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SANTRUMPOS

PKR — Priekinis kryzminis raistis
UKR — Uzpakalinis kryZminis raistis
UKG — UZdara kinetiné grandiné
AKG — Atvira kinetiné grandiné

GJ — Gravitacijos jéga

KMC — Kiino masés centras

E.P. — Ekscentriniai pratimai

r. - raumuo



SANTRAUKA

Petras Mikucionis. Ekscentriniy pratimy jtaka $launies raumeny jégai po priekinio kryZminio raiscio
rekonstrukcinés operacijos, magistro baigiamasis darbas/ mokslinis vadovas dr. Inesa Rimdeikiené;
Lietuvos sveikatos moksly universiteto, Slaugos fakulteto, reabilitacijos klinika. — Kaunas, 2012, -
81 psl.
Tyrimo tikslas: Jvertinti ekscentriniy pratimy jtaka blauzda tiesianciy ir lenkian¢iy raumeny jégai,
po PKR rekonstrukcinés operacijos.
Tyrimo uzdaviniai:
1. Jvertinti blauzdg tiesianciy ir lenkianc¢iy raumeny jégy pokyc€ius prie trijy kampiniy greiciy
60, 120, 180 I/s.
2. lvertinti ar naudojant ekscentrinius pratimus blauzda tiesiantiems ir lenkiantiems
raumenims pasieksime maksimalig raumens jéga per trumpesnj laika.
3. Ivertinti kelio sanario stabiluma naudojant Lachman testa.

Tyrimas atliktas 2009 — 2011 m. LSMUL Kauno Kliniky Ortopedijos ir traumatologijos
klinikoje.Testavimai atlikti Reabilitacijos klinikoje. Buvo naudojami $ie tyrimo metodai: 1) Kelio
sanario stabilumo jvertinimas naudojant Lachmano testa; 2) Slaunies raumeny jégos vertinimas
naudojant ,,Biodex Medical System 3 PRO* aparatiira.

Tyrime dalyvavo 40 pacienty. Visi pacientai buvo operuoti LSMUL Kauno Kliniky
Ortopedijos ir traumatologijos klinikoje. Operacijas atliko tas pats ortopedas — traumatologas, tuo
paciu rekonstrukciniu metodu. Reabilitacija atlikta Kauno medicinos universiteto Reabilitacijos
klinikoje bei A.Sabonio krepSinio centro kineziterapijos kabinete. Raumeny jégos matuotos prie§

operacijg, 6 ménesiai po operacijos ir 9 ménesiai po operacijos.



SUMMARY

Mikucionis Petras. Influence of eccentric exercise on the thigh muscle strength after anterior
reconstructive surgery of cruciate ligament, Master thesis / research leader Dr. Inesa Rimdeikiené,
Lithuanian University of Health Sciences, Faculty of Nursing, Rehabilitation Clinic. - Kaunas, 2012
-81 p.

Aim of Master’s Thesis: to evaluate the impact of eccentric calf stretching exercises and muscle
strength after ACL reconstructive surgery.

Tasks of Master's Thesis:

1% — to rate strength changes of leg and stretching muscle in three angular velocities 60, 120, 180 | /
S.

2" _ to evaluate whether the use of eccentric exercises for bending and building leg muscles will be
achieved maximum muscle strength in less time.

3™ - to evaluate stability of knee joint using the Lachman test.

The study was conducted on 2009 - 2011 m. Hospital of Lithuanian University of Health
Sciences, Department of Orthopedics Traumatology. Testing were done in department of
rehabilitation. There were used these research methods: 1) evaluation of knee joint stability using
Lachman test; 2) assessment of thigh muscle strength using “Biodex Medical System 3 PRO”
equipment.

The study included 40 patients. All patients were operated in Hospital of Lithuanian
University of Health Sciences, Department of Orthopedics Traumatology. Operations were
performed by the same orthopedist - trauma, within reconstructive method. Rehabilitation was
carried out at Kaunas University of Medicine and Rehabilitation physical therapy center and in
A.Sabonis basketball office. Muscle strength was measured before operation, 6 months after

surgery and 9 months after surgery.



IVADAS

Priekinio kryzminio rai$¢io pazeidimai yra viena dazniausiy kelio sgnario raisciy traumy.
Priekinis kryzminis raistis yra stabili statiné strukttira turinti mechanoreceptorius ir galinti reguliuoti
neuroraumeniniy refleksy dinaminj stabilumg. Priekinio kryZminio rai$¢io neveiksnumas gali
18Saukti propriocepcijos ir pusiausvyros deficita, sumazinti raumeny jégg ir kelio sgnario
funkcionalumg, bei jtakoti biomechaninius pakitimus apatin¢je galtin¢je. Tuo budu, priekinio
kryzminio rai§¢io plySimai sukeldami pokycius tarpsgnariniuose pavir§iuose, iSprovokuoja kelio
sgnario stabilumo sumazéjima, o tai jtakoja sgnarinés kremzlés pakitimus ir funkcijg atliekant
kasdieninj fizin; aktyvumga. PKR pazeidimai taip pat padidina rizikg sgnarinés kremzlés
degeneracijai ir osteoartrito, kelio sgnaryje, atsiradimui. Kelio sanario osteoartritas, pacientams po
PKR rekonstrukcijos, diagnozuojamas 44 % dazniau. ReikSmingas sgnarinés kremzlés
degeneracinis procesas gali prasidéti praé¢jus vos 15 ménesiy po PKR rekonstrukcijos (Shi Dong et
al, 2010).

Dazniausiai priekinio kryzminio rais¢io plySimai yra tipiné sportiné¢ trauma, kuri skiriama
kontaktines ir nekontaktines (Fong et al, 2011). Traumos pazeidimo mechanizmy yra keletas, taciau
jos dazniausiai ivyksta po Suolio nusileidus ant Zemés ar staigiy judesiy metu, kai padidéja valgus
kampas kelio sgnaryje, taip pat PKR pazeidZziamas esant dideliam priekiniam blauzdikaulio
poslinkiui j priekj, Slaunikaulio atzvilgiu, tokia trauma jvyksta, kai yra staigiai ir pilnai iStiesiamas
blauzdikaulis. PKR paZeidimai gali buti gydomi konservatyviai arba taikant rekonstrukcing
operacija. Kuris buidas bus pasirinktas priklausys nuo PKR paZeidimo lygio ir paciento poreikiy
kasdieningje fizinéje veikloje (Fitzgerald et al, 2000). Atviro pjivio PKR pazeidimy
rekonstrukcines operacijas, po kuriy buvo taikoma ilga galtinés imobilizacija, pakeité artroskopinés
operacijos ir po jy sekanti reabilitacija (Simoneau G.G., 2007). Ne tik PKR traumos yra daznos, bet
ir jy rekonstrukcinés operacijos yra vienos dazniausiy ortopedinéje chirurgijoje (Araujo et al, 2011).
Todel yra ypa¢ svarbu kaip galima efektyviau ir greiiau pacienta, po PKR pazeidimy
rekonstrukcinés operacijos, grazinti j fiziSkai aktyvy gyvenima, sumazinti fizinés negalios galimybe
ir minimalizuoti gydymui skirtas iSlaidas. O kad bty pasiekti Sie rezultatai, ne tik rekonstrukciné

operacija, bet ir ypac reabilitacija turi buti sé¢kmingai atliktos (Friden et al, 2001).



1. DARBO TIKSLAS

Ivertinti ekscentriniy pratimy jtakg blauzda tiesianciy ir lenkian¢iy raumeny jégai, po PKR

rekonstrukcinés operacijos.
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2. DARBO UZDAVINIAI

Ivertinti blauzda tiesianciy ir lenkian¢iy raumeny jégy pokyc¢ius po PKR rekonstrukcinés
operacijos praéjus 6 ir 9 ménesiams prie trijy kampiniy greiciy 60, 120, 180 I/s.

Jvertinti ar naudojant ekscentrinius pratimus blauzda tiesiantiems ir lenkiantiems
raumenims, pasiecksime maksimalig raumens jéga per trumpesnj laika.

Ivertinti kelio sgnario stabilumg naudojant Lachman testa.
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3. LITERATUROS APZVALGA

3.1. KELIO SANARIO ANATOMIJA

Kelio sgnarys - tai didziausias zmogaus kiino sgnarys, pagal savo sandarg sudétingasis
krumplinis (1 pav.). Sanariniy pavirSiy kremzl¢ labai stora, sgnariniai pavirSiai yra gana

nekongruentiski, todél tarpus tarp jy uzpildo meniskai, sgnario kapsulé¢ yra plona ir laisva. Kelio

v
viv e

vwe

VVVVVVVV

apgaubti sgnario tepalinés plévés, tai labai stipriis kryZzminiai rai$¢iai. Priekinio kryzminio rai$¢io
pradzia yra uzpakalinis §launikaulio sgnarinis pavirSius, raistis tvirtinasi priekiniame blauzdikaulio
sgnariniame pavirsSiuje. Priekinis kryzminis raiStis neleidzia blauzdikauliui slinkti Slaunikaulio
stal¢iaus™ simptomas). Uzpakalinis kryzminis rai$tis neleidzia blauzdikauliui slinkti atgal
(nutraukus raistj, atsiranda ,,uzpakalinio stal¢iaus® simptomas). Skersinis kelio raistis priekyje

suri$a kelio sanario meniskus (Cesnys G. ir kt., 2008).
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1 pav. Desinio kelio sqnario vaizdas is priekio (Cimino et al., 2010)
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3.2. KELIO SANARIO BIOMECHANIKA

Kelio sgnarys yra dviaSis. Per sgnarj, sagitalinéje plokStumoje apie transversaling a$j,

atlieckamas blauzdos lenkimas ir tiesimas. Sulenkus koja galimas nedidelés amplitudés blauzdos

........

v

paaugliams galima ir nedidelé hiperekstenzija (iki 5° kampu). Blauzdos tiesimg varzo kapsulés,
Salutiniy ir kryZminiy rais¢iy jsitempimas. Aktyvus blauzdos lenkimas galimas iki mazdaug 130°,
pasyvus blauzdos lenkimas galimas iki 160° kampo, lenkimg riboja kojy uzpakalinés puseés
minkstieji audiniai ir keturgalvio §launies raumens jsitempimas (Cesnys G. ir kt., 2008).

blauzda galima horizontalin¢je plokStumoje apie vertikaling asj sukti j vidy ir | iSor¢. Vidinis
sukimas galimas 5°-10° amplitude, nes greitai jsitempia kryzminiai rai$¢iai, iSorinis sukimas - 45°-
tampa nebegalimas. Dalis kryzminiy rai$¢iy skaiduly visuomet esti jsitempusios ir uztikrina kelio
sanario stabilumg. Judesiy metu meniskai kelio sgnaryje atliecka keleta funkcijy, viena jy — sumazina
trintj atlickant judesius per kelio sanarj bei padeda iSvengti kapsulés ir rai§¢iy hyperekstenzijos
(Cesnys G. ir kt., 2008).

Uzdara kelio sgnario padétis yra pilname blauzdos tiesime su Sonine blauzdos rotacija.
Sanario poilsio padétis yra mazdaug 25° blauzdos lenkime. Kapsulés modelis lenkime yra labiau
ribotas negu tiesime (Magee D.J., 2002).

Blauzdos judesius per kelio sanarj atlieka dideli ir stipriis, bei smulkesni ir silpnesni
raumenys. Blauzdos lenkimg atlieka: dvigalvis Slaunies r., pusgyslinis r., pusplévinis r., siuvéjo r.,
grakStusis r., pakinklio r. ir dvilypis raumuo. Blauzdos tiesimg atlieka: tiesus $launies r., vidinis
platusis Slaunies r., Soninis platusis §launies r., tarpinis platusis Slaunies raumuo. Blauzdos sukimg j
iSore atlieka: dvigalvis Slaunies r. ir dvilypio raumens Soniné dalis. Blauzdos sukima i vidy atlieka:
pusgyslinis r., pusplévinis r., grakstusis r., siuvéjo r., dvilypio raumens vidiné dalis ir pakinklio

raumuo (Zachovajevas, Karpaviciené, 2001).
3.3. PRIEKINIO KRYZMINIO RAISCIO PAZEIDIMU MECHANIZMAI

Priekinio kryzminio rai$¢io pazeidimai skiriami j kontaktinius ir nekontaktinius. Kontaktiniai
PKR pazeidimai jvyksta, kai apatin¢ galtin¢ yra fiksuota ir stipri iSoriné sukimo jéga pazeidzia

priekinj kryzminj rai$tj. Sio tipo paZeidimai sudaro tik 30% visy PKR pazeidimy. Net 70% visy
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PKR pazeidimy sudaro nekontaktinio tipo PKR traumos (Hurd et al., 2010). Sio tipo paZeidimai
Ivyksta, kai atletas po atlikto pagreitéjimo staigiai mazina greitj ir maksimaliai sutraukia keturgalvj
Slaunies raumenj, kuris pilnai iStiesia blauzda per kelio sanarj ir PKR yra pernelyg apkraunamas.
Uzpakaliniai Slaunies raumenys, kurie turéty PKR iSlaikyti uzpakalinéje sgnario dalyje, dazniausiai
minimaliai aktyvuojasi, tuo pat metu Slaunis per klubo sgnarj iStiesiama ir kiino masé perkeliama
kulnams, tada blauzdikaulis, $launikaulio atzvilgiu, pasislenka pirmyn. Tokio tipo traumos yra ypac
daznos slidininky ir snieglentininky sporte, kai atlety Ciurnos sgnariai fiksuoti, kiino masé¢ tenka
kulnams, o atletas krenta atbulas (Bahr et al., 2005); taip pat futbolininkams, atlickant spyrj su
griuvimu (Hagglund et al., 2009); krepSininkams po Suolio, nusileidus ant Zemés su j vidy pasukta
ir nesulenkta blauzda per kelio sgnarj (Moul J.L., 1998).

Priekinio kryzminio rai$¢io plySimai yra skiriami j tris pazeidimo laipsnius: I laipsnis - raistis
visiS§kai nutrauktas, Il laipsnis — dalinis plySimas, III laipsnis — degeneracinis jplySimas. I laipsnio
PKR pazeidimas dazniausiai pasireiSkia jvykus timiai traumai. Tokiems pacientams taip pat gali
bati ir kity kelio sgnario pazeidimy: sgnarinés lipos plySimai ar chondraliniai pazeidimai. II laipsnio
PKR pazeidimai dazniausiai pasitaiko pacientams ilgg laikg besiskundziantiems kelio sanario
skausmu ir nurodantiems kitus ilgai trunkancius simptomus. III laipsnio PKR pazeidimai
glaudZiausiai susij¢ su kelio sgnario osteoartritu (Cerezal et al., 2010).

Apzvelgus, keleto mokslininky atlikty tyrimy, su PKR pazeidimais, straipsnius, pateikiame
priekinio kryzminio rai$¢io pazeidimy priezastis, kurios tarpusavyje yra labai glaudziai susijusios ir
vienos priezastys i$Saukia kitas, todél dazna PKR paZzeidimy prieZastis yra kompleksiné.

Hewett ir kolegos pateikia keturiy neuroraumenio disbalanso komponenty pazeidimo
mechanizmus. Mokslininkai nurodo, kad PKR pazeidimus i$Saukia: raiStinis dominavimas,
keturgalvio Slaunies raumens dominavimas, vienos kojos dominavimas ir stuburo dominavimas.
ReikSmingi tyrimy duomenys, S$iais keturiais neuroraumeninio disbalanso komponentais, siiilo
remtis siekiant nustatyti tiksly paZeidimo mechanizma, kad atleto, su PKR pazeidimu, reabilitacija
ir pasikartojancios traumos prevencija buity kaip jmanoma sékmingesné (Hewett et al., 2005).

Priekinis kryzminis raiStis gali buti pazeidZiamas tada, kai atletas po Suolio ar staigaus
judesio, jtiipsto apatine galiing pastato | Sig padétj: per klubo sanarj pritraukia ir j vidy suka
Slaunikaulj, kelio sanarj pastato i per dideli valgus kampa (atitraukia ir i iSor¢ suka bei | priekj
nuslysta blauzdikaulis), o ¢iurnos sgnarys biina didelés judesio amplitudés eversijoje (2 pav.)

(Hewett el atl., 2005).



Femoral [}
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2 pav. Dinaminio valgus kampo apatinéje galiinéje pavyzdys (Hewett et al., 2005).

Raistinis dominavimas. Sis trauminis mechanizmas kelio sgnarj pastato j didesnj valgus

kampa. Staigaus judesio metu ar nusileidus ant zemés po Suolio, laiku nejvykus Slaunies raumeny

vwe

v

pirmieji imasi stabilizavimo vaidmens (Hewett et al., 2005).

Raistinis dominavimas charakterizuojamas pagal didesn¢ anatominiy (kauly forma ir sgnariné
veikla, lyginant su raumenimis atliekanciais pirminius apatinés galtinés judesius. Ypatingai apatinés
galiinés raumeny kontrolei (ir raiStinio dominavimo iSvengimui) yra svarbi uzpakalin¢ Slaunies
raumeny kinetiné grandiné: sédmens raumenys (didysis ir vidurinis sédmens raumenys),
hamstringai, dvilypis blauzdos ir plekSninis raumuo. Didelé uzpakaliniy Slaunies ir sédmens
raumeny grupés jéga bei kontrol¢ labai svarbi kelio sgnariui ir jo raiS¢iams, kai atliekamas
nusileidimas po 3uolio ar staigiy judesiy metu. Siuo atveju visada galioja tre¢iasis Newtono
veiksmo ir atoveiksmio désnis, kuris teigia, kad jei vienas kiinas kokio nors dydZio jéga paveikia
kita kiing, tai tas kitas kiinas pirmajj taip pat paveikia tokio pat dydZio prieSingos krypties jega.
ISorinés jégos, kurios veikia kelio sanarj atliekant Suolius ir nusileidimus, bégant ar darant keliy
krypc¢iy staigius judesius, du ar tris kartus yra didesnés uz atleto kiino mase (Hewett et al., 2005).

Atliekant bet kok;j judesj, gravitacijos jégos (GJ) yra nukreiptos j kiino masés centrg (KMC),
esant] stuburo segmentuose. KMC yra paveikiamas GJ, todel stuburas ir jo judesiy kontrolé yra
nepaprastai svarbi kontroliuojant GJ tenkancias atleto kiinui. KMC yra svarbus kelio sgnario ir
pédos padéciai, kai apatiné galiiné yra uzdaroje kinetinéje grandingje, siekiant apsaugoti kelio sgnarj

nuo pazeidimy. Stuburas vaidina pagrinding role kiino gebé&jimui kontroliuoti savo padét] erdvéje.
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Taigi jeigu stuburas juda, GJ veikia pagal stuburo atliekamy judesiy kryptj. Jeigu atleto kiinas juda
lateraliai, kartu su juo judés ir KMC, o GJ seks KMC. Siy dviejy jégy poslinkis j $ona nuo kelio
sgnario centro, iSprovokuoja kelio sgnario judesj valgus kryptimi. Tokiu budu per didelé Soniné
liemens padétis ar neadekvati neuroraumeniné kontrolé atliekant stuburo judesius frontalingje
plokstumoje i$Saukia GJ judé¢jima pagal KMC ir apatinés galiinés atitraukimo padét] (kelio sanario
valgus padétj) (Hewett et al., 2005).

Keturgalvio Slaunies raumens dominavimas. Atlikus Suolj ir nusileidus ant zemés yra
1Svystoma mazesné blauzdg lenkianciy raumeny jéga. IStiesta blauzda per kelio sgnarj, po funkcinio
judesio, yra vienas i$ traumos mechanizmo komponenty susijusiy su neuroraumeniniu disbalansu.
Sis dominavimas susijes su polinkiu stabilizuoti kelio sanarj, pirmiausia aktyvuojant keturgalvj
Slaunies raumenj. Dominuojantis keturgalvio Slaunies raumens susitraukimas atliekant blauzdos
tiesimg yra susijgs su PKR trauma. Tuo biidu keturgalvis §launies raumuo sudaro jtampag ir
kompresija Slaunikauliniame-blauzdikaulio sgnaryje (Hewett et al., 2005). Bendra keturgalvio
Slaunies raumens sausgyslé tvirtinasi prie virSutinio girnelés pavirSiaus, tesiasi iki apatinio girnelés
pavirSiaus ir prisitvirtina prie blauzdikaulio gumburélio priekiniame blauzdikaulio pavirSiuje. Kai
keturgalvis Slaunies raumuo susitraukia, Slaunikaulio atzvilgiu traukia blauzdikaul; i priek].
Atsiradusi biomechaniné problema yra ta, kad PKR stengiasi iSlaikyti blauzdikaulj uzpakalyje, kad
iSvengty priekinio blauzdikaulio slydimo, tada atletas keturgalvi Slaunies raumenj naudoja, kad
stabilizuoty kelio sgnarj, o tai sukelia prieking lauziamaja jéga blauzdikauliui ir PKR (Davis et al.,
2006).

Keturgalvio $launies raumens dominavimas susijes su raistiniu dominavimu. Jeigu atletas
pirmiausia aktyvuoja keturgalv] Slaunies raumenj, o ne uZpakaling Slaunies ir sédmens raumeny
granding, kad stabilizuoty apatin¢ galiing, reiSkia, kad yra naudojamas tik vienas raumuo su vienu
sausgysles prisitvirtinimu, o ne raumeny grup¢ su daugiau sausgysliy, kurios suteikty didesnj
stabiluma ir sanario kontrol¢ atliekant judesius. PavyzdZiui, hamstringai turi dviejy krypciy
sausgysles — vidines ir iSorines, kurios vaidina svarbia role kelio sgnario jtempimui ir stabilumui,
tiksliai prieSingai keturgalvio Slaunies raumens krypciai atliekant maZos amplitudés blauzdos
lenkimo judesj. Hamstringai padidina blauzdos lenkimo amplitude per kelio sanarj, kas uztikrina
geresng sgnario padétj biomechaniniu pozitiriu naudojant raumeny susitraukimo jéga. Hamstringai
su PKR dirba sinergiskai ir gali blauzdikaulj patraukti atgal, taip sumaZzinant apkrovas tenkancias
PKR. Galiausiai hamstringai turi sausgysles, kurios tvirtinasi abiejose sgnario pusése, tai suteikia
judesiui, atlickamam frontalinéje plokStumoje, kontrol¢ ir pusiausvyra, kuri yra prevencine
priemoné PKR traumoms (Hewett et al., 2006).

Jeigu atleto KMC yra j priekj ir blauzda iStiesta, tai GJ veiks kelio sgnarj | blauzdos tiesimo

padétj. Pagal biomechanikos terminologija tai yra iSoriné jéga, nes atsiranda i§ apatinés galtinés
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kontakto su pavirSiumi. Atletui nusileidziant ant Zemés, pavirSius suteikia iSoring tiesiamaja jéga,
kuri iStiesia blauzda. Vél gi remiantis tre¢iuoju Newtono désniu — vidinés jégos turi iSvystyti tokia
pacia jéga kaip ir iSoriniai mechanizmai, kad sportininkas po Suolio nenukristy ant nugaros.
Hamstringy ir dvilypio blauzdos raumens aktyvacijos trilkumas iSprovokuoja tiesimo momenta,
todé¢l padidéja apkrova pasyviems kelio sgnario stabilizatoriams, ir to uztenka PKR traumai jvykti
(Hewett et al., 2005).

Vienos kojos dominavimas. Tai vienas i§ pazeidimo mechanizmy, kai kiino masé po Suolio
nusileidziant ant Zemes, yra ne vienodai paskirstoma abiem galiiném. Daugelio sporto Saky atletai
turi dominuojancig koja, kuria spiria kamuolj, atsispiria nuo Zemés Suolio metu, todé¢l atsiranda
raumeny jégos, apimties, lankstumo skirtumai lyginant abi galiines. Sie skirtumai funkciniy judesiy
metu padidina rizikg PKR pazeidimui, nes didelés apkrovos ir kiino masé nuolatos veikia vieng
galiine. Sis vienos galiinés dominavimas turi bati nuosekliai istirtas kiekvienam atletui ir imtasi
tikslingos asimetrijos pasalinimo treniruoc¢iy programos (Hewett et al., 2005).

Stuburo dominavimas. Atletai, kurie nejaucia savo liemens padéties trimatéje erdvéje arba
atlieka didesnés amplitudés ir neparuostus judesius prie pasikeitusiy aplinkos salygy ir yra linke |
PKR pazeidimus. Stuburo dominavimas yra labiau biidingas moterims, nei vyrams (Hewett et al.,
2005). Pagal Zazulak et al. (2008), PKR pazeidimy sgsaja su stuburo judesiy kontrole ir
propriocepcija dazniausiai pasireiSkia moterims, o vyry PKR traumy atveju Sis dominavimas yra
ypaé retas. Sis pazeidimo mechanizmas susijes su organizmo augimu ir branda (Zazulak et al.,
2008).

Lenteléje pateikiamas tarpusavio rySys tarp trauminio mechanizmo, neuroraumeninio
disbalanso ir reabilitacijos programos (1 lentelé) (Hewett et al., 2005).

1 lentelé. RysSys tarp PKR paZeidimy machanizmo, neuroraumeninio disbalanso ir

reabilitacijos programos.

Traumos mechanizmas

Neuroraumeninis disbalansas

Reabilitacijos programa

Kelio pritraukimas (valgus
padétis) po Suolio nusileidus
ant zemes

Raistinis dominavimas

Gerinti apatinés galtinés
biomechanikg atliekant
funkcinius judesius

Maza blauzdos lenkimo
amplitudé po Suolio nusileidus
ant Zemeés

Keturgalvio §launies raumens
dominavimas

Stiprinti uzpakaling $launies
raumeny grupe ir sédmens
raumenis

Nesimetrinis nusileidimas

Vienos kojos dominavimas

Asimetrijos apatinése galiinése
mazinimo programa

Sutrikes gebéjimas kontroliuoti
kiino masés centrg

Stuburo dominavimas

Stuburo stabilumo didinimo
treniruo¢iy programa
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PKR paZeidimy rizikos faktoriai. Davis ir kt. (2006), patikimai aprasé priekinio kryZzminio
raiS¢io pazeidimy rizikos faktorius. Daugelis studijy lygina PKR pazeidimy daznj tarp vyry ir
motery. Moterys yra linkusios net 9,5 karto dazniau patirti PKR traumas, nei vyrai (Davis et al.,
2006). Tai lemia daugelis priezasCiy, taiau mes jy neskirstysime pagal lytj, ir rizikos faktorius
nurodysime bendrai, nes miisy darbo tikslas néra analizuoti pazeidimo mechanizmy skirtumus ar
panasumus tarp lyciy.

Autoriai rizikos faktorius nurodé remdamiesi biomechaniniais, neuroraumeniniais,
struktiiriniais ir hormoniniais pakitimais Zzmogaus organizme. Kaip ir minéta anksSCiau padidéjes
kelio sgnario valgus ir sumazéjes Slaunies lenkimo kampas bei ribota blauzdos lenkimo, didesné
Slaunies pritraukimo amplitudé, siauresnis ir mazesnis tarkrumplinis $launikaulio griovelis, daugiau
apkrauna priekinj kryzminj raistj ir padidina rizika jo pazeidai (Myer et al., 2009). Kelio sgnario
biomechanikai labai svarbi liemens adaptacija frontalin¢je plokStumoje atliekant staigius judesius
apatine galline, priekiniy ir uzpakaliniy $launies bei sédmens raumeny jéga, nestabilumas sgnaryje,
sumazgjusi Ciurnos sgnario dorsifleksija, padidéjusios gravitacijos jégos veikiancios vertikaliu ir
uzpakaliniu vektoriumi. Pakitus Siems rodikliams, PKR traumy rizika padidéja (Lightfoot et al.,
2004). Keturgalvio Slaunies raumens, uzpakaliniy Slaunies ir sédmens, bei dvilypio blauzdos
raumeny aktyvumo sumazéjimas, apatinés galiinés raumeny jégos aktyvacijos skirtumai atliekant
funkcinius judesius su pasiruosSimu ir atliekant judesius netikétai, stipriai apkrauna kelio sgnarj
stabilizuojanciy struktiiry darbg (Davis et al., 2006).

Priekinio kryzminio raiscio plySimus jtakoja ne tik struktiiriniai ar biomechaniniai pakitimai,
bet taip pat ir gyvenimo biidas, bei fizinis aktyvumas ir bendri gyvenimo kokybés rodikliai: bendras
atleto fizinés buklés nusilpimas, per didelis kiino masés indeksas, persitreniravimas, neadekvati
mityba, poilsio trilkumas (Narducci et al., 2011).

Nereikéty pamirSti ir poky¢iy hormoningje sistemoje: estrogeno, antriniy praneséjy,
rekonstrukciniy proteiny ir streso. Tai gali pakeisti PKR charakteristika, nes estrogeno ir

testosterono receptoriy yra priekiniame kryzminiame raistyje (Davis et al., 2006).

3.4. PRIEKINIO KRYZMINIO RAISCIO PAZEIDIMU KLINIKINIS
ISTYRIMAS

Kelio sgnarys yra ypa¢ daznai traumuojamas, tai nutinka nes kelio sgnario padétis yra tarp
dviejy ilgy sverty, blauzdikaulio ir §launikaulio. Kitaip tariant kelio sgnarys sujungia vieng ilgajj
kaulg su kitu ilguoju kaulu. Sgnario stabilumas priklauso nuo ji tvirtinanciy rai$ciy ir supanciy

raumeny, o ne nuo kauliniy strukttry (Scarvell et al., 2005).
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iStyrimo metu turi biiti visada testuojami (Prins, 2005).

Dé¢l kelio sgnario anatomijos, sgnario iStyrimas yra sudétingas ir terapeutas turi biiti atidus bei
sugaisti daug laiko norint istirti visas kelio sanario struktiiras, kurios galéjo biiti pazeistos. Taip pat
nereikéty pamirsti, kad skausmas kelio sgnaryje gali atsirasti dél pazeidimy juosmeninéje stuburo
dalyje, klubo ar ¢iurnos sgnariuose, todél minétus sgnarius iStyrimo metu reikéty nuosekliai jvertinti
(Magee, 2002).

Apklausa. Terapeutas pradédamas, paciento po PKR pazeidimo, iStyrima, zinoma, turéty
pradéti nuo apklausos, kuri yra labai svarbi pildant paciento ligos istorijg ir priimant svarbius
sprendimas pazeidimy gydymui ir reabilitacijai (Maffuloli et al., 2011).

Pirmiausia paciento reikia paklausti kaip jvyko trauma, koks buvo pazeidimo mechanizmas.
Kelio sgnario valgus kampas (su ar be rotacijos) jtakoja vidinio Salutinio rai§¢io pazeidimus, daznai
seka ir $iy struktiiry paZeidimai, vadinami ,,baisigja triada“: vidinés-uzpakalinés sgnario kapsulés,
vidinio menisko ir priekinio kryzminio rais¢io. Blauzdos hyperekstenzija pazeidzia priekinj
kryzminj raistj, daznai kompleksiskai su menisky plySimais. Blauzdos lenkimas su uzpakaliniu
poslinkiu yra uZpakalinio kryzminio rai$¢io pazeidimo mechanizmas, o varus kampas kelio sgnaryje
pazeidzia Soninj Salutinj raiSti, Soning-uZpakaling kapsule ir uzpakalinj kryZzminj raist;. Taip pat
reikia iSsamiau pasidométi, ar trauma jvyko uzdaroje, ar atviroje kinematinéje grandinéje? Kuria
kryptimi iSorin¢ jéga veiké kelio sgnarj? (Magee, 2002). Pavyzdziui, menisko pazeidimai, ypac
desiniojo menisko, jvyksta, kai atliekamas kombinuotas liemens sukimas ir rotacija. Létai
did¢jancios iSorinés jégos isSaukia kauliniy struktiiry nutolima, o Sis pasikartojantis veiksmas gali
nulemti priekinio kryZminio raiS¢io plySimus. Maziau Sansy, kad kelio sanarys bus paZeistas
atvirtoje kinetin¢je grandinéje, nes pagrinde visos traumos jvyksta apatinei galiinei esant uzdaroje
kinetinéje grandingje, kai struktliros viena kitai nepadeda absorbuoti tenkanciy iSoriniy jégy ir per
daug apkraunamas vienas sgnarys (Higuchi et al., 2005).

Ar kelio sgnarys anks¢iau buvo patyres traumy, operacijy, ar pacientas jauté¢ silpnumg
sgnaryje? Kokius judesius pacientas gali atlikti ir kurie judesiai yra skausmingi ar negalimi atlikti.
Kokia yra paciento eisena, ar ji pakitusi del skausmo, funkcijos sutrikimo, ar pacientas kiino svorj
vienodai perkelia abiem apatiném galiném. Jeigu skundziamasi skausmu ar disfunkcija lipant ir
nulipant laiptais, bégant, atliekant staigius sukimosi judesius, keiCiant apatinés galiinés padétj,
kineziterapeutas turéty atlikti nestabilumo testus jtariant kelio raiS¢iy traumas, raumeny patologijas,
sgnariniy pavir$iy ir menisky problemas (Magee, 2002).

Svarbu suZinoti ar traumos metu buvo trakstel¢jimas ar pokstel¢jimas kelio sgnaryje, nes tai
yra pozymis priekinio kryZminio raiS¢io plySimui. Poksteléjimas Soniniame kelio pavirSiuje, taip pat

gali biiti pakinklio sausgyslés pazeidimo pozymis (Button et al., 2005). Ar trauma jvyko atliekant
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pagreitéjimg, stabdyma sportinés veiklos metu ar pastovaus grei¢io momentu. Pagreitéjimo ar
sukimosi momentu jvykusi trauma dazniausiai pazeidzia meniska, o atlieckamas stabdymas po
pagreitéjimo dazniausiai i$Saukia kryzminiy rai$¢iy pazeidimas. Pastovaus greicio fiziné veikla su
staigiais judesiais pagrindiné priekinio kryzminio rai§¢io pazeidimo priezastis (Magee, 2002).

Pacientas apklausos metu turéty papasakoti apie jauciama skausma, jo tipa, lokalizacija:
plintantis skausmas, geliantis skausmas ar skausmas uz girnelés. (Magee, 2002). Geliantis skausmas
parodo degeneracinius pokycius sgnaryje, tuo tarpu aStrus ir kaustantis skausmas nurodo
mechanines problemas. Skausmas jauCiamas ramybe¢je paprastai néra mechaninés kilmeés. O
skausmas atsirandantis fizinés veiklos metu dazniausiai parodo struktiirinius pakitimus, tokius kaip
girnelés iSnyrimas ar padéties pakeitimas tarpkrumpliniame S$launikaulio griovelyje. Bendras
skausmas jauciamas kelio sgnario srityje charakterizuoja sumus$img ar dalinius raumeny ir raisciy
plySimus (Tripp et al., 2003). Kelio sanaryje esantis nestabilumas, daugiau nei skausmas, patvirtina
kompleksinj kelio sgnario rai$¢iy pazeidimg ar raumeny atliekan¢iy judesius per kelio sgnarj
disfunkcija (pavyzdziui, keturgalvio §launies raumens plySimg) (Magee, 2002).

Aktualu zinoti ne tik apie judesius ar padétis, kurios sukelia skausma, bet taip pat apie veikla,
juy trukme ar padétis, kurios mazina skausmg kelio sgnaryje. Remdamasis §iais duomenimis
terapeutas gali susidaryti pirminj vaizda, kaip reikéty pradéti testuoti pacienta, ar kokius fizinius
pratimus pacientas galés daryti iki rekonstrukcinés operacijos, jei $i bus reikalinga (Magee, 2002).

Kaip jau buvo minéta anksciau, nestabilumas kelio sgnaryje pirmas rodiklis kelio sgnario
rai$¢iy plySimams, tod¢l paciento reikia paklausti ar sgnarys iSnyra arba kaip kitaip yra nestabilus ir
netvirtas. Taciau terapeutas visada turi biti atidus su diferencine diagnostika, nes $is poZymis taip
pat gali biiti pasekmé menisky patologijos, girnelés subliuksacijos, girnelés Slaunikaulio sgnario
skausmo sindromo ir t.t.. (Morrisey et al., 2002). Svarbu paklausti ar sgnarys tinsta, ar kelio sgnario
pavirSiaus temperatiira skiriasi nuo kitos galiinés sgnario. Tinimas daznas artritiniams susirgimams,
girnelés Slaunikaulio sgnario pazeidimams, menisky plySimams, taciau esant daugeliui traumy kelio
sgnaryje tinimas nepasireiSkia, taip yra de¢l sgnario strukttros ir jj supanciy minks$tyjy audiniy,
kurioje geros kraujotakos déka nesusilaiko uzdegiminis eksudatas ar neiSsilicja kraujas (Magee,
2002).

Apziiira. Apziiira yra skirta vizualiai surinkti informacijg apie paciento kiino deformacijas,
funkcijos triikumus, eisenos pakitimus. Pacientas turéty biiti tinkamai apsirenges, kad tyré¢jas galéty
jvertinti laikysena, kluby, keliy ir kulk$niy padétis. Paciento apziiira atliekama i§ priekio ir i§ Sono,
pacientui stovint ir sédint, apzitirima girnelés padétis, genu varum ir valgum padétys (Magee, 2002).

Apciuopa. Atliekama pacientui gulint ant nugaros, kai blauzda Siek tiek sulenkta, taciau Sis
lenkimo kampas atliekant apCiuopa yra kei¢iamas. Palpacijos metu vertinamas sgnario jautrumas,

skausmingumas, tynimas, temperatiiros pakitimai (Magee, 2002).
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Atliekant apCiuopg i§ priekio jvertinama girnelés, girnelés sausgyslés, bursos, girnelés
sanarinio pavirSiaus bukle, bei keturgalvio Slaunies ir siuvejo raumeny skausmingumas, atonija,
galimi plySimy ar sumuSimy simptomai. Uzpakaliniy Slaunies struktiiry palpacija geriausiai
atliekama, kai blauzda Siek tiek sulenkta. Kai blauzda sulenkta 45° ir 90° kampu geriausiai
¢iuopiama Slaunikaulinio blauzdikaulio sgnario linija (Magee, 2002).

Eisena. Vertinamas paciento ¢éjimo greitis, distancija, esama kompensacija ar antalginés
padétys bei kaip tiriamasis perkelia savo kiino svorj nuo vienos galiinés ant kitos. Terapeutas turi
atkreipti démes;j kaip blauzdikaulis juda Slaunikaulio atzvilgiu, nes jei yra matomi atlickamo judesio
pakitimai, tai gali biiti kelio sgnario nestabilumo pozymiai. Tiriant paciento eiseng svarbu stebéti ne
tik judesius per kelio sgnarj, bet taip pat dubens, klubo ir ¢iurnos sanariy padétis. Silpni Slaunies
atitraukejai gali padidinti apkrovas kelio sgnaryje (Hunt et al., 2010).

AKktyviis judesiai. Atliekami pacientui gulint ir sédint. Tiriamajam atlickant aktyvius judesius
vertinami girnelés judesiai, aktyvi judesiy amplitudé per kelio sanarj, skausmas judesiy metu, taip
pat stengiamasi pastebéti veiksnius galinCius jtakoti atliekamy aktyviy judesiy ribojimg (Magee,
2002).

Pilna blauzdikaulio lenkimo amplitudé yra 135°. Aktyvis judesiai turi biti vertinami nuo pat
atlieckamo judesio pradzios iki pabaigos, taip pat jvertinama ir atliekamo judesio kokybé. Aktyvi
blauzdos tiesimo amplitudé yra 0°, taCiau galimas blauzdos tiesimas iki -15° kampu, ypac
moterims, kurios turi kelio sanario padidintg tiesimo amplitude (Risberg et al., 2009).

Blauzda tiesiantys raumenys didziausiag jéga iSvysto 60° blauzdos tiesimo kampe, o blauzda
lenkian¢iy raumeny jéga yra didziausia 45° - 10° blauzdos lenkimo kampe. Atliekant paskutinius
15° blauzdos tiesimo amplitudés, keturgalvio Slaunies raumens jéga padidéja net 60%. Aktyvi
blauzdikaulio viding rotacija turéty biiti 20°-30° judesio amplitudés, o aktyvi iSoriné blauzdikaulio
rotacija yra 30°-40° amplitudé (Che Tin Li et al., 1996).

Vertinant paciento aktyvius judesius svarbu atlikti judesius su keliais pakartojimais, sulaikant
padéti, atlikti kombinuotus judesius (Magee, 2002).

Pasyviis judesiai. Jeigu pacientui atliekant aktyvius judesius kelio sgnario judesio amplitudé
yra pilna, tai terapeutas gali suteikti pasiprieSinima savo rankomis, kad pajausty judesio pabaigos
kokybe Slaunikauliniame blauzdikaulio sgnaryje. Sekantis klinikinio iStyrimo Zingsnis biity pasyviy
judesiy iStyrimas (Magee, 2002).

Slaunikauliniame blauzdikaulio sanaryje, atliekant blauzdos lenkima, judesio pabaiga yra
minkSta, nes Slaunies ir blauzdos uzpakaliniai audiniai suartéja ir yra suspaudziami. Atliekant
blauzdos, slaunikaulio atzvilgiu, tiesimo ir rotacijos judesius, judesio pabaigos jausmas yra
jtemptas, nes audiniai yra iStempiami. Pasyvi blauzdos vidiné rotacija turéty biiti apie 30° judesio

amplitudés, kai blauzda yra sulenkta 90° kampu. Pasyvi blauzdos iSorinés rotacijos judesio
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amplitudé turéty bati apie 40° kampu, kai blauzda yra sulenkta 90° kampu (Cooperman et al.,
1990).

Kasdieningje veikloje zmonés naudoja pilng blauzdos tiesimo amplitudg, tuo tarpu
kasdieninéje veikloje blauzdos lenkimo amplitudé yra mazesné nei galima maksimali (Magee,
2002).

Atliekant pasyvius judesius svarbu jvertinti keturgalvio S$launies raumens, hamstringy,
klubinés blauzdos juostos, Slaunj atitraukian¢iy ir pritraukianc¢iy raumeny, dvilypio blauzdos
raumens paslankumg. Kadangi $iy struktiiry paslankumo sumazéjimas gali iSSaukti mechaninius ir
patologinius apatinés galiinés pokycCius, o taip pat minéty struktiiry jtampa gali buti pasekmé
pirminio pazeidimo. Norint tinkamai jvertinti dvilypj blauzdos raumenj, reikia atlikti blauzdos
dorsifleksija, kurios amplitudé yra 10°-15° kampu (Magee, 2002).

Judesiai su pasiprieSinimu. Atlieckami, kai pacientas guli ant nugaros. Keturgalvis §launies
raumuo yra vertinamas 0°, 30°, 60° ir 90° blauzdos lenkimo kampe. Jeigu atliekant keturgalvio
Slaunies raumens izometrinius judesius pasireiSkia blauzdikaulio padéties pasikeitimai, tai gali biiti
nestabilumo kelio sgnaryje priezastis. Vertinant uzpakaliniy $launies raumeny jéga, pacientas guli
ant pilvo. Jeigu pacientas nurodo, kad jaucia skausma kelio sagnaryje atliekant koncentrinius ir
ekscentrinius raumens susitraukimus, $ie judesiai taip pat turéty bati iStiriami. Taigi vertinant
izometrinj raumeny susitraukimg yra atlieckamas blauzdos lenkimas ir tiesimas, plantariné ir
dorsaliné pédos fleksija (Magee, 2002).

Funkcinis iStyrimas. Jeigu aktyvis ir pasyviis judesiai, bei judesiai su pasiprieSinimu
pareikalavo nedideliy paciento pastangy, terapeutas turéty pradéti funkcinj jvertinima, kad nustatyti
kokie funkciniai judesiai i§provokuoja simptomus. Sio vertinimo rodikliai yra judesio atlikimo
laikas, paciento jdedamos pastangos ar cikliniy judesiy atlikimo distancija (bégimas, €jimas)
(Magee, 2002). Laiko fiksavimas, atskiriant pacientus po PKR paZeidimo nuo pacienty su kitais
pazeidimai, yra patikimiausias atliekant bégima aStuoniuke (Lyon et al., 2011).

Dazniausiai yra atliekami Sie funkciniai testai, kelio sgnario funkcijai jvertinti: éjimas, lipimas
ir nulipimas laiptais, pritipimas, pritipimas su spyruokliavimu judesio amplitudés pabaigoje,
bégimas tiesiai, bégimas ir staigus sustojimas, Suolis aukStyn, bégimas su staigiais krypties
pakeitimais, Suolis ir nusileidimas ant Zemés atliekant pilng pritlipima, staigiis judesiai (staigis
pasisukimai, kombinuoti judesiai). Funkciniai testai yra atlieckami keletg karty, 1§ gauty rezultaty
apskaiCiuojamas aritmetinis vidurkis (Eitzen et al., 2010).

Raisciy stabilumo jvertinimas. Kadangi kelio sanario funkcionalumas, labiau nei bet kurio
kito zmogaus sanario, priklauso nuo rai§¢iy funkcijos, Sie turi biti jvertinti (Magee, 2002). Kelio

v

kauliniy struktiiry judéjima vienas kito atzvilgiu (Eitzen et al., 2010). Priklausomai nuo atlieckama
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Priekinis kryzminis raiStis yra pirminis stabilizatorius atliekant priekinj blauzdikaulio slydima
Slaunikaulio atzvilgiu, ir antrinis stabilizatorius atliekant valgus-varus judesius per kelio sgnarj, kai
blauzda yra pilnai iStiesta ir pasukta. Jeigu PKR pazeidimas jvyko atlickant pirming stabilizacija,
judesys, kurj riboja raistis taps patologinis, o jeigu PKR pazeidimas kaip antrinio stabilizatoriaus,
atliekamas valgus-varus judesys isliks nepakitgs. Jeigu raistis buvo pazeistas abiejy stabilizacijy

metu, atlickamy judesiy patologija bus didesné (Jung et al., 2009).

2 lentelé. Pirminiai ir antriniai kelio sqnario stabilizatoriai (Magee, 2002).

Blauzdikaulio

judesys Pirminis stabilizatorius Antrinis stabilizatorius

Vidinis Salutinis raistis; Soninis Salutinis
Priekinis C e raistis; vidurinis vidinés-Soninés kapsulés
Priekinis kryZminis raiStis

slydimas tre¢dalis; pakinklio kampas; pusplévinis
kampas; klubin¢ Slaunies juosta
Vidinis Salutinis raistis; Soninis Salutinis
Uzpakalinis . . e raisStis; uzpakalinis vidinés-Soninés kapsulés
. Uzpakalinis kryzminis raistis 1 e R
slydimas trecdalis; pakinkliné sausgysl¢; priekinis ir

uzpakalinis menisko-§launies raistis

v v

Valgus sukimas | Vidinis Salutinis raistis uzpakaliné kapsulé¢, kai blauzda yra pilnai
iStiesta, pusgyslinis kampas

v v

Varus sukimas Soninis $alutinis raistis uzpakaliné kapsulé, kai blauzda yra pilnai
iStiesta, pakinklio kampas

Vidinis $alutinis raistis

Soninis sukimas | g . . vt Pakinklio kampas
Soninis Salutinis raistis

Priekinis kryZminis raistis, pusplévinis kampas; uzpakalinis menisko-

Vidinis sukimas y o NP o Ly
uzpakalinis kryZminis raistis Slaunies raistis

vwe

eviwe

Soning dalis. Priekinis kryZminis raistis taip pat turi viduring dalj (Cerezal et al., 2010).

Priekinis kryzminis rai$tis esti priekingje, uzpakalinéje ir Soningje kelio sgnario dalyje, pats
raiStis kartu sukasi ir iSsitiesia nuo blauzdikaulio iki Slaunikaulio. Pagrindiné PKR funkcija yra
riboti blauzdikaulio priekinio slydimo, Slaunikaulio atZvilgiu, judesius, uZtikrinti blauzdikaulio
1Sorinio sukimo ribojima, atliekant blauzdos lenkima, ir riboti blauzdos tiesimo judesj, kad iSvengti
hyperekstenkzijos kelio sanaryje (Cerezal et al., 2010).

Priekinis-vidurinis priekinio kryzminio rai§¢io pluostas yra jtemptas atliekant blauzdos
lenkimg ir tiesima, tuo tarpu uZpakalinis-Soninis rai§¢io pluoStas jsitempia atliekant blauzdos
tiesimg. Priekinis kryZminis raiStis mazZiausiai jtemptas, kai blauzdos lenkimo amplitudé yra 30°-

60° kampe (Cerezal et al., 2010).
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Kelio sanario raisciy iStyrimas. Vertinant kelio sgnario raiS¢iy funkcija, svarbu pastebéti
keturis vienos-plokStumos nestabilumo tipus: vidinj, Soninj, priekinj ir uzpakalinj; bei keturis
sukimosi nestabilumo tipus: priekinj-vidinj, priekinj-Soninj, uzpakalinj-vidinj, uZzpakalinj-Sonin;.
Kuo tikslesnei diagnozei nustatyti yra labai svarbi diferenciné diagnostika, svarbu atlikti ne tik

diagnoze¢ patvirtinancius testus, bet taip pat ir diagnoz¢ paneigiancius testus (3 lentelé) (Magee,

2002).

3 lentelé. Kelio sqnario rai§ciy testai nestabilumui jvertinti (Magee, 2002).

Testai naudojami
nestabilumui jvertinti

Pazeistos struktiiros, jei
testas yra teigiamas

Pastabos

Vienos-plokstumos vidinis (tiesus vidinis)

1. Atitraukimo (valgus)
spaudimo testas, kai
blauzda pilnai iStiesta

1. Vidinis Salutinis raiStis
3. Uzpakaliné-vidiné
kapsulé

4. Priekinis kryzminis
raistis

5. Uzpakalinis kryZzminis
raistis

6. Viduriné keturgalvio
ekspansija

7. Pusplévinis raumuo

1. Jeigu jplyses kazkuris 1§ kryzminiy
raiSciy (trecio laipsnio pazeidimas) arba
pertemptas, pasireiks rotacinis
nestabilumas

2. Dazniausiai Siuo testu patvirtinamas
vidinio Salutinio rai§¢io pazeidimas,
re¢iau uzpakaliné-vidiné kapsulé,
priekinis kryzminis raistis ir uzpakalinis
kryZminis raiStis

2. Atitraukimo (valgus)
spaudimo testas, kai
blauzda Siek tiek sulenkta

(20°-30°)

1. Vidinis Salutinis raiStis
2. Uzpakalinis jstrizinis
raistis

3. Uzpakalinis kryZminis
raistis

1. Priklausomai nuo skausmo laipsnio,
nestabilumo lygio ir judesio pabaigos
jausmo, pirmiausia pasireiskia vidinio
Salutinio rais¢io pazeidimas (pirmo,
antro ar tre¢io laipsnio)

2. Jeigu paZeistas uZpakalinis kryzminis
raistis (trecio laipsnio plySimas),
pasireiks rotacinis nestabilumas

3. Nestabilumas pasireiSkes 12°-15°
blauzdos lenkimo amplitudéje, tai
reik§mingas uZpakalinio kryZminio
raiSio plySimo Zenklas

4. Jeigu blauzdikaulis rotuojamas j
1Sore, nuimamas apkrovimas nuo
uzpakalinio kryZzminio rais¢io

5. Jeigu blauzda yra rotuojama j vidy,
kryZminiams rai§¢iams apkrovimas
padidéja, kol vidinis Salutinis raistis yra
atpalaiduotas

Vienos-plokstumos Soninis (tiesus Soninis)
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1. Pritraukimo (varus)
spaudimo testas, kai
blauzda pilnai iStiesta

1. Soninis $alutinis raistis
2. Uzpakaliné-Soniné
kapsulé

3. Pakinklio raistis

4. Dvigalvio Slaunies
raumens sausgyslé

5. Priekinis kryzminis
raistis

6. Uzpakalinis kryZminis
raistis

7. Soniné dvilypio
blauzdos raumens dalis

1. Jeigu jplyses kazkuris 1§ kryzminiy
raiSciy (trecio laipsnio pazeidimas) arba
pertemptas, pasireiks rotacinis
nestabilumas

2. Esant kai kuriems pazeidimams gali
biti pazeistas Seivikaulinis nervas ir
pasireiksti kraujotakos sutrikimai

1. Pritraukimo (varus)
spaudimo testas, kai
blauzda pilnai iStiesta

1. Soninis $alutinis raistis
2. Uzpakaliné-Soniné
kapsulé

3. Pakinklio raistis

4. Dvigalvio §launies
raumens sausgyslé

5. Priekinis kryZminis
raistis

6. UZpakalinis kryZminis
raistis

7. Soniné dvilypio
blauzdos raumens dalis

1. Jeigu jplyses kazkuris 1§ kryzminiy
raisciy (trecio laipsnio pazeidimas) arba
pertemptas, pasireiks rotacinis
nestabilumas

2. Esant kai kuriems pazeidimams gali
biiti pazeistas Seivikaulinis nervas ir
pasireiksti kraujotakos sutrikimai

2. Pritraukimo (varus)
spaudimo testas, kai
blauzda Siek tiek sulenkta
(20°-30°) ir blauzda
iSoringje rotacijoje

1. Soninis 3alutinis raistis
2. Uzpakaliné-Soniné
kapsulé

3. Pakinklio raistis

4. Klubiné blauzdos juosta
5. Dvigalvio $launies
raumens sausgysle

1. Priklausomai nuo skausmo laipsnio,
nestabilumo lygio ir judesio pabaigos
jausmo, pirmiausia pasireiskia Soninio
Salutinio rais¢io pazeidimas (pirmo,
antro ar tre¢io laipsnio)

2. Jeigu blauzdikaulis néra rotuojamas j
taikomas maksimalus apkrovimas

3. ISoriné blauzdikaulio rotacija
atpalaiduoja abu kryzminius raiS¢ius
4. Jeigu blauzdikaulis yra rotuojamas j
vidy, apkrovimas padid¢ja abiem
kryzminiams rai§¢iams, kol Soninis
Salutinis raiStis yra atpalaiduotas

Vienos-plokstumos priekinis
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1. Lachman testas
(blauzda sulenkta 20°-30°
kampu) ar jo modifikacija

1. Priekinis kryzminis
raistis

2. Uzpakalinis jstrizinis
raistis

3. Pakinklio raistis

1. Vidinis Salutinis raistis ir klubiné
blauzdos juosta Sioje padétyje yra
atpalaiduoti

2. Pirmiausia testuojamas priekinio
kryzminio raiscio priekinis vidinis
pluostas

3. Pirmiausia testuojamas priekinio
kryzmini rais¢io pazeidimas (trecias
plySimo laipsnis), taip pat gali biiti
pazeisti uzpakaliniai vidiniai ir
uzpakaliniai Soniniai kampai

2. Priekinis stal¢iaus testas
(blauzda sulenkta 90°
kampu)

3. Aktyvus stalCiaus testas

1. Priekinis kryzminis
raistis

2. Uzpakaliné-Soniné
kapsulé

3. Uzpakaliné-vidiné
kapsulé

4. Vidinis Salutinis raistis
5. Klubiné blauzdos juosta
6. Uzpakalinis jstrizinis
raistis

7. Pakinklio raistis

1. Pirmiausia testuojamas priekinis-
vidinis priekinio kryzminio rais¢io
pluostas

2. Jeigu paZeistas priekinis kryZminis
raistis ir vidinés ar Soninés struktiiros
yra plySusios (trecias plySimo laipsnis)
pasireiks rotacinis nestabilumas

3. Isitikinkite, kad uzpakalinis kryZzminis
raistis néra pazeistas, tam reikety atlinkti
diagnozés atmetimo testus

Vienos-plokstumos uZpakalinis

1. Uzpakalinis stal¢iaus
testas (blauzda sulenkta
90° kampu)

2. Uzpakalinis jdubimo
poZymis

3. Aktyvus stalCiaus testas
4. Atvirksc¢ias Lachman
testas

5. Godfrey testas

1. Uzpakalinis kryZminis
raistis

2. Pakinklio raistis

3. Uzpakalinis jstrizinis
raistis

4. Priekinis kryZminis
raistis

1. Jeigu pazeistas uzpakalinis kryzminis
raistis ir vidinés ar Soninés strukttiros
yra plySusios (trecias plySimo laipsnis)
pasireiks rotacinis nestabilumas

eviwe

(trecio laipsnio plySimas)

Vidiné-priekiné rotacija

1. Slocum testas (péda 15°
1Soringje rotacijoje)

2. Lemaire‘s vidinis-
priekinis kresteléjimo
testas

3. Dejour testas

1. Vidinis Salutinis raistis
2. Uzpakalinis jstrizinis
raistis

3. Uzpakaliné-vidiné
kapsule

4. Priekinis kryZzminis
raistis

1. Testas neturéty bati atliekamas
maksimalioje blauzdikaulio rotacijoje

ISoriné-priekiné rotacija
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1. Scolum testas (péda 30°
vidingje rotacijoje)

2. Losee testas

3. Jerk testas pagal
Hughston

4. Aktyvus sukimosi
poslinkio testas (Pivot
test)

5. Nekajima test

1. Priekinis kryzminis
raistis

2. Uzpakaliné-Soniné
kapsule

3. Pakinklio raistis

4. Soninis $alutinis raistis
5. Klubiné blauzdos juosta

1. Teigiamas testas

parodo blauzdikaulio §launikaulio
atzvilgiu iSnirimg

2. Testas pradedamas lenkime, baigiant
blauzdos tiesime

3. Scolum testas neturéty buti
atlickamas maksimalioje vidingje
blauzdos rotacijoje

Vidiné-uZpakaliné rotacija

1. Hughston‘s vidinis-
uzpakalinis stal¢iaus testas
2. Vidinis-uzpakalinis
sukimosi poslinkio testas
(Pivot testas)

1. Uzpakalinis kryZminis
raistis

2. Uzpakaliné-vidine
kapsulé

3. Vidinis Salutinis raistis
4. Uzpakalinis jstrizinis
raistis

5. Pusplévinis raumuo

6. Priekinis kryzminis
raistis

1. Stebeti blauzdikaulio gumburélio
judéjimo pasikeitimus Slaunikaulio
krumpliy atzvilgiu

Soniné-uZpakaliné rotacija

1. Hughston‘s vidinis-
uzpakalinis stalCiaus testas
2. Jakob testas (prieSingas
sukimosi poslinkio testo
manevras)

3. ISorinés rotacijos
pakrypimo testas

4. Dinaminis uzpakalinis
poslinkio testas

5. Loomers testas

6. Aktyvus Soninis-
uzpakalinis stal¢iaus testas

1. Uzpakalinis kryZminis
raistis

2. Arkinis-pakinklinis
kompleksas

3. Soninis 3alutinis raistis
4. Dvigalvis §launies
raumuo

5. Uzpakaliné-Sonine
kapsule

6. Priekinis kryZminis
raistis

1. Stebéti blauzdikaulio gumburélio
judéjimo pasikeitimus $launikaulio
krumpliy atzvilgiu

Kelio sgnario rai$¢iy jvertinimui yra siiloma daugybe testy, taciau tyré¢jas turéty atlikti du ar

tris testus diagnozei patvirtinti, kurie yra jautriausi pazeidimo nustatymui (Eitzen et al., 2010).

Atliekant rai$¢iy vertinimg, terapeutas turéty laikytis tam tikry taisykliy ir reikalavimy

(Kovaleski et al., 2008):

1. NepaZeistas kelio sgnarys yra vertinamas pirmiausia, kad pacientas suprasty kas bus

atlickama pazeistai galtinei.

2. Kai yra palyginamos abiejy kelio sgnario buklés, tyréjas turéty abiem sgnariam atlikti

tuos pacius testus, stovédamas tokioje pat padétyje ir naudodamas vienodai

pastangy.

3. Paciento raumenys turi biiti atpalaiduoti.

4. Terapeuto naudojama jéga jvertinimui, turéty buti atsargi ir saikinga.
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5. Terapeuto taikoma apkrova pakartojama kelis kartus ir yra padidinama j skausmo
taska, kad surasti nestabiliausig struktiirg nesukeliant raumeny spazmo.

6. Svarbu ne tik nestabilumo laipsnis, bet taip pat ir kokybé (judesio pabaigos
jausmas). Kairiojo-desiniojo slydimo pokytis didesnis nei 3mm yra laikomas
patologiniu.

7. Jeigu raistis yra sveikas, judesio pabaigos jausmas bus tvirtas, nes raistis jsitempé.
Jeigu judesio pabaigos jausmas yra minkstas, tai parodo esama raiscio pazaida.

8. Kelio sgnario rais¢iy funkcija yra uZztikrinti stabiluma, todé¢l yra sudétinga raiscius
izoliuotai iStirti. Todél gali tekti atlikti daugiau diferencinés diagnostikos testy.

9. Raisciy stabilumo jvertinimas daugiau yra taikomas esant létinei PKR pazeidimo
stadijoje, nei Umioje, nes pastarojoje sudétingumag kelia raumeny spazmai ir
aplinkiniy strukttiry tynimas.

10. Rais¢iy stabilumo jvertinimui naudojami sukamieji testai neturéty buti kartojami
daugiau nei tris kartus, nes jie jtakoja sanarinés kremzlés pazeidimus, menisky
plySimus ar dar daugiau neigiamai veikia pazeista raistj.

11. Raisc¢iy vertinimo testai yra subjektyvis, todél labai daug priklauso nuo tyréjo, kuo
daugiau $is specialistas turi patirties, tuo tiksliau bus nustatoma pazeidimo diagnozé.

Keletas tyréjy nurodo, kad prie§ vertinant PKR vientisumg ir stabilumg, pirmiausia reikéty
istirti UKR, vadovaujantis diagnozés atmetimo taisykle. Esami UKR pazeidimai gali suklaidinti,
jeigu pirmiausia yra atliekamas PKR iStyrimas. Jeigu pacientas tiriamas gulint ant nugaros su
sulenkta blauzda per kelio sanarj, gravitacijos jégos veikia blauzdikaulj i uzpakalinj poslinkj, todél
uzfiksuotas blauzdikaulio poslinkis PKR tyrimo metu gali buti UKR paZeidimo simptomas, bet ne
PKR pazeidimo simptomas (Cerezal et al., 2010).

Lachman testas, dar zinomas kaip Titchie, Trillat ir Lachman-Trillat testy pavadinimais, yra
tiksliausias provokacinis testas PKR pazeidimams diagnozuoti. Pacientas guli ant nugaros, blauzda
per kelio sanarj sulenkta 30° kampu. Terapeutas viena ranka stabilizuoja distalin; Slaunikaulio gala,
o kita ranka proksimalinj blauzdikaulio galg traukia anterior kryptimi. Tokiu biidu yra jvertinamas
priekinis blauzdikaulio poslinkis ir judesio pabaigos jausmas. Sie rodikliai yra palyginami su
sveikaja koja, kuri kaip Zinoma turéty biiti vertinama pirmiausia. Jeigu testas yra teigiamas judesio
pabaigos jausmas bus minkStas, nes dél pazeisto PKR yra prarandamas kietas judesio pabaigos
jausmas todeél, kad kitos struktiiros jtrauktos j §j testa néra tokios tvirtos, kad uZztikrinty tvirta
judesio pabaiga. Kitas PKR plySimg patvirtinantis pozymis yra priekiné blauzdos transliacija.
Lachman testas (3 pav.) gali buti atlickamas su keliomis modifikacijomis, kuriy pasirinkimas
priklauso nuo terapeuto profesiniy jgtidziy, antropometriniy duomeny, patirties (Cooperman et al.,

1990).
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Lachman

3 pav. Lachman testas — tiksliausias PKR paZeidimams nustatyti (Johnson et al., 2000)
Priekinio stalCiaus testas atlickamas kai pacientas guli ant nugaros, blauzda per kelio sanarj
sulenkta 90° kampu, Slaunis sulenkta 45° kampu (4 pav.). Terapeutas priséda tiriamos galtinés péda,
abiem rankomis apima proksimalinj blauzdos gala taip, kad abu nyks¢iai tvirtai suimty priekinj
blauzdos pavirSiy. Tyréjas abiem rankomis atlieka staigy blauzdikaulio poslinkj j priekj. Normali
blauzdikaulio transliacija pirmyn yra 6 mm. Jeigu testas yra teigiamas priekinis blauzdikaulio

poslinkis bus didesnis nei 6 mm (Kovaleski et al., 2008).

»
»

\
,

Anterior drawer

4 pav. Priekinis stalCiaus testas (Johnson et al., 2000)

Remiantis Magee D.J., jeigu yra pazeistas tik priekinis kryZminis raistis, testas bus neigiamas,
nes kitos priekinj kelio sgnario stabilumg uztikrinancios struktiiros neleis priekinio blauzdikaulio
poslinkio (Magee, 2002).

Siek tiek jautresnis yra aktyvus priekinio stal¢iaus testas. Paciento padétis tokia pati kaip ir

prie§ tai aptarto testo. Terapeutas viena ranka stabilizuoja tiriamos galiinés péda, pacientas yra
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praSomas aktyviai kelti pédg nuo kusSetés, terapeutas neleidzia atlikti Sio judesio. Jeigu yra pazeistas
PKR, bus aiskiai matomas blauzdikaulio priekinis poslinkis (Magee, 2002).

Tiksliausias testas priekiniam-Soniniam nestabilumui jvertinti yra sukimosi asies pasikeitimo
testas, jeigu testas yra teigiamas dazniausiai diagnozuojamas PKR trecio laipsnio plySimas (5 pav.).
Kaip ir dauguma provokaciniy testy, taip ir $is testas turi savy minusy. Pacientai, kurie jaucia
nesaugumo ir baimeés jausma atliekant sukimosi asies pasikeitimo testa, kaip apsauginé organizmo
reakcija jvyks Slaunies raumeny kontrakcija. Atliekant §j testa blauzdikaulis judés i Song nuo
Slaunikaulio, taip pat suksis j vidy ir slys i priekj. Paciento padétis gulint ant nugaros, testuojama
galiiné per kelio sgnarj pilnai iStiesta. Terapeutas viena ranka suima Slaunies distalinio galo virSutinj
pavirsiy, kita ranka apkabina blauzda ir péda dilbiu prispaudZzia prie savo Sono. Terapeutas atlieka
priekinj blauzdikaulio poslinki, o kita ranka Slaunikaulj stumia zemyn ir suka blauzda i vidy. Testas
yra teigiamas jeigu pasireiskia priekinis blauzdikaulio poslinkis, pokstel¢jimas griztant | prading
sgnario padétj, bei galimas staigus sgnario uzstrigimas ar panirimas. Kaip ir buvo minétg
provokaciniai testai patikimesni pra¢jus Gmiai ir skausmingai pazeidimo stadijai, Sis testas néra

iSimtis, nes atliekant iStyrimg pacientas jaucia stipry skausmag (Maffulli et al., 2011).

5 pav. Sukimosi asies pasikeitimo testas (Maffulli et al., 2011)

Jerk testas pagal Hughston atliekamas kaip ir auks$¢iau aprasytas testas, paciento padétis yra
tokia pati, taciau testas pradedamas kai Slaunis sulenkta 45° kampu, o blauzda sulenkta 90° kampu ,
tada blauzda yra tiesiama kartu atliekant vidinj sukimg ir suteikiant apkrova sgnario valgus kampui
(6 pav.). Teigiamo testo poZymiai tokie patys kaip ir sukimosi aSies pasikeitimo testo, taciau

remiantis literatiira Jerk testas néra toks jautrus PKR plysimy diagnozei (Magee, 2002).
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6 pav. Jerk testas pagal Hugston (Neyret et al., 2002)
Judesiy Zaismas. Slaunikauliniame-blauzdikaulio sgnaryje atlickami $ie judesiai, judesio
pabaigos jausmui ir zaismui pajausti: uzpakalinis, priekinis, vidinis ir Soninis blauzdikaulio
slydimas Slaunikaulio atzvilgiu. Visy S$iy judesiy pabaigos jausmas yra tvirtas, itempty audiniy

itempimo jausmas (Magee, 2002).

3.5. PRIEKINIO KRYZMINIO RAISCIO PAZEIDIMU RADIOLOGINIS
ISTYRIMAS

Magnetinio rezonanso tyrimas skeleto-raumeny ir kelio sgnario pazeidimams istirti yra vienas

dazniausiai naudojamy tyrimo metody (7 pav.).

7 pav. Pilnas PKR plysimas MRT nuotraukoje (Halinen et al., 2008).
MRT, kelio sanariui, dazniausiai yra naudojamas menisky ir kryzminiy kelio raisciy

ply§imams nustatyti. Siuo atveju tradiciné rentgenograma yra mazai informatyvi. MRT kelio
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sgnario pazeidimy iStyrimui pla¢iai naudojamas, nes minkstieji audiniai ir tarpsgnariniai pavirsiai
yra gerai matomi. Priekinio kryZzminio raiS¢io plySimams diagnozuoti MRT populiarus tapo dél
didelio jautrumo ir tikslumo patvirtinant diagnoz¢. Magnetinio rezonanso tyrimas priekinio
kryZminio rai$¢io plySimy diagnozei 94% yra patikimas ir 92% jautrus (Halinen et al., 2008).
Behairy ir kolegos atliko tyrimg, kuriame sieké palyginti MRT ir artroskopinés invazijos
jautrumo ir tikslumo rodiklius diagnozuojant dalinius ir pilnus PKR plySimus. Labai svarbu
nustatyti kokio lygio yra PKR plySimas, nes nuo to priklausys tolimesnis gydymas. Jeigu PKR
plySimas yra dalinis, efektyvus gydymo budas yra konservatyvus, tuo tarpu esant pilnam PKR
plySimui yra reikalinga rekonstrukciné operacija. Artroskopiné invazija PKR plySimus leidzia
pamatyti i§ vidaus, taCiau tai uztrunka laiko, taip pat pacientas po tyrimo turi praleisti laikinoje
nejudroje. Taigi tiek anks¢iau minétojo tyrimo autoriai, tiek Patrice ir kt., Halinen ir kt. bei Kai-Jow
Tsai ir kolegy atlikty tyrimy rezultatai priéjo tos pacios iSvados, kad MRT turéty biti taikomas kaip
pirmin¢ diagnostikos priemoné PKR plySimams nustatyti. Artroskoping invazija sitiloma atlikti tik
tuo atveju, jeigu MRT ir klinikinio tyrimo duomenys nesutampa, bei MRT tiksliai neparodo ar PKR
plySimas dalinis ar pilnas, nes nuo to kaip buvo minéta priklausys gydymo metodo parinkimas

(Behairy et al., 2008).

3.6. PRIEKINIO KRYZMINIO RAISCIO PAZEIDIMU KONSERVATYVUS
GYDYMAS

Konservatyvus PKR pazeidimy gydymas skiriamas pacientui jeigu pasireiSkia nedidelis kelio
sgnario nestabilumo laipsnis, ar sanario panirimai yra ypac reti, blauzdos tiesimo amplitudé netoli
normalios judesio amplitudés, MRT nuotraukose menisky pazeidimai yra labai mazi arba jy i§ viso
néra, stiprus keturgalvis §launies raumuo (Jung et al., 2009).

Diagnozavus PKR paZeidima, kineziterapija turéty buti pradedama kaip jmanoma anksciau,
kad nesumazéty blauzdos judesiy amplitudé per kelio sgnarj ir bty iSlaikoma keturgalvio Slaunies
raumens jéga. Kelio sgnario imobilizacija ir kompensacinés priemonés (ramentai) po PKR traumy
néra bitini, taciau jeigu pacientui dél saugumo ir komforto yra reikalingi, turéty bati naudojami
labai trumpg laika (Brasileiro et al., 2011).

Reabilitacijos programas tikslas, esant PKR paZeidimams, graZinti pacientg j intensyvia fizing
veiklg. Reabilitacijos uZzdaviniai yra atstatyti prarasta raumeny jégg ir aktyvumag, Sirdies ir
kraujagysliy sistemos iStverme, judrumg ir koordinacijg, specialius sportinés Sakos judesius ir
technikas. Fitzgerald su kolegomis pateikia rekomendacijas konservatyviam PKR pazeidimy
gydymui. Skausmas ir uzdegimas mazinamas medikamentais ir taikant leda ar Saltus kompresus.

Tinimas yra mazinamas taikant kompresija, pakeliant galiing, atliekant izometrinj raumeny



31

jtempimg ir limfodrenazinj apatinés galiinés masaza. Kelio sgnario mobilumui palaikyti atliekami
aktyviis blauzdos lenkimo ir tiesimo judesiai, girnelés mobilizacija, pastovils pasikartojantys
dviracio minimo judesiai, nestiprus audiniy tempimas, ¢jimas. Raumeny funkcijai palaikyti taikomi
izometriniai keturgalvio Slaunies raumens ir hamstringy susitraukimai, tiesios kojos kélimas,
keturgalvio Slaunies raumens elektrostimuliacija, blauzdos lenkimai naudojant elastinio
pasiprieSinimo juostas. Uzdaros kinematinés grandinés pratimai susideda i§ daliniy pritipimy iki
45° kampo, kulny pakélimy, Soniniy pristatomy zingsniy, Suoliuky, bégimo Suoliuojant, intensyvaus
vaiks§¢iojimo ir lipimo laiptais, progresuojanciy judesiy viena koja (Fitzgerald et al., 2000).
Konservatyvaus gydymo efektyvumo rezultatai po PKR pazeidimy yra labai jvairis.
Konservatyvaus gydymo sékmé priklauso nuo tinkamos pacienty atrankos Siam gydymui (Frobell et

al., 2010). Lentel¢je pateikiamos rekomendacijos fizinio kriivio taikymui, esant PKR plySimams (4

lentele) (Fitzgerald et al., 2000).

4 lentelé. PKR paZeidimy, gydymo fiziniais pratimais, programa (Fitzgerald et al., 2000)

Treniruotés tipas

Apkrovos/pakartojimai

Veikla

Raumeny  jégos | Keturgalvio §launies raumens Elektrostimuliacija, blauzdy

lavinimas stiprinimas: nepazeista galiiné lenkimai, ,,kojy preso* pratimas;
apkraunama daugiau nei 80% Vvisos Nutraukiame elktrostimuliacija,
jégos, pazeista galiné apkraunama iki | tesiami blauzdy lenkimo ir tiesimo,
80% visos jégos ,,KOJy preso* pratimai

Istvermés 10-15 min. Tolerancija fiziniam Bégimas ant bégimo takelio,

lavinimas krtviui (jokio skausmo, tinimo) stacionaraus dvira¢io minimas.

Sustipréjus, pereiti prie bégimo ir
dvira¢io minimo lauke, ¢iuozinéjimo
ant ledo.

Judrumo lavinimas

Ivading treniruote
Kai toleruojamas vidutinio judrumo
kriivis be jokio skausmo ar baimeés

Vidutinio judrumo pratimai
Pereinama prie labai greito judrumo
pratimy

Pusiausvyros
lavinimas

Naudojant maZziau nestabilig
pusiausvyros platforma
Didinamas nestabilumo lygis
Labai nestabilus pavirSius

Stovéjimas ant dviejy kojy,
treniruojama statiné pusiausvyra
Lavinama dinaming¢ pusiausvyra
Dinaming¢ pusiausvyra lavinama
stovint ant vienos kojos, jtraukiami
jvairis pratimai didinantys
pasiprieSinimag

Sportiniai judesiai

Kai judrumo pratimai yra atliekami
pilnu tempu, be jokio skausmo ir
baimés

Kai nekontaktiniai specifiniai
sportinés veiklos judesiai atliekami be
skausmo ir baimés

Kai kontaktinés sportinés veiklos
judesiai pilnai atliekami be skausmo ir
baimés

Pereiti prie nekontaktiniy specifiniy
sportines veiklos judesiy

Pereiti prie kontaktiniy sportinés
veiklos judesiy

Atletas yra pasirenges sugrjzti |
profesionaly sportg
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3.7. PRIEKINIO KRYZMINIO RAISCIO PAZEIDIMU CHIRURGINIS
GYDYMAS

Pacientams po PKR pazeidimy rekonstrukciné operacija yra atlieckama jeigu kelio sgnarys yra
visi§kai nestabilus ir sgnarys daznai iSnyra, taip pat jeigu atletas nori dalyvauti auks$to intensyvumo
sportin¢je veikloje ar PKR pazeidimai gali sukelti menisky bei Salutiniy raisciy pazeidimus. PKR
pazeidimy rekonstrukcinés operacijos tikslas yra atstatyti prarastg kelio sgnario stabiluma, uztikrinti
pakartotinés traumos prevencijg ir iSvengti kity kelio sanario struktiiry degeneraciniy pokyciy.
(Coskunsu et al., 2010).

Sprendimas d¢l rekonstrukcinés PKR paZeidimo operacijos turéty biiti priimtas atsizvelgiant |
individualius paciento poreikius. Jaunesni pacientai dazniausiai renkasi operacinj gydyma, nes po
traumos nori grei¢iau grjzti j profesionaly sportg, kuriame reikalingi pagreitéjimo, stabdymo,
spyrimo, sukimosi judesiai, Suoliai didelémis apkrovomis, ar greifiau sugrizti | fiziSkai aktyviag
kasdiening veiklg. Tokiu atveju konservatyvus gydymas uztrukty 24-36 ménesius (Subbiah et al.,
2011).

Artroskopiné PKR pazeidimy rekonstrukciné operacija yra atlieckama 10-14 dieny po traumos,
kai tinimas yra pra¢jgs ir atstatyta normali judesio amplitudé per kelio sgnari (Hirschmann et al.,
2010). Naudojama trijy portaly technika: standartinis priekinis-vidinis, priekinis-Soninis ir tolimasis
priekinis-vidinis portalai. Per portalus j sgnarj yra jleidziami rekonstrukcinés operacijos ir stebéjimo
jrankiai. Trijy portaly technika yra artimesné anatominiai PKR rekonstrukceijai, lyginant su dviejy
portaly rekonstrukcine technika. Rekonstruojant PKR, naudojama ne mazai skirtingy transplantaty,
taCiau daZniausiai yra naudojamas girnelés raistis ir uZpakaliniy Slaunies raumeny sausgyslés (Ochi
etal., 2011).

Girnelés raisc¢io transplantatas. Naudojamas paties paciento vidurinis girnelés raiscio
trecdalis su kauliniais fragmentais, dazniausiai daromas i8ilginis pjivis per visg girnelés raiscio ilgj,
taciau taip pat gali biti naudojama dviejy, rai¢io pradzioje ir pabaigoje, pjuviy technika. Tali
tvirtas, ilgaamzis ir geros fiksavimo kokybés transplantatas, kurio plotis apie 10 mm. Remiantis
atlikty tyrimy rezultatais, naudojant §j transplantata, pakartotinis PKR pazeidimas pasireiskia
reCiau, lyginant su hamstringy sausgysliy transplantatais (Subbiah et al., 2011).

Blauzda lenkian¢iy raumeny sausgysliy transplantatai. Sio tipo rekonstrukcijai yra
naudojama, paties ligonio, pusgyslinio arba grak$¢iojo raumens sausgyslé. Daromas 4-5 cm ilgio
pjuvis. Transplantato ilgis apie 10 cm, o skersmuo apie 8-10 mm, sausgyslé kelis kartus yra
perlenkiama. Atliekant Sio tipo PKR rekonstrukcing operacija, maZiau nukencia apatinés galiinés

funkcija, o reabilitacija yra greitesné (Ochi et al., 2011).



33

Ivykus PKR pazeidimui, daznai yra traumuojamos ir aplinkinés struktiiros: meniskai, Soniniai
rekonstrukcing operacija yra tvarkomos ir aplinkinés strukturos, tad operacija ilgiau uztrunka,
zinoma ir reabilitacijos metu reikia skirti didesnj démesj, zinant, kad buvo paZeistas ne tik priekinis
kryzminis raistis (Coskunsu et al., 2010).

Pacientai, kuriems bus atlieckama PKR pazeidimy rekonstrukciné operacija, kineziterapijos
programa turéty biiti pradéta nedelsiant, nes tyréjai jrodé¢, kad prieSoperaciné reabilitacija pagreitina

pooperacinj atsigavimag, kuris uztrunka 10-12 ménesiy (Subbiah et al., 2011).

3.8. REABILITACIJA PO PRIEKINIO KRYZMINIO RAISCIO
REKONSTRUKCINES OPERACIJOS

Reabilitacija po PKR rekonstrukcinés operacijos yra pradedama ankstyvame pooperaciniame
periode. Ankstyvos reabilitacijos tikslas yra atkurti kelio sgnario judesio amplitude, sumazinti
skausmg ir tinimg, aktyvuoti apatinés galinés raumenis. Yra taikoma ne viena gydymo metodika
Siems tikslams pasiekti: Krioterapija, eisenos koregavimas ir mokymas, judesio amplitudés gerinimo
pratimai, pasyvaus judesio aparaty atlickami amplitudés gerinimo judesiai, elektrostimuliacija ir
jtvarai kelio sgnariui. Tyrimy rezultatai jrodé, kad ankséiau minéty metodiky rezultatai duoda
statistiSkai reikSmingus duomenis (Shaw et al., 2005).

Shaw ir kolegos (2005) atliko tyrima, kuriame palygino bendry pratimy taikymo ir papildomy
keturgalvio Slaunies raumens pratimy jtaka apatinés galiinés judesio amplitudei, skausmui, raumeny
jégai. StatistiSkai reikSmingi rezultatai buvo pasiekti kelio sanario judesio amplitudés didinimui, o
skausmo, raumeny jégos rezultatai tarp grupiy buvo panaSis. Taigi tyr¢jai padaré vieng svarbig
iSvada, kad keturgalvio $launies raumens pratimai, taikomi ankstyvoje reabilitacijoje, yra naudojami
daugiau i$ pripratimo, negu remiantis stipriais tyrimy rezultatais (Shaw et al., 2005).

Reabilitacijos programos, pacientams po PKR rekonstrukcinés operacijos, tikslas yra, kad
taikomi pratimai biity saugiis ir efektyvis, bei leisty pacientui pasiekti auk$¢iausiy funkcijos
atsigavimo po traumos rezultaty.

Glass su kolegomis atliko sistematinés apzvalgos tyrimg, kuriame buvo lyginami uzdaros
kinetinés grandinés (UKG) ir atvirtos kinetinés grandinés (AKQG) pratimy poveikis kelio sgnario
stabilumui ir raumeny jégai, po PKR rekonstrukcinés operacijos. DazZniau klinikinéje praktikoje yra
taikomi UKG pratimai, kurie manoma yra saugesni ir leidzia pasiekti geresniy keturgalvio Slaunies
raumens jégos rezultaty. Taciau sistematinés apzvalgos tyrimo rezultatai neparodé reikSmingo
skirtumo keturgalvio Slaunies ir uzpakaliniy Slaunies raumeny jégai, bei kelio sgnario stabilumui

lyginant grupes, kurioms buvo taikyti UKG arba AKG pratimai. ReikSmingi minéty rodikliy
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skirtumai buvo lyginant UKR ir AKG kombinuotus pratimus tik su UKG pratimais. Tad
mokslininkai pazymi, kad $iy kinetiniy grandiniy kombinacija yra efektyvesné atstatant atleto kelio

sgnario stabiluma, raumeny jéga ir pagreitina grjzima j profesionaly sportg (Glass et al., 2010).

3.9. PREVENCIJA PRIEKINIO KRYZMINIO RAISCIO PAZEIDIMAMS

Prevenciné PKR pazeidimy programa yra sudaryta i$ apSilimo, sporto Sakos judesiy lavinimo,
pusiausvyros, raumeny jégos didinimo ir judrumo pratimy. Nors prevencinés programos priekinio
kryzminio rai§¢io plySimams yra placiai taikomos, atletai traumas vis tiek patiria. Taigi Benjaminse
ir Otten (2011) savo darbe apra$¢ motorinio mokymosi strategijos taikymg PKR traumy
prevencijoje. Motorinio mokymosi programa yra paremta paciy atlety Svietimo ir judesiy atlikimo
kokybe, kai atletas yra mokomas tinkamai atlikti sportinés veiklos judesius, kurie gali biiti traumos
mechanizmai. Taciau ar sagmoningai besimokomi judesiai galés biiti efektyviis sportinés veiklos
metu, kur reikia atlikti spontaniskus ir netikétus judesius, reikia atlikti daugiau patikimy tyrimy Sia
kryptimi (Benjaminse & Otten, 2011).

PKR pazeidimy prevencijai, atletas turi lavinti neuroraumening ir propriocepting funkcijas
atlickant plyometrinio rézimo pratimus bei funkcinius judesius, susijusius su sportine veikla,
treniruoCiy programas (Hewett el atl., 2005).

PKR pazeidimy prevencijos programa, pasililyta Santa Monicos Ortopedijos ir Sporto
Medicinos mokslininky grupés, atlieckama tris kartus per savaitg ir turi bati jvykdyta per 15-20 min.
Taigi §i treniruoCiy programa prasideda apsilimu, kurj sudaro: bégimas tiesiai nuo linijos iki linijos,
Soninis bégimas nuo linijos iki linijos pristatomu Zingsniu ir bégimas atbulomis. Siy uzduoéiy
distancija yra 50 metry. Tempimo pratimai (2 pakartojimai po 30 sekundziy) blauzdos raumenims,
keturgalviui $launies raumeniui, uZpakaliniams Slaunies raumenis, Slaunj lenkiantiems,
atitraukiantiems ir pritraukiantiems raumenims. Raumeny jégos lavinimo pratimai: ilgi jtiipstai
einant (20 metry), ,,rusiSki* atsilenkimai uzpakalinei §launies raumeny grupei (30 pakartojimy),
vienos kojos pirSty kélimas 1 virSy (svorio perkélimas ant kulny, 30 pakartojimy abiem kojom).
Plyometriniai pratimai (po 20 pakartojimy): Soniniai Suoliai per 5 ir 15 cm klittis, Suoliai pirmyn ir
atgal per 5 ir 15 cm Kklidtis, Suoliai aukStyn imituojant kamuolio smiigj galva, ,,Zirkliy*“ Suoliai.
Judrumo pratimai: bégimas priekiu ir nugara (40 metry), jstrizi bégimai (40 metry), bégimas
Suoliais (50 metry) (Glass et al., 2010).

Esant keturgalvio Slaunies raumens dominavimui, uZpakalinés grandinés raumenys laiku
nesiaktyvuoja. Didysis s€édmens raumuo, didziausias ir stipriausias Zzmogaus kiino raumuo, yra
vienintelis triasis raumuo kontroliuojantis Slaunies padét] trijose plokStumose. Kad sumazinti

keturgalvio Slaunies raumens dominavima, reikia aktyvuoti sédmens raumenis ir hamstringus.
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Taikomi plyometrinio rézimo pratimai, kai atletas atlieka Suolius auksStyn ir nusileidimus ant zemés,
sulenkiant Slaunj ir blauzda 90° kampu. Taip pat efektyvis ,rusisSki* blauzdy lenkimai uzpakaliniai
§launies raumeny grupei. Sis pratimas priveréia uzpakalinius §launies ir sédmens raumenis dirbti
dviem rézimais — ekscentriniu ir koncentriniu. Tai yra didelis privalumas, kad vienu pratimu atletas
gali treniruoti raumenyng keliais rézimais. Uzpakaliniy Slaunies raumeny aktyvumui padidinti,
pladiai yra taikomas pratimas su gimnastikos kamuoliu. Sio pratimo metu treniruojami ne tik
raumenys atliekantys blauzdos lenkima, bet taip pat stabilizuojamas dubuo, juosmeninés stuburo
dalis, j darbg jtraukiami ir klubo sgnario stabilizatoriai (Hewett el atl., 2005).

Esant vienos kojos dominavimui taikomi Suoliai ir nusileidimai vienai kojai, bei pusiausvyros
lavinimas ir kiino svorio perkélimas nuo vienos ant kitos galiinés, naudojant nestabilius pavirsius.
Pratimus atletas turi atlikti tieck dominuojancia, tiek silpnajg apatine galiine. Jeigu nustatytas stuburo
dominavimo tipas, pratimai atliekami tiesiajam pilvo, jstriziniam pilvo ir multifidiniams
raumenims. Kitas labai svarbus momentas stuburo stabilizavimui yra paciento gebéjimas
kontroliuoti dubenj atliekant judesius per klubo ir kelio sgnarius, jtraukiant Slaunj atitraukiancius ir
sukamuosius raumenis (Hewett el atl., 2005).

Terapeutai dirbantys su pacientais po PKR operacijos, pazymi, kad atletai turintys silpnus
iSorinius Slaunies sukamuosius raumenis net aStuonis kartus yra linke j traumos pasikartojima, todé¢l
zinoma labai svarbi prevencija pakartotinei PKR traumai. Viena i§ priemoniy - Slaunies judesius
atliekan¢iy raumeny stiprinimas. Pratimai atlickami uzdaroje kinetin¢je grandinéje, atliekant
1Sorinés ir vidinés rotacijos judesius, naudojant elastinio pasiprieSinimo juostas (Glass et al., 2010).

Atletai, kurie patyré pakartoting PKR trauma turéjo padidéjusig liemens ir kelio sgnario
ekskursijg frontalingje plokStumoje ir sumazéjusig Slaunies bei blauzdos lenkimo amplitude.
Remiantis jvairiy tyrimy duomenimis, kelio sgnario valgus padéties kampas 8° buvo didesnis pas

atletus patyrusius PKR lyginant su sveikais atletais (Glass et al., 2010).
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4. TYRIMO METODIKA IR ORGANIZAVIMAS

4.1. Tyrimo metodai

Tiriamieji buvo apklausti anketavimo btidu, paaiSkinus jiems apklausos tikslg ir gavus
sutikimg naudoti gauta informacija magistriniame darbe. Anketoje tiriamieji paraSydavo savo
inicialus, lytj, gimimo datg, prickinio kryZminio rai$¢io operacijos datg ir kitus duomenis (Zr.
priedas Nr. 1).

Tyrimui atlikti buvo gautas Bioetikos komisijos leidimas (zr. priedas Nr. 3).

Taip pat buvo taikyti Sie tyrimo metodai:

1) Kelio sanario stabilumo jvertinimas naudojant Lachmano test3.

2) Slaunies raumeny jégos vertinimas naudojant ,,Biodex Medical System 3 PRO* aparatiir.

Slaunies raumeny jégos vertinimas naudojant ,Biodex Medical System 3 PRO*“
aparatiurg. ,,Biodex Medical System 3 PRO® aparatiiros veikimo rézimai yra: izokinetinis,
izometrinis, izotoninis, reakcinis ekscentrinis, pasyvus. Izokinetiniu dinamometru galima iSmatuoti
raumens ar raumeny grupés susitraukimg esant nuolatiniam kontroliuojamam pasiprieSinimui ir
nustatyti jvairius raumens jégos parametrus. Siuo testu galima nustatyti ir palyginti operuotos ir
neoperuotosios kojos raumeny buklés momentinius jégos rezultatus, nuspresti, ar pacientas jau
pajégus grizti j aktyvig fizing veikla (Streckis ir kt., 2007).

,»Blodex Medical System 3 PRO* aparatiira susideda i§ keliy daliy:

Valdymo skydas: kompiuteris buvo valdomas automatiniu ir rankiniu (klaviatiira) rézimu.

Ivairiy duomeny 1$ves¢iy déka buvo atspausdinta skaiting¢ ir grafiné informacija.

Kédé: gali suktis horizontalia plokStuma 360° kampu 15° intervalais. Kédés atloSas gali biti
atlenkiamas atgal 25°, 40 °, 55°, 70°, 85° kampu. Kédé gali biiti stumdoma pagal paciento igj ir
Slaunies ilgj. Taip pat pakeliama 14 coliy (1 colis — 2,54 cm) auksStyn. Keédés virSuje koja
fiksuojama specialiais dirZais su sagtimi antrame trec¢dalyje.

Dinamometras: gali suktis vertikalioje plok§tumoje pakreipiant veleno a$j aukStyn arba zemyn
1§ horizontalios padéties. Dinamometras kaip ir kédé¢, gali biiti pakeliamas ar nuleidZiamas 14 coliy
diapazonu. Dinamometre yra jtaisytas mygtukas (angl. comfort stop). Jis suteikia zmogui galimybe
akimirksniu nutraukti pratimg bet kuriuo pasirinktu reabilitacijos ar testavimo rézimu. Sio mygtuko
tikslas yra apsaugoti zmogy nuo kontraindikacijy ar diskomforto toje judéjimo amplitudés
diapazono dalyje. Blauzda tvirtinama dirzu su sagtimi 4 cm vir§ kulnakaulio gumburo. Prie§

nustatant kelio sgnario judé¢jimo amplitude, sutvirtinant dirzus, reikia taisyklingai iSlyginti
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anatoming kelio sgnario asj su dinamometro aSimi. Testavimas buvo atlickamas izokinetiniu rézimu
pagal specialiai sukurtg protokola (Zr. ,,tyrimo protokolas®, p. 39).

Tyrimo duomeny matematiné statistiné analizé. Duomeny statistiné analizé atlikta naudojant
programy paketg SPSS (Statistical Package for Social Sciences), 19.0 for Windows bei Microsoft Excel
2007 programa.

Ivertintos padéties ir iSsibarstymo charakteristikos: vidurkis, vidutinis kvadratinis nuokrypis,
minimali bei maksimali reikSmés. Pateikiami duomenys vidurkiai + standartiné vidurkio paklaida.

Hipotezé apie tiriamyjy pozymiy normalyjj skirstinj buvo tikrinama taikant Kolmogorov-Smirnov
bei Shapiro-Wilk testus. Lyginant kiekybinius duomenis, kurie néra pasiskirste pagal normalyjj skirstinj,
taikyta neparametriné ranginé analizé. Pozymiy skirtumo patikimumas tikrintas Vilkoksono
kriterijumi, dviem priklausomoms imtims. Pozymiy skirtumo patikimumas tikrintas Man- Whitney
kriterijumi, nepriklausomoms imtims, bei tyrimo duomeny patikimumas nustatytas taikant
Stjudento (t) kriterijy nepriklausomoms ir priklausomoms imtims, duomenims, kurie pasiskirste
pagal normalyji skirstinj.

Statistinés duomeny analizés rezultatai pateikiami lentelése ir grafikuose, kai statistinis
duomeny reik§mingumas buvo tikrinamas pagal XZ kriterijy bei statistinj reikSminguma. Duomenys

statistiSkai patikimi, kai p<0,05.

4.2. Tyrimo organizavimas

Tyrimas atliktas 2009 — 2011m. LSMUK Ortopedijos ir traumatologijos klinikos Sporto
traumy ir artroskopijos sektoriuje bei Reabilitacijos klinikoje. Testavimai atlikti sporto medicinos
kabinete. Tyrime dalyvavo tik tie pacientai, kurie atitiko $iuos kriterijus:

e pirmg kartg atlikta PKR rekonstrukciné operacija;

e nepatyre kity kelio sgnario raiS¢iy, menisky traumy ar rekonstrukciniy operacijy;
e nepatyre neoperuotosios kojos operacijos ar traumos;

e po operacijos nebuve uzdegimo, blogos bendros fizinés buklés pozymiy;

Tyrime dalyvavo 40 pacienty. Visi pacientai buvo operuoti KMUK Ortopedijos ir
traumatologijos Klinikoje. Operacijas atliko tas pats ortopedas — traumatologas, tuo paciu
rekonstrukciniu metodu, naudojant girnelés savojo raiscio transplanta. Reabilitacija atlikta Kauno
medicinos universiteto Reabilitacijos klinikoje bei A.Sabonio krepSinio centro kineziterapijos
kabinete. Skirtingos kineziterapijos metodikos taikytos pagal skirtingus protokolus (Zr. ,,Taikytos

kineziterapijos programos‘, p. 39).
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Pacientai buvo suskirstyti j dvi grupes, po 20 Zmoniy kiekvienoje. Taikyta atsitiktin¢ atranka
pagal gimimo data. Kineziterapijos su ekscentriniais pratimais programa (pirma grupé) buvo
skiriama lyginj gimimo dienos skaiCiy turintiems pacientams, o kineziterapija be ekscentriniy
pratimy (antra grup€) — nelyginj gimimo dienos skaiCiy turintiems pacientams.

Pirmg grupe¢ sudaré 20 vyry. Tirmiamyjy duomenys: amziaus vidurkis — 25,6 = 7,5 mety, tigis
— 177 £ 9 cm, svoris — 81 + 13,7 Kkg.

Antrg grup¢ sudaré 20 vyry. Tirmiamyjy duomenys: amziaus vidurkis — 27,4 + 7,1 mety, Gigis
— 175+ 10 cm, svoris — 78 + 11,4 kg.

Blauzdg tiesianciy ir lenkianc¢iy raumeny jéga, nepriklausomai nuo taikytos reabilitacijos
metodikos, buvo vertinama tris kartus:

e pirmasis testavimas — vidutiniSkai 7 dienos iki priekinio kryzminio rai$¢io
rekonstrukcinés operacijos;

e antrasis testavimas — vidutiniskai 6 ménesiai po priekinio kryZzminio rai§¢io
rekonstrukcinés operacijos;

e treCias testavimas — vidutiniSkai 9 meénesiai po priekinio kryzminio raisc¢io
rekonstrukcinés operacijos.

Tyrimo eiga ir programa.

Blauzdg tiesianciy ir lenkian¢iy raumeny maksimali jéga buvo vertinama trimis kampiniais
greiciais — 60 I/s, 120 I/s, 180 I/s. Visi testavimai atlikti naudojant specializuota (skirtg testuoti ir
reabilituoti) aparatiirg ,,Biodex Medical System 3 PRO* (Sertifikuota 1ISO 9001 EN 46001). Tokie
greiCiai parinkti atsizvelgus ] tai, jog buvo tiriami zmoneés, patyr¢ PKR trauma, (t.y. prie$
rekonstrukcing operacija jy kelio sanariai buvo nestabiliis), o atliekant testavimg izokinetiniu
réZimu, Siais greiCiais sumazinama kelio sgnario apkrova, kartu sumaZinamas priekinis
blauzdikaulio poslinkis. Testo metu visi pacientai buvo skatinami verbaliai didziausiomis
pastangomis jveikti aparato sukeliamg pasiprieSinima, kai kampinio grei¢io dydZiai skirtingi.
Testavimas buvo atliekamas izokinetiniu réZimu pagal sukurtg protokola (Zr. ,,tyrimo protokolas®,
p. 39). Pirmiausia buvo testuojama nepazeista koja, véliau — pazeista (operuota).

Dinamometro nustatymas.

1) Tiriamasis sédasi ant ,,Biodex Medical System 3 PRO* jrenginio kédés (8 pav.).

2) Prie dinamometro pritvirtinamas papildomas kelio sgnario jtaisas. Kelio sgnario anatomine
asis nustatoma ir sulyginama su dinamometro as$imi, véliau nustatoma testuojamos kojos lenkimo ir
tiesimo amplitudé (iStiesus ir sulenkus kojg per kelio sgnaryj).

3) Tiriamasis apjuosiamas peciy, liemens, Slaunies dirzais. Blauzda sutvirtinama dirZu su
sagtimi apatiniame trec¢dalyje, 4 cm vir§ kulnakaulio gumburo, blauzda pasveriama 60 * 5°

padétyje (gravitaciné sunkio jéga).
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8 pav. Izokinetinis dinamometras (SEMI)

Tyrimo protokolas.
1) Pramanksta: veloergometro mynimas 5 min. 50 - 60 W galingumu.

2) Pries testg 5 min. poilsis. Per tg laika nustatomas dinamometras ir tiriamojo kiino padéties

sureguliavimas (zr. ,,Dinamometro nustatymas®, p. 38).

3) Penki bandomieji tiesimo ir lenkimo per kelio sgnarj judesiai nustatyta amplitude laisvu

greiciu.

4) Testas: pirmoji serija po penkis lenkimo ir tiesimo judesius visais kampinio greic¢io

dydziais 60 1/s, 120 1/s, 180 1/s. Raumeny poilsis tarp kampiniy grei¢iy — 60 sek.

a  w DN

5) Analogiskai testuojama pazeista (operuota) koja.

Taikytos Kineziterapijos programos.

Kineziterapijos programa po kelio kryzminio rai$¢io operacijos.
Iki 10 dienos ambulatoriné reabilitacija.

Pirma faz¢: nuo 10 dienos iki 4 savaités.

Tikslai:

Maksimaliai saugoti gyjancius audinius

Neleisti kad raumenys degeneruotu

Mazinti sgnario tinima.

Mazinti skausma.

Judesiy amplitudés didinimas

e  Tiesios kojos kélimas keturiose plokStumose.

e  Pradedam atviros kinetinés grandinés pratimus tiesiam blauzda.
e  Lenkiam blauzda atviros kinetinés grandinés pratimais.

e  Pradedam uzdaros kinetinés grandinés pratimus

e  Pratimai uzpakaliniams §launies raumenims su guma.
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e  Dubens stabilumo pratimai.

e  Bendri kiino stiprinimo pratimai.

Antra fazé: nuo 5 iki 10 savaités.

Tikslai:

. Nuolat did¢janti judesiy amplitudé

. Normali raumeny jéga matuojant pagal lowet‘o skale.

. Dinamin¢ sgnario kontrolé

. Atstatyti normalig eiseng

. Normalizuoti kasdieninés veiklos funkcijas

e  Testi izometrinius pratimus, keiCiant blauzdos lenkimo kampus.

e  Didinti intensyvumga stiprinant priekinius ir uzpakalinius §launies raumenis, Slaunies
atitraukéjus ir pritraukejus, bei uzpakalinius blauzdos raumenis.

e  Didinti uzdaros kinetinés grandinés pratimy intensyvuma.

e  Tempimo pratimai apatinéms galtinéms.

e  Juosmens stabilumo programa.

e  IStvermés treniruotés: dviratis, baseinas, ir t.t.

e  Propriocepcijos gerinimas: nestabilios plok§tumos, stovéjimas ant vienos kojos.

e  Pratimai su gumomis.

e  Besibaigiantis Siai fazei jjungiam éjimg- bégima ristele.

e  Taip pat gale Sios fazés pradéti mini Suoliukus

Trecia fazé: nuo 11 iki 24 savaités.

Tikslai:

1. Didinti jéga.

2 Didinti galinguma

3. Didinti i§tverme

4 Pagerinti neuroraumening kontrol¢ ir dinaminj stabilumg.

e  Testi visus iki tol taikytus pratimus.

e  Pradéti specialius pratimus tinkancius individualiai paciento veiklai.

e  Padidinto intensyvumo i$tvermeés treniruotés.

e  Izokinetinés treniruotés

e  Padidinto intensyvumo bégimo ir Suoliy programa. (bégimas astuoniuke, pristatomu

Zingsniu).

Pratimy programa esant kelio sanario kryZminio rai$c¢io plySimui.
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Pirma fazé:

> W
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10.
11.

12.

13.

14.
15.
16.

Apsilimas, minam dvirati 10 min
Dinaminiai tempimo pratimai.
Pratimai pédoms, kojy pirstais pritraukinéti péda j priekj, itempinéti pédy skliautus.
Pratimai ant nestabilumo ploksStumy visi stovéjimai po 1 min

e Stovim ant dviejy plokStumu ir darom pritupimus maza amplitude.

¢ Viena plokStuma per péda toliau negu kita.

o Atvirksciai.

e Viena péda ant plokStumos kita per dideli zingsni atgal, stovim pritiipus.

o Atvirksciai.

e Stovim ant vienos plokStumos viena koja, po to kita koja.
Stovim ant vienos kojos uzsimerkus
Sédim treniruoklyje tiesiam blauzdg. Vis didinami lenkimo ir tiesimo kampai.
Seédim treniruoklyje tiesiam abi blauzdas, lenkiam pazeista blauzda. (ekscentrinis pratimas)
Sédim treniruoklyje, kojos jstatytos i plok§tuma, stumiam plokstuma.
Sédim treniruoklyje, kojos jstatytos i plokStuma, stumiam ploksStumg abiem kojom,
nuleidziam su viena koja. (ekscentrinis pratimas)
Gulim treniruoklyje ant pilvo, lenkiam blauzda.
Gulim treniruoklyje ant pilvo, lenkiam abi blauzdas, tiesiam pazeistg blauzda. (ekscentrinis
pratimas.
Pratimai Hamstringams (uzpakaliniai $launies raumenys) tiesti kojas atgal, kai guma
pritvirtinta prie pédos (po dviejy savaiciy jjungti tg pratima, kai klupi ant keliy ir lenkiesi j
priekj, kai treneris laiko uz ¢iurny).
Dubens stabilumas: gulim ant nugaros, kojos sulenktos, keliam dubenj, tiesiam vieng koja,
nuleidziam kojg, nuleidziam dubenj. Ir tas pats su kita koja. Tarp keliu gali bati kamstinis
kamuolys.
Pilvo preso pratimai. 10 atsilenkimy létai ir 10 su pasisukimais, jjungiant skersinj presa.
Stovéjimas ant alktiniy 1min.

Tempimo pratimai kojoms ir nugarai.

Programa baseine:

Apsilimas dvira¢io minimas vandenyje 10 min.
1 serija. Ejimas per baseing pirmyn atgal.
Ejimas pristatomu Zingsniu.

Ejimas pristatomu Zingsniu astuoniuke, atgal grjzimas nugara.



42

Ejimas aukstai keliant kelius.

Plaukimas su lentele pirmyn atgal.

Kojy mostai j Sonus ir | priekij, po 15 i visas puses.

Pasistiebimai: pasistiebiam abiem kojomis, permetam svori ant vienos ir nusileidziam
Zemyn.

Super serija laikantis uz baseino krasto rankomis (2 min. létai plaukti, 1min. maksimaliu

greiéiu).

Tada galima pakartoti viska dar karta priklauso kaip nuvargsta koja, po visos treniruotés

dvira¢io minimas vandenyje

Antra fazé:
Pradzia:

1. Dvira¢io minimas 10 min ( pulsas iki 150).

2. Spaudimas nuo kritinés — klasikinis paémimas 50 proc x5, 75 proc x5, 100 proc x5.... 3
serijos.

3. Spaudimas nuo kriitinés atvirk§¢iu paémimu 3-4 serijos po 5.

4. Priekinis pritiipimas — 3 serijos po 10 pritapimy (su svoriu, kad 8-10 baty labai sunku
atlikti).

5. Pritipimai Sonu, pristatant koja. 5 serijos po 10 pritiipimy (su svoriu, kad 8-10 bty labai
sunku atlikti).

6. Klapint ant suoliuko pasilenkimai j priekj treneriui laikant kojas (2 serijos po 10).

7. Svarstyklés su dviem svarmenimis 3 serijos po 10 kiekvienai kojai.

8. Svarstyklés su vienu svarmeniu, laikant toje rankoje, kur atraminé koja, 3 serijos po 10
kiekvienai kojai.

9. Pritapimas viena koja kita pasidéjus ant suoliuko rankose laikant svarmenis 3 serijos po 10
pritipimy (su svoriu, kad 8-10 baty labai sunku atlikti).

10. Pilvo preso nugaros stiprinimo pratimai.

11. Tempimo pratimai.
Kitg treniruote taikom tokig:

1. Dviracio minimas 10 min ( pulsas iki 150).

2. Mirtina trauka 3 po 15 kartu (svoris 52kg).

3. Labas rytas 5 serijos po 5 k. (svoris 52 kg). Stanga ant peciy, kojos beveik tiesios, lenkiesi j
priek]j, ir sutraukdamas sédmenis issitiesi j prading padét;.

4. Trumpo intervalo pritapimai, rankos ant peciy 1min.

5. Su guma tiesti kojg atgal, kad dvigalvis raumuo dirbty (2 serijos po 15 k.).
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6. Pratimas dvigalviui, kur klipint ant keliy j priekj lenktis reikia.
7. Sédint atsirémus | sieng 5 padétys po 20 s (3 serijos).

8. Pasistiebimai ant vienos kojos (50 k. kiekvienai kojai).

9. Pilvo preso ir nugaros stiprinimo pratimai

10. Tempimo pratimai

Bégimo treniruoteé.

e Bégimas aplink sal¢ 10 min. ristele, 5 min. j viena, 5 min. j kitg puse.
e Dinaminiai tempimo pratimai.
e Bégimas siaura aStuoniuke 10m, aplink kuoliukus. 3 serijos po 1min.
e Bégimas placia astuoniuke 3 serijos.
e Placia astuoniuke pristatomu zingsniu, 3 serijos.
e Bégimas placia astuoniuke, ties kuoliukais patrypiant, 3 serijos.
e Bégimas placia astuoniuke nugara, 3 serijos.
e Kartojami visi bégimai astuoniuke, tik Siek tiek didinamas tempas.
e 5 min. aplink sale
e Statiniai tempimo pratimai
Taisyklés: tarp pratimy poilsis 1 min.. Tarp serijy poilsis - 30 s.
TreCioje fazéje daugelis pratimy iSlieka tokie patys, kaip ir antroje fazéje tik viskas
intensyvéja, did¢ja jégos, grei€iai ir intensyvumas. Prie bégimo prisideda Suoliy programa.

Bégimo treniruoté su Suoliais.

e Bégimas aplink sale 10 min. ristele, 5 min. j viena, 5 min. j kit puse.

e Dinaminiai tempimo pratimai

e Bégimas siaura aStuoniuke 10m, aplink kuoliukus. 3 serijos po 1min.

e Bégimas placia astuoniuke 3 serijos.

e Placia astuoniuke pristatomu zingsniu, 3 serijos.

e Bégimas placia astuoniuke, ties kuoliukais patrypiant, 3 serijos.

e Bégimas placia aStuoniuke nugara, 3 serijos.

e Kartojami visi bégimai astuoniuke , tik siek tiek didinamas tempas.

e Bégimas kvadratu, jungiant pristatoma, atbulom ir priekinius bégimus. 10 karty.
e Suoliai: mazi uoliukai 20, suoliai su vidutiniu jtiipstu 20, $uoliai su pilnu pritapimu 20Kk.
e Suoliai j priekj 20, suoliai atgal 20 k.

e Bégimas iki lentos suoliukas ir grjzimas atgal. 10 k.

e Spurtas iki vidurio ir ilgas stabdymas. 10 karty.

e 5 min. aplink salg.
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e Statiniai tempimo pratimai

Taisyklés: tarp pratimy poilsis 1 min.. Tarp serijy poilsis - 30 s.
Kineziterapijos programy metodika:
Pirma grupé pacienty pratimus atliko: 2 serijos koncentriniy pratimy, 1 serija ekscentriniy pratimy

Antra grupé pacienty pratimus atliko: 3 serijos koncentriniy pratimy.

Pacientai dirbo 3 kartus per savaite, prizitrimi to paties kineziterapeuto.
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5. TYRIMO REZULTATAI

5.1. Blauzdg tiesianciy ir lenkian¢iy raumenu jégos rezultatai taikant

kineziterapija ir kineziterapija su E.P., prieS rekonstrukcin¢e PKR operacija

Atliekant tyrimg buvo istirtos dvi, po 20 asmeny, grupés. Tiriamyjy grupé, kuriai taikéme
Kineziterapijos programag su E.P, lyginant su grupe kuriai buvo taikyta kineziterapijos programa be
E.P., rodo didesnes pazeistos ir sveikos kojos raumens susitraukimo jegas.

Tyrimo rezultatai rodo, kad blauzda tiesianCiy ir lenkianc¢iy raumeny jéga priklauso nuo
raumens susitraukimo greicio, taikytos kineziterapijos programos pobiidzio, esant pazeistai kojai.

Pirmiausia aptariami paZeistos ir sveikosios kojos blauzdg tiesian¢iy raumeny jégos rezultatai
pries PKR rekonstrukcing operacija, taikant skirtingas kineziterapijos programas. Devintame
paveiksle matome, kad didziausig jéga tiriamieji pasiekia esant maziausiam kampiniam grei¢iui —
60 1/s. Tiek vienos, tiek kitos grupés tiriamyjy sveikos kojos jéga yra didesné uz pazeistos kojos

blauzda tiesian¢iy raumeny jéga prie visy kampiniy greiciy (p<0,05).

Paieista koja (kineziterapija be EP.) W Sveika koja (kineziterapiia be E.P.)

W Paieista koja (kineziterapija taikant E.P.) m Sveika koja (kineziterapija taikant E.P.)

400,00 r
¥
x| 1 ¥

350,00 | pomcmoooo- s
v ! ! F-=—-=-=---- l

) 1
300,00 hi ' ! : :
4 | v 1 |
v 1
|
250,00 Y

150,00
100,00
50,00
0,00
60 If= 1200f= 1801\/s
Greitis /s

9 pav. PaZeistos ir sveikos kojos, taikant kineziterapijq ir kineziterapijg su E.P., blauzdg
tiesianciy raumeny maksimalios jégos vidutinés absoliucios reik§més, esant skirtingiems
susitraukimo greiciams
Patikimas skirtumas yra: m — lyginant sveikg koja su paZeista koja, taikant kineziterapija be

E.P. (p<0,05) pries operacija; ¢ - lyginant sveika koja su pazeista koja, taikant kineziterapijos
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programa su E.P. (p<0,05); * - lyginant kineziterapijg ir kineziterapijg su E.P., esant pazeistai kojai
(p<0,05); ¥ - lyginant kineziterapijg ir kineziterapija su E.P., esant sveikai kojai (p<0,05). #-
statistiSkai reikSmingas skirtumas nerastas.

Esant maZziausiam kampiniam greiciui — 60 I/s ir taikant skirtingas kineziterapijos programas,
skirtumas tarp pazeistosios ir sveikosios kojos yra patikimas (p<0,05), esant 120 1/s ir 180 1/s
kampiniams grei¢iams — taip pat gautas patikimas skirtumas (p<0,05).

Palyginus kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P.rezultatus (zr. 5 lentele), tiek tarp pazeistos,
tieck tarp sveikos kojy, tarpusavyje, prie visy skirtingy kampiniy greiCiy, gautas didesnis
pager¢jimas grupéje, kuriai taikyta kineziterapija su E.P. (p<0,05).

5 lentelé. Raumens susitraukimo jégos vidurkiai tarp operuotos ir neoperuotos kojos, taikant

skirtingq kineziterapijg blauzdos tiesimo metu (vidurkis + standartiné vidurkio paklaida N*m)

Kampinis greitis | g0 I/s 120 I/s 180 I/s
PoZymis
Pazeista koja (Kineziterapija
205,9+10,7 196,845,7 171,4+4.4
be E.P.)
Sveika koja (Kineziterapija be
EP) 287,1+20,4 | 262,7+152 | 222,2+15,8

Pazeista koja (Kineziterapija
R ) 218,3+12,3 | 211,5+11,2 176,2+13,7
kurioje taikomi E.P.)

Sveika koja (Kineziterapija
S _ 196+9,4 275,7+7,7 233,5+10,0
kurioje taikomi E.P.)

Pastebima tendencija, jog did¢jant raumens susitraukimo greiciui, tiesiant blauzda per kelio
sgnarj, santykinai sumazéja raumens susitraukimo jéga bei skirtumas tarp nagrin¢jamy faktoriy.

Palyginus kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P.rezultatus (zr. 2 lentele), tiek tarp pazeistos,
tiek tarp sveikos kojy, tarpusavyje, prie visy skirtingy kampiniy grei¢iy (negauta tarp sveiky kojy),
gautas didesnis pager¢jimas grupg¢je, kuriai taikyta kineziterapija su E.P. (p<0,05).

Esant maziausiam kampiniam grei¢iui — 60 I/s (ir 120 I/s) ir taikant skirtingas kineziterapijos
programas, skirtumas tarp pazeistosios ir sveikosios kojos yra patikimas (p<0,05), o esant 180 I/s
kampiniui grei¢iams — patikimo skirtumo negauta (p>0,05).

Pazeistos ir sveikosios kojos blauzda lenkian¢iy raumeny jégos rezultatai prieS PKR
rekonstrukcing operacija, taikant skirtingas kineziterapijos programas, rodo, kad didziausia jéga

tiriamieji pasiekia esant maziausiam kampiniam greic¢iui — 60 1/s. Tiek vienos, tiek kitos grupés
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tiriamyjy sveikos kojos jéga yra didesné uz pazeistos kojos blauzda lenkianciy raumeny jéga, esant

skirtingiems kampiniams greic¢iams (zr. 10 pav.).

Paieista koja (kineziterapija be E.P.) W Sveika koja (kineziterapija he EP.)
W Paieista koja (kineziterapija taikant E.P.) m Sveika koja (kineziterapija taikant E.P.)

200,00
180,00
160,00
140,00
120,00

100,00

léga, N*m

&0 Ifs 120l/s 18010/s
Greitis /s

10 pav. PaZeistos ir sveikos kojos, taikant kineziterapijq ir kineziterapijq su E.P., blauzdg
lenkianciy raumeny maksimalios jégos vidutinés absoliucios reikSmés, esant skirtingiems
susitraukimo greiciams

Patikimas skirtumas yra: m — lyginant sveika koja su paZeista koja, taikant kineziterapija be
E.P. (p<0,05) pries operacija; ¢ - lyginant sveika koja su pazeista koja, taikant kineziterapijos
programg su E.P. (p<0,05); * - lyginant kineziterapija ir kineziterapija su E.P., esant pazeistai kojai
(p<0,05); ¥ - lyginant kineziterapijg ir kineziterapija su E.P., esant sveikai kojai (p<0,05). #-
statistiSkai reikSmingas skirtumas nerastas.

Esant maziausiam kampiniam greic¢iui — 60 I/s ir taikant skirtingas kineziterapijos programas,
skirtumas tarp pazeistosios ir sveikosios kojos yra patikimas (p<0,05), o esant 120 I/s ir 180 1/s
kampiniams grei¢iams — patikimo skirtumo negauta (p>0,05).

Palyginus kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P.rezultatus (zr. 6 lentele), tiek tarp paZeistos,
tiek tarp sveikos kojy, tarpusavyje, prie visy skirtingy kampiniy greiCiy, gautas didesnis
pageréjimas grupéje, kuriai taikyta kKineziterapija su E.P. (p<0,05), i8skyrus pazeisty kojy ties 60 1/s
kampiniu greiciu tarp Kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. grupiy (p>0,05).
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6 lentelé. Raumens susitraukimo jégos vidurkiai tarp operuotos ir neoperuotos kojos, taikant

skirtingq kineziterapijq blauzdos lenkimo metu (vidurkis * standartiné vidurkio paklaida N*m)

Kampinis greitis

T 60 I/s 120 I/s 180 I/s
PozZymis
Pazeista koja (Kineziterapija
98,3+10,5 | 111,4485 88,2+5,2
be E.P.)
Sveika koja (Kineziterapija
126,5+8,1 | 118,4+7,0 108,1+4,2
be E.P.)

Pazeista koja (Kineziterapija
o _ 105,149,5 | 115,3+7,9 90+9,6
kurioje taikomi E.P.)

Sveika koja (Kineziterapija
141,345,1 | 125,945,2 111,7+2,2

kurioje taikomi E.P.)

Tiriamyjy grupé, kuriai taikéme kineziterapijos programa su E.P., lyginant su kineziterapijos
programos be E.P. tiriamyjy grupe, nepriklausomai nuo skirtingo raumens susitraukimo greicio, taip
pat, kaip ir atliekant blauzdos tiesima per kelio sgnarj, rodo didesnes sveikos ir pazeistos kojos
raumens susitraukimo jégas.

Pastebima tendencija, jog didéjant raumens susitraukimo greiciui, lenkiant blauzda per kelio
sgnarj, santykinai sumazéja raumens susitraukimo jéga bei skirtumas tarp nagriné¢jamy faktoriy.

Nagrinédami laiko tarpa iki taSko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pastebéjome, kad tiesiant pazeisty ir sveika koja per kelio sanarj, esant 120 1/s kampiniui greiciui,
taikant kineziterapijos programg be E.P., uZtrunkama maziau laiko (atitinkamai: 0,25 s ir 0,29 s),
nei taikant kineziterapijos programa su E.P. (atitinkamai: 0,28 s ir 0,34 s) (p<0,05). Esant 60 1/s ir
180 I/s kampiniam grei¢iui, skirtumas tarp nagrin¢jamy rodikliy, buvo statistiSkai nepatikimas

(p>0,05) (zr. 11 pav.).
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Paieista koja (kineziterapija be E.P.) W Sveika koja (kineziterapija be E.P.)
W Paieista koja (kineziterapija taikant E.P.) m Sveika koja (kineziterapija taitkant E.F)
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11 pav. PaZeistos ir sveikos kojos, taikant kineziterapijq ir kineziterapijq su E.P., blauzdg
tiesianciy raumeny laiko iki maksimalios jégos vidutinés absoliucios reik§més, esant skirtingiems
susitraukimo greiciams

Patikimas skirtumas yra: m — lyginant sveika koja su pazeista koja, taikant kineziterapija be
E.P. (p<0,05); ¢ - lyginant sveikg koja su pazeista koja, taikant kineziterapijos programg su E.P.
(p<0,05); * - lyginant kineziterapija ir kineziterapija su E.P., esant pazeistai kojai (p<0,05); ¥ -
lyginant kineziterapija ir kineziterapija su E.P., esant sveikai kojai (p<0,05). #- statistiskai
reikSmingas skirtumas nerastas.

Nagrinédami laiko tarpa iki taSko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pastebéjome, kad tiesiant pazeista koja per kelio sanarj, esant 60 l/s kampiniui grei¢iui, taikant
kineziterapijos programa be E.P., yra sugaistama daugiau laiko, nei taikant kineziterapijos programa
su E.P. (atitinkamai: 0,97 s ir 0,84 s). Taciau esant 60 1/s kampiniui grei¢iui, taikant kineziterapijos
programg be E.P.,sveikai kojai, yra sugaiStama maziau laiko, nei taikant kineziterapija su E.P.
(atitinkamai: 0,74 s ir 0,96 s) (p<0,05) (zr. 7 lentelé).

Nagrinédami laiko tarpa iki tasko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pasteb¢jome, kad tiesiant pazeistg ir sveikg kojg per kelio sgnarj, esant 120 I/s kampiniui greiciui,
taikant kineziterapija be E.P., yra sugaiStama maziau laiko (atitinkamai: 0,25 s ir 0,29 s), nei taikant
kineziterapija su E.P.(atitinkamai: 0,28 s ir 0,34 s) (p<0,05). Atliekant blauzdos tiesimg esant 180

/s kampiniam grei¢iui patikimg skirtumg gavome tik lygindami sveikgsias kojas. Taikant
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kineziterapijos programg be E.P., yra sugaiStama maziau laiko, nei taikant kineziterapijg su E.P.
(atitinkamai: 0,25 s ir 0,28 s) (p<0,05). Patikimo skirtumo, esant 180 1/s kampiniam greiciui, tarp
pazeisty kojy nebuvo gauta (p>0,05).

7 lentelé. Laiko iki maksimalios jégos vidurkiai tarp operuotos ir neoperuotos kojos, taikant

skirtingq kineziterapijq blauzdos tiesimo metu (vidurkis + standartiné vidurkio paklaida N*m)

Kampinis greitis

60 I/s 120 /s 180 I/s
PoZymis
Pazeista koja (Kineziterapija
be E.P.) 0,97+0,08 0,25+0,04 | 0,34+0,01
Sveika koja (Kineziterapija
be E.P.) 0,74+0,07 0,29+0,02 | 0,25+0,01

Pazeista koja (Kineziterapija
kurioje taikomi E.P.) 0,84+0,04 0,28+0,03 | 0,29+0,02
Sveika koja (Kineziterapija
kurioje taikomi E.P.) 0,96+0,14 0,34+0,01 | 0,28+0,01

Esant 120 /s kampiniam greiciui, stebimas statistiSkai reikSmingas skirtumas lyginant
pazeista koja su sveikgja abiejose grupése (p<0,05).

Tarp pazeistos ir sveikos kojos, esant 120 1/s kampiniui greiciui, taikant kineziterapijos
programg be E.P. ir taikant kineziterapija su E.P.,gaunamas statistiskai reikSminas skirtumas
(p<0,05). Atliekant blauzdos tiesimg esant 180 l/s kampiniam grei€iui patikimg skirtuma gavome
tik lygindami sveikasias kojas

Nagrinédami laiko tarpg iki taSko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pastebéjome, kad lenkiant pazeista koja per kelio sgnarj, esant 60 l/s kampiniui greiciui, taikant
kineziterapijos programg be E.P., yra sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapija su E.P.
(atitinkamai: 0,65 s ir 0,42 s) (p<0,05) (zr. 12 pav.).
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Paieista koja (kineziterapija be EP.) W Sveika koja (kineziterapija be EP.)

W Paieista koja (kineziterapija taikant E.P.) m Sveika koja (kineziterapija taikant E.P.)

A bdal: IR
4._...__.___

0,21

60 I/s 1201/s 1801/s
Greitis /s

12 pav. PaZeistos ir sveikos kojos, taikant kineziterapijq ir kineziterapijq su E.P., blauzdg
lenkianciy raumeny laiko iki maksimalios jégos vidutinés absoliucios reikSmés, esant
skirtingiems susitraukimo greiCiams
Patikimas skirtumas yra: m — lyginant sveika koja su paZeista koja, taikant kineziterapija be

E.P. (p<0,05); ¢ - lyginant sveikg koja su pazeista koja, taikant kineziterapijos programg su E.P.
(p<0,05); * - lyginant kineziterapija ir kineziterapijg su E.P., esant paZeistai kojai (p<0,05); ¥ -
lyginant kineziterapija ir kineziterapija su E.P., esant sveikai kojai (p<0,05). #- statistiskai
reik§mingas skirtumas nerastas.

Esant 120 1/s kampiniui greiciui, taikant kineziterapija be E.P., pazeistai kojai, yra sugaiStama
daugiau laiko, nei taikant kineziterapijg su E.P.(atitinkamai: 0,21 s ir 0,18 s) (zr. 8 lentel¢).

8 lentelé. Laiko iki maksimalios jégos vidurkiai tarp operuotos ir neoperuotos kojos, taikant
skirtingq kineziterapijq blauzdos lenkimo metu (vidurkis £ standartiné vidurkio paklaida N*m)

Kampinis greitis

S 60 I/s 120 I/s 180 I/s
PoZymis
Pazeista koga (Kir;eziterapija 0.65+0.11 | 0214004 02840 04
e E.P. ) bk | L i | L i |
Sveika kojba (Kin()eziterapija 0.60+0.05 | 0114001 027+0.03
e E.P. ) b | H - H H - H

Pazeista koja (Kineziterapija
kurioje taikomi E.P.)
Sveika koja (Kineziterapija
kurioje taikomi E.P.)

0,42+0,04 | 0,18+0,04 0,27+0,03

0,48+0,08 | 0,18+0,03 0,29+0,03
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Esant 60 1/s ir 120 1/s kampiniam greiciui, stebimas statistiSkai reikSmingas skirtumas lyginant

pazeista koja su sveikgja abiejose grupése (p<0,05).

5.2. Blauzda tiesianciy ir lenkian¢iy raumeny jégos rezultatai taikant skirtinga
kineziterapijos programa po PKR rekonstrukcinés operacijos praéjus 6
ménesiams

Pirmiausia aptariame pazeistos ir sveikosios kojos blauzda tiesian¢iy raumeny jégos
rezultatus, praéjus vidutiniskai 6 ménesiams po PKR rekonstrukcinés operacijos, taikant skirtingas
Kineziterapijos programas. Tryliktame paveiksle matome, kad didziausig jéga tiriamieji pasiekia
esant maziausiam kampiniam greic¢iui — 60 1/s. Tiek vienos, tiek kitos grupés tiriamyjy sveikos
kojos jéga yra didesné uz pazeistos kojos blauzda tiesianciy raumeny jéga prie visy kampiniy
greiCiy (p<0,05). Tik tiesiant blauzda per kelio sgnarj, esant 180 1/s kampiniam grei¢iui, grupés
kurioje buvo atliekama kineziterapija su E.P., tiriamyjy sveikos kojos jéga yra didesné, bet patikimo

skirtumo nebuvo uzfiksuota (p>0,05).

Paieista koja (kineziterapija be EP.) W Sveika koja (kineziterapija be EP.)
W Paieista koja (kineziterapija taikant E.P.) m Sveika koja (kineziterapija taikant E.P.)
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60 /s 1200fs 1801l/=
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13 pav. PaZeistos ir sveikos kojos, taikant kineziterapijq ir kineziterapijq su E.P., blauzdg
tiesianciy raumeny maksimalios jégos vidutinés absoliucios reik§més, esant skirtingiems
susitraukimo greiciams
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Patikimas skirtumas yra: m — lyginant sveika koja su pazeista koja, taikant kineziterapijg be
E.P. (p<0,05) pries operacija; ¢ - lyginant sveika koja su pazeista koja, taikant kineziterapijos
programa su E.P. (p<0,05); * - lyginant kineziterapija ir kineziterapija su E.P., esant pazeistai kojai
(p<0,05); ¥ - lyginant kineziterapijg ir kineziterapijg su E.P., esant sveikai kojai (p<0,05). #-
statistiSkai reikSmingas skirtumas nerastas.

Palyginus gautus kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. rezultatus (zr. 9 lentelg), tiek tarp
pazeistos, tiek tarp sveikos kojy, tarpusavyje, prie visy skirtingy kampiniy grei¢iy, gautas didesnis
pageréjimas grupéje, kuriai taikyta kineziterapija su E.P. (p<0,05).

9 lentelé. Raumens susitraukimo jégos vidurkiai tarp operuotos ir neoperuotos kojos, taikant
skirtingq kineziterapijg blauzdos tiesimo metu (vidurkis + standartiné vidurkio paklaida N*m)

Kampinis greitis | 60 |/s 120 I/s 180 I/s
PoZymis
Operuota koja (Kineziterapija
278,7+5,3 | 242,2+2,7 | 187,2+2,6
be E.P.)
Sveika koja (Kineziterapija be
EP) 317,8+8,4 | 274,5+7,2 | 228,9+7,3

Operuota koja (Kineziterapija
T ) 298,3+5,9 | 246,1+4,3 | 198,316,6
kurioje taikomi E.P.)

Sveika koja (Kineziterapija
318,1+4,9 | 278,4+3,6 | 237,745,0

kurioje taikomi E.P.)

Palyginus intensyvios ir jprastinés kineziterapijos rezultatus (zr. 9 lentelg), tiek tarp
pazeistos, tiek tarp sveikos kojy, tarpusavyje, esant 60 1/s ir 120 I/s prie visy skirtingy kampiniy
greiciy, gautas didesnis pageréjimas grupéje, kuriai taikyta kineziterapija su E.P.(p<0,05).

Pastebima tendencija, jog did¢jant raumens susitraukimo greiciui, tiesiant blauzda per kelio
sgnarj, santykinai sumazéja raumens susitraukimo jéga bei skirtumas tarp nagrin¢jamy faktoriy.

Pazeistos ir sveikos kojos blauzda lenkian¢iy raumeny jégos rezultatai, praéjus vidutiniskai 6
ménesiams po PKR rekonstrukcinés operacijos, taikant skirtingas kineziterapijos programas, rodo,
kad didziausig jéga tiriamieji pasiekia esant maziausiam kampiniam grei¢iui — 60 I/s. Tiek vienos,
tiek kitos grupés tiriamyjy sveikos kojos jéga yra didesné uz pazeistos kojos blauzda lenkianciy

raumeny jéga, esant skirtingiems kampiniams greic¢iams (zr. 14 pav.).
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Pazeista koja (kineziterapija be EP.) M Sveika koja (kineziterapija be EP.)

® Paieista koja (kineziterapija taikant E.P.] m Sveika koja (kineziterapija taikant E.P.)
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14 pav. PaZeistos ir sveikos kojos, taikant kineziterapijq ir kineziterapijq su E.P., blauzdg
lenkiancéiy raumeny maksimalios jégos vidutinés absoliucios reikSmés, esant skirtingiems
susitraukimo greiciams
Patikimas skirtumas yra: m — lyginant sveikg kojg su paZeista koja, taikant kineziterapija be

E.P. (p<0,05); ¢ - lyginant sveikg koja su pazeista koja, taikant kineziterapijos programg su E.P.
(p<0,05); * - lyginant kineziterapija ir kineziterapija su E.P., esant pazeistai kojai (p<0,05); ¥ -
lyginant kineziterapija ir kineziterapija su E.P., esant sveikai kojai (p<0,05). #- statistiskai
reikSmingas skirtumas nerastas.

Esant 60 I/s, 120 I/s ar 180 l/s kampiniams grei¢iams ir taikant skirtingas Kineziterapijos
programas, patikimo skirtumo tarp paZeistosios ir sveikosios kojos negauta (p<0,05).

10 lentelé. Raumens susitraukimo jégos vidurkiai tarp operuotos ir neoperuotos kojos, taikant
skirtingq kineziterapijg blauzdos lenkimo metu (vidurkis + standartiné vidurkio paklaida N*m)

Kampinis greitis

S 60 I/s 120 1/s 180 I/s
PoZymis
Operuota kt(:ja (Ki)neziterapija 148.9+55 | 1427442 | 126.6+31
e E.P' V=" H - H H - H
Sveika koja (gg‘iz'terap”a be | 1634445 | 1483+21 | 138,9+2,9

Operuota koja (Kineziterapija
kurioje taikomi E.P.)
Sveika koja (Kineziterapija
kurioje taikomi E.P.)

148,5+4,4 | 143,9+3,7 | 129,4+3,7

168,8+3,0 | 153,1+3,0 | 148,2+1,1
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Palyginus kineziterapijos ir Kkineziterapijos su E.P. rezultatus (zr. 10 lentelg), tiek tarp
pazeistos, tiek tarp sveikos kojy, tarpusavyje, prie visy skirtingy kampiniy grei¢iy, gautas didesnis
pageréjimas grupéje, kuriai taikyta kineziterapija su E.P.(p<0,05).

Nagrinédami laiko tarpg iki taSko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pasteb¢jome, kad tiesiant pazeista kojg per kelio sanarj, esant 60 I/s kampiniui greiciui, taikant
kineziterapijos programa, yra sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapija su E.P.
(atitinkamai: 0,71 s ir 0,49 s). Tiesiant sveika koja per kelio sanarj ir taikant kineziterapijos
programa, taip pat yra sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapijg su E.P. (atitinkamai: 0,61
s ir 0,49 s) (p<0,05) (zr. 11 lentele).

11 lentelé. Laiko iki maksimalios jégos vidurkiai tarp operuotos ir neoperuotos kojos, taikant
skirtingq kineziterapijq blauzdos tiesimo metu (vidurkis + standartiné vidurkio paklaida N*m)

Kampinis greitis | g0 |/s 120 I/s 180 I/s
PoZymis
Operuota koja (Kineziterapija
be E.P.) 0,70+0,03 | 0,28+0,01 | 0,33+0,00
Sveika koja (Kineziterapija be
E.P.) 0,60+0,03 | 0,30+0,01 | 0,28+0,01
Operuota koja (Kineziterapija
kurioje taikomi E.P.) 0,48+0,03 | 0,29+0,01 | 0,27+0,01
Sveika koja (Kineziterapija
kurioje taikomi E.P.) 0,48+0,04 | 0,31+0,01 | 0,25+0,01

Atliekant blauzdos tiesimg esant 60 /s kampiniam grei¢iui patikimag skirtumg gavome tik
lygindami operuotas kojas (p<0,05).

Atliekant blauzdos tiesimg esant 180 1/s kampiniam grei¢iui patikima skirtuma gavome tik
lygindami operuotas kojas. Taikant kineziterapijos programga, yra sugaiStama daugiau laiko, nei
taikant kineziterapija su E.P. (atitinkamai: 0,34 s ir 0,28 s) (p<0,05).

Esant 60 I/s ir 180 1/s kampiniams greiiams, stebimas statistiSkai reikSmingas skirtumas

lyginant pazeista koja su sveikaja tik kineziterapijos grupéje be E.P. (p<0,05) (zr. 15 pav.).
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Pazeista koja (kineziterapija be EP.) M Sveika koja (kineziterapija be EP.)

® Paieista koja (kineziterapija taikant E.P.] m Sveika koja (kineziterapija taikant E.P.)
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15 pav. PaZeistos ir sveikos kojos, taikant kineziterapijq ir Kineziterapija su E.P., blauzdg
tiesianciy raumeny laiko iki maksimalios jégos vidutinés absoliucios reik§més, esant skirtingiems
susitraukimo greiciams

Patikimas skirtumas yra: m — lyginant sveikg koja su pazeista koja, taikant kineziterapija be

E.P. (p<0,05); ¢ - lyginant sveika koja su pazeista koja, taikant kineziterapijos programa su E.P.
(p<0,05); * - lyginant kineziterapija ir kineziterapija su E.P., esant pazeistai kojai (p<0,05); ¥ -
lyginant kineziterapija ir kineziterapija su E.P., esant sveikai kojai (p<0,05). #- statistiskai
reikSmingas skirtumas nerastas.

Nagrinédami laiko tarpa iki tasko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pastebéjome, kad lenkiant pazeista koja per kelio sanarj, esant 60 l/s kampiniui greiciui, taikant
kineziterapijos programg be E.P., yra sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapijg su E.P.
(atitinkamai: 0,6 s ir 0,41 s) (zr. 16 pav.).

Nagrinédami laiko tarpa iki taSko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pastebéjome, kad tiesiant pazeista ir sveika koja per kelio sanarj, esant 120 1/s kampiniui greiciui,
taikant kineziterapijos programa be E.P., yra sugaiStama daugiau laiko (atitinkamai: 0,2 s ir 0,16 s),
nei taikant kineziterapija su E.P. (atitinkamai: 0,15 s ir 0,14 s) (p<0,05). Patikimo skirtumo, esant

180 1/s kampiniam grei¢iui, nebuvo gauta (p>0,05).
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Pazeista koja (kineziterapija be EP.) M Sveika koja (kineziterapija be EP.)

® Paieista koja (kineziterapija taikant E.P.] m Sveika koja (kineziterapija taikant E.P.)

0,30 -

0,20 -

0,10

0,00 -

60 I/s 1201/s 1801/s
Greitis |/=

16 pav. PaZeistos ir sveikos kojos, taikant kineziterapijqg ir Kineziterapija su E.P., blauzdg
lenkianciy raumeny laiko iki maksimalios jégos vidutinés absoliucios reikSmés, esant
skirtingiems susitraukimo greiciams
Patikimas skirtumas yra: m — lyginant sveika koja su pazeista koja, taikant kineziterapija be

E.P. (p<0,05); ¢ - lyginant sveikg koja su pazeista koja, taikant kineziterapijos programg su E.P.
(p<0,05); * - lyginant kineziterapija ir kineziterapija su E.P., esant pazeistai kojai (p<0,05); ¥ -
lyginant kineziterapija ir kineziterapija su E.P., esant sveikai kojai (p<0,05). #- statistiskai
reikSmingas skirtumas nerastas.

Taikant kineziterapijos programag be E.P. sveikai kojai, taip pat yra sugaiStama daugiau laiko,
nei taikant kineziterapijg su E.P. (atitinkamai: 0,6 s ir 0,43 s) (p<0,05) (Zr. 12 lentelé).

12 lentelé. Laiko iki maksimalios jégos vidurkiai tarp operuotos ir neoperuotos kojos, taikant
skirtingq kineziterapijq blauzdos lenkimo metu (vidurkis + standartiné vidurkio paklaida N*m)

Kampinis greitis

_— 60 I/s 120 I/s 180 I/s
PoZymis
Operuota kt())ja (Ki;qeziterapija 0.58+0.06 | 0184002 | 0.25+001
e E.P. ) b | H bk | H bk |
Sveika koja (Kint)eziterapija be 0.58+0.04 | 0144001 | 0224002
E.P. ) b | H bk | H bk |

Operuota koja (Kineziterapija 0.39+0.03 | 0.13+0.0L | 0.2440.02
kurioje taikomi E.P.) oY= 19T, 240,

Sveika koja (Kineziterapija 0.4140.03 | 0124001 | 0.2540.02
kurioje taikomi E.P.) R eV, 250,
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Esant 120 I/s kampiniam greiciui, stebimas statistiSkai reik§mingas skirtumas lyginant
pazeista koja su sveikaja Kineziterapijos be E.P. grupéje (p<0,05).

Lyginant kineziterapija be E.P. ir kineziterapija su E.P. gydant, gautas statistiSkai patikimas
laikotarpio skirtumas (p<0,05) sveiky kojy.

5.3. Blauzdg tiesianciy ir lenkianciy raumeny jégos rezultatai taikant skirtingg
kineziterapijos programg praéjus 9 ménesiams po PKR rekonstrukcinés
operacijos

Pirmiausia aptariame pazeistos ir sveikosios kojos blauzdg tiesian¢iy raumeny jégos
rezultatus, pra¢jus vidutiniSkai 9 ménesiams po PKR rekonstrukcinés operacijos, taikant skirtingas
Kineziterapijos programas. Septynioliktame paveiksle matome, kad didziausig jéga tiriamieji
pasiekia esant maziausiam kampiniam greic¢iui — 60 I/s. Tiek vienos, tiek kitos grupés tiriamyjy
sveikos kojos jéga yra didesné uZz pazeistos kojos blauzda tiesianCiy raumeny jéga prie visy
kampiniy greiciy (p<0,05). Tik tiesiant blauzda per kelio sgnarj, esant 180 1/s kampiniam greiciui,
grupéje kurioje buvo atlickama kineziterapija su E.P.tiriamyjy sveikos kojos jéga yra didesné, bet
patikimo skirtumo nebuvo uzfiksuota (p>0,05).

Pazeista koja (kineziterapija be EP.) M Sveika koja (kineziterapija be E.P.)
W Paieista koja (kineziterapija taikant E.P.) m Sveika koja (kineziterapija taikant E.P.)

450,00 e
r | ¥
400,00 . 1

350,00

a0 /s 1200fs 18010/s
Greitis | /s

17 pav. PaZeistos ir sveikos kojos, taikant kineziterapijq ir kineziterapijq su E.P., blauzdg
tiesianciy raumeny maksimalios jégos vidutinés absoliucios reikSmés, esant skirtingiems
susitraukimo greiciams
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Patikimas skirtumas yra: m — lyginant sveika koja su pazeista koja, taikant kineziterapijg be
E.P. (p<0,05) pries operacija; ¢ - lyginant sveika koja su pazeista koja, taikant kineziterapijos
programa su E.P. (p<0,05); * - lyginant kineziterapija ir kineziterapija su E.P., esant pazeistai kojai
(p<0,05); ¥ - lyginant kineziterapijg ir kineziterapijg su E.P., esant sveikai kojai (p<0,05). #-
statistiSkai reik§Smingas skirtumas nerastas.

Palyginus Kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. rezultatus (zr. 13 lentele), tiek tarp
pazeistos, tiek tarp sveikos kojy, tarpusavyje, prie visy skirtingy kampiniy greiciy, gautas didesnis

pageréjimas grupéje, kuriai taikyta kineziterapija su E.P. (p<0,05).

13 lentelé. Raumens susitraukimo jégos vidurkiai tarp operuotos ir neoperuotos kojos, taikant

skirtingq kineziterapijq blauzdos tiesimo metu (vidurkis + standartiné vidurkio paklaida N*m)

Kampinis greitis

S 60 I/s 120 /s 180 I/s
Pozymis
Operuota koja (Kineziterapija
318,149,6 | 258,5+4,9 | 191,445,6
be E.P.)
Sveika koja (Kineziterapija be
EP) 343,7£15,7 | 287,3+9,6 | 237,9+4,9

Operuota koja (Kineziterapija
341,7£10,9 | 268,4+5,6 | 222,2+7,1
kurioje taikomi E.P.)

Sveika koja (Kineziterapija
o ) 353+7,2 | 293,1+7,3 | 240,845,7
kurioje taikomi E.P.)

Palyginus Kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. rezultatus tiek tarp pazeistos, tiek tarp
sveikos kojy, tarpusavyje, esant tik 120 1/s prie visy skirtingy kampiniy grei¢iy, gautas didesnis
pageréjimas grupéje, kuriai taikyta kineziterapija su E.P. (p<0,05).

Pastebima tendencija, jog didéjant raumens susitraukimo greiciui, tiesiant blauzda per kelio
sgnarj, santykinai sumazéja raumens susitraukimo jéga bei skirtumas tarp nagrinéjamy faktoriy.

Pazeistos ir sveikos kojos blauzdg lenkian¢iy raumeny jégos rezultatai, pragjus vidutiniskai 9
ménesiams po PKR rekonstrukcinés operacijos, taikant skirtingas kineziterapijos programas, rodo,
kad didziausig jéga tiriamieji pasiekia esant maziausiam kampiniam grei¢iui — 60 I/s. Tiek vienos,
tiek kitos grupés tiriamyjy sveikos kojos jéga yra didesné uz pazeistos kojos blauzda lenkianciy
raumeny jéga, esant skirtingiems kampiniams grei¢iams (zr. 18 pav.).

Esant 60 1/s, 120 I/s ar 180 1/s kampiniams grei¢iams ir taikant skirtingas kineziterapijos

programas, patikimo skirtumo tarp pazeistosios ir sveikosios kojos negauta (p<0,05).



60

Paieista koja (kineziterapija be EP.) W Sveika koja (kineziterapija be E.P.)

B Paieista koja (kineziterapija taikant E.P.) m Sveika koja (kineziterapija taikant E.P.)
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150,00

léga, MN*m
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0,00

80 Ifs 1201fs 1801/s
Greitis /s

18 pav. PaZeistos ir sveikos kojos, taikant kineziterapijq ir kineziterapijq su E.P., blauzdg
lenkianciy raumeny maksimalios jégos vidutinés absoliucios reik§més, esant skirtingiems
susitraukimo greiciams

Patikimas skirtumas yra: m — lyginant sveika koja su pazeista koja, taikant kineziterapija be
E.P. (p<0,05) prie§ operacijg; ¢ - lyginant sveikg kojg su pazeista koja, taikant kineziterapijos
programg su E.P. (p<0,05); * - lyginant kineziterapija ir kineziterapija su E.P., esant pazeistai kojai
(p<0,05); ¥ - lyginant kineziterapijg ir kineziterapija su E.P., esant sveikai kojai (p<0,05). #-
statistiSkai reik§Smingas skirtumas nerastas.

Palyginus Kkineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. rezultatus (zr. 14 lentele), tiek tarp
pazeistos, tiek tarp sveikos kojuy, tarpusavyje, prie visy skirtingy kampiniy grei¢iy, gautas didesnis
pageréjimas grupéje, kuriai taikyta kineziterapija su E.P. (p<0,05).

14 lentelé. Raumens susitraukimo jégos vidurkiai tarp operuotos ir neoperuotos kojos, taikant
skirtingq kineziterapijg blauzdos lenkimo metu (vidurkis + standartiné vidurkio paklaida N*m)

Kampinis greitis

.o 60 I/s 120 1/s 180 1/s
Pozymis
Operuota kt())ja (Ki)neziterapija 1835486 | 1631456 | 128.9+43
e E.P. i) - ) ) - ) ) - )
Sveika koja (gg‘iz'terap”a be | 2004475 | 176,3¢34 | 147435

Operuota koja (Kineziterapija
kurioje taikomi E.P.)
Sveika koja (Kineziterapija
kurioje taikomi E.P.)

191,1+5,8 | 168,8+7,5 139+4,3

201,2+7,6 | 183,3+3,6 | 159,4+2,4
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Palyginus Kkineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. rezultatus tick tarp pazeistos, tiek tarp
sveikos kojy, tarpusavyje, prie 60 ir 180 kampiniy greiciy, gautas didesnis pager¢jimas grupéje,
kuriai taikyta kineziterapija su E.P. (p<0,05).

Nagrinédami laiko tarpa iki tasko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pasteb¢jome, kad tiesiant pazeista kojg per kelio sgnarj, esant 60 1/s kampiniui grei¢iui, taikant
kineziterapijos programg be E.P., yra sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapija su E.P.
(atitinkamai: 0,71 s ir 0,49 s). Tiesiant sveika koja per kelio sanarj ir taikant kineziterapijos
programa be E.P., taip pat yra sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapija Su

E.P.(atitinkamai: 0,61 s ir 0,49 s) (p<0,05) (zr. 15 lentelé).

15 lentelé. Laiko iki maksimalios jégos vidurkiai tarp operuotos ir neoperuotos kojos, taikant

skirtingq kineziterapijq blauzdos tiesimo metu (vidurkis + standartiné vidurkio paklaida N*m)

Pozymis Kampinisgreitis | g5 | 10015 | 180 1s
Operuota koja (Kineziterapija

be E.P.) 0,67+0,02 | 0,25+0,01 | 0,30+0,01
Sveika koja (Kineziterapija be

E.P.) 0,57+0,03 | 0,27+0,02 | 0,25+0,01
Operuota koja (Kineziterapija

kurioje taikomi E.P.) 0,45+0,02 | 0,26+0,01 | 0,24+0,01
Sveika koja (Kineziterapija

kurioje taikomi E.P.) 0,45+0,02 | 0,29+0,02 | 0,22+0,01

Atliekant blauzdos tiesimg esant 180 1/s kampiniam grei¢iui patikimas skirtumas gautas tik
lyginant operuotas kojas atlikus kineziterapija su E.P. (p<0,05).

Lyginant kineziterapija ir kineziterapija su E.P., gautas statistiSkai patikimas skirtumas
(p<0,05) tarp sveiky kojy.

Atliekant blauzdos tiesimg esant 180 1/s kampiniam grei¢iui patikima skirtuma gavome tik
lygindami operuotas kojas. Taikant kineziterapijos programa be E.P., yra sugaiStama daugiau laiko,
nei taikant kineziterapijg su E.P.(atitinkamai: 0,34 s ir 0,28 s) (p<0,05).

Esant 60 1/s ir 180 I/s kampiniams grei¢iams, stebimas statistiSkai reikSmingas skirtumas

lyginant pazeista koja su sveikaja tik kineziterapijos be E.P. grupéje (p<0,05) (zr. 19 pav.).
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Pazeista koja (kineziterapija be EP.) M Sveika koja (kineziterapija be EP.)
® Paieista koja (kineziterapija taikant E.P.] m Sveika koja (kineziterapija taikant E.P.)
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60 s 120l/s 1800/=s
Greitis |/s

19 pav. PaZeistos ir sveikos kojos, taikant kineziterapijq ir kineziterapijq su E.P., blauzdg
tiesianciy raumeny laiko iki maksimalios jégos vidutinés absoliulios reik§més, esant skirtingiems

susitraukimo greiciams

Patikimas skirtumas yra: m — lyginant sveika koja su paZeista koja, taikant kineziterapija be
E.P. (p<0,05) pries operacija; ¢ - lyginant sveika koja su pazeista koja, taikant kineziterapijos
programa su E.P. (p<0,05); * - lyginant kineziterapijg ir kineziterapija su E.P., esant paZeistai kojai
(p<0,05); ¥ - lyginant kineziterapijg ir kineziterapija su E.P., esant sveikai kojai (p<0,05). #-
statistiSkai reikSmingas skirtumas nerastas.

Nagrinédami laiko tarpa iki taSko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pastebéjome, kad lenkiant pazeista koja per kelio sgnarj, esant 60 I/s kampiniui greiciui, taikant
kineziterapijos programg be E.P., yra sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapijg su E.P.
(atitinkamai: 0,6 s ir 0,41 s) (Zr. 14 pav.). Taikant kineziterapijos programa be E.P. sveikai kojai,
taip pat yra sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapija su E.P.(atitinkamai: 0,6 s ir 0,43 s)
(p<0,05) (zr. 16 lentelé).
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16 lentelé. Laiko iki maksimalios jégos vidurkiai tarp operuotos ir neoperuotos kojos, taikant
skirtingq kineziterapijq blauzdos lenkimo metu (vidurkis £ standartiné vidurkio paklaida N*m)

Kampinis greitis

T 60 I/s 120 /s 180 I/s
PoZymis
Operuota kgja (Ki)neziterapija 0.54+0.03 | 0144001 | 021+0.01
e E.P. k) b | H - H H - H
Sveika koja (Kiniziterapija be 0.54+0.04 | 0104002 | 0 18+0.02
E.P. k) it | H - H H - H

Operuota koja (Kineziterapija 0.35£0.01 | 0.094002 | 0.2040.02
kurioje taikomi E.P.) IS WYY, 2020,

Sveika koja (Kineziterapija 0.3740.02 | 0.08£0.01 | 02140.02
kurioje taikomi E.P.) i WO, 2120,

Statistiskai reik§mingas skirtumas gautas tarp sveikos ir pazeistos kojos lenkimo metu esant

601/s kampiniam greiiui, taikant skirtingas kineziterapijos programas (p<0,05).

Nagrinédami laiko tarpa iki taS8ko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pastebéjome, kad tiesiant pazeista ir sveika koja per kelio sanarj, esant 120 1/s kampiniui greiciui,
taikant kineziterapijos programg be E.P., yra sugaistama daugiau laiko (atitinkamai: 0,2 s ir 0,16 s),
nei taikant kineziterapija su E.P. (atitinkamai: 0,15 s ir 0,14 s) (p<0,05). Patikimo skirtumo, esant

120 I/s kampiniam grei¢iui, nebuvo gauta (p>0,05) (zr. 20 pav.)

Paieista koja (kineziterapija be EP.) W Sveika koja (kineziterapija be EP.)
W Paieista koja (kineziterapija taikant E.P.) m Sveika koja (kineziterapija taikant E.P.)
0,90 -
0,80 -
0,70 -
0,60 -
“ 0,50
1
g #
T 0,40 -
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]
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0,20 !
1
ﬂ‘l N l:
0,00 - 0
60 I/s 1201/s 1801/s
Greitis /s

20 pav. PaZeistos ir sveikos kojos, taikant kineziterapijq ir kineziterapijq su E.P., blauzdg
lenkianciy raumeny laiko iki maksimalios jégos vidutinés absoliucios reikSmés, esant
skirtingiems susitraukimo grei¢iams
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Patikimas skirtumas yra: m — lyginant sveikg koja su pazeista koja, taikant kineziterapija be

P_(n<O 05) nrie oneraciia* $ - lvoinant sveika koia i1 _nazeista koia  taika

t kineziterapijos

Operuota koja (jprastiné KT)
Operuota koja (E.P. ir jprastiné KT)

W Sveika koja (jprastiné KT)
Sveika koja (E.P. ir jprastiné KT)

nt pazeistai kojai

ojai (p<0,05). #-

irtumas lyginant

mas, blauzda
ninio raiscio

liucias reikSmes,

veracijg ir po jos,

0,6 7
0,58
05 +——
; 0,4 +—— T T
8 039 041
&S 03 4+—
T - -
0,2 +—— = 0,25 0,24 0,25
0,18 T T
01 013 0,12
0,0 ; ; |
60 I/s 1201/s 180 1/s
Greitis, /s
Greitis, I/s

s kineziterapijos

TeroyYy

iniams greiciams,

statistiSkai reikSmingas pageré¢jimas stebimas tik grupése, kurioms taikyta kineziterapijos su E.P.

programa (zr. 21 pav.).

HPries MpoB mén Mpo9meén
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Greitis, |/s

Kineziterapija be E.P. Kineziterapija taikant|Kineziterapija be E.P_[Kineziterapija taikant|Kineziterapija be E.P |Kineziterapija taikant

21 pav. PaZeistos kojos, taikant kineziterapijq ir kineziterapijg su E.P., blauzdg tiesianciy
raumeny maksimalios jégos vidutinés absoliucios reik§més, esant skirtingiems susitraukimo
greiéiams, pries, praéjus 6 ir 9 ménesiams po operacijos, palyginimas
Pastaba. * - statisti$kai reikSmingas skirtumas (p<0,05), #- statistiskai reiksmingas skirtumas

nerastas
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Lyginant blauzdg tiesianCiy raumeny maksimalios jégos vidutines absoliucias reikSmes,
kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. tiriamyjy grupiy gautus duomenis prie§ operacijg ir po jos,
praéjus vidutiniskai 6 ménesiams, nustatytas statistiSkai reikSmingas pasiektas kineziterapijos
rezultatas (p<0,05) esant 60 1/s kampiniam greiciui, statistiSkai reikSmingas pager¢jimas stebimas
abejose grupése, kurioms taikytos abi kineziterapijos programos. Prag¢jus 9 ménesiams, nustatytas
statistiSkai reikSmingas pasiektas kineziterapijos rezultatas (p<0,05) esant 120 ir 180 I/s kampiniam
greiCiui, statistiSkai reikSmingas pageréjimas stebimas grupése, kurioms taikyta kineziterapijos su
E.P. programa.

Palyginus blauzda lenkian¢iy raumeny maksimalios jégos vidutines absoliuias reikSmes,
kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. tiriamyjy grupiy gautus duomenis prie§ operacijg ir po jos,
praéjus vidutiniskai 9 ménesiams, pasiektas kineziterapijos rezultatas yra statistiSkai reikSmingas
(p<0,05) esant 60 I/s ir 120l/s kampiniui grei¢iui abejose kineziterapijos grupése. Esant 180 /s
statistiSkai patikimas skirtumas nustatytas tik Kineziterapijos su E.P. grupés tiriamiesiems (p<0,05)

(zr. 22 pav.).

BPriecc Mpo6mén Mpo9mén

250,00

200,00 191 10

Greitis, |z

22 pav. PaZeistos kojos, taikant kineziterapijq ir Kineziterapijq su E.P., blauzdq lenkianciy
raumeny maksimalios jégos vidutinés absoliucios reik§meés, esant skirtingiems susitraukimo
greiciams, pries ,praéjus 6 ir 9 ménesiams po operacijos, palyginimas
Pastaba. * - statisti§kai reik§mingas skirtumas (p<0,05), #- statistiskai reik§mingas skirtumas
nerastas

Palyginus blauzda lenkian¢iy raumeny maksimalios jégos vidutines absoliucias reikSmes,
Kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. tiriamyjy grupiy gautus duomenis prie$ operacija ir po jos,

praéjus vidutiniskai 6 ménesiams, pasiektas kineziterapijos rezultatas yra statistiSkai reikSmingas
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(p<0,05) esant 60 ir 120 1/s kampiniui greiciui, statistiSkai reikSmingas pageréjimas stebimas
abejose grupése, kurioms taikytos abi kineziterapijos programos. Praéjus 9 ménesiams, nustatytas
statistiSkai reikSmingas pasiektas kineziterapijos rezultatas (p<0,05) esant 180 I/s kampiniam
greidiui, statistiSkai reikSmingas pageréjimas stebimas grupése, kurioms taikyta Kineziterapijos
programa su E.P..

Palyginus pazeistos kojos, blauzda tiesian¢iy raumeny laiko iki maksimalios jégos vidutines
absoliucias reikSmes, esant skirtingiems susitraukimo grei¢iams, pries ir po operacijos. Pastebéta,
kad blauzdos tiesimas, esant 60 l/s kampiniam grei¢iui, po PKR operacijos, per kelio sgnarj
atlickamas per trumpesnj laikg (p<0,05). Taciau palyginus gautus rezultatus prie§ ir po PKR
operacijos, esant 120 1/s ir 180 I/s kampiniam greiciui, statistiSkai reikSmingas skirtumas
nenustatytas (p>0,05), o esant 120 1/s kampiniam greiciui stebima, kad blauzdos tiesimas per kelio

sgnarj po operacijos trunka ilgiau, nei prie$ (Zr. 23 pav.).
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23 pav. PaZeistos kojos, taikant kineziterapijq ir kineziterapijg su E.P., blauzdg tiesianciy
raumeny laiko iki maksimalios jégos vidutinés absoliucios reikSmeés, esant skirtingiems
susitraukimo grei¢iams, pries praéjus 6 ir 9 ménesiams po operacijos, palyginimas
Pastaba. * - statistiskai reik§mingas skirtumas (p<0,05), #- statistiSkai reik§mingas skirtumas
nerastas

Pastebéta, kad blauzdos tiesimas, esant 60 1/s kampiniam greiéiui, pries ir po PKR operacijos
yra  statistiS8kai reikSmingai skirtingas abejose grupése, kurioms taikyta Kkineziterapija ir
Kineziterapija su E.P. programa (p<0,05).

Palyginus paZeistos kojos, blauzda lenkian¢iy raumeny laiko iki maksimalios jégos
vidutines absoliucias reikSmes, kineziterapijos ir Kineziterapijos su E.P. tiriamyjy grupiy, esant

skirtingiems susitraukimo grei¢iams, gautus duomenis prie§ operacijg ir po jos praéjus vidutiniskai
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6 ménesiams, statistiSkai reikSmingas skirtumas nenustatytas (p>0,05). Taciau stebimas uzduoties

atlikimo trumpesnis laikas testuojant po operacijos (zr. 24 pav.).

HPries Mpo6mén M po3mén
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24 pav. PaZeistos kojos, taikant kineziterapijq ir kineziterapijq su E.P., blauzdq lenkianciy
raumeny laiko iki maksimalios jégos vidutinés absoliucios reik§més, esant skirtingiems
susitraukimo grei¢iams, pries, praéjus 6 ir 9 ménesiams po operacijos, palyginimas
Pastaba. * - statistiskai reik§mingas skirtumas (p<0,05), #- statistiSkai reikimingas skirtumas
nerastas

Blauzdos lenkimas, esant 60, 120, 180 I/s kampiniam greiciui, pries ir po PKR operacijos yra
statistiSkai reikSmingai skirtingas abejose grupése, kurioms taikytos abi Kineziterapijos programos

(p<0,05).

5.5. Tyrimo rezultaty aptarimas

Tyrimo rezultatai rodo, kad blauzda tiesian¢iy ir lenkianéiy raumeny jéga priklauso nuo
raumens susitraukimo greicio, taikytos kineziterapijos programos pobiidZio, esant pazZeistai kojai.

Didziausig jéga tiriamieji pasiekia esant maziausiam kampiniam greiciui — 60 I/s. Tiek vienos,
tiek kitos grupés tiriamyjy sveikos kojos jéga yra didesné uz pazeistos kojos blauzda tiesianciy
raumeny jéga prie visy kampiniy greiciy (p<0,05). Esant maziausiam kampiniam greiciui — 60 I/s ir
taikant skirtingas kineziterapijos programas, skirtumas tarp pazeistosios ir sveikosios kojos yra
patikimas (p<0,05), esant 120 I/s ir 180 1/s kampiniams grei¢iams — taip pat gautas patikimas
skirtumas (p<0,05).
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Palyginus Kkineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. rezultatus tick tarp pazeistos, tick tarp
sveikos kojy, tarpusavyje, prie visy skirtingy kampiniy greiciy, gautas didesnis pageréjimas grupéje,
kuriai taikyta Kineziterapija su E.P. (p<0,05). Pastebima tendencija, jog didéjant raumens
susitraukimo greiciui, tiesiant blauzdg per kelio sgnarj, santykinai sumaZzéja raumens susitraukimo
jéga bei skirtumas tarp nagrinéjamy faktoriy.

Palyginus kineziterapijos ir Kineziterapijos su E.P. rezultatus tiek tarp pazeistos, tiek tarp
sveikos kojy, tarpusavyje, prie visy skirtingy kampiniy grei¢iy (negauta tarp sveiky kojy), gautas
didesnis pageré¢jimas grupg¢je, kuriai taikyta kineziterapija su E.P. (p<0,05).

Esant maziausiam kampiniam grei¢iui — 60 I/s (ir 120 I/s) ir taikant skirtingas kineziterapijos
programas, skirtumas tarp pazeistosios ir sveikosios kojos yra patikimas (p<0,05), o esant 180 I/s
kampiniui grei¢iams — patikimo skirtumo negauta (p>0,05).

Pazeistos ir sveikosios Kkojos blauzda lenkian¢iy raumeny jégos rezultatai prie§ PKR
rekonstrukcing operacija, taikant skirtingas kineziterapijos programas, rodo, kad didZiausig jéga
tiriamieji pasiekia esant maziausiam kampiniam greic¢iui — 60 1/s. Tiek vienos, tiek kitos grupés
tiriamyjy sveikos kojos jéga yra didesné uz pazeistos kojos blauzda lenkian¢iy raumeny jéga, esant
skirtingiems kampiniams grei¢iams.

Esant maziausiam kampiniam greiciui — 60 I/s ir taikant skirtingas kineziterapijos programas,
skirtumas tarp pazeistosios ir sveikosios kojos yra patikimas (p<0,05), o esant 120 I/s ir 180 I/s
kampiniams grei¢iams — patikimo skirtumo negauta (p>0,05).

Palyginus kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. rezultatus tiek tarp pazeistos, tiek tarp
sveikos kojy, tarpusavyje, prie visy skirtingy kampiniy greiciy, gautas didesnis pageré¢jimas grupéje,
kuriai taikyta kineziterapija su E.P. (p<0,05), i8skyrus pazeisty kojy ties 60 1/s kampiniu grei¢iu tarp
Iprastinés ir E.P. kineziterapijos grupiy (p>0,05).

Tiriamyjy grupé, kuriai taikéme kineziterapijos programasu E.P., lyginant su kineziterapijos
be E.P. tiriamyjy grupe, nepriklausomai nuo skirtingo raumens susitraukimo greicio, taip pat, kaip
ir atliekant blauzdos tiesimg per kelio sgnarj, rodo didesnes sveikos ir paZeistos kojos raumens
susitraukimo jégas.

Pastebima tendencija, jog did¢jant raumens susitraukimo greiciui, lenkiant blauzda per kelio
sgnarj, santykinai sumazéja raumens susitraukimo jéga bei skirtumas tarp nagrin¢jamy faktoriy.

Nagrinédami laiko tarpg iki taSko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pastebéjome, kad tiesiant pazeistg ir sveikg kojg per kelio sgnarj, esant 120 1/s kampiniui greiciuli,
taikant kineziterapijos programg be E.P., uZtrunkama maziau laiko (atitinkamai: 0,25 s ir 0,29 s),
nei taikant kineziterapijos programa su E.P. (atitinkamai: 0,28 s ir 0,34 s) (p<0,05). Esant 60 1/s ir
180 1/s kampiniam greiciui, skirtumas tarp nagrinéjamy rodikliy, buvo statistiSkai nepatikimas

(p>0,05).
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Nagrinédami laiko tarpg iki taSko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pastebéjome, kad tiesiant pazeista koja per kelio sanarj, esant 60 l/s kampiniui grei¢iui, taikant
Kineziterapijos programa be E.P., yra sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapijos programa
su E.P. (atitinkamai: 0,97 s ir 0,84 s). Taciau esant 60 1/s kampiniui greiiui, taikant kineziterapijos
programg be E.P.,sveikai kojai, yra sugaiStama maziau laiko, nei taikant kineziterapija su E.P.
(atitinkamai: 0,74 s ir 0,96 s) (p<0,05).

Nagrinédami laiko tarpa iki tasko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pastebéjome, kad tiesiant pazeistg ir sveikg koja per kelio sgnarj, esant 120 1/s kampiniui greiciuli,
taikant kineziterapijos programg be E.P., yra sugaiStama maziau laiko (atitinkamai: 0,25 s ir 0,29 s),
nei taikant kineziterapija su E.P. (atitinkamai: 0,28 s ir 0,34 s) (p<0,05). Atliekant blauzdos tiesima
esant 180 1/s kampiniam greiciui patikimag skirtuma gavome tik lygindami sveikgsias kojas. Taikant
kineziterapijos programg be E.P., yra sugaiStama maziau laiko, nei taikant kineziterapija su
E.P.(atitinkamai: 0,25 s ir 0,28 s) (p<0,05). Patikimo skirtumo, esant 180 I/s kampiniam greiciui,
tarp pazeisty kojy nebuvo gauta (p>0,05).

Esant 120 /s kampiniam greiCiui, stebimas statistiSkai reikSmingas skirtumas lyginant
pazeista koja su sveikgja abiejose grupése (p<0,05).

Tarp pazeistos ir sveikos kojos, esant 120 /s kampiniui greiéiui, taikant kineziterapijos
programg be E.P. ir taikant kineziterapija su E.P. statistikai reikSmingas skirtumas (p<0,05).
Atliekant blauzdos tiesimg esant 180 /s kampiniam grei¢iui patikimg skirtuma gavome tik
lygindami sveikgsias kojas

Nagrinédami laiko tarpa iki tasko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pasteb¢jome, kad lenkiant pazeista koja per kelio sanarj, esant 60 /s kampiniui greiciui, taikant
kineziterapijos programg be E.P., yra sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapijg su E.P.
(atitinkamai: 0,65 s ir 0,42 s) (p<0,05).

Esant 120 1/s kampiniui greiciui, taikant kineziterapijos programa be E.P. pazeistai kojai, yra
sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapija su E.P. (atitinkamai: 0,21 s ir 0,18 s).

Esant 60 I/s ir 120 I/s kampiniam grei¢iui, stebimas statistiskai reikSmingas skirtumas lyginant
pazeista koja su sveikaja abiejose grupése (p<0,05).

Didziausig jéga tiriamieji pasiekia esant maziausiam kampiniam greiciui — 60 I/s. Tiek vienos,
tiek kitos grupés tiriamyjy sveikos kojos jéga yra didesné uz pazeistos kojos blauzda tiesianciy
raumeny jéga prie visy kampiniy grei¢iy (p<0,05). Tik tiesiant blauzda per kelio sgnarj, esant 180I/s
kampiniam grei¢iui, agresyviosios grupés tiriamyjy sveikos kojos jéga yra didesné, bet patikimo

skirtumo nebuvo uzfiksuota (p>0,05).
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Palyginus kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. rezultatus, tiek tarp pazeistos, tiek tarp
sveikos kojy, tarpusavyje, prie visy skirtingy kampiniy greiciy, gautas didesnis pageré¢jimas grupg¢je,
kuriai taikyta kineziterapija su E.P.(p<0,05).

Palyginus kineziterapijos ir Kineziterapijos su E.P. rezultatus, tiek tarp pazeistos, tiek tarp
sveikos kojy, tarpusavyje, esant 60 1/s ir 120 1/s prie visy skirtingy kampiniy greiciy, gautas didesnis
pageré¢jimas grupéje, kuriai taikyta kineziterapija su E.P. (p<0,05).

Pastebima tendencija, jog did¢jant raumens susitraukimo greiciui, tiesiant blauzda per kelio
sgnarj, santykinai sumazéja raumens susitraukimo jéga bei skirtumas tarp nagrinéjamy faktoriy.

Pazeistos ir sveikos kojos blauzdg lenkianéiy raumeny jégos rezultatai, praéjus vidutini$kai 6
ménesiams po PKR rekonstrukcinés operacijos, taikant skirtingas kineziterapijos programas, rodo,
kad didziausig jéga tiriamieji pasiekia esant maziausiam kampiniam grei¢iui — 60 I/s. Tiek vienos,
tiek kitos grupés tiriamyjy sveikos kojos jéga yra didesné uz paZzeistos kojos blauzda lenkianciy
raumeny jéga, esant skirtingiems kampiniams grei¢iams.

Esant 60 1/s, 120 I/s ar 180 1/s kampiniams grei¢iams ir taikant skirtingas Kineziterapijos
programas, patikimo skirtumo tarp pazeistosios ir sveikosios kojos negauta (p<0,05).

Palyginus kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. rezultatus, tiek tarp pazeistos, tiek tarp
sveikos kojy, tarpusavyje, prie visy skirtingy kampiniy greiciy, gautas didesnis pager¢jimas grupeje,
kuriai taikyta kineziterapija su E.P. (p<0,05).

Nagrinédami laiko tarpa iki taSko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pastebéjome, kad tiesiant pazeista koja per kelio sgnarj, esant 60 l/s kampiniui grei¢iui, taikant
Kineziterapijos programg be E.P., yra sugaistama daugiau laiko, nei taikant kineziterapija su E.P.
(atitinkamai: 0,71 s ir 0,49 s). Tiesiant sveika koja per kelio sgnarj ir taikant Kineziterapijos
programg be E.P., taip pat yra sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapija su E.P.
(atitinkamai: 0,61 s ir 0,49 s) (p<0,05).

Atliekant blauzdos tiesimg esant 60 I/s kampiniam grei€iui patikimg skirtuma gavome tik
lygindami operuotas kojas (p<0,05).

Atliekant blauzdos tiesimg esant 180 1/s kampiniam grei¢iui patikimg skirtumg gavome tik
lygindami operuotas kojas. Taikant kineziterapijos programa be E.P., yra sugaiStama daugiau laiko,
nei taikant kineziterapijg su E.P.(atitinkamai: 0,34 s ir 0,28 s) (p<0,05).

Esant 60 1/s ir 180 I/s kampiniams grei¢iams, stebimas statistiSkai reikSmingas skirtumas
lyginant paZeistg koja su sveikgja tik kineziterapijos be E.P. grupéje (p<0,05).

Nagrinédami laiko tarpa iki tasko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pastebéjome, kad lenkiant pazeista koja per kelio sanarj, esant 60 l/s kampiniui greiciui, taikant
kineziterapijos be E.P. programg, yra sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapija su E.P.
(atitinkamai: 0,6 s ir 0,41 s) .
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Nagrinédami laiko tarpg iki taSko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pasteb¢jome, kad tiesiant paZeistg ir sveikg koja per kelio sgnarj, esant 120 1/s kampiniui greiciui,
taikant kineziterapijos programa be E.P., yra sugaistama daugiau laiko (atitinkamai: 0,2 s ir 0,16 s),
nei taikant kineziterapija su E.P. (atitinkamai: 0,15 s ir 0,14 s) (p<0,05). Patikimo skirtumo, esant
180 1/s kampiniam greiciui, nebuvo gauta (p>0,05).

Taikant kineziterapijos programg be E.P. sveikai kojai, taip pat yra sugaiStama daugiau laiko,
nei taikant kineziterapijg su E.P.(atitinkamai: 0,6 s ir 0,43 s) (p<0,05).

Esant 120 I/s kampiniam greiCiui, stebimas statistiSkai reikSmingas skirtumas lyginant
pazeistg koja su sveikaja kineziterapijos be E.P. grupéje (p<0,05).

Didziausia jéga tiriamieji pasiekia esant maziausiam kampiniam greiciui — 60 I/s. Tiek vienos,
tiek kitos grupés tiriamyjy sveikos kojos jéga yra didesné uz pazeistos kojos blauzda tiesianciy
raumeny jéga prie visy kampiniy grei¢iy (p<0,05). Tik tiesiant blauzda per kelio sgnarj, esant 180I/s
kampiniam greiéiui, Kineziterapijos su E.P. grupés tiriamyjy sveikos kojos jéga yra didesné, bet
patikimo skirtumo nebuvo uzfiksuota (p>0,05).

Palyginus kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. rezultatus, tiek tarp pazeistos, tiek tarp
sveikos kojy, tarpusavyje, prie visy skirtingy kampiniy greiciy, gautas didesnis pageré¢jimas grupéje,
kuriai taikyta kineziterapija su E.P. (p<0,05).

Palyginus Kkineziterapijos ir Kineziterapijos su E.P. rezultatus tiek tarp pazeistos, tiek tarp
sveikos kojy, tarpusavyje, esant tik 120 1/s prie visy skirtingy kampiniy greiciy, gautas didesnis
pageréjimas grupéje, kuriai taikyta kineziterapija su E.P. (p<0,05).

Pastebima tendencija, jog did¢jant raumens susitraukimo greiciui, tiesiant blauzda per kelio
sgnarj, santykinai sumazéja raumens susitraukimo jéga bei skirtumas tarp nagrin¢jamy faktoriy.

Pazeistos ir sveikos kojos blauzdg lenkian¢iy raumeny jégos rezultatai, pragjus vidutiniskai 9
ménesiams po PKR rekonstrukcinés operacijos, taikant skirtingas kineziterapijos programas, rodo,
kad didziausig jéga tiriamieji pasiekia esant maziausiam kampiniam greic¢iui — 60 I/s. Tiek vienos,
tiek kitos grupés tiriamyjy sveikos kojos jéga yra didesné uz pazeistos kojos blauzda lenkianciy
raumeny jéga, esant skirtingiems kampiniams grei¢iams.

Esant 60 I/s, 120 I/s ar 180 1/s kampiniams grei¢iams ir taikant skirtingas Kineziterapijos
programas, patikimo skirtumo tarp paZeistosios ir sveikosios kojos negauta (p<0,05).

Palyginus kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. rezultatus, tiek tarp pazeistos, tiek tarp
sveikos kojy, tarpusavyje, prie visy skirtingy kampiniy greiciy, gautas didesnis pageréjimas grupgéje,
kuriai taikyta kineziterapija su E.P.(p<0,05).

Palyginus Kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. rezultatus tiek tarp pazeistos, tiek tarp
sveikos kojy, tarpusavyje, prie 60 ir 180 kampiniy greiiy, gautas didesnis pageré¢jimas grupéje,

kuriai taikyta kineziterapija su E.P. (p<0,05).
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Nagrinédami laiko tarpg iki taSko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pastebéjome, kad tiesiant pazeista koja per kelio sgnari, esant 60 1/s kampiniui greiciui, taikant
kineziterapijos programg be E.P., yra sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapija Su
E.P.(atitinkamai: 0,71 s ir 0,49 s). Tiesiant sveikg koja per kelio sgnarj ir taikant kineziterapijos
programa be E.P., taip pat yra sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapija su E.P.
(atitinkamai: 0,61 s ir 0,49 s) (p<0,05).

Atliekant blauzdos tiesimg esant 180 1/s kampiniam grei¢iui patikimas skirtumas gautas tik
lyginant operuotas kojas atlikus kineziterapija su E.P. (p<0,05).

Lyginant kineziterapijos ir Kineziterapijos su E.P. rezultatus, gautas statistiskai patikimas
skirtumas (p<0,05) tarp sveiky kojy.

Atliekant blauzdos tiesimg esant 180 1/s kampiniam grei¢iui patikimg skirtuma gavome tik
lygindami operuotas kojas. Taikant kineziterapijos be E.P. programa, yra sugaistama daugiau laiko,
nei taikant kineziterapijg su E.P. (atitinkamai: 0,34 s ir 0,28 s) (p<0,05).

Esant 60 1/s ir 180 I/s kampiniams grei¢iams, stebimas statistiSkai reikSmingas skirtumas
lyginant paZeista koja su sveikaja tik kineziterapijos grupéje be E.P.(p<0,05).

Nagrinédami laiko tarpa iki taSko kol pasiekiama maksimali raumens susitraukimo jéga,
pastebéjome, kad lenkiant pazeista koja per kelio sagnarj, esant 60 1/s kampiniui greiciui, taikant
kineziterapijos programg be E.P., yra sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapija Su
E.P.(atitinkamai: 0,6 s ir 0,41 s). Taikant kineziterapijos programg be E.P. sveikai kojai, taip pat
yra sugaiStama daugiau laiko, nei taikant kineziterapija su E.P. (atitinkamai: 0,6 s ir 0,43 s)
(p<0,05).

Statistiskai reik§mingas skirtumas gautas tarp sveikos ir pazeistos kojos lenkimo metu esant
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statistiSkai reik§mingas pageréjimas stebimas tik grupése, kurioms taikyta kineziterapijos su E.P.
programa.

Lyginant blauzdg tiesian¢iy raumeny maksimalios jégos vidutines absoliucias reikSmes,
kineziterapijos ir Kineziterapijos su E.P. tiriamyjy grupiy gautus duomenis pries§ operacijg ir po jos,
praé¢jus vidutiniSkai 6 ménesiams, nustatytas statistiSkai reikSmingas pasiektas kineziterapijos
rezultatas (p<0,05) esant 60 1/s kampiniam greiiui, statistiSkai reikSmingas pageré¢jimas stebimas
abejose grupése, kurioms taikytos abi kineziterapijos programos. Prag¢jus 9 ménesiams, nustatytas
statistiSkai reikSmingas pasiektas kineziterapijos rezultatas (p<0,05) esant 120 ir 180 I/s kampiniam
greiCiui, statistiSkai reikSmingas pageréjimas stebimas grupése, kurioms taikyta kineziterapijos
programa su E.P..

Palyginus blauzda lenkianc¢iy raumeny maksimalios jégos vidutines absoliucias reikSmes,
Kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. tiriamyjy grupiy gautus duomenis prie§ operacijg ir po jos,
pragjus vidutiniSkai 9 ménesiams, pasiektas kineziterapijos rezultatas yra statistiSkai reikSmingas
(p<0,05) esant 60 I/s ir 120l/s kampiniui grei¢iui abejose kineziterapijos grupése. Esant 180 I/s
statistiSkai patikimas skirtumas nustatytas tik Kineziterapijos su E.P. grupés tiriamiesiems
(p<0,05).111

Palyginus blauzda lenkian¢iy raumeny maksimalios jégos vidutines absoliucias reikSmes,
kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. tiriamyjy grupiy gautus duomenis prie§ operacijg ir po jos,
praéjus vidutiniskai 6 ménesiams, pasiektas kineziterapijos rezultatas yra statistiSkai reik§mingas
(p<0,05) esant 60 ir 120 1/s kampiniui greiciui, statistiSkai reik§mingas pageréjimas stebimas
abejose grupése. Praéjus 9 ménesiams, nustatytas statistiSkai reik§mingas pasiektas kineziterapijos
rezultatas (p<0,05) esant 180 I/s kampiniam greiciui, statistiSkai reikSmingas pageréjimas stebimas
grupése, kurioms taikyta Kineziterapijos programa su E.P.

Palyginus paZzeistos kojos, blauzdg tiesian¢iy raumeny laiko iki maksimalios jégos vidutines
absoliucias reikSmes, esant skirtingiems susitraukimo grei¢iams, pries ir po operacijos. Pastebéta,
kad blauzdos tiesimas, esant 60 l/s kampiniam grei¢iui, po PKR operacijos, per kelio sagnarj
atlickamas per trumpesnj laikg (p<0,05). Taciau palyginus gautus rezultatus prie§ ir po PKR
operacijos, esant 120 1/s ir 180 I/s kampiniam greiCiui, statistiSkai reikSmingas skirtumas
nenustatytas (p>0,05).

Pastebéta, kad blauzdos tiesimas, esant 60 1/s kampiniam greiCiui, pries§ ir po PKR operacijos
yra  statistiSkai reikSmingai skirtingas abejose grupése, kurioms taikyta Kineziterapijos ir
Kineziterapijos su E.P. programa (p<0,05).

Palyginus paZzeistos kojos, blauzda lenkian¢iy raumeny laiko iki maksimalios jégos vidutines
absoliucias reikSmes, Kineziterapijos ir kineziterapijos su E.P. tiriamyjy grupiy, esant skirtingiems

susitraukimo greiCiams, gautus duomenis prie$ operacija ir po jos praéjus vidutiniskai 6 ménesiams,
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statistiSkai reikSmingas skirtumas nenustatytas (p>0,05). Taciau stebimas uzduoties atlikimo
trumpesnis laikas testuojant po operacijos.

Blauzdos lenkimas, esant 60 1/s kampiniam greiciui, prie§ ir po PKR operacijos yra
statistiSkai reik§mingai skirtingas abejose grupése, kurioms taikyta Kineziterapijos ir kineziterapijos

su E.P. programa (p<0,05).
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ISVADOS

1. Ivertinus blauzda tiesianciy ir lenkian¢iy raumeny jégy pokycius prie trijy kampiniy greiciy
60, 120, 180 I/s gauti rezultatai parodo, jog atlickant kineziterapija su ekscentriniais
pratimais pasiekiama didesné raumeny jéga, negu atliekant kineziterapijg be ekscentriniy
pratimy po PKR rekonstrukcinés operacijos.

2. Pacientam kuriems buvo taikyti ekscentriniai jégos pratimai blauzdos lenkéjams ir ties€¢jams
maksimali raumens jéga pasiekiama greiciau, nei tiems kuriems kineziterapija buvo taikyta
nenaudojant ekscentriniy pratimy.

3. Vertinant kelio sgnario stabilumg naudojant Lachman testg statistiS8kai patikimas skirtumas

gaunamas tik prie$ operacija.
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