima / draugais 

 

 

Kelio sąnario skausmo sumažėjimą ir funkcijos bei bendros sveikatos 

pagerėjimą per metus po KSE abiejų grupių pacientai vertino panašiai. 

Neaptikta reikšmingų nei WOMAC, nei SF-12 reikšmių skirtumų. 

Duomenys pateikti 14 lentelėje. 
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Pagal gyvenamąją vietą pacientai buvo suskirstyti į dvi grupes, tai yra į gyvenan-
čius mieste ir gyvenančius kaime. Abiejų grupių pacientai prieš operaciją panašiai 
vertino savo kelio sąnario ir bendrą sveikatos būklę pagal WOMAC ir SF-12 (15 len-
telė ir 34–35 pav.). 

15 lentelė. Skirtingų pagal gyvenamąją vietą grupių priešoperacinės WOMAC ir SF-12 
reikšmės 

Priešoperacinis WOMAC pagal gyvenamąją vietą

Kaimas Miestas
WOMAC 
rezultatas Me* Vidurkis ± SN PI** Me* Vidurkis ± SN PI** p 

reikšmė
Skausmas 45 50,87 ± 18,94 [45,59; 56,14] 55 53,84 ± 17,78 [51,59; 56,09] 0,135
Sustingi-
mas

50 55,58 ± 24,76 [48,69; 62,47] 50 50,68 ± 23,89 [47,66; 53,71] 0,242

Funkcija 40,50 46,17 ± 20,85 [40,37; 51,98] 49 48,04 ± 18,12 [45,75; 50,34] 0,244
Bendras 44,50 47,98 ± 19,44 [42,57; 53,39] 49 49,43 ± 16,45 [47,35; 51,51] 0,578
SF-12
PCS 33,45 33,14 ± 8,37 [30,81; 35,47] 33,45 33,96 ± 7,72 [32,99; 34,94] 0,465
MCS 43,79 45,57 ± 10,61 [42,62; 48,52] 46,52 46,26 ± 10,26 [44,96; 47,56] 0,662
*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė sveikata; MCS – psichinė 
sveikata

34 pav. Grupių pagal gyvenamąją vietą priešoperacinės WOMAC reikšmės   
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34 pav. Grupių pagal gyvenamąją vietą priešoperacinės WOMAC 

reikšmės   Pav. pagal gyvenamąją vietą 
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Praėjus vieneriems metams po kelio sąnario endoprotezavimo operacijos, miesto 
ir kaimo gyventojai panašiai vertino savo kelio sąnario ir bendrą sveikatos būklę. 
Negauta nei reikšmingų WOMAC, nei SF-12 klausimynų reikšmių skirtumų. Duo-
menys pateikti 16 lentelėje ir 36–37 pav.

16 lentelė. Skirtingų pagal gyvenamąją vietą grupių pooperacinės WOMAC ir SF-12 
reikšmės.

Pooperacinis WOMAC pagal gyvenamąją vietą
Kaimas Miestas

WOMAC 
rezultatas Me* Vidurkis ± SN PI** Me* Vidurkis ± SN PI** p 

reikšmė
Skausmas 95 91,15 ± 8,08 [88,90; 93,40] 95 90,64 ± 10,17 [89,35; 91,93] 0,957
Sustingi-
mas

100 92,69 ± 11,58 [89,47; 95,91] 88 89,46 ± 13,51 [87,75; 91,17] 0,055

Funkcija 87 87,15 ± 7,55 [85,05; 89,26] 88 86,12 ± 11,01 [84,71; 87,52] 0,755
Bendras 89 88,52 ± 7,29 [86,49; 90,55] 90 87,44 ± 10,29 [86,14; 88,74] 0,923
SF-12
PCS 44,74 45,43 ± 7,90 [43,23; 47,63] 45,64 44,88 ± 7,33 [43,95; 45,81] 0,629
MCS 49,38 49,77 ± 6,85 [47,86; 51,67] 49,67 49,29 ± 7,62 [48,32; 50,25] 0,677
*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė sveikata; MCS – psichinė 
sveikata

35 pav. Grupių pagal gyvenamąją vietą priešoperacinės SF-12 reikšmės   
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35 pav. Grupių pagal gyvenamąją vietą priešoperacinės SF-12 reikšmės   

Pav.   pagal gyvenamąją vietą 

 

 

Praėjus vieneriems metams po kelio sąnario endoprotezavimo operacijos, 

miesto ir kaimo gyventojai panašiai vertino savo kelio sąnario ir bendrą 

sveikatos būklę. Negauta nei reikšmingų WOMAC, nei SF-12 

klausimynų reikšmių skirtumų. Duomenys pateikti 16 lentelėje ir 36–37 

pav. 
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36 pav. Grupių pagal gyvenamąją vietą pooperacinės WOMAC reikšmės   

37 pav. Grupių pagal gyvenamąją vietą pooperacinės SF-12 reikšmės  

 
 
 
 
 
 
 

78 
 

8 6,85 ; 

51,67] 

7 7,62 ; 

50,25] 

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė 

sveikata; MCS – psichinė sveikata 

 

 
 

36 pav. Grupių pagal gyvenamąją vietą pooperacinės WOMAC reikšmės   

Pav. pagal gyvenamąją vietą 
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37 pav. Grupių pagal gyvenamąją vietą pooperacinės SF-12 reikšmės    

Pav.   pagal gyvenamąją vietą 

 

Lyginant grupių priešoperacinius ir pooperacinius rezultatus, negauta 

reikšmingų nei WOMAC, nei SF-12 reikšmių skirtumų. Duomenys 

pateikti 17  lentelėje. 
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Lyginant grupių priešoperacinius ir pooperacinius rezultatus, negauta reikšmingų 
nei WOMAC, nei SF-12 reikšmių skirtumų. Duomenys pateikti 17  lentelėje.

17 lentelė. Skirtingų pagal gyvenamąją vietą pacientų grupių WOMAC ir SF-12 reikšmių 
skirtumas.

WOMAC skirtumas pagal gyvenamąją vietą

Kaimas Miestas
WOMAC 
rezultatas Me* Vidurkis ± SN PI** Me* Viduekis ± SN PI** p 

reikšmė
Skausmas 40 40,29 ± 16,85 [35,60; 44,98] 40 36,80 ± 18,75 [34,42; 39,17] 0,189
Sustingi-
mas

37 37,12 ± 23,03 [30,70; 43,53] 38 38,93 ± 24,35 [35,70; 41,86] 0,511

Funkcija 44,50 40,98 ± 18,52 [35,82; 46,14] 38 38,07 ± 19,48 [35,61; 40,54] 0,326
Bendras 43,50 40,54 ± 17,16 [35,76; 45,32] 39 38,01 ± 17,83 [35,75; 40,27] 0,351
SF-12
PCS 12,24 12,29 ± 7,03 [10,33; 14,25] 11,16 10,92 ± 8,76 [9,81; 12,03] 0,290
MCS 2,92 4,20 ± 8,11 [1,94; 6,45] 1,91 3,03 ± 9,48 [1,83; 4,23] 0,328

*– mediana; ** – 95 proc. pasikliautinasis intervalas; PCS – fizinė sveikata; MCS – psichinė 
sveikata

Norėdami įvertinti ir palyginti pacientų, kurių skirtingas kūno masės indeksas, 
kelio sąnario skausmą, funkciją bei bendrą fizinę ir psichinę sveikatos būklę, pacien-
tus pagal KMI suskirstėme į tris grupes.

Vertinant priešoperacinį kelio sąnario skausmą ir funkciją pagal WOMAC, sta-
tistiškai reikšmingai blogesni buvo pacientų, kurių KMI ≥ 35 (III grupė), rezultatai 
nei tų, kurių KMI< 30 (I grupė) (p = 0,002) ir tų, kurių KMI 30–34,9 (II grupė) 
(p = 0,010). Bendrą fizinę sveikatą pagal SF-12 prieš operaciją statistiškai reikšmin-
gai geriau vertino pacientai, kurių KMI < 30 (I grupė), nei tie, kurių KMI 30–34,9 
(II grupė) (p = 0,035), ir tie, kurių KMI ≥ 35 (III grupė) (p = 0,034). Priešoperaciniai 
duomenys pateikti 18 lentelėje ir 38–39 pav.

Praėjus vieneriems metams po kelio sąnario endoprotezavimo, visų trijų grupių 
pacientai panašiai vertino kelio sąnario ir bendrą sveikatos būklę. Lyginant skirtingo 
KMI grupių rezultatus, negauta reikšmingų WOMAC ar SF-12 reikšmių skirtumų. 
Duomenys pateikti 19 lentelėje ir 40–41 pav. 
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38 pav. Grupių pagal KMI priešoperacinės WOMAC reikšmės    

39 pav. Grupių pagal KMI priešoperacinės SF-12 reikšmės    
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38 pav. Grupių pagal KMI priešoperacinės WOMAC reikšmės    Pav.    

Iki 30    30–35    Daugiau kaip 35

 
39 pav. Grupių pagal KMI priešoperacinės SF-12 reikšmės    Pav.  Iki 30    

30–35    Daugiau kaip 35 

Praėjus vieneriems metams po kelio sąnario endoprotezavimo, visų trijų 

grupių pacientai panašiai vertino kelio sąnario ir bendrą sveikatos būklę. 

Lyginant skirtingo KMI grupių rezultatus, negauta reikšmingų WOMAC 

ar SF-12 reikšmių skirtumų. Duomenys pateikti 19 lentelėje ir 40–41 

pav.  
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41 pav. Grupių pagal KMI pooperacinės WOMAC reikšmės  

42 pav. Grupių pagal KMI pooperacinės SF-12 reikšmės    
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41 pav. Grupių pagal KMI pooperacinės WOMAC reikšmės   Pav. Iki 30    

30–35     Daugiau kaip 35

 
42 pav. Grupių pagal KMI pooperacinės SF-12 reikšmės    Pav.    Iki 30     

30–35      Daugiau kaip 35 

 

Vertinant WOMAC priešoperacinius ir pooperacinius kelio sąnario 

rezultatus paaiškėjo, kad didžiausią naudą iš KSE gavo labiausiai nutukę 

pacientai, tai yra tie, kurių KMI ≥ 35 (III grupė), palyginti su tais, kurių 

KMI < 30 (I grupė), skausmo dimensijos rezultatus (p = 0,025), ir 

palyginti su tais, kurių KMI < 30 (I grupė) (p = 0,010), ir kurių KMI 30–

34,9 (II grupė) (p = 0,025), funkcijos dimensijos rezultatus. Bendros 

fizinės ir psichinės sveikatos pokytį pagal SF-12 visų trijų grupių 

pacientai vertino panašiai. Duomenys pateikti 20 lentelėje.  
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Vertinant WOMAC priešo-
peracinius ir pooperacinius kelio 
sąnario rezultatus paaiškėjo, kad 
didžiausią naudą iš KSE gavo la-
biausiai nutukę pacientai, tai yra 
tie, kurių KMI ≥ 35 (III grupė), 
palyginti su tais, kurių KMI < 30 
(I grupė), skausmo dimensijos 
rezultatus (p = 0,025), ir palyginti 
su tais, kurių KMI < 30 (I grupė) 
(p = 0,010), ir kurių KMI 30–34,9 
(II grupė) (p = 0,025), funkcijos 
dimensijos rezultatus. Bendros 
fizinės ir psichinės sveikatos po-
kytį pagal SF-12 visų trijų grupių 
pacientai vertino panašiai. Duo-
menys pateikti 20 lentelėje. 

Pacientai suskirstyti į A, B ir 
C grupes pagal Charnley klasifi-
kaciją. Ši klasifikacija skirta gru-
puoti pacientus pagal judėjimo 
galimybes, tai yra pagal pažeistų 
sąnarių kiekį. Vertinant ir lygi-
nant WOMAC ir SF-12 priešo-
peracines reikšmes, reikšmingų 
skirtumų tarp skirtingų grupių 
pacientų neaptikta. Rezultatai 
pateikti 21 lentelėje ir 43–44 pav.

Po KSE visų trijų grupių pagal 
Charnley klasifikaciją pacientai 
panašiai vertino operuoto kelio 
sąnario ir bendrą organizmo bū-
klę pagal WOMAC ir SF-12. Po-
operaciniai rezultatai pateikti 22 
lentelėje ir 45–46 pav.
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44 pav. Grupių pagal Charnley klases priešoperacinės SF-12 reikšmės 
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43 pav. Grupių pagal Charnley klases priešoperacinės WOMAC reikšmės  

43 pav. Grupių pagal Charnley klases priešoperacinės WOMAC reikšmės 
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44 pav. Grupių pagal Charnley klases priešoperacinės SF-12 reikšmės  

 

Po KSE visų trijų grupių pagal Charnley klasifikaciją pacientai panašiai 

vertino operuoto kelio sąnario ir bendrą organizmo būklę pagal WOMAC 

ir SF-12. Pooperaciniai rezultatai pateikti 22 lentelėje ir 45–46 pav. 
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45 pav. Pooperacinės WOMAC reikšmės pagal Charnley klases

46 pav. Pooperacinės SF-12 reikšmės pagal Charnley klases
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46 pav. Pooperacinės SF-12 reikšmės pagal Charnley klases 

 

 

 Vertinome ir lyginome priešoperacinių ir pooperacinių WOMAC ir SF-

12 reikšmių skirtumus tarp grupių. Visų trijų grupių pagal Charnley 

klasifikaciją pacientai KSE naudą vertino panašiai. Rezultatai pateikti 23 

lentelėje. 
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Vertinome ir lyginome prie-
šoperacinių ir pooperacinių WO-
MAC ir SF-12 reikšmių skirtumus 
tarp grupių. Visų trijų grupių pa-
gal Charnley klasifikaciją pacientai 
KSE naudą vertino panašiai. Re-
zultatai pateikti 23 lentelėje.

Pacientams prieš operaciją 
buvo atliktos kelio sąnario rentge-
nogramos. Pagal rentgenologinius 
kelio sąnario pakitimus, naudojan-
tis Ahlbacko osteoartrito klasifika-
cija, pacientai suskirstyti į keturias 
grupes. Lyginant priešoperaci-
nes WOMAC ir SF-12 reikšmes 
tarp grupių, reikšmingų skirtu-
mų nenustatyta. Priešoperaciniai  
WOMAC ir SF-12 rezultatai pa-
teikti 24 lentelėje ir 47–48 pav.

Praėjus vieneriems metams 
po kelio sąnario endoprotezavi-
mo visų keturių grupių pacientai 
panašiai vertino operuoto kelio 
sąnario bei bendrą organizmo fi-
zinę ir psichinę būklę. Reikšmingų 
skirtumų tarp WOMAC bei SF-12 
reikšmių neaptikta. Pooperaciniai 
rezultatai pateikti 25 lentelėje ir 
49–50 pav.
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47 pav. Grupių pagal Ahlbacko klasifikaciją priešoperacinės WOMAC reikšmės    

48 pav. Grupių pagal Ahlbacko klasifikaciją priešoperacinės SF-12 reikšmės       
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48 pav. Grupių pagal Ahlbacko klasifikaciją priešoperacinės SF-12 

reikšmės    Pav.  Ahlbacko klases    

 

 

Praėjus vieneriems metams po kelio sąnario endoprotezavimo visų 

keturių grupių pacientai panašiai vertino operuoto kelio sąnario bei 

bendrą organizmo fizinę ir psichinę būklę. Reikšmingų skirtumų tarp 

WOMAC bei SF-12 reikšmių neaptikta. Pooperaciniai rezultatai pateikti 

25 lentelėje ir 49–50 pav. 
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49 pav. Grupių pagal Ahlbacko klasifikaciją pooperacinės WOMAC reikšmės  
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50 pav. Grupių pagal Ahlbacko klasifikaciją pooperacinės SF-12 

reikšmės    Pav.   pagal Ahlbacko     

 

Vertinant skirtumus tarp priešoperacinių ir pooperacinių WOMAC ir SF-

12 reikšmių tarp pacientų grupių, suskirstytų pagal Ahlbacko osteoartrito 

rentgenologinę klasifikaciją, paaiškėjo, kad didžiausią bendros fizinės 

sveikatos pagerėjimą pagal SF-12 patyrė pacientai, kuriems buvo 

diagnozuotas III (p = 0,001) ir IV stadijos (p = 0,022) osteoartritas, 

palyginti su pacientais, kuriems diagnozuotas I stadijos osteoartritas.  

I, II ir III osteoartrito stadijų pacientų bendra psichinė sveikata po KSE 

statistiškai reikšmingai pagerėjo, palyginti su IV osteoartrito stadijos 

pacientų bendra psichine sveikata (p = 0,038). Rezultatai pateikti 26 

lentelėje. 
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Vertinant skirtumus tarp priešoperacinių ir pooperacinių WOMAC ir SF-12 
reikšmių tarp pacientų grupių, suskirstytų pagal Ahlbacko osteoartrito rentgenologi-
nę klasifikaciją, paaiškėjo, kad didžiausią bendros fizinės sveikatos pagerėjimą pagal 
SF-12 patyrė pacientai, kuriems buvo diagnozuotas III (p = 0,001) ir IV stadijos (p = 
0,022) osteoartritas, palyginti su pacientais, kuriems diagnozuotas I stadijos osteo-
artritas. 

I, II ir III osteoartrito stadijų pacientų bendra psichinė sveikata po KSE statistiškai 
reikšmingai pagerėjo, palyginti su IV osteoartrito stadijos pacientų bendra psichine 
sveikata (p = 0,038). Rezultatai pateikti 26 lentelėje.

KSE rezultatų prognostiniai veiksniai

Tiesinės daugialypės regresijos modelis buvo sukurtas siekiant išsiaiškinti priešo-
peracinių paciento veiksnių, tai yra amžiaus, lyties, KMI, socialinės aplinkos, išsilavi-
nimo, gyvenamosios vietos, gretutinių ligų pagal Charnley klasifikaciją, osteoartrito 
rentgenologinės stadijos pagal Ahlbacko klasifikaciją, priešoperacinio kelio sąnario 
skausmo, funkcijos bei bendros paciento fizinės ir psichinės sveikatos daromą įtaką 
kelio sąnario endoprotezavimo rezultatams po vienerių metų. Kelio sąnario endo-
protezavimo rezultatas apibrėžiamas kaip kelio sąnario skausmo ir funkcijos pokytis 
pagal WOMAC per vienerius metus po KSE. 27 lentelėje pavaizduota paciento veiks-
nių įtaka skausmo pokyčiui. Priešoperacinis kelio sąnario skausmas yra vienintelis 
priešoperacinis paciento veiksnys, kuris daro reikšmingą įtaką pooperaciniam kelio 
sąnario skausmui pagal WOMAC (p < 0,001). Mažesnis priešoperacinis kelio sąnario 
skausmo balas pagal WOMAC yra didesnio skausmo pokyčio po KSE prognostinis 
veiksnys.

Pooperacinei kelio sąnario funkcijai reikšmingą įtaką daro priešoperacinė kelio 
sąnario funkcija pagal WOMAC (p < 0,001) ir bendra psichinė sveikata pagal SF-12 
(p = 0,034). 

Rezultatai pateikti 28 lentelėje. Mažesnis priešoperacinis kelio sąnario funkcijos 
balas ir geresnė priešoperacinė psichinė sveikata (MCS) pagal SF-12 prognozuoja 
didesnį kelio sąnario funkcijos pokytį pagal WOMAC per pirmus metus po KSE.
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27 lentelė. Tiesinės daugialypės regresijos modelis, rodantis lyties, amžiaus, KMI, socia-
linės pagalbos, išsilavinimo, gyvenamosios vietos, Charnley klasės, osteoartrito stadijos 
pagal Ahlbacko klasifikaciją, priešoperacinio skausmo pagal WOMAC ir paciento ben-
dros fizinės ir psichinės sveikatos pagal SF-12 įtaką kelio sąnario skausmo sumažėjimui 
po KSE pagal WOMAC

WOMAC skausmo pokytis
Koeficientas 95 proc. CI p reikšmė

Amžius –0,06 –0,21; 0,09 0,466
Lytis
Moteris Ref.
Vyras –1,35 –4,50; 1,80 0,400
KMI (kg/m2) –0,04 –0,24; 0,16 0,697
Socialinė pagalba
Nėra Ref.
Yra 0,46 –2,07; 2,99 0,720
Išsilavinimo lygis
Aukštasis Ref.
Žemesnis –0,37 –2,80; 2,05 0,762
Gyvenamoji vieta
Miestas Ref.
Kaimas 0,96 –2,07; 3,99 0,532
PriešoperacinisWOMACskausmas –0,90 –0,97; –0,83 < 0,001
Charnley klasė
A Ref.
B –0,94 –3,73; 1,86 0,511
C –1,46 –5,34; 2,42 0,459
AHLBACK
1 + 2 Ref.
3 + 4 1,19 –1,09; 3,47 0,305
SF-12
Priešoperacinis PCS 0,10 –0,06; 0,26 0,205
Priešoperacinis MCS 0,10 –0,01; 0,22 0,080
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28 lentelė. Tiesinės daugialypės regresijos modelis, rodantis lyties, amžiaus, KMI, socia-
linės aplinkos, išsilavinimo, gyvenamosios vietos, Charnley klasės, osteoartrito stadijos 
pagal Ahlbacko klasifikaciją, priešoperacinio skausmo pagal WOMAC ir paciento ben-
dros fizinės ir psichinės sveikatos pagal SF-12 įtaką kelio sąnario funkcijos pagerėjimui 
po KSE pagal WOMAC

WOMAC funkcijos pokytis
Koeficientas 95 proc. CI p reikšmė

Amžius –0,13 –0,29; 0,03 0,113
Lytis
Vyras Ref.
Moteris –2,35 –5,70; 0,99 0,167
KMI (kg/m2) –0,05 –0,26; 0,16 0,652
Socialinė pagalba
Nėra Ref.
Yra 1,74 –0,95; 4,42 0,204
Išsilavinimo lygis
Aukštasis Ref.
Žemesnis –0,62 –3,24; 2,00 0,642
Gyvenamoji vieta
Miestas Ref.
Kaimas 1,28 –1,93; 4,49 0,433
Preop. WOMAC funcija –0,93 –1,01; -0,85 < 0,001
Charnley klasė
A Ref.
B –1,95 –4,92; 1,03 0,198
C –1,83 –5,94; 2,28 0,382
AHLBACK
1 + 2 Ref.
3 + 4 0,62 –1,81; 3,05 0,614
SF-12
Preop. PCS 0,09 –0,08; 0,26 0,302
Preop. MCS 0,14 –0,01; 0,26 0,034
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Identifikuoti pacientai, kurie neigiamai vertina kelio sąnario 
endoprotezavimo rezultatą, remiantis OMERACT–OARSI kriterijais

Pacientus suskirstėme į tris grupes pagal pasitenkinimą pooperaciniu KSE rezul-
tatu. Grupuodami pacientus į patenkintus, vidutiniškai patenkintus ir nepatenkintus 
KSE rezultatais, naudojome OMERACT – OARSI kriterijus (112). 29 lentelėje pateik-
ti duomenys apie patenkintus, vidutiniškai patenkintus ir nepatenkintus KSE rezul-
tatais pacientus. Mūsų studijos duomenimis, beveik 11 proc. pacientų blogai vertina 
kelio sąnario endoprotezavimo rezultatą. Jų priešoperacinis WOMAC vidurkis yra 
72 balai pagal šimtabalę sistemą. 

29 lentelė. Pacientų pasiskirstymas pagal pasitenkinimą ir bendro priešoperacinio  
WOMAC vidurkis

(n = 294)

Pacientai Skaičius (proc.) Bendras priešoperacinis  
WOMAC vidurkis (SD)

Nepatenkinti 31 (10,5) 72 (15)
Vidutiniškai patenkinti 38 (12,9) 68 (7)
Patenkinti 225 (76,5) 43 (13)

Patenkintus ir vidutiniškai patenkintus KSE rezultatais pacientus sujungėme į vie-
ną grupę. Kitu etapu patenkintus ir nepatenkintus KSE rezultatais pacientus suskirs-
tėme į tris grupes pagal priešoperacines WOMAC skausmo ir funkcijos reikšmes. 
Tam naudojome Escobar ir kitų rekomenduojamas WOMAC priešoperacinių reikš-
mių tertiles (113). Duomenys pateikti 30 lentelėje.

30 lentelė. Pacientų susigrupavimas (proc.) pagal jų priešoperacinį skausmą ir funkciją 
pagal WOMAC

Skausmas pagal WOMAC  
prieš operaciją

Funkcija pagal WOMAC  
prieš operaciją

Pacientai < 35 35–55 > 55 < 32 32–45, > 45,5 

Patenkinti 12, proc. 54,0
proc.

33,1
proc.

20,9
proc.

31,6
proc.

47,5
proc.

Nepatenkinti 0 
proc.

16,1 
proc.

83,9
proc.

0
proc.

9,7
proc.

90,3
proc.
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REZULTATŲ APTARIMAS

Kelio sąnario endoprotezavimas dažniausiai atliekamas vėlyvose osteoartrito sta-
dijose, kai pacientai skundžiasi intensyviu kelio sąnario skausmu, sutrikusia funkcija 
ir galūnės deformacija (59). KSE – tai operacija, kuripagerina ne tik osteoartrito pa-
žeisto sąnario funkciją, bet ir paciento gyvenimo kokybę. Tačiau nemaža dalis pa-
cientų būna nepatenkinti pooperaciniais rezultatais (114). Kartais nepatenkinamo 
pooperacinio rezultato negalima paaiškinti objektyviais tyrimais, o tam daro įtaką 
paciento veiksniai. 

Šitoje perspektyvinėje studijoje: 
1. 	 Įvertinti priešoperacinis bei pooperacinis kelio sąnario skausmas ir funkcija 

bei bendra pacientų sveikata naudojant savęs vertinimo klausimynus. Palygin-
ti pacientų grupių, į kurias jie suskirstyti pagal lytį, amžių, kūno masės indek-
są, išsilavinimą, socialinę aplinką, gyvenamąją vietą, gretutines ligas, pažeisto 
sąnario rentgenologinį vaizdą, rezultatai.

2. 	 Nustatyti priešoperaciniai paciento veiksniai, kurie daro įtaka KSE rezulta-
tams. 

3. 	 Identifikuoti pacientai, kurie neigiamai vertina pooperacinį rezultatą, ir sugru-
puoti pagal priešoperacines kelio sąnario skausmo ir funkcijos reikšmes.

1. Gautas reikšmingas kelio sąnario skausmo sumažėjimas ir funkcijos pagerė-
jimas praėjus vieneriems metams po KSE vertinant rezultatus pagal WOMAC. Po 
kelio sąnario endoprotezavimo operacijos pagerėjo pacientų bendra fizinė ir psichinė 
sveikata pagal SF-12.

Mūsų studijos duomenimis, lyginant priešoperacinius vyrų ir moterų kelio są-
nario skausmo ir funkcijos rezultatus, gauti tiek statistiškai, tiek kliniškai reikšmin-
gai geresni vyrų grupės rezultatai. Vyrų priešoperacinė psichinė sveikata, vertinant 
SF-12 klausimynu, taip pat buvo statistiškai reikšmingai geresnė. Praėjus ieneriems 
metams po KSE operacijos, vyrų buvo statistiškai reikšmingai geresni skausmo ir 
funkcijos rezultatai pagal WOMAC bei bendros fizinės ir psichinės sveikatos re-
zultatus pagal SF-12. Moterys patyrė didesnę naudą iš operacijos – jų kelio sąnario 
skausmas statistiškai reikšmingai sumažėjo daugiau nei vyrų, tačiau galutinis po-
operacinis rezultatas išliko vyrų naudai. Įvairių šalių kelio sąnarių endoprotezavi-
mo registrų duomenimis, moterims KSE atliekama dažniau nei vyrams (15), nors 
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šeimos gydytojai du kartus, o ortopedai net 22 kartus dažniau rekomenduoja KSE 
vyrams nei moterims (77). Moterys skundžiasi intensyvesniu priešoperaciniu kelio 
sąnario skausmu ir prastesne funkcija nei vyrai (47, 49, 50, 115, 116). Dalis studijų 
pateikia geresnius pooperacinius vyrų grupių kelio sąnario rezultatus (117, 118), 
kitų studijų duomenimis, pooperaciniai rezultatai tarp grupių nesiskiria (50, 104). 
Vertinant rezultatus matyti, kad vyrai savo kelio sąnario funkciją tiek prieš operaciją, 
tiek praėjus vieneriems metams po jos vertina geriau. Manoma, kad vyrai anksčiau 
kreipiasi į gydytojus ir KSE jiems atliekamas ankstyvesnėse osteoartrito stadijose, o 
moterys dėl įvairių priežasčių atideda kelio sąnario endoprotezavimo operaciją. Yra 
ir kita teorija. Evoliucinės teorijos šalininkai mano, kad vyrai tiesiog geriau vertina 
savo kelio sąnario priešoperacinę funkciją negu moterys ir nesureikšmina skaus-
mo. Paciento amžius yra labai svarbus veiksnys sprendžiant, kokį gydymo metodą 
pasirinkti. Ekonomiškai išsivysčiusiose šalyse ilgėja žmonių gyvenimo trukmė. Ir 
vyresnio amžiaus žmonės nori gyventi fiziškai aktyvų, visavertį gyvenimą. Kasmet 
daugėja kelio sąnario endoprotezavimo operacijų vyresnio amžiaus pacientams. Vy-
resniems pacientams yra didesnė rizika patirti intraoperacinių komplikacijų, šių pa-
cientų pooperacinis reabilitacinis laikotarpis užtrunka ilgiau (71, 72), tačiau anks-
tyvuoju pooperaciniu laikotarpiu pacientai patiria KSE naudą (66–68, 114). Mūsų 
studijos duomenimis, prieš KSE vyresni pacientai kentė mažiau intensyvų skausmą 
pagal WOMAC ir jų psichinė sveikata pagal SF-12 buvo geresnė. Jaunesnių pacientų 
skausmo intensyvumo sumažėjimas ir psichinės sveikatos pagerėjimas, palyginti su 
vyresniais, buvo statistiškai reikšmingas, todėl galima manyti, kad jaunesni pacien-
tai patiria didesnę naudą iš KSE. Tačiau po metų abiejų amžiaus grupių pacientai 
panašiai vertino kelio sąnario skausmą ir funkciją pagal WOMAC bei bendrą fizinę 
ir psichinę sveikatą pagal SF-12. Tai reiškia, kad amžius negali būti kliūtis kelio są-
nario endoprotezavimo operacijai.

Nutukimas yra predisponuojantis daugelio ligų, tarp jų ir osteoartrito veiksnys 
(120). Kelio sąnario endoprotezavimo operacijai atvyksta vis daugiau pacientų, ku-
riems diagnozuojamas antsvoris ar net nutukimas. Yra publikuotų duomenų, kad 
ne tik daugėja nutukusių pacientų, kuriems atliekamas KSE, bet ir palaipsniui didė-
ja jų nutukimo laipsnis (94, 121). Pacientai dažnai sako, kad kelio sąnario skausmas 
ir funkcijos sutrikimas riboja jų aktyvumą, o tai sąlygoja nutukimo progresavimą. 
Pacientai tiki, kad po KSE jiems pavyks sumažinti svorį. Mūsų studijos duomeni-
mis, prieš operaciją pacientai , kurių KMI ≥ 35, kentė intensyvesnį kelio sąnario 
skausmą ir blogiau vertino savo kelio sąnario funkciją pagal WOMAC. Nenutukę 



• 72 •

pacientai geriau vertino savo bendrą fizinę sveikatą pagal SF-12. Didžiausią naudą 
iš operacijos patyrė labiausiai nutukę pacientai, o praėjus vieneriems metams po 
KSE, nebeliko reikšmingų skirtumų tarp grupių vertinant kelio skausmą, funkciją 
bei bendrą fizinę ir psichinę sveikatą. Panašius rezultatus publikavo Singh ir kiti bei 
Ayyar ir kiti (52, 97). Studijų duomenys rodo, kad ankstyvuoju pooperaciniu lai-
kotarpiu KMI neturi įtakos pacientų vertinamiems kelio sąnario endoprotezavimo 
rezultatams.

Žinoma, kad kelio sąnario endoprotezavimo rezultatams gali daryti įtaką socio-
ekonominiai veiksniai. Sunku palyginti KSE rezultatus su kitose šalyse atliktais tyri-
mais, vertinant socioekonominių veiksnių įtaką. Tyrėjai dažniausiai skirsto pacien-
tus, atsižvelgdami į metines jų pajamas, darbo pobūdį, gyvenimo sąlygas ir išsilavi-
nimą. Labai svarbu vertinti sveikatos apsaugos sistemą ir medicinos paslaugų priei-
namumą. Mūsų atliktoje studijoje pacientai skirstyti į dvi grupes pagal išsilavinimą, 
nes neturėjome galimybės įvertinti jų finansinių galimybių. Vertinant kelio sąnario 
skausmą ir funkciją prieš operaciją pagal WOMAC, reikšmingai geresni buvo labiau 
išsilavinusių pacientų grupės rezultatai. Mažiau išsilavinę pacientai patyrė didesnę 
naudą iš KSE ir praėjus vieneriems metams po operacijos abiejų grupių pacientai 
panašiai vertino operuoto kelio skausmą ir funkciją. Galima manyti, kad mažiau iš-
silavinę pacientai dėl nenoro ar medicininės informacijos trūkumo kreipėsi į gydy-
tojus vėlyvesnėse osteoartrito stadijose, tačiau, nepaisant blogesnės priešoperacinės 
kelio sąnario funkcijos ir intensyvesnio skausmo, pooperaciniai rezultatai abiejose 
grupėse susilygino. Tokiems rezultatams įtaką galėjo daryti skirtingi pacientų lūke-
čiai. Labai panašius rezultatus publikavo Davis ir kiti (122), atlikę perspektyvinį ty-
rimą trylikoje centrų keturiose valstybėse (JAV, Jungtinėje Karalystėje, Kanadoje ir 
Australijoje). Jų duomenimis, žemesnio socioekonominio sluoksnio pacientų kelio 
sąnario priešoperaciniai rezultatai pagal WOMAC būna prastesni, tačiau šio skirtu-
mo nebelieka praėjus metams po KSE.

Daug dėmesio medicininėje literatūroje skiriama socialinės aplinkos reikšmei po-
operaciniu laikotarpiu (42, 123, 124). Mūsų atliktoje studijoje pacientai, gyvenantys 
su šeimos nariais, praėjus vieneriems metams po kelio sąnario endoprotezavimo ge-
riau vertino savo bendrą fizinę sveikatą nei gyvenantys vieni. Galima manyti, kad 
pooperaciniu laikotarpiu namiškių pagalba yra svarbus veiksnys.

Palyginome mieste ir kaime gyvenančių pacientų rezultatus. Tikėjome, kad pa-
cientai, gyvenantys kaime ir daugiau dirbantys fizinį darbą, kreipsis medicininės 
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pagalbos vėliau ir tai turės įtakos blogesnei priešoperacinei kelio sąnario funkcijai. 
Panašios tendencijos atsispindi rezultatuose, tačiau nei prieš operaciją, nei po jos 
reikšmingų skirtumų tarp grupių nenustatyta.

Skirstėme pacientus į A, B ir C grupes pagal Charnley klasifikaciją norėdami įver-
tinti, kokią reikšmę KSE rezultatams gali daryti gretimų sąnarių funkcijos sutrikimas. 
Mūsų studijos pacientų kohortoje nenustatėme reikšmingų rezultatų skirtumų tarp 
grupių nei prieš KSE, nei po jo.

Vertinome visų pacientų priešoperacines dviejų krypčių rentgenogramas. Pacien-
tus suskirstėme į keturias grupes pagal osteoartrito stadijas atsižvelgdami į rentgeno-
loginį vaizdą. Naudojome Ahlbacko kelio osteoartrito rentgenologinę klasifikaciją. 
Gavome statistiškai reikšmingą pacientų, kuriems buvo diagnozuota trečia ir ketvirta 
osteoartrito stadijos, bendros fizinės funkcijos pagerėjimą pagal SF-12, palyginti su 
pacientais, kuriems diagnozuota pirma osteoartrito stadija pagal Ahlbacko klasifi-
kaciją. Rezultatai rodo, kad po operacijos savo bendrą fizinę sveikatą geriau vertina 
pacientai, kuriems buvo labiau išreikšti rentgenologiniai osteoartrito požymiai. Ver-
tinome kelio sąnario skausmą ir funkciją atsižvelgdami į osteoartrito stadijas pagal 
rentgenologinį vaizdą. Neradome ryšio tarp priešoperacinio kelio sąnario skausmo, 
funkcijos ir rentgenologinio vaizdo. Merle-Vincent ir kiti publikavo duomenis, kad 
pacientai, kuriems prieš operaciją rentgenologiškai nustatyta vėlyvesnė osteoartrito 
stadija, po operacijos geriau vertina kelio sąnario funkciją (106). Studijų rezultatai 
rodo, kad, planuojant gydymo taktiką ir laiką, negalima remtis tik rentgenologiniu 
vaizdu.

2. Pritaikius tiesinės daugialypės regresijos modelį, į kurį įtraukti paciento prie-
šoperaciniai veiksniai, paaiškėjo, kad priešoperacinis kelio skausmas yra pagrindinis 
veiksnys, darantis įtaką pooperaciniam kelio sąnario skausmui. 

Pooperacinės kelio sąnario funkcijos pagrindiniai prognostiniai veiksniai yra 
priešoperacinė kelio sąnario funkcija ir priešoperacinė paciento psichinė sveikata 
(MCS) vertinant pagal SF-12.

Lingard ir kiti bei Fortin ir kiti rašo, kad priešoperacinis skausmas pagal  
WOMAC ir psichinė sveikata pagal SF-36 yra pagrindiniai veiksniai, darantys įtaką 
pooperaciniam skausmui pagal WOMAC (50). Autoriai publikavo duomenis, kad 
kuo intensyvesnis skausmas ir prastesnė kelio sąnario funkcija prieš operaciją, tuo 
didesnį skausmo sumažėjimą ir funkcijos pagerėjimą po operacijos patiria pacientai, 
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tačiaugalutinis jų kelio sąnario skausmo ir funkcijos rezultatas būna prastesnis praė-
jus vieneriems ir dvejiems metams po KSE operacijos pagal WOMAC (50, 103, 104). 
Paulsen ir kiti publikavo duomenis, teigiančius, kad prasta priešoperacinė psichinė 
paciento sveikata turi įtakos intensyviam pooperaciniam skausmui ir prastai kelio 
sąnario funkcijai (98). 

3. Kelio sąnario endoprotezavimas yra efektyvi operacija esant vėlyvoms osteo-
artrito stadijoms. Vertinant gyvenimo kokybės klausimynų (HRQoL) atsakymų vi-
dutines reikšmes, matyti reikšmingas skausmo sumažėjimas, kelio sąnario funkcijos 
pagerėjimas (34). Literatūros duomenimis, iki 20 proc. pacientų būna nepatenkinti 
pooperaciniais rezultatais (19). Gydytojams svarbu žinoti, kiek jų pacientų ir kurie 
iš jų yra nepatenkinti gydymo rezultatu, tai reiškia, kad reikia žinoti, kas yra geras 
rezultatas, o kas blogas, vertinant gyvenimo kokybės klausimynais (125, 126). Tam 
tikslui pacientai pagal WOMAC KSE rezultatus suskirstyti į tris grupes, tai yra pa-
tenkintus pooperaciniu rezultatu, vidutiniškai patenkintus ir nepatenkintus. OME-
RACT – OARSI (Outcome Measures in Rheumatology – Osteoarthritis research Socie-
ty International) nurodė kriterijus, pagal kuriuos, remiantis WOMAC klausimyno re-
zultatais, nustatoma, kurie pacientai patenkinti KSE rezultatais (110). Mūsų atliktos 
studijos duomenimis, praėjus vieneriems metamsų po operacijos, 225 (76,5 proc.) 
pacientų buvo patenkinti kelio sąnario endoprotezavimo rezultatu, 38 (12,9 proc.) 
vidutiniškai patenkinti ir 31 (10,6 proc.) nepatenkinti. Jeigu sumuotume patenkintus 
ir vidutiniškai patenkintus pacientus, gautume 263 (89,4 proc.) pacientus, kurie gerai 
vertina pooperacinį KSE rezultatą. Escobar ir kiti 2012 metais publikavo studijos, 
kurioje dalyvavo 510 pacientų, rezultatus. Praėjus vieneriems metams po KSE ope-
racijos, operuoto kelio skausmą ir funkciją pacientai įvertino pagal WOMAC klausi-
myną. Minėtų autorių paskelbtais duomenimis, 86 proc. pacientų teigiamai vertino 
kelio sąnario endoprotezavimo rezultatus (113).

Beveik 84 proc. pacientų, nepatenkintų pooperaciniu rezultatu, savo kelio prie-
šoperacinį skausmą vertino daugiau kaip 55 balais ir net 90 proc. nepatenkintų pa-
cientų priešoperacinę kelio sąnario funkciją vertino daugiau kaip 45,5 balo pagal 
šimtabalę WOMAC skalę. Galima daryti prielaidą, kad šie pacientai buvo operuoti 
gana ankstyvoje osteoartrito stadijoje. Jie prieš operaciją nejautė intensyvaus kelio 
sąnario skausmo ir gana gerai vertino priešoperacinę kelio sąnario funkciją. Po KSE 
jie nepatyrė didesnio kelio funkcijos pagerėjimo ar skausmo sumažėjimo, tai matyti 
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iš WOMAC klausimyno reikšmių. Gali būti, kad šių pacientų kelio sąnario skausmo 
priežastis buvo ne tik kelio osteoartritas, bet ir pakitimai stuburo juosmeninėje dalyje 
ar klubo sąnaryje ir po KSE išliko kelio srities skausmas. Nepatenkinamus rezultatus 
galėjo lemti dideli ar neišpildyti pacientų lūkesčiai.
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STUDIJOS TRŪKUMAI IR PRANAŠUMAI

Studijoje įžvelgiu keletą trūkumų. VšĮ RVUL dauguma pacientų yra vilniečiai ir 
Vilniaus krašto gyventojai, kurie nekalba lietuviškai. Mūsų naudoti klausimynai kelio 
sąnario skausmui ir funkcijai bei bendrai paciento sveikatai vertinti originaliai versti 
į lietuvių kalbą. Negalėjome įtraukti į studiją kitakalbių pacientų. 

Kitas studijos trūkumas yra tai, kad, skirstydami pacientus pagal socioekonominį 
lygį, rėmėmės tik išsilavinimu, nes neturėjome galimybės įvertinti jų finansinių gali-
mybių ir buities sąlygų.

Šios studijos pranašumas yra jos perspektyvusis dizainas – praėjus metams po 
KSE, pavyko apklausti labai didelį procentą pacientų.

Kitas studijos pranašumas yra tai, kad visi pacientai operuoti toje pačioje klinikoje 
ir visiems taikytas toks pats pooperacinis ir reabilitacinis protokolas.
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REKOMENDACIJOS KITIEMS TYRIMAMS

1.	 Tikslinga įvertinti papildomus priešoperacinius veiksnius, galinčius daryti įta-
ką KSE rezultatams, tai yra gretutines ligas. Galima būtų panaudoti ASA skalę 
(American Society of Anaesthesiologists Classification of Physical Health).

2.	 Įvertinti pacientų, kurie yra nepatenkinti KSE rezultatu, kelio sąnario funkciją 
objektyviais tyrimais – tai yra atlikti išsamų klinikinį ištyrimą (įvertinti jude-
sių amplitudę, pamatuoti raumenų jėgą), įvertinti implanto padėtį, galūnės ašį 
(atlikti viso kojos ilgio dviejų krypčių rentgenogramas ir kompiuterinę tomo-
grafiją.

3.	 Įvertinti šios studijos dalyvių kelio sąnario endoprotezavimo rezultatus, nau-
dojantis Lietuvos sąnarių endoprotezavimo registro (duomenimis.
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IŠVADOS

1.1. 	Prieš operaciją vyrai kelio sąnario skausmą ir funkciją vertino geriau nei mo-
terys. Vyresniems pacientams mažiau skaudėjo kelio sąnarį ir buvo geresnė 
jų psichinė sveikata. Nenutukę pacientai geriau vertino priešoperacinę savo 
kelio sąnario būklę ir bendrą fizinę sveikatą. Labiau išsilavinę pacientai ge-
riau vertino priešoperacinę savo kelio sąnario būklę.

1.2. 	Vieneri metai po KSE vyrai geriau nei moterys vertino savo kelio skausmą ir 
funkciją bei bendrą fizinę ir psichinę sveikatą.

	 Gyvenantys su šeima bendrą fizinę sveikatą vertino geriau nei vieniši.

1.3. 	Per pirmuosius metus po KSE moterims skausmas sumažėjo labiau nei vy-
rams. Jaunesniems pacientams skausmo ir psichinės sveikatos pokytis buvo 
didesnis. Labiau nutukusiems ir mažiau išsilavinusiems pacientams aptiktas 
didesnis kelio sąnario skausmo ir funkcijos pokytis.

	 Didesnį bendros fizinės sveikatos pagerėjimą pajuto pacientai, kuriems prieš 
operaciją diagnozuota vėlyvesnė osteoartrito stadija.

2.	 Mažesnė priešoperacinė skausmo ir funkcijos reikšmė pagal WOMAC ir ge-
renė psichinė sveikata pagal SF-12 – didesnio kelio sąnario skausmo ir funk-
cijos kitimo prognostiniai veiksniai.

3.	 11 proc. pacientų liko nepatenkinti KSE rezultatu. Dauguma jų prieš ope-
raciją nejautė didelio skausmo ir gerai vertino kelio sąnario  funkciją pagal 
WOMAC.
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PRAKTINIAI SIŪLYMAI IR REKOMENDACIJOS

Pagrindinis ortopedų ir šios studijos tikslas yra pagerinti pooperacinius KSE re-
zultatus, tai yra sumažinti nepatenkintų pacientų skaičių. Nepatenkinamiems kelio 
sąnario endoprotezavimo rezultatams įtaką daro keletas veiksnių. Tikslinga prieš 
operaciją įvertinti paciento veiksnius, kurie galėtų neigiamai veikti rezultatą. Daugu-
mą su pacientu susijusių veiksnių, kaip antai nutukimą, gretutines ligas, fizinę, psi-
chinę sveikatą, kelio sąnario skausmą ir funkciją galima koreaguoti prieš KSE.

Tikslinga naudoti dalį WOMAC klausimyno vertinant priešoperacinį kelio sąna-
rio skausmą ir funkciją, tai yra prognostiškai svarbu. Jeigu pavyktų prieš operaciją 
identifikuoti rizikos grupės pacientus, , būtų galima skirti daugiau laiko jų priešope-
raciniam ištyrimui ir teisingam lūkesčių suformavimui.

Ar įtraukti pacientų gyvenimo kokybės klausimynų (HRQoL) rezultatus į Lietu-
vos sąnarių endoprotezavimo registro duomenų bazę? Tai galėtų aptarti Lietuvos or-
topedų traumatologų draugijos nariaiu. Derinant registro ir klausimynų duomenis, 
būtų galima geriau vertinti KSE rezultatus. 
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DISERTACIJOS TEMA PASKELBTOS PUBLIKACIJOS

1.	 Esminės charakteristikos pacientų, atvykstančių į pirminę kelio sąnario en-
doprotezavimo operaciją. (Medicinos teorija ir praktika, 2015, t. 21 (Nr. 3.2), 
383–389 p.).

2.	 Kelio sąnario funkcijos prieš operaciją įtaka kelio sąnario endoprotezavimo 
rezultatams. (Laboratorinė medicina, 2016).

3.	 Age, sex, body mass index, education and social support influence functional 
results after total knee arthroplasty. (Geriatric Orthopaedic Surgery and Reha-
bilitation, 2016).
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DISERTACIJOS TEMA PASKELBTI PRANEŠIMAI

1.	 The 8th Morphology Sientific Conference: Interdisciplinary Nature of Contem-
porary Morphology – 2015 m. lapkričio 12–14 d.

	 Pranešimas „Total knee arthroplasty in the elderly“.

2.	 13-asis Lietuvos ortopedų traumatologų draugijos suvažiavimas, 2016 m. ge-
gužės 13–14 d. Pranešimas„Veiksniai,darantys įtaką pirminio kelio sąnario en-
doprotezavimo rezultatams“.

3.	 Trečioji tarptautinė konferencija „Evoliucinė medicina: šiuolaikinių sveikatos 
problemų evoliuciniai mechanizmai ir dėsningumai“. 2016 m. birželio 14–
19 d. Pranešimas „Chirurgų požiūris į evoliuciją“.

4.	 Nordic Orthopaedic Federation Congress, 2016 m. balandžio 27–29 d.
	 Pranešimas„Influence of patient factors on the TKA outcomes at 12 month 

follow-up“.

5.	 EFORT 17th Annual Congress, 2016 m. birželio 1–3 d. Pranešimas„How does 
Gender And Socioeconomic Status Affect Patient’s Self-Evaluation Before And 
After Total Knee Arthroplasty?“
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1  p r i e d a s

JŪSŲ SVEIKATA IR SAVIJAUTA

Šiais klausimais norima išsiaiškinti Jūsų požiūrį į savo sveikatą. Ši informa-
cija padės suprasti, kaip jaučiatės ir kaip Jums pavyksta užsiimti įprasta veikla. 
Ačiū,kad dalyvaujate apklausoje!

Prašome atsakyti į kiekvieną klausimą pažymint vieną  langelį, geriausiai ati-
tinkantį Jūsų atsakymą.

1.	 Jūsų sveikata, Jūsų nuomone, apskritai yra:
Puiki Labai gera Gera Nebloga Bloga

 1  2  3  4  5

2. Šiais klausimais teiraujamasi apie veiklą, kuria užsiimtumėte įprastą dieną. 
Ar Jūsų dabartinė sveikata varžo šią veiklą? Jei taip, tai prašome nurodyti kaip:

Taip, 
labai 
varžo

Taip, 
truputį 
varžo

Ne, 
visai 

nevaržo
a)  Nuosaiki veikla, tokia kaip: patraukti stalą,  

stumti dulkių siurblį, dirbti sode arba važiuoti dviračiu
 1  2  3

b)  Užlipti keletą laiptų maršų  1  2  3

Visą 
laiką

Labai 
dažnai

Kartais
Beveik 
niekada

Niekada

a) Atlikote mažiau nei norėtumėte	   1  2  3  4  5

b) Ar Jūsų galimybės buvo ribotos 
atliekant kokį nors darbą arba kitą 
veiklą?	

 1  2  3  4  5

3. Ar dažnai per pastarąsias 4 savaites susidūrėte su kuriais nors išvardytais 
sunkumais darbe ar kitoje Jums įprastoje kasdienėje veikloje dėl fizinės sveikatos 
problemų?
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4.	 Ar dažnai per pastarąsias 4 savaites susidūrėte su kuriais nors išvardy-
tais sunkumais (pavyzdžiui, prislėgta nuotaika ar nerimas) darbe ar kitoje Jums 
įprastoje kasdienėje veikloje dėl kokių nors emocinių problemų?

Visą 
laiką

Labai 
dažnai

Kartais
Beveik 
niekada

Niekada

a) Atlikote mažiau nei norėtumėte  1  2  3  4  5

b) Atlikote darbą ar užsiėmėte kita veikla 
ne taip rūpestingai, kaip įprasta  1  2  3  4  5

5.	 Kaip per pastarąsias 4 savaites skausmas trukdė Jūsų normaliam darbui 
(įskaitant darbą ne namuose ir namų ruošą)?

Visiškai ne Truputį Vidutiniškai Gerokai Ypatingai

 1   2   3   4  5

6.	 Šie klausimai yra apie tai, kaip Jūs jautėtės ir kaip klostėsi Jūsų reikalai per 
pastarąsias 4 savaites. Kiekvienam klausimui prašome pasirinkti vieną atsakymą, 
tiksliausiai apibūdinantį Jūsų savijautą. Kiek laiko per pastarąsias 4 savaites...

Visą 
laiką

Labai 
dažnai

Kartais
Beveik 
niekada

Niekada

a)	Jūs jautėtės ramus (-i) ir taikus (-i)?  1  2  3  4  5

b) Jūs buvote labai energingas (-a)?  1  2  3  4  5

c)	Jautėtės nusiminęs (-usi) ir prislėgtas (-a)?  1  2  3  4  5

7.	 Kiek laiko per pastarąsias 4 savaites Jūsų fizinė sveikata arba emocinės 
problemos trukdė Jūsų visuomeninei veiklai (tokiai kaip draugų, giminaičių lan-
kymas ir pan.)?

Visą 
laiką

Labai 
dažnai

Kartais Beveik 
niekada

Niekada

 1   2   3   4  5



• 97 •

2  p r i e d a s

 
 
 
 
 
 
 

 

 

2 priedas toliau (ne žemiau) Pagal tokią skalę    gydytojo (ne gydytoją) 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

2 priedas toliau (ne žemiau) Pagal tokią skalę    gydytojo (ne gydytoją) 
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KASDIENIUS   (ne kasdieninius)  Jums   Jūs 
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KASDIENIUS   Jums    Jūs 

  



• 102 •

 
 
 
 
 
 
 

 

KASDIENIUS   Jums   Jūs 

 


