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TOOS KASUTATUD LUHENDID

ACL - (ingl. anterior cruciate ligament) eesmine ristatiside

AMI - (ingl. arthrogenic muscle inhibition) artrogeenne lihasinhibitsioon
EMG - (ingl. electromyography) elektromiiograafia

EMS - (ingl. electrical muscle stimulation) lihaste elektrostimulatsioon
ES - (ingl. effect size) kliiniline olulisus

RF - (ingl. m. rectus femoris) reie sirglihas

VAS - (ingl. Visual Analogue Scale) visuaalne analoogskaala

VL - (ingl. m. vastus lateralis) kiilgmine pakslihas

VM - (ingl. m. vastus medialis) keskmine pakslihas



UURIMISTOO LUHIULEVAADE

Eesmark: Kaesoleva uurimisto6 eesmargiks oli vélja selgitada reie-nelipealihase
funktsionaalse seisundi taastumise dinaamika pdOlveliigese eesmise ristatisideme

rekonstruktsiooni korral varajasel operatsiooni jargsel perioodil meestel.

Metoodika: Uuritavateks olid 14 meest keskmise vanusega 31,9 + 2 aastat, kellel teostati
polveliigese eesmise ristatisideme rekonstruktsioon. Vaatlusalustel hinnati reie-
nelipealihase tahtelist aktivatsiooniv@imet elektromuograafilise aktiivsuse amplituudi jérgi
maksimaalsel tahtelisel isomeetrilisel pingutusel preoperatiivselt, 1. postoperatiivsel péeval
enne ja pérast ravi, 5. postoperatiivsel péeval ja 4 kuud pérast operatsiooni. Preoperatiivselt
ja 4 kuud postoperatiivselt maarati isokineetilise jou moment séére sirutusel ja painutusel
tervel ja vigastatud jalal nurkkiirustel 180°/s ja 60°/s. Preoperatiivselt, postoperatiivselt 1.
ja 5. paeval moddeti vigastatud jala pdlveliigese ja reielihaste imberm6ddud ja hinnati
valu VAS-skaalal. Valu hinnati lisaks 4 kuu méddudes operatsioonist. Viiel jérjestikusel
postoperatiivsel paeval teostati taastusravina reie-nelipealihasele elektrostimulatsiooni (30
Hz, 25 min) ja kdlmaravi (+5° C, 30 min). Alates 1. postoperatiivsest péevast teostasid

uuritavad terapeutilisi harjutusi véhemalt nelja kuu mé6dumiseni operatsioonist.

Tulemused: Esimesel postoperatiivsel paeval oli reie-nelipealihase elektromuograafiline
aktiivsus maksimaalsel tahtelisel isomeetrilisel pingutusel vahenenud (p<0,05) vorreldes
preoperatiivse tasemega. Postoperatiivselt tekkisid opereeritud pdlveliigese piirkonda
méarkimisvéarne turse ja valu. Esimese 5 postoperatiivse péevaga suurenes (p<0,05) reie-
nelipealihase elektromiiograafiline aktiivsus maksimaalsel pingutusel, véhenesid (p<0,05)
Umbermd6dud ja valu. Vahetult pérast lihaste elektrostimulatsiooni toimus ulatuslikum
reie-nelipealihase elektromuograafilise aktiivsuse tous tahtelisel pingutusel vorreldes
kilmaraviga. Reie-nelipealihase aktivatsioonivdime hinnatuna elektromiiograafilise
aktiivsuse jargi ja isokineetiline joud olid 4 kuu moddudes operatsioonist taastunud

preoperatiivsele tasemele.

Kokkuvote: Esimesel postoperatiivsel nédalal esineb reie-nelipealihase tahtelise
aktivatsioonivdime ulatuslik langus, tekib turse ja valu pdlveliigese piirkonnas.
Postoperatiivselt tdstab ravina kasutatud elektrostimulatsioon reie-nelipealihase tahtelist
aktivatsioonivdimet rohkem kui kilmaravi. Neljandaks postoperatiivseks kuuks on reie-

nelipealihase tahteline aktivatsioonivGime ja joud taastunud preoperatiivsele tasemele.

Marksdnad: elektromuograafiline aktiivsus, elektrostimulatsioon, kiilmaravi, pdlveliigese

eesmise ristatisideme rekonstruktsioon, reie-nelipealihas.



ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to assess the recovery of the function of quadriceps
femoris muscle after anterior cruciate ligament reconstruction in early postoperative period

in men.

Methods: Fourteen men (31,9 + 2 years) participated in this study. Subjects went under
anterior cruciate ligament reconstruction. Electromyographic activity of quadriceps
femoris muscle was measured preoperatively, on 1st postoperative day before and after
treatment, on 5st postoperative day and four months postoperatively. Isokinetic strenght of
knee extensor and flexsor muscles was measured preoperatively and four months
postoperatively. Knee and thigh muscles circumferences were measured preoperatively, on
1st and on 5st postoperative day. Pain was assessed on VAS-scale preoperatively, on 1st
and on 5st postoperative day and four months postoperatively. The patients received
electrical muscle stimulation (30 Hz, 25 min) and cryotherapy (+5° C, 30 min) on
quadriceps femoris muscle in five consecutive postoperative days. Therapeutic exercises

were done since 1st postoperative day to at least four month after surgery.

Results: Electromyographyic activity of quadriceps femoris muscle dropped significantly
(p<0,05) postoperatively. Knee and thigh circumferences, and pain increased significantly
on 1st postoperative week. On 1st postoperative week, electromyographic activity of
quadriceps femoris muscle increased significantly, circumferences and pain dropped.
Electromyographyic activity of quadriceps femoris muscle increased in greate extent
(p<0,05) immediately after electrical muscle stimulation than after cryotherapy.
Electromygraphic activity and isokinetic strenght of quadriceps femoris muscle recovered

to preoperative level four months after surgery.

Conclusion: On first week after anterior cruciate ligament reconstruction, a significant
decrease occurs in voluntary activation capacity of quadriceps femoris muscle. A
remarkable swelling and pain are formed after operation. Postoperatively, electrical muscle
stimulation therapy increases voluntary activation capacity of quadriceps femoris muscle
more than cryotherapy. Four months postoperatively, quadriceps femoris muscle voluntary

activation capacity and isokinetic strenght are recovered to preoperative level.

Keywords: anterior cruciate ligament reconstruction, cryotherapy, electrical muscle

stimulation, electromyographic activity, quadriceps femoris muscle.



SISSEJUHATUS

Pdlveliigese eesmise ristatisideme vigastus on ks sagedasemaid pdlvetraumasid, mis
umbes 70% juhtudest tekib mittekontaktselt ja 30% kontaktselt (Remer et al., 1992).
Vigastuste ravis on tavapéraseks protseduuriks artroskoopiline operatsioon, mille kadigus
rekonstrueeritakse  side  transplantaadiga.  Pdlveliigese  eesmise  ristatisideme
rekonstruktsiooni tulemusena saavad vigastatud naasta sportliku ja aktiivse eluviisi juurde
(Wright et al., 2008).

Pdlveliigese eesmise ristatisideme rekonstruktsiooni jargselt on sagedaseks
probleemiks pdlveliigest Umbritsevate lihaste, eriti reie-nelipealihase, atroofia ja ndrkus
(Lynch et al., 2012; Thomas et al., 2013). Lisaks esinevad turse (Zaman et al., 2015), valu
(Martimbianco et al., 2014), Kkinesiofoobia (Medvecky & Nelson, 2015) ja
neuromuskulaarne dusfunktsioon, mille korral on héiritud séare painutajalihaste funktsioon
(Christanell et al., 2012).

Kilmaravi on laialdaselt kasutatav rehabilitatsioonis, kuigi selle efektiivsus pérast
eesmise ristatisideme rekonstruktsiooni ei ole veel selge (Martimbianco et al., 2014). Kll
on aga leitud, et kiilmaravil on positiivne moju reie-nelipealihase funktsiooni taastumisel,
parandades lihaste aktivatsiooni, mille tulemusena on vdimalik arendada lihasjéudu
polveliigese eesmise ristatisideme rekonstruktsiooni jargselt (Hart et al., 2010). On leitud,
et kilmaravi ja terapeutiliste harjutuste kombineerimine tdstavad reie-nelipealihase
aktivatsiooniv@imet postoperatiivselt (Hart et al., 2014). Hetkel saadaval olevad tdendid ei
ole piisavad 10pliku jarelduse tegemiseks, kas kilmaravi on efektiivne pdlveliigese eesmise
ristatisideme rekonstruktsiooni jargselt. Antud teema vajab lisauuringuid (Martimbianco et
al., 2014). Lihaste elektrostimulatsiooni kasutatakse ravina rekonstruktsiooni jargselt
varajases rehabilitatsioonifaasis selleks, et aktiveerida lihaseid ja ennetada lihasatroofiat ja
lihasmassi kadu (Ediz et al., 2012; Hasegawa et al., 2011). Samuti aitab lihaste
elektrostimulatsioon véhendada liigese turset ja valu (Benazzo et al., 2008; Ediz et al.,
2012).

Varem ei ole uuritud pdlveliigese eesmise ristatisideme vigastusega patsientidel,
milline on reie-nelipealihase aktivatsioonivbime hinnatuna EMG aktiivsuse jargi
maksimaalsel tahtelisel isomeetrilisel pingutusel varajasel operatsiooni jargsel perioodil.
Seejuures ei ole vordlevalt uuritud ravina kasutatud elektrostimulatsiooni ja kiilmaravi

vahetut efekti reie-nelipealihase aktivatsioonivdimele.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Polveliigese eesmise ristatisideme vigastused ja ravi

Pdlveliigese eesmine ristatiside (ingl. anterior cruciate ligament - ACL) omab tahtsat
rolli pdlveliigese stabiilsuse tagamisel, kuna Uhendab reieluud s&areluuga. ACL-i
peamiseks Ulesandeks on avaldada vastupanu sééreluu anterioorsele translatsioonile reieluu
suhtes. ACL limiteerib liigset sadreluu rotatsiooni, avaldab vastupanu valgus- ja varus-
stressile, tdidab proprioretseptiivset funktsiooni ja osaleb ,,p66re koju* (ingl. screw-home)
mehhanismis (Ellison & Berg, 1985). ACL-is paiknevad mehhaanoretseptorid edastavad
infot pdlveliigese asendimuutustest seljaajju ja supraspinaalsetesse keskustesse, mille
tulemusena muutub pdlveliigest Umbritsevate lihaste aktiivsus. ACL-i vigastuse kaigus
kahjustuvad mehhaanoretseptorid ning juhteteed, mille tdttu on hdairitud spinaalsed
refleksid ja lihaste aktivatsioonivdime tervikuna (Konishi et al., 2002; Palmieri-Smith &
Thomas, 2009).

ACL-i rebend on Uks enamlevinumaid spordivigastusi ning ks sagedasemaid
polveliigese struktuuride vigastusi. ACL-i rebend voOib tekkida mittekontaktselt ja
kontaktselt. Mittekontaktse vigastuse tekkemehhanismideks vdivad olla: jarsk
suunamuutus, peatumine suurelt Kiiruselt v6i maandumine ulesirutuses pdlvega jalale.
Vahem esineb kontaktseid vigastusi, mis tekivad 160k-kontaktist teise isiku vOi esemega,
mille korral liigub pdlveliiges liigselt valgus-asendisse (Remer et al., 1992). ACL-i
vigastuse jargselt esineb pdlveliigeses sageli funktsionaalne ebastabiilsus, kuna saareluu
nihkub liigselt anterioorsele ja ilmneb lihaste aktiveerumise koordinatsiooni puudulikkus.
Viimase pOhjuseks arvatakse olevat védhenenud sensoorne tagasiside ACL-ist
kesknarvisusteemi (Borsa, 1997). ACL-i rebend ei parane ise viisil, mis taastaks
normaalse pdlveliigese funktsiooni. Seega on vajalik operatiivne sekkumine juhul, Kkui
vigastatu soovib taastada pdOlveliigese funktsiooni ja stabiilsust, mis lubaks naasta kdrgel
tasemel fudsilise aktiivsuse juurde. ACL-i ravis on tavapédraseks ravimeetodiks
artroskoopiline operatsioon, mille kaigus taastatakse side enamasti semitendinosus-
gracilis-e transplantaadiga (ingl. semitendinosus gracilis graft - STG) vdi luu-patella-
kodluse-luu transplantaadiga (ingl. bone-patellar-tendon-bone graft - BTB). Leitud on, et
STG transplantaadiga taastub sportlastel sadre sirutajalihaste jdud kuue kuuga ning BTB
transplantaadiga kaheteist kuuga piisavale tasemele, et poérduda tagasi sporti (Niga et al.,
1996). Reie-nelipealihase tahteline aktivatsiooni defitsiit on oluliselt suurem ACL-i
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vigastusega patsientidel, kellele ei ole rakendatud operatiivset sekkumist (Hart et al.,
2010). Leitud on, et ACL-i vigastusega patsientidel esineb oluline proprioretseptsiooni
defitsiit. ACL-i rekonstruktsiooni tulemusena taastub pdlveliigese proprioretseptsioon
normaalsele tasemele kuue kuuga s6ltumata transplantaadi tliibist (Angoules et al., 2011).

ACL-i rekonstruktsiooni jargselt on sagedaseks probleemiks reie-nelipealihase
(Lynch et al., 2012; Thomas et al., 2013) ning hamstring- ja sadrelihaste atroofia ja ndrkus
(Hasegawa et al., 2011). Postoperatiivselt esinevad turse (Zaman et al., 2015), valu
(Martimbianco et al., 2014) ja kinesiofoobia (Medvecky & Nelson, 2015). Probleeme
pdhjustab ka artrogeenne lihasinhibitsioon (ingl. arthrogenic muscle inhibition — AMI),
mille korral on védhenenud lihasaktivatsioon ja suurenenud pidurdus seljaajus lihaseid
juhtivates segmentides. Skeletilihaste aktivatsiooni puudujdaki defineeritakse kui
vBimetust tahteliselt aktiveerida tervet motoneuronpuuli, mis innerveerib lihast. AMI on
kestev refleksina véljenduv vastus muutunud sensoorsele informatsioonile, mis tuleneb
vigastatud liigeskdhre kudedest. AMI on kaitsemehhanism, mis pdhjustab lihaste atroofiat
ja norkust. Reie-nelipealihase tahteline aktivatsioonivbime defitsiit on seotud ACL-i
vigastusega (Hart et al., 2014; Hopkins & Ingersoll, 2000; McHugh et al., 2001; Palmieri-
Smith & Thomas, 2009). Reie-nelipealihase aktivatsioon on oluline sailitamaks lihasjéudu
ja alajaseme funktsiooni (Hart et al., 2010). Pusivat lihasndrkust on seostatud varajase
pdlveliigese osteoartroosi tekkega lisaks kdikidele eelpool nimetatud postoperatiivsetele
probleemidele (Culvenor & Crossley, 2016; Palmieri-Smith & Thomas, 2009).

McHugh jt. (2001) mddtsid reie-nelipealihase tahtelist aktivatsioonivdimet parast
ACL-i rekonstruktsiooni elektromiiograafiliselt (EMG). Md0tmisi teostati 2 nddalat enne ja
5 nédalat péarast ACL-i rekonstruktsiooni. Leiti, et preoperatiivselt oli saare sirutajalihaste
tahteline  aktivatsoonivbime  defitsiit  isomeetrilisel lihaspingutusel  16%, mis
postoperatiivselt suurenes 41%-ni. Statistiliselt oluline tahteline aktivatsioonivdime
defitsiit esines preoperatiivselt m. vastus medialis-el (ingl. m. vastus medialis - VM), aga
mitte m. vastus lateralis-el (ingl. m. vastus lateralis - VL) ja m. rectus femoris-el (ingl. m.
rectus femoris - RF). Viie nddala moodudes operatsioonist esines tahteline
aktivatsioonivdime defitsiit kdigil kolmel lihasel. Kim jt. (2016) vordlesid isokineetilise
jou nditajaid ACL-i vigastusega jalal ja tervel jalal. Nad leidsid, et ACL-i vigastusega on
jou langus suurem sadre sirutaja- ja painutajalihastel kui tervel jalal. Moned aastad varem
tehtud uuringus leiti, et painutajalihaste joud ei erine oluliselt enne ja parast operatsiooni.
Kill aga toodi vélja, et antud néitajat mojutab transplantaadi titp: BTB transplantaadi
kasutamisel ilmneb suurem reie-nelipealihase joudefitsiit. Leitud on, et valu on seotud

madalamate reie-nelipealihase jounéditajatega ning seejuures joud taastub kauem (Ueda et
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al., 2016). Ulaltoodut kokkuvdttes on oluline alustada varakult taastusraviga, mis
normaliseeriks pdlveliigese sensoorse ja motoorse funktsiooni (Palmieri-Smith & Thomas,
2009).

1.2. Polveliigese eesmise ristatisideme postoperatiivne taastusravi

ACL-i rekonstruktsiooni jargselt on oluline varajane rehabilitatsioon, et taastada nii
liigese seisund kui ka motoorne funktsioon tervikuna véimalikult efektiivselt ja Kiirelt.
Néiteks sportlastel on pdlveliigese funktsiooni taastamiseks vajalik 6 kuni 12 kuud kestvat
taastusravi. Kuid arvatakse, et spordi juurde naasmine vOiks toimuda isegi kahe aasta
moodumisel ACL-i rekonstruktsioonist, kuna sel juhul on oluliselt vahenenud
korduvvigastuste risk (Nagelli & Hewett, 2017). Hart jt. (2010) arvates on AMI-i pikaajaliste
mdjude arvestamine vajalik selleks, et mdista postoperatiivselt tekkivat lihasndrkust,
kdnnimustri muutusi, liigese degeneratsiooni ja korduvvigastuste riske. AMI tottu ei ole
vigastatud vOimelised tdies ulatuses aktiveerima lihaseid ja seega pdlveliigese funktsiooni
taastavad terapeutilised harjutused ei ole nii efektiivsed. Oluline on esmalt tegeleda lihaste
aktivatsiooniv@ime taastamisega ja seejarel lihaste jdudu taastavate harjutustega (Hart et al.,
2012; Hopkins & Ingersoll, 2000). Elektriravi lihaste elektrostimulatsiooni (ingl. electrical
muscle stimulation - EMS) n&ol ja kiilmaravi on efektiivsed meetodid suurendamaks lihaste
tahtelist aktivatsioonivdimet. Nad véhendavad motoneuronpuulide inhibitsiooni, andes
afferentse stiimuli seljaajju, mille tulemusena pidurduvad traumeeritud liigesest tulevad
inhibeerivad afferentsed signaalid (Hart et al., 2014; Hasegawa et al., 2011).

Postoperatiivses taastusravis on oluline esimese kahe nddala jooksul valu ja turse
vahendamine. Jark-jargult suurendatakse liikuvusamplituudi kuni pdlveliigese taieliku
liikuvuseni. Alates 2. nddalast toimub Uleminek kogu keharaskuse Ulekandele. Alates 3.
nadalast tegeletakse progresseeruva konnitreeninguga ja alustatakse jou- ja
tasakaalutreeninguga. Alates 5. kuust alustatakse osavus- ja pluomeetrilise joutreeninguga
ning toimub erialase spordi juurde naasmine. Taastusravi treeningu ajaline planeerimine voib
indiviiditi erineda (Adams et al., 2012; Hasegawa et al., 2011; Ueda et al., 2016). Kuna
antud vigastus tekib sageli sportliku tegevuse kaigus, siis naiteks sportlaste puhul on oluline
hinnata, kas ta on valmis pd6érduma tagasi spetsiifilise sportliku tegevuse juurde. Isikutel,
kellel on olnud ACL-i vigastus, on 6 korda suurem t6en&osus saada uus ACL-i vigastus 24
kuu jooksul alates sportliku tegevuse juurde naasmisest (Paterno et al., 2014). Sportlase

valmisolek soltub paljuski reie-nelipealihase tahtelisest aktivatsioonivéimest ja jou

10



taastumisest. JOunditajate taastumist hinnatakse isokineetilise dinamomeetriga ja/voi
hlppetestidega (Ueda et al., 2016). Isokineetilise jou testimine on objektiivne viis
hindamaks pdlveliigese dinaamilist stabiilsust ja rehabilitatsiooni tulemusi ACL-i
rekonstruktsiooni jérgselt. Reie-nelipealihase joudefitsiit, mis jadb alla 10%, loetakse
eelduseks sportliku tegevuse juurde tagasi péérdumiseks (Ardern et al., 2011). Cvjetkovic jt.
(2015) on leidnud, et 6 kuud péarast ACL-i rekonstruktsiooni ei esine sdére sirutaja- ja
painutajalihaste disbalanssi.

1.2.1. Kulmaravi postoperatiivses taastusravis

Kilmaravi kasutatakse laialdaselt postoperatiivse valu ja turse vahendamiseks, kuigi
selle tapne toimemehhanism ei ole I6plikult teada. Arvatakse, et kilmaravi alandab
lokaalset pdletikku labi vasokonstriktsiooni ja vahendab lokaalset perifeerse narvisiisteemi
erutuvust. Kulmaravi toime s@ltub paljuski subkutaanse rasvakihi paksusest. Leitud on, et
seade, mis hoiab konstantset jahedat temperatuuri, omab oluliselt paremat kiilmaravi efekti
kui jaa (Barber, 2000; Levy et al., 2016; Martimbianco et al., 2014; Ruffilli et al., 2015).

Kilmaravi alandab valu, turset, suurendab pdlveliigese liikuvust ja parandab
tervikuna pdlveliigese funktsiooni (Barber, 2000; Murgier & Cassard, 2014). Kilmaravi
eesmargiks on suurendada lihaseid innerveerivate motoneuronpuulide aktiivsust.
Motoneuronpuulide Ulesandeks on haarata todsse (rekruteerida) lihaskiudusid. Liigese
trauma jargselt on lihaste aktivatsioonivGime vahenenud motoneuronpuulide inhibitsiooni
tottu ning jouharjutuste sooritamise efektiivsus on vahenenud. Kilmaravi aitab vahendada
motoneuronpuulide inhibitsiooni ning seega AMI-d tdhusama lihaste aktivatsiooni kaudu
(Rice et al., 2009). On leitud, et 6 kuud péarast ACL-i rekonstruktsiooni parandab
kilmaravi reie-nelipealihase funktsiooni, suurendades aktivatsiooni- ja jéugenereerimise
vOimet. Leiti, et neil uuritavatel, kes sooritasid terapeutilisi harjutusi 20 minutit pérast
kilmaravi, oli reie-nelipealise tahteline maksimaalne isomeetriline kontraktsioon tugevam
vorrelduna ainult kilmaravi saanutega ja ainult terapeutilisi harjutusi sooritanutega.
Kilmaravi ja harjutuste kombineerimisega on vo0imalik postoperatiivselt saavutada

paremat reie-nelipealihase jougenereerimisvéime taastumist (Hart et al., 2014).
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1.2.2. Lihaste elektrostimulatsioon postoperatiivses taastusravis

ACL-i  rekonstruktsiooni  jargselt on sagedaseks probleemiks piiratud
liikumisaktiivsuse tottu tekkinud reie- ja sadrelihaste atroofia. Hasegawa jt. (2011) uurisid
EMS-i mdju varajases rehabilitatsioonifaasis reie- ja sadrelihaste atroofia ennetamise
eesmaérgil. Uuringugrupile teostati EMS-i sagedusega 20 Hz alates 2. postoperatiivsest
paevast kuni 4 nadala moodumiseni operatsioonist. Kontrollgrupp teostas ainult
terapeutilisi harjutusi. Leiti, et nelja nadala méddudes operatsioonist oli uuringugrupis VL-
e ja sadrelihaste mass oluliselt suurenenud. Kontrollgrupis oli samade lihaste mass oluliselt
véhenenud. Uuringugrupis langes séére sirutajalihaste joud oluliselt vahem ning kolme kuu
mobddudes operatsioonist oli joud paremini taastunud kui kontrollgrupis. ACL-i
rekonstruktsiooni jargselt on efektiivne kasutada EMS-i, kuna see aitab séilitada ja
suurendada lihaste massi ja joudu. Soovitatav on kasutada madalsageduslikku EMS-i
treeningut. Korgsageduslik elektrostimulatsioon (>50 Hz) tekitab lihases nn. kdrgsagedus
vasimuse (ingl. high-frequency fatique), mis on seotud eelkdige lihaskiudude erutuse ja
kontraktsiooni sidestuse hairetega.

Ediz jt. (2012) uurisid EMS-i mdju tursele, valule, liigesliikuvusele ja lihasatroofiale.
Uuritavad jaotati kahte gruppi ning raviga alustati 4. postoperatiivsest péevast. Esimene
grupp sooritas terapeutilisi harjutusi ja sai kiulmaravi 6 nadalat. Teisele uuringugrupile
teostati lisaks EMS-i (sagedusega 30 Hz) viiel jarjestikusel paeval 6 nadalat. Leiti, et EMS-
i grupis olid turse ja valu oluliselt vahenenud the nddala mdodudes ravi algusest ning kahe
nédala moddudes olid oluliselt suurenenud pdlveliigese liikuvus sirutusel kui ka vahenenud
reielihaste atroofia. Benazzo jt. (2008) on samuti leidnud, et EMS-il on valu ja turset
alandav toime. Nad p&hjendavad seda asjaoluga, et elektromagnetvaljade toimel
pdletikumarkerite kontsentratsiooni veres langeb, mille tulemusena véheneb pdletik.

Kokkuvottes vOib Oelda, et eelnevates uuringutes on védhe Kkajastatud reie-
nelipealihase aktivatsioonivdime dinaamikat ACL-i rekonstruktsiooni varajases
postoperatiivses faasis, nditeks esimesel postoperatiivsel nédalal vOrreldes preoperatiivse
tasemega. Varem ei ole vorreldud kulmaravi ja EMS-i akuutset efekti ACL-i
rekonstruktsiooni jargses taastusravis lihaste aktivatsioonivdimele. Seetdttu keskenduti

ké&esolevas t60s nendele siiani vahe kajastust leidnud probleemidele.
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2. UURIMISTOO EESMARK JA ULESANDED

Eesmark

Ké&esoleva uurimistéd eesmargiks oli vélja selgitada reie-nelipealihase funktsionaalse

seisundi taastumise diinaamika pdlveliigese eesmise ristatisideme rekonstruktsiooni korral

varajasel operatsiooni jargsel perioodil meestel.

Ulesanded

Lahtuvalt t60 eesmargist plstitati jargmised tlesanded:

1.

Madrata reie-nelipealihase elektromuograafilise aktiivsuse amplituud tahtelisel
maksimaalsel isomeetrilisel pingutusel vigastatud jalal preoperatiivselt, 1. ja 5.

postoperatiivsel paeval ning 4 kuud postoperatiivselt.

Madrata reie-nelipealihase elektromuograafilise aktiivsuse amplituud tahtelisel
maksimaalsel isomeetrilisel pingutusel pdarast Uhekordset elektrostimulatsiooni ja

kilmaravi protseduuri vigastatud jalal 1. postoperatiivsel péeval.

Mdaota reie-nelipealihase ja hamstring-lihaste isokineetilise jou nditajad vigastatud ja
tervel jalal preoperatiivselt ja 4 kuud postoperatiivselt.

Mda6ta vigastatud jala reie ja pdlveliigese imbermdddud ning hinnata valu visuaalsel

analoogskaalal pre- ja postoperatiivselt.

Méadrata korrelatiivsed seosed uuritud naitajate vahel 1. ja 5. postoperatiivsel péeval.
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3. UURIMISTOO METOODIKA

3.1. Vaatlusalused

Uuringusse kaasamise tingimusteks olid: ACL-i vigastus, mida rekonstrueeritakse
STG transplantaadiga, meessugu ja vanus vahemikus 18-45 eluaastat. Tingimustele vastas 14
meest vanuses 18-44 eluaastat (Tabel 1), kellest moodustati randomiseeritult 2 uuringugruppi,
mdlemas grupis 7 uuritavat (Tabel 2). Ankeetkisitluse pohjal hinnati uuritavate kehalist
aktiivsust, vigastuse tekke isedrasusi, registreeriti vanus, vigastatud jalg ja trauma kuupéev.
Vaatlusalustest kiimme olid enne ACL-i vigastust tegelenud aktiivselt spordiga. Uheksal
uuritaval tekkis vigastus sportliku tegevuse kaigus, sealjuures kahel neist kontaktvigastusena.
Viiel uuritaval esines kompleksvigastus. Kumnest uuritavast kolmel oli preoperatiivselt
vigastatud jalg tugevam tervest jalast, kuid nelja kuu moddudes operatsioonist oli koigil
uuritavatel vigastatud jalg nrgem tervest jalast. Kdik vaatlusalused olid Tartu Ulikooli
Kliinikumi patsiendid, kellele teostati ortopeedi poolt artroskoopiline ACL-i rekonstruktsioon
STG-transplantaadiga. Operatsiooni jargselt suunati uuritavad taastusravisse, kus nende
seisundit jalgis ortopeed. Neliteist vaatlusalust osalesid taastusravil esimesel postoperatiivsel
nadalal ning kimmet neist uuriti lisaks nelja kuu méodumisel operatsioonist. Kontrollgruppi
uuringusse ei kaasatud, kuna oli ebaeetiline keelata patsiendile erinevaid ravivdimalusi, selle
uuringu korral kilmaravi ja lihaste elektrostimulatsiooni. Operatsiooni jargselt said
vaatlusalused pdletikuvastaseid ravimeid ja vajadusel valuvaigisteid. Uurimistdé oli
kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega, milleks viljastati 11.02.2016
protokoll nr 255/T-2. Koik uuritavad allkirjastasid Kirjaliku ndusolekuvormi uurimistoos

osalemiseks (Lisa 1).

3.2. Uurimismeetodid

3.2.1. Antropomeetrilised médtmised

Keha pikkus mGOdOdeti preoperatiivselt vertikaalasendis seinale  kinnitatud
antropomeetriga (tdpsusega = 1 mm). M&dtmine toimus jalandudeta, jalalabad koos ning
kannad, tuharad, ulaselg ja kukal olid vastu seina. Uuritavate kehamassi mdddeti
preoperatiivselt elektroonilise meditsiinilise kaaluga minimaalses rdivastuses (tapsusega +

0,1 kg). Kehamassiindeksi (KMI) arvutamiseks kasutati valemit:
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KMI = kehamass (kg) / kehapikkus (cm)?

Tabel 1. Kogu uuritavate grupi vanus, antropomeetrilised néitajad, kehalise aktiivsuse tase

enne vigastust, vigastatud jalg ja aeg vigastusest operatsioonini (keskmine + SE) (n=14).

Uuritava  Vanus Keha Kehamass KMI Kehaline Vigas Aeg

tunnus (aasta) pikkus  (kg) (kg/m?) aktiivsus tatud  vigastusest
(cm) (min/nad) jalg operatsioonini
(aasta)

1 43 177 79 25 840 P 0,3

2 26 181 107 33 150 P 3,0

3 30 183 81 24 180 P 0,5

4 44 190 94 26 300 \% 1,3

5 35 186 107 31 180 \/ 5,0

6 27 192 94 26 180 P 0,3

7 37 175 84 27 600 P 4,0

8 27 173 74 25 180 \% 0,5

9 36 189 103 29 240 P 0,9

10 27 175 73 24 270 P 0,2

11 18 172 65 22 1620 \/ 0,2

12 29 181 91 28 420 P 8,0

13 31 184 82 24 150 P 0,3

14 34 191 110 30 240 P 0,7
Keskmine 31,9 182,2 88,0 26,7 396,4 0,5
+SE £20 £20 +38 £10  +£107.9 £0,2

*KMI — kehamassiindeks; *P — parem; *V — vasak

3.2.2. Polveliigese ja reie Umbermddtude moédtmine

Uuritav oli m6dtmise ajal selililamangus, jalg pdlveliigesest sirutatud. Pdlveliigese
Umbermd6du modtmised teostati patella alt ja dlalt, reie iUmbermdddud mdddeti 5 cm
(VM) ja 10 cm (VL) korguselt patella lalt rahuolekus. Reie ja pdlveliigese imbermdddud
mdddeti mdddulindiga (tdpsusega + 1 mm) preoperatiivselt, 1. postoperatiivsel paeval enne

ravi ja 5. postoperatiivsel paeval pérast ravi.
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Tabel 2. Elektrostimulatsiooni ja killmaravi gruppide vanus, antropomeetrilised nditajad,

kehalise aktiivsuse tase, vigastatud jalg ja aeg vigastusest operatsioonini (keskmine £ SE).

Néitajad Elektrostimulatsioon Kilmaravi
(keskmine + SE) (keskmine + SE)

n 7 7
Vanus (aasta) 329+£3,0 30,829
Pikkus (cm) 1809+24 183,7+ 3,5
Kehamass (kg) 85,8+5,5 920+6,4
KMI (kg/m?) 26,1+1,.2 27,4+ 17
Kehaline aktiivsus (min/néd) 544,3 +£204,8 2200+ 241
Vigastatud jalg 5-1 parem, 2-l vasak 5-1 parem, 2-l vasak
Aeg vigastusest operatsioonini (aasta) 1,7+0,9 12+0,5

*KMI — kehamassiindeks

3.2.3. Valu hindamine

Uuritav hindas subjektiivset valu visuaalsel analoogskaalal (ingl. Visual Analogue
Scale - VAS), mille uurija registreeris numbrilisel 100 mm skaalal (vt. joonis 1).
Tulemused teisendati 10 palli siisteemi, kus O tahistas valu puudumist ja 10 maksimaalset
tajutavat valu (Jensen et al., 2003). Valu hinnati preoperatiivselt, 1. ja 5. postoperatiivsel
paeval ning 4 kuud postoperatiivselt. Valu hinnati nii enne reie-nelipealihase
elektromuograafilise aktiivsuse maaramist tahteliselt maksimaalsel pingutusel kui ka selle
kéigus. Samuti hinnati valu péarast esimest raviprotseduuri (EMS v6i kulmaravi) 1.

postoperatiivsel paeval.

i

A
No NUMERIC SCALE i i
pain ever
0 1 2 3 4 5 6 72 8 9 10

B

Joonis 1. Visuaalne analoogskaala. A - visuaalne skaala, B - numbriline skaala.
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3.2.4. Elektromuograafia

Lihaste EMG aktiivsuse madramiseks kasutati 16-kanalilist telemeetrilist
elektromuograafi ME6000 (Mega Electronics, Soome), mis oli uhendatud analoog-
digitaalmuunduri kaudu personaalarvutiga. Uuritav lamas selililamangus teraapialaual,
vigastatud jalg pBlveliigesest sirutatud, kéed kilgedel ning pea toetatud lauale. Vigastatud
jala reie-nelipealihase nahapind puhastati antiseptikumiga ja seejarel asetati reie-
nelipealihase lihaskdhtudele (VM, RF, VL) uhekordselt kasutatavad bipolaarsed EMG
nahaelektroodid (Joonis 2). Maanduselektrood asetati kahe aktiivse elektroodi kdrvale.
Lihasaktiivsust moddeti reie-nelipealihase tahtelisel ~maksimaalsel isomeetrilisel
pingutusel. Teostati sirge jala tdstmine, millele avaldati sadre distaalsest osast vastupanu
selliselt, et liigutust ei toimunud. Uuritav teostas 3 maksimaalset isomeetrilist reie-
nelipealihase pingutust ning hoidis igat pingutust 3 s. Iga pingutuse vahel oli 30 s
puhkepausi. EMG tulemuste analliis toimus programmi MegaWin abil. EMG-ga maarati
keskmine ja maksimaalne lihaste aktiveerumise amplituud (uV). Kusjuures lihaste
maksimaalsel tahtelisel pingutusel saadud aktiivsusest lahutati lihaste puhkeoleku EMG
aktiivsus.  Reie-nelipealihase  aktivatsioonivOimet ~md0deti  preoperatiivselt, 1.
postoperatiivsel péeval péarast EMS-i vOi kilmaravi (sOltuvalt uuringugrupist), 5.

postoperatiivsel paeval parast ravi ning nelja kuu méddumisel operatsioonist.

C Ml \, \

Joonis 2. Elektromiiograafia elektroodide paigutus reie-nelipealihasel. A - m. vastus

medialis, B - m. rectus femoris, C - m. vastus lateralis.

17



3.2.5. Isokineetiline diinamomeetria

Kasutati isokineetilist dinamomeetrit Humac Norm Test ja Rehabilitation System
(CSMi Medical Solutions, USA). Vaatlusalused sooritasid soojenduse veloergomeetril
kestvusega 10 min. Uuritavad istusid testi sooritamisel isokineetilise seadme pingil, nurk
puusa- ja pdlveliigestes oli 90°. Ulakeha fikseeriti kahe diagonaalis tle rindkere kulgeva
kinnitusrihmaga. Alajase fikseeriti reie distaalsest osast polstriga rihmaga. Saére distaalne
osa fikseeriti malleoluste Glalt dunamomeetri liikuva hoova mansetiga. Testitava jala
polveliigese frontaaltelg Uhtis isokineetilise dinamomeetri hoova liikumisteljega. Enne
testi alustamist kontrolliti vaatlusaluste asendit ning alajaseme liikumist pdlveliigeses
sirutus- ja painutusliigutusel. Pdlveliigese liikumise amplituud oli testimisel 90° - 180°.
Uhe korduse jooksul sooritasid uuritavad (ihe painutus-sirutus liigutuse pdlveliigesest
maksimaalse tahtelise kontsentrilise lihasto6 reziimis. Testimist alustati terve jalaga.
Mo6tmine toimus esimesena nurkkiirusel 180°/s, kus uuritavad teostasid 3 kordust, mille
jargselt said testitavad 1 min puhkepausi. Seejarel mdodeti isokineetilist jdudu nurkkiirusel
60°/s, kus uuritavad teostasid 3 kordust. Uuritavaid julgustati vokaalselt maksimaalselt
pingutama testimise ajal. Statistiliseks andmeanaliiusiks kasutati suurimat jdumomendi
(Nm) vaartust molemal nurkkiirusel. Isokineetilise joumomendi alusel leiti sirutaja- ja
painutajalihaste (Hamstring:Quadriceps - H:Q) suhe (%). Preoperatiivset tulemust vorreldi
4 kuud postoperatiivse tulemusega nurkkiirusel 180°/s ja 60°/s. H:Q suhte arvutamiseks

kasutati valemit:
H:Q = (painutajate jdumoment / sirutajate jdumoment) x 100%.

Arvutati ka joudefitsiit (%) sé&are sirutaja- ja painutajalihastel, mis iseloomustab

erinevust kehapoolte vahel. Seejuures kasutati valemit:
Joudefitsiit = [100 - (vigastatud jala jbumoment / terve jala joumoment)] x 100%.

Isokineetilise diinamomeetriga moddeti lihasjdudu tervel ja vigastatud jalal sdare
sirutaja- ja painutajalihastel preoperatiivselt ja neli kuud péarast operatsiooni. On leitud, et
alates nelja kuu mooddumisest ACL-i rekonstruktsioonist on ohutu mddta isokineetilist
joudu (Dauty et al., 2014).
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3.2.6. Ravimeetodid

Varajases postoperatiivses taastusravis kasutati ravivahenditena kiilmaravi, EMS-i ja
terapeutilisi harjutusi. Hiljem teostati vaid terapeutilisi harjutusi. Uuritav lamas kilmaravi
ja EMS-i teostamise ajal teraapialaual selili, vigastatud jalg sirge.

EMS-i teostati elektriravi seadmega Chattanooga Wireless Pro (DJO Global Inc.,
UK), kasutades rehabilitatsiooniprogrammi disuse atrophy 1. Neli elektroodi, m&dtmetega
5 x 5 cm, asetati antiseptikumiga puhastatud VL-e ja VM-e lihaskdhtudele piki lihaskiude.
Katoodid asetati distaalselt. Programm koosnes kolmest osast ja kestis 25 min (Joonis 3).
Programm algas soojendusega sagedusega 6 Hz, kestvusega 2 min. Teine faas kestis 20
min, kus 75 tsukli jooksul vaheldus tetaaniline kontraktsioon (6 s) aktiivse puhkusega (7 s).
Impulsside seeria sagedus oli 35 Hz, millele jargnes aktiivne puhkus sagedusega 4 Hz.
Programm 18ppes kolmeminutiline taastumisega sagedusega 3 Hz. EMS-i eesmargiks oli
tekitada lihaskontraktsiooni. Programmi teises faasis Kkorrigeeriti voolutugevust (mA)
vastavalt uuritavate subjektiivsele aistingule ja julgustati téstma voolutugevust kuni
duskomfordi piirini. Kui enne 25 min taitumist muutus EMS ebamugavaks, siis langetati
stimulatsiooni tugevust nii palju, et uuritavad tundsid end hésti. Kui patsiendid tundsid, et
vOib tdsta voolutugevust, siis seda tehti. Subjektiivse taluvuse piiri Gle otsustasid ravi
saajad. Ravi ajal muutus patsientide taluvus suuremaks ja vastavalt sellele tundele said
uuritavad ise tdsta voolutugevust. Patsiente ei julgustatud tegutsema labi valu. Ravi viltel

pidi sdilima patsientide hea enesetunne. Lisas 2 on vélja toodud voolutugevuse tostmise

progressioon EMS-il viiel jarjestikusel postoperatiivsel péeval.

S @ Disuse atrophy 1 :

—— 35H=

Joonis 3. Elektrostimulatsiooni programmi ulesehitus.

Kilmaravi teostati seadmega ZT Clinic (Zamar Care, Horvaatia), mansett asetati
Uumber opereeritud pdlveliigese (Joonis 4). Mansett hoidis temperatuuri +5° C 30 min.

Aparaat teostas kompressiooni iga 4 s jarel ning hoidis kompressiooni 4 s.
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Joonis 4. Kilmaravi teostamine seadmega Zamar® ZT Clinic pdlveliigesele.

Terapeutilisi harjutusi sooritati alates 1. postoperatiivsest paevast vahemalt nelja
kuu moéddumiseni operatsioonist (Lisa 3). Esimesel viiel postoperatiivsel péeval sooritati
harjutusi iseseisvalt kodus vastavalt juhendile. Edaspidi jatkati harjutuste sooritamist koos
fusioterapeudiga voi iseseisvalt kodus vastavalt uuritava eelistusele. Harjutuste eesmérgiks
oli pdlveliigese liikuvuse taastamine, reielihaste aktiveerimine, jou taastamine, tasakaalu

arendamine ja jark-jarguline naasmine funktsionaalsetesse tegevustesse.

3.3. Uuringu korraldus

Uuring viidi labi Tartu Ulikooli Kliinikumi Sporditraumatoloogia keskuses aadressil
Puusepa la ajavahemikul veebruar 2016 - veebruar 2017. Esimesel kohtumisel koguti
uuritavatelt uldandmed: vanus, kehamass, keha pikkus, trauma kuupéev, kehalise
aktiivsuse tase, valu, pdlveliigese ja reie Umbermdddud. Moddeti reie-nelipealihase
maksimaalne tahteline aktivatsioonivdime EMG-ga ja isokineetilise diinamomeetriga
lihasjdumoment. Uuritavate andmed kodeeriti numbriliselt. Paarisarvulised olid esimene
ehk EMS-i uuringugrupp, kellele teostati ravi saamisel esmalt EMS-i ja seejarel kiilmaravi.
Paarituarvuga vaatlusalused olid teine ehk kilmaravi uuringugrupp, kellele teostati ravi
saamisel esmalt kilmaravi ja seejarel EMS-i. Antud informatsioon kajastus uuritava
teadliku ndusoleku vormis. ACL-i rekonstruktsiooni jargselt teostati uuritavatega viiel
jarjestikusel postoperatiivsel paeval viis teraapiaseanssi. Modtmisi teostas iga kord sama

spetsialist. Joonisel 5 on esitatud skeem uuringu korraldusest.
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Enne op. Op. 1. postop paev 2.-4. postop pdev 5. postop pdev 4 kuud postop
T N N 2 N e N N

EMG EMG, VAS | - EMS,
) I -EMS, Kiilm EMG
VAS ~ ACL- . Umbermdat R Kilm R R
L V) [ V) L V) [ V) - KUIm [ V) VAS
Umbermdot rekonstr | - EMS, Kilm Il - Kiilm, EMS
1SO uktsioon Il — Kiilm. EMS EMS 1ISO
- rum _ EMG .
Harjutused Harjutused
EMG, VAS VAS
| - Kdlm, EMS ~— ~—
—ram, Harjutused
Il - EMS, Kiilm ~—
Harjutused

Joonis 5. Uuringu skeem. Op - operatsioon, postop - pérast operatsiooni, EMG -
elektromuograafia, VAS - visuaalanaloogskaala, 1ISO - isokineetiline diinamomeetria,
ACL- pdlveliigese eesmine ristatiside, | - esimene uuringugrupp, Il - teine uuringugrupp,

EMS - lihaste elektrostimulatsioon, Kilm - kiilmaravi.

3.4. Andmete statistiline analiits

Andmete statistilisel analtisil kasutati tabelarvutusprogrammi Microsoft Office Excel
2013. Arvutati saadud tulemuste aritmeetiline keskmine, standardhdlve (+ SD) ja
standardviga (x SE). Naitajate muutuste hindamiseks kasutati paaris t-testi. Véike
vaatlusaluste arv ja tulemuste suur hajuvus ei andnud statistilist kinnitust ravi akuutse méju
efektiivsusele. Seega leiti kliiniline relevantsus EMS-i ja kilmaravi akuutse moju
vordlemiseks. Kliinilise olulisuse maéramine lisaks statistilisele olulisusele aitab lihtsustada
teadmiste Ulekandmist uuringutest kliinilisse praktikasse (Armijo-Olivio et al., 2011).
Kliinilise olulisuse nivooks (ES) loeti ES>0,4 (Cohen, 1988). Uuritud nditajate vaheliste
seoste leidmiseks kasutati Pearsoni korrelatsioonanalliisi, sealjuures arvutati uuritud

néitajate vahe 1. ja 5. postoperatiivsel paeval. Olulisuse nivooks loeti p<0,05.
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4. UURIMISTOO TULEMUSED

4.1. Reie-nelipealihase elektromuograafilise aktiivsuse dinaamika tahtelisel

isomeetrilisel pingutusel pre- ja postoperatiivselt

Esimesel postoperatiivsel péeval oli reie-nelipealihase EMG keskmine (Joonis 6) ja
maksimaalne (Joonis 7) amplituud maksimaalsel tahtelisel isomeetrilisel pingutusel oluliselt
(p<0,001) langenud vdrreldes preoperatiivse tasemega. Viiendaks postoperatiivseks paevaks
olid reie-nelipealinase EMG amplituudid oluliselt (p<0,01) suurenenud vdrreldes 1.
postoperatiivse paevaga, jaades oluliselt alanenuks vdrreldes preoperatiivse tasemega. Nelja
kuu moodudes operatsioonist olid reie-nelipealihase EMG keskmine ja maksimaalne

amplituud taastunud preoperatiivsele tasemele kdikidel uuritud lihastel.

4.2. Reie-nelipealihase elektromuograafilise aktiivsuse dunaamika tahtelisel

isomeetrilisel pingutusel elektrostimulatsiooni ja kiilmaravi jargselt

EMS-i ja kilmaravi jargselt registreeritud reie-nelipealihase EMG keskmine
amplituud on esitatud joonisel 8 ja maksimaalne amplituud joonisel 9. Statistiliselt olulisi
muutusi nendes parameetrites kiilmaravi ja EMS-i toimel ei taheldatud. Kuid EMS-i toimel
suurenes EMG keskmine amplituud kliiniliselt oluliselt VM-el (ES=0,5), RF-el (ES=0,8),
VL-el (ES=0,8) ja maksimaalne amplituud RF-el (ES=0,7).
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Joonis 6. Reie-nelipealihase erinevate peade elektromiograafilise (EMG) aktiivsuse
keskmine amplituud maksimaalsel tahtelisel isomeetrilisel pingutusel (keskmine + SE). A
- preoperatiivselt, 1. ja 5. postoperatiivsel paeval (n=14); B - preoperatiivselt ja 4 kuud
postoperatiivselt (n=10). Postop — postoperatiivne. * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Joonis 7. Reie-nelipealihase erinevate peade elektromiograafilise (EMG) aktiivsuse
maksimaalne amplituud maksimaalsel tahtelisel isomeetrilisel pingutusel (keskmine + SE).
A - preoperatiivselt, 1. ja 5. postoperatiivsel péeval (n=14); B - preoperatiivselt ja 4 kuud

postoperatiivselt (n=10). Postop — postoperatiivne. ** p<0,01; *** p<0,001.
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Joonis 8. Reie-nelipealihase erinevate peade elektromiograafilise (EMG) aktiivsuse
keskmine amplituud maksimaalsel tahtelisel isomeetrilisel pingutusel enne lihaste
elektrostimulatsiooni (EMS; n=7) ja killmaravi (KULM; n=7) ning pérast vorrelduna 1.
postoperatiivse paeva amplituudiga (keskmine £+ SE). # Kliiniliselt oluline erinevus

(ES>0,4) vorreldes mdjutuse eelse aktiivsusega.
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Joonis 9. Reie-nelipealihase erinevate peade elektromuograafilise (EMG) aktiivsuse
maksimaalne amplituud maksimaalsel tahtelisel isomeetrilisel pingutusel enne lihaste
elektrostimulatsiooni (EMS; n=7) ja killmaravi (KULM; n=7) ning pérast vorrelduna 1.
postoperatiivse péeva amplituudiga (keskmine £ SE). # Kliiniliselt oluline erinevus (ES>

0,4) vorreldes mdjutuse eelse aktiivsusega.
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4.3. Valu diinaamika pre- ja postoperatiivselt

Preoperatiivselt oli valu tugevus keskmiselt 0,4 palli rahuolekus ja 0,7 palli
lihaspingutusel. Esimesel postoperatiivsel pédeval vorreldes preoperatiivse tasemega
suurenes valu tugevus oluliselt (p<0,001): keskmiselt 3,3 pallini rahuolekus ja 4,6 pallini
lihaspingutusel (Joonis 10). Esimesel postoperatiivsel péeval vahetult parast mélemat ravi
langes valu tugevus oluliselt (p<0,05): keskmiselt 1,7 pallini rahuolekus ja 3,6 pallini
lihaspingutusel. Viiendaks postoperatiivseks paevaks oli valu tugevus oluliselt (p<0,01)
alanenud (rahuolekus 2,4 palli ja lihaspingutusel 2,7 palli) vdrrelduna esimese
postoperatiivse paevaga. Kahel uuritaval esines valu (0,2 palli) nii rahuolekus kui ka
lihaspingutusel nelja kuu méddumisel operatsioonist.

EMS-i jargselt alanes valu tugevus rahuolekus oluliselt (p<0,05), seda keskmiselt 1,8
palli. Lihaspingutusel alanes valu tugevus keskmiselt 1,6 palli EMS-i akuutsel toimel.
Kulmaravi jargselt alanes valu tugevus rahuolekus 1,4 palli ja lihaspingutusel 0,3 palli.
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| s |
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paev

Joonis 10. Valu tugevus enne operatsiooni, 1. postoperatiivsel paeval enne ja parast ravi
(elektrostimulatsioon ja kulmaravi) ja 5. postoperatiivsel péeval rahuolekus ja
lihaspingutusel (keskmine £ SE) (n=14). Postop — postoperatiivne. * p<0,05; ** p<0,01;
*** n<0,001.

26



4.4. Umbermd6tude diinaamika pre- ja postoperatiivselt

Esimesel postoperatiivsel paeval olid pdlveliigese imbermdddud maératuna patella
ala- ja Ulaosast ning reie Umbermd6t 5 cm kdrguselt patella-st suurenenud oluliselt
(p<0,01) vorreldes preoperatiivse tasemega (Joonis 11). Patella ala- ja Ulaosast maaratud
umbermdddud oli suurenenud keskmiselt 2 cm vorra. Viiendaks postoperatiivseks paevaks
olid Umbermdddud alanenud vorrelduna esimese postoperatiivse pédevaga koikides
mdddetud piirkondades. Kdige enam vahenes (keskmiselt 1,4 cm vdrra) patella laosast
méaaratud Umbermddt 5. postoperatiivseks paevaks. Viie ja 10 cm kdrgusel patella-st

méaratud imbermo06t taandus preoperatiivsele tasemele 5. postoperatiivseks péevaks.

Enne operatsiooni
[ 1. postoperatiivne paev

55 1 [ 5. postoperatiivne paev
%k %k *
S ] — F Tt
LR L 1 T .1 /
0 1 I T .
£ — 7 R e /
ga{ [T % g /
E 777/ / /
D 35 / :::::: / :::::: %
Patella alt Patella tlalt 5cm patelladlalt 10 cm patella dlalt

Joonis 11. Pdlveliigese ja reielihaste Gmberm6ddud mdddetuna erinevatest piirkondadest
enne operatsiooni, 1. postoperatiivsel paeval ja 5. postoperatiivsel paeval (keskmine + SE)
(n=14). * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

4.5. Isokineetilise jou nditajate diinaamika pre- ja postoperatiivselt

Isokineetilise jou moment preoperatiivselt ja 4 kuud postoperatiivselt sadre sirutaja- ja
painutajalihastel nurkkiirusel 180°/s on esitatud joonisel 12 ja nurkkiirusel 60°/s on esitatud
joonisel 13. Nurkkiirusel 180°/s nidhtus statistiliselt oluliselt suurem joumoment terve jala
sirutajalihastel ning terve ja vigastatud jala painutajalihastel (p<0,05) neli kuud
postoperatiivselt vOrrelduna preoperatiivse tasemega. Joumoment vigastatud jala

sirutajalihastel ei erinenud oluliselt nurkkiirusel 180°/s preoperatiivselt ja neli kuud
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postoperatiivselt. Nurkkiirusel 60°/s olulisi erinevusi isokineetilises joumomendis tervel ja
vigastatud jalal pre- ja postoperatiivselt ei tdheldatud. Samuti ei tdheldatud statistiliselt olulisi
erinevusi H:Q suhtes (Joonis 14) ja joudefitsiidis (Joonis 15) mdadratuna preoperatiivselt ja
neli kuud postoperatiivselt.
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Joonis 12. Isokineetilise jdu moment séére sirutaja- ja painutajalihastel preoperatiivselt ja
4 kuud postoperatiivselt nurkkiirusel 180°/s vigastatud ja tervel jalal (keskmine = SE)
(n=10). * p<0,05; ** p<0,01.
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Joonis 13. Isokineetilise jou moment séére sirutaja- ja painutajalihastel preoperatiivselt ja
4 kuud postoperatiivselt nurkkiirusel 60°/s vigastatud ja tervel jalal (keskmine + SE)
(n=10).
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postoperatiivselt nurkkiirustel 180°/s ja 60°/s vigastatud ja tervel jalal (keskmine = SE)
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4.6. Korrelatsioonanaliits

Oluline korrelatiivne seos ilmnes valu ja Umbermdddu véhenemise vahel 5.

postoperatiivsel paeval vorreldes 1. postoperatiivse paevaga (Joonis 16).

Valu vahenemine

lihaspingutusel
p g 0:5/
! Umberm&ddu vahenemine
r=0,68** ~
| 5 cm korgusel patella-st
Valu vahenemine rahuolekus Qr{)*
‘¢

Joonis 16. Rahuoleku ja lihaspingutuse valu korrelatiivsed seosed Umbermddduga 5 cm
kdrgusel patella-st 5. postoperatiivsel paeval vorreldes 1. postoperatiivse pdevaga (n=14).
* p<0,05; ** p<0,01.
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Joonisel 17 on esitatud korrelatiivsed seosed reie-nelipealihase EMG amplituudide ja
Umbermd6tude vahenemise vahel 5. postoperatiivsel péeval vorreldes 1. postoperatiivse
paevaga. RF-e EMG aktiivsuse keskmise amplituudi tdus oli seotud Uimberm&ddu
vahenemisega 5 cm koérgusel patella-st. VL-e EMG aktiivsuse maksimaalse amplituudi
tGus oli seotud Umbermdddu vahenemisega patella alt. Umbermdddu vahenemine 5 cm
kdrgusel patella-st oli seotud umbermdddu vdhenemisega patella all. VL-e ja RF-e EMG
aktiivsuse keskmised amplituudid olid omavahel positiivses seoses.

M. vastus lateralis EMG r=0,45 M. vastus lateralis EMG

max aktiivsus keskmine aktiivsus
| |
r=-0.39 r=0,83***
3 | | S
0 Umbermdddu vahenemine 5 | = . g 53« M. rectus femoris EMG S
| cm kdrgusel patella-st keskmine aktiivsus o
B | |
r=0,79** r=0,27
| |
Umberm&ddu vahenemine M. vastus medialis EMG
patella alt keskmine aktiivsus

Joonis 17. Korrelatiivsed seosed reie-nelipealinase erinevate peade keskmise ja
maksimaalse elektromuograafilise (EMG) aktiivsuse ja umbermddtude (5 cm kdrgusel
patella-st ja patella alt) vahel 5. postoperatiivsel paeval vorreldes 1. postoperatiivse
paevaga (n=14). * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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5. TOO TULEMUSTE ARUTELU

Kéesolevas magistritdds kasitleti  reie-nelipealihase  funktsionaalse seisundi
taastumise dunaamikat varajasel operatsioonijargsel perioodil ACL-i rekonstruktsiooni
jargselt meestel vanuses 18-44 eluaastat. Mdaéarati reie-nelipealihase EMG aktiivsuse
amplituudid maksimaalsel tahtelisel isomeetrilisel pingutusel, reie-nelipealihase ja
hamstring-lihaste isokineetilise jou nditajad, reie ja pdlveliigese tmbermd6ddud, hinnati
valu ning leiti korrelatiivsed seosed uuritud naitajate vahel. Uuritavatele teostati viiel
jarjestikusel postoperatiivsel padeval EMS-i kestvusega 25 minutit ja kiilmaravi kestvusega
30 minutit reie-nelipealihasele. Vaatlusalused teostasid terapeutilisi harjutusi alates

esimesest postoperatiivsest paevast kuni vahemalt nelja kuu méddumiseni operatsioonist.

5.1. Reie-nelipealihase  elektromuograafilise aktiivsuse dunaamika tahtelisel
isomeetrilisel pingutusel

Uuringust leiti, et reie-nelipealihase aktivatsioonivime maksimaalsel tahtelisel
isomeetrilisel pingutusel hinnatuna EMG keskmise ja maksimaalse amplituudi alusel
langes oluliselt esimesel postoperatiivsel pédeval vdrrelduna preoperatiivse tasemega.
Seejuures oli langus EMG keskmises amplituudis 15-ne kordne VM-el, 16-ne kordne RF-
el ja 20-ne kordne VL-el. Postoperatiivset reie-nelipealihase madalat tahtelist
aktivatsiooniv@imet on seostatud AMI-ga, mis vBimendub operatsiooni jargselt. AMI
korral ei suudeta taielikult aktiveerida lihast, kuna motoneuronpuul on pidurdusseisundis
ehk esineb kaitserefleks (Hart et al., 2014; Hopkins & Ingersoll, 2000; Palmieri-Smith &
Thomas, 2009). Kuna eelnevalt on leitud, et ACL-i rekonstruktsiooni varajases
postoperatiivses faasis on efektiivne kasutada nii EMS-i kui ka kulmaravi lihaste
aktivatsioonivdime taastamise eesmargil, siis kaesolevas uuringus rakendati antud
ravimeetodeid viiel jarjestikusel postoperatiivsel péeval reie-nelipealihasele. EMS ja
kilmaravi aitavad vahendada AMI mdjusid ning taastada lihaste tahtelist
aktivatsioonivbimet. EMS-i ja kulmaravi protseduuride kaigus tekkivad afferentsed
erutavad mojud véhendavad traumeeritud liigesest saabuvaid blokeerivaid (inhibeerivaid)
mdojusid, aidates sellega kaasa reie-nelipealihase aktivatsioonivdime taastumisele (Hart et
al., 2014; Hasegawa et al., 2011; Rice et al., 2009).

Uuringust selgus, et viiendaks operatsiooni jargseks paevaks oli kdigil kolmel lihasel

EMG amplituud (keskmine ja maksimaalne) suurenenud margatavalt vorreldes esimese
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postoperatiivse paevaga. Eelnevad uuringud on nédidanud, et varajane taastusravi on olulise
tdhtsusega. Mida varem saavutatakse lihaste aktivatsiooni taastumine, seda vdiksem on
lihasmassi kadu (Ediz et al., 2012; Hart et al., 2012; Hasegawa et al., 2011; Hopkins &
Ingersoll, 2000). EMS-i kasutamisel suurendati voolutugevust iga postoperatiivse paevaga,
mis tahendab, et tddsse haarati jarjest rohkem lihaskiude. Viiendaks postoperatiivseks
paevaks olid vaatlusalused saavutanud reie-nelipealihase tahtelisel maksimaalsel
pingutusel 40% EMG Kkeskmisest ja 45% EMG maksimaalsest preoperatiivsest
amplituudist. Reie nelipealihase EMG keskmine ja maksimaalne amplituud oli taastunud
preoperatiivsele tasemele kdigil uuritud lihastel nelja kuu mé6dumisel operatsioonist.
Uuring nditas, et vahetult parast EMS-i suurenes reie-nelipealihase EMG keskmine
amplituud vorreldes preoperatiivse tasemega koigil kolmel lihasel: VM-el 100%, RF-el
152% ja VL-el 121% ning EMG maksimaalne amplituud: VM-el 29%, RF-el 93% ja VL-el
24%. Kilmaravi jargselt suurenes EMG keskmine amplituud koigil kolmel lihasel: VM-el
25%, RF-el 19% ja VL-el 15%. Kilmaravi toimel suurenes EMG maksimaalne amplituud
VM-el 14% ja seejuures véhenes 16% RF-el ja 5% VL-el. Statistiliselt olulisi erinevusi
EMG amplituudis ei tdheldatud EMS-i ja kilmaravi jargselt, kuid protsentuaalsed nihked,
mis tekkisid, olid margatavalt suuremad EMS-i jérgselt. Kuna tulemused olid suure
variatiivsusega ja vaatlusaluste arv oli vaikse, leiti kliiniline relevantsus vordlemaks, kas
EMS ja kilmaravi mojutavad Kliiniliselt oluliselt reie-nelipealihase aktivatsioonivoimet.
Leiti, et Kkliinilise relevantsuse seisukohast on EMS efektiivsem kui kilmaravi
suurendamaks reie-nelipealihase aktivatsioonivdimet. Kiliiniline olulisus ilmnes EMG
keskmise amplituudi muutuses koigil kolmel lihasel ja maksimaalse amplituudi muutuses
RF-el. VVarasemalt on leitud, et kiilmaravi suurendab reie-nelipealihase aktivatsioonivdimet
ning on vBimalik saavutada tugevam maksimaalne tahteline isomeetriline kontraktsioon
(Hart et al., 2014; Rice et al., 2009). Kéesolev uuring naitas, et kiilmaravi toimel suureneb
lihaste aktivatsioonivdime védhe ning kiilmaravi ei ole parim viis lihaste aktivatsioonivdime
suurendamiseks. Varasemad uuringud on viidud |&bi erinevates tingimustes. Hart jt. (2014)
moodtsid reie-nelipealihase tahtelist aktivatsioonivbimet 6 kuud postoperatiivselt ja 20
minutit parast kilmaravi 18ppu ning mdotmiste teostamisel kasutati EMS-il pGhinevat
metoodikat (ingl. superimposed-burst technique). Rice jt. (2009) viisid uuringu labi
eksperimentaalsetes tingimustes, polveliigesesse sustiti saliini ja tegemist ei olnud ACL-i

rekonstruktsiooni jargsete patsientidega.
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5.2. Valu, Umbermd@dtude ja isokineetilise jou naitajate dinaamika

Kéesolevast uuringust leiti, et enne operatsiooni oli valu hinnatuna VAS-skaalal
peaaegu olematu (0,4 palli rahuolekus, 0,7 palli lihaspingutusel). Operatsiooni jargselt
suurenes valu mérgatavalt vorreldes operatsiooni-eelse tasemega: 725% rahuolekus ja 557%
lihaspingutusel. Varasemalt on leitud, et 1. postoperatiivsel péeval on valu VAS-skaalal
keskmiselt 3 palli ja 2. postoperatiivsel péeval on valu alanenud 1,4 palli vGrra rahuolekus
(Gupta et al., 2016). K&esolevas t00s leiti, et rahuolekus oli 1. postoperatiivsel paeval valu
tugevus VAS-skaalal 3,3 palli. Uurimistod tulemustest selgus, et esimesel postoperatiivsel
paeval akuutselt pérast ravi alanes valu oluliselt nii rahuolekus (49%) kui ka lihaspingutusel
(22%). EMS-i toimel alanes valu keskmiselt 76% rahuolekus ja 45% lihaspingutusel.
Kilmaravi mgjul alanes valu vahem: 32% rahuolekus ja 6% lihaspingutusel. Leitud on, et
kilmaravi ja EMS on varajases postoperatiivses faasis efektiivsed ravimeetodid valu
alandamiseks (Barber, 2000; Dambros et al., 2012; Ediz et al., 2012; Murgier & Cassard,
2014). Arvatakse, et kulmravi alandab lokaalset pdletikku labi vasokonstriktsiooni ja
vahendab narviimpulsi juhtekiirust motoorsetes ja sensoorsetes narvikiududes, mille toimel
alaneb valu. Kulmaravi toimel valuretseptorite tundlikkus alaneb ja valu keemiline toime
retseptoritele vaheneb (Rice et al., 2009). Kilmaravi mdju soltub paljuski subkutaanse
rasvakihi paksusest (Levy et al., 2016; Martimbianco et al., 2014; Ruffilli et al., 2015).
EMS-i puhul arvatakse, et elektromagnetvaljad vahendavad pdletikku (tdheldatud on
poletikumarkerite kontsentratsiooni vahenemist veres) ja seetdttu alaneb valu ja turse
(Benazzo et al., 2008). Viiendaks postoperatiivseks péevaks oli valu tugevus alanenud 74%
rahuolekus ning 59% lihaspingutusel. Nelja kuu mdodumisel operatsioonist esines
uuritavatel vahene valu (0,2 palli) rahuolekus ja lihaspingutusel. Varasemalt on leitud, et 3
kuud pérast operatsiooni on suurem osa uuritavatest valuvabad (Drechsler et al., 2006).

Uurimistoost leiti, et postoperatiivselt tekib markimisvéarne turse pdlveliigeses, mida
néitab timbermdddu suurenemine enamikus uuritud piirkondades. Eelk6ige suureneb pdlve
Umberm@ot patella ala- ja Glaosast (2 cm vdrra). Selgus, et viie postoperatiivse pdevaga
alanesid Umberm6ddud koikides mdddetud piirkondades. Kbige enam alanes turse patella
ulaosast (keskmiselt 1,4 cm vdrra) viiendaks postoperatiivseks pédevaks. On leitud, et
kilmaravi ja EMS ravimeetoditena alandavad turset (Barber, 2000; Ediz et al., 2012; Levy et
al., 2016; Martimbianco et al., 2014; Murgier & Cassard, 2014; Ruffilli et al., 2015).
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Ké&esolevas uuringus moddeti isokineetilist jdudu saare sirutaja- ja painutajalihastel.
Kolmel uuritaval oli preoperatiivselt vigastatud jalg tugevam, kuid nelja kuu moddudes
operatsioonist oli kdigil kimnel uuritavatel vigastatud jalg tervest jalast nérgem. Nelja kuu
moodumisel operatsioonist nahtus oluliselt suurem jdumoment nurkkiirusel 180°/s terve jala
sirutajalihastel ning vigastatud ja terve jala painutajalihastel vorreldes preoperatiivse
tasemega. Vigastatud jala sirutajalihaste joud nurkkiirusel 180°/s ja nii sirutaja- kui ka
painutajalihaste joud tervel ja vigastatud jalal nurkkiirusel 60°/s olid taastunud
preoperatiivsele tasemele nelja kuu méddumisel operatsioonist. Isokineetilise jou pdhjal leiti
H:Q suhe. Normipéraseks H:Q suhtes peetakse 50% - 80%, mida suurem nurkkiirus seda
suurem on H:Q suhe (Bennell et al., 1998). Uuringust selgus, et H:Q oli keskmiselt 75%
molemal kehapoolel nurkkiirusel 180°/s ja 60°/s preoperatiivselt ja 4 kuud postoperatiivselt.
Olulist erinevust ei ilmnenud preoperatiivse ja 4 kuud postoperatiivse H:Q suhte vahel ega
joudefitsiidis. Reie-nelipealihase joudefitsiit, mis jaab alla 10%, loetakse eelduseks sportliku
tegevuse juurde tagasi poordumiseks (Ardern et al., 2011). Kuna antud todsse kaasatud
uuritavate joudefitsiit jai nelja kuu moéddudes operatsioonist tle 10%, siis oli vajalik jatkata
taastusraviga. Varasemalt on leitud, et EMS on ACL-i rekonstruktsiooni jargselt varajases
postoperatiivses faasis efektiivne ennetamaks lihasatroofiat ja ndrkust. Hasegawa jt. (2011)
on leidnud, et EMS-i toimel on 3 kuud pérast operatsiooni isokineetilise jou moment suurem,
kui mitte EMS-i saanutel. Kuna ké&esolevas uuringus alustati taastusraviga juba esimesel
postoperatiivsel paeval ja uuritavatele teostati EMS-i, siis need asjaolud v@isid méngida rolli

jounaitajate kiires taastumises.

5.3. Korrelatiivsed seosed, limiteerivad faktorid ja praktilised valjundid

Korrelatsioonanalutsist selgus, et valu vahenemine rahuolekus oli positiivselt seotud
Umbermdddu vahenemisega 5 cm korgusel patella-st esimesel postoperatiivsel nédalal.
Umberm@&tude vahenemine 5 cm korgusel patella-st ja patella alt korreleerusid negatiivselt
vastavalt RF-e ja VL-e tahtelise aktivatsioonivdimega esimesel postoperatiivsel nadalal.
Tulemus néitab, et kui liigese funktsioon taastub turse alanemise né&ol, siis lihase
aktivatsioonivdime taastub sellega seoses. Rice jt. (2009) on leidnud, et turse mdjutab
negatiivselt reie-nelipealihase aktivatsioonivdimet, mis tuleneb osaliselt suurest
spinaalreflekside inhibitsioonist reie-nelipealihase motoneuronpuulis. Kuid Lynch jt. (2012)
leidsid hilisemas uuringus, et liigese turse ei mojuta reie-nelipealihase aktivatsiooni defitsiiti.

Selgus, et VL ja RF kaituvad sarnaselt lihase aktivatsioonivGime taastumisel. Kui VL-el
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aktivatsioon suurenes, siis suurenes aktivatsioon ka RF-el vdi vastupidi. VM-e
aktivatsioonivdime ei korreleerunud teiste lihastega oluliselt, seega kditub VM mdnevdrra
erinevalt aktivatsioonivoime taastumisel.

Uheks uurimistood limiteerivaks faktoriks oli véike vaatlusaluste arv: EMS-i grupis 7
uuritavat ja kulmaravi grupis samuti 7 vaatlusalust. Uuringusse planeeriti algselt kaasata
vahemalt 20 vaatlusalust, aga kuna uuringugruppidele olid seatud teatud limiteeringud, siis
mitmed opereeritavad ei vastanud uuringusse kaasamise tingimustele. Kuna uuritavate arv
oli vaike, siis ei saanud statistika pohjal teha uldistavaid jareldusi.

Edaspidistesse uuringutesse on otstarbekas kaasata rohkem vaatlusaluseid, et
kinnitada voi lukata Gmber antud t66s leitud tulemusi. Samuti véiksid jargnevad uuringud
kaasata ka naissoost vaatlusaluseid ning voOrrelda naiste ja meeste taastumist omavahel.
Varajase operatsiooni jargse seisundi hindamiseks on otstarbekas edaspidi md6ta lihasjéudu
manuaalse diinamomeetriga paralleelselt EMG registreerimise ajal. Kéesolevas t66s moddeti
isokineetilise jou néitajaid preoperatiivselt ning postoperatiivne jou moédtmine oli vdimalik
nelja kuu moddumisel operatsioonist. Manuaalse dinamomeetriga oleks véimalik mddta
lihasjdudu juba 1. postoperatiivsel paeval.

Magistritods kasutati keskvaartuste vordlemisel kliinilist olulisust lisaks statistilisele
olulisusele (kliiniliselt olulised muutused ilmnesid EMS-i toimel, kus statistilist olulisust ei
ilmnenud). Kliiniline relevantsus annab eelduse, et suurema valimi korral vdib EMS-i
akuutne mdju lihase pingutusv@ime suurendamisel omandada statistilise olulisuse.

Uurimist6d positiivse kiljena vdib vélja tuua teema uudsuse: Ulevaade varajasest
ACL-i rekonstruktsiooni jargsest seisundist ning uuringu metoodiline mitmekulgsus.
Ké&esolevast t60st saavad praktilist kasu fusioterapeudid, kes tegelevad antud patsientidega
ning taastusraviarstid ja ortopeedid, kes suunavad patsiente taastusravile. Samuti v6ib antud

uurimistoost kasu olla ACL-i vigastusega patsientidele, et teadvustada taastusravi olulisust.
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6. JARELDUSED

Kéesoleva magistritdo tulemuste pohjal voib teha alljargnevad jareldused:

1. Esimesel péeval parast eesmise ristatasime rekonstruktsiooni esineb vigastatud jala
reie-nelipealihasel tahtelise aktivatsioonivbime vadga ulatuslik langus. Viiendal
operatsiooni jargsel péeval on reie-nelipealihase tahteline aktivatsioonivéime
vOrreldes esimeses postoperatiivse pdevaga oluliselt suurenenud ning nelja kuu

moodumisel operatsioonist on taastunud preoperatiivsele tasemele.

2. Esimesel operatsioonijargsel paeval tostab ravina kasutatud elektrostimulatsioon reie-

nelipealihase tahtelist aktivatsioonivéimet ulatuslikumalt kui Ghekordne kiilmaravi.

3. Nelja kuu moddudes operatsioonist on reie-nelipealihase isokineetilise jou naitajad

taastunud preoperatiivsele tasemele.

4. Esimesel operatsioonijargsel péeval tekib pdlveliigese piirkonnas mérkimisvaarne

turse ja valu, mis vaheneb viiendaks operatsiooni jargseks paevaks.
5. Esimesel operatsioonijargsel nadalal ilmneb korrelatiivne seos valu vahenemise ja

reie-nelipealihase tahtelise aktivatsioonivGime suurenemise vahel, samuti valu ja reie

Umbermddtude vahenemise vahel.
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Lisa 1. Uuritava ndusolekuleht

Uuritava informeerimise ja teadliku néusoleku vorm

Kutse uuringus osalemiseks! Alljargnevalt on kajastatud info uuringu labiviimisest ning

Teie digustest selle raames.
Uuringu taielik nimetus (t60 teema):

Reie-nelipealihase funktsionaalse seisundi taastumise diinaamika pdlveliigese eesmise

ristatisideme rekonstruktsiooni jargselt meestel.

Uuringu toimumise koht:

Tartu Ulikooli Kliinikumi Sporditraumatoloogia keskus. Puusepa 1a, Tartu.
Uuringu eesmark:

Uurimistdd eesmérgiks on valja selgitada reie-nelipealihase funktsionaalse seisundi
taastumise dinaamika varajasel operatsiooni jargsel perioodil pdlveliigese eesmise

ristatisideme rekonstruktsiooni jargselt meestel.
Uuringust saadav kasu:

Antud uurimist6d annab selgema tlevaate operatsiooni jargses flisioteraapias kasutatavate
meetodite efektiivsusest. Uurimistod vOib olla abiks tulevastele ja td6tavatele
flsioterapeutidele pdlveliigese eesmise ristatisideme operatsiooni jargse taastusravi
teostamisel. Uuringus osalemise tulemusena aitate kaasa operatsiooni jargse taastusravi

arengule ning saate teada oma kehalised néitajad.
Uuringusse kaasamine:

Uuringus osalemine on Teile vabatahtlik ning igal hetkel on vdimalik uuringus osalemisest

loobuda, millega ei kaasne kohustusi.
Anonuumsus:

Esimesel kohtumisel kogutakse Teilt tGldandmed (vanus, kehamass, keha pikkus, trauma
kuupdev, kehaline aktiivsus minutit/nddalas, valu tugevus, pdlveliigese ja reielihaste
Umbermd6dud). Andmed kodeeritakse ning edasine t60 toimub isikustamata kujul.

Kogutud andmetele on juurdepdés ainult t06 teostajatel ja vastutaval uurijal. Kogutud
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andmeid sailitatakse Tartu Ulikooli kinesioloogia ja biomehaanika labori arvutis.
Isikuandmeid séilitatakse kuni teadustod l8ppemiseni, mille jarel need hé&vitatakse.
Andmed publitseeritakse 2017. aasta kevadel valmivas magistritoos. Andmete avaldamisel
tagatakse taielikult Teie anoniiumsus. Antud teadustdd teostamise kooskdlastas Tartu
Ulikooli inimuuringute eetika komitee (protkoll nr 255/T-2), kelle poole saate poorduda

kui tekib kisimusi seoses Teie Gigustega. Uuringuprojektil puudub rahastamisallikas.
Uuringu teostus:

Operatsiooni eelselt mdddetakse Teil elektromiograafiga reielihaste aktivatsioonivdime,
isokineetilise jou néitajaid, moddulindiga pdlveliigese ja reielihaste Umbermdddud.
Operatsiooni jargselt méddetakse mdddulindiga pdlveliigese ja reielihaste imbermdddud.
Uuritavad jagunevad juhuslikkuse alusel kahte uuringugruppi. Esimesse uuringugruppi
kuuluvale teostatakse esmalt elektrostimulatsiooni ja seejarel kilmaravi reie eesosa
lihastele. Teise uuringugruppi kuuluvale teostatakse esmalt kilmaravi ja seejarel
elektrostimulatsiooni reie eesosa lihastele. Uuringu kaigus teostatakse viiel jarjestikusel
péeval 5 teraapiaseanssi alates esimesest operatsiooni jargsest paevast. Kilmaravi kestvus
on 30 minutit temperatuuriga +5 kraadi. Lihaste elektrostimulatsiooni kestvus on 25
minutit sagedusega 30 Hz. Esimesel operatsiooni jargsel pdeval pérast esimest
raviprotseduuri teostatakse lihasaktivatsiooni mddtmine. Seejarel tehakse Teile lihaste
elektrostimulatsiooni kui eelnevalt saite kilmaravi ja kui eelnevalt saite lihaste
elektrostimulatsiooni, siis tehakse kulmaravi. LOpetuseks teostatakse — uuesti
lihasaktivatsiooni médtmine. Enne igat lihasaktivatsiooni mddtmist kisitakse Teilt valu ja
ebamugavustunde esinemise kohta 10 palli skaalal, kus 0 tahistab valu ja ebamugavustunde
puudumist ning 10 t&histab maksimaalset valu ja ebamugavustunnet. Peale viimase
protseduuri  16ppu mdddetakse uuesti moddulindiga pdlveliigese ja reielihaste
Umbermdddud. Nelja kuu mod6dumisel operatsioonist mdddetakse reielihaste
aktivatsiooniv@imet ja isokineetilise jou néitajaid.

Protseduuride teostamine:

Uuring el koorma Teid fulsiliselt ega vaimselt, ei p6hjusta valu ega oma terviseriski.
Teostatavad protseduurid on ohutud ja valutud. Protseduurid toimuvad privaatselt ning
korvalisi isikuid uuringu teostamise juures ei viibi. Protseduuride teostamisel innustatakse

Teid maksimaalselt pingutama. Lihaste elektrostimulatsiooni teostatakse ebamugavuse

piirini, mille Gle otsustate Teie. Kui tunnete, et lihaste elektrostimulatsioon ei p8hjusta
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ebamugavust, siis saate tdsta voolutugevust. Kui stimulatsioon osutub ebamugavaks, siis

saate voolutugevust langetada.
Nousolek:

MiNd, ....ooovviiiiiiie e , on informeeritud Glalmainitud uuringust ja ma olen teadlik
labiviidava uurimistéd eesmaérgist ja uuringu metoodikast (uuringuga seotud véimalikest
koormamistest) ning Kkinnitan oma ndusolekut selles osalemiseks allkirjaga. Tean, et
uuringute kéigus tekkivate kiisimuste ja voimalike tervisehdirete/korvalekallete kohta saan

mulle vajalikku tdiendavat informatsiooni uuringu teostajalt:
Liina Lattik

Fusioteraapia dppekava magistridppe Ulidpilane

Tartu Ulikool, Jakobi 5, 51014, Tartu
liina.lattik@gmail.com

(+372) 56254000

Suur aitédh uuringus osalemast! Uuringu tulemuste kohta antakse soovi korral tldistavat

tagasisidet.

UUNtAVA alTKITT. ..o e
KUUPEBY, KUU, BASTA ...evveeeieireie ettt sneeae et eeneesneeaeeneesreeneeenes
Uuritavale informatsiooni andnud iSTKU NIMIE: ..o
Uuritavale informatsiooni andnud iSiKu allKiri: ..........ccoeveiiiiniieie e

KUUPEBY, KUU, BASTA ....evveeeiesiieie sttt neesne et e ste et eeneenneeneenneenns
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Lisa 2. Voolutugevus lihaste elektrostimulatsioonil
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Joonis 18. Voolutugevuse tdstmise progressioon lihaste elektrostimulatsioonil (mA) viie

postoperatiivse péeva jooksul (n=14).
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Lisa 3. Harjutuskava pdlveliigese eesmise ristatasime rekonstruktsiooni jargselt

Pdlveliigese eesmise ristatisideme rekonstruktsioon

Postoperatiivse taastusravi protokoll patsiendile

Paev 1-7:
o Kahe kitnarkargu kasutamine, opereeritud jalale toetumine jala enda raskusega, imiteerida
normiparast kdnnimustrit

e Hiippeliigese litkuvusharjutused (“pumpamine’)

10-15 kordust; 2-3 seeriat; 2 korda paevas

e Tuharalihaste aktivatsioon

10-15 kordust; 2-3 seeriat; 2 korda paevas

e Reielihaste isomeetriline aktivatsioon
F:‘ L4

Pinguta lihast 10 sekundi jooksul ning I8dvesta; 10-15 kordust; 2-3 seeriat; 3-5 korda

paevas
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o Selililamangus pdlve sirutus-painutus vastavalt taluvusele

10-15 kordust; 2-3 seeriat; 3-5 korda paevas

e Selililamangus sirge jala tdstmine

5-20 kordust; 2-3 seeriat; 3-5 korda paevas

e Kohulilamangus sirge jala tdstmine

/

e

5-20 kordust; 2-3 seeriat; 3-5 korda paevas

o Kaiilililamangus sirge jala tdstmine

5-20 kordust; 2-3 seeriat; 3-5 korda paevas

e Passiivsed venitusharjutused pdlveliigese liikuvuse suurendamiseks.

Kdhulilamangus venitust hoida 2-3 minutit; 3-5 korda; 3-5 korda péevas.

Istudes venitust hoida 30-60 sekundit; 3-5 korda; 3-5 korda péevas.
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o Seistes kahel jalal keharaskuse kandmine ette-taha ja kuljelt-kiljele suunas.

10-15 kordust; 2-3 seeriat; 1-2 korda péevas
Péev 8-14:
Keharaskuse kandmine opereeritud jalale vastavalt taluvusele, flsioterapeudiga
kooskdlastades tleminek hele kutnarkargule

e Varvastele tdus kahel jalal

10-15 kordust; 2-3 seeriat; 1-2 korda péevas
Selililamangus sirge jala tdstmine
Kohulilamangus sirge jala tdstmine
Kdlililamangus sirge jala tdstmine

e Minikikk seina aares 0°-30°

Hoida asendit 5-30 sekundit; 5-10 kordust; 1-2 korda péevas.
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e Opereeritud jalal seismine kate toega

5-20 sekundit; 5-10 kordust; 1-2 korda paevas

e Veloergomeeter ilma koormuseta

e Passiivsed venitusharjutused pdlveliigese liikuvuse suurendamiseks

Venitust hoida 15-30 sekundit; 3-5 korda; 3-5 korda paevas
Nédal 3-4:
e Flsioterapeudiga kooskdlastades loobumine karkudest
e Minikukk seina aares 0°-60°

e Uhel jalal seismine ilma toeta

i

5-20 sekundit; 5-10 kordust; 1-2 korda paevas
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e Puusapiirkonna lihaste aktiveerimine seistes kummilindi vastupanuga (tugijalaks ainult

mitteopereeritud jalg)

10-15 kordust; 2-3 seeriat; 1-2 korda péevas

Veloergomeeter (jarkjarguline koormuse tous)

Passiivsed venitusharjutused pdlveliigese liikuvuse suurendamiseks opereerimata jalaga
vOrdsele tasemele

Néadal 5-8:

Veloergomeeter (koormuse tdstmine)

Minikikk/jalapress 0°-60° (kahel ja thel jalal; lisaraskustega)

e Reie tagumise grupi lihaste treening

10-15 kordust; 2-3 seeriat; 1-2 korda péaevas

e Puusapiirkonna lihaste aktiveerimine seistes kummilindi vastupanuga (tugijalaks ka

opereeritud jalg)
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e Viljaasted 0°-60°

10-15 kordust; 2-3 seeriat; 1-2 korda péevas

e Uhel jalal seistes tasakaalu ja koordinatsiooni treening

10-15 kordust; 2-3 seeriat; 1-2 korda péevas
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TANUAVALDUS

Sooviksin tdnada oma juhendajat, professor Mati Padsukest, abi eest uuringu
planeerimisel ja magistritod kirjutamisel. Samuti tanan Tartu Ulikooli kinesioloogia ja
biomehaanika labori tootajaid osutatud abi eest. Suured tanud Tartu Ulikooli Kliinikumi

Sporditraumatoloogia keskuse fusioterapeutidele abi eest uuringu praktilise osa labiviimisel.

Suur tanu koigile uuritavatele uuringus osalemise ja magistritdd valmimisele
kaasaaitamise eest!
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