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EKSPERIMENTINIAI TYRIMAI

Intensyviosios ir jprastinés reabilitacijos poveikis blauzdos
tiesiamyjy raumeny jégai atlikus priekinio kryZminio raiscio
rekonstruojamgjq operacija
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RaktaZodZiai: raumeny momentiné jéga, priekinis kryzminis raistis, intensyvioji reabilitacija,
iprastiné reabilitacija, izokinetinis dinamometras.

Santrauka. Fizinio aktyvumo atsigavimas po kelio sqnario kryzminiy raisciy rekonstruoja-
mosios operacijos tesiasi nuo 3 iki 12 ménesiy. Toks platus fizinio aktyvumo atsigavimo laikotarpis
vis dar ilgas. Daugumos autoriy nuomone, po priekinio kryzminio raiscio rekonstruojamosios
operacijos pacientas gali pradeti aktyviq fizine veiklq tada, kai skirtumas tarp operuotos ir
neoperuotos kojos tiesiamyjy blauzdos raumeny ne daugiau kaip 10—15 procenty.

Darbo tikslas. Palyginti intensyviosios ir jprastinés reabilitacijos poveiki blauzdos tiesiamyjy
raumeny jégos atgavimui po priekiniy kryzminiy raisciy rekonstruojamosios operacijos.

Tiriamyjy kontingentas ir tyrimo metodai. Tyrime dalyvavo 40 pacienty, kurie buvo suskirstyti
i dvi grupes: pirmq grupe sudaré fiziSkai aktyviis pacientai, kuriems taikyta intensyvioji
reabilitacija (16 vyry ir 4 moterys). Pirmos grupés pacienty amziaus vidurkis operacijy metu —
26,4+8, 1 mety, ugis— 179,8+8,5 cm, svoris — 76,0+14,0 kg. Antrq grupe sudaré retai kiino kultira
uzsiimantys pacientai, kuriems taikyta jprastiné reabilitacija (13 vyry ir 7 moterys). Jy amzZiaus
vidurkis — 27,0+9,3 mety, igis — 173,2+6,2 cm, svoris — 71,0+9,0 kg. Abiejy grupiy pacientams
po priekiniy kryZminiy raisciy rekonstruojamosios operacijos praéjus vidutiniskai 5,2 mén., buvo
atliktas raumeny jégos izokinetinis jvertinimas ,, Biodex Medical System* aparatu.

Rezultatai. Nustatéme, kad tiriamieji, kuriems buvo taikyta intensyvioji reabilitacija, isvysté
didesnj blauzdos tiesiamyjy raumeny jégos momentq nei tie, kuriems buvo taikyta jprastiné
reabilitacija. Taikant intensyviqjq reabilitacijq, blauzdos tiesiamieji raumenys atsigauna greiciau
nei taikant jprastine reabilitacijq. Po intensyviosios reabilitacijos operuotos ir neoperuotos kojos
tiesiamyjy blauzdos raumeny jégos momento rodikliai skiriasi 11,51-12,74 procenty. Taikant
iprastine reabilitacijq, tiesiamyjy blauzdos raumeny jégos rodikliy skirtumas tarp operuotos ir
neoperuotos kojos yra 23,68—49,42 procenty.

Isvados. Intensyviosios reabilitacijos poveikis blauzdos tiesiamyjy raumeny jégai atgauti po
priekiniy kryZminiy raisciy rekonstruojamosios operacijos yra didesnis nei jprastinés.
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Ivadas

Kelio sanario kryzminiai rai§¢iai — gana daZnai pa-
zeidziama kelio sanario strukttra. Priekiniai kryzmi-
niai rai§¢iai pazeidziami 30 karty dazniau nei uzpakali-
niai (1).

Kasmet JAV jvyksta daugiau kaip 95 tukst. prie-
kiniy kryzminiy rai§¢iy traumy. Kiekvienais metais
padaroma apie 50—65 tukst. priekiniy kryZminiy rais-

&iy rekonstruojamujy operacijy (1). Sias traumas daz-
niausiai patiria sportuojantys zmonés. DaZniausiai
priekinio kryzminio rai$¢io pazeidima patiria futboli-
ninkai, krepSininkai, rankininkai, tinklininkai, kalny
slidininkai (2, 3).

KryZminiai rai$¢iai pazeidziami tiesioginio saly-
¢io metu, taciau daznai $ie rais¢iai pazeidziami staiga
sustojus, kei¢iant bégimo krypti, kai dangos pavirSius
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nelygus, nuSokant ant vienos kojos arba staiga pasukus
koja per kelio sanarj, kai ¢iurnos sanarys fiksuotas
(4). Moterys tokias traumas patiria 2,4-9,7 karto daz-
niau nei vyrai (2). Priekiniy kryzminiy rai$¢iy traumy
rizika moterims ovuliacijos metu padidéja tris kartus
(5). Tai siejama su padidéjusiu estrogeno i$siskyrimu
ir su tuo susijusiu sanario elastingumu bei sumazéju-
siu kelio sanario $launies juosiamyjy raumeny tasumu
(5-7).

Dazniausiai priekiniy kryzminiy raisciy rekonst-
ruojamosioms operacijoms naudojami paties ligonio
transplantantai, tac¢iau sunkesniy rai$éiy pazeidimy
atvejais gali biiti naudojami ir donoro raisciai (8, 9).
Priekiniy kryzminiy rai$¢iy rekonstrukcijai dazniau-
siai naudojamas blauzdos lenkiamyju raumeny saus-
gyslés (pusgyslinio — m. semitendinosus ir graks$¢iojo —
m. gracilis raumeny sausgyslés) arba girnelés raistis
(10).

Pagrindinis sporto medicinos tikslas — rasti ir pri-
taikyti fiziologiniais gijimo terminais pagristas reabili-
tacijos priemones ir kaip galima grei¢iau atkurti prie$
trauma buvusi fizinj aktyvuma (11). Tai galima igyven-
dinti atliekant maziau invazing priekinio kryZminio
rai$¢io anatoming rekonstruojamaja operacija, kad bii-
ty galima taikyti intensyviaja reabilitacija po opera-
cijos bei jvertinti reabilitacija objektyviais testavimo
parametrais.

Po priekiniy kryzminiy rai$¢iy rekonstruojamosios
operacijos skirtingy $aliy klinikose taikomos labai
skirtingos reabilitacijos programos ir néra visuotinai
priimtinos nuomonés dél ju modifikacijos (10—13).
Dazniausiai literatliroje vartojami terminai yra jpras-
tiné ir intensyvioji reabilitacija (14, 15). Reabilitacija
parenkama atsizvelgiant | priekiniy kryzminiy raiséiy
rekonstrukeijos kokybe, transplantanto tipa, jtempimo
jéga, fiksacijos metoda bei stipruma. Taip pat verti-
namas paciento fizinio aktyvumo poreikis, psicholo-
giné biisena, motyvacija grei¢iau atgauti buvusj fizinj
aktyvuma. Pries trauma buvusio fizinio aktyvumo atsi-
gavimo laikas gali svyruoti nuo 16 savaiciy iki 12 mé-
nesiy, ar net daugiau. Kiekvienos reabilitacijos tiks-
las — atsizvelgiant | saugius fiziologinius rekonstruoto
priekinio kryzminio rai§¢io transplantanto gijimo ter-
minus, grazinti normalig kelio sanario judesiy amplitu-
de¢, raumeny jéga, pusiausvyra ir koordinacija (11).
Reabilitacijos programos intensyvumas priklauso nuo
laiko, per kurj pacientas gali pasiekti ankstesnj fizini
aktyvuma (14).

Po priekinio kryZminio raiscio rekonstruojamosios
operacijos taikant izokinetinius testavimus, galima
jvertinti skirtingy raumeny grupiy normalios funkcijos
atgavima ir stabilumo tarp agonisty/antagonisty rau-

meny grupiy pusiausvyra. Neatkiirus §ios raumeny pu-
siausvyros, atsiranda ,,keturgalvio $launies raumens
dominantés sindromas®, taip pat keleta karty padidéja
pakartotinio pazeidimo rizika. Izokinetiniu dinamo-
metru galima iSmatuoti raumens ar raumeny grupés
susitraukima esant nuolatiniam kontroliuojamam pasi-
prieSinimui ir nustatyti jvairius raumens jégos para-
metrus (16). Siuo testu galima nustatyti ir palyginti
operuotos ir sveikos kojos raumeny buklés momen-
tinius jégos rezultatus, nuspresti, ar pacientas jau pa-
jégus atlikti aktyvia fizing veikla (17).

Lietuvoje izokinetiniai dinamometrai iki §iol buvo
taikomi tik sveiky zmoniy ar sportininky funkcinei
biklei vertinti. Lietuvoje traumas patyrusiy pacienty
biklé izokinetiniais dinamometrais dar nebuvo vertin-
ta. Sio metodo jdiegimas padés jvertinti reabilitacijos
efektyvuma, sukurti saugiausia, efektyvia reabilitaci-
jos metodika, padés saugiai ir kiek galima greiiau,
pagal fiziologinius gijimo terminus padarius priekiniy
kryZzminiy rai$¢iy rekonstrukcija, pacientui atgauti bu-
vusi fizinj aktyvuma. Sio darbo tikslas — palyginti in-
tensyviosios ir jprastinés reabilitacijos poveiki blauz-
dos tiesiamyjy raumeny jégos atgavimui po priekiniy
kryZminiy rai§¢iy rekonstruojamosios operacijos.

Tyrimo metodai

Pacienty reabilitacija po operacijos. Kauno medi-
cinos universiteto kliniky stacionare vidutiné pacienty
gydymo trukmé — 3,5 dienos. Reabilitacija po opera-
cijos ligoniams buvo taikyta palatoje nuo pirmos ope-
racijos dienos (pédos tiesimas ir lenkimas, izometriniai
pratimai abiem grupéms). Sias procediiras pacientai
savarankiskai tesé namuose. Abiejose tiriamujy grupé-
se taikytos skirtingos (jprasta ir intensyvioji) reabili-
tacijos programos (15). Jos pradétos taikyti jau kita
diena po operacijos. Elektrostimuliacijos procediira
taikyta tik tiriamajai grupei (1 grupé), kuriai buvo pa-
skirta intensyvioji reabilitacija. Skausmui ir tinimui
mazinti po operacijos (abiem grupéms) buvo taikytos
Sal¢io procediiros (indas su ledu buvo dedamas ant
kelio sanario iSkart po operacijos ir po kineziterapijos
procediiry 15-20 min. 2—3 kartus per diena).

Elektrostimuliacija, kurios kursas — 10 dieny, atlik-
ta naudojant ,,Neuro Trac, Sports XL aparata. Vienas
kursas, kurio trukmé 50 min., suskirstytas | penkias
fazes (1 lentelé).

Fizinés veiklos apribojimai po operacijos

Iprastinés reabilitacijos apribojimai

Lenkimas. Taikant jprasta reabilitacija, dvi savaites
blauzdos lenkimo judesio amplitudé per kelio sanarj
buvo ribojama iki 30°.
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1 lentelé. Elektrostimuliacijos fazés, darbo daznis ir trukmé

Pirmoji fazé Antroji fazé Trecioji fazé | Ketvirtoji fazé | Penktoji fazé
Darbas/trukmé 5 min. 15 min. (neper- | 10 min. (neper- | 15 min. (neper- | 5 min. (neper-
(pramanksta) traukiamas traukiamas traukiamas traukiamas
darbas) darbas) darbas) darbas)
Raumens darbo 10 Hz 20 Hz 30 Hz 20 Hz 5 Hz
aznis
Impulso trukmé 250 us 300 us 300 us 300 us 250 ps
Ramybés daznis - 3 Hz 3 Hz 3 Hz —
i:glg:;aldawmo — 2,5 sek. 2,5 sek. 2,5 sek. —

Pastaba: procediiros metu elektrodai tvirtinami keturgalvio §launies raumens galuose (pradzioje ir pabaigoje),

18déstomi statmenai raumeninéms skaiduloms.

Nuo trecios savaités Sio judesio amplitudé tolydzio
buvo didinama iki 90°. Didinant krtivi, blauzdos lenki-
mo per kelio sanarj normali amplitudé buvo pasiekta
po 7-8 savaiciu.

Tiesimas. Blauzda normaliai tiesti buvo galima tik
po triju savaiéiy.

Atremtis. Iprastos reabilitacijos metu pacientams
leista dvi savaites koja priminti puse kiino svorio, po
keturiy savai¢iy buvo leidziama remtis visu kiino
svoriu.

Tempimo pratimai. Blauzdos lenkimas (kiek lei-
dzia) atlickamas po dvieju ménesiu.

Taikant jprasta reabilitacija, blauzda lenkti leidZia-
ma daug véliau. Reabilitacijos trukmé ilgesné, prati-
mai ne tokie jvairtis, kriivis mazesnis, pratimai atlie-
kami ne daugiau kaip 3—4 dienas per savaitg sten-
giantis viska atlikti 1étai, be jokio skausmo. Jei kelio
sanarys patinsta, kriivis nutraukiamas, atlickami tik
izometriniai pratimai.

Intensyviosios reabilitacijos apribojimai

Lenkimas. Taikant intensyviaja reabilitacija, len-
kimo per kelio sanarj amplitudé pirma savait¢ ribo-
jama iki 90°. Antra savait¢ didinama iki 110°. Toliau
didinant krtivi, normali lenkimo per kelio sanarj amp-
litudé pasiekiama po 4-5 savaiciy.

Tiesimas. Normalaus tiesimo per kelio sanarj, jei
taikoma intensyvioji reabilitacija, siekiama nuo pirmy-
ju dienu po operacijos.

Atremtis. Taikant intensyviaja reabilitacija, pacien-
tams buvo leidziama remtis visa operuota koja, pa-
cienty saugumui keturias dienas jiems leista naudotis
alktininiais ramentais.

Tempimo pratimai. Per kelio sanarj lenkiama (kiek
leidZia) nuo 2—3 savaités.
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Intensyviosios reabilitacijos protokolas

(po artroskopinés priekinio kryZminio rai§cio

rekonstrukcijos)
1. Laikotarpis iki operacijos:

a) funkcijos ir jégos treniravimas;

b) informacija apie operacija ir eiga po operacijos;

¢) pacienty informavimas apie galimy kraujosruvy

atsiradima;

d) paciento raumenyno treniravimas 2—3 kartus per

savait¢ du ménesius iki operacijos.
2. Laikotarpis po operacijos

Elektrostimuliacija pradedama kiek imanoma
anksciau ir t¢gsiama per visa reabilitacija jvairiais kur-
sais ir rezimu (1 lentelé).

Kiekviena intensyviosios reabilitacijos programa
sudaré penki etapai.

Pirmojo etapo tikslai (iki 14 dieny):

— Mazinti skausma ir tinima.

— Stiprinti raumenis.

— Didinti kelio sanario judesiy amplitudg.

— ISmokyti pacienta taisyklingai vaikscioti su ra-

mentais.

Antrojo etapo tikslai (2—4 savaités):

— Mazinti skausma.

— Mokyti taisyklingos eisenos.

— Didinti judesiy amplitude.

— Stiprinti raumenis.

Treciojo etapo tikslai (1-2 ménesiai):

— Nuosekliai stiprinti raumenis ir ju iStverme.

— Grazinti normaliy judesiy amplitude.

— Siekti buvusio fizinio aktyvumo.

Ketvirtojo etapo tikslai (2—4 ménesiai):

— Stiprinti raumenis.

— Gerinti lankstuma.

— Grazinti didziausia judesiy amplitude.
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— Gerinti raumeny iStverme.

— Pradéti specifing sporting veikla.
Penktojo etapo tikslai (4—6 ménesiai):
— Visiskai atgauti raumeny jéga.

— Pasiekti ankstesn;j fizinj aktyvuma.

Tiriamieji ir eksperimento eiga

Tyrimas atliktas Lietuvos kiino kultiiros akade-
mijos Zmogaus motorikos laboratorijoje. Tyrime da-
lyvavo pacientai, kurie atitiko $iuos kriterijus:

e padaryta pirminé priekiniy kryzminiy rai$éiy re-
konstruojamoji operacija;

e pasalinti priekinio kryZzminio rai§¢io pazeidimai,
sveikas to paties kelio sanario meniskas ir kremzI¢;
nepazeistas antrosios kojos kelio sanarys;
po operacijos nebuvo komplikacijy ar blogos bend-
ros fizinés biiklés pozymiy.

Tyrime dalyvavo 40 pacienty, kuriems priekiniy
kryZminiy rai$¢iy rekonstruojamoji operacija daryta
naudojant paties paciento girnelés rai$¢io transplan-
tanta. Visi pacientai operuoti Kauno medicinos uni-
versiteto kliniky Sporto traumy ir artroskopijos sek-
toriuje. Operavo tas pats ortopedas-traumatologas, tuo
paciu rekonstruojamuoju metodu, reabilitacija atlik-
ta Kauno medicinos universiteto Reabilitacijos klini-
koje.

40 pacienty buvo suskirstyti i dvi grupes, naudotas
nuosekliojo lyginimo metodas. [ pirma grupeg atrinkti
fiziskai aktyviis pacientai (16 vyry ir 4 moterys),
amziaus vidurkis — 26,4+8,1 mety, tigis — 179,8+8,5
cm, svoris — 76,0+£14,0 kg. Visiems taikyta intensyvioji
reabilitacija. Antra grupg sudaré fiziskai pasyvis
pacientai (13 vyry ir 7 moterys), amziaus vidurkis —
27,049,3 mety, tigis — 173,24+ 6,2 cm, svoris — 71,0+£9,0
kg. Jiems taikyta jprastiné reabilitacija.

Tiesiamyju blauzdos raumeny jéga buvo vertinama
praéjus vidutiniSkai 5,2 ménesio po priekiniy kryz-
miniy rai§¢iy rekonstruojamosios operacijos. Vertina-
ma trimis raumeny jégos testavimo kampiniais grei-
¢iais — 120°/s, 240°/s, 360°/s. Visi testavimai atlikti
naudojant specializuota (skirta testuoti ir reabilituoti)
aparatiira (,,Biodex Medical System 3 PRO*. Sertifi-
kuota ISO 9001 EN 46001). Tokie greiciai parinkti
atsizvelgus | tai, jog buvo tiriami zmonés, patyre prie-
kiniy kryZminiy rai$éiy trauma, (t. y. prie§ rekonst-
ruojamaja operacija ju kelio sanariai buvo nestabiliis),
o atliekant testavima izokinetiniu rezimu, $iais grei-
Ciais sumazinama kelio sanario apkrova, kartu suma-
zinamas priekinis blauzdikaulio poslinkis. Testo metu
visi pacientai buvo skatinami verbaliai didziausiomis
pastangomis jveikti aparato sukeliamg pasipriesini-
ma, kai kampinio greicio dydziai skirtingi. Testavimas
buvo atliekamas izokinetiniu rezimu pagal sukurta

protokola (zr. skyriu ,,Tyrimo protokolas). Pirmiausia
buvo testuojama nepazeista koja, véliau operuota.

Dinamometro nustatymas

1. Tiriamasis sédasi ant ,,Biodex System‘ jrenginio
kédés (1 pav.).

2. Prie dinamometro pritvirtinamas papildomas
kelio jtaisas. Kelio anatominé sanario asis nustatyta
ir sulyginta su dinamometro asimi, véliau nustatoma
testuojamos kojos lenkimo amplitudé (iStiesus ir su-
lenkus koja per kelio sanari).

3. Tiriamasis apjuostas peciy, liemens, Slaunies
dirzais. Blauzda sutvirtinta dirzu su sagtimi apatinia-
me trecdalyje 4 cm vir§ kulnakaulio gumburo, blauz-
da pasverta 60£5° padétyje (gravitaciné sunkio jéga)
(1 pav.).

Tyrimo protokolas

1. Pramanksta: veloergometro mynimas 5 min. 60—
70 W galingumu (pulsas — 110—130 tv/min.).

2. Pries testa 5 min. poilsis. Per ta laika nustatomas
dinamometras ir tiriamojo kiino padéties suregulia-
vimas (Zr. ,,Dinamometro nustatymas®).

3. Keturi bandomieji tiesimo ir lenkimo per kelio
sanarj judesiai (25, 50, 75, 100 proc. jégos) nustatyta
amplitude.

4. Testas: pirmoji serija po tris judesius (tiesimas
ir lenkimas) visais kampinio greicio dydziais 120°/s,
240°/s, 360°/s. Raumeny poilsis tarp kampiniy grei-
¢iy — 60 sek.

5. AnalogiSkai buvo testuojama operuota koja.

Anatominé

sanario asis __.
4 Dinamometras

Blauzdos
tvirtinimo
itaisas

Tvirtinimo
dirzai

1 pav. 1zokinetinis dinamometras
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Matematiné statistika

ApskaicCiuotas aritmetinis vidurkis (X), standartinis
kvadratinis nuokrypis. Duomenys apskaiciuoti taikant
Stjudento (¢) kriteriju. Skirtumas statistiSkai reiks-
mingas, kai p<(0,05. Skai¢iavimas atliktas naudojantis
statistiniu ,,Microsoft ® Excel 2002 paketu.

Tyrimo rezultatai

Tiriamyju grupei, kuriai po operacijos buvo taikyta
intensyvioji reabilitacija, nustatytas statistiskai reiks-
mingai didesnis (p<0,05) operuotos kojos blauzdos
tiesiamyjuy raumeny susitraukimo jégos momentas
palyginti su grupe tiriamyjy, kuriems po operacijos
buvo taikyta jprastiné reabilitacija. Intensyviosios ir
iprastinés reabilitacijos blauzdos tiesiamyjy raumeny
susitraukimo jégos momentas priklausé nuo kampinio
greicio, kuriuo buvo testuojama (p<0,05) (2 pav.).

Intensyviosios reabilitacijos grupéje nustatyti sta-
tistiskai reik§mingai (p<0,05) didesni blauzdos tiesia-
myju raumeny jégos momento parametrai palyginti
su jprastinés reabilitacijos grupe testuojant visais kam-
pinio grei¢io dydziais (2 pav.).

Vertinant operuotos kojos tiesima per kelio sanari
visais greicio dydziais, intensyviosios reabilitacijos
grupés tiriamiesiems nustatytas statistiSkai reikSmin-
gai (p<0,05) didesnis santykinis raumeny jégos mo-
mento atsigavimas nei jprastos reabilitacijos grupés

M operuota koja (jprastiné R)
O operuota koja (intensyvioji R)
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tiriamyjy. Taip pat nustatytas statistiSkai reikSmingas
skirtumas (p<0,05) tarp neoperuotos kojos jprastinés
reabilitacijos ir neoperuotos kojos intensyviosios rea-
bilitacijos (2 pav.).

Tyrimo duomenimis, didéjant raumens susitrauki-
mo greiciui, tiesiant koja per kelio sanarj, santykinai
sumazéja tiesiamyjy blauzdos raumeny susitraukimo
jégos momentas ir nagrinéjamy judesio grei¢io veiks-
niy skirtumas.

Pastebéta, kad, taikant jprasting reabilitacija (3 A
pav.), neoperuotos kojos blauzdos tiesiamieji raume-
nys igyja didesnj raumens susitraukimo jégos momen-
ta uz operuotosios (p<0,05), kai greitis 120°/s ir 240°/s.
Sis raumens susitraukimo skirtumas, kai greitis 120%s,
yra 55,8 N-m, kai greitis 240°/s — 33,0 N-m, yra statis-
tiskai reik§mingas (p<0,05), o kai greitis 360°/s — 20,6
N-m, statistiSkai reik§Smingo skirtumo nenustatyta.

Taikant intensyviaja neoperuotos kojos reabilita-
cija (3 B pav.), tiriamyjy blauzdos tiesiamieji raume-
nys, kaip ir taikant jprasting reabilitacija, igijo didesni
raumens susitraukimo jégos momenta. Taikant inten-
syviaja reabilitacija, statistiSkai reikSmingo skirtumo
tarp operuotos ir neoperuotos kojos nenustatyta (p>
0,05). Operuotos ir neoperuotos kojos jégos momento
skirtumas, kai greitis 120°/s, yra 22,0 N-m, kai greitis
240°/s — 16,1 N-m, kai greitis 360°/s — 15,4 N-m.

Nagrinéjant jvairiy rodikliy skirtuma, apskai¢iuota

H neoperuota koja (jprastiné R)
m neoperuota koja (intensyvioji R)

Blauzdos tiesimas

240°/s 360°/s

Kampinis greitis

2 pav. Operuotos ir neoperuotos kojos blauzdos tiesiamyjy raumeny, taikant jprasting ar intensyviaja
pooperacing reabilitacija, didZiausios jégos vidutinés absoliuciosios reik§més esant skirtingam
susitraukimo greiciui
R — reabilitacija.
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W operuota koja (blauzdos tiesimas)

250 ~

200 +

150

100 - 168,7

Jégos momentas, N-m

50 -

120°/s

O neoperuota koja (blauzdos tiesimas)

|prastiné R

122,6

107,6
89,6

240°/s 360°/s

Kampinis greitis

300 -
250 +
200 +
150 +

100 - 213,2

Jégos momentas, N-m

120°/s

W operuota koja (blauzdos tiesimas)
O neoperuota koja (blauzdos tiesimas)

Intensyvioji R

1997 136,3

240°/s 360°/s

Kampinis greitis

3 pav. Operuotos ir neoperuotos kojos blauzdos tiesiamyjy raumeny didZiausios jégos vidutinés
absoliuciosios reik§més esant skirtingam susitraukimo greiciui

Taikant jprasting (A) ar intensyviaja (B) reabilitacija po operacijos.

procentais, nustatyta, kad visais ank§¢iau minétais
atvejais, tiesiant koja per kelio sanarj, skirtumas tarp
operuotos ir neoperuotos kojos po intensyviosios rea-
bilitacijos yra statistiSkai reikSmingai mazesnis (p<
0,05), nei po operacijos taikant jprasting reabilitacija
(2 lentelé).

Tiesiant operuotq koja per kelio sanarj ir taikant
skirtinga raumens susitraukimo greiti, nustatytas sta-
tistiskai reikSmingai (p<0,05) didesnis jprastinés ir in-
tensyviosios pooperacinés reabilitacijos skirtumas tarp
operuoty koju (2 lentelé).

Tiesiant neoperuotq koja per kelio sanari ir taikant
skirtinga raumens susitraukimo greitj, nustatytas ne
toks didelis, taciau statistiS§kai reikSmingas (p<0,05)
iprastinés ir intensyviosios reabilitacijos skirtumas

tarp neoperuoty koju (2 lentelé).

Po intensyviosios reabilitacijos blauzdos tiesiamuy-
ju ir lenkiamyjy raumeny santykis pagal priimtus kri-
terijus buvo normalus, o po jprastinés reabilitacijos
pastebéta, jog néra atitinkamo santykio tarp blauzdos
tiesiamyjy ir lenkiamuyjy raumeny (p<0,05). Pastebéta,
kad, lenkiant koja visais kampinio grei¢io dydziais,
operuotos kojos jprastinés reabilitacijos blauzdos len-
kiamyjy raumeny jégos santykis yra didesnis uz tie-
siamyju (3 lentelé).

Rezultaty aptarimas

Uzsienio literatiiroje yra moksliniy straipsniy (18),
kuriuose nagrinéjamas reabilitacijos po priekiniy kryz-
miniy rai$¢iy operacijos efektyvumas. Pastaraisiais
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metais izokinetiné dinamometrija tapo vienu popu-
liariausiy ir patikimiausiy raumeny jégos atgavimo
vertinimo metody (16, 17). Naudojant §i metoda, ga-
lima jvertinti jvairius reabilitacijos pokycCius po opera-
cijos blauzdos tiesiamyjy raumeny jégos momento,
remiantis objektyviais parametrais, ir nustatyti taikytos
reabilitacijos efektyvuma (19, 20). Tyrimo duomeni-
mis, palyginus intensyviosios ir iprastinés reabilitaci-
jos programas, didziausias skirtumas nustatytas tarp
blauzdos tiesiamyju raumeny jégos momento rodikliy
atlieckant judesius visais kampinio grei¢io dydziais.
Ta galima paaiskinti tuo, kad visiems pacientams kryz-
miniy rai$¢iy rekonstruojamajai operacijai buvo nau-
dojamas girnelés rai$cio transplantantas, kai donorinés
vietos regeneracijos metu (6) gerokai susilpnéja kelio
sanario tiesimo stiprumas ir jégos atgavimas. Sie duo-
menys sutampa su kity autoriy analogiskais duome-
nimis (11). Pacienty, kuriems po operacijos buvo tai-
kyta intensyvioji reabilitacija, blauzdos tiesiamieji
raumenys jgijo didesni jégos momenta, t. y. pacien-
ty, kuriems buvo taikyta jprastiné reabilitacija (19)
(2 pav.). Kuo didesniu kampiniu grei¢iu buvo atliktas
blauzdos tiesiamyju raumenuy didziausios jégos mo-

mento testavimas, tuo raumens susitraukimo jégos
momento skirtumas tarp abieju grupiu mazéjo. Ta ga-
lima paaiskinti taip: didéjant kampiniam greiciui, ma-
7¢ja didziausioji raumens momento jéga ir blauzdos
tiesiamuyjy raumeny intensyviosios ir jprastinés reabili-
tacijos skirtumas. Misy tyrimo duomenys sutampa
su kity autoriy (18) tyrimy analogiskais duomenimis,
kurie rodo, kad po operacijos taikant intensyviaja rea-
bilitacija, blauzdos tiesiamieji raumenys atsigauna
greiciau nei taikant jprasting reabilitacija (19). Taciau
intensyviai reabilitacijai taikyti butina stabiliai fiksuoti
kryzminio rai$¢io transplantanta rekonstruojamuyjy
operaciju metu, kad biity galima uztikrinti intensyvio-
sios reabilitacijos sauguma (21). Abiejy programy (in-
tensyviosios ir jprastinés) neoperuoty koju blauzdos
tiesiamyjy raumeny jégos momento lyginamieji duo-
menys rodo, kad, taikant intensyviaja reabilitacija, pa-
cientai pasieké didesni blauzdos tiriamyju raumeny
jégos momenta, nei tiriamieji, kuriems buvo taikoma
iprastiné reabilitacija. Taigi intensyvioji reabilitacija,
kaip ir jprastiné, buvo taikoma kartu ir neoperuotai kojai.

Lyginant operuotos ir neoperuotos kojos jégos
momento rodmenis, nustatyta, kad po intensyviosios

2 lentelé. Operuotos ir neoperuotos kojos raumens susitraukimo jégos skirtumas po operacijos

taikant intensyviaja ar jprasting reabilitacija (XS (proc.))

Greitis Skirtumas tarp ope- Skirtumas tarp ope- |Skirtumas tarp jpras- |Skirtumas tarp jpras-
(laipsniaj | Tuotos ir neoperuotos | ruotos ir neoperuotos |  tinés ir intensy- tings ir intensy-
per sekunde) kojos (iprastiné R), | kojos (intensyvioji R), viosios R (operuota | viosios R (neope-
(proc.) (proc.) koja), (proc.) ruota koja), (proc.)
Blauzdos
tiesimas:
120°/s 49,42+14,05 11,51+8,54 69,35+23,45 26,38+8,28
240°/s 36,83+12,21 11,21+9,64 60,27+12,31 30,26+9,43
360°/s 23,68+9,80 12,74+4,12 38,97+12,43 26,67+12,40
p p<0,05 p<0,05 p<0,05

Pastaba: R — reabilitacija, p<0,05 — statistiSkai reik§mingas skirtumas.

3 lentelé. Blauzdos tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny agonisty ir antagonisty santykis taikant
iprasting ar intensyviaja reabilitacija po operacijos (XS (proc.))

Greitis Santykis Santykis ne- Santykis Santykis ne-
(laipsniai operuotos kojos operuotos kojos operuotos }fojos operuotos kpjos
per sekunde) (iprastiné R), (iprastiné R), (intensyvioji R), (intensyvioji R),
(proc.) (proc.) (proc.) (proc.)
120°/s 64,8+4,2 54,7434 58,3+3,1 55,6+2.3
240°/s 78,6£5,7 68,2442 68,7+£3,4 69,4+3,2
360°/s 83,4+6,3 78,4+2.8 79,7£2,5 77,4£2,6

Pastaba: blauzdos tiesiamuyjy ir lenkiamuyjy raumeny santykio standartiniai kriterijai yra 120°/s 62,0 proc.,
240°/s 74,0 proc., 360°/s 82,0 proc.; R — reabilitacija.
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reabilitacijos blauzdos tiesiamyjy raumeny jégos mo-
mento rodmenys, palyginti su neoperuotos kojos ski-
riasi tik 11,51-12,74 proc. Kiti autoriai (17) nurodo,
kad pacientas gali pradéti aktyviai sportuoti ar uzsiimti
fizine veikla tada, kai operuotos ir neoperuotos kojos
blauzdos tiesiamyjuy raumeny skirtumas ne didesnis
kaip 10—15 proc. Po operacijos taikant jprasting rea-
bilitacija, blauzdos tiriamyjy raumeny jégos momento
rodmeny skirtumas tarp operuotos ir neoperuotos ko-
jos yra 23,68-49,42 proc. Sie duomenys sutampa su
kity autoriy (12, 13) analogiskais duomenimis. Auto-
riai teigia, kad operuotos kojos keturgalvio Slaunies
raumens jéga, po operacijos taikant jprasting reabili-
tacija, buvo daug mazesné, palyginti su neoperuotos
kojos jéga. Reikia pabrézti, kad iprastinés reabilita-
cijos trukmé iki 9 ménesiy. Sie pacientai buvo tirti
praéjus vidutiniskai 5,2 ménesio po priekiniy kryzmi-
niy rai$¢iy rekonstruojamosios operacijos. Galima da-
ryti prielaida, kad, praéjus 9 ménesiams po operacijos,
testo duomenimis, pacientams, kuriems po operacijos
buvo taikyta jprastiné reabilitacija, tiesiamyjy rau-

meny rodikliy skirtumas biity gerokai mazesnis (6,
22).

Pacientai, kuriems po operacijos buvo taikyta in-
tensyvioji reabilitacija, prie§ trauma buvo fiziskai ak-
tyvis, todél ju blauzdos tiesiamyjy raumeny jéga gali
biiti nattraliai didesné. Taciau negalima atmesti tokios
galimybés, kad intensyvioji reabilitacija po operacijos
turi didelg jtaka blauzdos tiesiamyjuy raumeny jégai.
Tyrimai parodé, kad intensyvioji reabilitacija po ope-
racijos turi didesne jtaka blauzdos tiesiamyjy raumeny
jégai nei jprastiné. Praéjus metams po operacijos,
transplantantas tampa panasus | tikra raistj. Jis biina
apraizgytas kolageniniy skaiduly, taciau, kaip teigia
autoriai (22), toks raistis niekada neturés tikrojo prieki-
nio kryzminio rais¢io jégos.

ISvada

Intensyviosios reabilitacijos poveikis blauzdos tie-
siamyju raumeny jégai atgauti po priekiniy kryZminiy
rai§¢iy rekonstruojamosios operacijos yra didesnis nei
iprastingés.

Impact of intensive and traditional rehabilitation on quadriceps strength
after anterior cruciate ligament reconstructive surgery

Vytautas Streckis, Albertas Skurvydas, Pavelas Zachovajevas, Rimtautas Gudas',
Justé LukSaité!, Vytenis Trumpickas?
Laboratory of Human Motorics, Lithuanian Academy of Physical Education, ' Clinic of Orthopedics and
Traumatology, °Clinic of Rehabilitation, Kaunas University of Medicine, Lithuania

Key words: muscle strength; anterior cruciate ligament; intensive rehabilitation; isokinetic dynamometer.

Summary. After knee anterior cruciate ligament reconstructive surgery, the recovery of the former level of
physical activity takes from 3 to 12 months. Such a wide range of recovery period of physical activity suggests
that rehabilitation in most cases is not optimal. According to the majority of authors, after the surgery, a
patient can resume intensive physical activity, when the difference in muscle strength between the operated
lower extremity and another extremity is not greater than 10—15%.

The aim of this study was to compare the impact of intensive and normal rehabilitations on the recovery of
knee extensor muscle strength after the surgery.

Material and methods. A total of 40 patients were enrolled in this study. The subjects were divided into
two groups. Both groups were engaged in physical activity. The mean age of patients (16 men and 4 women)
in the first group at the time of surgery was 26.4+8.1 years, mean height — 179.8+8.5 cm, and mean weight —
76.0+£14.0 kg. An intensive rehabilitation was applied for the first group of the patients studied. The second
group consisted of 13 men and 7 women who were engaged in moderate physical activity. Their mean age at
the time of surgery was 27.0£9.3 years, mean height — 173.2+6.2 cm, and mean weight — 71.04£9.0 kg. A
traditional rehabilitation was applied to this group.

Muscle strength was measured in the patients of both groups studied approximately 5.2 months following
surgery using the Biodex isokinetic dynamometer.

Results. The patients undergoing an intensive rehabilitation achieved higher levels of knee extensor muscle
strength than those patients undergoing a traditional rehabilitation program. Applying an aggressive
rehabilitation program, knee extensor muscles recover more quickly than using a traditional rehabilitation
program. The comparison of intensive and traditional rehabilitation programs applied to the operated and
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unoperated lower extremities has shown that the indexes of knee extensor muscle strength differed by 11.51—
12.74%. Applying a traditional rehabilitation, a 23.68—49.42% difference in knee flexor muscle strength between
operated and unoperated extremities was noted.
Conclusions. The effect of intensive rehabilitation aimed at strength recovery of knee extensor muscles
after anterior cruciate ligament reconstructive surgery is greater than after ordinary rehabilitation.

Correspondence to V. Streckis, Laboratory of Human Motorics, Lithuanian Academy of Physical Education, Sporto 6,
44221 Kaunas, Lithuania. E-mail: streckis@gmail.com
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