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Raktiniai ZodZiai: priekinio kryZminio rai$¢io rekonstrukciné operacija, §launies raumeny
jéga, pusiausvyra, vikrumas.

Darbo tikslas: nustatyti ir jvertinti pacienty kojos funkcinés biiklés atsistatymo ypatumus
pragjus 6 - 8 ménesiams po priekinio kryZminio rai$¢io rekonstrukcinés operacijos.

Darbo uzdaviniai:

1. Jvertinti ir palyginti tiriamosios ir kontrolinés grupés asmeny Slauny apimtis bei blauzdos
tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny jéga.

2. Jvertinti ir palyginti tiriamosios ir kontrolinés grupés asmeny blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy
raumeny iStverme.

3. Nustatyti ir palyginti tiriamosios ir kontrolinés grupés asmeny stating ir dinaming¢ pusiausvyra.

4. I8analizuoti tiriamosios ir kontrolinés grupés asmeny vikruma.

Tyrimo metodai: Tyrime dalyvavo 20 tiriamyjy (13 vyry ir 7 moterys) po priekiniy
kryZzminiy rai$¢iy rekonstrukcinés operacijos (tiriamoji grup¢) ir 20 tiriamyjy (11 vyry ir 9 moterys),
nepatyrusiy apatiniy galiniy traumy (kontroliné grupé). Tiriamieji testuoti vieng kartg. Tyrimo metu
buvo naudota centimetriné juostelé¢ Slauny apiméiy matavimui, izokinetinis dinamometras ,,Biodex
Medical System 4 PRO* blauzdos lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny maksimaliai jégai, iStvermei, Siy
rodikliy skirtumui tarp galiiniy ir santykiui tarp lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny jégos nustatymui,
pusiausvyros tyrimo metodas — klaidy skaiciavimo sistema statinei pusiausvyrai jvertinti, modifikuotos

zvaigzdés nuokrypio testas dinaminei pusiausvyrai jvertinti ir Suoliy kvadratuose testas vikrumui vertinti.



Duomeny analiz¢ atlikta naudojant statistinés analizés “IBM SPSS Statistics for Windows
23.0” ir “Microsoft Office Excel 2013” programas.

Rezultatai: Asmeny, po PKR operacijos, $launies apiméiy skirtumo tarp sveikos ir
pazeistos kojos vidurkis buvo 0,15 £ 0,49 cm, o asmeny, nepatyrusiy apatiniy galtiniy traumy - 0,05 +
0,22 cm (p>0,05). Lyginant abi grupes statistiSkai reik§mingas skirtumas nenustatytas (p>0,05).
Pazeistos kojos blauzdos tiesiamyjy raumeny maksimali jéga buvo 20,77 Nm mazesné, nei sveikos kojos
(p<0,05) ir 23,45 Nm mazesn¢, nei kontrolinés grupés dominuojancios kojos (p<0,05). Tiriamosios
grupés pazeistos kojos blauzdos lenkiamyjy raumeny maksimali jéga buvo 10,53 Nm mazesné, neli
sveikos kojos (p<0,05) ir 14,57 Nm mazesné, nei kontrolinés grupés dominuojancios kojos (p<0,05).
Nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp abiejy grupiy blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy
raumeny jégos (p<0,05). Blauzdos lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny santykis esant 60°/sek ir 180°/sek
kampiniams grei¢iams abejose grupése nesieké normos ribos (p<0,05). Asmeny, po PKR operacijos,
pazeistos kojos blauzdos tiesiamyjy raumeny iStvermé buvo 78,80 J, o lenkiamyjy — 87,77 J mazesné neli
sveikosios (p<0,05). Skirtumas tarp abiejy tyrimo grupiy nenustatytas (p>0,05). Statinés pusiausvyros
vertinimai abejose grupése visose padétyse buvo statistiSkai nereikSmingi (p>0,05). Dinaminés
pusiausvyros vertinimai tarp abiejy grupiy buvo reikSmingi tik judesio j prieki metu (p<0,05). [Sorinio ir
vidinio nuokrypio metu statistiSkai reikSmingas skirtumas nenustatytas (p>0,05). Judesio } prieki metu
tirlamosios grupés pazeista ir sveika koja skyrési 3,95 cm (p<0,05). Tiek tiriamojoje, tiek kontrolinéje
grupése vikrumo rezultatai buvo nereikSmingi (p>0,05).

ISvados: 1. A) Asmeny, po priekinio kryzminio rai§¢io rekonstrukcinés operacijos,
paZeistos kojos Slaunies apimtis nesiskyré nuo sveikosios kojos bei nuo asmeny, nepatyrusiy apatiniy
galiiniy traumy (p>0,05). B) Tiriamosios grupés asmeny pazeistos kojos blauzdos tiesiamyjy ir
lenkiamyjy raumeny jéga buvo mazesné lyginant su sveika koja bei su kontrolinés grupés asmeny
dominuojan¢ia ir nedominuojanéia koja (p<0,05). Abiejy tyrime dalyvavusiy grupiy blauzdos
lenkiamuyjy ir tiesiamyjy raumeny jégos santykis nesieké normos ribos (p<0,05). 2. Tiriamosios grupés
pazeistos kojos blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny iStvermé buvo mazesné nei sveikosios kojos
(p<0,05). Skirtumo tarp abiejy tyrimo grupiy nebuvo (p>0,05). 3. Priekiniy kryzminiy rais§¢iy traumag
patyrusiy asmeny dinaminé pusiausvyra stovint ant pazeistos kojos buvo prastesné lyginant su sveikaja
koja ir su asmenimis, nepatyrusiais apatiniy galtiniy traumy (p<0,05). Abiejy tyrimo grupiy statinés
pusiausvyros rezultatai nesiskyré (p>0,05). 4. Asmeny, po priekiniy kryzminiy rai$¢iy rekonstrukcinés
operacijos, ir asmeny, nepatyrusiy apatiniy galiiniy traumy, vikrumo rodikliai reikSmingai nesiskyré

(p>0,05).



SUMMARY
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Goal of the research: to determine leg function recovery for patients in 6-8 months after
anterior cruciate ligament reconstruction.

Research objectives:

1. To determine and compare thigh circumference, knee extensors and flexors strength in
experimental and control group.

2. To determine and compare knee extensors and flexors endurance in experimental and control
group.

3. To determine and compare static and dynamic balance in experimental and control group.

4. To investigate agility in experimental and control group.

Methods and materials: Study included 20 subjects after ACL reconstruction
(experimental group) and 20 healthy subjects (control group). All subjects were examined one time.
Thigh circumference was assesed using measuring tape. Knee flexor and extensor strength, endurance
difference between legs and knee flexor and extensor muscle strenght ratio were investigated using
isokinetic dynamometer. Participants' balance was observed with Balance Error Scoring System for static
balance and Modified Star Excursion Balance test for dynamic balance. Agility was measured using
Quadrant Jump test.

Statistical data analysis was performed with statistical analysis software packages “IBM

SPSS Statistics for Windows 23.0” and “Microsoft Office Excel 2013”.



Results: Experimantal group‘s thigh circumference difference between involved and
uninvolved leg was 0,15 £ 0,49cm, while in control group — 0,05 £ 0,22 cm (p>0,05). Also there was no
different among groups (p>0,05). In experimental group involved knee extensors strength was 20,77 Nm
lower than in uninvolved leg (p<0,05), and 23,45 Nm lower than in control group dominant leg (p<0,05).
In experimantal group involved knee flexors strength was 10,53 Nm lower than in uninvolved leg
(p<0,05), and 14,57 Nm lower than in control group dominant leg (p<0,05). There was significant
difference between both legs knee extensors and flexors strength (p<0,05). Experimental and control
group knee flexor and extensor ratio at 60°/s and 180°/s angular velocity were lower than standart values
(p<0,05). Involved knee extensors endurance was 78,80 J, knee flexors endurance — 87,77 J lower than
in uninvolved leg in experimental group (p<0,05). There were no differences between both groups
(p>0,05). No significant differences in both groups were found in static balance, meanwhile significant
dynamic balance values were found in anterior reach distance (p<0,05). Anterior reach differences in
experimental group in involved and uninvolved leg were 3,95 cm (p<0,05). No significant agility
differences were found in both groups (p>0,05).

Conclusions: 1. A) There was no different among patients involved and uninvolved thigh
circumference, also there was no different among groups (p>0,05). B) Experimental groups involved
knee extensors and flexors strength was lower than uninvolved leg and lower than control group‘s
dominant and nondominant legs (p<0,05). In both groups knee flexors and extensors ratio was lower than
standart values (p<0,05). 2. Experimental group‘s involved knee extensors and flexors endurance was
lower than in uninvolved leg (p<0,05). There were no differences between both groups (p>0,05). 3.
Experimental group involved leg dynamic balance was worse than in uninvolved leg and in control group
(p<0,05). Static balance did not differed in both groups (p>0,05). 4. No significant agility differences
were found in both groups (p>0,05).
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J — dzaulis, bendro darbo matavimo vienetas

BTR — blauzdos tiesiamieji raumenys

BLR — blauzdos lenkiamieji raumenys
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1. [VADAS

Priekinis kryzminis raistis (PKR) — dazniausiai pazeidziamas kelio raistis. Siuos pazeidimus

daznai patiria jauni Zmonés, ypa¢ sportininkai [1]. Sie kelio sanario paZeidimai sudaro 9 proc. visy kelio

v

ovve

Daugiau nei 70 proc. PKR pazeidimy jvyksta netiesioginio kontakto metu. Net 65 proc.
asmeny §ig traumg patiria sportuojant ar aktyvaus laisvalaikio metu. Jas dazniausiai patiria jauni 15 — 25
mety asmenys. Tai lemia keletas veiksniy — hormony kaita, Gigio, svorio, ilgyjy kauly ir raumeny
sausgysliy ilgio pasikeitimai, raumeny jégos pokytis. Sias rai¢iy traumas nuo 2 iki 8 karty dazniau patiria
moterys nei vyrai. [3].
chirurginiu budu. Konservatyviai dazniausiai gydomi vyresni, fiziSkai mazai aktyviis asmenys [4].
Pagrindinis tikslas po PKR rekonstrukcinés operacijos grazinti pacienta i prieSoperacinj aktyvumo lygi
[5]. Dazniausiai tai uztrunka 6 ménesius [6].

Asmenims patyrus §ig traumg, po rekonstrukcinés operacijos dazniausiais jauciamas
raumeny susilpnéjimas, ypatingai blauzdos tiesiamyjy raumeny. Sie pakitimai sutrikdo paciento
funkcines galimybes [5]. Taip pat patyrus priekinio kryZzminio rai$¢io traumg susilpnéja proprioceptoriy
jautrumas, dél ko sutrinka statiné ir dinaminé pusiausvyra. Po Sio paZeidimo susilpnéja neuroraumeniné
kontrolé, dél kurios sutrinka blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny koordinuota tarpusavio veikla.
Tokia sutrikusi raumeny tarpusavio veikla neigiamai veikia pusiausvyra [7]. Godinho ir kity autoriy
(2014) teigimu propriocepcijos trikumai gali lemti kelio sgnario nestabilumg, kas paveikia fizinj
aktyvuma, pusiausvyrg, blauzdos tiesiamyjy raumeny jéga ir gali buti rizikos veiksnys pakartotinai
traumai [8].

Pusiausvyra yra glaudziai susijusi su raumeny jéga. Kuo kelio sgnarj gaubiantys raumenys
yra stipresni, tuo geresné statiné ir dinaminé pusiausvyra [9]. Garrison ir Kiti (2014) teigia, kad
reabilitacijos metu pacientams, po priekiniy kryZminiy raiS¢iy rekonstrukcinés operacijos, papildomai
taikant blauzdos tiesiamyjy raumeny stiprinimo pratimus pageréja dinaminé pusiausvyra praéjus 3
ménesiams po PKR operacijos [10].

Hipotezé: pacienty, patyrusiy priekiniy kryZminiy rai$¢iy trauma, pra¢jus 6 - 8§ mén. po
rekonstrukcinés operacijos, traumuotos kojos funkcinés biiklés rodikliai yra mazesni nei sveikosios ir
skiriasi nuo asmeny, nepatyrusiy apatiniy galtiniy traumy.
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Tyrimo objektas: blauzdos lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny jéga ir iStvermé, Siy rodikliy
skirtumas tarp galtiniy, blauzdos lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny jégos santykis, statiné ir dinaminé
pusiausvyra, vikrumas.

Tyrimo subjektas: pacientai, po priekiniy kryzminiy rai$¢iy rekonstrukcinés operacijos, ir
asmenys, nepatyre apatiniy galiiniy traumy.

Darbo tikslas: nustatyti ir jvertinti pacienty kojos funkcinés biiklés atsistatymo ypatumus
pragjus 6 - 8 ménesiams po priekinio kryZzminio rai§¢io rekonstrukcinés operacijos.

Darbo uzdaviniai:

1. Jvertinti ir palyginti tiriamosios ir kontrolinés grupés asmeny S$launy apimtis bei blauzdos
tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny jéga.

2. [vertinti ir palyginti tiriamosios ir kontrolinés grupés asmeny blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy
raumeny iStverme.

3. Nustatyti ir palyginti tiriamosios ir kontrolinés grupés asmeny stating ir dinaming pusiausvyra.

4. ISanalizuoti tiriamosios ir kontrolinés grupés asmeny vikrumga.

Naujumas:

Tiriant $ig problema tiek Lietuvoje, tiek uZsienyje pateikiama nemazai informacijos apie
asmeny po PKR rekonstrukcinés operacijos kojos funkcinés biiklés atsistatymo ypatumus, taciau vis dar
triksta informacijos kaip po operacijos atsistato pazeista koja lyginant su sveikaja ir su asmenimis, kKurie

niekada nebuvo patyr¢ apatiniy galtiniy traumy.

Aktualumas (praktiné reik§meé):

Tyrimo rezultatai padéty jvertinti, asmeny pra¢jus 6-8 ménesiams po priekiniy kryZminiy
raiS¢iy rekonstrukcinés operacijos, pakartotinos traumos tikimybe. Taip pat Sie tyrimo rezultatai gali biti
naudingi tiek Kineziterapeutams, kuriant reabilitacijos programas, tiek asmenims po PKR operacijos

jiems savarankiSkai manksStinantis namuose.
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2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. Priekinio kryZminio rais¢io funkcijos ir paZeidimo mechanizmas

Pagrindiné priekinio kryZzminio rai$¢io funkcija yra apsaugoti nuo priekinio blauzdikaulio
slydimo $launikaulio atzvilgiu. Pasak Liu-Ambrose (2003) priekinis kryzminis raistis suteikia 85 proc.
pasipriesinimo jégos apsaugant nuo priekinio blauzdikaulio slydimo esant sulenktam kelio sgnariui 30°
ir 90° kampu [11]. Taip pat priekinis kryzminis raistis atlieka ir kitas funkcijas:

e riboja kelio sanario hiperekstenzija;
e riboja vidinj ir iSorinj blauzdikaulio sukimg $launikaulio atzvilgiu,
e uztikrina kelio sgnario stabiluma;

e riboja $launikaulio slydimg atgal pernesant svorj [11,12,].

v v

kontaktas ar smugis — tokio tipo pazeidimai dazniausiai atsitinka kontaktiniy sporto Saky, tokiy kaip
futbolas, regbis ar krepsinis, atstovams. Kelio sgnarys biina priverstinéje padétyje, veikiamas stipraus

smigio [13].

Nekontaktinés traumos:
e staiga sustojus;
e Kkei¢iant bégimo kryptj, kai dangos pavirsius nelygus;
e nusokant ant vienos kojos;
e staiga pasukus koja per kelio sgnarj, kai ¢iurnos sanarys fiksuotas;

o Kelio sgnario hiperekstenzija [13].
2.2. Priekinio kryZminio rais¢io plySimo rizikos veiksniai

Amzius. Andernord ir Kiti (2015) teigia, kad zmonés, kuriy amzius yra nuo 13 iki 19 mety
turi didesng rizika patirti pakartotine priekiniy kryzminiy rais¢iy trauma [14]. PanaSius rezultatus gavo
ir kiti mokslininkai. Yabroudi su bendraautoriais (2016) teigia, jog zmonés iki 24 mety turi didesng rizika

pakartotinai PKR traumai lyginant su tais, kuriy amzius yra didesnis nei 24 metai. To prieZastis gali biti
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tai, kad jaunesni asmenys maziau laikosi reabilitacijos rekomendacijy ir anksCiau grizta prie jprastinés
aktyvios fizinés veiklos [15].

Kiino sudéjimas. Kiino masé, tgis, gryna raumeny masé, riebaly masé, kiino masés
indeksas (KMI) priklauso vidiniams rizikos veiksniams. Vieno i$ jy pokytis sukelia disbalansg kiine, ko
svorio, KMI, riebaly, raumeny masés rodikliai ir matmenys, tuo mazesné tikimyb¢ patirti traumg. Siy
rodikliy nuokrypis, nuo vidurkio daugiau kaip 50 — 75 procenty yra rizikos veiksnys apatiniy galtiniy
traumomes, gali lemti keturgalvio raumens pazeidimus [16].

Anatominiai ly¢iy skirtumai. Viena i$ priezasciy, lemianti PKR traumg yra Q kampas.
Linija, einanti nuo priekinio virSutinio klubakaulio dyglio iki girnelés centro, ir linija, einanti nuo
blauzdikaulio SiurkStumos iki girnelés centro, sudaro kampa, vadinamg Q kampu. Nustatyta, jog motery
Q kampas yra didesnis nei vyry. Motery Q kampas yra 15 — 17 laipsniy, o vyry 10 — 12 laipsniy. Taip
yra dél motery anatomiskai platesnio dubens. Nustatyta, jog didesnis Q kampas, lemia didesn¢ kelio
pakrypimo ] vidy tikimybe, o tai padidina PKR traumos rizikg [17,18].

Taip pat moterys turi didesn¢ tikimybe patirti priekiniy kryZzminiy raiSciy trauma, nes
motery $is raiStis yra mazesnis nei vyry, motery Slaunies raumenys maziau i$sivyst¢ nei vyry, didesnis
vidinis $launikaulio sukimas, hiperekstenzija, padidéjes blauzikaulio ir Slaunikaulio kampas, motery
klubai lanksteni nei vyry [19,20].

Genetika. Asmenys, kuriy giminaiciai yra patyre PKR traumy, turi 35 proc. didesne
tikimybe ja patirti patys, negu tie asmenys, kuriy giminai¢iai néra patyre Siy traumy (4 proc.). Smith ir
Kiti (2012) teigia, kad tai priklauso nuo geny, kurie atsakingi uz kolageno gamyba organizme [21].

Hormoniniai veiksniai. Priekiniy kryzminiy rai$¢iy traumy rizika moterims ovuliacijos
metu padidéja tris kartus. Tai siejama su padidéjusiu estrogeno iSsiskyrimu ir su tuo susijusiu sgnario
elastingumu bei sumazéjusiu kelio sgnario §launies juosiamyjy raumeny tagsumu [19,22].

Aplinkos veiksniai. Tai yra tokie veiksniai, kaip oras, avalyné, zaidimo aikstelés danga ir
pan. D¢l drégno oro mazéja sukibimas tarp sportininko baty bei zaidimo aikstelés pavirSiaus, todél didéja
tikimybé patirti PKR traumg [21].

Per greitas griZimas j ankstesne fizine veikla. Labai sunku nustatyti kada asmuo po PKR
operacijos gali grjzti i1 ankstesnj fizinj aktyvumo lygi. Per greitas grizimas gali turéti rizikos patirti
pakartoting traumg. Dauguma autoriy teigia, kad po §ios operacijos grjzti j ankstesng fizing veiklag galima
jau po 6 ménesiy [23,24]. Taciau kiti autoriai teigia, kad 6 ménesiai yra per mazas laiko tarpas kada

asmuo, patyres priekiniy kryzminiy rai$¢iy trauma, gali grizti i ankstesnj aktyvumo lygj. Hall ir kiti

14



(2015) nustaté, kad praéjus 6 ménesiams po PKR operacijos 45proc. asmeny turéjo sumazéjusia
neuroraumening kontrolg, kuri padidina rizika patirti pakartoting traumag [25]. Anot Streckio ir
bendraautoriy (2007) asmuo prie intensyvios fizinés veiklos gali grjzti tik tada, kai blauzdos tiesiamyjy
raumeny skirtumas tarp operuotos ir sveikos kojos yra ne daugiau nei 10 — 15 procenty [22].

Biomechaniniai veiksniai. Pagal vaizdo stebéjimo analizés tyrimus, daugiausia PKR
traumas patiria nekontaktiniy traumy metu. Autoriai iSskiria, kad tai dazniausiai jvyksta tada, kai kelio
sgnarys yra rotuojamas j vidy (susidaro ,,valgus* padétis) [26]. Pédy padétis judesio metu gali turéti
jtakos apatiniy galtiniy biomechanikai. Tran ir kity autoriy (2016) teigimu, atliekant judesj didesne rizika
patirti PKR trauma yra tada, kai kojy pirstai 30° yra pasukti j vidy. Kai kojy pirstai 30° pasukti j iSore §i
rizika sumazéja [26].

Hall su bendraautoriais (2015) teigia, kad sumazéjgs liemens stabilumas judesio metu turi
jtakos patirti pakartoting priekiniy kryZzminiy rais¢iy trauma [25].

Anks¢iau patirta trauma. Didesne tikimybe patirti pakartoting priekinio kryZzminio raiséio
trauma turi tie asmenys, kurie anksciau turéjo tos pacios galinés PKR pazeidimg. Patyrus Sig traumg per
pastaruosius 12 mén. tikimybé ja patirti dar kartg yra 11,3 karty didesné, negu tiems, kurie Sios traumos
patyr¢ nebuvo. O traumai jvykus seniau nei prie§ 12 mén. - 4,4 karto didesné tikimybé. Priekinio
kryZminio rai§cio traumos tikimybé iSauga ir tiems, kurie yra tur¢j¢ ciurnos traumy, dél padidéjusio tos
pacios kiino pusés Soninio ¢iurnos jtempimo, pries jvykstant PKR traumai [21].

Raumeny savybés. Kiling ir kiti (2015) teigia, kad silpni blauzdos lenkiamieji raumenys
turi jtakos patirti priekiniy kryzminiy rai$¢iy trauma. Taip pat $iai traumai jtakos gali turéti blauzdos
tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny tarpusavio santykis [27].

Taip pat PKR traumai jtakos turi raumeny sutrump¢jimas. Anot Mills ir bendraautoriy
(2015), asmenys, kuriy blauzdos lenkiamieji raumenys yra sutrumpéje turi didesne rizika patirti blauzdos
lenkiamyjy raumeny ir priekiniy kryzminiy raiséiy trauma [28].

Pusiausvyra. Prastesni statinés pusiausvyros rodikliai yra susij¢ su funkcijos sutrikimu po
priekiniy kryzminiy rai$¢iy rekonstrukcijos ir pacia rais¢iy trauma. Pusiausvyra pablogéja dél
pazeidziamy mechanoreceptoriy, dél kuriy sutrinka blauzdos dvilypio, Slaunies keturgalvio ir blauzdos

lenkiamyjy raumeny veikla [29].
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2.3. Priekinio kryZminio rais¢io pazeidimy gydymas

Priekinio kryzminio rai$¢io gydymas turi buti individualus ir atitikti kiekvieno paciento
poreikius. Esant PKR traumai pacientai gali biiti gydomi dviem biidais: konservatyviai ir chirurginiu
budu. Konservatyviai dazniausiai gydomi aktyvia fizine veikla neuZzsiimantys vyresnio amziaus
asmenys. Jauniems pacientams, aktyviai sportuojantiems asmenims dazniausiai taikomas chirurginis
gydymas, atliekant PKR rekonstrukcine operacija. Kuo jaunesnis ir aktyvesnis pacientas, tuo operacija
atlickama anksciau. Pasirenkant koks gydymo biidas yra efektyviausias butina atsizvelgti | paciento

patiriamus simptomus, klinikinj iStyrima, laikg, kuris praéjo nuo suzalojimo ir kasdienio fizinio

aktyvumo poreikius [4].

Konservatyvus gydymas. Umiu periodu yra taikoma galiinés imobilizacija. Po timios fazés
yra svarbu atkurti pilng judesiy amplitude. Pacientai palaipsniui perneSa kiino svorj ant pazeistos kojos
[4]. Yra taikomi raumeny tempimo, stiprinimo pratimai ir propriocepcija lavinantys pratimai. Svarbu
reabilitacijos metu parinkti adekvaty kravj ir palaipsniui jj didinti [30]. Ramski ir kiti (2014) teigia, kad
pacientai, kuriems buvo taikytas konservatyvus gydymo biidas uztriko ilgesnj laika kol griZo j ankstesnj
fizinj aktyvumo lygj lyginant su pacientais, kuriems buvo taikytas operacinis gydymo biidas [31].

Relph su bendraautoriais (2016) atliko tyrimg, kuriame vertino propriocepcija asmenims po
priekinio kryzminio rai§¢io traumos taikant konservatyvy gydymo budg. Pacientai buvo lyginami su
asmenimis, nepatyrusiais apatiniy galiniy traumy. Tyrimo rezultatai parodé, kad taikant konservatyvy
gydymo biida asmenims po PKR traumos pastebimas statistiSkai reikSmingai didesnis priopriocepcijos
trikumas lyginant su asmenimis, nepatyrusiais apatiniy galiniy traumy [32].

Harris ir kiti (2015) teigia, kad taikant ankstyvajg PKR rekonstrukcine operacija kartu su
reabilitacija po 5 mety nepastebéta jokiy statistiSkai reik§mingy skirtumy lyginant su tais pacientais,
kuriems rekonstrukciné operacija buvo atidéta. Taip pat nepastebéta jokiy radiografiniy skirtumy tarp
pacienty, kuriems buvo taikyta ankstyva rekonstrukciné operacija, po tam tikro laiko atlikta

rekonstrukciné operacija ir kam buvo taikytas konservatyvus gydymo budas [33].
Chirurginis gydymas. Priekinio kryZminio rai§¢io pazeidimai yra susij¢ su kelio sgnario

kinematikos pokyciais. Todél PKR rekonstrukcijos pagrindiniai tikslai yra atstatyti kinematika,

panaikinti kelio sgnario nestabilumg ir kiek jmanoma, apsaugoti nuo osteoartrito iSsivystymo.
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Pacientams patyrusiems PKR traumg po 15 mety 40 proc. i$sivysto osteoartrito tikimybé, o praéjus 25-
35 metams $i tikimybé padidéja net iki 90 proc. [34].

Yra labai daug literatiiros, kurioje diskutuojama kokj transplanta geriausia naudoti PKR
rekonstrukcijai. Taliau néra pakankamai moksliniais tyrimais grjstos nuomonés. Pati operacija
daZniausiai atlieckama artroskopiniu biidu naudojant grak$¢iojo raumens, pusgyslinio raumens
sausgysles, girnelés sausgysle, keturgalvio Slaunies raumens sausgysle. Taip pat yra naudojamos kito
zmogaus (donoro) sausgyslés: girnelés, achilo sausgyslés, priekiné bei uzpakaliné blauzdos sausgyslé.
Dazniausiai po PKR operacijos biina teigiami rezultatai. Transplanto plySimai gali pasireiksti nuo 6 proc.
iki 12 proc. [35].

Shaerf su bendraautoriais (2014) nurodo, kad be paties Zmogaus ir kito Zzmogaus transplanty
yra naudojami sintetiniai transplantai. IS sintetiniy placiausiai naudojama taip vadinama raiS¢iy
priauginimo rekonstrukciné sistema (angl. Ligament Augmentation Reconstruction System). Kokj
transplanta pasirinkti ir kokig technikg naudoti sprendZzia chirurgas atsizvelgdamas j paciento anatomines

savybes, pries tai buvusias operacijas, bei atsizvelgiant j paciento norus [36].

2.4. Reabilitacija po priekinio kryZminio raiscio rekonstrukcinés operacijos

Daugelyje pasaulio $aliy atlieckami jvairts tyrimai, siekiant rasti ir pritaikyti efektyviausias
reabilitacijos priemones ir kuo greiciau atkurti prarastg kelio sanario funkcija bei saugiai sugraZinti prie§
trauma buvusj paciento fizinj aktyvumo lygj [37].

PKR paZeidimas gali sukelti funkciniy apribojimy, sumazés kelio sgnario stabilumas ko
pasekoje sumazés gyvenimo kokybés rodiklis [37].

Bendras tikslas po priekinio kryzminio rai$¢io rekonstrukcinés operacijos yra atkurti
normalig kelio sgnario biomechanikg ir stabiluma, graZinti pacientg i prieSoperacinj aktyvumo lygj ir
pagerinti su sveikata susijusig gyvenimo kokybe. Taciau daugelis faktoriy tokiy kaip pakartotinés
traumos baimé, nuolatinis skausmas, kelio sgnario nestabilumas ir silpnumas gali turéti jtakos paciento
biiklei po PKR rekonstrukcinés operacijos [5].

Dauguma naujausiy tyrimy yra atlieckami siekiant jvertinti pooperacinés reabilitacijos jtaka
kelio sgnario funkcijai. Yra atlikta nedaug tyrimy, kuriuose biity nagrinéjama prieSoperacin€s

Kim ir kiti (2015) atliko tyrima, kuriame vertino 4 savai¢iy prieSoperacinés reabilitacijos

nauda blauzdos tiesiamyjy raumeny jégai po priekinio kryZminio raiS¢io rekonstrukcinés operacijos.
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Eksperimentiné grup¢ atliko 4 savaifiy prieSoperacing reabilitacija ir 12 savaiiy pooperacing
reabilitacija, kontroliné grupé atliko tik 12 savaifiy pooperacing reabilitacijg. Raumeny jéga buvo
vertinama 4 savaités prie$ operacijg ir 3 ménesiai po operacijos naudojant izokinetinj dinamometra. Po
3 ménesiy tiriamosios grupés pazeistos kojos blauzdos tiesiamyjy raumeny jéga lyginant su nepazeista
koja buvo 28.5+9.0 proc. silpnesné, kai kampinis greitis buvo 60°/sek ir 23.3£9.0 proc. silpnesné, kai
kampinis greitis buvo 180°/sek. Kontrolinés grupés pazeistos kojos blauzdos tiesiamyjy raumeny jéga
lyginant su sveika koja buvo 36.5+10.7 proc. silpnesné, kai kampinis greitis buvo 60°/sek ir 27.9£12.6
proc. silpnesné, kai kampinis greitis buvo 180°/sek. Autoriai padaré¢ iSvada, kad plySus priekiniam
raumeny jégai [38].

Adams ir kiti (2012) teigia, kad po PKR traumos blauzdos tiesiamyjy raumeny jéga
sumazeja nuo 15 proc. iki 40 proc. Todél prie§ atliekant priekiniy kryZminiy rai$¢iy rekonstrukcine
operacijg bitina stiprinti susilpnéjusius blauzdos tiesiamuosius raumenis, nes jy jéga pries§ operacijg turi

jitakos kelio sanario funkcijai po operacijos [39].

Manske su bendraautoriais (2012) pooperacing reabilitacija i$skirsté j 5 etapus [40]:

1-4 savaités po operacijos

ISkart po operacijos pagrindinis démesys turi buti skiriamas skausmo ir patinimo
mazinimui, pasiekti pilng kelio sgnario tiesimo amplitudg ir kelio sgnario lenkimo amplitude iki 90°-120°
[40].

Kadangi skausmas ir patinimas neleidzia maksimaliai stiprinti nusilpusj keturgalvio
Slaunies raumenj yra taikoma funkciné elektros stimuliacija (FES). Taip pat patinimo maZinimui iSkart
po operacijos taikoma krioterapija [40]. Martimbianco ir Kkiti (2014) palygino krioterapijos poveikj su
placebu. Po 48 valandy statistiskai reik§Smingai sumazéjo skausmas toje grupéje, kurioje buvo taikyta
krioterapija. Autoriai padaré¢ iSvada, jog krioterapija yra saugus ir veiksmingas metodas norint greitai
sumazinti skausma po PKR operacijos [41].

Pirmas savaites naudojami ramentai. Palaipsniui pradedama minti operuota Kkoja.
Progresuojama iki pilnos apkrovos per 1-2sav [40]. Taip pat po operacijos gali biiti dévimas kelio sanario
jtvaras. Jo tikslas yra apriboti kelio sgnario judesiy amplitudes, stabilizuoti kelio sanarj ir apsaugoti nuo
traumy. Taciau jo nauda po PKR operacijos yra priestaringa [42]. Stanley it kiti (2011) teigia, kad jtvaro
nesiojimas sumazina pakartotinos traumos tikimybe [43], taciau Kruse su bendraautoriais (2012) atlikes

sisteming apzvalgg nepastebéjo jokiy jtvaro privalumy po PKR operacijos [44]. Anot Meuffels ir kity
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(2012) jtvaras gali buti taikomas tiems pacientams, kurie turi kelio sgnario nestabilumo pozymiy ir
kuriems negali buti atlikta PKR rekonstrukciné operacija [45].

Raumeny stiprinimui yra taikomi izometriniai, atviros ir uzdaros kinetinés grandinés
pratimai [40]. Ucar ir Kiti (2014) teigia, kad asmenims po PKR rekonstrukcinés operacijos uzdaros
kinetiné grandinés pratimai efektyviau pagerina kelio sgnario funkcijg nei atviros kinetinés grandinés
pratimai [46].

Ankstyvame reabilitacijos etape Balki su bendraautoriais (2016) rekomenduoja taikyti
kineziologinj teipavimg. Jo atliktame tyrime buvo lyginamos eksperimentiné grupé, kuriai taikytas
kinezioteipas ir kontroliné grupé, kuriai buvo taikytas placebas. Abi grupés atliko tg pacig reabilitacijos
programg. Vertinant pacientus po 5 dieny statistiSkai reikSmingai sumazéjo eksperimentinés grupés
operuotosios kojos patinimas aplink girnele, skausmas bei padidéjo blauzdos lenkiamyjy raumeny jéga.
Vertinant po 10 dieny eksperimentinés grupés kelio sanario lenkimo amplitud¢ statistiSkai reikSmingai
padidé¢jo lyginant su kontroline grupe. Autoriai padaré iSvada, kad taikant kinezioteipavimg kartu su
ankstyvaja reabilitacijos programa po PKR rekonstrukcinés operacijos mazéja pacienty kelio sanario
skausmas, patinimas, padidéja kelio sanario lenkimo amplitudé bei blauzdos lenkiamyjy raumeny jéga
[47].

4-6 savaités po operacijos

Siame etape pacientas jau turi minti operuota koja, todél kineziterapeuto tikslas yra lavinti
jo eisena. Jei 4 savaite kelio sgnarys yra patings ir jauciamas skausmas gali baiti naudojama krioterapija
[40].

Siame etape taip pat taikomi raumeny stiprinimo pratimai atviroje ir uzdaroje kinetinéje
grandingje. Taip pat pradedami pusiausvyrg ir propriocepcijg lavinantys pratimai [40].

Juodzbaliené su bendraautoriais (2011) atliko tyrima, kuriame be jprastinés kineziterapijos
tiriamajai grupei paplidomai taiké neuroraumening treniruotg. Visiems tiriamiesiems prie§ 4-5 savaites
buvo atlikta PKR rekonstrukciné operacija. Tyrimo rezultatai parodé¢, jog tris savaites kasdien taikant
papildomas 15— 25 minuciy trukmés neuroraumenines treniruotes, statinés pusiausvyros, kelio sgnario
propriorecepcijos ir Slaunies raumeny jégos dydziai kinta sparciau. Jprasta kineziterapijos programa
minétus kintamuosius veikia teigiamai, ta¢iau maziau [7].

Akbari ir kity (2016) autoriy atliktame tyrime buvo vertinamas pusiausvyros pratimy
efektyvumas po PKR rekonstrukcinés operacijos. Pacientams, praéjus 4 savaitéms po operacijos, 2

savaites buvo taikomi pusiausvyros pratimai. Tyrimo rezultatai parodeé, kad pusiausvyros pratimai
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statistiSkai reikSmingai pagerina dinamin¢ pusiausvyra. Autoriai padaré iSvadg, kad pusiausvyros
pratimai turi biiti jtraukti j reabilitacijos programg po PKR rekonstrukcinés operacijos [48].

6 savaités-3 ménesiai po operacijos

Sio etapo tikslas yra palaikyti esama funkcine bukle ir palaipsniui pratinti pacienta prie
buvusio fizinio aktyvumo. Taikomi tie patys pratimai, kokie buvo atliekami iki 6 savaités tik juos
pasunkinat [40].

Po 8 savaités galima palaipsniui taikyti bégima. Adams ir kiti (2012) teigia, kad bégima
galima pradéti taikyti tada, kai blauzdos tiesiamyjy raumeny indeksas (santykis tarp paZeistos kojos
blauzdos tiesiamyjy raumeny jégos ir nepazeistos kojos blauzdos tiesiamyjy raumeny jégos) yra 80%.
Jis sitilo bégima kaitalioti su vaiks¢iojimu [39].

3-6 ménesiai po operacijos

Siame etape pacientas palaipsniui grjzta prie seno fizinio aktyvumo. Pradedami taikyti
pliometriniai pratimai, kurie pagerina neuroraumening kontrolg. Kadangi kiekviena fiziné veikla
reikalauja liemens stabilumo, biitina jtraukti liemens stiprinimo pratimus [40].

Norint grjzti prie ankstesnés fizinés veiklos bitina jtraukti vikrumo pratimus, pritaikius juos
prie paciento fizinés veiklos, pvz: padéciy keitimas, greitéjimas, 1&téjimas [39].

Adams su bendraautoriais (2012) teigia, kad blauzdos tiesiamyjy raumeny silpnumas po 6
ménesiy gali virSyti 20 proc. Taikant raumeny stiprinimo pratimus prieS PKR operacijg vidutinis
blauzdos tiesiamyjy raumeny indeksas po 3, 6 ir 12 ménesiy yra 93 proc., 98,7 proc. ir 98,1 proc.
atitinkamai. Autoriy nuomone pacientai prie ankstesnés fizinés aktyvumo veiklos grjZta tada, kai galtiniy
simetrijos indeksas siekia 90 proc. [39].

Vir$ 6 ménesiy po operacijos

Siame etape asmuo visiskai grjzta prie buvusio fizinio aktyvumo [40].

Saka ir kity (2014) bendraautoriy teigimu, asmuo j sporting veikla grjzta tada, kai yra pilna
kelio sgnario lenkimo tiesimo amplitudé, néra patinimo, skausmo, raumeny jéga ir iStvermé pasieké

ikitrauminj lygj, pilnai atgauta propriocepcija bei nejau¢iama baimé patirti pakartoting traumg [42].

2.5. Priekinio kryZminio raiS¢io plySimo poveikis Slaunies raumeny jégai

Asmenys, patyre priekinio kryZminio raiS¢io rekonstrukcing operacijg, patiria raumeny
susilpnéjima, ypatingai keturgalvio §launies raumens. Sie pakitimai sutrikdo paciento funkcines

galimybes. Kaip teigia Kim ir kiti (2015), norint grei¢iau grazinti pacientg j ankstesnj aktyvumo lygj
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pagrindinis démesys turéty biti skiriamas keturgalvio Slaunies raumens ir blauzdos lenkiamyjy raumeny
stiprinimui [5]. Palmieri-Smith su bendraautoriais (2008) jvertino po 6 ménesiy pazeistos ir nepazeistos
kojos blauzdos tiesiamyjy raumeny jéga. Tyrimo rezultatai parodé, kad pazeistos kojos blauzdos
tiesiamyjy raumeny jéga buvo statistiSkai mazesné nei nepazeistos kojos. Lyginant abi galiines Sis
raumens jégos sumazéjimas svyruoja tarp 24 proc. ir 40.5 proc. [49].

Thomas ir kiti (2013) teigia, kad raumeny jégos triikumas btidingas ne tik paZzeistai kojal,
bet ir tai galiinei, kuri traumos neturéjo. Pasak autoriaus po PKR operacijos pra¢jus 3 metams stebimas
blauzdos tiesiamyjy raumeny jégos trakumas 21 proc., ir blauzdos lenkiamyjy raumeny jégos trikumas
14 proc. [50].

Vienas 1§ svarbesniy rodikliy vertinant kelio sgnario funkcija po PKR rekonstrukcinés
operacijos yra blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny tarpusavio santykis. Esant $iy raumeny
disbalansui yra padidinta rizika patirti pakartoting traumg. Patyrus traumg tiek blauzdos tiesiamyjy, tiek
blauzdos lenkiamyjy raumeny jéga sumazéja. Kaip teigia Kim ir kiti (2016), po PKR plySimo blauzdos
tiesiamyjy raumeny jéga sumazéja 3 kartus daugiau nei blauzdos lenkiamyjy raumeny jéga [51].

Blauzdos lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny tarpusavio santykis priklauso nuo kampinio
greiCio, paciento padéties atliekant tyrima, amziaus ir lyties. Dazniausiai norma laikoma tada, kai
santykis yra 0,61 esant kampiniam greiéiui 60°/sek ir 0,72 esan 180°/sek kampiniam greiciui [6].

Kai kuriy mokslininky teigimu asmuo patyres PKR traumg j ankstesn¢ fizing veiklg gali
grizti tik tada, kai pazeistos ir nepazeistos kojos tarpusavio raumeny jégos santykis nevirsija 10 proc.
Didesnis kaip 10 proc. skirtumas sutrikdo normalig kelio sgnario funkcijg ir gali sukelti pakartoting
traumg [39,52,53,54].

Vienas 1§ atlickamy matavimy vertinant blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny jéga
yra §iy raumeny susitraukimo jégos momentas, kurio matavimo vienetas yra niutonmetras (Nm).
Lyginant paZeistos ir nepazeistos kojos raumens susitraukimo jégos momentg rezultatas iSreiSkiamas
procentine israiska, kuri neturi vir§yti 10 proc. Skirtumai didesni nei 20 proc. rodo patologing bikle [6].

Raumens susitraukimo jégos momento vertinimas atlickamas izokinetiniu dinamometru.
Pasak Czaplicki ir bendraautoriy (2015) tai yra tradicinis metodas vertinant blauzdos tiesiamyjy ir
lenkiamyjy raumeny susitraukimo jégos momentg [6].

Izokinetiné dinamometrija yra placiai naudojama raumeny funkcijos tyrimams, nes jos déka
galima atlikti dinamiska, objektyvy, neinvazyvy ir tiksly jvertinima, galima sudaryti tinkama treniravimo
ar reabilitacijos programg, remiantis amziumi, lytimi ir patologija bei iSvengti traumy. Unikalios

izokinetinés dinamometrijos savybés yra optimalus raumeny apkrovimas dinaminémis sglygomis ir
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pastovus nustatytas judesio greitis. Tokio pobiidzio judesys garantuoja maksimaly raumeny susitraukimag
per visg pratimg kiekvienam sgnarinio judesio laipsniui ir leidzia iSmatuoti tokius parametrus kaip jéga,
darbas ir iStvermé [55].

Fiziskai aktyviy zmoniy pagrindinis tikslas po PKR rekonstrukcinés operacijos grizti |
ankstesnj fizinj aktyvumo lygj. Dauguma mokslininky teigia, kad 6 ménesiy trunkancios reabilitacijos
yra pakankamas laiko tarpas grjzti j ankstesnj aktyvumo lygj. Czaplicki su bendrraautoriais (2015) atliko
tyrimg, kuriame vertino fiziSkai aktyviy vyry patyrusiy priekinio kryZminio rai$¢io plySima raumens
jégos parametrus 1,5 ménesio prieS operacijg ir 3, 6, ir 12 ménesiy po operacijos. Vertinimas buvo
atliekamas naudojant izokinetinj dinamometrg 60°/sek ir 180°/sek kampiniais grei¢iais. Vertinant
pazeistos kojos blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny jégos momentg, statistiSkai reikSmingai
padidéjo blauzdos tiesiamyjy (27 proc.) ir blauzdos lenkiamyjy (18 proc.) jégos momentas tarp 3 ir 6
meénesiy. Tarp pirmojo ir antrojo ir tarp treciojo ir ketvirtojo vertinimo etapy jokio reik§mingo skirtumo
nepastebéta. Vertinant nepazeista koja reikSmingo skirtumo nepastebéta nei viename vertinimo etape.
Vertinant blauzdos lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny tarpusavio santykj reikSmingi skirtumai pastebéti
tik antrajame vertinimo etape (3 ménuo) [6].

Priekinio kryZminio rai§¢io plySimus dazniau patiria moterys nei vyrai, taciau mazai atlikta
tyrimy, kuriuose biity nagrin¢jamos vyry ir motery kelio sgnario atsistatymo ypatybés po priekinio
kryzminio rai$¢io rekonstrukcinés operacijos. Kim ir kiti (2015) atliko tyrima, kuriame vertino motery ir
vyry Slaunies raumeny jéga pra¢jus 1 metams po PKR rekonstrukcinés operacijos. Motery pazeistos
kojos blauzdos tiesiamyjy raumeny jéga, lyginant su sveika koja, buvo statistiskai reikSmingai mazesné
nei vyry. Jokiy reikSmingy skirtumy vertinant motery ir vyry blauzdos lenkiamyjy raumeny jéga
nepastebéta [5

2.6. Priekinio kryZminio rai$¢io plySimo poveikis statinei ir dinaminei pusiausvyrai

Pusiausvyra yra apibiidinama geb¢jimu iSlikti stabiliam stovint bei judant. Techninis
pusiausvyros apibiidinimas susije¢s su gebéjimu iSlaikyti bendrg kiino masés centrg atramos ploto ribose
sédint, stovint, einant. Pusiausvyra yra biitinas komponentas kasdienin¢je funkcin¢je veikloje, o
pusiausvyros kontrol¢ yra sudétinis ir daugiafunkcinis veiksnys. Funkciné uzduotis ir aplinka, kurioje ta
uzduotis vykdoma, yra lemiama pusiausvyros kontrolés. Pusiausvyra gali biiti vertinama stovint (statiné

pusiausvyra) bei judant (dinaminé pusiausvyra). Stabilumas ar gebéjimas islaikyti stabilig padétj gali buti
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iSmatuojamas kiino masés centro jud¢jimu atramos plote. Taip pat pusiausvyra gali buti vertinama
netiesiogiai — stebint bei atliekant objektyvius funkcinio aktyvumo testus [56].

Po PKR plysSimo keiciasi somatinés-sensorinés informacijos perdavimas, todé¢l susilpnéja
pazeisto kelio sgnario neuroraumeniné kontrolé. Po PKR rekonstrukcinés operacijos pastebimas
proprioreceptoriy, ypa¢ mechaniniy receptoriy (Rufini, Pacini kiineliy, Goldzio receptoriy), jautrumo
sumaze¢jimas. Sutrikes receptoriy veikimas neigiamai veikia padéties jutima kelio sgnaryje — statestezija.
Propriorecepciné sistema yra viena i§ ty, kurios dalyvauja pusiausvyros valdyme [7]. Godinho su
bendraautoriais (2014) apibudina propriocepcija kaip ktino daliy padéties, jégos ir judéjimo suvokimg
[8]. Sutrikus proprioreceptoriy jautrumui, trinka ir pusiausvyra [7]. Propriocepcijai, jskaitant posturaling
kontrol¢ jtakos turi amzius, raumeny jégos sumazéjimas, fizinio aktyvumo lygis ir anksciau patirtos
apatiniy galiiniy traumos [57]. Propriocepcija gali biiti tinkamai vertinama registruojant judesio arba
sgnario padéties jausmag bei judesio variabilumg. Dazniausiai Sie vertinimai atlickami izokinetiniu
dinamometru [8].

Skurvydas ir kiti (2011) tyré 13 asmeny, patyrusiy priekinio kryzminio rais¢io plySima,
blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny judesio variabilumg. Autoriai nustaté, kad pazeistos kojos
blauzdos tiesiamyjy raumeny variabilumas buvo statistiskai reik§mingai didesnis lyginant su sveika koja
[58].

Godinho ir kity (2014) autoriy atlikto tyrimo rezultatai parodé, kad asmenims patyrusiems
priekiniy kryzminiy rai$¢iy traumg pastebimas pazeistos galinés propriocepcijos trikumas. Sveikos
gallinés propriocepcija nebuvo sutrikusi. Kaip teigia autoriai, Sie propriocepcijos trikumai gali lemti
kelio sgnario nestabiluma, kas paveikia fizinj aktyvuma, pusiausvyra, blauzdos tiesiamyjy raumeny jéga
ir gali bati rizikos veiksnys pakartotinai traumai [8].

Susilpnéjus neuroraumeninei kontrolei, sutrinka koordinuota raumeny tarpusavio veikla.
Savo ruoztu sutrikusi kelio sgnarj stabilizuojan¢iy raumeny — keturgalvio $launies, blauzdos lenkiamyjy,
dvilypio blauzdos — koordinuota veikla neigiamai veikia pusiausvyra [7].

Fernandes su bendraautoriais (2016) atliko tyrima, kuriame lygino sveiky ir PKR trauma
patyrusiy asmeny stating ir dinaming pusiausvyrg. Tyrimo rezultatai parodé, kad asmeny po PKR traumos
statinés ir dinaminés pusiausvyros rezultatai buvo statistiSkai reikSmingai maZesni lyginant su
sveikaisiais asmenimis. Vertinant stating pusiausvyra, reikSmingi skirtumai pastebéti atliekant stovéjima
ant vienos kojos uzmerktomis akimis. Stovint atmerktomis akimis reik§mingy skirtumy nepastebéta [59].
Furlanetto ir kity (2016) atliktame tyrime buvo gauti prieSingi rezultatai. Tyrime buvo lyginama sveiky

asmeny ir asmeny po 6 meénesiy atliktos PKR operacijos pusiausvyra ir proriocepcija. Tyrimo rezultatai
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parod¢, kad asmeny po PKR operacijos pusiausvyros ir propriocepcijos vertinimo rezultatai statistiSkai
reikSmingai nesiskiria nuo sveiky asmeny [60].

Pusiausvyrai ir propriocepcijai jtakos turi ne tik reabilitacija po operacijos, bet ir atliktos
priekinio kryzminio rai$¢io operacijos tipas [61]. Labiausiai zinomos yra 2 operacijos: vieno pluosto ir
dviejy pluosty operacijos. Gudas ir kt (2008) teigia, kad dviejy pluosty PKR rekonstrukcija anatomiskai
tiksliau atkuria plySusj kryzminj raistj, tac¢iau dél metodikos sudétingumo klinikinéje praktikoje taikoma
labai retai [62]. Ma ir kiti (2014) atliko tyrima, kuriame vertino pusiausvyra ir propriocepcija asmenims
po PKR rekonstrukcinés operacijos. Buvo sudarytos 3 grupés: vienai grupei buvo atlikta vieno pluosto
operacija, kitai dviejy pluoSty operacija ir trecCiai vieno pluoSto operacija panaudojant sintetinj
transplantg. Tyrimo rezultatai parodé, kad po 6 ir 12 ménesiy sgnario stabilumas, propriocepcija ir
pusiausvyra statistiSkai reikSmingai pageréjo ty pacienty, kuriems buvo atlikos dviejy pluosty ir vieno

pluosto panaudojant sintetinj transplantg operacijos [61].

Vertinant dinaming pusiausvyra dazniausiai naudojamas zvaigzdés nuokrypio testas.
Vertinant §iuo testu dinaming pusiausvyra reikalinga ne tik gera vestibulinio aparato ir propriocepcijos
buklé, bet ir judesiy amplitudé, neuroraumeniné kontrolé, kordinacija ir raumeny jéga. Asmenys, kuriy
Sio testo rezultatai tarp kojy yra asimetriski daugiau nei 4 cm turi 2,5 karto daugiau rizikos patirti trauma
apatinés galtinés srityje [63]. Garrison ir Kiti (2015) teigia, jog ty asmeny, kuriy kojy simetriSkumo

rodiklis siekia <4cm yra saugis grjzti prie jprastinés fizinés veiklos [64].

2.7. Raumeny jégos santyKkis su statine ir dinamine pusiausvyra

Pusiausvyra yra glaudziai susijusi su raumeny jéga. Kuo kelio sgnar] gaubiantys raumenys
yra stipresni, tuo geresné statiné ir dinaminé pusiausvyra. Pagrindiniai raumenys kontroliuojant kiino
poza yra: juosmens ir pilvo raumenys, blauzdos lenkiamieji raumenys, keturgalvis $launies, dvilypis
blauzdos ir priekinis blauzdos raumuo. Jy sinergija ypac svarbi einant arba esant netikétam pusiausvyros
sutrikdymui (dinaminé pusiausvyra) [9].

Ambegaonkar ir Kiti (2014) atliko tyrima, kurio tikslas buvo nustatyti ar liemens iStvermé
ir Slaunies raumeny jéga turi jtakos pusiausvyros rezultatams atliekant modifikuota Zvaigzdés nuokrypio
testg. Tyrimo rezultatai parod¢, kad liemens iStvermé neturi jtakos pusiausvyros rezultatams. Asmenys,
kuriy Slaunies lenkiamyjy, tiesiamyjy ir atitraukiamyjy raumeny jéga yra didesné, pusiausvyros rodikliai

atliekant modifikuota Zvaigzdés nuokrypio testa yra statistiSkai reikSmingai didesni lyginant su tais
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asmenimis, kuriy Slaunies raumeny jéga yra mazesné. Autoriai padaré iSvada, kad stiprinant Slaunies
raumenis, ger¢ja pusiausvyra ir neuroraumeniné kontrol¢, kas sumazina tikimybe¢ patirti priekinio
kryZminio rai$¢io trauma [65].

Taip pat Garrison ir kity (2014) autoriy atlikto tyrimo rezultatai rodo $launies raumeny
stiprinimo efektyvuma pusiauvyros rezultatams po priekinio kryzminio rai§¢io rekonstrukcinés
operacijos. Buvo lyginamos 2 grupés: tradiciné reabilitacija ir tradiciné reabilitacija kartu su Slaunies
raumeny stiprinimo pratimais. Pusiauvyros vertinimas buvo atliekmas modifikuotu zvaigzdés nuokrypio
testu po 8 ir 12 savaiciy. Lyginant abi grupes statistiSkai reikSmingas skirtumas nustatytas po 12 svaiciy
atlieckant modifikuotg zvaigzdés nuokrypio testa priekine kryptimi (angl. Anterior). Atliekant testg
posteromedialine (angl. Posteromedial) ir posterolateraline (angl. Posterolateral) kryptimis statistiSkai
reikSmingo skirtumo nenustatyta. Vertinant abi grupes po 8 savaiciy statistiskai reik§Smingo skirtumo
nenustatyta atliekant modifikuota Zvaigzdés nuokrypio testg visomis kryptimis. Autoriai padaré iSvada,
jog reabilitacijos programa, kurig papildomai sudaro §launies raumeny stiprinimo pratimai pagerina
asmeny dinaming pusiausvyrg sagitalioje plokstumoje praéjus 3 ménesiams po PKR operacijos [10].

Lee su bendraautoriais (2015) noréjo jvertinti ar blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny
jéga bei §iy raumeny tarpusavio santykis koreliuoja su dinamine pusiausvyra. Buvo vertinami amsenys
po PKR operacijos (minimalus laikas po operacijos buvo 4 ménesiai, maksimalus 6 metai) ir sveiki,
traumos neturéj¢ asmenys. Tyrimo rezultatai parodé, kad §launies raumeny jéga po PKR operacijos buvo
apie 50 proc. maZesné nei sveiky asmeny. Blauzdos lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny tarpusavio
santykis abiejy grupiy buvo panasus. Sveiky asmeny dinaminei pusiausvyrai jtakos turéjo blauzdos
lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny tarpusavio santykis, ta¢iau asmeny po PKR operacijos §launies

raumeny santykis nekoreliavo su dinamine pusiausvyra [66].
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3. TYRIMO ORGANIZAVIMAS IR METODIKA

3.1. Tyrimo organizavimas ir tiriamieji

Tyrimas buvo atlickamas nuo 2016 mety spalio mén. iki 2017 mety kovo mén. VS§j
Karoliniskiy poliklinikoje ir Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Reabilitacijos, fizinés ir sporto
medicinos katedroje. Tyrimo metu skambinta asmenims, po kelio sgnario priekinio kryzminio rai§éio
rekonstrukcinés operacijos, atlikusiems ambulatoring reabilitacija VS§j KaroliniSkiy poliklinikoje ir
praSoma atvykti traumuotos kojos funkcinés biiklés jvertinimui. Skambinta 25 tiriamiesiems, taciau 5 i
ju atvykti negaléjo (3 atsisaké, nes nenoréjo, 1 asmuo patyré prieSingo kelio sgnario trauma ir vienam
asmeniui nepavyko prisiskambinti). Taip pat buvo vertinami asmenys, nepatyre apatiniy galtiniy traumy.
Jie atrinkti atsitiktinés atrankos buidu atitinkantys jtraukimo ir nejtraukimo kriterijus. Buvo atliekamas
momentinis tyrimas. Tiriamieji testuoti vieng karta. Ivertinus abi tiriamgsias grupes buvo lyginamos
asmeny, po PKR operacijos, paZeista koja su sveika koja ir paZeista koja su asmeny, nepatyrusiy apatiniy
galiiniy traumy, dominuojancia koja.

Tyrime dalyvavo 20 tiriamyjy (13 vyry ir 7 moterys) po priekiniy kryZzminiy rais¢iy
rekonstrukcinés operacijos (tiriamoji grupe) ir 20 tiriamyjy (11 vyry ir 9 moterys), nepatyrusiy apatiniy
galtiniy traumy (kontroliné grup¢). Asmeny po PKR operacijos amziaus vidurkis buvo 27,30 + 4,91
metai, nepatyrusiy apatiniy galtiniy traumy - 27,01 + 2,83 metai. Tiriamyjy kiino masés indekso (KMI)
vidurkis atitiko normg. Tiriamieji pagal amzZiy, lytj, svorj ir kiino maseés indeksg statistiSkai reitkSmingai

nesiskyre (p>0,05) (1 lentelé).

1 lentelé. Tiriamyjy charakteristika

Tiriamoji grupé Kontroliné grupé p
(n=20) (n=20)
M = SN M = SN
AmZius (m) 27,30 +£4,91 27,01 +2,83 0,81
Ugis (cm) 179,35 + 8,49 176,20 + 8,44 0,24
Svoris (kg) 75,11 + 10,03 71,75+ 9,32 0,28
KMI (kg/m?) 23,19+ 1,62 22,97 +1,15 0,62

M — vidurkis; SN — standartinis nuokrypis; p — reik§mingumo lygmuo; n — tiriamyjy skai¢ius; KMI — kiino masés

indeksas.
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Pacientai gal¢jo dalyvauti tyrime tik tada, kai buvo pragj¢ 6 - 8 mén. po priekinio kryzminio

rai$¢io operacijos. Vidutinis laikotrapis po PKR rekonstrukcinés operacijos buvo 6,83 + 0,67 mén.,

maziausias pragjes laiko tarpas buvo 6 mén., didziausias — 8 mén. 13 tiriamyjy pazeista koja buvo desiné

ir 7 tiriamyjy kairé koja (1 pav.). Kontrolinéje grupéje 18 (90 proc.) tiriamyjy jvardijo savo deSin¢ koja

kaip dominuojancia.

m DesSiné koja mKairé koja

1 pav. Tiriamosios grupés pazeistos kojos pasiskirtymas procentais

Priekinio kryZminio rai$¢io rekonstrukcing operacijg patyrusiy pacienty jtraukimo j tyrimga kriterijai:

atlikta priekinio kryzminio raiscio rekonstrukciné operacija pries 6 - 8 ménesius;
nepazeistas prieSingos kojos kelio sanarys;
abiejy kojy pilna kelio sgnario judesiy amplitudé;

Vyrai ir moterys nuo 18 mety.

Priekinio kryZzminio rai$¢io rekonstrukcing operacijg patyrusiy pacienty nejtraukimo j tyrimg kriterijai:

anksc¢iau buvo patyre bet kurio kelio sgnario traumg arba jau buvo atliktos operacijos;
testavimo metu jauciamas skausmas kelio sanario srityje;

patinimas kelio sgnaryje;

kelio sgnario nestabilumas;

nekontroliuojama hipertenzija;

sirdies - kraujagysliy sistemos ligos;

kvépavimo sistemos ligos;

nugaros skausmas.
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Kontroling grupe sudaré vyrai ir moterys nuo 18 mety, kuriy nejtraukimo j tyrima kriterijai:

anksc¢iau buvo patyre bet kurio kelio sanario traumg arba jau buvo atliktos operacijos;
nugaros skausmas;

nekontroliuojama hipertenzija;

sirdies - kraujagysliy sistemos ligos;

kvépavimo sistemos ligos.

Visi asmenys, po priekiniy kryZminiy rai$¢iy operacijos, buvo atlike vienoda, 14 darbo dieny

trikusig, reabilitacijg Karoliniskiy poliklinikoje. Pacientams ambulatorinés reabilitacijos metu taikytos

procediiros:

kineziterapija saléje (7 procediiros);
Kineziterapija vandenyje (7 procediiros);
fizioterapijos procediiros (14 procediiry);
masazas (7 procediiros);

perliné vonia (7 procediiros).

Kineziterapijos saléje programg sudaré: pratimai, didinantys kelio sgnario judesio amplitudg, pratimai

didinantys raumeny jéga (izometriniai pratimai, uzdaros ir atviros kinematinés grandinés pratimai),

propriocepcijg lavinantys pratimai ir pratimai lavinantys eiseng. Vienos kineziterapijos saléje procediiros

trukmé — 45min. Taip pat visiems pacientams sudaryta namy programa.

3.2. Tyrimo metodika

Antropometriniai matavimai:

Ugis (cm) — vertintas centimetrais tiriamiesiems atsistojus $alia figio matavimui skirtos liniuotés,
be avalynés.

Svoris (kg) — vertinamas elektroninémis svarstyklémis. Tiriamieji buvo sveriami be avalynés,
déveédami tik lengva sporting aprangg.

KMI (kg/m?) — skaigiuojamas, asmens kiino mase (kg) padalinus i figio (m), pakelto kvadratu.
KMI leidzia jvertinti, ar asmens svoris yra per mazas, optimalus, ar yra antsvoris ar nutukimas (2

lentelé).
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2 lentelé. KMI normos [34]

KMI ReikSmé
<18,5 Per mazas svoris
18,5-24,9 Normalus
25-29,9 Antsvoris
30-34,9 Pirmo laipsnio nutukimas
35-39,9 Antro laipsnio nutukimas
> 40,0 Trecio laipsnio nutukimas

e Slauny apimtys (cm) — matuotos bilateraliai, naudojant centimetrine juostelg. Apimtys matuojami
tiriamajam sédint, sulenkus klubo ir kelio sanarj 90°, kojai esant laisvai ant Zemés. Slaunies

apimtis matuojama $launies apatiniame tre¢dalyje [67].

Blauzdos lenkiamuyjy ir tiesiamyjy raumeny maksimali jéga, iStvermé ir Siy rodikliy
skirtumas tarp galiiniy jvertintas izokinetiniu testu, skirtingais kampiniais grei¢iais — 60°/s ir 180°/s.
Izokinetinis testas atliktas naudojant ,,Biodex Medical System 4 PRO* izokinetinj dinamometra.
Asmenims, po PKR operacijos, i§ pradziy buvo vertinama sveika koja, véliau pazeista [68]. Asmenims,
nepatyrusiems apatiniy galiniy traumy, i§ pradziy buvo vertinama dominuojanti, véliau nedominuojanti
koja.

Testavimo eiga:

1. 5 min. apsilimas veloergometru (50 W galingumu, vidutini§kai 60 apsisukimy per minute
greifiu).

2. Tiriamasis atsiséda ant ,,Biodex System* jrenginio kédés.

3. Pries testa 5 min. poilsis. Per tg laikg nustatomas dinamometras ir tiriamojo kiino padéties
sureguliavimas.

4. Prie dinamometro pritvirtinamas papildomas kelio jtaisas. Kelio anatominé sgnario asis nustatyta
ir sulyginta su dinamometro aSimi, véliau nustatoma testuojamos kojos lenkimo amplitudé
(iStiesus ir sulenkus koja per kelio sgnarj) ir pasveriama galiing.

5. Tiriamasis pritvirtinamas prie kédés dirzais ties juosmeniu, kriitine, §launimi bei blauzda. Buvo
prasoma rankas sukryZiuoti ant kriitinés, kad iSvengtume papildomy judesiy bei rezultaty
netikslumo.

6. Pries testuojant buvo atliekami keli bandomieji judesiai [22].
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Taip pat nustatytas santykis tarp lenkiamujy ir tiesiamyju raumeny jégos (%6). Sis
santykis apskaiciuojamas blauzdos lenkiamyjy raumeny jégos momentg (Nm) padalinus i§ blauzdos
tiesiamyjy raumeny jégos momento (Nm) ir gauta rezultata pavertus procentine iSraiska. Esant Siy
raumeny disbalansui yra padidinta rizika patirti pakartoting traumg. Dazniausiai norma laikoma tada, kai

santykis yra 61 proc. esant kampiniam greiciui 60°/sek ir 72 proc. esant 180°/sek kampiniam greiciui [6].

Statinés pusiausvyros vertinimas. Matuojant stating pusiausvyra naudojamas klinikinis
pusiausvyros tyrimo metodas — klaidy skai¢iavimo sistema (angl. Balance Error Scoring System).
Tiriama statiné pusiausvyra uZimant tris stovimas padétis: stovint ant abiejy kojy, stovint ant vienos
kojos, stovint kai pédos yra vienoje linijoje. Minétos padétys iSlaikomos 20 sekundziy uzsimerkus.
Tiriamasis stovi ant kieto, véliau ant minkSto pagrindo, rankas laiko ant juosmens. Pusiausvyros
iSlaikymo klaidos skai¢iuojamos jei yra pakeliamos rankos nuo juosmens, atsimerkiama, Zengiamas
zingsnis, atitraukiama arba daugiau kaip 30° sulenkiama Slaunis, pakeliami kojos pirStai arba kulnas,
daugiau kaip 5 sekundes i 20 reikiamy neiSlaiko padéties. ISvada apie pusiausvyrg daroma atsizvelgiant
1 klaidy skaiciy [69].

Dinaminés pusiausvyros vertinimas. Modifikuotos Zvaigidés nuokrypio testo metu
vertinama tiriamyjy dinaminé pusiausvyra (2 pav.). Ant zemés priklijuojami trys 150 cm ilgio
medziaginiai matuokliai, kurie sudaro tris susikertancias tieses, tarp priekinés ir vidinés tiesés — 135°,
priekinés ir iSorinés — 135°, vidinés ir iSorinés — 90° kampas. Atstumui nustatyti naudojami indikatoriai.
Tyrimo atlikimas: tiriamasis stovi ant vienos kojos basas trijy tiesiy susikirtimo vietoje, kitos kojos
pirStais neliesdamas Zemeés stumia indikatoriy. Matuojamas atstumas nuo susikirtimo tasko iki
indikatoriaus krastinés. Tiriama atremta koja, t. y. stumiant indikatoriy jvairiomis kryptimis deSine koja
vertinama kair¢, ir atvirk$¢iai. Bandymas anuliuojamas, jeigu: 1) asmeniui nepavyko iSstovéti ant vienos
kojos (pvz., koja palieté Zeme); 2) tiesiamos kojos nepavyksta iSlaikyti ties indikatoriumi (pvz., ispiria i
indikatoriy); 3) indikatoriy naudoja pusiausvyrai iSlaikyti (pvz., padeda péda ant indikatoriaus); 4)
tiesiamos kojos nepavyksta grazinti | prading padétj. Buvo atliekami 3 bandymai kiekviena kryptimi
desine ir kaire koja. Geriausias bandymas uzraSomas j protokolg ir naudojamas analizuojant rezultatus
[70].
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Laboratory setup of the Star Excursion Balance Test for the anterior (A). posterolateral (B). and posteromedial (C) reach directions.

2 pav. Modifikuotas zvaigzdés nuokrypio testas [70]

Vikrumo vertinimas. Suoliy kvadratuose testas — $io testo metu nustatomas geb¢jimas
kontroliuoti kiing ir sugebéjimas atlikti greitéjimg ir lét&jimag (3 pav.). Testo atlikimui reikalinga
matavimo juosta, kreida ar juosta pazyméti linijas, chronometras, lygus ir neslidus pavirSius atlikti
Suoliams.

Testo eiga: testui atlikti ant pavirSiaus pazymimos dvi 90 laipsniy kampu susikertancios
tiesés, kurios sudaro 4 plotus. Plotai pazymimi skaiciais nuo 1 iki 4. Pirmasis plotas yra kairéje apacioje,
antrasis kairéje virSuje, treCiasis deSinéje virSuje, ketvirtasis apacioje deSinéje. Tiriamasis stovi
pasirengimo biisenoje, kojoms esant peciy plotyje, plote pazymétame nr.1. Davus komanda pradéti,
prasideda laiko skai¢iavimas, tiriamasis Soka i priekj, plota nr.2. Toliau, pagal eil¢ Soka j kitus plotus, tai
atlikdamas kiek jmanoma greiciau, iSlaikydamas savo kiino pozicija pastovig viso testo metu. Testas
tesiamas 10 sekundziy, tuomet jis stabdomas. Testo metu tiriantysis skai¢iuoja Suoliy skai¢iy ir stebi ar
jie atliekami pagal nurodymus. Kiekvieno Suolio metu ant teisingo ploto ir dviejy pédy nusileidgs asmuo
gauna vieng taskg. Suolis, kurio metu asmuo palieéia linijg ar nusileidzia viena ar abiejomis pédomis ant
neteisingo kvadrato jskaitomas kaip 0.5 tasko. Po dviejy minuciy poilsio testas kartojamas dar karta.
Testo tikslumui testo atlikimg gali stebéti du tiriantieji, kur vienas i§ jy stebi laika, o kitas skaiciuoja
rezultata. Sis testas buvo atlickamas pagal ir pries laikrodzio rodykle. Testavimas atliekamas po 2 Kartus,

geriausias rezultatas pazymimas protokole [71,72].
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3 pav. Suoliy kvadratuose testo atlikimo schema [71]

3 lentelé. Suoliy kvadratuose testo vertinimo normos [71]

Vertinimas Meistriskumo lygis

31 ir daugiau Aukstas

25-30 Patobuléjes vidutinis
13-24 Vidutinis

7-12 Patobulé¢jes pradedantysis
0-6 Pradedantysis

Statistiné duomeny analizé. Tyrimo metu gauti duomenys buvo apdoroti ir analizuojami
naudojant statistinius duomeny analizés paketus “IBM SPSS Statistics for Windows 23.0” ir “Microsoft
Office Excel 2013”. Rezultatai pateikiami kaip aritmetinis vidurkis (M) ir standartinis nuokrypis (SN).
Duomeny skirstinio normalumas patikrintas, taikant Sapiro — Wilko testg. Duomeny, pasiskirs¢iusiy
pagal normalujj skirstinj, analizavimui buvo taikomi parametriniai testai (dviejy priklausomy iméiy T-
testas, dviejy nepriklausomy imc¢iy T-testas). Duomeny, pasiskirs¢iusiy ne pagal normalyj skirstinj,
analizavimui buvo taikyti neparametriniai testai: priklausomy imc¢iy palyginimui naudotas
neparametrinis Vilkoksono Zenkly kriterijus; dviejy nepriklausomy im¢éiy palyginimui naudotas
neparametrinis Mano — Vitnio - Vilkoksono Kriterijus. Skirtumai buvo laikomi statistiskai patikimais, kai

p<0,05 ir statistiSkai nepatikimais, kai p>0,05.
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4. TYRIMO REZULTATAI

4.1. Slauny apiméiy ir raumeny jégos vertinimas

4.1.1. Slauny apimtys

Ivertinus Slauny apimtis asmenims, po priekiniy kryzminiy rais¢iy rekonstrukcinés
operacijos, pastebéta, kad daugumos tiriamyjy Slauny apimtys nuo sveikosios kojos nesiskiria, o 4
tiriamyjy pazeistos kojos §launies apimtis yra 1 cm mazesné nei sveikosios. Kontrolingje grupéje vieno
tiriamojo dominuojancios kojos Slaunies apimtis buvo 1cm didesné nei nedominuojancios kojos.

Gauti rezultatai parode, kad tiriamojoje grupéje tarp sveikos ir paZeistos kojos Slauny
apimciy vidutinis skirtumas buvo 0,15 + 0,49 cm, o kontrolinéje grupéje — 0,05 £ 0,22 cm. Tiriamojoje
grupéje tarp pazeistos ir sveikos kojos Slauny apimciy vidurkiy nenustatytas statistiSkai reikSmingas
skirtumas (p>0,05). Taip pat palyginus tiriamosios grupés pazeistos kojos Slaunies apimciy vidurkj su
kontrolinés grupés dominuojancios kojos $launy apim¢iy vidurkiu statistiSkai reik§mingas skirtumas

nenustatytas (p>0,05) (4 lentel¢).

4 lentelé. Asmeny, po PKR rekonstrukcinés operacijos, ir asmeny, nepatyrusiy apatiniy galiniy traumy,
Slauny apimciy vidurkiai

Koja Tiriamoji grupé Kontroliné grupé p
M £ SN M + SN
PaZeista/dominuojanti 51,90 + 4,19 51,15 + 6,65 0,67
Sveika/nedominuojanti 52,05+ 4,24 51,10 + 6,62 0,59
p 0,21 0,34

M — vidurkis; SN — standartinis nuokrypis; p — reikSmingumo lygmuo.

4.1.2. Blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny maksimalios jégos vertinimas

Blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny maksimalios jégos vertinimas buvo atliekamas
izokinetiniu dinamometru, vertinant jégos momentg (Nm) (angl. Peak torque) esant 60°/sek kampiniam
greiciui.

Blauzdos tiesiamyju raumeny (BTR) jégos momentas esant 60°/sek kampiniam

greiiui. Jvertinus jégos momento rezultatus, nustatyta, kad tiriamosios grupés sveikos kojos BTR jéga
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buvo 20,77 Nm didesné, nei pazeistos kojos (p<0,05). Minimali pazeistos kojos reik§mé grupéje buvo
123,32 Nm, maksimali — 264,27 Nm. Minimali sveikos kojos reiksmé buvo 134,76 Nm, maksimali —
278,85 Nm. Ivertinus kontrolinés grupés BTR jégos momenta, gauti rezultatai parodé, kad dominuojanti
koja 2,53 Nm stipresné nei nedominuojanti koja (p>0,05). Minimali dominuojancios kojos reik§mé buvo
121,14 Nm, maksimali — 271,38 Nm. Analogiskai nedominuojancios kojos rezultatai buvo — 114,70 Nm
ir 280,73 Nm. Lyginant asmeny, po PKR operacijos pazeistos kojos jégos momento rezultatus su asmeny,
nepatyrusiy apatiniy galiniy traumy, dominuojancios kojos rezultatais nustatytas statistiSkai reikSmingas
skirtumas (p<0,05). Taip pat nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp tiriamosios grupés

pazeistos kojos ir kontrolinés grupés nedominuojancios kojos (p<0,05) (4 pav.).

300,00

[ ]
L ] ]
_!:l
=
[}

200,00

150,00

100,00
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0,00
Tiriamosios Tiriamosios Kontrolinés Kontrolinés
grupés pazeista grupés sveika koja grupés grupés
. B} koja dominwjanti koja nedominuojanti
p0.03 koja

4 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupés blauzdos tiesiamyjy raumeny jégos momentas esant 60%/sek

kampiniam greiciui (Nm)

Blauzdos lenkiamyjy raumeny (BLR) jégos momentas esant 60°/sek kampiniam
greiCiui. Gauti rezultatai parodé, kad tiriamosios grupés pazeistos kojos BLR jéga buvo 10,53 Nm
maZesné, nei nepazeistos. Sis skirtumas tarp kojy yra statistiskai reikmingas (p<0,05). Minimali
pazeistos kojos reik§mé grupéje buvo 64,14 Nm, maksimali — 131,28 Nm. Minimali sveikos kojos reismé
buvo 67,56 Nm, maksimali — 140,11 Nm. Kontrolinés grupés BLR dominuojanéios kojos jégos

momentas yra 3,09 Nm didesnis, nei nedominuojangios kojos. Sis skirtumas tarp kojy néra statistiskai
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reik§mingas (p>0,05). Dominuojancios kojos maziausia jégos momento reik§mé grupéje buvo 73,72 Nm,
didziausia — 163,25 Nm. Analogiskai nedominuojancios kojos jégos momento reikSmés buvo 66,19 Nm
ir 159,93 Nm. Tiriamosios grupés pazeista koja buvo 14,57 Nm silpnesné lyginant su kontrolinés grupés
dominuojan¢ia koja. Sis skirtumas yra statistiskai reik§mingas (p<0,05). Taip pat nustatytas statistiikai
reikSmingas skirtumas tarp tiriamosios grupés pazeistos kojos ir kontrolinés grupés nedominuojancios

kojos (p<0,05) (5 pav.).
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pazeista koja sveika koja  dominuojanti koja nedominuojanti

*p<0.05 koja

5 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupés blauzdos lenkiamyjy raumeny jégos momentas esant 60°/sek

kampiniam greiciui (Nm)

Taip pat buvo vertinamas jégos momento skirtumas (proc.) tarp pazeistos / dominuojancios
ir nepazeistos / nedominuojancios kojos. Didesnis kaip 10 proc. skirtumas sutrikdo normalig kelio sgnario
funkcija ir gali sukelti pakartoting trauma.

Vertinant blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny jégos momento skirtuma, nustatytas
statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp tiriamosios ir kontrolinés grupés (p<0,05). Vertinant skirtuma tarp
BTR, net 18 asmeny, po PKR operacijos, pazeista koja buvo silpnesné nei nepazeista. IS jy 13 asmeny
vir§ijo 10 proc. ribg. Dviejy tiriamyjy pazeistos kojos BTR buvo stipresni nei sveikos kojos. 7 asmeny,
nepatyrusiy apatiniy galtiniy traumy, dominuojanti koja buvo silpnesné nei nedominuojanti koja. IS jy 2
asmenys virsijo 10 proc. ribg. Dviejy asmeny dominuojanti koja buvo daugiau nei 10 proc. stipresné uz

nedominuojancia koja (6 pav.)
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Ivertinus skirtumg tarp BLR, nustatéme, kad tik vieno asmens po PKR operacijos pazeista
koja yra stipresné nei sveikoji. 12 tiriamyjy BLR jégos momento skirtumas virsijo 10 proc. ribg. Asmeny,
nepatyrusiy apatiniy galiiniy traumy, rezultatai parode, kad 12 tiriamyjy dominuojanti koja yra stipresné

nei nedominuojanti, i$ jy 8 asmeny rezultatai virSijo 10 proc. ribg (6pav.).

12

Jégos momento skirtumas (proc.)

Elkirtumas tarp BTR Slkirtumas tarp BLE

*p0.03 m Tiriamojigrupe ®Kontroliné grupe

BTR — blauzdos tiesiamieji raumenys; BLR — blauzdos lenkiamieji raumenys.
6 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupés slaunies raumeny jégos momento skirtumas (proc.) tarp

desinés ir kairés kojos, esant 60°/sek kampiniam greiciui.

Jégos momento santykis tarp blauzdos lenkiamuyjy ir tiesiamyjy raumeny. 7 paveiksle
pavaizduotas asmeny, po PKR operacijos, blauzdos lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny jégos momento
santykis (%) esant 60°/sek kampiniam greiciui. I§ grafiko matome, kad tiek pazeistos, tick sveikos kojos
santykis daugumos pacienty yra Zemesnis uz rekomenduojamg santykio normg — 61 proc. (p<0,05).
Pazeistos kojos BLR ir BTR jégos momento santykio vidurkis buvo 55,23 + 7,09 proc., o sveikos kojos
— 54,53 + 6,08 proc. Lyginant tiriamosios grupés abi galiines nenustatytas statistiSkai reikSmingas

skirtumas (p>0,05).
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7 pav. Tiriamosios grupés blauzdos lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny jégos momento santykis esant

60°/sek kampiniam greiciui (proc.)

8 paveiksle pavaizduotas asmeny, nepatyrusiy apatiniy galiniy traumy, blauzdos
lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny jégos momento santykis esant 60°/sek kampiniam greiciui. Tiek
dominuojancios, tiek nedominuojancios kojos santykio vidurkis buvo statistiSkai reik§mingai mazesnis
nei rekomenduojama norma (61 proc.) (p<0,05). Dominuojancios kojos BLR ir BTR jégos momento
santykio vidurkis buvo 56,05 + 9,03 proc., o nedominuojanéios kojos — 55,11 + 9,25 proc. Lyginant
kontrolinés grupés dominuojancios ir nedominuojanc¢ios kojos jégos momento santykj, nenustatytas
statistiSkai reikSmingas skirtumas (p>0,05). Palyginus abiejy grupiy rezultatus nenustatytas statistiskai
reikSmingas skirtumas (p>0,05).
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8 pav. Kontrolinés grupés blauzdos lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny jégos momento santykis (proc.)

esant 60°/sek kampiniam greiciui

37



Taip pat jégos momento santykis buvo jvertintas ir esant 180°/sek kampiniam greiciui.
Esant tokiam kampiniam grei¢iui rekomenduojama norma yra 72 proc. 9 paveiksle pavaizduotas
tiriamosios grupés BLR ir BTR jégos momento santykis. IS grafiko matome, kad tiek paZzeistos, tieck
sveikos kojos santykis daugumos pacienty yra Zemesnis uz rekomenduojamg normg. Nustatytas
statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp pazeistos kojos ir rekomenduojamos normos ir sveikos kojos ir
rekomenduojamos normos (p<0,05). Pazeistos kojos BLR ir BTR jégos momento santykio vidurkis buvo
62,25 = 7,86 proc., o sveikos kojos — 61,41 + 8,38 proc. Lyginant tiriamosios grupés abi gallines

nenustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p>0,05).
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9 pav. Tiriamosios grupés blauzdos lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny jégos momento santykis (proc.)

esant 180%sek kampiniam greiciui

10 paveiksle pavaizduotas kontrolinés grupés BLR ir BTR jégos momento santykis esant
180°/sek kampiniam grei¢iui. Tiek dominuojancios, tieck nedominuojancios kojos santykio vidurkis buvo
statistiSkai reik§mingai mazesnis nei rekomenduojama norma (72 proc.) (p<0,05). Dominuojancios kojos
BLR ir BTR jégos momento santykio vidurkis buvo 61,53 + 8,51 proc., o nedominuojancios kojos —
62,04 + 7,81 proc. Lyginant kontrolinés grupés abiejy apatiniy galiiniy jégos momento santyki,
nenustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p>0,05). Palyginus abiejy grupiy rezultatus nenustatytas

statistiSkai reikSmingas skirtumas (p>0,05).
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10 pav. Kontrolinés grupés blauzdos lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny jégos momento santykis (proc.)

esant 180°/sek kampiniam greiciui

4.2. Blauzdos tiesiamuyju ir lenkiamyjy raumeny iStvermés vertinimas

Blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny i$tvermés vertinimas atlickamas izokinetiniu
dinamometru atsizvelgiant j bendro darbo rezultatus (angl. Total work), esant 180°/sek kampiniam
greiciui.

Blauzdos tiesiamyjy raumeny (BTR) bendras darbas esant 180°/sek kampiniam
greifiui. Nustatéme, kad tiriamosios grupés nariy sveikos kojos BTR vidutinis bendras darbas buvo
78,80 J didesnis nei pazeistos kojos, $is skirtumas buvo statistiSkai reik§mingas (p<0,05). Kontrolinés
grupés asmeny dominuojancios kojos BTR vidutinis bendras darbas buvo 19,95 J didesnis nei
nedominuojancios kojos, §is skirtumas statistiSkai néra reikSmingas (p>0,05). Lyginant abi grupes

nenustatytas statistiSkai reik§mingas skirtumas (p>0,05) (11 pav.).
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11 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupés blauzdos tiesiamyjy raumeny bendras darbas (J)

Blauzdos lenkiamyjy raumeny (BLR) bendras darbas esant 180°/sek kampiniam
greifiui. BLR vidutinis bendras darbas tiriamosios grupés nepazeistoje kojoje buvo 87,77 J didesnis nei
pazeistoje kojoje (p<0,05). Kontrolin¢je grupéje dominuojancios kojos bendras darbas buvo 12,08 J
mazesnis lyginant su nedominuojancia koja (p>0,05). Palyginus abiejy grupiy blauzdos lenkiamyjy

raumeny bendra darba reikSmingo skirtumo nenustatyta (p>0,05) (12 pav.).
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12 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupés blauzdos lenkiamyjy raumeny bendras darbas (J)
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Taip pat buvo vertinamas bendro darbo skirtumas (proc.) tarp pazeistos / dominuojancios ir
nepazeistos / nedominuojancios kojos. I$ 13 paveikslo matome, kad statistiSkai reikSmingas skirtumas
yra tik tarp tiriamosios grupés blauzdos lenkiamyjy raumeny ir kontrolinés grupés blauzdos lenkiamyjy
raumeny (p<0,05). Vertinant skirtumg tarp BLR, net 17 asmeny, po PKR operacijos, pazeistos kojos
bendro darbo rezultatai buvo mazesni nei nepazeistos kojos. 9 asmeny, nepatyrusiy apatiniy galiiniy
traumy, dominuojancios kojos bendro darbo rezultatai buvo mazesni nei nedominuojancios kojos.
Ivertinus skirtumg tarp BTR, nustatéme, kad 18 asmeny, po PKR operacijos, pazeistos kojos bendro
darbo rezultatai yra mazesni nei sveikosios kojos. Asmeny, nepatyrusiy apatiniy galiiniy traumy, bendro
darbo rezultatai parodé, kad 14 tiriamyjy dominuojanéios kojos jvertinimai buvo didesni, nei

nedominuojancios kojos (13 pav.).

16 -
g 14 -
£ 12
= -~ 10 T
-
26
£ 4
5 2
S
Skirtumas tarp BTR Skirtumas tarp BLR
*p<0,05 ETiriamoji grupé ®Kontroliné grupé

BTR — blauzdos tiesiamieji raumenys; BLR — blauzdos lenkiamieji raumenys.
13 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupés Slaunies raumeny bendro darbo skirtumas (proc.) tarp

desinés ir kairés kojos, esant 180°/sek kampiniam greiciui.
4.3. Pusiausvyros vertinimas
4.3.1. Statinés pusiausvyros tyrimo duomeny analizé
Atliekant pusiausvyros klaidy skai¢iavimo testg buvo tiriama, kiek karty tiriamasis suklysta
su pazeista / dominuojancia ir su sveika / nedominuojancia koja. PradZioje buvo atlickama stovint ant

kieto pagrindo, véliau ant minksto.
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Stovint ant kieto pagrindo abejomis kojomis kontrolinés grupés tiriamieji nepadaré klaidy,
taCiau tiriamojoje grupéje 3 asmenys padare po vieng klaida, todél stovint ant kieto pagrindo abejomis
kojomis vidurkis sieké 0,15 + 0,36. Lyginant abi grupes statistiSkai reikSmingo skirtumo nenustatyta
(p>0,05). Stovédami abejomis kojomis ant minksto pagrindo asmeny po PKR operacijos klaidy vidurkis
sieké 1,05 + 0,94 balo. Vienas tiriamasis padaré keturias klaidas, tai yra didziausias klaidy skaicius Sioje
testo dalyje. Asmeny, nepatyrusiy apatiniy galiniy traumy, klaidy vidurkis siek¢ 0,90 = 1,12.
Maksimalus klaidy skai¢ius buvo trys balai. Palyginus abi grupes, statistiSkai reikSmingo skirtumo
nenustatyta (p>0,05). Kiti testo daliy rezultatai padalinti ;} asmeny po PKR operacijos paZeistg ir sveika
koja ir asmeny, nepatyrusiy apatiniy galtiniy traumy, dominuojancig ir nedominuojancig koja (5 lentelé).
Tiriamosios grupés asmenys ant pazeistos kojos padaré Siek tiek daugiau klaidy, todél pazeistos kojos
testo vidurkiai yra truputj didesni negu atliekant ant sveikos kojos. Tadiau nenustatytas statistiSkai
reikSmingas skirtumas nei vienoje testo dalyje lyginant tiriamosios grupés paZzeista ir sveika koja

(p>0,05).

5 lentelé. Statinés pusiausvyros vertinimas

Tiriamoji grupé ‘ Kontroliné grupé
Stovint ant kieto pagrindo
Ant pazeistos Ant sveikos kojos | Ant Ant
kojos dominuojancios nedominuojancios
kojos kojos
X 4,01 3,50 2,95 3,10
SN 1,71 1,51 2,18 1,88
Min 1 1 0 0
Max 8 7 7 7
P 0,66 0,37
p tarp grupiy 0,10
Stovint ant kieto pagrindo koja pries koja
Pazeista koja | Sveika koja | Dominuojanti koja | Nedominuojanti
priekyje priekyje priekyje koja priekyje
X 4,41 4,45 3,42 3,60
SN 1,35 1,50 2,03 2,01
Min 1 1 0 0
Max 8 7 7 7
p 0,77 0,26
p tarp grupiy 0,08
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Stovint ant minksto pagrindo
Ant pazeistos kojos | Ant sveikos kojos | Ant Ant
dominuojancios nedominuojancios
kojos kojos
X 571 5,30 5,02 4,75
SN 1,46 1,21 1,69 1,55
Min 3 2 1 1
Max 8 8 8 7
p 0,08 0,28
p tarp grupiy 0,22
Stovint ant minksto pagrindo koja prie§ koja
Pazeista koja | Sveika koja | Dominuojanti koja | Nedominuojanti
priekyje priekyje priekyje koja priekyje
X 6,25 6,45 5,25 5,40
SN 1,61 1,70 1,62 1,73
Min 2 1 1 2
Max 9 9 8 9
p 0,16 0,54
p tarp grupiy 0,06

X — vidurkis; SN — standartinis nuokrypis; p — reikSmingumo lygmuo; Min — minimali reik§mé; Max — maksimali

reikSmeé.

Tiriamuosius testuojant modifikuotu zvaigzdés nuokrypio testu dinaminé pusiausvyra buvo

4.3.2. Dinaminés pusiausvyros tyrimo duomeny analizé

vertinama deSinés ir kairés kojos judesio ilgiu trimis kryptimis: j priekj, Song ir vidy. Ivertinus kojy

judesiy ilgj j priekj rezultatai parodé, kad vidutiniSkai tiriamosios grupés pazeista ir sveika koja skyrési

3,95 + 1,43 cm. Sis skirtumas buvo statistiskai reikimingas (p<0,05). Kontrolinés grupés tiriamuyjy

dominuojanti ir nedominuojanti koja vidutiniskai skyrési 1,15 + 1,09 cm (p>0,05). Lyginant abi grupes

nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp tiriamosios grupés pazeistos ir kontrolinés grupés

dominuojancios kojos (p<0,05) (14 pav.).
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14 pav. Modifikuoto Zvaigzdés nuokrypio testo, judesio j priekj, rezultatai (cm)

Literatiiroje teigiama, jei priekinio nuokrypio skirtumas yra daugiau nei 4 cm, tiriamasis
turi didesne tikimybe patirti trauma. 15 paveiksle parodyta, kad 11 tiriamosios grupés asmeny sveikos ir
pazeistos kojos priekinio nuokrypio rezultatai virsija 4 cm leidziamg skirtumo riba. Kontrolingje grupéje

nei vienas asmuo nevirsijo leistinos 4 cm ribos.

® Daugiaunei4 cm  ® MaZiauarbalygu 4 cm

15 pav. Tiriamosios grupés pazeistos ir sveikos kojos priekinio nuokrypio skirtumas

16 paveiksle vaizduojami tiriamosios ir kontrolinés grupés vidinio ir iSorinio nuokrypio
rezultatai. Apskai€iavus tiriamosios grupés pazeistos ir sveikos kojos vidinio nuokrypio vidurkius, gautas
skirtumas tarp jy 0,80 + 0,62. Sis skirtumas tarp abiejy kojy néra statistiskai reik§mingas (p>0,05).
Maziausia reik§mé grupéje pazeista koja buvo 99cm, didziausia — 132 cm. Sveika koja maziausia reikSmé
buvo 100 cm, didziausia — 134 cm. Kontrolinés grupés dominuojancios ir nedominuojancios kojos
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vidinio nuokrypio vidurkiy skirtumas buvo lygus 1,01 + 0,65 (p>0,05). Dominuojancios kojos maziausia
reik§mé grupéje buvo 103 cm, didziausia — 129 cm. Nedominuojancios kojos maziausia reikSmé buvo
102 cm, didziausia — 130 cm. Palyginus abiejy tiriamyjy grupiy vidinio nuokrypio rezultatus nerastas
statistiSkai reikSmingas skirtumas (p>0,05).

Vertinant tiriamosios grupés iSorinj nuokrypj, skirtumas tarp sveikos ir pazeistos kojos buvo
1,10 £ 0,97. Toliausias iSorinio nuokrypio judesio ilgis su pazeista koja sieké — 136 cm, 0 su sveika —
137 cm. Arciausias atstumas su traumuota koja — 102 cm, o su sveika — 105 cm. Nustacius pazeistos ir
sveikos kojos vidurkius nerastas joks statistiSkai reik§mingas skirtumas (p>0,05).

Ivertinus kontrolinés grupés iSorinj nuokrypj, dominuojancios ir nedominuojancios kojos
vidurkiy skirtumas buvo lygus 0,95 * 0,83. Toliausias iSorinio nuokrypio judesio ilgis su dominuojancia
koja sieké — 140 cm, o su nedominuojancia — 138 cm. Arc¢iausias atstumas su dominuojancia koja — 106
cm, o su nedominuojanc¢ia — 105 cm. Nustac¢ius dominuojanéios ir nedominuojancios kojos vidurkius
nerastas joks statistiSkai reik§mingas skirtumas (p>0,05). Palyginus abiejy tiriamyjy grupiy iSorinio

nuokrypio rezultatus nerastas statistiskai reikSmingas skirtumas (p>0,05).

Nedominuojanti koja i iSore . ______________________________________BEDYE

’

Dominuojanti koja j iSore . ___________________________________BENPERI)

Sveika koja | 50T S 124,15

’

PaZeista Koja | 150 RSN 123,05

’

Nedominuojanti koja j vidy ' S————————— 118,20

Dominuojanti koja j vidy ' 119,21
Sveika koja j vidy  p—— 119,75
PaZeista koja j vidy  p—— 113 95
115 116 117 118 119 120 121 122 123 124 125
Judesio ilgis (cm)

m Kontroliné grupé = Tiriamoji grupé

16 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupés vidinio ir iSorinio nuokrypio rezultatai

45



4.4, Vikrumo rezultaty analizé

Ivertinus tiriamosios grupés vikrumo rezultatus, nerastas statistiSkai reikSmingas skirtumas
tarp Suoliy skai¢iaus pagal laikrodZio rodykle ir pries laikrodzio rodykle (p>0,05). Atliekant testg pagal
laikrodzio rodykle didziausias Suoliy skaic¢ius buvo 33, maziausias — 26. Atliekant pries§ laikrodzio
rodykle didziausias Suoliy skaiius — 32, maziausias — 25. Kontrolinéje grup¢je taip pat nerastas
statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp Suoliy skaicCiaus pagal ir prie§ laikrodzio rodykle (p>0,05).
Sokinéjant pagal laikrodZio rodykle didZiausias $uoliuky skaiius buvo 34, maziausias — 27. Atliekant
testg prie$ laikrodzio rodykle didziausias skaiCius buvo 34, maziausias — 26. Palyginus abi grupes tiek
atliekant testg pagal laikrodzio rodykle, tiek atlickant prie§ laikrodzio rodykle, nerastas joks statistiskai
reik§mingas skirtumas (p>0,05) (17 pav.).
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17 pav. Tiriamosios ir kontrolinés grupés vikrumo rezultatai
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5. REZULTATU APTARIMAS

Tyrimo metu buvo siekiama jvertinti, ar praéjus 6 — 8 ménesiams po priekiniy kryzminiy
rai$¢iy rekonstrukcinés operacijos, iSlicka operuotosios kojos funkcinés buklés pakitimai, lyginant su jy
sveikgja koja ir su asmenimis, nepatyrusiais apatiniy galtiniy traumy.

Misy atliktame tyrime, norint jvertinti raumeny atrofija buvo matuojama Slaunies apimtis
centimetrine juostele. Pasak Laupattarakasem ir kt. (2012) tai patogus ir patikimas budas, kuris daznai
naudojamas klinikinéje praktikoje. Misy tyrimo duomenys parodé, kad asmeny, po PKR operacijos
pazeistos kojos Slaunies apimtis vidutiniskai lygi 51,90 £ 4,19 cm, o sveikos kojos - 52,05 + 4,24 cm.
(p>0,05). Laupattarakasem su bendraautoriais (2012) jvertino Slaunies apimtis asmenims, praéjus 21,80
* 26,97 mén. po PKR operacijos. PaZeistos kojos Slaunies apimtis buvo 47,85 + 3,28 cm, 0 sveikos kojos
- 50,54 + 3,9 cm. Autoriai nustaté statistiSkai reikSmingg skirtuma tarp operuotosios ir sveikos kojos
(p<0,05) [73]. Taip pat Kiling ir kt. (2015) tyrimo metu jvertino asmenis pra¢jus vidutiniskai 23,09 +
9,08 mén. nustaté statistiSkai reikSminga skirtuma tarp pazeistos ir nepazeistos Kojos, skirtumas tarp kojy
buvo 1,6 £ 1,08 cm [27]. Musy atliktame tyrime skirtumas tarp pazeistos ir sveikos kojos buvo 0,15 +
0,49 cm. Rezultaty skirtumas tarp miisy atlikto tyrimo ir kity autoriy galéjo buti dél skirtingo tiriamyjy
skaiciaus. Musy atliktame tyrime buvo jvertinta 20 asmeny, o Laupattarakasem ir kt. - 30 asmeny, o
Kiling ir kt. - 55 asmenys po PKR operacijos. Taip pat misy tyrimo duomenys su Kiling ir kt. autoriy
duomenimis galéjo nesutapti dél to, kad autoriai tik nuo 6 — 12 sav. po operacijos pradeda taikyti uzdaros
kinetinés grandinés pratimus.

Miisy atliktame tyrime maksimalios $launies raumeny jégos vertinimui buvo naudojamas
izokinetinis dinamometras. Gauti statistiskai reikSmingi rezultatai parodé, kad asmeny, po PKR
operacijos operuotosios kojos BTR jégos momentas, esant 60°/sek kampiniam grei¢iui buvo 187,96 +
46,82 Nm, sveikos kojos — 208,73 + 46,26 Nm. BLR jégos momentas pazeistoje kojoje buvo 101,71 +
18,38 Nm, nepazeistoje — 112,24 + 19,54 Nm (p<0,05). Taip pat statistiskai reikSmingas skirtumas
nustatytas palyginus pacienty pazeistos kojos $launies raumeny jégos rodiklius su asmeny, nepatyrusiy
apatiniy galiniy traumy, tais paciais rodikliais (p<0,05). Palyginus asmeny, nepatyrusiy apatiniy galtiniy
traumy, dominuojancios ir nedominuojanc¢ios kojos rezultatus nenustatytas statistiSkai reikSmingas
skirtumas (p>0,05). PanasSius rezultatus gavo Thomas ir kt.(2013) - jy atliktame tyrime buvo jvertinti
asmenys, pragjus 6 mén ir daugiau po PKR operacijos ir asmenys, neturéje traumy. Gauti rezultatai
parodé¢, kad esant 60°/sek kampiniam grei¢iui asmeny, po priekiniy kryzminiy rai§ciy operacijos,
pazeistos kojos BTR jéga buvo statistiSkai reikSmingai silpnesné nei sveikos kojos (p<0,05). Taciau
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autoriai nerado statistiskai reiSmingo skirtumo vertinant BLR jéga tarp tiriamosios grupés pazeistos ir
nepazeistos kojos (p>0,05). Ivertinus kontrolinés grupés BTR ir BLR jéga, nerastas statistiSskai
reikSmingas skirtumas tarp abiejy kojy (p>0,05) [50]. Tokie pat rezultatai, vertinant kontroline grupe,
buvo gauti ir musy atliktame tyrime. Taip pat panaSis tyrimo rezultatai buvo ir Andrade su
bendraautoriais atliktame tyrime. Jvertinus asmenis po PKR operacijos jie nustaté statistiSkai reikSmingg
skirtumag tarp operuotos ir neoperuotos kojos BTR ir BLR jégos momento (p<0,05) [74].

Vertinant pazeistos kojos funkcing bukle asmenims po PKR operacijos svarbu atsizvelgti ir
j blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny skirtuma tarp pazeistos ir nepazeistos kojos. Tiriamyjy, po
priekinio kryzminio rai$¢io operacijos, esant 60°/sek kampiniam grei¢iui nustatytas 10,25 proc.
skirtumas tarp operuotos ir neoperuotos kojos blauzdos tiesiamyjy raumeny. Tarp blauzdos lenkiamyjy
raumeny nustatytas 9,31 proc. skirtumas. Tiriamyjy, nepatyrusiy apatiniy galiiniy traumy, BTR skirtumas
buvo 1,57 proc., 0 BLR — 3,24 proc. Tiek vertinant BTR, tiek BLR dominuojanti koja buvo stipresné nei
nedominuojanti. Lyginant abi grupes nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp BTR ir BLR jégos
momenty skirtumy (p<0,05). Vasconcelos ir kity autoriy (2009) atliktas tyrimas taip pat parodé
statistiSkai reik§mingg skirtumg tarp asmeny, praéjus vidutiniskai 8,5 + 4,0 mén. po PKR operacijos ir
asmeny, nepatyrusiy apatiniy galiniy traumy BTR ir BLR jégos momenty skirtumy (p<0,05) [75].
Czaplicki su bendraautoriais (2015) atliko tyrima, kuriame vertino tik asmenis, po priekiniy kryZminiy
rai$¢iy operacijos. Praé¢jus 3 mén. nuo atliktos operacijos BTR jégos momento skirtumas buvo 22 proc.,
taciau pra¢jus 6 mén. $is skirtumas sumazéjo iki 15 proc. Vertinant BLR jégos momento skirtuma po 3
mén. gauti rezultatai parodé 8 proc. skirtuma, o po 6 mén. - 4 proc. [6]. Laudner ir kt.(2015) jvertings
asmenis praéjus 7,8 + 1,9 mén. po PKR operacijos ir asmenis, nepatyrusius apatiniy galiiniy traumy, taip
pat rado statistiSkai reikSmingg skirtumg tarp abiejy grupiy BTR jégos momenty skirtumy (p<0,05).
Taciau autoriai jverting BLR jégos momenty skirtumus tarp grupiy statistiskai reikSmingo skirtumo
nerado (p>0,05) [76]. Tiek misy atlikto tyrimo rezultatai, tiek kity autoriy atlikty tyrimy rezultatai
parodo, jog pragjus 6 ir daugiau ménesiy po PKR operacijos esant 60°/sek kampiniam greiciui iSlieka
jégos momento skirtumas tarp operuotos ir neoperuotos kojos.

Vertinant kojos funkcine bukle taip pat labai svarbu atkreipti démesj j blauzdos lenkiamyjy
ir tiesiamyjy raumeny jégos momento santykj. Pasak Dedinsky ir kt. (2017) jei §is santykis yra mazesnis
kaip 60 proc. tai rodo raumeny disbalansg ir gali padidinti rizikg pakartotinai PKR traumai [77]. Czaplicki
su bendraautoriais(2015) nurodo, kad dazniausiai norma laikoma tada, kai santykis yra 61 proc. esant
kampiniam greiciui 60°/sek ir 72 proc. esant 180°/sek kampiniam greiciui [6]. Misy atlikto tyrimo

rezultatai parodeé, jog esant 60°/sek kampiniam greiciui asmeny, po PKR operacijos, pazeistos kojos BLR
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ir BTR jégos momento santykis buvo 55,23 proc., nepazeistos kojos — 54,53 proc. Atitinkamai, esant
180°/sek kampiniam greiGiui $launies raumeny jégos santykis buvo 62,25 proc. ir 61,41 proc. Sie
rezultatai statistiSkai reikSmingai skyrési nuo rekomenduojamy normy (p<0,05). Asmeny, nepatyrusiy
apatiniy galtiniy traumy, BLR ir BTR jégos momento santykis taip pat statistiskai reikSmingai skyrési
nuo rekomenduojamy normy (p<0,05). Rezultatai tarp abiejy grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyré
(p>0,05). Miisy tyrimo rezultatai labai panasis j Lee ir kt. (2015) atlikto tyrimo rezultatus: asmeny, po
PKR operacijos, BLR ir BTR jégos momento santykis jy tyrime buvo 56 proc. £ 17 proc. (kampinis
greitis - 60°/sek.). Statistiskai reik§mingo skirtumo tarp asmeny, nepatyrusiy apatiniy galtiniy traumy,
autoriai nenustaté (p>0,05) [66]. Czaplicki ir kt. (2015) taip pat gavo panaSius rezultatus: santykis tarp
blauzdos lenkiamyjy ir tiesiamyjy raumeny, pra¢jus 6 - 12 mén. po PKR rekonstrukcinés operacijos,
buvo 58 + 13 proc. operuotoje ir 52 + 12 proc. sveikoje galiingje, esant 60°/sek kampiniam greiciui, bei
atitinkamai 68 £ 14 proc. ir 63 £ 13 proc., esant 180°/sek kampiniam grei¢iui [6]. Misy atliktame tyrime
tiek esant 60°/sek, tiek 180°/sek kampiniam greiciui, asmeny, po PKR operacijos, pazeistos kojos BLR
ir BTR jégos momento santykis yra didesnis nei sveikos. Kiti autoriai taip pat nurodo, jog po PKR
operacijos pazeistos kojos $is santykis yra didesnis lyginant su nepaZeistaja [51,78].

Misy atliktame tyrime taip pat buvo jvertintas bendras raumeny darbas esant 180°/sek.
kampiniam greiéiui. Sis rodiklis atspindi raumeny i$tverme. Gauti rezultatai parodé, kad tik asmeny, po
PKR operacijos, pazeistos kojos BTR ir BLR bendras darbas statistiSkai reik§mingai skiriasi nuo
nepazeistos kojos (p<0,05). Taip pat Andrade ir kt. (2014) nustaté, kad asmeny, po priekiniy kryZminiy
rai$¢iy operacijos, blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny bendras darbas reikSmingai mazesnis
operuotoje kojoje (p<0,05) [74].

Vertinant stating pusiausvyra buvo naudojamas klinikinis pusiausvyros tyrimo metodas —
klaidy skai¢iavimo sistema (angl. Balance Error Scoring System). Lyginant asmenis, po PKR operacijos
ir asmenis, nepatyrusius apatiniy galiiniy traumy, nenustatytas statistiSkai reik§mingas skirtumas nei
vienoje testo dalyje, taciau prastesni testo vertinimai buvo asmeny, po PKR operacijos, grupéje (p>0,05).
Zult su bendraautoriais (2017) atliko tyrima, kuriame taip pat gavo statistiSkai nereikSmingg statinés
pusiausvyros skirtumga tarp asmeny, po PKR operacijos, ir asmeny, neturéjusiy apatiniy galtiniy traumy
(p>0,05) [79]. Parus ir kt. (2015) atliko panasy tyrima, stating pusiausvyra vertino po 2 ménesiy nuo
atliktos operacijos. Tyrimo rezultatai parod¢, jog yra statistiskai reikSmingas skirtumas tarp asmeny, po
PKR operacijos ir asmeny, nepatyrusiy apatiniy galiiniy traumy (p<0,05) [80]. Lee su bendraautoriais
(2015) atliko tyrimg, kuriame vertino asmenis, po priekiniy kryzminiy rais¢iy operacijos. Vieng grupg

sudaré asmenys pragjus <3 mén., kitg grup¢ >3 mén. po rekonstrukcinés operacijos. Lyginant abiejy
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grupiy stating ir dinaming pusiausvyras statistiSkai reikSmingo skirtumo nenustatyta, nors zemesni
vertinimai buvo toje grupéje, kurioje praéjo daugiau nei 3 mén. laikotarpis nuo atliktos operacijos
(p>0,05) [57]. Masy ir kity autoriy tyrimy rezultatai parodo, jog nors ir pra¢jus daugiau nei 6meén. po
PKR rekonstrukcinés operacijos, statistiSkai reikSmingo skirtumo nenustatyta vertinant stating
pusiausvyrg, taciau Siy asmeny vertinimai iSlieka prastesni nei asmeny, nepatyrusiy apatiniy galiiniy
traumy.

Masy atliktame tyrime dinaminé pusiausvyra buvo vertinama modifikuotu zvaigzdés
nuokrypio testu. Buvo vertinamos 3 kryptys: priekiné, viding ir iSoriné. Tyrimo rezultatai parod¢, jog tik
vienoje priekingje kryptyje yra statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp tiriamyjy, po PKR operacijos, ir
tiriamyjy, nepatyrusiy apatiniy galiiniy traumy (p<0,05). Tiek vidinéje, tiek iSoringje kryptyje jokiy
statistiSkai reikSmingy pokyciy nepastebéta (p>0,05). Panasius | miisy tyrimo rezultatus gavo Clagg ir
kt. (2015) atliktas tyrimas, kuriame buvo jvertinti 66 asmenys, po PKR operacijos, ir 47 sveiki asmenys.
Rezultatai parode, jog statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp grupiy yra tik priekinéje kryptyje. Autoriai
nustaté, jog tiek pazeista, tiek nepaZzeista koja priekinio nuokrypio rezultatai statistiSkai reikSmingai
skiriasi nuo asmeny, nepatyrusiy apatiniy galtiniy traumy, dominuojancios ir nedominuojanc¢ios kojos
(p<0,05). Musy atliktame tyrime statistiSkai reikSmingas skirtumas pastebimas tik priekinéje kryptyje
tarp paZeistos ir nepazeistos kojos ir tarp pazeistos ir dominuojancios kojos (p<0,05). Asmeny, po PKR
operacijos, sveikos kojos priekinio nuokrypio rezultatai statistiSkai reikSmingai nesiskiria nuo asmeny,
nepatyrusiy apatiniy galtiniy traumy, dominuojancios ir nedominuojancios kojos (p>0,05) [81]. Hoch su
bendraautoriais (2017) jvertings 20 asmeny po PKR operacijos ir 40 asmeny, neturéjusiy apatiniy galtiniy
traumy, dinaming¢ pusiausvyra modifikuotu ZvaigZzdés nuokrypio testu, nerado statistiSkai reikSmingo
skirtumo nei vienoje kryptyje (p>0,05) [82]. Tokius pat rezultatus gavo ir Rambaud ir kt. (2016): atliktas
tyrimas, kuriame autoriai jverting asmenis, po 6, 9 ir 12 mén. po PKR operacijos, ir asmenis, nepatyrusius
apatiniy galiiniy traumy, nerado statistiSkai reikSmingo skirtumo atliekant modifikuota zvaigzdés
nuokrypio testa nei vienoje judesio kryptyje (p>0,05) [83].

Vertinant vikrumg miisy tyrime buvo atlieckamas Suoliy kvadratuose testas. Tyrimo
rezultatai parodé, jog tiek asmeny, po PKR operacijos, tieck asmeny, nepatyrusiy apatiniy galtiniy traumy,
vikrumo rodikliai statistiSkai reik§mingai nesiskiria (p>0,05). Mehran su bendraautoriais (2016) jvertino
krepsininkus, kuriems buvo atlikta priekinio kryZzminio raiS¢io rekonstrukcija ir krepSininkus, kurie
neturéjo apatiniy galiiniy pazeidimy. Rezultatai parodé, jog tiek vienos, tiek kitos grupés asmeny,

atliekant vikrumo testa, rezultatai statistiskai reikSingai nesiskiria (p>0,05) [84].
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6. ISVADOS

1. A) Asmeny, po priekinio kryzminio rai$¢io rekonstrukcinés operacijos, pazeistos kojos $launies

apimtis nesiskyré nuo sveikosios kojos bei nuo asmeny, nepatyrusiy apatiniy galliniy traumy
(p>0,05).
B) Tiriamosios grupés asmeny pazeistos kojos blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny jéga
buvo mazesné¢ lyginant su sveika koja bei su kontrolinés grupés asmeny dominuojancia ir
nedominuojan¢ia koja (p<0,05). Abiejy tyrime dalyvavusiy grupiy blauzdos lenkiamyjy ir
tiesiamyjy raumeny jégos santykis nesieké normos ribos (p<0,05).

2. Tiriamosios grupés pazeistos kojos blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny istvermé buvo
mazesné nei sveikosios kojos (p<0,05). Skirtumo tarp abiejy tyrimo grupiy nebuvo (p>0,05).

3. Priekiniy kryzminiy rais¢iy traumg patyrusiy asmeny dinaminé pusiausvyra stovint ant pazeistos
kojos buvo prastesné lyginant su sveikaja koja ir su asmenimis, nepatyrusiais apatiniy galiiniy
traumy (p<0,05). Abiejy tyrimo grupiy statinés pusiausvyros rezultatai nesiskyré (p>0,05).

4. Asmeny, po priekiniy kryzminiy rais¢iy rekonstrukcinés operacijos, ir asmeny, nepatyrusiy

apatiniy galiiniy traumy, vikrumo rodikliai reikSmingai nesiskyré (p>0,05).
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7. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Kineziterapeutai, sudarydami pacientams pratimy kompleksa namuose, turéty atsizvelgti j
individualius paciento iStyrimo, atlikto ambulatorinés reabilitacijos pabaigoje, rezultatus.
Kineziterapeutas ] pratimy kompleksg turéty jtraukti daugiau raumeny jégos, iStvermés ir
pusiausvyros lavinimo pratimy, nes net ir po 6 - 8 mén islieka Siy rodikliy skirtumas tarp pazeistos
ir sveikos kojos.

2. Siekiant reabilitacijos efektyvumo svarbu palaikyti ry$j su pacientu, tai motyvuoty ji dirbti
savarankiskai namuose. Taip pat kineziterapeutas turéty skatinti pacientg atvykti pakartotiniam
1Styrimui.

3. Rekomenduojamas pakartotinis paciento istyrimas po 6 mén. nuo atliktos priekiniy kryzminiy

rai$¢iy rekonstrukcinés operacijos ir namy programos korekcija atsizvelgiant j rezultatus.
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