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1. SISSEJUHATUS

Reumaatilised liigesehaigused on Maailma Tervishoiuorganisatsiooni (WHQO) andmetel
oma tosiduselt vereringe-ja hingamiselundite haiguste jarel 3. kohal, mis pdhjustavad véga
sageli invaliidistumist. Téhtsal kohal nende seas on osteoartroos, mis pohjustab liigese
litkuvuse piiratust, valu ning vihendab funktsionaalset vdoimekust.

Uheks vdimaluseks liigese endise seisundi taastamisel ja parandamisel on liigese
endoproteesimine. Uldjuhul on patsiendid operatsiooni tulemustega rahul, kuna viheneb
valu, paraneb liigese funktsionaalne seisund ja inimeste heaolu ning seelébi suureneb
nende toovdime.

Endoproteesimine on operatsioon, mille kdigus tehakse liigese totaalne vOi partsiaalne
resektsioon sellele jdrgneva liigese asendamisega totaalse vOi  partsiaalse
tehisimplantaadiga. Puusaliigese totaalse proteesimise kdigus asendatakse nii reieluupea
kui ka liigesedds. Fikseerimiseks kasutatakse tdnapdeval tsementeerimis- ja
mittetsementeeristehnikat ning anterolateraalset ja posterolateraalset 1ihenemisviisi.

Pérast liigese endoproteesimist on peamised eesmdrgid lihasjou taastamine, liigese
litkkuvuse suurendamine ning kidimise turvaliseks muutmine nii tasasel pinnal kui treppidel.
Taastumise kiirus soltub eelkdige patsiendi operatsiooni eelsest ja jargsest kehalisest
aktiivsusest.

Vaatamata aga operatsioonide edukusele ei pruugi patsientidel operatsioonijirgselt
konnimuster taastuda veel mitmete aastate viltel. On leitud, et endoproteesimise jargselt
paranevad mitmed olulised kdnniparameetrid nagu niiteks kehahoiaku siimmeetrilisus,
keharaskuse jaotuvus, suureneb litkumiskiirus ja paraneb puusaliigese litkkuvus. Ent
vaatamata nendele edusammudele ei ole operatsioonijargne konnimuster siiski sellisel
tasemel, mida voiks pidada normaalseks.

Kéesoleva t60 eesmairgiks oligi selgitada, kas iihepoolse puusaliigese osteoartroosiga
patsientide konni ruumilis-ajalised parameetrid ja kinemaatilised nditajad olid muutunud
kuus kuud pérast endoproteesimist vorreldes enne operatsiooni méératud néitajatest ning

mil médral erinevad terve ja haige jala vastavad néitajad nimetatud perioodil.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Puusaliigese anatoomia

Puusaliiges (artikulatio coxae) on keraliiges (pahkelliiges), mille moodustavad reieluupea
(caput femoris) ja puusanapp (acetabulum) (Birkenfeldt et al., 2000). Puusaliigese kaudu
ithendub alajdseme vabaosa vaagnavéotmega (Roosalu, 2006).

Keraliiges vdimaldab kolmesuunalist litkumist - frontaalteljel: fleksioon ja ekstensioon,
sagitaalteljel: abduktsioon ja adduktsioon ning vertikaalteljel: sise- ja vélisrotatsioon ning
samuti koonusliikumine (Clarkson, 2000; Roosalu, 2006). Liiges kannab suurt staatilist ja
diinaamilist koormust, tema stabiilsuse tagavad reieluupea siigav asend puusanapas, tugev
fibroosne liigesekapsel ja liigest timbritsevad lihased - reie fleksorid, ekstensorid,
abduktorid, adduktorid ja rotaatorid (Birkenfeldt et al., 2000).

Tadhtsaim side on liigese eesmisel kiiljel - alumise-eesmise niudeluuoga ja
poorlitevahejoone vahel asetsev niudeluu-reie side (lig. iliofemorale), pérsib reie
ekstensiooni (aitab séilitada keha tasakaalu) ja pronatsiooni, see on inimese keha kdige
tugevam side. Puusanapa-silku tdiendab puusanapa-ristiside (lig. transversum acetabuli).
Liigeseddnes paikneb reieluupeaside (lig. capitis femoris), mis kulgeb puusanapa-salgult ja
puusanapa ristisidemelt reieluupea lohku. S30rvodde (zona orbicularis) aitab hoida
reieluupead puusanapas ja omab tdhtsust reieluupea mediaalse osa verevarustuse aspektist
(Roosalu, 2006). Habemeluu-reie side (lig pubofemorale), takistab reie abduktsiooni ning
osalist supinatsiooni, istmikuluu-reiesidekude (lig. ischiofemorale) parsib reie adduktsiooni
ja osalist pronatsiooni (Roosalu, 2006).

Puusaliigese normaalseks fleksiooni ulatuseks loetakse 0° kuni 125°, ekstensiooni
ulatuseks 0° kuni 30° (Kendall et al., 2005; Clarkson, 2000). Normaalne liikuvusulatus
puusaliigese abduktsioonil on 0° - 45° (Kendall et al., 2005) ja adduktsioonil 0° - 30°. Sise-

ja vélisrotatsiooni normaalseks litkuvusulatuseks loetakse 0° kuni 45°( Clarkson, 2000).

2.2.  Puusaliigese liigutusi teostavad lihased

Viike tuharalihase (m. gluteus minimus) (joonis 1) iilesanne on abdutseerida ja teostada
siserotatsiooni ning assisteerida puusaliigese fleksiooni. Keskne tuharalihas (m. gluteus
medius) abdutseerib puusaliigest, eesmised kiud sooritavad siserotatsiooni ja voivad

assisteerida ka puusaliigese fleksiooni. M. gluteus mediuse tagumised kiud sooritavad
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vélisrotatsiooni ja vOivad assisteerida ekstensiooni. Suur tuharalihas (m. gluteus maximus)
sooritab puusaliigese ekstensiooni ja vélisrotatsiooni, m. gluteus maximuse alumised kiud
assisteerivad puusaliigese adduktsiooni, iilemised kiud aga abduktsiooni ning aitab kaasa
polveliigese ekstensiooni stabiliseerimisel (Kendall et al., 2005).

Niude-nimmelihas (m. iliopsoas) teostab puusaliigese fleksiooni ja vdhesel mairal ka
vélisrotatsiooni. Fikseeritud alajiseme puhul, niiteks seismisel, kallutab see lihas kere
ettepoole, st. viéldib tahapoole kukkumist, olles seega suure tuharalihase antagonist
(Roosalu, 2006). Pirnlihas (m. piriformis) teostab puusaliigese abduksiooni ja
vilisrotatsiooni. Ulemise (m. gemellus superior) ja alumise kaksiklihase (m. gemellus
inferior) ning reieruutlihase (m. quadratus femoris) ilesandeks on puusaliigese
vélisrotatsioon. Vilimine toppelihas (m. obturatorius externus) ja sisemine toppelihas (m.
obturatorius internus) osalevad puusaliigese fleksioonil ja vélisrotatsioonil. Laisidekirme-
pingutaja (m. tensor fascia latae) funktsiooniks on puusaliigese fleksioon, abduksioon,
fascia lata pingutamine ja pdlveliigese ekstensioon. Rétsepalihas (m. sartorius) osaleb
puusaliigese fleksioonil, vilisrotatsioonil ja abduksioonil, pdlveliigese puhul fleksioonil ja
siserotatsioonil. Ornlihas (m. gracilis) teostab puusaliigeses adduksiooni, fleksiooni ning
polveliigeses fleksiooni ja siserotatsiooni. Pikk ldhendaja (m. adductor longus) teostab
adduksiooni ja fleksiooni.

Kammlihase (m. pectineus) ja lithikese ldhendaja (m. adductor brevis) funktsiooniks on
puusaliigese adduksioon, fleksioon ning vélisrotatsioon. Suur ldhendaja (m. adductor
magnus) teostab adduksiooni, siserotatsiooni ja ekstensiooni. Reiesirglihas (m. rectus
femoris) on puusaliigese fleksor. Reie-kakspealihase (m. biceps femoris) pikk ja lithike pea
(caput longume et caput breve) osalevad polveliigese fleksioonil ja vilisrotatsioonil, caput
longum aga puusaliigese ekstensioonil. Poolkdoluslihase (m.  semitendinosus)
funktsiooniks on puusaliigese ekstensioon, pdlveliigese fleksioon ja siserotatsioon.
Poolkilelihas (m. semimembranosus) teostab puusaliigese ekstensiooni (Kendall et al.,
2005; Roosalu, 2006; Clarkson, 2000).
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Joonis 1. Puusaliigese liigutusi teostavad lihased.



2.3. Osteoartroos

Reumaatilised haigused on levinud kogu maailmas ja nende osakaal iildises haigestumises
on védga suur. Eestis on reumaatilised haigused iildhaigestumise struktuuris kolmandal
kohal siidame-veresoonkonnahaiguste ning kopsuhaiguste jérel (Birkenfeldt et al., 2000).
Kodige levinum liigesehaigus on osteoartroos (Guillemin, 1998). Kdigist
reumatoloogilistest haigetest 60-70% moodustavad osteoartroosi haiged (Birkenfeldt et al.,
2000).

Osteoartroos (OA) (ostheoarthrosis) on krooniline degeneratiivne liigesehaigus, mille
aluseks on kohre esmane degeneratsioon ja destruktsioon iihes jirgneva kohrealuse
skleroosiga ning muutustega luukoes ja siinoviaalkestas (Volck et al., 1999; Bullough,
1992; Brandt, 1991; Howell, 1986).

OA on iiks levinumaid haigusi, mis mdjutab narvilihasaparaadi seisundit eakatel inimestel
ning sellel on suur modju tervisele ja elukvaliteedile (Nilsdotter, Lohmander, 2002).
Tavaliselt tekib see haigus 40-aastastel ja vanematel inimestel, meestel ja naistel vordse
sagedusega, kuid naistel on raskema kuluga. Koksartroos ehk puusaliigese osteoartroos on
sagedaseim osteoartroosi vorm, moodustades iile 40% osteoartroosi juhtudest (Klieppel,
Dieppe, 1998). Enamikul juhtudel algab OA aeglaselt ja médrkamatult. Valu tekib harilikult
liigese koormamisel ning kaob rahuolekus (Birkenfeldt et al., 2000). Algstaadiumis on
puusaliigese piirkonnas tuimad valud, mis kiirguvad kubeme- ja pdlvepiirkonda.
Liikumisel tekib kerge krudin ja valulikkus. Valu tekib parast kdimist voi trepist laskumist.
Viljakujunenud haiguse puhul esinevad nn stardivalud, valud rahuolekus, reie-, tuhara-, ja
sadrelihaste atroofia. Tekib jala sundasend — puusaliigese kerge painutus ja
rotatsioonihdire. Sellega koos tekib kompensatoorne lumbaarne hiiperlordoos, vaagna kalle
kahjustatud liigese poole ja skolioos. Haige hakkab lonkama, kahepoolse koksartroosi
puhul tekib pardikdonnak (Klieppel, Dieppe, 1998). Haiguse varajases staadiumis on oluline
riskitegurite korvaldamine ja viltimine: iilekaalulistel kehakaalu normaliseerumine
(spetsiifilised programmid), haigestunud liigeste koormuse vidhendamine (piistitoo
asendamine, raske kehalise t60 véltimine, stereotiiiipsete liigutuste véltimine) (Hochberg et
al., 1995a; 1995b).

OA ravis on soovitatavad mitmesugused fiisioteraapiaprotseduurid vastavalt siimptomitele
(Hochberg et al., 1995a). OA ravi peamiseks eesmérgiks on vidhendada valusiindroomi ja
redutseerida sekundaarse siinoviidi nidhte, taastada kahjustatud liigeste funktsiooni,

pidurdada haiguse progresseerumist, et parandada haigete elukvaliteeti, sdilitada t66voimet



ja hoida dra invaliidistumist (Birkenfeldt et al., 2000). Té&htsaks peetakse ohustatud
jasemete lihaskonna tugevdamist, tildist kehalist aktiivsust (Dieppe, 1998). Suurte liigeste
OA puhul on viéga oluline liigeste toetamine ja stabiilsuse korrigeerimine, mis vihendab
oluliselt valusid. Vajalikud on ka head amortisaatorina toimivad ja volvtoega jalatsid,
vajaduse korral tugivahendid: sobiva kdepideme ja naeltega jalutuskepp voi kargud ning
muud abivahendid (Dieppe, 1995).

Osteoartroos on sagedaseim diagnoos, mis viib liigese endoproteesimiseni (Levy et al.,
1995). Raske kuluga puusaliigese OA korral on kdige mdjusam ravi tdielik puusaliigese
endoproteesimine (TPE), mis aitab parandada patsiendi litkumisvdimet ja leevendab valu

(Nilsdotter et al., 2001; Dieppe et al., 2001; Bachmeier et al., 2001).

2.4. Puusaliigese endoproteesimine

Puusaliigese esimese totaalendoproteesimise tegi John Charnley 1958. aastal. Igal aastal
sooritatakse maailmas umbes miljon puusaliigese endoproteesimise operatsiooni. Uuringud
on ndidanud, et 90%-1 patsientidest viheneb parast puusaliigese endoproteesimist valu ja
paraneb funktsionaalne voimekus (Chipchase, Brumby, 2001a; Espenhaug et al., 2002;
Gunter, 2001). Endoproteesimine on operatsioon, mille kdigus tehakse liigese totaalne voi
partsiaalne resektsioon sellele jirgneva liigese asendamisega totaalse vOi partsiaalse
tehisimplantaadiga (Birkenfeldt et al., 2000). Esmane tdielik puusa endoproteesimine
(TPE) on véga tdhus ulatusliku puusaliigese osteoartriidiga patsientide puhul. Paranemine
on koigi ortopeedias kasutatavate hindamise metoodikatele tuginedes ulatuslik (Andriacchi
et al.,, 1997). Peamised haigused, mille puhul kasutatakse endoproteesimist on —
osteoartroos, reumatoidartriit, osteonekroos, podagra, traumajirgsed seisundid (luumurrud)
ja luukasvajad (Boyd et al., 1997; Levi, 1997, Birkenfeldt et al., 2000).

Liigeste endoproteesimise kliinilisteks eeldusteks on valu ja lonkamine, liigeste
kontraktuur vdi ankiiloos ning jasemete lithenemine. Rontgenoloogilisteks eeldusteks on
liigeseruumi ahenemine, liigese deformatsioon ning osteofiiiitide ja luutsiistide olemasolu
(Birkenfeldt et al., 2000).

Endoproteesimisel vodivad tekkida mitmesugused tiisistused nagu: operatsioonihaava
stivainfektsioon, proteesi luksatsioon, istmikunédrvi kahjustus, liigese dislokatsioon
(Chipchase et al., 2001b; Birkenfeldt et al., 2000).

Endoproteesimise vastundidustuseks peetakse méddainfektsiooni kudedes, neuroloogilisi

héireid, patsiendi psiitihikahéireid ja eelnevaid korduvaid liigeseoperatsioone (Birkenfeldt
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et al., 2000). Téieliku liigese asendamise pikaajaline edu sdltub mitmetest faktoritest nagu
kirurgia tehnikast (Zahiri et al., 1999; Cameron et al., 2001), materjalist (Black, 1989;
Young et al., 1999) ja proteesi tiilibist (Walker, 1989; Kubo et al., 2001).

2.5. Proteesi valik ja operatsiooni tehnikad

Proteesimisel ldhtub kirurg patsiendi vajadustest, proteesi oodatavast ealisusest, patsiendi
aktiivsusest ja luu kvaliteedist ning proteesi kéttesaadavusest. Samuti arvestatakse kirurgi
viljadppe ja kogemustega (Branson, Goldstein, 2003). Ukski protees ei saa kindlasti
vastata koigi patsientide vajadustele (Bowen, 2002).

Materjalid, mida proteesimiseks kasutatakse on metallid (roostevaba teras ning koobalti-,
kroomi- ja titaanisegud) ning plastikmaterjalid (poliietiileen), mis on vastupidavad ja
kulumiskindlad. Vélja on tootatud ka bioaktiivse kattega endoproteesid, mille pind on

kaetud hiidroksiiapatiidi v&i vereplasma kihiga (Coutts, 1999; Birkenfeldt et al., 2000).

Endoproteesi fikseerimiseks kasutatakse peamiselt kolme liiki tehnikat:

e tsementeerimistehnika - eelistatav haigetel vanuses iile 60 aasta, resorptsiooni voi
osteopeenia korral, samuti osteonekroosi, reumatoidartriidi, podagra ja luukasvajatega
haigetel.

e mittetsementeerimistehnika ehk mehaaniline kinnitus - eelistatav litkuva eluviisiga
alla 50 aasatstel patsientidel, kelle luukoestruktuur on vihe muutunud (Birkenfeldt et
al., 2000; Morscher, 1995).

o hiibriidproteesid- tsemendita puusanapaga ja tsemendiga reiedetailiga (Michelson,

Riley, 1989; Rothman, Chon, 1990).

Tsemendiga fikseerimise tagajargi, eelised ja eelistatavaid ndidustusi vorreldes tsemendita
fikseerimisega, isedranis reiedetaili osas on kiill palju uuritud (Michelson, Riley, 1989;
Rothman, Chon, 1990), kuid on endiselt lahtine kiisimus. Kummagi fikseerimismeetodi
tileolekut teise suhtes ei ole I0plikult tdestatud ténu erinevate faktorite mojule, nagu
patsiendi vanus, sugu, kehakaal ja diagnoos (Michelson, Riley, 1989). Paljude kirurgide
soovitusel ei tohiks tsementeerimata femoraalsed komponendid saada koormatud 6 nédala
viltel, samal ajal kui tsementeeritud femoraalsed komponendid suudavad koormust taluda

koheselt pdrast operatsiooni. Viimasel ajal on see vaidlustatud ja praegu lubavad paljud
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kirurgid tsementeerimata puusaga patsientidel raskuse talumist ka koheselt pérast

operatsiooni (Gray, Pratt, 2001).

Pdhilised ldhenemisviisid, mida kasutatakse puusaendoproteesimisel on:

e anterolateraalne 1dhenemisviis,

e posterolateraane ldhenemisviis.

Anterolateraalne sekkumine md&jutab m. gluteus minimus, m. gluteus medius, m. tensor
fasciae latae ja m. vastus lateralise lihaste funktsiooni. Anatoomiliselt on m. gluteus
medius ja m. gluteus minimus suures osas vastutavad puusa abduktsiooniks vajaliku
rotatsiooni osas ja kontrollivad vaagna kaldasendit kondimisel. Posterolateraalne
sekkumine mojutab tagumist liigeskapslit ja vilist rotaatorlihaste riihma, mis vastutab
pohiliselt puusaliigese tagumise ja lateraalse stabiilsuse eest (Crenshaw, 1992). Kliiniliselt
uuritud seisukoht seisneb selles, et anterolateraalse sekkumise puhul on suurem
postoperatiivse lonkamise risk, samal ajal aga posterolateraalse sekkumise puhul on

suurem dislokatsiooni risk (Jolles, Bogoch, 2004; Ritter et al., 2001).

2.6. Fiisioteraapia pirast endoproteesimist

Kuigi kehalise tegevusega alustamine varasel operatsioonijargsel perioodil on ravi
aktsepteerituks ja tdhtsaks komponendiks, ei ole seda alati kerge saavutada. Koheselt
pérast operatsiooni vdivad aktiivsust vdhendada paljud tegurid nagu valu, vidsimus,
iilemédrane rahustite tarbimine, iiveldus ja/vdi oksendamine, ning ortostaatiline
ebastabiilsus, samuti vanus, iildise joudluse langus ja kehakaalu tdus (Philbin, 1995).
Pérast endoproteesimist on peamised eesmargid lihasjou taastamine, liigese liikuvuse jéark-
jarguline suurendamine ning kédimise turvaliseks muutmine nii tasasel pinnal kui treppidel
(Kujala et al., 1998).

Uuringud on ndidanud, et operatsioonijdrgne taastumine soltub oluliselt operatsioonieelsest
puusaliigese liikuvuse ulatusest, joust, funktsionaalsest vOimekusest ning kasutatud
proteesi liigist, mida tuleks arvestada fiisioteraapia planeerimisel. Olulist rolli
konniparameetrite taastumisel omab samuti kéte joud, kuna varajases postoperatiivses
faasis kasutavad patsiendid erinevaid abivahendeid, mis nduavad ka piisavat kitejoudu
(kepp, kargud jne) (Atkinson et al, 1999; Chipchase, Brumby, 2001a; Whitney, Parkman,
2002).

-12 -



Operatsiooni pdeval alustatakse juba aktiivsete isomeetriliste jouharjutustega reie- ja
tuharalihastele (Chipchase, Brumby, 2001b; Gerber et al., 1990). Teisel pdeval parast
operatsiooni lisanduvad liigese liikuvust suurendavad harjutused (Griffin et al., 2000).
Hippeliigese harjutused, m. quadriceps femoris treenimine ja jalatdsted aitavad taastada
distaalset venoosset vereringet vdhendades trombemboolia riski ja aidates parandada
postoperatiivset ddeemi (Gray, Pratt, 2001). Patsient peab sooritama harjutusi iga péev, et
viltida liigese jaigastumist ning sdilitada liikuvust (Byrd et al., 2000).

Seismist, istumist ja kdndimist vOib alustada esimesel operatsioonijargsel péeval, kui
sealjuures jilgitakse endoproteesimise jargseid ettevaatusabindusid (Gray, Pratt, 2001).
Esimest korda voodist vélja tulles, tuleb kindlaks teha kummale poole soovib patsient
tousta. Tuleb jigida, et puusaliigeses ei toimuks adduktsiooni ega painutust iile 90°, mis
voivad esile kutsuda endoproteesi luksatsiooni (Chipchase, Brumby, 2001a).

Samuti tuleb tdhelepanu poorata asendravile, et dra hoida proteesi nihestumist
algstaadiumis. Esimese néddala jooksul lamab patsient voodis selili, abduktsioonpadi
jalgade vahel. Lisaks abduktsioonasendile hoitakse opereeritud jidset podramiste suhtes
keskmises asendis, niddal pédrast operatsiooni vdib patsient lamada tervel kiiljel. Magamine
terve puusa poolsel kiiljel ilma tugipadjata on lubatud alles 1-2 kuud pérast ldikust.
Opereeritud puusapoolsele kiiljele voib patsient poorata 4-6 nddalat pdrast operatsiooni
(Kujala, 1998).

Trepist kondimise harjutamine algab tavaliselt kolmandal pdeval. Tasastel pindadel
kondimiseks Opetatakse kolmepunkti kondimisviisi minimaalse raskusekandmisega
opereeritud jalale; astmeid voi trepiastmeid moodda iiles minnes, suundub patsient trepist
tiles terve jalg eespool ja trepist alla opereeritud jalg eespool (Gray, Pratt, 2001).
Posterolateraalne  ldhenemisviis TPE  puhul eeldab patsiendi  instrueerimist
ettevaatusabindudest, mis keelaksid puusa fleksiooni iile 90°, adduktsiooni iile keha
keskjoone ja puusa siserotatsiooni. Anterolateraalse ldhenemise puhul tuleks véltida
patsiendil iilemédirast ekstensiooni, vélisrotatsiooni ja adduktsiooni (Gray, Pratt, 2001).
Peale operatsiooni peab fiisioterapeut mddtma patsiendi jalgade pikkused ning kui esineb
olulisi erinevusi, siis need ka likvideerima. Juhul, kui jalgade pikkuste ebavordsus jadb 1-5
cm vahele, voib selleks kasutada ajutisi kingakdrgendusi, viltimaks ebanormaalse
kdnnimustri kujunemist (Atkinson et al, 1999; Chipchase, Brumby, 2001a).

Sageli kdnnivad TPE ldbinud patsiendid nii, et opereeritud jalg on puusast abdutseeritud.
Neid tuleks julgustada oma kdndimisviisi normaliseerima juba varasel taastumisetapil

(Gray, Pratt, 2001).
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Kui protees on kinnitatud luutsemendiga, voib jdsemele algusest peale toetuda nii, kuidas
valu lubab (Atkinson et al., 1999; Kujala et al., 1998).

Moned autorid soovitavad, et kui proteesi kinnitamiseks ei ole kasutatud luutsementi, tohib
jalga algul koormata ainult jiseme oma raskusega (15-20 kg) ja seda kuni 6-12 nédalat
parast operatsiooni (Perrenoud et al., 1991; Wirtz et al., 1998; Atkinson et al., 1999;
Kujala et al., 1998). Teised autorid rohutavad vanemaecalistele patsientidele normaalse
igapdevase reziimi voimaldamise tdhtsust nii ruttu kui viahegi vdimalik ning on uuringuid,
mis nditavad, et tsementeerimata proteesi korral kohene keharaskuse kandmine opereeritud
jalale ei mdju halvasti proteesikomponentide stabiilsusele. Kiill aga liihendab see haiglas
viibimise aega, vdhendab haiglakulusid ja trombide tekke ohtu ning aitab varem téole
asuda (Ng et al., 2007; Kishida et al., 2001; Bilotta et al., 1992).

Samuti on uuringud ndidanud, et 4-12 kuud pérast puusaliigese endoproteesimist teostatud
fiisioteraapia, mis oli keskendunud pohiliselt keharaskuse kandmisele jalale ja keha
stabiilsuse tagamisele, parandas oluliselt patsientide lihasjoudu, kehakontrolli ja -tunnetust
(Trudelle-Jackson, Smith, 2004).

Kuid rehabilitatsiooniprotsess peaks algama juba ligikaudu neli niddalat enne operatsiooni.
Patsiendile Opetatakse selgeks harjutused, mida on vaja teha enne ja pérast operatsiooni.
Opetatakse kasutama kondimise abivahendeid - tugiraame, karke. Antakse juhiseid
kodukeskkonna turvalisemaks muutmiseks (trepid, pesuruum, tualeti juurdepéiis).
Patsiendid, kes on saanud operatsioonieelse koolituse ja kes on sooritanud enne
operatsiooni flisioterapeudi poolt soovitatatuid harjutusi, on enne operatsiooni vihem
murelikud ja nende haiglasoleku aeg litheneb (Butler et al., 1996).

On leitud ka, et pikal statsionaarsel taastusravil ei ole kliinilistes tulemustes eeliseid
koduse taastusravi ees. Viimane vidhendab aga haiglate voodihdivet ja sellega seotud
kulusid (Moller et al., 1992; Burger et al., 2002; Polder et al., 2001). Suurbritannias tehti
uuring (McGregor et al., 2004), mis pohines mitmel varasemal uuringul ja leiti, et tihti on
patsientidel ebareaalsed ootused taastumise suhtes ning traditsioonilise taastusravi korval
on oluline operatsioonieelne ja -jirgne teavitustod. Uuringust selgus, et teavitustdo
suurendas patsientide rahulolu operatsiooni tulemustega ja teadlikkust taastusravist (sh
kodusest taastusravist), vihendas haiglas veedetud paevade arvu 18-t 15-le ning seega ka

kulusid.
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2.7. Konni biomehhaaniline analiiiis

Kondi defineeritakse kui edasilitkumist kahel jalal, mille puhul alajisemete korduvad
liigutused sisaldavad kahekordset tugifaasi, kui molemad labajalad on kontaktis
maapinnaga ja sellele jargneb iihekordne tugifaas, periood kus ainult iiks jalg toetab keha
ja samal ajal on teine jalg hoofaasis — jalg liigub maapinna kohal. Siiski erinevalt
jooksmisest, ei esine kdndimisel hetke, mil mdlemad jalad oleksid iiheaegselt dhus (Wall,
1999). Vahemaa kanna kontaktist kuni sama jala jargmise kanna kontaktini nimetatakse
sammutsiikli pikkuseks (Kirtley, 2006). Sammutsiikkel (100%) sisaldab kahte peamist
faasi: hoofaasi ja tugifaasi (Wall, 1999). Periood 0 — 15% on kannal6dgifaas, 15 — 30% on
keskseisufaas, 30 — 45% on dratdukefaas, 45 — 60% on hoojala kiirendusfaas, 60 — 100%
on hoofaas. Hoofaas jaguneb omakorda ldbiva liikumise faasiks ja litkuva jala
acglustumise faasiks (Chan et al., 1994). Kui {iks jalg on hoofaasis, siis teine on toefaasis
(Kirtley, 2006). Tervel noorel inimesel moodustab tugifaas vabalt wvalitud kiirusel
sammutsiikli kestusest ligi 60% (seejuures kahekordne tugifaas moodustab 20%,
tihekordne tugifaas 40%), hoofaas aga umbes 40% (Sutherland et al., 1988; Wall, 1999;
Kirtley, 2006). Iga kord kui jalg liigub ette maha, tehakse iiks samm. Sammu pikkus on
vahemaa tagumise jala kannast eesmise jala kannani (Wall, 1999; Kirtley, 2006). Kui
vasak ja parem jalg on litkunud iihe korra ette, siis on inimene sooritanud ithe sammutsiikli

(Kirtley, 2006).

Terve vaatlusalune Vasak jalg

7778838/ 38% 77
//l//{A 38% Z/l///////,ézf@///////////

A Parem jalg

Vasaku puusaliigese osteoartroos Vasak jalg

2327772 2% /2
2 3\ 7772255772222

A A A
Parem jalg

Joonis 2. Tugi- ja hoofaasi vaheldumine kéimisel tervel ja vasaku puusaliigese
osteoartroosiga vaatlusalusel (Murray et al., 1981). A — kahekordne tugiperiood.
/4 — tugifaas, [ | —hoofaas.
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Iga sammutsiikkel koosneb kahest sammust. Vasaku sammu pikkuseks kondimisel on
vahemaa parema jala kannast vasaku jala kannani. Parema sammu pikkuseks kondimisel
on vahemaa vasakust kannast parema jala kannani (Wall, 1999).

Sammutsiikliks kulutatud aega nimetatakse sammutsiikli pikkuseks voi sammutsiikli ajaks
(Wall, 1999; Kirtley, 2006). Terve tdiskasvanu normaalseks sammutsiikli pikkuseks
loetakse umbes 1,17 + 0,15 m, sammutsiikli ajaks 1 s ja sammu pikkuseks 0,67 + 0,08 m
ning sammud on vordse pikkusega (Nieuwboer et al., 2001). Kiiruse suurenedes suureneb
ka sammu sagedus ja pikkus ning samas liiheneb kahekordne tugifaas. Kui tempo tduseb
190-200 sammuni minutis, kaob kahekordne tugifaas ning kdndimine ldheb iile jooksuks
(Wall, 1999). Normaalseks sammu laiuseks peetakse vdahem kui pool vaagna laiusest,
moddetuna ASIS -te vahelt (Kirtley, 2006). Konni kiirus on sammu riitmi ja sammu

pikkuse tulem, sammu hulka minutis nimetatakse sammu riitmiks (Kirtley, 2006).

2.8. Lihaste funktsioon konnil

Puusa sirutajad, eeskétt m. gluteus maximus, on koige aktiivsemad just peale kanna
kontakti maapinnaga. Sellel ajal puus sirutub ja nende iilesandeks on kontrollida keha
edasiliikumist antud ajahetkel. Enne kanna kontakti on puusa sirutajate iilesandeks
pidurdada hoofaasis olevat jalga (Clarkson, 2000; Wall, 1999). Puusa painutajate, eriti m.
iliopsoase iilesandeks on puusa painutamine alates kahekordsest tugifaasist ja see iihtib
puusa esialgse painutusega (Wall, 1999).

Puusaliigese abduktsiooni teostavad m. gluteus minimus, m. gluteus medius ja m. tensor
fasciae latae. Juhul, kui on vaja kasutada suuremat joudu, toimivad siinergistina ka m.
gluteus maximus'e ilemised kiud (Clarkson, 2000). Abduktorite t60d kasutatakse
konnitstlikli iihekordses tugifaasis. Abduktorite peamiseks funktsiooniks on vaagna
stabiliseerimine sel ajal kui inimene seisab iihel jalal.

Puusaliigese adduktorid on aktiivsed kogu hoofaasi viltel (Norkin et al., 1992).
Polvepainutajad:  poolkilelihas  (m.  semimembranosus),  poolkddluslihas — (m.
semidendinosus), reie-kakspealihas (m. biceps femoris) on aktiivsed hoofaasi 16pupoole ja
sarnaselt m. gluteus maximusega, on nende iilesandeks aeglustuda jaseme hoogu. Reie-
nelipealihas (m. quadriceps femoris) on kdige aktiivsem vahetult pérast kannalooki, kui
polvliigeses toimub painutus ja nende lihaste iilesanne on rohkem kontrollida liigutust kui

seda pohjustada (Wall, 1999).
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Plantaarfleksorid m. soleus ja m. gastrocnemius tootavad iiksiktoefaasi alguses, et
kontrollida dorsaalfleksiooni. Kdige suurem aktiivsus selle lihasgrupi t60s saavutatakse

tiksiktoefaasi 16pus, kui toimub hiippeliigese plantaarfleksioon (Wall, 1999).

2.9. Liigeste kinemaatika konnil

Tagamaks normaalset konnimustrit toimuvad puusaliigeses liigutused nii sagitaal-,
frontaal- ja horisontaaltasapinnal. Sagitaaltasapinnas on sammu tugifaasis vajalik
maksimaalne puusaliigese ekstensiooniulatus keskmiselt 10° kuni 20°, hoofaasi 1dpus ja
tugiperioodi alguses on aga vajalik 30°-ne fleksiooniulatus (Guillemin, 1998; Norkin et al.,
1992).

Konnil on vajalik hoofaasi alguses maksimaalselt 7°-ne puusaliigese abduktsiooniulatus
ning tugifaasis 10pus on vajalik 7°-ne puusaliigese adduktsiooniulatus (Clarkson, 2000).
Puusaliigese siserotatsiooni ulatus normaalse konnimustri korral on umbes 9° ja
vilisrotatsiooni ulatus 5°. Vilisrotatsioon viljendub tugifaasi 16pus ning hoofaasi kestel ja
puusaliigese siserotatsioon esineb hoofaasi 16pus (Clarkson, 2000).

Normaalse kdnnimustri korral roteerub vaagen hoofaasis iimber vertikaaltelje ligikaudu 4°
molemas suunas. Rotatsiooni ulatus soltub sammu pikkusest (Carr, Shepherd, 2003).
Konnil esineb ka vaagna kiilgsuunaline litkumine, ligikaudu 4cm mdlemale poole. See
ilmneb kui iiks jalg on hoofaasis ja tugijala puusaliigeses toimub eemaldamine ning
lahendamine. Samuti esineb hoofaasis 5°-ne vaagna liikumine alla (Carr, Shepherd, 2003).

Toetaasis on polveliigese fleksioon kannakontakti ajal 15°, hoofaasis suureneb fleksioon
60°-ni.

Normaalsel kdnnil on vajalik toefaasis 10°-ne labajala dorsaalfleksioon ja hoofaasi lajal

maximaalselt 20°-ne plantaarfleksioon (Clarkson, 2000).

2.10. Postoperatiivne kond

Vaatamata operatsioonide edukusele ei pruugi patsientidel operatsioonijirgselt
konnimuster taastuda veel mitmete aastate viltel. On leitud, et endoproteesimise jargselt
paranevad mitmed olulised kdnniparameetrid nagu niiteks kehahoiaku siimmeetrilisus,
keharaskuse jaotuvus, suureneb litkumiskiirus ja paraneb puusaliigese liikuvus. Ent
vaatamata nendele edusammudele ei ole operatsioonijidrgne kdnnimuster siiski sellisel

tasemel, mida vdOiks pidada normaalseks. TPE moju lihaste funktsioonile ja puusa
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piirkonna staatiline pinge on sageli pohjusteks, mis ei voimalda taastada normaalset kondi
(Madsen et al., 2004).

On leitud, et TPE-jédrgselt toimub funktsionaalne taastumine kiiresti ja patsient saab ilma
abita kondida kuue kuu moddudes (Perron et al., 2000). Seejarel toimub funktsionaalne
paranemine siiski aeglasemalt ja tdielikku paranemist ei saavutata peaaegu kunagi (Perron
et al., 2000). Kdnni kiirust peetakse heaks taastumise efektiivsuse nditajaks (Alexander,
1999). Samuti vaib artroosihaigetel kondimise kiirus iseloomustada siimptomide tdsidust
(Bradley et al., 1991). Uuringud néitavad, et iseseisva eluga hakkama saamiseks on vajalik
kondimiskiirus 0,15 m/s (Friedman et al., 1988). Kondimiskiirus jadb aga nditeks
normaalsetest nditajatest 15% kuni 25% madalamaks ka kaks voi isegi neli aastat parast
operatsiooni. Patsiendid kurdavad samuti kaks aastat pérast operatsiooni iseseisvalt
litkkumise raskustega seotud probleemidest. Kdnnimustri uuringud TPE-ga patsientidel on
ndidanud, et puusa litkuvuse ulatus on vdhenenud, mis seisneb tugifaasi 10pus esineva
puusa sirutusvoime ja joumomendi vihenemises puusa sirutusel ja painutusel ning puusale

aratoukel sagitaaltasapinnas rakendatava jou vahenemises (Perron et al., 2000).

2.11. Kolmemootmeline kinemaatiline konnianaliiiis

Kinemaatiline analiiiis on ainus vOimalus saamaks objektiivset informatsiooni liigeste
kolmemdodtmelisest (3-D) liikumisest kdnni ajal. See voimaldab hinnata liigeste litkumist
erinevates tasapindades. Markerite siisteem, mis muudab inimese keha liikuvate
segmentide siisteemiks, on hetkel parim kasutusel olev tehnika saamaks andmeid kogu
keha litkumise kohta konni ajal (Fitzgerald et al., 2002).
Konni ajalised ja ruumilised parameetrid méératakse tavaliselt 3-D kinemaatilise analiiiisi
alusel. Nii saab hinnata nditeks liikumist puusa-, pdlve- ja hiippeliigeses, aga ka
segmentide, nditeks vaagna, kere, reie, sddre ja labajala liikumist konni ajal kolmel
tasapinnal (Kirtley, 2006). Kolm tasapinda, mille alusel vaatlusalust jélgitakse on:
1) frontaaltasapind (vertikaalne tasapind), mis jagab keha eesmiseks ja
tagumiseks osaks,
2) sagitaaltasapind (vertikaalne tasapind), mis jagab keha paremaks ja
vasakuks pooleks,
3) transversaalne tasapind (horisontaalne tasapind), mis jagab keha alumiseks

ja tilemiseks pooleks (Fitzgerald et al., 2002).
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Saadud kinemaatilisi karakteristikuid vdrreldakse normaalandmetega, saades nii
objektiivset informatsiooni virreldes eakaaslastega (Fitzgerald et al., 2002; Kirtley, 2006).
Liigeste kineetika uurimine annab informatsiooni pohjustest, mis tekitavad ebanormaalse

konnimustri (Fitzgerald et al., 2002).
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3. TOO EESMARK JA ULESANDED

Eesmirk:

Kéesoleva t60 eesmdrgiks oli selgitada, kas iihepoolse puusaliigese osteoartroosiga
patsientide konnimuster muutus kuus kuud pérast endoproteesimist vorreldes enne
operatsiooni madratud kdnnimustrist ning mil mééral erinevad terve ja haige jala vastavad

nditajad nimetatud perioodil.

Ulesanded:

1. Hinnata iihepoolse puusaliigese osteoartroosiga patsientide konni ajalisi ja ruumilisi

parameetrid enne ja kuus kuud pérast puusaliigese endoproteesimist.

2. Hinnata tihepoolse puusaliigese osteoartroosiga patsientide konni kinemaatiliste
nditajate muutusi kdnni erinevates faasides, enne ja kuus kuud pérast puusaliigese

endoproteesimist.

3. Vorrelda patsientidel registreeritud kdnni ajalis-ruumilisi ja kinemaatilisi nditajaid

BTS normvéirtustega.
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4. TOO METOODIKA

4.1. Vaatlusaluste Kirjeldus

Kéesolevas pilootuuringus osalesid 12 iihepoolse puusaliigese osteoartroosiga naispatsienti
vanuses 43-64 aastat. Haigete puhul oli 7 juhul tegemist parema ja 5 vasaku puusaliigese
haigestumisega. Haiguse keskmine kestus oli 6,36 + 4,69 (X <+ SD) aastat.
Operatsioonijargseks haiglaravi kestuseks oli keskmiselt 4 - 6 pdeva. Vaatlusaluseid

iseloomustavad andmed on toodud tabelis].

Tabel 1. Vaatlusaluste antropomeetrilised niitajad (X + SD).

Vaatlusalused n Vanus (a) | Pikkus (cm) Kehakaal Kehamassi
(kg) indeks (kg/m?)
Patsiendid 12 | 55,54£7,37 | 161,67+7,02 | 80,75+20,92 30,60+6,56

Puusaliigese endoproteesimiseks kasutati kd&igil juhtudel standardset operatsiooni
metoodikat posterolateraalse juurdepddsuga, proteesi stabiliseerimiseks kasutati
tsementeerimistehnikat.

Preoperatiivselt ei saanud iikski patsient filisioteraapiat ega sooritanud iseseisvalt kehalisi
harjutusi. Postoperatiivselt akuutravil viibitud aja jooksul sooritasid kolm patsienti kehalisi
harjutusi fiisioterapeudi juhendamisel vastavalt 10, 100, 210 min, iilejdénud patsiendid
fiisioteraapiat ei saanud. Statsionaarset fiisioterapeudi poolt juhendatud taastusravi said
postoperatiivselt pdrast akuutravi kiimnel pdeval kaks patsienti, vastavalt 30 ja 60 min
pdevas. Iseseisvalt sooritas kodus pérast akuutravi kehalisi harjutusi 2 patsienti, vastavalt
140 ja 30 min nidalas. Viiendal kuul postoperatiivselt sooritas kehalisi harjutusi kodus neli
patsienti, vastavalt 95, 30, 180, 50 min nédalas.

Koik vaatlusalused andsid kirjaliku ndusoleku uuringus osalemiseks. Uuring oli

kooskdlastatud Tartu Ulikooli Inimuuringute Eetika Komiteega.
4.2. Konni kinemaatiliste parameetrite mairamine
Uuringus  kasutati  liigutustegevuse  biomehaaniliseks  analiilisiks ~ kaasaegset

tipptehnoloogilist optilis-elektroonilist aparatuurikompleksi BTS Elite 2002, mis on vilja

tootatud firma BTS Bioengineering (Milano, Itaalia) poolt. Seade vdimaldab teostada:
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1) liigutustegevuse 3-D kinemaatilist analiilisi 6 infrapunakaamera (kaamera
sagedus100 Hz) baasil,
2) tugipinnal avalduvate toereaktsioonide 3-D  diinaamilist analiilisi 2

diinamograafilise platvormi (Kistler 9286 A) abil.

Kaésolevas uuringus kasutati liigutustegevuse analiiiisiks kuut infrapunakaamerat (joonis 2)
konni kinemaatiliste nditajate registreerimiseks. Nimetatud kaamerad on valgustundlikud

allpool inimsilma valgustundlikkuse alumist piiri.

O?O

Z
Z
N

N
Z
va

9 ¢

Joonis 3. Infrapunakaamerate paigutus konni kinemaatiliste nditajate registreerimisel.
Viirutatud osa joonisel kujutab konnirada, millel teostati kdnnitestid.

Kaamerate soojustundlikkus on seatud korgemaks, kui on inimese kehatemperatuur, et
uuritava objekti enda soojuslikud omadused uuringut ei segaks. Uuritava kehale paigutati
uuringu otstarbe kohaselt kindlatesse punktidesse infrapunases alas kiirgavad
fluorestseeruvad markerid. Vaatlusaluse liigutused salvestati fluorestsentsi kasutades. Iga
kaamera koosnes mehaanilisest aspektist ldhtudes kolmest erinevast liilist (joonis 4.).
Esimesed kaks liili (1, 2) on iseloomulikud ka tavalisele videokaamerale. Kolmanda osana
on rongakujuline valgusdioodidest koosnev infrapuna  valgusallikas  {imber
infrapunatundliku objektiivi, mis tagab vaatlusaluse kehal (joonis 5) olevate markerite
litkkumise fikseerimise kaamerate abil.

Enne markerite paigutamist kehapinnale méérati vaatlusaluse antropomeetrilised mddtmed.
Selleks lamas vaatlusalune selili kuSetil. Eksperimentaator mootis puusa laiuse ja puusa

korgused nii vasakul kui ka paremal kehapoolel. Seejarel méérati alajasemete segmentide
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laiused ja pikkused. Seejdrel paigutati markerid kleeplindi abil nahapinnale keha teatud

punktidesse vastavalt kasutatud Davise mudelile (Davis et al., 1991) (joonis 6).

Joonis 4. Infrapunakaamera. CCD tehnoloogial pohinev videokaamera (1),
infrapunatundliku suurendusega (zuum) objektiiv (2), rongakujuline valgusdioodidest
koosnev infrapuna valgusallikas iimber infrapunatundliku objektiivi (3).

Joonis 5. Markerite panek ning markeritega (infrapunases alas kiirgavad fluorestseeruvad
markerid) kond.
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Pikemad markerid on mdeldud arvutis kujundatava inimese mudeli koostamiseks,
tdhistamaks vastava keha segmendi asukohta.

Esimeseks testiks oli vaatlusaluse kehakaalu médramine. Selleks astus ta
diinamograafilisele platvormile ning seisis sellel liikumatult umbes 2 s, mille jooksul
madrati kehakaal. Teise testina maidrati vaatlusaluse asend konnirajal. Selleks pidi
vaatlusalune seisma konnirajal platvormi ees ning mddteprogrammi kdivitamisel (peale
eksperimentatori késklust) astus vaatlusalune platvormile ning jéi sinna 2-3 sekundiks
seisma. Pérast seda koostati vastav keha mudel (Davise mudel) (joonis 5 B) ning méérati
markerite asukohad ruumis. Kui see protseduur oli teostatud, vdis asuda kondi sooritama.
Konni liigiks valiti vaatlusaluse poolt vabalt valitud tempos sooritatud kdnd (normaalne
kond). Kondi sooritas vaatlusalune kolmel korral. Tulemuste analiiiisimiseks valiti katse,
mille puhul sammude riitm oli liikumise ulatuses (mille puhul toimus vastavas ruumis
markerite muutuste registreerimine) iihtlane. Samuti jélgiti, et ei toimuks sammude

venitamist ega tippivat kondi, st. tempo muutusi. Kogu litkumise ulatus oli 8 m. Nimetatud

nditajad miirati eelnevalt arvuti abil.

TTOL e S Y 1IUIT)

Joonis 6. Markeritest moodustunud keha kujutis ja litkumise nihke graafikud arvuti
ekraanil (A). Markerid {ihendatakse pidevate joontega, millest kujuneb keha mudel (B)
(Davis et al., 1991).
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Analiitisiti jargmisi konni ruumilisi ja ajalisi parameetreid:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

PAREMA JALA
KANNALOOK

sammutsiikli pikkus (mm),

sammu laius (mm),

tugifaasi kestus (ms),

hooperioodi kestus (ms),

tugifaasi kestus protsentides (%),

hoofaasi kestus protsentides (%),

sammusagedus (sammu/minutis),

litkkumise kiirus kondimisel (m/s).

-

SAMMUTSUKLI PIKKUS

SAMMU PIKKUS

SAMMU LAIUS

SAMMU PIKKUS

Y

VT D

VASAKU JALA
KANNAT.OOK

Joonis 7. Kdnni ruumilised parameetrid.

Uy

PAREMA JALA
KANNALOOK

Registreeriti jargmised liigeste liikumist iseloomustavad kinemaatilised karakteristikud

konnil sagitaaltasapinnas (nurgad):

1) Nurk puusaliigeses (kraadides) jargmistes liikumisfaasides (joonis 8):

e painutus jala mahapanekul,

e maksimaalne sirutus toeperioodil,

¢ maksimaalne painutus hooperioodil.
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Puusamarker (r thigh) - TOEPERIOOD HOOPERIOOD
PAINUTUS :
&0 4 |
|
Marker (r kneel) 40 | :
1
20 o |
I
|
0
SIRUTUS e
|

li] 20 40 B0 a0 100 (%)
g" fg RKONNI— ,%TSI"JKKEL ﬁ-

Joonis 8. Puusa painutust ja sirutust iseloomustavad skeemid (A, B). Graafikul (B) pidev
must joon tdhistab puusa liikumist kogu konnitsiikli jooksul (nurga o muutus). Hall joon
tahistab hélbe piire (+ SD). Y — vertikaaltelg. ® — maéératavad védrtused.

2) Nurk polveliigeses (kraadides) jargmistes litkumisfaasides (joonis 9):
e painutus jala mahapaneku hetkel,
e maksimaalne painutus amortisatsioonifaasis,
e maksimaalne sirutus toukefaasis,

¢ maksimaalne painutus hoofaasis.

A B
TOEPERIOOD HOOPERIOOD
20
PAINUTUS

8

Marker (r kneel) a0

X

Marker (r knee2)

Marker (r mal) SIRUTUS

'm T T T T T T T T
Q 20 40 80 20 100
ﬁ éq KKONNL ﬁTSI“JKKEL ﬁ-

Joonis 9. Sddre painutust ja sirutust iseloomustavad skeemid (A, B). Graafikul (B) pidev
must joon tdhistab sddre litkumist kogu konnitsiikli jooksul (nurga o muutus). Hall joon
tahistab hdlbe piire (= SD). Y — vertikaaltelg, X - sagitaaltelg. ® — maiiratavad vairtused.
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3) Nurk hiippeliigeses (kraadides) jargmistes litkumisfaasides (joonis 10):
e dorsaalfleksioon jala mahapaneku hetkel,
¢ maksimaalne dorsaalfleksioon toeperioodil,
¢ maksimaalne plantaarfleksioon hoofaasis,
e maksimaalne dorsaalfleksioon hoofaasis.

A B
TOEPERIOOD HOOPERIOOD

DORSAALFLEKTSIOON :
| 1
1
1

Marker (r knee2)

Marker (r mal) “20 1

=30 4 PLANTAARFLEKTSIOON
o 20 40 60 80
ﬁE ﬁ R KONNI- g TSUKKEL

Joonis 10. Jala dorsaal- ja plantaarflektsiooni iseloomustavad skeemid (A, B). Graafikul
(B) pidev must joon tdhistab jala litkumist kogu konnitsiikli jooksul (nurga o muutus).
Hall joon tdhistab hélbe piire (+ SD). Y — vertikaaltelg, X - sagitaaltelg. ® — miédratavad
védrtused.

X

100 (%)

Marker (r met)

Saadud kinemaatilisi  karakteristikuid vorreldi BTS firma poolt viljatdotatud

normaalvairtustega.

4.3. Uuringu korraldus

Uuringud viidi 14bi Tartu Ulikooli kinesioloogia ja biomehaanika laboris 2005-2007 aastal.
Kdiki eksperimendis osalenud patsiente uuriti nii iiks pdev enne kui ka kuus kuud pérast
ithepoolset puusaliigese endoproteesimist.

Vaatlusalustel moddeti metallist antropomeetriga keha pikkus (tdpsusega 1 cm) ja médrati

kehakaal diinamograafilisele platvormil. Nende niitajate alusel arvutati kehamassi indeks.
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Jargmiseks méairati vaatlusaluse asend konnirajal ja koostati vastav keha mudel (Davise

mudel) ning médrati markerite asukohad ruumis. Seejérel viidi 1dbi konnitest.

4.4. Andmete statistiline analiiiis

Uuringu  tulemusel saadud andmete analiiisimisel kasutati  ithemdotmelist
andmetootlusprogrammi STATISTICA 7.1. Koigi tunnuste osas méérati aritmeetiline
keskmine (X)) ja standardviga (+SE). Keskmiste erinevuse olulisuse hindamine haige ja
terve jala nditajate vahel toimus Student’i t-testi jargi ning enne ja kuus kuud pérast

operatsiooni vastavalt paaris t-testi alusel. Erinevuse olulisuse nivooks valiti p<0,05.
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5. TOO TULEMUSED

Tabel 2. Konni ruumilised parameetrid enne ja 6 kuud pérast puusaliigese
endoproteesimist. (X +SE).

Ruumilised enne operatsiooni 6 kuud parast . irtused
karakeristikud P operatsiooni

Sammusagedus 100,6+3,5 112,622, 1 ##%558 128+0,72
(sammu/min)

(Sriﬁr)nu laius 127,9+10,6 * 140,7+8,7 ** 106+1,82
Eﬂessl;mme kiirus 0,83+0,08 1,020,04 **5% 1,26+1,82

* - oluline erinevus vorreldes operatsioonieelse tasemega * p<0,05, ** p<0,01, ***p<0,001.
# - oluline erinevus vorreldes normvéértusi operatsioonieelsete néitajatega # p<0,05, ### p<0,001
$ - oluline erinevus vorreldes normviértustega $ p<0,05, $$$ p<0,001

Ruumiliste karakteristikute osas sammusagedus (tabel 2) suurenes kuus kuud pérast
operatsiooni 13% vorra vorreldes operatsioonieelse nditajaga. Nimetatud suurenemine oli
statistiliselt oluline nivool p<0,001. Samuti suurenes sammu laius 10% vorra, mis oli
statistiliselt oluline (p<0,05). Liikumise kiirus suurenes pérast operatsiooni 23% vdrra,
kuid samas jdi litkkumise kiiruspédrast operatsiooni 23% vdrra viiksemaks kui BTSi
normvairtus. Antud muutus oli samuti statistiliselt oluline (p<0,01). Enne ja pérast
operatsiooni erinesid sammusagedus (p<0,001), sammu laius (p<0,05) ja keskmine kiirus
(p<0,001) statistiliselt oluliselt BTS normvairtustest.

Sammutsiikli muutustest annab iilevaate joonis 11. Jooniselt nihtub, et kuus kuud pérast
operatsiooni olid nii haige kui ka terve jala sammutsiikli pikkused oluliselt pikemad
(p<0,05) vorreldes operatsioonieelsel perioodil moddetud niitajatega, kuid haige ja terve
jala nditajad erinesid nii enne kui ka pérast operatsiooni BTS normviirtustest (p<0,05).
Toeperioodi (joonis 12) kestus haigel ja tervel jalal vidhenesid oluliselt (vastavalt p<0,05 ja
p<0,01) kuus kuud pédrast puusaliigese endoproteesimist vorreldes operatsiooni eelse
tasemega, kuid terve ja haige jala niitajad erinesid siiski nii enne kui ka kuus kuud pérast
operatsiooni statistiliselt oluliselt BTS normvéartsutest (p<0,001). Haigel jalal vihenes
toeperioodi kestus 10% ja tervel jalal vastavalt 15% vdorra. Analoogne tendents valitses ka

hooperioodi (joonis 13) kestuse muutuses. Haigel jalal vihenes hooperioodi pikkus 14% ja
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[ | enne operatsiooni 6 kuud pérast operatsiooni

Joonis 11. Sammutsiikli pikkuse muutused. (X +SE ). * p<0,05.

tervel jalal 8% vorra. Mdlemal juhul oli muutus statistiliselt oluline (vastavalt p<0,001 ja
p<0,05). Enne operatsiooni oli hooperioodi kestuse erinevus haigel ja tervel jalal samuti
statistiliselt oluline p<0,05, ka erinesid enne opratsiooni nii haige kui ka terve jala nditajad
statistiliselt oluliselt vorreldes normvéirtustega (p<0,001 ja p<0,01). Kui jilgida
sammutsiikli protsentuaalset jaotust, selgus, et toeperioodi protsentuaalne (joonis 14) osa
sammutsiiklist erines vorreldes haige ja terve jala vahel ainult operatsioonieelsel perioodil
ja oli statistiliselt

oluline (p<0,05). Terve jala toeperioodide protsentuaalne osa erines statistiliselt oluliselt
(p<0,001) kuus kuud pérast operatsiooni. Samuti erinesid haige ja terve jala niitajad nii
enne kui ka 6 pérast operatsiooni normvaartustega nivool p<0,001.

Hooperioodi protsentuaalne osa (joonis 15) sammutsiiklist erinevus vorreldes haige ja terve
jala vahel, oli statistiliselt oluline (p<0,05) ainult operatsioonieelsel perioodil. Vorreldes
nimetatud nditajaid normviirtustega, oli oluline erinevus nivool p<0,001. Kuus kuud
pérast operatsiooni haige ja terve jala nditajate vahel olulist erinevust ei tiheldatud. Tervel
jalal, kuus kuud pidrast operatsiooni, suurenes hooperioodi protsentuaalne osa oluliselt

(p<0,05) vorreldes operatsioonieelsel perioodil mdddetud néitajaga ning normvéirtustega

(p<0,001).
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Joonis 12. Sammutsiiklis toeperioodi muutused. (X +SE). * p<0,05, ** p<0,01, ***
p<0,001.
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Joonis 13. Sammutsiiklis hooperioodi muutused. (X £ SE). * p<0,05, ** p<0,01,
**% p<0,001.
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Joonis 14. Sammutsiiklis toeperioodi (% kdnnitsiiklist) muutused. (X + SE). * p<0,05,
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Joonis 15. Sammutsiiklis hooperioodi (% konnitsiiklist) muutused. (X £SE). * p<0,05,
*a* p<0,001.
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Nurga muutustest puusaliigeses konni erinevates faasides sagitaaltasapinnas annab
tilevaate joonis 16. Nurga muutus tuuakse vélja kolmel erineval momendil — painutusena
jala mahapanekul, maksimaalse sirutusena toeperioodil ja maksimaalse painutusena
hooperioodil. Nurk (joonis 16 A), mis iseloomustas puusaliigeses tekkivat painutust jala
mahapanekul, oli oluliselt suurem (p<0,05) kuus kuud pérast operatsiooni haigel jalal
vorreldes operatsioonieelse perioodiga. Terve jala korral oli nimetatud nurk kuus kuud
parast operatsiooni 5% vorra kiill suurem vorreldes operatsioonieelsel perioodil méératud
nditajast, kuid nimetatud nihe ei olnud statistiliselt oluline.

Pérast operatsiooni erinesid statistiliselt oluliselt haige ja terve jala nurk puusaliigeses jala
mahapaneku hetkel normvédrtustest nivool p<0,001 ja enne operatsiooni erinesid
statistiliselt oluliselt terve jala nditajad normvéértustest (p<0,05).

Toeperioodil puusaliigeses maksimaalset sirutust iseloomustav nurk (joonis 16 B) ei
erinenud oluliselt (p>0,05) nii haigel jalal kui ka tervel jalal kuus kuud pérast operatsiooni
vorreldes operatsioonieelse tasemega. Samal ajal oli oluline erinevus (p<0,05) nimetatud
nurga muutustes haige ja terve jala niitajate vahel. Analoogne tendents esines nii enne kui
ka pérast operatsiooni. Kuid nii haige kui terve jala nditajad nii enne kui peale operatsiooni
erinesid statistiliselt oluliselt BTS normvéértustest ( vastavalt p<0,001 ja p<0,05).

Nurga (joonis 16 C), mis iseloomustab puusaliigeses maksimaalset painutust hooperioodil,
muutus oli tdiesti analoogne jala mahapanekul tekkiva nurga muutusega puusaliigeses.
Haige jala korral oli nurga suurenemine kuus kuud pérast operatsiooni oluline (p<0.05)
vorreldes operatsiooni eelse perioodiga. Nimetatud nurk suurenes 26% vdrra. Terve jala
korral nimetatud nurk kiill suurenes, kuid erinevused ei olnud statistiliselt olulised. BTS
normvéadrtustega erinesid terve jala niitajad nii enne kui ka pérast operatsiooni (vastavalt
p<0,05 ja p<0,001) ning haige jala puhul oli oluline erinevus ainult parast operatsiooni

(p<0,001).
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Joonis 16. Nurk puusaliigeses konni erinevates faasides sagitaaltasapinnas. (X = SE)
A - painutus jala mahapanekul, B- maksimaalne sirutus toeperioodil, C- maksimaalne
painutus hooperioodil. * p<0,05, *** p<0,001.
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Nurga muutustest pdlveliigeses konni erinevates faasides annab ettekujutuse joonis 17.
Nimetaud nurga muutused tuuakse véilja neljal erineval momendil — painutusena jala
mahapaneku hetkel, maksimaalse painutusena amortisatsioonifaasis, maksimaalse
sirutusena toukefaasis ja maksimaalse painutusena hoofaasis. Polveliigese nurga vairtus
(joonis 17 A), mis iseloomustab painutust jala mahapaneku hetkel, oli haigel jalal oluliselt
(p<0,05) suurenenud kuus kuud pérast operatsiooni vorreldes operatsioonieelse tasemega.
Kuus kuud pérast operatsiooni oli nimetatud nurga véértused haigel ja tervel jalal siiski
oluliselt (p<0,05) erinevad.

Kuid kuus kuud pérast operatsiooni pdlveliigese nurk haigel jala mahapaneku hetkel erines
normvédértustest 55% vorra ning antud muutus oli statistiliselt oluline nivool p<0,001.
Nurga véirtus (joonis 17 B), mis iseloomustab podlveliigeses maksimaalset painutust
amortisatsioonifaasis, oli kuus kuud pérast puusaliigese endoproteesimist haigel jalal 6%
vorra suurenenud vorreldes operatsioonieelse nditajaga. Antud suurenemine ei olnud aga
statistiliselt oluline (p>0,05). Kuus kuud pérast operatsiooni olid aga haige ja terve jala
vastavad nurga viirtused oluliselt (p<0,05) erinevad. Samuti erines 25% vorra haige jala
nditaja parast opratsiooni statistiliselt oluliselt normvéértustest (p<0,001).

Nurga védrtused (joonis 17 C) operatsioonieelsel perioodil, mis iseloomustavad
polveliigeses maksimaalset sirutust toukefaasis, ei erinenud oluliselt kuus kuud pérast
operatsiooni vastavatest nditajatest ning seda nii haigel kui ka tervel jalal. Oluline erinevus
leidis aset aga haige ja terve jala vastavate nurga néditajate vordlemisel. Operatsioonieelsel
perioodil oli oluline erinevus nivool p<0,05, operatsiooni jargselt aga p<0,01. Pdlveliigese
maksimaalne sirutus tdukefaasis haigel jalal nii enne kui ka kuus kuud pérast operatsiooni
erinesid statistiliselt oluliselt BTS normvéértustest (p<0,001) , terve jala puhul statistilist
olulist muutust ei tdheldatud.

Haige jala pdlveliigese nurga vidirtus (joonis 17 D), mis iseloomustab maksimaalset
painutust hoofaasis, suurenes kuus kuud pirast operatsiooni 14% vorra vorreldes
operatsioonieelse niitajaga. Antud suurenemine oli statistiliselt oluline nivool p<0,05.
Terve jala vastav polveliigese nurk suurenes operatsiooni jargselt 3% vdrra, kuid nimetatud
suurenemine ei olnud oluline (p>0,05). Oluline erinevus (p<0,05) esines aga kuus kuud
pérast operatsiooni méératud haige ja terve jala vastavate nurga védrtuste vordlemisel.
Samuti oli statistiliselt oluline erinevus kuus kuud pérast operatsiooni nii haige kui terve

jala niitajate vahel vorreldes normvéértustega (vastavalt p<0,001 ja p<0,01)
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Joonis 17. Nurk pdlveliigeses konni erinevates faasides sagitaaltasapinnas. (X + SE).

A - painutus jala mahapaneku hetkel, B- maksimaalne painutus amortisatsioonifaasis, C-
maksimaalne sirutus toukefaasis, D- maksimaalne painutus hoofaasis. * p<0,05, ** p<0,01,
**% p<0,001.

-36 -



Nurga muutustest hiippeliigeses konni erinevates faasides annab ettekujutuse joonis 18.
Nimetaud nurga muutused tuuakse vélja neljal erineval momendil — dorsaalfleksioon jala
mahapaneku  hetkel, maksimaalne dorsaalfleksioon toeperioodil, maksimaalse
plantaarfleksioon hoofaasis ja maksimaalse dorsaalfleksioon hoofaasis. Hiippeliigese nurga
védrtus (joonis 18 A), mis iseloomustab dorsaalfleksiooni jala mahapaneku hetkel, oli
haigel jalal pérast operatsiooni oluliselt suurenenud (p<0,05), tervel jalal olulist erinevust
ei esinenud. BTS normviirtustega erinesid nii haige kui ka terve jala niitajad enne ja kuus
kuud pirast operatsiooni oluliselt (vastavalt p<0,001 ja p<0,01).

Nurga viirtus (joonis 18 B), mis iseloomustab hiippeliigeses maksimaalset
dorsaalfleksiooni toeperioodil, haigel jalal pdrast operatsiooni kiill suurenes (16% vdrra),
kuid nimetatud muutus ei olnud oluline. Tervel jalal hiippeliigeses nurk maksimaalsel
dorsaalfleksioonil vidhenes (6% vorra), kuid see muutus ei olnud statistiliselt oluline. BTS
normvdiirtustega erinesid nii haige kui ka terve jala nditajad enne ja kuus kuud pérast
operatsiooni oluliselt nivool p<0,001. Normvéirtus oli keskmiselt 75% vorra vdiksem.
Nurga viidrtus (joonis 18 C), mis iseloomustab hiippeliigeses maksimaalset
plantaarfleksiooni hoofaasis, haigel jalal kiill suurenes pérast operatsiooni, kuid see muutus
el olnud oluline. Tervel jalal hiippeliigeses maksimaalne plantaarfleksioon hoofaasis
vihenes, kuid see muutus ei olnud samuti oluline. BTS normvéértustega vorreldes olid
muutused enne operatsiooni terve jala niitajate ja haige jala néitajate vahel nii enne kui ka
pérast operatsiooni statistiliselt olulised nivool p<0,001.

Haige jala hiippeliigese nurga véirtus (joonis 18 D), mis iseloomustab maksimaalset
dorsaalfleksiooni hoofaasis, suurenes oluliselt pdrast kuus kuud operatsiooni (p<0,05),
terve jala puhul olulist muutust ei toimunud. Haige jala ja terve jala nurgad maksimaalsel
dorsaalfleksioonil hoofaasis hiippeliigeses erinesid oluliselt normvéirtustest nivool

p<0,001.
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Joonis 18. Nurk hiippeliigeses konni erinevates faasides sagitaaltasapinnas. (X = SE).

A - dorsaalfleksioon jala mahapaneku hetkel, B - maksimaalne dorsaalfleksioon
toeperioodil, C - maksimaalne plantaarfleksioon hoofaasis, D - maksimaalne
dorsaalfleksioon hoofaasis. * p<0,05, ** p<0,01, ***p<0,001.
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6. TULEMUSTE ARUTELU

Puusa tidielik asendamine leevendab efektiivselt kerge kuni tdsise osteoartroosiga
patsientide valu ja funktsionaalset puuet. Tanu vananeva tlhiskonna suurenenud
ndoudmisele viiakse igal aastal USA-s ldbi rohkem kui 260 000 primaarset puusaliigese
endoproteesimist. Saksamaal tehakse igal aastal rohkem kui 180 000 puusa tdielikku
asendamist (Lindemann et al., 2006).

Vaatamata aga operatsioonide edukusele ei pruugi patsientide operatsioonijirgne
konnimuster taastuda normaalseks veel mitme aasta jooksul (Madsen et al., 2004).
Kindlasti on médrav ka patsiendi varasem kehaline aktiivsus, kehakaal aga ka sotsiaalne
staatus (Eelméde et al., 2007). Konnianaliilis on laialdaselt kasutatav véga erinevate
probleemide korral ja ravi efektiivsuse hindamisel (Fitzgerald et al., 2002). Konni kiirust
peetakse heaks taastumise efektiivuse néditajaks ja siimptomite tdsiduse iseloomustajaks
(Alexander, 1999; Bradley et al., 1991).

Ruumilistest karakteristikutest suurenes sammusagedus puusaliigese osteoartroosiga
patsientidel kuus kuud pérast operatsiooni 13% vorra, vorreldes operatsioonieelse ajaga,
kuid need niitajad jéid siiski 13% vorra madalamaks kui on normviértused. On leitud, et
konni kiirus jddb normgrupi nditajatest 15% kuni 25% madalamaks isegi kaks kuni neli
aastat parast operatsiooni (Perron et al., 2000). Antud uuringus patsientide litkumise kiirus
suurenes 25% vorra pérast operatsiooni, kuid samas oli litkumise kiirus 23% vorra véiksem
kui BTSi normvédrtused. Selle pohjuseks voib olla, et kuue kuu moddudes on puusaliigest
tiimbritsevad lihased endiselt ndrgad, ega taga veel turvalisust kdndimiseks. Samuti v3ib
olla vihenenud puusaliigese liikuvus nii tervel kui ka haigel jalal, mis kirjanduse andmetel
on oluliseks kdnni kvaliteeti mddravaks teguriks.

Uhe pohjusena, miks sammu pikkus konnil vanemaealistel ja reumaatilistel haigetel
viaheneb ongi liigeste litkuvusulatuse vdhenemine ning seda peamiselt puusaliigeses. Seda
voivad pohjustada ka teised litkumisaparaadis aset leidvad muutused, nagu niiteks lihasjou
alanemine (Larish, 1988).

Konni kiirus soltub eelkdige sammu pikkusest ja sagedusest. Samas konni kiiruse
suurenemine saavutatakse kas sammu pikkuse suurenemise, sammu sageduse suurenemise
1abi voi nende mdlema kombinatsiooni tulemusena.

Enne operatsiooni oli osteoartroosiga patsientide sammu laius suurem normvédrtustest.
Monevorra tllatuslikult suurenes kuus kuud pérast operatsiooni sammu laius 10% vorra

veelgi. Selle pohjuseks voiks olla puusa abduktorite ndrkus ja patsientide hirm kukkumise
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ees (Mbourou et al.,2003). Nii leidis ka Pdldaru oma magistritdos, et kuus kuud pérast
endoproteesimist oli abduktorite joud langenud, vorreldes operatsioonieelsete néitajatega
(Pdldaru, 2002). Lihasjou arendamisele iseseisvalt podratakse vdhem tdhelepanu, kuna
jounditajate paranemist on liikuvusulatuse suurenemisest visuaalsel teel raskem tédhele
panna. Sammu laiuse suurenemine viitab ka tasakaalu halvenemisele, viimane voib olla
tingitud ebapiisavast postoperatiivsest fiisioteraapiast ja vdhesest kehalisest aktiivsusest.
Tavaliselt konni kiiruse suurenedes sammu laius vdheneb.

Terve tdiskasvanu normaalseks sammutsiikli pikkuseks loetakse umbes 1,17 £ 0,15 m,
(Nieuwboer et al., 2001). Antud uuringus jdi preoperatiivselt sammutsiikli pikkused
viaiksemaks BTS normvéartustest, mis viitab sellele, et reumaatilistel haigetel esineb
oluline lihasjou langus (Hakkinen et al.,1995) samuti valu ja puusaliigese liikuvuse piiratus
(Birkenfeldt et al., 2000, Pdldaru, 2002).

Kuid sammutsiikli pikkused kuus kuud pérast operatsiooni olid nii haige kui ka terve jala
puhul oluliselt pikemad vorreldes operatsioonieelse perioodiga, kuid mitte veel
normvédrtuste tasemel. Seda voib seletada sellega, et 6 kuud pédrast operatsiooni on
patsientidel kiill vihenenud valu ja suurenenud puusaliigese liikuvus, kuid lihaste joud ei
ole tiielikult veel taastunud. On leitud, et konni kiiruse suurenedes suureneb sammu
sagedus ja sammu pikkus (Wall, 1999). Siingi voiks olla {iheks pohjuseks patsientide halb
tasakaal.

Uuriti ka puusaliigese osteoartroosiga patsientide liigeste kinemaatikat kdnnil, so. nurga
muutusi kdnnil erinevates liitkumisfaasides.

Naiteks kiire kond saavutatakse tavaliselt sammu pikkuse suurendamise teel. Kiire konni
puhul esineb oluliselt suurem litkuvuse ulatus puusa-, pdlve- ja hiippeliigeses kui vabalt
valitud kiirusega konnil (Inman, 1981; Winter, 1983).

Liigeste kinemaatika hindamisel kasutatakse keha litkumise ruumilisi ja ajalisi
karakteristikuid ning jéetakse arvestamata joud, mis pohjustavad selle liikumise. Saadud
kinemaatilisi karakteristikuid vorreldakse normaalandmetega, saades nii objektiivset
informatsiooni vorreldes eakaaslastega. Kinemaatiline analiiis on ainus vdimalus, et
hankida objektiivset informatsiooni liigeste kolmemddtmelisest litkumisest kdnni ajal. See
on asendamatu voimalus hinnata liigeste liikumist erinevates tasapindades. Markerite
siisteem, mis muudab inimese keha litkuvate segmentide siisteemiks, on hetkel parim
kasutusel olev tehnika saamaks andmeid kogu keha liikumise kohta konni ajal (Fitzgerald

etal., 2002).
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Nurga muutused puusaliigeses konni erinevates faasides sagitaaltasapinnas (joonis 19)
tuuakse vilja kolmel erineval momendil — painutusena jala mahapanekul, maksimaalse
sirutusena toeperioodil ja maksimaalse painutusena hooperioodil.

Mida pikem on samm, seda suurem on painutus- ja sirutusliigutus puusaliigesest konnil.
Painutus puusaliigeses jala mahapaneku hetkel ja hooperioodil oli oluliselt suurem kuus
kuud pérast operatsiooni haigel jalal vorreldes operatsioonieelse perioodiga. Terve jala
puhul toimus samuti nimetatud nurkade suurenemine kuus kuud pérast operatsiooni

vorreldes operatsioonieelse perioodiga kuid see nihe ei olnud statistiliselt oluline.

50 -
40 -
30 -

20 4

Nurk (°)

10 4

Painutus puusa- Maksimaalne siru- Maksimaalne pai-
liigeses jala tus puusaliigeses nutus puusaliigeses
mahapanekul toeperioodil hooperioodil

enne operatsiooni
6 kuud pirast operatsiooni
BTS normvéirtus (=SD)

Joonis 19. Haige jala nurga muutused puusaliigeses konni erinevates faasides
sagitaaltasapinnas vOrreldes BTS normviértustega.

Vaatamata sammutsiikli pikkuse suurenemisele ei ilmnenud maksimaalsel sirutusel
toeperioodi 10pus statistiliselt olulist nurga suurenemist puusaliigeses haigel jalal vorreldes
pre- ja postoperatiivseid néitajaid, mistottu voOiks arvata, et koOnnitakse modnevorra

painutatud puusaliigesega ja maksimaalne sirutus toeperioodil jadb vdiksemaks.
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Selle pohjuseks vdib olla puusa sirutajalihaste ndrkus, vdhene postoperatiivne kehaline
aktiivsus ja mittekiillaldane fiisioteraapia.

Puusaliigese nurgad konni erinevates faasides erinesid nii haige kui terve jala nditajad enne
kui pérast operatsiooni statistiliselt oluliselt BTS normvéértustest. Saadud tulemusi voib
pohjendada sellega, et puusaliigese protees voimaldab patsiendil taastada liigeste
funktsiooni ja leevendab valu (Birkenfeldt et al., 2000; Mouret et al., 1992), samas
erinevus normvairtustega voib olla tingitud patsientide suurest kehakaalust ja lihasjou
mittetdielikust taastumisest.

Uhe podhjusena, miks oli pirast operatsiooni painutus puusaliigesest suurem on asjaolu, et
patsiendid kondisid monevorra pikemate sammudega. Mida pikem on samm, seda suurem
on painutus- ja sirutusliigutus puusaliigesest konnil. See kinnitab aga fakti, et kirurgilise
raviga saab parandada ja taastada liigese funktsiooni (Williams et al., 1994).

Pdlveliigese nurga muutused konnil (joonis 20) erinevates faasides tuuakse vélja neljal
erineval momendil — painutusena jala mahapaneku hetkel, maksimaalse painutusena
amortisatsioonifaasis, maksimaalse sirutusena tdukefaasis ja maksimaalse painutusena

hoofaasis.

70 -
60 -
50 -

40 -

Nurk (°)

30 4

20 4

10 -

0

Painutus polve- Maksimaalne Maksimaalne si- Maksimaalne

liigeses jala painutus pdlve- rutus pdlvelii-  painutus pdlve-

mahapnekul liigeses amorti-  geses touke- liigeses hoo-
satsioonifaasis faasis faasis

enne operatsiooni

6 kuud pirast operatsiooni
BTS normvéirtus (=SD)

Joonis 20. Haige jala nurga muutused pdlveliigeses konni erinevates faasides
sagitaaltasapinnas vOrreldes BTS normvéértustega
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Haige jala polveliigese nurga vdirtused, maksimaalsel painutusel jala mahapaneku hetkel,
painutusel amortisatsioonifaasis ja hoofaasis suurenesid pdrast kuus kuud operatsiooni
oluliselt.

Terve jala puhul toimus painutusel jala mahapaneku hetkel, sirutusel tdukefaasis ning
amortisatsioonifaasis nurkade vdhenemine pirast kuus kuud teostatud endoproteesimist.
Pdlveliigeses maksimaalse sirutuse puhul oli samuti tendents vihemise suunas nii tervel
kui haigel jalal pérast kuut kuud endoproteesimist. Kuid kdigi pdlveliigese nurkade
muutused konnil erinevates faasides jdid BTS normvairtustest suuremaks.

Kuna postoperatiivselt pdlve- ja puusaliigese nurgad painutusel konni erinevates faasides
haigel jalal suurenesid ja sirutusnurkades oluliselt muutust ei toimunud, siis nédhtub, et
haige jala sammu korgus oli oluliselt suurem kui tervel jalal. See voib olla tingitud, puusa
sirutajalihaste norkusest ja vOiks arvata, et need jounditajad haigel ja tervel jalal on
erinevad.

Uhe vdimalusena tuleks arvestada siin ka patsientide vanust, mistdttu kdnd muutub
ebadkonoomseks, kulutatakse rohkem energiat (Larish, 1988), alateadlik ebakindlus ja
hirm kukkumise ees. Samuti pole kuue kuu moddudes taastunud lihasjoud endisele
tasemele (Eelmée et al., 2007; Poldaru, 2002).

Nurga muutustest hiippeliigeses konni (joonis 21) erinevates faasides tuuakse vélja neljal
erineval momendil — dorsaalfleksioon jala mahapaneku hetkel, maksimaalne
dorsaalfleksioon toeperioodil, maksimaalse plantaarfleksioon hoofaasis ja maksimaalse
dorsaalfleksioon hoofaasis.

Koik need hiippeliigese nurga muutused erinevates konni faasides haigel jalal pérast
operatsiooni suurenesid, mida voib seletada dorsaalfleksorite norkusega. Samas vdib see
olle ka liheks pohjuseks, miks nurgad puusa ja polveliigeses painutusel suureneid. Lihasjou
viahenemine on tiks peamisi pohjusi, mis konnikvaliteeti mdjutab (Graf et al., 2005).

Terve jala hiippeliigese nurga muutustes koigis konni faasides kuus kuud pérast
operatsiooni ilmnes tendents vihenemisele, seega paremuse poole, kuid nii terve ja haige
jala vidrtused jdid BTS normviirtustest suuremaks. Dorsaalfleksiooni suurenemine
normvadrtustest voib olla ka pdhjustatud norkadest sddrelihastest (Vandervoort, McComas,

1986).
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enne operatsiooni
6 kuud pirast operatsiooni
40 - ——— BTS normviirtus (£SD)

30 -

20 A1

10 -

Nurk (°)

Dorsaalflektsioon Maksimaalne Maksimaalne Maksimaalne

jala mahapanekul dorsaalflekt- plantaarflekt- dorsaalflekt-
sioon toe- sioon hoo- sioon hoo-
faasis faasis faasis

Joonis 21. Haige jala nurga muutused hiippeliigeses konni erinevates faasides
sagitaaltasapinnas vorreldes BTS normvédrtustega.

Ka plantaarfleksiooni teostavate lihaste ndorgenemist arvatakse olevat iiheks konnimustri
muutuste pohjustajaks (Anderson, Pandy, 2001).

Tervel noorel inimesel moodustab tugifaas vabalt valitud kiirusel sammutsiikli kestusest
ligi 60% (seejuures kahekordne tugifaas moodustab 20%, tihekordne tugifaas 40%),
hoofaas aga umbes 40% (Sutherland et al., 1988; Wall, 1999; Kirtley, 2006).

Toeperioodi ja hooperioodi kestus haigel ja tervel jalal vdhenesid kuus kuud pirast
puusaliigese endoproteesimist vorreldes operatsiooni eelse tasemega, mis on hea niitaja.
Seda voOib seletada sellega, et konni kiirus, sammutsiikli pikkus ja sammu sagedus
suurenesid ning seega toeperiood litheneb (Allard et al., 1995; DeLisa, 1998).

Kuid terve ja haige jala niitajad olid siiski suuremad nii enne kui ka kuus kuud pirast
operatsiooni BTS normvéértsutest.

Kui jélgida sammutsiikli protsentuaalset jaotust, selgus, et haige jala toeperioodi
protsentuaalne osa konnitsiiklis suurenes ja tervel jalal védhenes kuus kuud pérast
endoproteesimist. Preoperatiivne toeperioodi protsentuaalne jaotus antud uuringu
patsientidel on iseloomulik puusaliigese osteoartroosiga patsiendi konnile, mis iihtib ka
kirjanduse {iilevaates joonisel 2 toodud niitajatega. Hooperioodi protsentuaalne osa

sammutsiklist monevorra suurenes, kuid see muutus ei olnud statistiliselt oluline.
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Nimetatud muutused olid kiill mdlema parameetri puhul statistiliselt olulised, kuid jdid
endiselt BTS normvéértustest erinevaks.

Kokkuvotteks voib Gelda, et puusaliigese endoproteesimine parandab puusaliigese
osteoartroosiga patsientide konnikvaliteeti ja annab informatsiooni taastumisprotsessi
toimumise kohta. Kuid uuringu tulemused néitasid erinevusi BTSi normvéértustest ja et
kuus kuud pérast puusaliigese endoproteesimist ei ole piisav aeg, et saavutada konnimustri
taastumine.

Selle pohjuseks on tdendoliselt patsientide vdhene kehaline aktiivus ja ebapiisav pre- ja
postoperatiivne fiisioteraapia. Patsientide teadlikkus fiisioteraapia vajalikkusest ning
flisioteraapia kéttesaadavus Eestis on selgelt ebapiisav (Suits, 2006). Voib arvata, et
postoperatiivse filisioterapeutilise ndustamise ja motivatsioonisiisteemi kasutusele vitmine

aitab kiirendada patsientide konnimustri taastumist.
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7. JARELDUSED
Postoperatiivselt iithepoolse puusaliigese osteoartroosiga patsientide konni kiirus,
sammusagedus ja sammutsiikli pikkus suurenesid ning hoo- ja toeperioodi
protsentuaalne osakaal kdnnitsiiklist paranes.

Kuus kuud pirast puusaliigese endoproteesimist sammu laius halvenes.

Kuus kuud pérast puusaliigese endoproteesimist konni kinemaatika haigel jalal

halvenes ja tervel jalal paranes.

Enne ja kuus kuud pirast puusaliigese endoproteesimist erinesid kdnni ruumilised

ja ajalised parameetrid ning kinemaatilised nditajad BTS normvéértustest.
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SUMMARY

Gait kinematics before and six months
after unilateral total hip replacement

Anneli Joeloo

Osteoarthritis is the most common diagnosis which leads to joint replacement. Patients are
generally satisfied with the results of the operation due to pain reduction, improvement of
joint functionality and general welfare which increases their ability to work.

The purpose of the present study was to ascertain whether the gait parameters of unilateral
hip osteoarthritis patients had altered comparing the postoperative results obtained after six
months with the preoperative results and to what extent those parameters of the healthy and
impaired leg differ pre- and postoperatively.

In this pilot study participated 12 female patients at the age of 43- 64 with unilateral hip
osteoarthritis. Patients average age was under 55,5+7,37 (X+SD) years, height
161,67+7,07 (X+SD) cm and body weight 80,75+20,92 (X +SD) kg. The research was
conducted in TU kinesiology and biomechanics laboratory. All the participating patients
were examined one day before and six months after unilateral hip replacement.

A modern high-tech optical electronical complex device BTS Elite 2002 created by BTS
Bioengineering company (Milan, Italy) was used for biomechanical analysis of the
participant’s movement.

Kinematical characteristics (angles) of hip, knee and ankle movement were measured in
different gait phases on sagittal plane and gait spatiotemporal parameters were analysed.
By the obtained results can be concluded that postoperatively unilateral hip osteoarthritis
patients’ gait speed, step frequency and stride length had increased and also swing phase
and stance phase duration percentage of a stride had increased. Six months after hip
replacement surgery the stride width had increased and gait kinematics of the impaired leg
had worsened while improved on the healthy leg. Before and six months after total hip
replacement gait spatiotemporal parameters and kinematical characteristics differed from

BTS norm values.
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