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Abstract

Introduction. Anterior cruciate ligament (ACL) injuries are increasingly common among children and
adolescents due to higher physical activity levels and early engagement in competitive sports. Untreated ACL
tears may result in joint instability, meniscal and cartilage damage, and early-onset osteoarthritis.

Objective. To review the prevalence, injury mechanisms, surgical techniques, and outcomes of ACL
reconstruction in skeletally immature patients, with emphasis on growth plate preservation.

Methods. A systematic literature review was conducted using PubMed, Cochrane Library, and Google Scholar
databases (January 1986—April 2024). Search terms included: anterior cruciate ligament, ACL, pediatric,
adolescent, growth plate, physeal-sparing, physeal-respecting, reconstruction, outcomes. Only English-language
studies were included; adult-only populations and studies lacking surgical or growth-related data were excluded.
A total of 59 relevant articles were analyzed.

Results. Transphyseal techniques are preferred in Tanner stages 3—4, while intraepiphyseal or physeal-sparing
approaches are recommended for younger children. Combined ACL and anterolateral ligament reconstruction
lowers reinjury risk but may increase angular deformity rates. Growth disturbances (genu valgum, genu varum,
limb length discrepancies) occur in up to 5% of cases, primarily due to incorrect tunnel placement or fixation.
Delayed surgery beyond 6—12 months increases the risk of secondary joint damage. With appropriate technique
selection, most children achieve good-to-excellent function, as measured by the Pedi-IKDC scale..

Conclusions. Age and growth stage-specific surgical planning is essential. Early, well-chosen ACL reconstruction

minimizes complications and preserves joint function.

Keywords: anterior cruciate ligament, injury, pediatric orthopedics, knee stability, growth plates, reconstruction.
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Santrauka

Ivadas. Vaiky ir paaugliy priekinio kryZzminio rais¢io (PKR) traumos vis daznesnés dél augancio fizinio aktyvumo
ir vis ankstesnio jsitraukimo j intensyvias sporto treniruotes. Negydytas PKR plySimas gali sukelti kelio sgnario
nestabilumg, menisky bei kremzlés pazeidimus ir ankstyva osteoartroze.

Tyrimo tikslas. [vertinti PKR plySimo paplitima, mechanizma, rekonstrukcijos metodikas vaikams ir paaugliams,
Jju efektyvuma bei jtaka ilgalaikiams rezultatams, ypa¢ augimo ploksteliy i$saugojimui.

Metodai. Mokslinés literatiiros paieska atlikta ,,PubMed*, ,,Cochrane Library® ir ,,Google Scholar duomeny
bazése nuo 1986 m. sausio iki 2024 m. Siekta, kad 50 procenty Saltiniy biity nesenesni nei 2020 metai. Buvo
naudojami Sie raktazodziai ir jy deriniai: anterior cruciate ligament, ACL, pediatric, adolescent, growth plate,
physeal-sparing, physeal-respecting, reconstruction, outcomes. PaieSka apribota straipsniais angly kalba.
Neijtraukti atvejai, kai tyrimai atlikti tik su suaugusiais pacientais; triksta duomeny apie chirurging technika ar
augimo komplikacijas; I§ viso jtraukti 59 straipsniai.

Rezultatai. Tanner 3—4 stadijoje PKR rekonstrukcijai dazniausiai naudojami transfizinai metodai, o jaunesniems
vaikams intraepifiziniai. Kombinuota PKR ir anterolateralinio rais¢io rekonstrukcija sumazina pakartotiniy
plySimy rizika, taCiau gali padidinti kampiniy deformacijy rizika. Genu valgum, genu varum ar galliniy ilgio
skirtumai, pasitaiko iki 5 % atvejy — dazniausiai dél netinkamos tuneliy vietos, neadekvacios fiksacijos. Delsiant
rekonstrukcija daugiau nei 6—-12 mén., Zymiai iSauga menisky ir kremzlés pazeidimy rizika. Tinkamai parinkus
chirurging taktika, dauguma vaiky pasiekia gera kelio funkcijos lygj pagal Pedi-IKDC skalg.

ISvados. Optimalus gydymas priklauso nuo paciento amziaus, augimo stadijos ir fizinio aktyvumo. Ankstyva,

tiksliai parinkta PKR rekonstrukcija gali uzkirsti kelig antriniams pazeidimams.

RaktaZodZiai. prickinis kryZminis raistis, trauma, vaiky ortopedija, kelio stabilumas, augimo plokstelés,

rekonstrukcija.
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1. Ivadas

Vaiky ir paaugliy priekinio kryzminio rai§¢io (PKR)
traumos tampa vis dazniau sutinkama problema tiek
vaiky ortopedijoje, tiek sporto medicinoje. [1] Sios
traumos kelia rimty i$8ukiy vaiky ortopedijoje ir
sporto medicinoje, nes ne tik sukelia kelio sgnario
nestabiluma, bet ir didina menisky bei kremzlés
pazeidimy, ankstyvos osteoartrozés rizikg [1,2].
Vaiky skeletas vis dar vystosi, todel chirurginis
gydy-mas turi baiti atliekamas itin atsargiai —
pagrindinis tikslas yra uztikrinti sgnario stabiluma
nepazeidziant augimo ploksteliy, nes jy pazeidimas
gali lemti galiinés deformacijas ar ilgio skirtumus
[3]. Ankséiau konservatyvus gydymas buvo
laikomas saugiausiu pasirinkimu dél mazos rizikos
pakenkti augimui, taciau vis daugiau moksliniy
jrodymy rodo, kad neoperuotos PKR traumos daznai
lemia prastesnius ilgalaikius rezultatus, ypac
aktyviems vaikams [2]. Siuo metu intensyviai
diskutuojama apie skirtingy rekonstrukcijos metody
taikyma, jy biomechaninj poveikj bei galimg rizika
augimo zonoms [4].

Siame straipsnyje siekiama i$samiai iSanalizuoti
vaiky ir paaugliy PKR rekonstrukcijos metodus,
ivertinti jy efektyvumag, komplikacijy daznj bei
poveiki augimo ploksteléms. Remiantis naujausiais
moksliniais duomenimis, bus aptariamos skirtingos
chirurginés technikos, jy indikacijos ir ilgalaikiai
rezultatai, taip pat nagrinéjama reabilitacijos svarba,
grizimo | sporta po traumos kriterijai bei PKR

rekonstrukcijos jtaka kelio sgnario biomechanikai.

2. Metodai:

Mokslinés literattiros paieska atlikta ,,PubMed”,
»Scopus®, ,,Cochrane Library* ir ,,Google Scholar*
duomeny bazése nuo 1986 m. sausio iki 2024 m.
kovo mén. Siekta, kad 50 procenty Saltiniy bty
nesenesni nei 2020 metai. Buvo naudojami Sie
pagrindiniai raktazodziai ir jy deriniai: anterior

cruciate ligament, ACL, pediatric, adolescent,

growth plate, physeal-sparing, physeal-respecting,
reconstruction, outcomes, complications. Taip pat
naudoti ,,MeSH* terminai. PaieSka apribota
straipsniais angly kalba. | apzvalga jtraukti
originalls  tyrimai, sisteminés apzvalgos ir
metaanalizés, kuriuose: nagringjami vaiky ir
paaugliy (iki 18 m.) PKR plySimai; vertinami
chirurginiai rekonstrukcijos metodai; analizuojami
augimo ploksteliy pazeidimy pavojai ir ilgalaikiai
funkciniai rezultatai; pateikiami aiSkis metodiniai
duomenys ir statistiniai rezultatai.  Nejtraukti
atvejai, kai: tyrimai atlikti tik su suaugusiais
pacientais; triksta duomeny apie chirurging

technikg ar augimo komplikacijas.

3. Rezultatai

Didé¢jantis vaiky fizinis aktyvumas bei ankstyvas
isitraukimas i specializuotas sporto programas lemia
iSaugusj priekinio kryzminio rais¢io (PKR) traumy
skaiCiy..[2] Priekinis kryzminis raistis yra viena
svarbiausiy kelio sgnario struktiiry, uZztikrinanciy
pasyvy kelio stabiluma. Jis neleidZia blauzdikauliui
per daug pasislinkti j priekj §launikaulio atzvilgiu ir
padeda kontroliuoti kelio sukamajj judéjima. Si
funkcija atlickama drauge su kitomis stabilumag
palaikanc¢iomis  struktiromis, tokiomis kaip
anterolateralinis rai$tis (ALR) ir uzpakalinis-Soninis
kelio kampas (angl. posterolateral corner,
sutrumpintai PLC).[5]

Vaiky ir paaugliy PKR traumos kelia daug diskusijy
deél dviejy pagrindiniy priezasc¢iy:

1. PKR plysimas gali sukelti nestabiluma, dél kurio

atsiranda menisky, kremzliy pazeidimai,
prastesné ilgalaiké kelio funkcija bei ankstyva
artroze.[6]

2. Chirurginis PKR atkiirimas neturéty pakenkti
aktyviems augimo procesams, vykstantiems
epifizése. Butent todél skirtingi PKR
rekonstrukcijos metodai buvo adaptuojami taip,

kad minimalizuoty fizés pazeidima.[7]
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Istoriskai vyraujantis sprendimas — konservatyvus
gydymas, kol vaikas pasieks visiSka skeleto branda,
siekiant iSvengti jatrogeniniy augimo sutrikimy.
Taciau literatiiroje apraSyta nemazai atvejy, kai
nestabilumas lemia didelés apimties antrinius
pazeidimus, ypa¢ menisky suirimo, kremzlés
traumy ar kelio degeneracijos procesus, net
vaikams.[8] Siuolaikinis pozitiris — ankstyva, gerai
apgalvota PKR rekonstrukcija su specialiai
parinktomis metodikomis, pritaikytomis vaiko

amziui.

3.1. PKR anatomija
Priekinis kryzminis rai$tis (PKR) suaugusiojo kelyje
paprastai apibidinamas kaip 2 stambiy pluosty
raiStis: priekinis-medialinis (angl. anteromedial,
AM) ir uzpakalinis-Soninis (angl. posterolateral,
PL).[9] Sie pluostai koordinuotai veikia skirtingais
kelio lenkimo kampais ir yra atsakingi uz stabily
blauzdikaulio poslinkj bei sukamajj stabilumag.[9]
Priekinio kryzminio rai§¢io sudétyje esantis
anteromedialinis (AM) pluostas labiau jsitempia ir
aktyviau veikia, kai kelis yra labiau sulenktas, o
posterolateralinis (PL) pluostas svarbesnis, kai kelis
sulenktas nedaug — mazdaug nuo 0 iki 30°
kampu.[10] Vaiky anatomija i§ esmés pasizymi
tokia pacia PKR pluosty sandara, taciau egzistuoja
keli svarbis skirtumai:

1.  Epifizinis (augimo) kremzlinis audinys aplink
PKR tvirtinimosi vietas yra gerokai labiau
iSreikStas nei suaugusiyjy. Tai reiskia, kad tose
vietose esantis kaulas dar néra visiSkai
subrendes — jis minkStesnis, silpniau
mineralizuotas ir maziau atsparus
mechaniniam poveikiui [10].

2. Kadangi vaikams vis dar vyksta aktyvus
augimas, jy PKR gali Siek tiek skirtis nuo
suaugusiyjy — biti plonesnis arba trumpesnis.
Tai priklauso nuo vaiko amziaus, Gigio ir lyties.

Kai kurie tyrimai nurodo, kad Sie skirtumai yra

pastebimi, taciau gali buti labai individualds
[11].

3. Augimo ploksteliy (fiziy) srityje esantis
intensyvus kraujotakos tinklas ir kremzlinis
audinys padidina rizika, jog bet kokia chirurginé
intervencija Salia $iy zony gali paveikti normaly
skeleto augima. Dél §ios prieZasties labai svarbu
tiksliai suplanuoti, kur greziami kauliniai
tuneliai, vengti dideliy metaliniy sraigty ties
fizémis [10;12].

Be to, vaikams — ypa¢ jaunesniems, esantiems
ankstyvose brendimo stadijose (Tanner 1-2) — PKR
anatoming padét] sunkiau tiksliai atkartoti, nes jy
kauliniai orientyrai dar néra iki galo susiformaveg.
Pavyzdziui, tarpkondilinés ertmés forma ar
Slaunikaulio vidinio krumplio (condylus medialis)
anatominé struktira dar gali buti nepakankamai
iSreiksta [10]. Todél labai svarbu gerai iSmanyti
vaiky anatominius ypatumus, kad bty galima
parinkti tinkama chirurging technikg ir iSvengti
augimo ploksteliy (fiziy) pazeidimo.
Biomechaniskai vaiky priekinis kryzminis raistis
(PKR) veikia taip pat kaip ir suaugusiyjy — jis
padeda palaikyti kelio sgnario stabiluma, neleidzia
blauzdikauliui per daug pasislinkti j priekj bei
apsaugo nuo nepageidaujamy sukamyjy judesiy.
* Tyrimai rodo, kad PKR yra atsakingas uz mazdaug
85 % blauzdos judésio | priekj stabdymo, kai kelis
yra sulenktas tarp 30° ir 90° kampu [13]. Toks kelio
kampas daznai pasitaiko aktyvios veiklos metu,
pavyzdziui, Suolio ar greito krypties pakeitimo
metu, todél PKR ypac svarbus sportuojantiems
vaikams.

* Papildomg stabilumg kelio sgnariui suteikia

anterolateralinis raiStis (ALR), kuris ypa¢ aktyvus

esant nedideliam kelio lenkimui — tuo metu, kai PKR
uzpakalinis-Soninis (PL) pluosStas dar néra stipriai

itemptas. Vaiky ALR struktiira yra labai panas$i i

suaugusiyjy, taciau kai kuriuose tyrimuose

nurodoma, kad vaiky ALR gali biiti kiek siauresnis
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ar turéti maziau skaiduly [14]. Matavimai rodo, kad
ALR tvirtinasi atskirai nuo PKR, o pazeidus PKR,
§is raiStis daznai irgi blina suzeistas [15]
Papildomai, svarbu suprasti ir kitus biomechaninius
veiksnius, kurie daro jtaka vaiky kelio sanario
stabilumui:

* Vaiky kelio sgnaryje jégos gali pasiskirstyti kitaip
nei suaugusiyjy dél ne iki galo iSsivysciusio
raumeny balanso. D¢l to, tam tikros sukamaja jéga
veikianCios apkrovos gali labiau apkrauti priekinj
kryzminj (PKR) ar anterolateralinj (ALR) rais¢ius.
Pavyzdziui, aukS$tesni ir sunkesni paaugliai, kuriy
raumenys dar néra pakankamai stipris, turi didesng
rizikg patirti PKR trauma [10].

» Koordinacijos trikumas taip pat yra svarbus
rizikos veiksnys. Vaikams ne visada biina iki galo
i$sivyste judéjimo jgidziai — ypac greitas krypties
keitimas ar staigus stabdymas. Dél §ios priezasties
* Intensyvi sportiné veikla, kurioje reikia greity
starty, Suoliy ar staigiy sustojimy (pvz., krepSinis,
futbolas), sukuria didele apkrovg PKR. Jei kelio
biomechanika néra ideali — net ir nedidelis
nukrypimas ar silpnas raumeny paruoSimas — gali

sukelti rais¢io plysima [10;12]

3.2. Paplitimas

Paskutiniy deSimtmeciy duomenimis, PKR traumos
vaikams (iki ~16-18 m.) sudaro apie 1-3% visy PKR
suzalojimy, taCiau kai analizuojami duomenys
auksto lygio jaunimo sportininky kontekste (pvz.,
jauniems futbolininkams ar krepSininkams), $is
rodiklis gali biiti Zenkliai didesnis.[16] Keli tyrimai
rodo, kad tam tikrose specializuotose akademijose
(futbolo, gimnastikos) PKR suZzalojimai vaikams
gali siekti net 5-8% visy traumy.[17] Taigi
“oficialus” 1-3% skaiCius gali buti nuvertinantis
esamg realybe, nes daug lengvesniy ar subklinikiniy

PKR traumy galimai nediagnozuojamos.

PKR daznis taip pat susijes su tuo, kad vaikai Siais
laikais vis anksCiau pradeda specializuotus
treniruoéiy ciklus, rungtyniauja dazniau, ilgiau
trunka sporto varZyby sezonai, maziau pertrauky
tarp varzyby[18]. Specialistai pabrézia, kad 14—16
mety mergaitéms ir 16-17 mety berniukams
fiksuojami auksciausi PKR plySimy rodikliai [19].
Daznai tai siejama su intensyviausiu augimo spurtu
bei su brendimo laikotarpio hormoniniais poky¢iais,
galinciais paveikti rais¢io elastinguma ir raumeny-
kineziologinius santykius.

Lyties specifika

Daug studijy suaugusiy populiacijoje nurodo, kad
moterys turi ~2—8 kartus didesng PKR plySimo
rizikg lyginant su vyrais.[20] Vaikystéje (<12 m.) Sis
skirtumas dar nebiina itin rySkus, galbiit dél to, kad
raumeny masés, igio, jégy santykiai dar néra tiek
iSsiskyre tarp berniuky ir mergaic¢iy [10]. Taciau
paauglystéje skirtumas iSryskéja, ypac tarp aktyviai
sportuojanciy mergaiciy, kurios gali turéti didesng
predispozicija dél didesnio Q kampo klube
(keturgalvio raumens kampas, kuris apibtidina, kaip
Slaunies raumenys traukia girnelg judesio metu),
hormony poveikio, galimai silpnesnio pakinklinio
raumens atsako staigiy stabdymy metu, prastesnés
klubo stabilizacijos.[20] Kai kurie tyrimai teigia,
kad tarp 10-14 mety sportuojanciy vaiky, PKR
plySimy daznis tarp lyCiy statistiSkai reikSmingai
nesiskiria.[21]

Sportas ir mechanizmai

Daugiau nei 50% vaiky PKR plySimy fiksuojama
futbolo, krepsinio, rankinio ir slidinéjimo metu [18].
Dazniausias pazeidimo mechanizmas — netiesio-
ginis: fiksuota péda ant dangos (Zolés, parketo),
kelis Siek tiek sulenktas, o liemuo staigiai sukamas
ar kei¢iama kryptis, blauzdai slystant ar bandant
stabilizuotis.[22] Kitas mechanizmas — tiesioginis
kontaktas su varzovu (pvz., futbolo dvikova), kai

kelis priverstinai sukamas [6].
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Augimo spurtas

Brendimo ir intensyvaus augimo 6rauma (PHV —

angl. Peak height velocity) raumeny-sausgysliy—

griau¢iy 6rauma6 patiria tam tikrg disproporcija:
kaulai greitai ilgéja, raumenys gali nespéti
patiria didesnes apkrovas.[6] Kartu keiciasi ir kiino

biomechanika, svorio centro padétis [6].

e Kino disproporcija: galinés pailgéja labiau nei
liemuo, todél laikinas nekoordinuotumas,
didesné  judesiy = 6raumab6de,  prastesné
propriorecepcija — viskas predisponuoja PKR
6rauma.

e Hormoniniai pokyciai: estrogeno lygio augimas
merginoms gali mazinti kolageno standuma,
didinti PKR laisvuma. Berniukams staigus kiino
masés Suolis, jei neatitinka raumeny jégos
didéjimo, taip pat kenkia stabilumui.[23]

StatistiSkai pikas PKR traumy atvejy sutampa su

PHV. Patariama biitent 12-15 mety taikyti specialias

pratimy programas (pavyzdziui, neuromuskulinés

treniruotés  programa, angl.  “neuromuscular
training program”), siekiant minimalizuoti traumy
tikimybe  profesionaliai  uzsiimant  sportine
veikla[24] Pripazjstama, kad PKR suzalojimo rizika
ir pasekmés vaikams/paaugliams Zenkliai priklauso
nuo sporto, lyties, brendimo stadijos, augimo spurty

bei biomechanikos adaptacijos.

3.3. Vaiku/paugliy pkr suzZalojimo pasekmés
Nestabilumas ir menisky paZeidimai

Kelio nestabilumas po PKR plySimo vaikams gali
sukelti rimty antriniy padariniy, i§ kuriy dazniausias
— menisky pazeidimai.[25] Meniskai atlieka itin
reik§minga biomechaninj vaidmenj paskirstant
sgnarinj spaudima ir padedant stabilizuoti kelio
sanarj [26]. Vaikams, kuriy kelis tampa nestabilus
po PKR traumy, meniskai yra nuolat veikiami
padidinty netolygiy jégu, galinc¢iy lemti menisky

nusidévéjimg, plySimg ar degeneracija [25].

Medialiniai ~ meniskai  statistiSkai ~ dazniau
pazeidziami deél artimesnio prisitvirtinimo prie
kapsulés ir mazesnio paslankumo.[27] Visy pirma,
meniskokapsulinés zonos (pars meniscocapsularis)
yra jautrlis regionai, kuriuose pasitaiko ,,ramp* tipo
plySimy. Nesavalaikis nestabilaus kelio gydymas
daznai lemia $iy pazeidimy progresavima, galiausiai
pereinantj j didelius menisko kiino plySimus.[25]
Tuo tarpu lateraliniai meniskai gali patirti trauma dél
intensyviy rotaciniy jégy, ypac kartu su nestabilumo
komponentu.[25] Neretas atvejis, kai vaikams tenka
atlikti menisko daling rezekcija, o kartais ir kyla
menisko transplantacijos poreikis, siekiant palaikyti
sveikg kelio sanario biomechanika. Specialistai
nurodo, jog mazdaug iki 80% menisko traumy susije
su PKR nestabilumu vaiky amziuje, jei néra laiku
atkuriamas rai¢io stabilumas [28]. Sios problemos
komplikuojasi, jei pazeidziami meniskai néra laiku
sutvarkomi artroskopiskai arba jei vaikas lieka su
nuolatine nestabilia kelio padétimi.
Kremzlés pakitimai
Dél pasikartojancios subluksacijos ar mikrotraumos
(ypa¢ kai kelis nestabilus), vaikams gali atsirasti
kremzlés pakitimai, apimantys [9]:
1. Chondromaliacija — iSopéjima, suminkstéjima,
2. Degeneracines zonas — kremzIés plonéjima,
3. Ankstyvos artrozés pradmenis — ypac jei
nestabilumas tesiasi ilga laika.
Vaiky sanariy kremzl¢ paprastai turi geresnes
regeneracines savybes nei suaugusiyjy, taciau
nuolatinis nestabilumas gali greitai sukelti didelius
pazeidimus [29]. Si priezastis lemia tai, kad net
menkiausias PKR deficitas vaikams privalo bti
vertinamas rimtai, norint iSvengti ilgalaikio
degeneracinio proceso. Kai kuriuose tyrimuose
nurodoma, jog >50% paaugliy su létine PKR trauma
vélesniame amziuje turi pastebimus artrozés
pozymius rentgeno nuotraukose, palyginti su tik 5—
10% ty, kuriems PKR stabilumas buvo greitai
atkurtas.[30]
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Psichologiniai veiksniai

Staigus mégstamo sporto veiklos nutraukimas dél

PKR traumos turi ne tik fiziniy, bet ir psichologiniy

pasekmiy [31]. Paaugliams, ypa¢ intensyviai

dalyvaujantiems sportinéje veikloje kelio sgnario
nestabilumas ar reabilitacijos procesas gali
sukelti[31]:

e Stresa: baimé, kad trauma pasikartos,
psichologinis spaudimas sugriZti j tg patj sporto
lygi.

e Savivertés problemas: praradus galimybe
treniruotis, pablogéja  socialinis, emocinis
stabilumas, didéja izoliacijos pojitis.

e Motyvacijos praradimas: pastebéta, kad po
traumos atletai neretai jaucia esa prarade
perspektyvas sporte.

Kai kurie tyrimai parodé, kad paaugliai, patyr¢ PKR

traumg, reabilitacijos eigoje daznai iSgyvena

“kineziofobijg” — judesiy ar grjzimo j veikla baime.

Tai gali paveikti bendrus atsigavimo rodiklius,

létinti reabilitacija, ilginti laika, kol pasiekiamas

pasitikéjimas savo kelio biikle.[32]

3.4. Augimo plokstelés ir augimo sutrikimy

rizika

Vaikams atlickant PKR rekonstrukcijg, Dbiitina

atsizvelgti | augimo ploksteliy (fiziy) jautruma

chirurginiam poveikiui. Netiksliai suformuoti

kauliniai tuneliai ar didelés fiksavimo sistemos gali

pazeisti fizes, sukelti daling epifiziodez¢ arba lemti

netolygy augima — tai gali iSsivystyti | genu valgum,

genu varum ar galiniy ilgio skirtumus [33—

36].Dazniausi mechanizmai, lemiantys augimo

sutrikimus, yra:

1. per dideli arba netiksliai orientuoti kauliniai
tuneliai,

2. fiksacijos medziagy invazija j fiziy zona,

3. transplanty sukeltas nuolatinis traukimas

(tenodezés efektas),

4. padidéjusi kraujotaka po traumos

(hipervaskuliarizacija), galinti lemti
»peraugima““ — kai operuota koja tampa ilgesné
[35,36].

Literatiiroje  iSskiriami  pagrindiniai  augimo

sutrikimy tipai: aSies deformacijos dél epifiziodezés,

kojuy ilgio skirtumai dél peraugimo, bei augimo
asimetrijos dél nuolatinés jtampos [36—38]. Nors

Sios komplikacijos pasitaiko retai (iki 5 % atvejy),

jos gali turéti ilgalaikiy pasekmiy, todél chirurginé

taktika turi biiti individualizuota ir itin preciziska.

3.5. Gydymo taktika
Nepaisant pokyCiy ir naujy metodiky, priekinio
kryzminio rai$¢io (PKR) suzalojimai vaikystéje /
paauglystéje iSlieka sudétingas 188tukis
specialistams. Pagrindinis gydymo tikslas —
suvaldyti kelio sgnario nestabiluma, uzkirsti kelig
antriniams menisky bei kremzlés pazeidimams ir, jei
jmanoma, iS§vengti augimo sutrikimy. Pasirenkant
gydyma, reikia kruops$ciai jvertinti suzalojimo
laipsnj, paciento brendimo stadija, fizinio aktyvumo
lygi, Seimos ir vaiko likescius.

Konservatyvus gydymas

TradicisSkai buvo manoma, kad, esant daliniam PKR

plySimui ar labai jauniems vaikams (iki ~8—9 mety),

kuriems neplanuojamas intensyvus sportinis krivis,
verta bandyti konservatyvy gydyma [39]. Ji
paprastai sudaro:

e Ortopedinis rezimas (pvz. kelio jtvaras ),

o Kineziterapija (koordinacijos, pusiausvyros,
pakinklinio raumens, keturgalvio raumens
stiprinimas),

e Zaidimy ir varZyby modifikavimas (vengiama
sukamojo tipo judesiy, Suoliy, dideliy greiiy).

Nepaisant to, nemazai moksliniy darby rodo, kad

tokio konservatyvaus gydymo rezultatai —

priestaringi. Didelé dalis vaiky, kuriems nepavyksta
atkurti  kelio  stabilumo, ilgainiui  patiria

pakartotinius menisky plySimus, kremzlinius
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pazeidimus, kuriuos atitaisyti véliau tampa
sudétinga. Pavyzdziui, viename prospektyviniame
tyrime su 45 vaikais, kuriems taikytas tik
konservatyvus gydymo rezimas, net 63% vaiky per
2 metus i$sivysté naujy menisko suzalojimy ar netgi
degeneraciniy  pokyCiy.[40] Ypa¢ menisky
suzalojimas daro didele jtaka ilgalaikei sanario
sveikatai, kadangi gali sukelti progresuojancia
kremzlés degeneracija.
Visgi, konservatyvus gydymas iSlieka variantas
labai jauniems vaikams (iki ~8 mety), kurie neturi
ry$kiy nestabilumo simptomy, intensyviy fiziniy
veikly ir kuriy kelio funkcija tinkama kasdieninei
veiklai, gydyti.[39] Visgi, net ir tokiu atveju
rekomenduojama atidziai stebéti (keliy ménesiy
intervalais) kelio bukle bei meniskus. Jei tik
pastebimi progresuojantys menisko pazeidimai ar
nestabilumas, paprastai pereinama prie chirurginio
gydymo.

Indikacijos chirurgijai

Chirurginis gydymas laikomas butinu, kai

tenkinamos $ios sglygos [20]:

1. Pilnas PKR plySimas — rodo didel¢ nestabilumo
tikimybe, ypa¢ sportojant.

2. Aktyvus vaikas/paauglys — norintis grizti |
sukamojo judesio sporto Sakas (futbola, krepSini,
rankinj, tenisg).

3. RySkus nestabilumas -  kliniskai ar
instrumentiskai fiksuojamas >5 mm priekinis
atlaisvéjimas (KT-1000/2000 matavimuose),
funkciniai  pakitimai (kelio  “paslydimo”
epizodai) ar antriniai menisko pazeidimai.

Kai kurie chirurgai vis dar sitilo palaukti, jei vaikas

jaunesnis nei 12 mety ir neturi intensyviy sportiniy

uzsiémimy, motyvuodami tuo, kad ankstyva
intervencija gali pakenkti augimo ploksteléms.[25]

Taciau daugéja literatiiros, kur nurodoma, kad

vélavimas didina menisky suzalojimy rizika,

menkina reabilitacijos kokybe ir taip sukeliama

didesné ilgalaiké zala.[40]

Laiko veiksnys

Daug mokslininky pabrézia, kad 6-12 ménesiy
delsimas gydyti PKR plySimg gali 2-3 Kkartus
padidinti  menisko  pazeidimo tikimybe.[41]
Nestabilus kelis §iuo periodu yra pazeidziamas
mikrotraumy, kai vaikas dalyvauja bet kokioje
aktyvesnéje  veikloje.  Didéja  potrauminés
chondromaliacijos, subchondriniy cisty, menisko
mechaniniy pazeidimy tikimybé.[41] Todél esant
aiSkioms indikacijoms (stipriam nestabilumui,
pilnam PKR plySimui, menisko ply$imui) laukiama
tik tiek, kiek biitina planuojant saugia operacijg — t.
y. iki kol atsliigsta Gminé tinimo fazé, pageréja
lankstumas, sumazéja skausmas. Dazniausiai tai 3—
6 savaités, ne daugiau.[41] Didesnis nei 12 mén.
laukimas — reikSmingas menisko suzalojimo
progresavimo  rizikos  faktorius, rodo keli

retrospektyviis tyrimai.[42]

3.6. Chirurginés rekonstrukcijos technikos

Metodas per augimo (epifizing) plokstele

Sio metodo esmé — tick $launikaulio, tiek

blauzdikaulio tuneliai praecina per augimo ploksteles

(fizes), siekiant sukurti panasias, kaip ir suaugusiyjy

anatomines PKR  tvirtinimosi vietas.[43]

Svarbiausia sglyga — tunelius daryti santykinai

nedidelius (jprastai <8—9 mm), kad nebiity pakenkta

per didelei fizés sri¢iai. Taip pat rekomenduojama
laikytis Siy principy[43]:

o Tunelio vieta: stengtis grezti tunelj per centring
fizés dalj, vengiant periferijos, kurioje vyksta
intensyviausias korekcinis asies augimas.

o Fiksacijos tipas: vengti kiety sraigty, kertanciy
fizg (ypaC priekingje ar periferinéje dalyje).
Naudojamos nedidelés plokstelés (dazniausiai i§
titano arba kito tvirto, bet lengvo metalo), kurios
naudojamos transplantui pritvirtinti ne jsukant j
kaula, o perveriant transplanta per kaulg ir
pritvirtinant jj i§ iSorés. Tai vadinama

suspensorine (pakabinamaja) fiksacija, nes
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transplantas ,,kabo* ant plokstelés, o fizé lieka
nepazeista.

Privalumai:

e Atkuriama anatomiSkai artima PKR padétis.

e Siuolaikiniame sporto medicinos kontekste
jrodyta, kad transphyseal metodas suteikiadidelj
kelio sgnario stabilumg suaugusiesiems, todél
§iuos privalumus norima pritaikyti ir vaiky
populiacijai [43;44].

Triukumai:

o Fizés pazeidimo rizika, ypa¢ jeigu tunelis
didelis, graztai per daug lateralizuoti, per daug
istrizas kampas [43;44]..

e Kai kuriems vaikams, ypa¢ <12-13 mety
amziaus, baiminamasi epifiziodezés ar genu
valgum/varum atsiradimo po procediros, jei
netyc¢ia pazeidziama fizé [51].

Ekstrafiziné (extraphyseal) “over-the-top”

metodika

Si metodika siekia apskritai neperzengti augimo

ploksteliy. Pladiai paplitgs istorinis “over-the-top”

metodas, kai rekonstrukcija apvedama uzpakalingje

Slaunikaulio  dalyje, negr¢ziant S$launikaulio

tunelio.[45;46] Tibialin¢je dalyje kartais i§ dalies

pereinama per epifize, o kartais tvirtinama
ekstrakortikaliai, priklausomai nuo operacinés

strategijos [45].

Trakumai:

e Metodas maziau anatomiskas; paprastai PKR
i$sidésto vertikaliau, prastesné rotaciné kontrolé.

e Kadangi $io metodo metu negr¢Zziamas tunelis |
Slaunikaulj, o transplantas apvedamas aplink
Slaunikaulio uzpakaling dalj, atsiranda rizika,
kad transplantas bus per daug jitemptas, ypac toje
vietoje, kuri atitinka anteromedialinius pluostus
(PKR dalj, aktyvia didesnio lenkimo metu). Jei
transplantas pertempiamas, jis nuolat traukia
vieng kelio pus¢ — tai sukuria vadinamajj
tenodezés efekta, kuris, ypa¢ vaikams, gali

sulétinti ar sustabdyti augimg vienoje augimo

plokstelés puséje ir sukelti kaulo kreivuma
[45;46].

Privalumai[45;46]:

e Beveik eliminuojama rizika paZeisti augimo
plokstelg.

e Metodas gana paprastas technologiskai.

Intraepifiziné (angl. all-epiphyseal, physeal-

sparing)

Siuo atveju tunelis greziamas tik epifizéje, t. y. virs

arba Zemiau augimo plokstelés, jos nepazeidZiant.

Taip siekiama visiSkai apsaugoti fiz¢, todél bitina

itin tiksli tunelio vietos kontrol¢ — dazniausiai

naudojami magnetinio rezonanso tyrimai (MRT),
3D kompiuteriné navigacija arba bent jau tikslios
rentgeno projekcijos, kad bty galima tiksliai

atkartoti natiiralig PKR padétj [47].

Privalumai:

e Minimalus fizés pazeidimas — kadangi tuneliai
né kiek nekerta augimo plokstelés, Sis metodas
teoriskai leidzia visiSkai i§vengti epifiziodezés, t.
y. augimo sustojimo rizikos. Todél tai vienas
saugiausiy varianty augimo zonos poziiriu.

e Idealiai tinka jauniausiems pacientams — Sis
metodas ypa¢ rekomenduojamas vaikams
Tanner 1-2 stadijoje, t. y. prie§ prasidedant
intensyviam augimo Suoliui, kai dar likes didelis
augimo potencialas. Tokiu atveju fizés apsauga
yra kritiSkai svarbi [47].

Trakumai:

e Metodika techniskai sudétinga, reikalauja
patirties, jrangos;

e Rotacinio stabilumo rizika — jei tunelis per mazai
atitinka nattiralia PKR trajektorijg, gali bti
nepakankamas rotacinis kelio sgnario stabilumas
[47].

Kombinuoti metodai

Kartais chirurgas taiko kombinuota metoda, kai

Slaunikaulyje naudoja fiz¢ tausojancig technika

(pvz., over-the-top arba all-epiphyseal), nes ten

esanti augimo plokstelé yra labai svarbi, o
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blauzdikaulyje grezia per fizg (transphyseal), nes §i
augimo zona turi mazesn¢ reikSme ir jg lengviau
apsaugoti [48]. Sis derinys gali supaprastinti
operacijg, bet vis tiek bitina tiksliai suplanuoti
tunelio vietas, kad bty iSvengta netolygaus

blauzdikaulio augimo ar deformacijy.

3.7. Priekinio kryZminio rais¢io (pkr) +
anterolateraliné procediira

Anterolateralinis raistis (ALR)

Anterolateralinis raiStis (ALR) yra struktira,
priklausanti kelio sgnario rai$¢iy ir kapsulés
kompleksui. Jis prisideda prie rotacinio kelio
stabilumo — ypa¢ svarbus esant nedideliam kelio
lenkimo kampui (0-30°), kai pagrindinés PKR
skaidulos dar néra maksimaliai jtemptos. ALL
padeda kontroliuoti viding blauzdos rotacija
Slaunikaulio atzvilgiu, o jo funkcija tampa ypac
reik§minga esant PKR pazeidimui. Nuo 2013 m., kai
ALL anatomija buvo i§samiau apraSyta [14], atlikta
daug tyrimy, patvirtinan¢iy, kad kartu su PKR
plySimu daznai jvyksta ir ALL pazeidimas. Tai gali
dar labiau padidinti rotacinj nestabilumg, ypaé
sportininkams [49]. D¢l §ios priezasties suaugusiyjy
populiacijoje pastaraisiais metais vis labiau taikoma
kombinuota PKR + ALL rekonstrukcija, kuri, kaip
rodo kai kurie klinikiniai duomenys, zenkliai
sumazina pakartotinio PKR plySimo rizikg — kai
kuriuose S$altiniuose nurodoma net 50-70 %
mazesné pakartotinio plySimo tikimybé palyginti su
vien PKR rekonstrukcija [12].

Modifikuota Lemaire procediira

Si procediira remiasi klasikine M. Lemaire 1970-
aisiais aprasSyta technika, kurioje naudojama dalis
iliotibialinio trakto (tractus iliotibialis) — placios
fascijos, einanCios S$launies Sonine dalimi.[50]
Vaikams pritaikyta Sios procediiros versija taikoma
ypac atsargiai, kad blity iSvengta augimo plokstelés
(fizés) pazeidimo, kuris gali lemti augimo

sutrikimus.[50] Procediiros metu atskiriama siaura

iliotibialinio trakto juosta, paliekant jos apatinj
(distalinj) prisitvirtinima prie blauzdikaulio Soninio
pavirsiaus. Juosta vedama pro $launies fascijg arba
pro tunelj Slaunikaulyje, vir§ Soninio kondilo
(kulk$nio srities), taciau stengiamasi nekirsti fizés.
Galiausiai, juosta fiksuojama reikiamo jtempimo
padétyje, siekiant stabilizuoti kelio anterolateralinj
regiona, kuris svarbus kontroliuojant blauzdos
viding rotacija.

Siy metody taikymas vaikams

Literattiros duomenimis, retrospektyviuose
tyrimuose su 30-60 pacienty, PKR+ALL derinys
pasizymi vidutiniskai 2—-14% pakartotinio plySimo
tikimybe, PKR+modifikuota Lemaire — 4-14%, o
vien PKR plySimo rekonstrukcija  vaiky
populiacijoje nurodoma 9-24% intervale.[1;51]
Vertinant §iuos duomenis, panasu, kad pridétiné

Soniné tenodezégali gerokai sumazinti pakartotinio

plySimo rizika sportiskiems paaugliams.

3.8. Grafto pasirinkimas

Minkstyju audiniy (hamstring) autograftas
Dazniausiai vaiky PKR rekonstrukcijai naudojamas
semitendinosus ir/ar gracilis sausgysliy
autotransplantatas, kuris gali biiti dvigubas arba
trigubas [57]. Tai laikomas ,,mink$tu‘ transplantatu,
nes neturi kauliniy bloky, tod¢él sumazéja rizika
pazeisti augimo plokstele (epifiziodeze¢). Taciau
klinikiniai duomenys rodo, kad Sio tipo autograftas
gali biiti maziau atsparus dideléms apkrovoms, ypac
ankstyvosios reabilitacijos metu:tarp aktyviai
sportuojanc¢iy vaiky fiksuojamas pakartotiniy
ply§imy daznis siekia 9—13 % [49]. Sis padidéjes
pakartotinio plySimo pavojus gali biiti susijes su
nepakankamu transplanto standumu ir dideliais
fiziniais  kruviais, kuriuos patiria paaugliai
sportininkai.

BPTB (kaulas—girnelés sausgyslé—kaulas)

BPTB autotransplantatas, sudarytas i§ girnelés

sausgyslés su abipusiais kauliniais blokais, ilgg laikg
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laikomas efektyviausiu (,,aukso standartu®) PKR
rekonstrukcijos metodu dél geriausio kelio sanario
stabilumo suaugusiems, nes pasizymi mazu
pakartotinio plySio dazniu [25]. Vaikams, ypa¢ iki
13 mety, Sis metodas tradiciS$kai buvo vertinamas
atsargiai dél rizikos pazeisti augimo ploksteles, kai
kauliniai blokai ar sraigtai kerta epifizines zonas.
Taciau naujausi duomenys rodo, kad Tanner 3—4
stadijos paaugliams BPTB metodas gali biti saugus,
jei  laikomasi techniniy rekomendacijy —
naudojamos plokstelés arba fiksacija, kuri
minimaliai lie¢ia fizg, ir tuneliy skersmuo nevirsija
89 mm [43]. Tokiu atveju pakartotinio plySimo
daznis sumazéja iki 2-5%, o augimo sutrikimy
beveik nefiksuojama.

Keturgalvio sausgyslé

Vis labiau populiaréjanti metodika suaugusiems dél
mazesnio priekinio kelio skausmo lyginant su
BPTB, tacCiau vaikams dar néra pakankamai
duomeny [52]. Manoma, jog metodas turi mazesne
pateliarinés tendinopatijos rizika, bet kol kas
neaisku, ar jos fiksacija per fizes yra saugi.
Alograftai, sintetiniai graftai

Alograftai (pvz., Achilo sausgyslés, blauzdos
raumeny sausgyslés) néra labai populiariis vaiky
PKR rekonstrukcijoje dél galimai létesnés
biologinés integracijos, didesnio pakartotinio plysio
pavojaus bei galimy imunologiniy atsaky [53].
Vaikams, kuriy regeneraciniai sugebéjimai geri,
autologinés  sausgyslés  paprastai  laikomos

pranaSesnémis.

3.9. Pakartotinio pkr plySimo rizika

Remiantis  jvairiais  tyrimais, reikSmingiausi

veiksniai, lemantys pakartotinius PKR plySimus

jauname amziuje, yra [54;55]:

e Amzius <20 m. — paaugliai ir jaunimas turi
didesnj bendra pakartotiniy plySimy skaiciy,
ypatingai uzsiimant intensyviu sportu, nebaigus

reabilitacijos..

e Sporto intensyvumas — ypac sukamojo judésio
tipo sportas (futbolas, rankinis, krepS$inis).

e Per ankstyvas griZimas | sportag— tyrimai rodo,
kad jei wvaikui leidziama grjzti sportuoti
nepraéjus 9 mén. po operacijos, pakartotinio
plySimo rizika iSauga dvigubai, lyginant su
grjizus po ~12 mén. [11,22,23].

e Transplanto tipas ir chirurginé technika —
pvz., netikslus tunelis, siauras grafto skersmuo.

Suaugusiems PKR + ALL metodas asocijuojamas su

4-6% pakartotiniu plySimu, o be ALR - ~10—

16%.[16] Vaikams analogiskai pastebima, kad PKR

+ lateraliné tenodezé ar ALR rekonstrukcija

sumazina pakartotinio plySimo tikimybe iki ~2—

14%, prieSingai nei vien PKR, kur pakartotinio

plySimo tikimybé siekia 9-24%.[28] Aisku, Siuos

rodiklius reikia vertinti atsargiai dél skirtingy tyrimy

metodiky.

3.10. Grizimo i sporta rodikliai ir funkciniai

testai

Vien to, kad kelis ,kliniSkai stabilus®, neuztenka.

Vaikai turi atitikti raumeny jégos, propriorecepcijos,

psichologinés parengties kriterijus[56]:

e Raumeny jégos testai — daznai remiamasi 90%
simetrijos principu tarp operuotos ir neoperuotos
kojos (keturgalvio, lenkiamyjy raumeny).

e Propriorecepcijos testai — balanso platformos,
vienos kojos Suoliuky testai.

e Psichologiné parengtis —  kineziofobija,
pasitikéjimo savo kelio ,,stiprumu® vertinimas.

Tegner skalé

Tegner skalé yra standartizuotas instrumentas,

naudojamas fizinio aktyvumo lygiui jvertinti, ypac

svarbus grizimo i sporta po PKR rekonstrukcijos
kontekste. Si skalé leidzia kiekybiskai jvertinti, ar
pacientas grizta j ankstesnj ar net aukStesnj sportinj
lygj. Tyrimy duomenimis, apie 60—-80 % vaiky po
PKR traumos pasickia tokj pat ar net aukstesnj

aktyvumo lygj nei prie§ trauma [57]. Taciau, kaip
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pazymi Kocher ir kt. [2], vidutiné reikSmé daznai
siekia 7,8 balo, kai prie§ trauma aktyvumo lygis
buvo apie 8, todél dalis pacienty vis délto negrjzta j
visiS$kai buvusj sportinj lygj, nepaisant klinikinés
sékmes.

Pedi-IKDC

Kadangi IKDC (International Knee Documentation
Committee) klausimynas yra sukurtas suaugusiems
pacientams ir gali buti ne visiSkai tinkamas vaiky
vertinimui, buvo sukurta speciali versija — Pedi-
IKDC. Sis instrumentas yra psichometridkai
validuotas ir leidzia jvertinti vaiky bei paaugliy
subjektyvig kelio sanario funkcija po PKR
rekonstrukcijos [58]. Tyrimai rodo, kad mazdaug
85-95 % vaiky po sékmingos operacijos pasiekia
»gera® arba ,,puiky“ Pedi-IKDC bala, o tai atspindi
auksta pacienty pasitenkinimga ir funkcijos atkfirima.
KT-1000, Rolimeter

Norint objektyviai jvertinti kelio sgnario stabiluma
po PKR rekonstrukcijos, taikomi KT-1000 ir
Rolimeter prietaisai, kurie matuoja kiek operuota
koja laisviau juda j priekj, palyginti su sveikgja. Jei
skirtumas tarp operuotos ir sveikos pusés yra
mazesnis nei 3 mm, laikoma, kad kelio sgnarys
biomechaniskai stabilus [59]. Tyrimy duomenimis,
apie 90-95 % pacienty po operacijos pasiekia §i
rodikli [59]. Vis délto pediatringje populiacijoje
svarbu jvertinti, kad sanario paslankumo normos
gali kisti dél vaiky augimo, raumeny masés pokyciy
ar hormoniniy veiksniy, todél rezultatai turi biiti
interpretuojami atsizvelgiant | amziy ir augimo

stadija.

4. ISvados:

Apibendrinant, vaiky priekinio kryZzminio raiscio
(PKR) rekonstrukcija yra svarbi ortopediné
intervencija, galinti apsaugoti meniska ir sgnario
kremzle nuo antriniy pazeidimy, ypaé aktyviai
sportuojantiems pacientams. Pastaruoju metu

daugéja jrodymy, kad ankstyva, individualiai

parinkta rekonstrukcija yra veiksmingesné nei

konservatyvus ~ gydymas, ypa¢ ilgalaikéje
perspektyvoje. Chirurginés metodikos pasirinkimas
turi buti pagrjstas ne tik chronologiniu paciento
amziumi, bet ir skeleto brendimo — Tanner stadija:
jaunesniems vaikams dazniausiai taikomas fizes
tausojantis  physeal-sparing ar intraepifizinis
metodas, o vyresniems paaugliams (T3-T4) galima
saugiai taikyti transphyseal metodika ar net BPTB
autografta. Kombinuotos procediiros, tokios kaip
ALR ar modifikuota Lemaire tenodezé, gali
reik§mingai sumazinti pakartotiniy plySimy rizika,
iSlaikant Zema augimo sutrikimy daznj (~2—5 %).
Vis délto, net ir naudojant fiz¢ tausojancius
metodus, augimo sutrikimai nejmanoma visiskai
iSvengti, todél bitina ilgalaiké pacienty stebésena iki
skeletinio subrendimo. Siekiant dar patikimesniy
statistiniy rezultaty, biitini didesnés apimties

prospektyviis tyrimai, ypac vertinant BPTB metodo

sauguma paaugliy populiacijoje.
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