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Santrauka. Tyrimo tikslas. Palyginti klinikiniy ir radiologiniy tyrimy duomenis po dviejy
pluosty ir vieno pluosto priekinio kryZzminio raiscio rekonstrukcijos sportininkams, panaudojant
Slaunies lenkiamyjy sausgysliy (semitendinosus ir gracillis ST/G) autotransplantus.

Tirtyjy kontingentas tyrimo metodai. [ tyrimq jtraukéme 70 pacienty, kurie patyré vienos
kojos priekinio kryZzminio raiscio plysimq. Pacientai jvertinti praéjus vidutiniskai 24 ménesiams
po operacijy. Tiriamosiose grupése buvo po 35 pacientus, kuriems buvo atlikta dviejy pluosty
arba vieno pluosto priekinio kryzminio raiscio rekonstrukcija. Pacienty amziaus vidurkis — 24,7
mety (18—35 mety). Pries operacijas nebuvo skirtumy tarp analizuojamy grupiy vertinant tiriamyjy
amziy, Iytj, traumos ir operacijos laikq, traumos pobudj. Abiejy grupiy pacientams taikytos
vienodos pooperacinés reabilitacijos programos. Chirurginio gydymo rezultatai vertinti remiantis
klinikiniu iStyrimu, tarptautine kelio sqnario vertinimo sistema (angl. International Knee
Documentation Committee (IKDC)), Tegnerio aktyvumo vertinimo skale ir izokinetiniu raumens
jégos atkitrimo jvertinimu.

Rezultatai. 32 (91,4 proc.) pacientams, kuriems atlikta dviejy pluosty priekinio kryzminio
raiscio rekonstrukcija, ir 30 (85,7 proc.) pacienty, kuriems atlikta vieno pluosto priekinio kryzminio
raiscio rekonstrukcija, nustatyti geri ir labai geri rezultatai vertinant IKDC sistema. Taciau,
vertinant IKDC sistema, nenustatyta statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp Siy pacienty grupiy

(P=0.87). Vidutinis Tegnerio aktyvumo jvertis sudaré 8,0 ir 8,1 atitinkamose grupése.
Isvada. Remiantis misy tyrimo duomenimis, statistiskai reikSmingo skirtumo tarp dviejy ir
vieno pluosto priekinio kryzminio raiscio rekonstrukcijos metody nenustatyta.

Ivadas

Dél maZesnés donorinés vietos sindromo tikimybés
vis dazniau priekinio kryZminio rai$¢io (PKR) rekons-
trukcijos operacijos sportininkams atliekamos panau-
dojant Slaunies lenkiamuyjy sausgysliy transplantatus,
kurie fiksuojami tirpiaisiais sraigtais viename arba
dviejuose kaulo kanaluose (1-4). KryZminio rais¢io
transplanta fiksuojant viename kanale, atliekama
vieno pluosto, o fiksuojant dviejuose kanaluose — dvie-
ju pluosty rekonstrukcija. Dviejy pluosty PKR (DP-
PKR) rekonstrukcija anatomiskai tiksliau atkuria
plysusi kryZminj raistj, tac¢iau dél metodikos sudétin-
gumo klinikinéje praktikoje taikoma labai retai. Atlie-
kant vieno pluosto priekinio kryzminio rais¢io (VP-
PKR) rekonstrukcija, labai svarbu transplantg jsodinti
1 anatomis$kai bei funkciskai labai tikslig kelio sanario
vieta. To nepadarius, PKR rekonstrukcija neatkurs sta-
bilaus kelio sanario anatomijos, nors pacientui po to-

kios operacijos bus $iek tiek geriau, bet aktyvios fizi-
nés ir kontaktinés veiklos sportininkas testi negalés.
Todél pasaulingje praktikoje vis dazniau atlickama
DP-PKR rekonstrukcija, kuri teoriskai turéty buti pra-
nasesné uz standarting vieno pluosto PKR rekonstruk-
cija. TaCiau néra klinikiniy tyrimy, irodanciy vieno
ar kito PKR rekonstrukcijos metodo pranasuma.

Sio tyrimo tikslas — palyginti klinikinius ir radiolo-
ginius rezultatus sportininkams po PKR dviejy pluosty
ir vieno pluosto rekonstrukcijos. Pirminiai §io tyrimo
tikslai — i$tirti iki traumos fizinio aktyvumo lygio at-
kiirima bei DP-PKR rekonstrukcijos galima pranasu-
ma pries iprasta vieno pluosto PKR rekonstrukcija.

Tirtyjy kontingentas ir tyrimo metodai

I tyrima itraukti pacientai, kuriems nuo 2005 iki
2007 m. KMUK Ortopedijos ir traumatologijos klini-
kos Sporto traumy ir artroskopijos sektoriuje atliktos
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1 lentelé. Sporto Sakos pagal tiriamyjy
pacienty grupes

Sporto $akos DP-PKR VP-PKR
grupé (n=35) | grupé (n=35)
Futbolas 7 6
Motokrosas 2 4
KrepSinis 14 14
Tinklinis 6 5
Tenisas 1 2
Rankinis 5 4

dviejy ar vieno pluosto PKR rekonstrukcijos. I§ viso
vertinti 70-ties pacienty PKR plySimy chirurginio
gydymo rezultatai (po 35 pacientus kiekvienoje gru-
péje). Pacienty pasiskirstymas pagal sporto Sakas pa-
teikiamas pirmoje lenteléje. Pradiniai abieju grupiu
pacienty duomenys statistiskai nesiskyrée (P=0,83) (2,
3 lentelés). DP-PKR grupéje laikotarpis nuo traumos
iki operacijos buvo 5,2 savaités (intervalas — nuo 3
iki 12 savaiciy), o VP-PKR grup¢je — 5,4 savaités
(intervalas — nuo 3 iki 14 savaiciy) (P=0,71).
Itraukimo { tyrima kriterijai: 1) izoliuota pirminé
priekinio kryZzminio rais¢io (PKR) rekonstrukcija
(iskaitant daling menisko rezekcija ir menisko su-
siuvima); 2) operacijos metu nenustatyta didesnio nei

I° kremzlés pazeidimo; 3) normalus antrosios kojos
kelio sanarys; 4) traumos metu sportininkas dalyvau-
davo vietinése, nacionalinése ar tarptautinése varzy-
bose; 5) ne vyresni nei 35 mety sportininkai; 6) ne
ilgesnis nei 3 ménesiy laikotarpis nuo traumos iki
operacijos.

I tyrima nebuvo itraukti pacientai, kurie: 1) anks-
¢iau buvo patyre bet kurio kelio trauma arba jau buvo
padarytos operacijos; 2) patyré osteoartrita arba uzpa-
kalinio kryzminio rais¢io (UKR) plySima, Soninio
rai$¢io (SR) plysima, uzpakalinio Soninio komplekso
(USK) plysima arba III° vidinio kolateralinio rais¢io
(VKR) plysima; 3) patyré II°-IV° sanario krezmlés
pazeidima.

Operaciné technika ir pooperaciné reabilitacija

Atlikus artroskoping diagnostika, o prireikus me-
nisko ir kremzlés sutvarkymo procediiras, per 4 cm
ilgio istriza pjivi, vidiniame blauzdikaulio pavirSiuje,
buvo paimtas §launies lenkiamyjy sausgysliuy (semi-
tendinosus ir gracillis ST/G) autotransplantatas.
Transplantas standartiskai paruostas remiantis dvieju
ar vieno pluosto metodika.

Dviejy pluosty priekinio kryZminio raisc¢io
rekonstrukcija
Paimtas §launies lenkiamyjy sausgysliy transplan-

2 lentelé. Pagrindiniai duomenys atliekant PKR rekonstrukcijas

Duomenys DP-PKR VP-PKR P reik§mé
grupé (n=35) grupé (n=35)
Amzius (m.) P>0,05
Amziaus vidurkis 24,8 25,1
(16 iki 35) (16 iki 35)
Lytis P>0,05
Vyrai 24 27
Moterys 11 8
Menisko plySimas P>0,05
Vidinio 11 9
ISorinio 2 2
Vidinio ir iSorinio 2 1
Menisko operacijos P>0,05
Dalinis menisko pasalinimas 5 8
Dalinis iSorinio menisko pasalinimas 1 0
Dalinis vidinio ir iSorinio menisky paSalinimas 1 0
Vidinio menisko susiuvimas 6 4
ISorinio menisko susiuvimas 1 0
Vidinio ir iSorinio menisky susiuvimas 1 0
Vidinio menisko susiuvimas ir dalinis i$orinio 1 0
menisko pasalinimas
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3 lentelé. Kelio sanario stabilumo jvertinimas grupése

Lachmano testo duomenys )]?I&)l;(% )\(]IE[-)Ir)cl)i:I; P reikSmé

Iki operacijos 0,52

0 0 (0) 0 (0)

1+

2+ 2(7) 4 (14)

3+ 33 (93) 31 (86)

I viso 35 (100) 35 (100)
Praéjus vieneriems metams po operacijos 0,45

0 8 (33) 4 (21)

1+ 13 (54) 9 (47)

2+ 3(13) 4 (21)

3+ 0(0) 2(11)

I viso 24 (100) 19 (100)

VP-PKR — vieno pluosto priekinis kryzminis raistis; DP-PKR — dviejy pluosty priekinis kryZminis raistis.

tas. Sausgyslés paruostos atskirai persiuvant jas spe-
cialigja sitile. Visos keturios sausgysliu dalys apsititos
atskirais dygsniais ,,Vicryl-2,0° sitilu. Priekinés vidi-
nés dalies §launies lenkiamyjy sausgysliy transplanta-
to diametras — 7,2 mm (7-8 mm), o uzpakalinés
Sonings dalies — 5,1 mm (5-6 mm). Pirmiausia iSgre-
ziamas blauzdikaulinis kanalas, viela veriama kaip
galima ar¢iau prie vidinio kolateralinio rais¢io (VKR).
Artroskopinis nukreipiklis buvo ikiSamas i kelio sanari
per priekinj vidinj iéjima ir nustatomas 45° kampas.
Koronarinéje ploksStumoje blauzdikaulinis kanalas
iSgreziamas 60° kampu. Po to, kai jvertinamas anks-
tumo testas, priekingje tarpkrumplingje iduboje ir vidi-
néje iSorinio §launikaulio krumplio sienoje sufor-
muojami priekinis vidinis ir uzpakalinis Soninis §launi-
kaulio kanalai. Siekiant sumazinti sinovialinio audinio
sukeliama uzdegiming reakcija, su elektromechaniniu
skutekliu pasalinamos laisvos atplaiSos po kanaly
grezimo. Slaunikauliné Kir$nerio tipo viela atitinkamu
nuokrypio kampu jkisama i kelio sanari vos keleta
milimetry nuo uzpakalinés sienos (priklausomai nuo
transplanto diametro), ties 9 ir 10,30 valandy padétimis
desiniajam keliui, tarp 2 ir 3,30 valandy padétimis —
kairiajam keliui, atitinkamai. Slaunikaulinis kanalas
iSgreziamas iki 30 mm gylio priekiniam vidiniam
kanalui ir 25-30 mm — uzpakaliniam Soniniam kanalui,
kelio sanari sulenkus 90°—120° kampu. Transplantatas
buvo itemptas apytiksliai 40 N jéga, per 10 minuciy.
Kelias keleta karty buvo sulenkiamas ir iStiesinamas,
transplantato abu galai fiksuoti naudojant besirezor-
buojamuosius sraigtus sulenkus kelio sanarj 20°
neutralioje kelio sanario pasukimo projekcijoje.

Vieno pluosto priekinio kryZminio raiScio

rekonstrukcija

Sausgyslés transplanto diametras buvo nuo 7-10
mm (vidutiniskai — 8,7 mm). ISgrezti kanalai sufor-
muoti, naudojant nukreipiklius. Slaunikaulinis kana-
las suformuojamas i§ zemutinio priekinio vidinio art-
roskopinio {éjimo, ties priekinio vidinio ir uzpakalinio
Soninio pluosty riba, naudojant specialyji nukreipikli.
Slaunikauliné Kir§nerio tipo viela ikisama ir patalpi-
nama kaip galima ar&iau uZpakalinés sienos. Slauni-
kaulinis kanalas i§greziamas iki 30 mm gylio, ligonio
kelio sanari sulenkus 125°-130° kampu. Po to iSgrezia-
mas blauzdikaulinis kanalas, pozicionuojant KirSnerio
tipo viela kaip galima ar¢iau prie vidinio koloteralinio
raiscio (VKR). Artroskopinis nukreipiklis pritvirtinamas
45° kampu, kanalas iSgr¢ziamas 60° kampu. Transplan-
tatas fiksuojamas taip pat kaip ir dviejy pluosty rekons-
trukcijos metu, t. y. besirezorbuojamaisiais sraigtais.

Reabilitacija

Pooperaciné slauga ir reabilitaciné programa abieju
pacienty grupiy buvo vienoda. Pirmaja savait¢ buvo
naudojami ekstenziniai kelio itvarai ir dvi savaites
ribojamas fizinis kriivis. Po savaités buvo nuimtas
itvaras ir pradétas palaipsnis kelio lenkimas, ketur-
galvio §launies raumens treniravimas, po to Slaunies
lenkiamyjy raumeny izometriniai pratimai. Po penkiy
savaiciy pacientams buvo leidZiama izotoniné §launies
lenkiamyju raumeny kontrakcija, Slaunies atitrauki-
mas-pritraukimas, plaukimas. Po astuoniy savaiciy pa-
cientai buvo skatinami normaliai judéti, tiesti kelio
sanarj tol, kol nebus pasipriesinimo, sulenkti iki 45—
95° ir su pasiprieSinimu minti stacionary dvirati. Po
12 savai¢iy buvo neribojamas izotoninis keturgalvio
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Slaunies raumens stiprinimas. Praéjus 6—10 mén. po
operacijos, pacientui buvo leidziama palaipsniui akty-
viai sportuoti, 0 po vieneriy mety nebuvo taikoma jo-
kiy apribojimuy.

rezultaty analizé

Prie§ operacija ir po operacijos praéjus 3, 6 mén.
cijos ir stabilumo parametrai. Patikrintas stabilumas,
kuris, remiantis IKDC rekomendacijomis, suskirstytas
i tris laipsnius: lengvas — 0—2 mm skirtumas nuo svei-
kos kojos kelio sanario, vidutinis — 3—5 mm skirtumas,
ryskus skirtumas — daugiau kaip 5 mm. Vertinant kli-
nikinius rezultatus, buvo analizuojamas blauzdikau-
lio poslinkis bei aktyvaus ir pasyvaus kelio sanario
judesio amplitudé (vienu atveju pacientas atliko judesi
pats, kitu —tyréjas), pozymiai buvo klasifikuojami kaip
néra nukrypimo, lengvas nukrypimas arba praslydi-
mas, vidutinis nukrypimas arba panirimas, ryskus
nukrypimas arba ryskus panirimas. Auksciausias rau-
mens izokinetinio susitraukimo daznis maksimalaus
kelio iStiesimo ir sulenkimo metu buvo matuojamas
kritiniuose taSkuose, skirtingais greiciais (60 k/sek.,
180 k/sek. ir 360 k/sek.). Chirurginio gydymo rezul-
tatai vertinti naudojant IKDC ir Tegnerio aktyvumo
vertinimo skales. Kanalo diametrai buvo matuojami
kanalo pradzioje ir placiausioje kanalo dalyje. Siekiant
ivertinti koreliacija, kiekvieno paciento kanalo i$pla-
téjimo laipsnis buvo lyginamas su individualiy IKDC
ir Tegnerio aktyvumo skaliy iverciais. Siekiant jver-
tinti i§grezty kanaly padéti, visiems pacientams buvo
atliktos priekinés ir Soninés kelio sanario rentgeno-
gramos.

Statistiné analizé

Statistiné analiz¢é atlikta naudojant statisting duo-
meny baze ,,Statistica-7*‘. Parametriniams duomenims
tarp grupiy vertinti naudotas Stjudento (t) testas. Ne-
parametriniams duomenims vertinti taikytas chi kvad-
rato ()?) testas (tarp grupiy). Maziausias reikSmin-
gumo lygis — P=0,05. Vienas pagrindiniy jverciy buvo
IKDC balas. 10-ties baly skirtumas laikomas kliniskai
svarbiu skirtumu tarp tiriamyjy grupiu. 5 proc. I tipo
paklaidos ir 80 proc. II tipo paklaidos tikimybé reiskia,
kad pakankamas pacienty skaicius, norint daryti statis-
tiskai reik§mingas i§vadas, buvo 64, o mes tyréme 70
pacienty.

Rezultatai
Ikioperacinés pacienty biiklés jvertinimas
Palyginus abiejy grupiy pacienty duomenis iki ope-
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racijos, statistinio skirtumo nenustatyta. Buvo lygina-
ma: lytis, amzius, laikotarpis nuo traumos iki operaci-
jos, nestabilumo testas, sporto $aka, sportinis aktyvu-
mas, IKDC baly jvertis, izokinetiniai raumeny susi-
traukimo duomenys bei Tegnerio aktyvumo jvertinimo
skalés jverciai (1-3 lentelés). Abiejy grupiy pacien-
tams atlikta 19 daliniy vidinio menisko pasalinimy ir
keturi daliniai Soninio menisko pasalinimai. Dviem
pacientams atlikti vidinio ir Soninio menisko daliniai
pasalinimai. 12 pacienty kartu su PKR rekonstrukcija
atlikta menisko susiuvimo operacija. Statistinio skir-
tumo tarp papildomai su PKR atlikty menisky proce-
diiry nebuvo (P=0,13). Nebuvo skirtumo ir tarp me-
nisko chirurginio pasalinimo abiejose grupése (P=0,8).
Keturiems kiekvienos grupés pacientams chirurginiy
procediiry metu aptikta [° sanarinio pavirSiaus pazei-
dimy. Sesiems pacientams diagnozuoti $esi vidinio
kolateralinio raiscio plySimai, dviem DP-PKR grupéje
ir keturiems VP-PKR grupéje.

Judesiy amplitudé

Praéjus vieneriems metams po operacijos, judesiu
amplitudé grupése nesiskyré (P=0,754). Praéjus vie-
neriems metams po operacijos, trims pacientams
(dviem — DP-PKR ir vienam — VP-PKR) nustatytas
nuo III° iki V° kelio sanario i$tiesimo deficitas. Abie-
jose grupése judesiy amplitudé buvo 142—-152°, ati-
tinkamai (skirtumas statistiskai nereik§mingas).

Kelio sqnario stabilumas

Atlikus klinikinj kelio stabilumo jvertinimg ikio-
peraciniu laikotarpiu, tarp grupiy statistinio skirtumo
nenustatyta. [vertinus kelio stabiluma praéjus viene-
riems metams po PKR rekonstrukciju, statistiSkai
reik§mingo skirtumo nenustatyta (P=0,59).

Praéjus vieneriems metams po operacijy, abieju
grupiy pacientams nustatytas statistiskai nereikSmin-
gas kelio sanario Lachmano iStyrimo testo reik§més
padidéjimas (P=0,45). Remiantis Lachmano testo duo-
meny analize, nenustatyta statistiskai reik§Smingo skir-
tumo tarp grupiu pooperaciniu laikotarpiu ir praéjus
3 mén., 6 mén. bei 12 mén. po operaciju. Nei iSkart
po operacijos, nei po vieneriy mety stebéjimo Pivot
Shif testo rezultatai abiejose grupése nesiskyré
(P=0,54) (3, 4 lentelés).

IKDC jvertinimas

Ikioperaciniu laikotarpiu vertinant pacienty bukle
pagal IKDC sistema, skirtumy tarp grupiy nenustatyta.
Po vieneriy mety DP-PKR grupéje IKDC klinikinis
ivertis pasieké 46 proc. (15) A lygio, 48 proc. (16) B
lygio, 6 proc. (3) C lygio ir 1 (0 proc.) D lygio. VP-
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4 lentelé. Galutinis IKDC jvertinimas

Testai DP-PKR VP-PKR
grupé (n=35) grupé (n=35)

Tegnerio jvertinimas, P=0,25

iki traumos 7,5 (3-9) 7,5 (3-10)

po vieneriy mety 6,5 (3-9) 6,7 (2-9)
IKDC, P=0,617

A grupé 22 24

B grupé 14 16

C grup¢ 5 3

D grupeé 1 0

VP-PKR - vieno pluosto priekinis kryzminis raistis; DP-PKR — dviejy pluosty priekinis kryzminis raistis.

PKR grupéje 19 proc. (6) pasieké A lygio, 66 proc.
(21) B lygio, 12 proc. (4) C lygio, 3 proc. (1) D lygio.
IKDC vertinimo duomenimis, statisti§kai reikSmingo
skirtumo tarp grupiy nenustatyta (P=0,617) (3, 4
lentelés).

Fizinio aktyvumo ir sportinés veiklos atkiirimas

I8 70 pacienty, kuriems buvo atlikta PKR rekons-
trukcija, buvusi fizinio aktyvumo lygi ir sporting veikla
atgavo — 60 (85 proc.), i Zemesni fizinio aktyvumo
lygi toje pacioje sporto Sakoje peréjo —9 (10 proc.) ir
1 (5 proc.) — visiskai nutrauké sporting veikla. 29 i$
35 pacienty (83 proc.) i§ DP-PKR grupés ir 26 i§ 35
pacienty (74 proc.) i§ VP-PKR grupés atitinkamai po
6,8 mén. (5-11 mén.) ir po 8,1 mén. (7-12 mén.)
atgavo ankstesnj sportinés veiklos aktyvumo lygi.
Vidutinis Tegnerio aktyvumo skalés jvertis DP-PKR
ir VP-PKR grupése, praéjus vieneriems metams, buvo
atitinkamai — 8,0 ir 7,1 (P=0,07). Ta¢iau DP-PKR
grupés pacientai anks¢iau sugrizo i aktyvia sporting
veikla palyginus su VP-PKR grupe (P=0,05). Vertinant
sportininkus, kurie grizo i ankstesng sporting veikla,
ir tie, kurie neatgavo buvusio fizinio aktyvumo lygio,
IKDC ir Tegnerio aktyvumo skalés jverciai reikSmin-
gai nesiskyré (P=0,25) (3, 4 lentelés).

Ne visi pacientai, kuriy IKDC jvertis buvo A ar B
grupése, turéjo aukstesni Tegnerio aktyvumo skalés
ivercio bala.

Izokinetinis raumeny jvertinimas

Siekiant jvertinti funkcine kelio sanario biikle,
matuojant ,,Cybex‘ dinamometru, atliktas izokinetinis
raumeny susitraukimo jégos matavimo testas. Ana-
lizuojant izokinetini didZiausia raumeny susitraukima
iki operacijos ar pra¢jus vieneriems metams po
operacijos, skirtumy tarp grupiy nenustatyta (P=0,24).
Po visy PKR rekonstrukcijy praéjus 6,2 mén., uzfik-
suotas izokinetinis raumeny susitraukimo jégos de-

ficitas, kuris sumazéjo praéjus 12 mén. po operacijos.

Radiologinio tyrimo rezultatai

Dvieju pluosty PKR rekonstrukeijos grupéje slau-
nikaulinio kanalo padétis Soningje rentgenogramoje
(n=35) (po operacijos): dviem pacientams — I1I zonoje,
33 — IV zonoje; atitinkamos padétys vieno pluosto
uzpakalinio Soninio pluosto grupéje buvo 1 ir 34
(P=0,87). Blauzdikaulinio kanalo padétis DP-PKR
grupéje: vienam pacientui — [ zonoje, 34 — Il zonoje.
Atitinkamos padétys VP-PKR grupéje buvo 0 ir 32
(P=0,87). Palyginus IKDS ijvercius ir kelio sanario
stabiluma su i$grezty kanaly iSsidéstymu, statistiSkai
reik§mingo skirtumo nenustatyta (P=0,47). Pirminis
iSgrezty kanaly diametras DP-PKR grupéje buvo 6,2
mm ir 5,4 mm, VP-PKR grupéje — 8,7 (7-10 mm).
Atlikus rentgenogramas po vieneriy mety, kanaly
diametras praplatéjo iki 1,1 (0-1,4 mm) ir iki 1,4
(02,0 mm) DP-PKR ir VP-PKR grupése, atitinkamai
(P=0,64). Kanalo praplatéjimas nekoreliavo nei su
padidéjusiu kelio stabilumu, nei su IKDC skale abie-
jose grupése.

Rezultaty aptarimas

Iki $iol mazai tyrinétas fiziskai aktyviy sportininky
grizimas | buvusi fizinio aktyvumo lygi po atliktos
priekinio kryZminio raii¢io rekonstrukcijos. Sio tyri-
mo duomenimis, 97 ir 85 proc. atvejy pacientams po
dviejy pluosty PKR rekonstrukcijy nustatytas norma-
lus arba beveik normalus IKDC jvertinimo balas.
Naudojant abu PKR rekonstrukcijos metodus, pasiekta
vienody kelio sanario funkcijos pageréjimo ir stabilu-
mo rezultaty. Nors miisy rezultatai neparodé statistis-
kai reikSmingo klinikiniy rezultaty skirtumo po vie-
neriy mety, taciau dviejy pluosty PKR rekonstrukcija
uztikrina stabilesnij kelio sanari po PKR rekonstruk-

se grupése nesiskyré. T. Muneta su kolegomis nenusta-
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té statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp vieno ir dvieju
pluosty PKR rekonstrukcijos, nors jie priekinio kryz-
minio raiscio transplantg fiksavo kitokiu biidu nei mes.
Taciau tyréjai nustaté, kad po dvieju pluosty PKR
rekonstrukcijos kelio sanario rotacija yra stabilesné
nei po vieno pluosto rekonstrukcijos (5). Kiti tyréjai
taip pat nerado statistiskai reik§mingy skirtumy tarp
siy dvieju PKR rekonstrukcijos metodiky (3, 6-12).
H. Ross ir kt., atlike atsitiktiniy im¢iy tyrima, 68 pa-
cientams (po Sesis sportininkus kiekvienoje grupéje)
nenustaté statistiskai reik§mingo skirtumo tarp dvieju
grupiy praéjus 12 mén. po operacijos (12). Kitas atsi-
tiktiniy im¢iy tyrimas, kurj atliko A. Harilainen ir kt.
(9), taip pat nenustaté statistiskai reikSmingo skirtumo
tarp grupiy nei po vieneriy, nei po dveju stebéjimo
mety (9). C. Fabbriciani ir kt. iStyré regbio Zzaidéjus,
kuriems buvo atlikta PKR rekonstrukcija su Slaunies
lenkiamyju sausgysliu transplantu. Pra¢jus dvejiems
metams po operacijy, nustatytas 8,2 balo Tegnerio
aktyvumo ivertis (14).

Pagal miisy reabilitacijos protokola, pacientams
buvo leista atnaujinti neribojama fizini aktyvuma
praéjus 6 ir 10 mén. po operacijos. 29 is 33 (88 proc.)
DP-PKR grupés pacienty ir 26 i$ 32 (81 proc.) VP-
PKR grupés pacienty sékmingai sugrizo | buvusi
sportinés veiklos aktyvumo lygi po 6,8 mén. ir po 8,1
mén., atitinkamai. Mes pasteb&jome tendencija, kad
anksciau | buvusia sporting veikla sugrizo DP-PKR
grupés pacientai, todél manome, kad taip galéjo buti
dél geresnio rotacinio kelio sanario stabilumo. Taciau
tikros priezastys vis dar neaiskios. Biomechaniniai
tyrimai parodo, kad dvieju pluosty PKR rekonstrukcija
uztikrina didesnj rotacinj stabiluma nei vieno pluosto
rekonstrukcija, nors visi palyginimai atlikti taikant
vieno priekinio vidinio pluosto PKR rekonstrukcija,
kuri néra anatominé, todél su miisy tyrimo duomeni-
mis palyginti nejmanoma (2, 3, 5, 6, 16-20).

Palyginus su kitais tyrimais (1, 4, 7,9, 10, 12-15,
21-30), misy tyrime laikas tarp traumos ir operacijos
buvo trumpesnis (3,2 savaités DP-PKR grupéje ir 3,4
savaités VP-PKR grupéje). Sis veiksnys, taikant adek-
vacia reabilitacija, taip pat galéjo turéti teigiamos jta-
kos sugrizimui i aktyvia to paties lygio sporting veikla.
Nepaisant didelio skaic¢iaus klinikiniy tyrimy, kuriy
metu buvo tiriamos priekinio kryZzminio rai§¢io trau-
mos ir rekonstrukcijos, vis dar neaiskios priezastys,
lemiancios sugrizima i buvusi aktyvumo lygi. Beje,
kity tyrimy autoriai nenurodo tikslaus pacienty su-
grizimo 1 buvusi fizinio aktyvumo lygi laiko, bet tik
pageidauting sugrizimo laika (1, 4, 7, 9, 10, 12—15,
21-30). Visi tyrimai, deja, buvo sukoncentruoti tik {
sugrizimo fakta, bet ne sugrizimo laika (1,4, 7,9, 10,
12-15, 21-30). Kita galima musy pacienty ankstyvo
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sugrizimo i buvusj aktyvumo lygj priezastis galéty biiti
ta, kad miisy tiriamiesiems nerasta sanario kremzlés
ar menisky pazeidimo. Visi létiniai priekinio
kryzminio rais¢io plySimy atvejai salygoja menisko
ir sanarinés kremzIés pazeidimus, o tai visada susij¢
su prastesniais rezultatais (1, 4, 7, 9, 10, 12-15, 21—
30). A. Shelbourne ir kt. (31), nagrinédami ilgalaikius
rezultatus, padaré iSvada, kad sékmingos priekinio
kryZzminio rai$¢io rekonstrukcijos turi jtakos menisky
plySimy rizikai ir sanarinés kremzlés pazeidimams.

Pagreitinta reabilitacijos programa ir stipri pacien-
ty motyvacija greiciau grizti i ankstesng sporting veikla
taip pat reikSmingi veiksniai, galintys turéti jtakos ga-
lutiniams rezultatams. Iki priekinio kryZzminio rais¢io
operacijos buvo aptarta pacienty motyvacija, todél pa-
cientai, neturintys stiprios motyvacijos atnaujinti bu-
vusi fizinio aktyvumo lygi, 1 miisy tyrima nebuvo
itraukti. [domiis perspektyviojo A. Svenson ir kt. ty-
rimo duomenys (31). Jie nustaté, kad Tegnerio aktyvu-
mo skalés balas buvo statistiskai reikSmingai aukstes-
nis po sékmingy PKR rekonstrukcijy palyginus su
ikioperaciniais duomenimis, taciau né viena grup¢ ne-
grizo 1 buvusio fizinio aktyvumo lygi. Panasius duo-
menis pateikia S. Brandsson ir kt. (23), atlike perspek-
tyvyji tyrima. Po trejy mety ivertinimo, J. A. Feller ir
kt. konstatavo, kad tik 52 proc. pacienty po priekinio
kryZzminio rai$¢io rekonstrukcijos grizo { ankstesni fi-
zings veiklos aktyvumo lygi (23). Pagal K. Soderman
irkt., 80 proc. motery futbolininkiy paliko futbola dél
simptomuy, susijusiy su kelio sanario priekinio kryz-
minio rai§¢io trauma (32). Von Parat ir kt. (34) kons-
tatavo, kad 6 proc. i$ chirurginiu biidu gydyty pacienty
vis dar zaidé futbola. Ta¢iau, remiantis visy §iy tyrimy
duomenimis, negalima nustatyti, ar zaidéjai pasitrauké
i8 sportinés veiklos dél kryzminio rai$cio traumy, ar
dél priezasciy, nesusijusiy su kelio sanario traumomis.
Savaime suprantama, kad po ilgesnio nei 14 mén.
laikotarpio sportininkai gali palikti sporting veikla ir
ne dél kelio sanario traumy, o dél kity priezas¢iy. Labai
svarbu pazymeéti, kad visos nagrinétos priekinio kryz-
minio raiscio rekonstrukcijos buvo atliktos naudojant
standarting, t. y. Rosenberg sukurta, metodika, kuri
néra anatoming, o transplantatas jsodinamas i prie-
kinio vidinio pluosto padéti Slaunikaulinéje dalyje.
Idomu tai, kad Ph. Colombet ir kt. (34) nustaté tik 88
proc. IKDC A ir B rezultaty ir tik 75 proc. pacienty,
po 24 mén. atlikus dvigubo pluosto priekinio kryzmi-
nio raiSc¢io rekonstrukcijas, grizo i ankstesni fizinio
aktyvumo lygi. Deja, autoriai nenurodé savo pacienty
fizinio aktyvumo lygio.

L. Snyder-Macler ir kt. (36) iStyré santyki tarp
pasyvaus kelio sanario lankstumo ir funkciniy rezul-
taty po priekinio kryZminio rai$¢io traumos tarp spor-
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tininky, taciau nerado statistiskai reikSmingo rySio tarp
kelio sanario stabilumo ir funkciniy kelio sagnario ma-
tavimy. G. Myklebust ir kt. (36) tyrinéjo ilgalaikius
rezultatus po priekinio kryZminio rai$cio traumos tarp
auksciausios lygos rankinio zaidéjy. IS 57 chirurginiu
budu gydyty pacienty 33 (58 proc.) grizo i ankstesni
fizinio aktyvumo lygi, 17 Zaidéjy (30 proc.) grizo i
zemesni lygj, o 7 ir daugiau niekada nebezaidé ranki-
nio. Beveik pusé zaidéjy turéjo nenormalia arba labai
nenormalia pagal IKDC klasifikacija jvertinta bikle
ir skundési kelio sanario skausmu, nestabilumu ar
sumazéjusia kelio sanario judesiy amplitude. Tyréjai
pastebi, kad operacijos, kurios atliktos 1989—1999 m.,
taikant skirtinga chirurging technika nei PKR rekons-
trukcijos, todél nezinoma, ar chirurginés procediiros
buvo atliktos tinkamai, neaisku, ar jas galima lyginti
su dabartiniais standartais (37).

Mes nenustatéme jokiy subjektyviy skundy i$ pa-
cienty del donorinés vietos silpnumo, taip pat nera-
dome skirtumy tarp grupiy pooperaciniu laikotarpiu
vertinant izokineting Slaunies raumeny susitraukimo
jéga. Taip pat neaisku, ar Slaunies raumeny susitrau-
kimo jégos deficitas turi kokj rysi su sportininko veikla
ir pooperaciniais simptomais. R. A. Marder ir kt. apra-
$o nuolatini §launies raumeny susitraukimo jégos defi-
cita, kuris iSliko silpnesnis praé¢jus 24 mén. po ope-
racijos (38). Clark. ir kt. nustaté 8 proc. keturgalvio
§launies raumens ir §launies lenkiamuyjy raumeny su-
sitraukimo jégos deficita pra¢jus vidutiniskai 30 mén.
po operacijuy (7).

Miisy tyrimo metu atliekant Sonines kelio sanario
rentgenogramas, abiejose grupése iSgrezty kanaly po-
zicijos, dauguma atvejy slaunikaulyje buvo ketvirtoje
zonoje, o blauzdikaulyje — antroje zonoje. Palyginus
rentgenologiniy tyrimy metu nustatytus iSgrezty kana-
Iy praplatéjimus su tais, kurie buvo aprasyti anksciau,
atliekant priekinio kryzminio rai§¢io rekonstrukcijas
i§ Slaunies lenkiamyjy sausgysliy, nustatyta, kad ka-
nalai statistiSkai reik§Smingai nesiskyré (15, 16). Dau-
geliui pacienty, kurie nutrauké aktyvia sporting veikla,
atsirado skirtingo dydzio kaulinio kanalo praplatéji-
mas. Klinikiniy steb¢jimy metu visiems Zemesnius
IKDC ir Tegnerio skalés jvertinimo balus turintiems
pacientams nustatyti kaulinio kanalo praplatéjimai.
Galima itarti hipoteze, kad didesnio diametro trans-
plantatas gali turéti rysj tarp kaulinio kanalo praplaté-
jimo ir klinikiniy rezultaty. W. Nebelung ir kt. ivertino
29 pacienty (stebéty dvejus metus) po priekinio kryz-
minio rai$¢io rekonstrukcijos Slaunies lenkiamyju
sausgyslés transplanta su endosaga Slaunikaulingje
dalyje (3). Tik 66 proc. pacienty pagal IKDC skale
rezultatai normalis arba beveik normalis.

P. Fauno ir kt. (38) atliko perspektyvyji, atsitiktinés

atrankos tyrima ir nustaté kanalo praplatéjima, nors
statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp Lysholm ir IKDC
vertinimy vieneriy mety stebéjimo laikotarpiu nenu-
statyta (39). E. E. Khalfajan ir kt. (39) perspektyviojo
tyrimo metu jvertino 128 pacientus, kuriems buvo at-
liktos PKR rekonstrukcijos i$ savojo girnelés raiscio,
ir nustaté koreliacija tarp patenkinamos PKR trans-
planto kanalo pozicijos ir klinikiniy rezultaty. Klini-
kiniai rezultatai teigiamai koreliavo su uzpakalinio
Slaunikaulinio kanalo padétimi (atliktose Soninése
rentgenogramose) ir nekoreliavo su priekinio blauzdi-
kaulinio kanalo padétimi (40). K. A. Jansson ir kt.
(26) rado zymy kaulinio kanalo praplatéjima, atlike
rentgenogramas po priekinio kryzminio raisc¢io rekons-
trukcijos su endosaga. Nepaisant to, statistiSkai reiks-
mingo kelio sanario nestabilumo nenustatyta ir gauti
retrospektyviai analizavo 133 asteninio kiino sudéjimo
pacientus po atliktos pirminés priekinio kryZzminio
rais¢io rekonstrukcijos su Slaunies lenkiamyjy saus-
gysliy transplantais. Visi transplantai buvo fiksuoti
su endosaga Slaunikaulinéje dalyje ir sraigtais blauz-
dikaulio dalyje. 96,9 proc. atveju po PKR rekonstruk-
ciju nustatytas <3 mm tarp sveiko ir operuoto kelio
sanario stabilumo skirtumas, 85,7 proc. — <2 mm
skirtumas; 3 proc. — 4 mm skirtumas. Né vienam
nenustatytas didesnis nei 5 mm skirtumas. R. Sandberg
ir kt. (40) iStyré 63 pacientus, kuriems buvo netinkamai
isodintas priekinio kryZminio rai$cio transplantatas,
visi pacientai skundési pastoviu kelio sanario nesta-
bilumu ir skausmu. Dazniausia PKR rekonstrukcijos
klaida — netinkamos padéties pasirinkimas $launikau-
lingje dalyje pagal priekinio kryzminio rai$¢io anato-
mija. StatistiSkai reik§minga koreliacija nustatyta tarp
transplantato Slaunikaulinés padéties sagitalinéje
plokstumoje ir klinikiniy rezultaty: IKDC jvertis ma-
z€jo didéjant transplantato atstumui priekine-uzpaka-
line kryptimi nuo labiausiai izometrinio priekinio
kryZminio raiscio pluosto.

Sio tyrimo privalumas — perspektyvusis tyrimas ir
tai, kad tas pats ortopedas atliko visas PKR rekonstruk-
cijas, ir tas pats tyréjas, kuris nedalyvavo nei operaci-
joje, nei reabilitacijos procese, atliko ikioperacinius
ir pooperacinius jvertinimus. Remdamiesi §io tyrimo
duomenimis, mes darome iSvada, kad artroskopiné
priekinio kryzminio rai$cio tiek dviejy pluosty, tiek
vieno pluosto dalies rekonstrukcija, naudojant Slaunies
lenkiamyju sausgysliu transplantata ir fiksuojant ji
besirezorbuojamaisiais sraigtais Slaunikaulyje ir
blauzdikaulyje, yra vienodai efektyvios ir saugios
tendencija lyginant su jprastinémis priekinio vidinio
pluosto PKR rekonstrukcijos metodikomis.
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A prospective comparison of double- and single-bundle anterior cruciate
ligament reconstructions

Rimtautas Gudas, Alfredas Smailys, Kristina Vostrugina, Ramiinas TamoSitinas', Donatas
Simonaitis', Romas Jonas Kalesinskas
Department of Orthopedics and Traumatology,
!Department of Anesthesiology, Kaunas University of Medicine, Lithuania

Key words: anterior cruciate ligament; sports injuries; single-bundle reconstruction; double-bundle tech-
nique.

Summary. Objective. A nonrandomized clinical study was performed to compare the clinical and
radiological outcome between double-bundle and single-bundle anterior cruciate ligament (ACL)
reconstructions with semitendinosus tendon in athletes.

Material and methods. We examined 70 patients with unilateral anterior cruciate ligament injury. They
were followed up for a mean of 24 months. Each group of 35 patients underwent either double- or single-
bundle ACL reconstruction. The mean age of the patients was 24.7 years (range, 18-35 years). There were no
differences between two groups regarding age at surgery, sex, follow-up period, period before surgery, combined
meniscus injuries, athletic activity level, and International Knee Documentation Committee (IKDC) and Tegner
scores. All patients followed the same postoperative program. They were evaluated using manual knee laxity
tests, knee extension and flexion strength testing. General knee condition was evaluated by the IKDC and
Tegner scores.

Results. The results were excellent and good in 32 (91.4%) patients after double-bundle ACL reconstruction
and in 30 (85.7%) patients after single-bundle ACL reconstruction, evaluating by IKDC system. However,
statistical analysis showed no significant difference between the two groups regarding all IKDC-categorized
data (P=0.87). The average scores of Tegner activity in double-bundle and single-bundle groups were 8.0 and
8.1, respectively.

Conclusions. This trial showed no significant difference between the double and single-bundle ACL repairs.
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