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TOOSKASUTATUD LUHENDID

p - olulisuse tdendosus

F max — tahteline maksimaalj6ud

RFD 25— suhteline jdugradient 25% jduarenduse juures

RFD 50— suhteline jéugradient 50% jéuarenduse juures

Mmax - maksmaalne jGumoment

Nmax - maksimaalse jdumomendi saavutamise hetkel arendatav véimsus
X - aritmeetiline keskmine

SD - standard hélve

KMI1  -kehamass indeks

TA - tahtelise aktivatsiooni protsent
N - vaatlusaluste hulk

ATP - adenosintrifosfaat
SSO - sdareluu supratuberositaarne osteotoomia

OA - osteoartroos



SISSEJUHATUS

Osteoartroos on ks levinuim liigesehaigus ja Ulemaailmselt levinumaid
rahvatervise probleeme. PBhiliselt esineb see haigus just vanemaealistel. Osteoartroos on
krooniline degeneratiivne liigesehaigus. Haiguse tunnusteks on k&hre esmane
degeneratsioon ja destruktsioon, kohrealune skleroos ning proliferatiiv-fibroossed
muutused luukoes ja slinoviaalkestas ning madalam pdlveliigese sirutgjate joud, pdlve
valu, pdlveliigese liikuvusulatuse vadhenemine, lihaste disfunktsioon.

Skeletilihased moodustavad 40-45% inimese kehamassist. Lihase inaktiivsuse
korra tekivad neis morfoloogilised ja funktsionaal sed muutused, tekib lihasatroofia. Tihti
on reie nelipealihase jou vahenemine tingitud polveliigese osteoartroosist. Taastusravi
Uheks probleemiks on operatsiooni jérgselt tekkinud lihaste funktsionaase vdimekuse
langusele viiva lihasatroofia véhendamine. Sellest Idhtudes, lisaks liigese liikumisulatuse
taastamisele, on vga taastada lihaste funktsionaal he seisund.

Tanapdeval kasutatakse polveliigese osteoartroos raviks sdéreluu osteotoomiat
ning selle protseduuriga on saadud vaga hédid tulemus pdlveliigese mediaalse
osteoartroos puhul.

Koigie kaasaegsema osteotoomia meetodina on vOetud kasutusde  sisese
fiksaatori stisteem (TomoFix siisteem), mis on mdeldud hoidma saavutatud korrektsiooni
ilma lisa luukiilu paigutamiseta sdéreluu osteotoomia kohale. Uus TomoFix plaat on
disainitud nii, et oleks saavutatud optimaalne stabiilsus ilma luulise vahelesegamiseta ja
ilma Uhegi lisa luukiilu vBtmiseta teistelt luudelt. Antud stisteem on uus ja Uha laiemalt
kasutatav ning patsiendile vdhem komplikatsioone tekitav. Ka antud uuringus oli
patsientidel e teostatud TomoFix slisteemiga osteotomia.

Kéesoleva t60 eesmérgiks oli hinnata reie nelipealihase ning pdlveliigese
funktsionaalset seisundit patsientidel, kellel oli diagnoositud unilateraalne pdlveliigese
osteoartroos. Kdigile patsientidele oli raviks méaératud korrigeeriv tibiaalise osteotoomia.
Patsiente uuriti osteotoomia eelselt ning 2 ja 6 kuud pérast operatsiooni, vorreldes
néitajaid kontrollgrupiga. Méaérati reie nelipealihase isomeetrilise- ja isokineetilise jou,
elektrostimulatsiooniga esile kutsutud Uksikkontraktsiooni néitgjad, tahtelise aktivatsiooni
protsent ning pdlveiigese aktiivse liikuvuse néitajad.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Pélveliigese funktsionaalne anatoomia

Polveliiges (articulatio genus) on suurim ja kdige komplekssem stinoviaaliiges
inimese kehas. PBlveliiges koosneb kolmest osast, mis kujutavad endast omaette liigeseid
ja kuuluvad koik Uhisesse siinoviaalsesse liigesedonde (Kent jt., 1988; Rogers, 1992;
Birkenfeldt jt., 1995): mediaalsest osast reieluu mediaalse osa ja sédéreluu ponda vahel;
lateraalsest osast reiluu lateraalse osa ja séareluu pdnda vahel; pdlvekedra ja sééareluu
vahelisest osast. Pindluu e vota osa pdlveliigese moodustamisest (Kent jt., 1988; Rogers,
1992; Birkenfeldt jt., 1995; Watkins, 1991).

Polveliiges on keerulise ehitusega plokk-ratasliiges. Liigeses on vdimalik siére
painutamine ja sirutamine ning piiratud ulatuses ka péoramine sdareluu pikkitelje Umber.
Viimane saab toimuda ainult sis, kui sd&r on painutatud ja kui pdlveliigese
kollateraalsidemed (ig. collaterale) e ole pingul. Reieluul kinnitub liigesekapsel 1 cm
lilgesepinnast korgemal: sdéreluul kondiulide servadele, pdlvekedral aga liigesepinna
servadele. Liigesekapdi vaimine osa kujutab endast dhukest fibroosset kihti, mida
tugevdavad laisidekirme (fascia lata) ja liigest Umbritsevad kddlused (Kent jt., 1988;
Rogers, 1992).

Polveliiges on stabiliseeritud ja kaitstud podlvekedra (patella) ja
polvekedrasidemega (lig. patellaris), mis kokku moodustab libiseva pdlvekedrareie
liigese (Kent jt., 1988; Rogers, 1992).

Polveliigest stabiliseerivad vastupidavad véispidised sidemed: sdéreluumine
kollateraalkilgside, pindluumine kollateraalkiilgside, eesmine ristatiside ja tagumine
ristatiside. Rele nelipeaihase kddlus kinnitub pdlvekedrapdhimikule ja suundub tema
tipust pdlvekedrasidemena sadreluukoprusele. Liigesekihnu kummalgi kiljel paiknevad
kollateraalsidemed (ig. collaterale) - séareluumine ja pindluumine kollateraalside. Need
suunduvad reieluu pontadelt vastavalt sddreluu mediaalsele pdndale ja pindluupeale. Neil
on pidurdav funktsioon: Uleméérase sirutuse korral pdlveliigeses need sidemed venivad
vélja voi rebenevad. Eesmine ristatiside limiteerib libisemisliikumisi sdéreluu ja reieluu

vahel. Tagumine ristatiside on kinnitunud tagumisele pdntadevahelisele alale séareluul ja



see limiteerib sdé&reluu taha- ja reieluu etteliikumist. Molemad ristatisidemed takistavad
vdja- ja sissepboramist ning lulitavad téaielikult vélja kdlgliikumised (Kent jt., 1988;
Rogers, 1992; Roosalu, 1994; Birkenfeldt et al., 1995; Seeder, 1995; Harries jt., 1996).

Polvekedra sdeme ja liigesekapdi  siinoviaadkelmete vahel paikneb
infrapatellaarne rasvkeha (corpus Hoffa), mis asub pdlvekedrast alpool (Kent jt., 1988).

Polveliigest stabiliseerivad mitmed lihased: reie nelipedihas (m. quadriceps
femoris), reie sirglihas (m. rectus femoris), kilgmine pakslihas (m. vastus lateralis),
keskmine pakdihas (m. vastus medialis), reie kakspealihas (m. biceps femoris),
poolkddluslihas (m. semitendinosug, poolkilelihas (m. semimembranosus) (Kent jt.,
1988).

Sadrelunreieluu lilgeses on eristatavad kaks osa mediaane ja lateraane.
Jagunemine tuleneb sellest, et reieluul olevad pondad on eraldatud pdntadevahelise alaga,
mis kujutab endast sdlku pdntade vahel. Seetbttu on reieluu ja sédreluu pontade vahel kaks
liigestust (Kent jt., 1988; Rogers, 1992; Harries jt., 1996).

Liigesekihnu eesmises osas paikneb pdlvekeder, mille tagumine pind liigestub
reidluu pdlvekedermise pinnaga. Sédreluu pdntade liigesepinnad on kergelt nbgusad,
reidluul kumerad. Reieluu pdndad on suuremad ning seetdttu on need kombitavad ja
ndhtavad pdlve painutuse voi sirutuse gal. Sddreluu pdndad tulevad vahesel mééral
néhtavale vaid drutuse ning panutuse korra. Liigesepindade mittevastavus
kompenseeritakse mediadlse ja lateraalse meniski  (vOruketta) abil, mis asetsevad
liigesedOnes reie- ja saareluu pontade vahel (Rogers,1992; Harries jt., 1996). Meniskid
kujutavad endast kiilukujulis  fibrooskdhreliss  kettaid. Menisk on elastne ja
deformeerumisvdimeline, morfoloogiliselt koosneb tema Ulemine ja aumine pind
pinguletdmmatud kiudkdhrest, mis moodustatud pohiliselt sidekoest (Walker, Erkman,
1975).

Mediaalse ja lateraalse pOnda eesmised servad on polveristsideme abil
teineteisega Uhendatud. Meniskid kui elastsed kohrelised moodustised amortiseerivad
porutusi, mis kdimisel, jooksmisel vdi hippamisel labgjaalt pikki luid edas antakse
(Brady, Hurson, 1996; Seeder, 1996). Peale selle on meniskil téhtis roll keharaskuse
Ulekandel, polveliigese stabiliseerimisel ja stnoviaalvedeliku ringlemise tagamisel
(Shrine, 1974; Walker, Erkman, 1975; Kurosawa jt., 1980; Brady, Hurson, 1996).

Liigesepindadele langevast komprimeerivast koormusest langeb meniskitele
~50% sirutatud ja ~90% painutatud pdlve korral (Walker, Erkman, 1975). Meniskid on



téhtsad proprioretseptoreid sisaldavad struktuurid liigese asendi tunnetuses, meniski ees-
jatagasarv sisadldab | jall thlpi aferentseid ndrvilGpmeid (Seeder, 1995).

Liigesedbnes asuvad reeluud sddreluuga Uhendavad eesmine ja tagumine
ristatiside (ig. cruciata). Need sidemed stabiliseerivad pdlveliigest sagitaaltasapinnas.
Liigesekihnu stinoviaalkiht moodustab mitmeid sopistisi ehk stinoviaal paunu, millest osa
on Uhenduses liigesedtnega. See liigesekapdli stinoviaalkiht katab ristatisidemed peaaegu
taieikult, mistdttu viimased jddvad véljapoole liigese siinoviaaléont (Kent jt., 1988;
Rogers, 1992).

Polveliigeses on voimalikud jargmised liikumised (Seeder, 1995; Harris jt.,
1996):

1) frontaaltelje Umber: painutus, sirutus,

2) pikitelje imber painutatud pdlve puhul: siserotatsioon 510° ja valisrotatsioon

kuni 30° .

Liikumine frontaaltelje imber toimub liigese Ulemises osas (articulatio
meniscofemoralis medialis et lateralis), liikumine sééreluu pikkitelje imber liigese
alumises osas ( articulatio meniscotibialis medialis et lateralis) (Seeder, 1995; Harris jt.;
1996).

1.2. Lihag6udu méaaravad faktorid

Kehdise vOimena on lihaste joudu defineeritud kui vdimet Uletada
lihaskontraktsiooni abil vélist vastupanu (VerhoSanski, 1985). Kehalistest vdimetest on
joud Uks olulisemaid néitgjaid, kuna igasugune liikumine (keha Umberpaiknemine
ruumis) toimub ténu lihagdule. Seetdttu tulebki j6uvimeid vaadelda eelkdige kui
tingimust, mis mé&rab inimese motoorse vOimekuse, millest aga omakorda sdltub
litkumise kiirus (VerhoSanski, 1985).

Nérvi-lihasaparaadi funktsionaalset vOimekust ja seisundit mééravad kaks
gruppi tegureid (Padsuke, Lemberg, 1989):

1) tsentradsel (kesknérvisisteemi) tasandil - motoorsete nérvikeskuste

erutuvus ja labiilsus, nende talitluse tulemusena teostuvad lihasesisese ja -vahelise
koordinatsiooni efektiivsus;



2) perifeersel tasandil (lihase tasandil) - lihaskontraktsiooni 160gastuse tekke
kiirus ning lihaskontraktsioonide energeetilise kindlustatuse efektiivsus.

Liikumise tooefekti maérab lihaskontraktsioonil arendatava pinge suuruse
maksimum ja selleks kulutatud aeg. Seepérast oleks otstarbekas valida jouvdimete
kriteeriumiks lihaste kontraktsioonil arendatava vdimsuse néitgja (VerhoSanski, 1985).
Arendatav maksimaalne lihaspinge vOib olla Uhekordne, korduv, tsikliline voi
vahelduv, suure vi véikese vastupanuga, suure kiirusega voi aeglane. Lihase tooeelne
seisund vOib olla mitmesugune (I16tv vOi pingestatud). Esinevad jargmised lihast6o
reziimid (Gurfinkel, Levik, 1985):

* isomeetriline;

* dunaamiline;

* isotooniline;

* segareziim.

Skeletilihaste kontraktsioonijdud on seotud kolme grupi flsioloogiliste
faktoritega (Gurfinkel, Levik, 1985; Enoka, 1988):

* tsentraal sed (kesknérvisisteemi) faktorid;

* perifeersed (lihas-) faktorid;

* energestilised faktorid.

Kesknarvisiisteemi  faktorid tagavad motoneuronite erutuse ja lihaste
omavahelise regulatsooni ning nende osa joupinge ilmnemisel véljendub nn.
lihastesiseses  koordinatsioonis.  Lihagdu  suurendamine  soltub  oluliselt
adaptatsioonilistest muutustest kesknérvisiisteemis (neuraalsest adaptatsioonist), mis
suurendab motoorsete keskuste vGimet mobiliseerida rohkem motoneuroneid ja
téiustada lihastevahelist koordinatsiooni (Gurfinkel, L evik, 1985; Enoka, 1988).

Perifeersed faktorid mééravad lihase kontraktsiooniomadused ja funktsionaalse
seisundi ning mojutavad jéuvdimeid. Segjuures lihaste jouvdimeid madravate teguritena
vOib esile tuua kaks momenti (Gurfinkel, Levik, 1985; VerhoSanski, 1985; Enoka,
1988):

* kiirete ja aeglaste lihaskiudude vahekord lihases;

* lihase energeetilise kindlustatuse ja anevahetusprotsessde kulgemise
kvantitatiivne tase.

Pingutuse suurus ja kiirus sdltuvad suurel mééral skeletilihaste kontraktsioo
nimehhanismide funktsionaalsetest vOimetest (Eloranta, Komi, 1980; Knapik, 1980;



Alen jt., 1984; VerhoSanski, 1985). Maksimaalse pingutuse ajal mobiliseeritakse kdik
lihaskiudude tudbid (H&kkinen jt., 1984; Enoka, 1988; Gurfinkel, Levik, 1988 Narici jt.,
1996;). Isomeetrilise jou arendamisel osalevad nii aeglased kui ka kiired lihaskiud
(H&kkinen jt., 1984; Gurfinkel, Levik, 1988).

Energestilised faktorid tagavad lihaskontraktsiooni mehaanilise efekti. Lihast6o
vahetuks energiaallikaks on ATP. Nii lihasraku kontraktsioon kui ka |66gastumine toimub
ATP hiudroltisil vabaneva energia arvel. Kuna lihastodl pidevalt kulutatakse ATP-d, on
lihasfunktsiooni séilitamise hadavajalikuks tingimuseks ATP taastootmine ehk resiintees.
See vOib toimuda nii lihastes juba leiduvate ku ka lihast6d kégus moodustavate
makroergiliste Uhendite arvel (Belcastro jt., 1980).

1.3. Skeletilihaste jou ja kiirudiku jou testimise vOimalustest
labor atoor setestingimustes

Flsioloogilisest seisukohast vottes sBltub liigutuse kiiruse, maksimaal- ja
kiirusliku j6u tase eelkdige indiviidi nérvi-lihasaparaadi funktsionaalsest vdimekusest ja
seisundist. Inimese nérvi-lihasaparaadi moodustavad seljagju hallaine esisarvedes
paiknevad motoorsed nérvirakud - afa-motoneuronid, neid lihastega thendavad pikad
narvikiud - aksonid ning motoneuronite poolt innerveeritavad lihaskiud. Sealjuures
nérvi-lihasaparaadi juhtimine tahtelise liigutuse sooritamisel toimub kesknarvisisteemi
(eriti gjukoore motoorse tsooni ja moningate koorealuste keskuste) poolt. Seega rérvi-
lihasaparaadi vOimekuse madravad kaks gruppi  tegureid - tsentraalsed
(kesknérvisiisteemi) - ja perifeersed (lihas-) tegurid (Paéasuke, 1996).

Narvi-lihasaparaadi vBimekuse hindamisel méadratakse lihaste jOudu ja
kiirudikku joudu isdloomustavad parameetrid tahtelise maksimaalse pingutuse
tingimustes. Sel juhul on tegemist kahe dlalnimetatud tasandi summarse toime
hindamisega. Need néitgjad registreeritakse dinamomeetrilisel teel ning viiakse 18bi
spetsiaalselt konstrueeritud seadmetel. Vastavalt lihaskontraktsiooni liigile jagunevad
dunamomeetrid isomeetriliseks ja isokineetiliseks. Isomeetriliste dinamomeetritega
médratakse  maksmaaljoud ning jou aa  karakteristikud  isomeetrilises
lihaskontraktsiooni reziimis (Hood, Forward, 1965; Paasuke, Lemberg, 1989 Pryor jt.,
1994; Véaitainen jt.,, 1995). Lisaks sellele voimaldab isomeetriline diinamomestria



hinnata lihase tahtelise 160gastuse kiirust (Stam, Binkhorst, 1992). Isomeetrilisel
kontraktsioonil avalduvat lihag6udu nimetatakse staatiliseks jouks (Vain, 1972).
Joutestid on parimaks vahendiks kehalise vBimekuse hindamisel. Saadud Uksikute
lihasrihmade j6u andmete abil on vdimalik arvutada mitmesuguste komplekssete
liigutuste jOu teoreetilist summat (Kalam, Viru, 1973).

Isokineetilise dinamomeetriga mddtes on lihaskontraktsiooni  liigiks
isokineetiline kontraktsioon. Selle kontraktsiooni liigi korral lihases tekkiv pinge
varieerub sellisdt, et lihase lihenemise voi pikenemisega kaasneb luukangide liikumine
konstantse nurkkiirusega, mille tagabki vastav dinamomeeter. Isokineetilise
dinamomeetri  abil registreeritakse peamiselt joumoment (Knapik jt., 1983;
Batzopoulos, Brodie, 1989; Hinson jt.,, 1995). Lihased voivad isokineetilisel
kontraktsioonil totada nii kontsentrilises kui ka ekstsentrilises reziimis (Paasuke,
1996). Vastavalt etteantavatele nurkkiirustele (mida véiksem on etteantud nurkkiirus,
seda suurem on liikumisel véline vastupanu) ja liikumise isdloomule, hinnatakse
registreeritud joumomentide alusel vaadeldava lihasrihma seisundit alljargnevalt
(Perrin jt., 1987; MacDougall jt., 1991; Hinson jt.,1995):

* 10 kuni 90°/s - hinnatakse lihasgrupi jéuomadusi;

* 100 - 230°/s - hinnatakse lihasgrupi kiirusliku jéu omadusi;

* 240°/s jaenam - hinnatakse lihasgrupi kiirusomadusi.

Tanapaeva leiavad isokineetilised diinamomeetrid arenenud riikides laiadast
kasutamist nii spordis kui ka rehabilitatsioonis ja kliinilises meditsiinis.

Taastusravis on kasutatavad nii kontsentrilises kui ka ekstsentrilises reziimis
tehtavad harjutused. Uuringute tulemused on ndidanud, et pdlve sirutusvéime
arendamisel erilisi erinevus nende kahe reZiimi vahel el esine (Werner, Erikson, 1993;
Henk jt., 1993).

1.4. Osteoartroos

Osteoartroos (lad. osteoarthrosis, ingl. osteoarthritis) on krooniline degeneratiivne

lilgesehaigus. Haiguse tunnusteks on kdhre esmane degeneratsioon ja destruktsioon,



kdhrealune skleroos ning proliferatiiv-fibroossed muutused Lukoes ja siinoviaalkestas
(Soren, 1993; Birkenfeldt jt., 1995, 2000; Gur, Cakin, 2003).

Osteoartroos on koige levinuimaks liigesehaiguseks ning seda peetakse Uheks
Ulemaailmselt oluliseimaks rahva tervise probleemiks. Kdigist reumatoloogilistest
haigustest 60-70% moodustavad OA haiged ja seda pdeb 1012% t&iskasvanud
elanikkonnast. Sagedamini esineb see haigus just vanemas eas. Viiekimne kuni
kuuekiimne aasta vanuses on haigeid 27%, Ule kuuekiimne aasta vanuste seas juba 97%
(Birkenfeldt jt., 1995, 2000).

Osteoartroos riskifaktorid on jargmised (Marks, Allegrante, 1995; Birkenfeldt jt.,
1995, 2000):

1. mehaaniline tUlekoormus liigesekdhrele (pohjustgjateks on suur kehamass, raske
flusiline t606, t60 pustiasendis, korduvad stereottitipsed liigutused, tippsport);

2keha staatika hédired (skeleti arengu héired, staatikahdired, lihas ja
sidemetesiisteemi ndrkus ning hipermobiilsussiindroom);

3. sisendrendé@rmete héired (pdhjustavad diabeet, akromegaalia, menopaus);

4. perifeerse vereringe héired;

5. varasemad mikrotraumad ja pdrutused;

6. périlikkus.

Tihti vBib osteoartroosi nimetada polliosteoartroosiks, kus on haaratud korraga
mitu liigest. Sagedasemad osteoartroosi vormid on koksartroos, gonartroos ja distaal sete
interfalangeaalliigeste artroos. Haigus kombineerub osteokondroos ja spondiloartroosiga
(Gur, Cakin, 2003).

Enamikul juhtudel algab osteoartroos aeglaselt ja markamatult. Liikumisel tekib
kerge valu ja krudin ning haige e oska sdlle pGhjust vélja tuua. Tavaliselt esineb kerge
valu koormuse gjal, mis kaob puhkeolekus. Valu &geneb p&evateisel poolel. Esinevad nn.
stardivalud liikumise austamisel (Birkenfeldt jt., 1995, 2000).

Sagedamini on osteoartroosi puhul valude pohjuseks reaktiivne stinoviit, periartriit
ja Umbritsevate lihaste spasm. Reaktiivse sinoviidi tekke peamisteks pohjusteks on
infektsioon, trauma voi liigese mehhaaniline Ulekoormus. Tekivad pdletiku néhud ja
valud. Liiges on kergelt turses, palpatsioonil vaulik, lokaane nahatemperatuur on
maksimaalselt kdrgenenud ning liigese liikuvus on piiratud (Birkenfeldt jt., 1995, 2000).



Hoolimata suhteliselt kergesti &ratuntavatest kliinilistest stimptomitest pdhineb
osteoartroosi  diagnoos ténapdeval enamasti rontgenoloogilisel leiul. Spetsiaalsed
laboratoorsed  testid  puuduvad.  Kasutatakse ka  ultrasonogreefiat  ning
kompuutertomograafiat (Birkenfeldt jt., 1995, 2000).

1.5. Korrigeeriv sadreluu supratuber ositaar ne osteotoomia

Korrigeeriv sddreluu supratuberositaarne osteotoomia (SSO) on operatsioon, mis
on néidustatud polveliigese mediaalse osteoartroosi korral. ning selle protseduuriga on
saadud véga hédid tulemus polveliigese mediaalse osteoartroos puhul (Insall jt. 1983;
Coventry, 1985; De Pablos jt. 1998; Hernigou jt. 1987; Hernigou jt. 1996) (Joonisl).

Joonis 1. Postoperatiivne radiograefia: varus gonartroosiga patsiendil teostatud sééreluu

supratuberositaarne osteotoomia TomoFix plaadiga (Alex jt., 2003)

Pikka aega on olnud laialt levinud tehnikaks lateraalne suletud kiiluga osteotoomia
(Coventry jt., 1985). Selle operatsiooni korral on kasutatud erinevaid fikseerimis viise.
Selle meetodi potentsiaal sed komplikatsioonid on seotud neurovaskul aarsete vigastustega,
infektsioonidega, liigesesisesed murrud, mittestabiilsus, taastuv valgusdeformatsioon ja
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valgus Ulekorrektsioon (Coventry, 1985; Jokio jt. 1985; Hee jt. 1996; Magyar jt. 1998;
Wedle jt. 2001).

Tanapdeval kasutatakse laialdaselt mediadset avatud kiiluga (luutive kiiluga)
osteotoomiat. See meetod hoiab liigest paremini  paigal, korrigeerib paremini
deformatsiooni — korvaldades selle (Wedle jt., 2001). Tavaliselt tehakse |16ige ainult
sddreluu proksimaalsele otsale, 16ike kohale asetatakse luuline kiil. Pindluule tavaliselt
seda @ tehta, aga kui selleks on vagjadus, siis on see operatsioon tehniliselt kergem (Alex
jt. 2003).

See meetod on seotud véliste korvaltoimetega ja fiksaator seadeldisega mitmeteks
nédalateks. Peamine selle meetodi kahjulikkus on kruvikohtade infektsioon. Suurimaks
probleemiks on olnud luukiilu sobimatus ja selle ebastabiilsus 16ikekohas ning sellest
tulenev kahju korrektsioonile (Murphy 1994; Alex jt. 2003).

Uritades (lle saada fiksaatori probleemist, on véja tottatud sisene fiksaator
(TomoFix), mis on moeldud hoidma ssavutatud korrektsiooni ilma lisa luukiilu
paigutamiseta osteotoomia kohale (De Simoni jt., 200, Alex jt. 2003). Uus TomoFix
plaat on disainitud nii, et oleks saavutatud optimaane stabiilsus ilma luulise
vahelesegamiseta ja ilma Uhegi lisa luukiilu votmiseta teistelt luudelt. Antud slisteem on
uus ja tha laiemat kasutatav ning tekitab patsiendile véhem komplikatsioone (Frigg jt.
2001). Antud uuringus kasutati patsiente, kellele oli teostatud TomoFix slsteemiga
osteotomia. Seda slsteemi kasutatakse kbige sagedamini patsientidel kellel on vélja
kujunenud pdlveliigese vaarus deformatsioon ja Ulekoormussiimptomid pdlve mediaalsel
osal.

1.6. Gonartroosiga patsientide osteotoomia jargse taastusravi Uldine

ulevaade

Meditsiiniliste rehabilitatsioonimeetmete kasutamine parandab gonartroosi puhul
tunduvalt haigete seisundit - valud vahenevad, suureneb liigese liikuvus ning lihaste jéud,
paraneb psiihholoogiline seisund ja suureneb kehaline aktiivsus ning mdjutab soodsalt
taastumist operatsiooni jargselt (Rogind jt., 1998).



SSO jargselt on vajalik vahendada opereeritud jala koormust. Selleks kasutatakse
litkumisel kahe kuu ulatuses osteotoomia jargselt abivahenditena karke, kogu keha
raskusega opereeritud jalale toetuda on keelatud. Vaatamata sellele on vajalik parandada
liigesekOhre ainevahetust ning verevarustust. Fisioteraapial on poletikuvastane, rahustav
ja vau vaigistav toime, mille tulemusena paraneb liigese liikuvus, lihaste ja kogu
organismi Uldine kehaline vdimekus (Vapra, 1980). SSO jéargselt algab rehabilitatsioon
flsioterapeudi poolt juhendtatava voimlemise, asendravi ja karkudega kondimise
Oppimisega. Esimesed kaks kuud tuleb liikuda karkudel ning on keelatud keharaskusega
opereeritud jalale toetuda (Alex jt., 2003).

Immobilisatsioon, mida kasutatakse pehmete kudede vigastuste ja luumurdude
ravis, pohjustab nende kudede atroofiat. On teada, et lihas kaotab kiiresti oma massi ja jou.
Samuti on hasti teada fakt, et paljudel patsientidel osutuvad atroofia ja funktsionaalsed
muutused lihastes podrdumatuteks. Kliinilised uuringud néitasid, et paar aastad pérast
polve sidemete rebestust esines reie nelipealihases 10-35% jOu ja vOimsuse defitsit
(Kannus jt., 1992). Immobilisatsiooni mdju erinevat tilpi lihaskiududele on erinev - kiiret
thdpi lihased atrofeeruvad rohkem kui aeglased lihaskiud, kuid samas taastuvad Kiired
lihaskiud aeglastest kiiremini. See on enamasti tingitud aeglaste kiudude paremast
verevarustusest ja kiiremast valkude uuenemisest. Vorreldes immobilisatsiooniga on
remobilisatsiooni mdju uuritud tunduvalt vdhem ja e teata isegi teoreetilisi véimalusi,
mida remobilisatsioon pakub, et taastada skeletilihaste morfoloogilised ja funktsionaal sed
omadused. Et véltida immobilisatsioonist tingitud atroofiat, on oluline, et taielik
immobilisatsiooniperiood oleks minimaalne (Kannus jt., 1992).

Rehabilitatsioon on menetluste kompleks, mis taotleb haige kohanemist haigusest
tekkinud  defektiga, otsides teid kaotatud lokomotoorsete  funktsioonide
kompenseerimiseks (Birkenfeldt, 1995).

Kodige olulisemaks taastusravi meetodiks on kehalised harjutused. Kehalised
harjutused aitavad sdilitada liigese funktsioone, samas ka taastavad ja arendavad
lihagGudu ning koordinatsiooni. Harjutused véhendavad liigesevalu ja aitavad véltida
osteoporoosi. Harjutused peaksid olema aeroobse isel oomuga ning sisaldama jouharjutusi,
tasakaaluharjutus ning painduvust ja liikuvust parandavaid harjutusi (Nied, Franklin,
2002). Lihaste t606, aktiivne vdi passiivne liigese liigutamine igas rehabilitatsiooni faasis
jalubatud piirides on parimad vahendid atroofia vatimiseks (Kannus jt., 1992). Treenima
peaks nii kahjustatud kui ka kahjustamata liigeseid ning lihaseid. Valu vahendamiseks
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enne kehaliste harjutuste sooritamist vOib teha soojaprotseduuri v6i massaazi. Sama
eesmérgiga peaks algul sooritama passiivseid harjutusi, minnes neilt Ule aktiivsematele
(Vapra, 1980). Pdlve sirutgjalihased on véga tundlikud atroofiale pérast vigastust ja/voi
artroskoopiat. Vaga sageli kujuneb reie nelipealihase atroofia véalja juba operatsi oonieel sel
perioodil. Seepérast on rehabilitatsiooniharjutuste programm Ules ehitatud lihagou ja
liigese liikuvuse taastamisele (Kannus jt., 1992). On téheldatud, et 3 nddalase kehaliste
harjutuste perioodil suurenes oluliselt reie nelipealihase j6ud (9 19%) ning vahenes valu
igapadevategevuste sooritamisel (Fisher jt., 1993). Samas pole téheldatud kehaliste
harjutuste kahjulikku mju taastumisprotsessidele (Hakkinen jt., 1994).

Biomehaanilised, biokeemilised ja histoloogilised uuringud on néidanud, et
eksperimentaalselt esile kutsutud sideme rebendi paranemine sdltub suuresti vargjasest
mobilisatsioonist (Kannus jt., 1992).

Kehaline aktiivsus méangib pohilist rolli muutuste vatimisel luudes ja seda e saa
asendada toitumuslike voi hormonaal sete faktoritega. Luude kaltsiumi kaotust aitavad éra
hoida lihaste kontraktsioonid ja harjutused vastupanuga. On tdestatud, et luu
mineraalainetesisalduse, tugevuse ja vastava lihase suuruse vahel on seos (Kannus jt.,
1992). Lihaste treenimiseks atroofia véaltimise eesméargil edlistatakse isomeetrilisi harjutusi.
On palju andmeid selle kohta, et jéigastunud liigestega jésemete lihased, kui nad omavad
normaalset innervatsiooni ja on voimelised isomeetrilisteks kokkutdmmeteks, séilitavad
omaj6u, mass ja normaalse morfoloogilise ehituse (Petlem, 1974).

Remobilisatsoon nBuab paju rohkem aega kui atroofia tekimine.
Remobilisatsiooni abil vdivad skeletilihaste fuhktsionaalsed omadused oluliselt paraneda,
kuid Ukski uurimine e ole ndidanud, kui téielik taastumine on véimalik (Kannus jt. 1992).

Vaude ja liigeste tursete puhul on soovitatavad jargmised fllsikalise ravi
meetodid: impulssravi, interferentsvoolud, diadinamoforees. Koéhr- ja luukoe
ainevahetuse intensiivistamiseks soovitatakse fonoforeesi, soojaraviprotseduure,
elektroforees voi mikrolaineravi (Birkenfeldt jt. 1995). Vesiraviprotseduuridest annavad
héid tulemusi kimblused ja \annid, kasutatakse samuti ravidusSe ning vesivdimlemist,
ujumist ning vesimassaazi (Birkenfeldt jt. 2000). On leitud, et vesivdimlemisel on soodne
mdju liigese liikuvusele, suureneb reie itmbermddt ja vaheneb the miili kdndides |abimise
aeg (Wyaitt jt. 2001).

Véaga olulisel koha on massasaz ja liigeseid sddstev vdimlemine lihaskonna

tugevdamiseks (Birkenfeldt jt., 1995). Massaazi toimel |imfisooned laienevad ja |Umfi-
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ning vereringe intensiivistub, paraneb organismi ainevahetus. Massaaz avaldab soodsat
toimet lihastele nende vasmuse ja isegi atroofia korral: parandab lihaste toitumist ja
takistab ning pidurdab nende kdhetumist (Loogna, 1999).

Funktsionaalne rehabilitatsioon, eneserehabilitatsioon patsiendi kodus ning
patsendi harimine ja harjutuste Opetamine on pohilised ja hadavgaikumad
mittemedikamentoossed voimalused OA ravis. Need meetodid aitavad vahendada valu ja
arstlike konsultatsioonide hulka, tdstavad kehalist aktiivsust ning elukvaliteeti
(Birkenfeldt jt., 2000; Rouillon 2002).

1.7. Funktsionaalse seisundi hindamiseks kasutatavad vahendid
gonartroosi puhul

Liikumisaparaadi funktsionalset vOGimekust isdloomustavad lihaste joud ja
vastupidavus, liigeste liikuvus ja motoorsed oskused. OA puhul omab liikumisaparaadi
funktsionaalse voimekuse hindamine suurt rolli (Lin jt, 2001). Liikumisaparaadi
funktsionaalse seisundi hindamiseks on mitmeid erinevaid véimalusi: liigeste liikuvuse
mdbtmine, lihaste jdu ja kiirusomaduste madramine erinevates reziimides tahtelisel
pingutusel ning elektrostimulatsioonil, tasakaalutestid, kdnnitestide erinevad moodused,
igapdevase tegevusega toimetuleku ja valu kusimustikud. Uheks levinuimaks
haigusspetsiifilise seisundi kisimustikuks on WOMAC'| indeks — see koosneb 24-st
kisimusest kliiniliselt téhtsate sUmptomite nagu valu, liigeste jéikuse ja fllslise
toimetuleku kohta (Bellamy jt., 1988). WOMAC'| indeksit on ka vdimalik kombineerida
funktsionaal sete testidega. Sellega on voimalik hinnata gonartroosi puhul liikumisaparaadi
funktsionaal se seisundi ja terapeutilise vahelesegamise efektiivsust (Lin jt., 2001).

Nérvi-lihasaparaadi funktsionaal se vdimekuse hindamisel méératakse lihaste joudu
ja kiirudikku joudu isdloomustavad parameetrid maksimaadse tahtelise pingutuse
tingimustes. Selleks kasutatakse dinamomesetrilis seadmeid — isomeetrilisi- ja
isokineetilisi diinamomeetreid (antud meetodeid on kirjeldatud peatiikkides 1.2 ja 1.3). On
leitud, et OA haigetel on oluliselt madaam reielihaste joud ja vastupidavus kui samas
vanuses tervetel (Minor jt. 1988). Uuringutes on leitud, e OA haigetel on vdhenenud
reielihaste isomeetriline joud vorreldes tervetega (Hakkinen jt., 1997).



Haigetel oli sivenenud toimetuleku raskused ja valu igapdevaglu tegevustes.
Samuti oli neil vorreldes tervetega oluliselt madalam isokineetiline jdumomert séére
srutus- (72%) ja panutudiigutuse (56%), reie nelipedihase ( 203%) ning
hamstringlihaste (214%) vastupidavus ja kontraktsioonikiirus (128%) (Fisher ja
Pendergast 1997). OA haigetel on madalam reie nelipealihase maksimaalne isokineetiline
joumoment ja maksimaalne jougradient isomeetrilisel pingutusel (Hakkinen jt.1997).
Sama autor (Hakkinen jt., 1997) aga e leidnud erinevus reie nelipealihase maksimaal ses
tahtelises isomeetrilises maksimaaljous.

Immobilisatsiooni, vigastuse voi operatsiooni jargselt tuleks kasutada nende lihaste
funktsiooni uurimist, mis on olulised traumeeritud liigese funktsiooni kohalt. Lihaste
funktsiooni taastumisega saab hinnata ravi ja rehabilitatsiooni tulemuslikkust (Hakkinen
jt., 1994).

POlveliigese kahjustuse jargselt voib vaheneda proprioretseptiivne tundlikkus reie
nelipealihases ning sellega seoses vaheneb reie nelipealihase motoneuronite erutuvus ja
taggjdrjeks on lihase tahtelise aktivatsiooni langus. See aitab kaasa ka Uldisele reie
nelipealihase ndrkuse tekkele. Uheks funktsiooni hindamise viisiks on reie nelipealihase
tahtelise aktivatsiooni protsendi leidmine (antud meetodit kirjeldatakse peatikis 3.3.2).

On leitud, et reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni protsendi defitsiit oli
patsientidel kuni 26% vorreldes kontrollgrupiga (Hurley jt. ,1997; O Reilly jt. 1998;
Hassan jt., 2001; Mizner jt., 2003).

Elektrostimulatsioon leiab laiadast kasutamist nérvi-lihasaparaadi perifeersete
[Glide funktsionaalse seisundi hindamisel. Elektrostimulatsiooni tingimustes méaratakse
skeletilihase kontraktsioonijou ja selle dinaamikat iseloomustavad gjalised karakteristikud
supramaksimaal se arritustugevusega tUksikkontraktsioonil v&i submaksimaalse tugevusega
tetaanilisel kontraktsioonil. Arritusimpulsi kestus on esimesel juhul enamasti 0,5-1 ms,
Elektrostimulatsooni  kombineerimisel dinamomeetria meetodiga lihaste tahtlise
aktivatsiooni hindamisel on lihaskontraktsioon enamasti isomeetriline (Hassan jt. 2001,
Pagsuke jt., 2001).

Uheks oluliseks funktsionaalseks néitgjaks gonartroosiga patsientidel on liigese
liikuvus. Liigese liikuvus on painduvuse aluseks. Liigese liikuvust iseloomustatakse
kindlas tasapinnas ja suunas sooritatud liigutuse maksimaalse amplituudiga, tavaliselt
poordenurgaga. Liigese liikuvust mdodetakse goniomeetriga (Lin jt., 2001). Liigese
vahenenud liikuvus on faktor, mis viitab vigastusele liigeses (Watkins jt., 1991)



Gonartroos puhul mdddetakse, mitme kraadi ulatuses on véimalik liigest sirutada
ja painutada ning millised liigutused on segjuures valulikud Haiguse agfaasis on tuntav
lilgese jaikus ning liigese liikuvus on véhe piiratud. Hilisstaadiumis liigese liikuvus
véheneb, kuid téielikku ankiloos ei teki (Birkenfeldt jt., 2000).0n leitud, et sageli on
gonartroosiga patsientidel véaiksem liigese liikuvus nii haigestunud kui ka tervel jaa
vorreldes tervetega (Messier jt., 1992; Steultjens jt., 2000).

Tasakaaluga on seotud kehaasend ja liikumine. K&nd on keha vahelduv tasakaal ust
védljaviimine ja tasakaalu taastamine (Padsuke, jt., 2001). Liikumapanevaks jouks
kdndimisel on lihaste t66. Dinaamilise tasakaalu uurimisel kasutatakse stabilograafilist
meetodit. Keha staatilise tasakaalu madramiseks kasutatakse spetsiaalselt konstrueeritud
platvorme (Hassan jt., 2001; Padsuke, jt., 2001). Tasakaa ja kond on véga tihedalt seotud
nii algjasemete liigeste liikuvuse kui lihaste j6uga. OA haigetdl esinevad neis puudujaégid
jahéiritud on normaalne kdnd (Messier jt., 1992; Steultjens jt., 2000). Gonartroosihaigetel
vaheneb konni kiirus (Lin jt., 2001). Samuti esineb puuduj&dke liigutuste kontrollis ja
tasakaalu séilitamises ning muutuvad konni biomehhaanilised parameetrid (Chen jt.,
2003).



2. TOO EESMARK JA ULESANDED

TO0 eesmargiks oli uurida liikumisaparaadi  funktsionaalset  seisundit

unilateraalse gonartroosiga patsientidel enne, 2 kuud ja 6 kuud pérast sdéreluu
supratuberositaarset osteotoomiat. Patsientide néitgjaid vorreldi kontrollgrupiga.

T60s plstitati jargmised Ulesanded:

1 Hinnata gonartroosiga patsientide reie nelipealihase tahtelist isomeetrilist
jaisokineetilist joudu iseloomustavad néitajad.

2 Uurida gonartroosiga patsientide reie nelipealihase tahtelist aktivatsiooni.

3 Hinnata patsientide pdlveliigeses aktiivset liikuvust.

4. Uurida patsientidel pdlvevalu ning kehalist aktiivsust.



TOO METOODIKA

3.1. Vaatlusalused

Vaatlusalusteks oli unilateraalse gonartroosiga patsiendid (pdlveliigese varus
deformatsiooniga) kellele oli raviks méadratud SSO. Operatsiooni eelselt uuriti 14.
patsienti (3 meest ja 11 naist), 2 ja 6 kuud peale operatsiooni uuriti 6 patsienti (1 meesja
5 naist). Kontrollgrupi moodustasid 10 tervet indiviidi (3 meest ja 7 naist). Uuritavate
vanus ning antropomeetrilised néitajad on toodud tabelis 1. Pdhjuseks, miks teisd ja
kolmandal uuringul on osaenud ainult kuus patsienti vorrelduna esimese uuringu 14
patsiendiga, on see, et esimesele uuringule saatis patsiendid nende raviarst Uks paev enne
operatsiooni otse haiglast. 2 ja 6 kuud hiljem oli patsiente juba véaga raske motiveerida
uuringus osalema. Uheks pdhjuseks oli ka see, et 14 < pasiendist 12 olid véjaspoolt
Tartut ning erinevatel pdhjustel e olnud nad enam ndus Tartusse sditma. Samuti olime
sunnitud Uhe patsiendi andmed kérvale jatma tema operatsioonijargsete tlsistuste téttu.
Kontrollgrupi valiku kriteeriumiks oli sarnane kehakaal, kehaline aktiivsus ning vanus
patsientide grupiga.

Patsiente opereeriti Tartu Ulikooli Kliinikumi traumatoloogia ja ortopeedia
osakonnas. Koik vaatlusalused andsid kirjaliku ndusoleku uuringus osalemiseks. Uuring
oli kooskélastatud Tartu Ulikooli Inimuuringute Eetika Komiteega.

Tabel 1. Vaatlusaluste vanus, antropomeetrilised néitajad ja kehamassiindeks (X + SD)

Osteoar troosiga patsiendid

Néitajad Enne 2 kuud peale 6 kuud peale Kontrollgrupp

osteotoomiat osteotoomiat osteotoomiat (n=10)

(n=14)

(n=6) (n=6)

Vanus (a) 54,7+7,5 56,6+6,5 57+6,1 54,8+5,5
Kehamass (kg) 755+£12,2 80,0£12,8 78,8£11,3 715+12,3
Kehapikkus(cm) | 1634 +7,4 161,6+£7,7 161,6+£7,7 165,1+6,2
KMT (kg/m2) 28,5+5,6 30,9+7,02 30,4+6,45 26,21+39

Spetsiadset taastusravi olid patsiendid saanud keskmiselt 5 péeva, mille kéigus

pidi patsient harjutused selgeks saama ning iseseisvalt kodus edasi harjutama.



3.2. Uuringu korraldus

Kaesolev uuring viidi |1abi aastatel 20032005 Tartu Ulikooli kinesioloogia ja
biomehaanika laboratooriumis. Esimeses uuringus registreeriti uuritavad parameetrid enne
SSO. Patsiendid tulid laborisse iseseisvalt arsti suunamisega. Eelnevat oli
Traumatoloogia ja Ortopeedia Kliinikus uuritud polveliigese funktsiooni ja saadud
sonaline nbusolek uuringus osalemiseks. Laboris selgitati vaatlusalustele kdigepealt
uuringu korraldust ja nad andsid alkirja uuringus vabatahtlikult osalemiseks.
Kordusuuringud teostati gonartroosiga patsientidedd 2 ja 6 kuud peae polveliigese
korrigeerivat osteotoomiat. Kontrollriihma vaatlusaluseid testiti Uhekordselt.

Metoodika jéarjestus kdigil uuringutel oli jargmine:

a). Vaatlusalused téitsid kehalist seisundit ja aktiivsust hindava ankeedi.

b). Hinnati patsientide pdlvevalu visuaal se analoogskaala jargi.

c). M80bdeti vaatlusaluse keha pikkus Martini metallantropomestriga (tdpsusega £ 1 mm)
ja kehamass meditsiinilise elektronkaaluga (t&psusega £ 0,1 kg).

d). Mé&érati reie nelipealihase tahtelise isomeetrilise j6u néitajad. Patsiendid sooritasid
esimesena testi terve jalaga ja segérel haige jalaga. Kontrollrihma méérati need néitajad
ainult domineerival jala, mis méérati jalgpalli 106gi eelistuse jargi.

€). M&arati reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni protsent. Patsientidel méérati see
naitaja algul tervel jalal ja segéarel haigel jala. Kontrollrihma méérati samad néitgjad
ainult domineeriva jalal.

f). Mé&rati rele nelipeaihase isokineetilise jou nditgjad nurkkiirustel 60°/s ja 180°/s.
Patsientidel méérati need néitgjad agul tervel jaa ja segérel haigd jala. Kontrollriihmal
méérati samad néitajad ainult domineerival jalal.

g). Mé&arati polveliigese aktiivne liikuvus. Patsientidel méarati see kdigepedt tervel jald
jasegérel haigel jala jala. Kontrollrihmal méérati litkuvus ainult domineeriva jaal.



3.3.  Uurimismeetodid

Reie nelipeadihase funktsionaalse seisundi néitajate madramiseks kasutati
spetsiaalset dinamomesetrilist seadet (Paésuke jt., 1999). Nimetatud dinamomeetriline
seade on eektromehhaaniline, koosnedes pingist, tensoandurist ning anduri toite- ja
voimendusplokist. Vdimendusploki valjundite kaudu on seade Uhendatud anal cogandmete
sisendi mikrokontrolleriga ning sealt omakorda anal oogdigitaalmuunduriga. Vastav andur
vOtab vahetult osa mooteprotsessist (registreerib jou muutumist gas). Analoogmuunduri
abil teisendatakse signaal numbriliseks ning arvuti abil saab signaali muutusi visuaal selt
jagida graafikute néol.

3.3.1. Reie nelipealihase tahtelise isomeetrilise j6u naitajate maaramine

Kéesolevas t60s kasutati isomeetrilise diinamomeetria meetodit reie nelipealihase

jOu maéramiseks maksimaal se tahtelise pingutuse tingimustes (joonis 2).

Joonis 2. Isomeetrilise maksimaaljou (Fmna) ja jougradientide 25% ja 50% jOuarenduse
juures (RFD x [N/s] ja RFDsp [N/s]) mé&ramine.

Vaatlusalune fikseeriti dinamomeetrilisele pingile selliselt, et nurk uuritava
jaseme polveliigeses moodustas ligikaudu 90° ning puusaliigeses 110°. Kere etteliikumise
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valtimiseks oli uuritav véokohalt kinnitusrihmaga fikseeritud tooli seljatoe kilge. S&ar
fikseeriti sdéreluu keskmisest ja pindluu kilgmisest peksist umbes 1 cm proksimaal semalt
manseti  abil tensodinamomeetri teljele, mis registreeris lihase isomestrilise
kontraktsioonil tekkinud pinge muutuse. Vaatlusaluse Ulesanne oli sirutada séart vastu
mansetti, kuguures sddre liikumist pdlveliigeses e toimunud ning reie nelipealihase
pikkus e muutunud.

Esimesel testil sooritasid vaatlusalused kolm maksimaalse tugevusega reie
nelipealihase isomeetrilist pingutust kestvusega 23 s, kuguures pingutuse kiirus e olnud
méérav. Puhkepauside kestus pingutuste vahel oli 1 min. Statistiliseks analtiisiks vOeti
reie nelipealihase tahtelise isomeetrilise maksimaaljou (Fmax, [N]) suurim néitaja.

Teise testiga méadrati uuritava reie nelipealihase tahtelist isomeetrilist pingutust
isdloomustavad néitgjad - jougradiendid. Vaatlusalusel tuli valgussignaalile (lambi
sittimine) reageerida maksmaalselt kiire ja tugeva lihaspingega, hoida maksimaalset
lihaspinget valgussignaali valte (2 sek) ning signadi véjailitumisal (lambi kustumine)
kiirelt lihased |166gastada. Arvutati jargmised néitajad:

RFD 25 [N/s] — jougradient 25% jduarenduse juures,

RFD g, [N/s] — jougradient 50% juarenduse juures.

3.3.2. Rele nelipealihase tahtelise aktivatsiooni hindamine

Reie nelipedihases tahtelise aktivatsiooni protsendi (TA) médramiseks oli
vaatlusaluse asend analoogne eelnevalt kirjeldatud diinamomeetrilisele pingile (p. 3.3.1.).
Reie nelipealihase kbhule asetati kaks el ektrostimulatsiooni elektroodi (mddtmetega 5x10
cm), mille materjaliks oli adhesiivse geeliga kaetud karboniseeritud kumm (Compex,
Earblens, Sveits). Katood asetati inguinaalse voldi juurde, anood asetati reie proksimaalse
kolmandiku 18ppu. Elektrostimulaatorina kasutati komplektis (“MEDICOR” MG-42,
Ungari) olevat seadet (joonis 3).



Joonis3. Reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni madramine.

Reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni uurimisel hoidis vaatlusalune lihase
maksimaalpingutust 4-5 s. Kui pingutuse kégus arendatav joud oli saavutanud
platoovédrtuse (umbes 1-15 s pérast pingutuse algust), kutsuti indirektse
elektrostimulatsiooniga (. femoralise kaudu), mille impulssi kestus oli 1 ms, esile reie
nelipealihase  isomeetriline  Uksikkontraktsioon.  Seda  nimetatakse  kaudseks
stimulatsiooniks mille puhul antakse &rritus motoorse nérvi kaudu. Sellel puhul l0lituvad
lihaskiud toosse (rekruteeruvad) analoogiliselt tahtelisele pingutusele. Segjuures kasutati
aalisvoolu, mille pinge oli 150 V. Eksaminaator jélgis ekraanilt tahtelise pingutuse gjal
jou kasvu ning andis indirektse elektriarituse, kui joud oli saavutanud platoo.
Registreeriti kolm katset ja analUtisiti seda katset, kus oli suurim tahteline maksimaal joud.
Puhkepauside kestus katsete vahel oli 1 min. Registreeritud diinamogrammilt (joonis 4.)
arvutati tahtelise aktivatsiooni protsent (TA) valemiga:



TA = Fixloo (%)

ES

kus F on enne elektrostimulatsiooniga esile kutsutud Uksikkontraktsiooni arendatud joud

ja Fes joud koos e ektrostimul atsiooniga esile kutsutud tiksikkontraktsiooniga.

Max force: Right (Quadriceps Elench)|

Joonis4. Reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni protsendi méGtmise skeem.

3.3.3. Reie nelipealihase isokineetilise j6u naitajate maaramine

Reie nelipealihase isokineetilise jou mé&dramiseks kasutati moderniseeritud
isokinestilist dinamomeetrit “CYBEX 11" (USA). Isokineetilise lihaskontraktsiooni
reziimi kdigus varieerub valine koormus selliselt, et lihases tekkiva pinge muutusega kas
suuremaks voi vaiksemaks, toimub lihase lUhenemine ja luukangide liikumine konstarise
nurkkiirusega. Seega séilitatakse selles reziimis kogu liikumise ulatuses konstantne
nurkkiirus. Litkumiskiirus (nurkkiirusi) on véimalik muuta antud dinamomeetril O-st
kuni 270%s. Kéesolevas t06s kasutati kahte nurkkiirust:

60%s (iseloomustab valdavalt lihase jéuomadusi)
180%s (iseloomustab lihase kiirusomadusi).



Vaatlusalune istus diinamomeetril, kusuures kere ja reis fikseeriti rihmadega tooli
seljatoe ja seadme ause kilge. Nurk pdlveliigeses oli ligikaudu 90° ning pdlveliigese
frontaaltelg langes kokku isokineetilise dinamomeetri hoova liikumisteljega. Séére
distaalne osa fikseeriti manseti abil dinamomeetri liikuva hoovaga. Fiksaatori korgust

vOib muuta vastavalt vaatlusaluse séére pikkusele (joonis 5).

Joonis5. Reie nelipealihase isokineetilise jou maéramine. A — algasend; B — |8ppasend.

Testimisel anti vaatlusalusele Ulesanne teostada maksimaalselt kiire sééresirutus,
kusuures igal etteantud nurkkiirusel sai vaatlusalune sooritada véhemalt kolm katset,
vajadusel ka rohkem. Arvesse vOeti suurema joumomendi néitgjaga tulemus. Registreeriti
jéumomendi muutusi iseloomustav diinamogramm ja pdlveliigese goniogramm.

Mdlema eespool nimetatud nurkkiirusel (60 ja 180°%s) méérati jargmised
karakteristikud:

M max [N-m] — meksimaal ne jGumoment;

N max [W] — maksimaal se jdumomendi saavutamise hetkel arendatav voimsus.

Patsiendid sooritasid katse mblema jalaga, kusuurres esimesena sooritati katse

terve jalaga. Kontrollgrupp sooritas katse ainult domineeriva jalaga.



3.3.4. Polveliigese aktiivse liikuvuse méaramine

Polveliigese aktiivse liikuvuse (fleksiooni) mddtmisel kasutati  standartset
mehaanilist goniomeetrit Gollehon Extendable Goniometer (Lafayette Instrument, USA).
Vaatlusalune lamas teraapialaual kéhuli. K8igepealt mérgiti ara polveliigese liigesepilu,
suure reieluupea ning pindluu kilgmise paks asukoht. Goniomeetri O-punkt asetati
liigesepilu kohale, liikumatu haar reie véliskiljele nii, et haara pikkitelg l8biks suure
reieluu pea keskpunkti ning liikuva haara pikitelg pindluu kilgmise paks keskpunkti.
Fikseeriti goniomeetri agndit. POlveliigese aktiivse liikuvuse madramisel sooritas
vaatlusalune iseseisvalt polveliigese maksimaalse fleksiooni, mille aa moAddeti
goniomeetriga polveliigese liikuvusulatus. MoGtmis teostati mdlemal jalal kolm korda,

arvesse |18ks parim tulemus (joonis 6).

Joonis6. Polveliigese aktiivse liikuvuse médramine.

3.3.5. Kehalise seisundi hindamine

Vaatlusalused téitsid ankeedi, kus esitati kisimusi kehalise aktiivsuse, taastusravi,
igapaevaste te gevustega toimetuleku ja litkumisel abivahendite kasutamise kohta. Ankeet
taideti enne igat uuringut.



3.3.6. Valutugevuse subjektiivne hinnang

Valu hinnati visuaal analoog skaala (VAS - 10-ne palliline skaala). Skaalad olid
patsientide jaoka kommenteeritud. Patsiendid hindasid valu tugevust puhkegjal, konnil
tasasel pinna ja trepist Uless ning alla minekul. Lisaks hinnati valu erinevatel kehalistel
tegevustel ning igapaevastel toimingutel. Valu hinnati ainult opereeritud jalal. Vau
subjektiivne hinnang viidi |&bi enne operatsiooni kui ka 2 ja 6 kuud pérast operatsiooni.

3.4. Andmete statistiline tootlus

Saadud andmete statistiliseks t66tluseks kasutati tarkvara paketti Microsoft Excel.
Arvutati aritmeetiline keskmine ja standardh@lve. Gruppide vaheline erinevuse olulisuse
hindamine toimus Studenti t-kriteeriumi testiga ning olulisust hinnati Studenti paaris t
testi ausel. Madalamaks olulisuse nivooks voeti p<0,05.



4. TOO TULEMUSED

4.1 Reie nelipealihase tahteline isomeetriline maksimaaljéud.

Rele nelipedihase tahtelise maksmaaljou (Fma) dinaamikast gonartroosiga
patsientidel nii tervel kui ka haigel jala ning nende andmete vordiusest kontrollgrupiga
annab Ulevaate joonis 7. Maksimaaljoud oli vahenenud statistiliselt oluliselt haigel jala
vorreldes terve jalaga kdigil kolmel uuringul (p<0,05).

Varreldes kontrollgrupiga olid patsientide haige jala néitajad statistiliselt oluliselt
alanenud teisel ja kolmandal uuringul (p<0,01). Patsientide terve jala néitgjad e olnud
oluliselt danenud varreldes kontrollgrupi vastavate néitajatega.

Fm O rerve jalg
] Haige jalg

600 - ** Kontroligrupp

500 1 . 1  —

400 1

300 1

Fm [N]

200

100 1

0 L) L) L)
Enne 2 kuud pérast 6 kuud parast Kontrollgrupp
osteotoomiat osteotoomiat osteotoomiat

Joonis 7. Reie nelipealihase tahteline isomeetriline maksimaaljoud (Fmax) gonartroosiga
patsentidel tervel ja jaal enne, 2 ja 6 kuud pérast osteotoomiat vorrelduna
kontrollgrupiga domineeriva jala vastavate néitgjatega (X + SD). * p<0,05; **
p<0,01
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4.2. Reie nédlipealihase tahtelisel pingutuse registreeritud jougradientide
naitajad.

Reie nelipealihase tahtelisel pingutusel registreeritud suhteliste jougradientide
(RFD2s ja RFDsp) néitgjate dinaamika gonartroosiga patsientidel nii tervel kui ka haigel
jaa ning nende andmete vordlusest kontrollgrupiga annab Ulevaate joonis 8.

RFDy néitgjad olid statistiliselt oluliselt langenud gonartroosiga patsientide
haigel jalal vorreldes terve jalaga kOigil kolmel uuringul (p<0,05). Samuti esines
statistiliselt oluline erinevus RFDys néitgjates haigel jalal 2 kuud pérast osteotoomiat ja 6
kuud pérast osteotoomiat saadud andmete vahel (p<0,05). Vorreldes kontrollgrupiga olid
patsientide haige jala RFD s néitgjad statistiliselt oluliselt alanenud kigil kolmel uuringul
(esimesal ja kolmandal p<0,05 ning teisel uuringul p<0,01). Gonartroosiga patsientide
terve jala ja kontrollgrupi néitajate vordluses statistiliselt olulis erinevus e leitud
(p>0,05).

RFDso néitglad olid statistiliselt oluliselt langenud gonartroosiga patsientude
haigel jalal, vorreldes terve jalaga, ainult preoperatiivselt (p<0,01). VOorreldes
kontrollgrupiga olid patsientide haige jala RFDy, néitgjad statistiliselt oluliselt alanenud
kdigil kolmel uuringul (p<0,05). Gonartroosiga patsientide terve jala ja kontrollgrupi
néitgjate vordluses statistiliselt olulisi erinevus e téheldatud (p>0,05).
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Joonis 8. Reie nelipealihase tahtelisel maksimaalsel pingutusel registreeritud suhtelised
jougradiendid RFD 5 (A) ja RFDs, (B) gonartroosiga patsientidel enne, 2 ja 6 kuud parast
osteotoomiat ning kontrollgrupil(X + SD).
* p<0,05; **p<0,01.



4.3.Reie nelipealihase isokinestilise j6u néitajad.

Isokineetilise dinamomeetriga méadratud reie nelipeaihase maksimaalse
joumomendi (Max) dinaamika on toodud joonisel 9. Nurkkiirusel 60%s statistilis olulis
erinevus patsientide terve ja haige jaa vahd e esinenud nii enne kui ka pérast
osteotoomiat. Varreldes kontrollgrupiga olid patsientide terve jala Mmax néitajad oluliselt
madalamad 2 ja 6 kuud pérast osteotoomiat vorreldes kontrollgrupiga (p<0,05). Haige jala
Mma Néitajad olid vorreldes kontrollgrupiga madalamad enne operatsiooni (p<0,01), 2
kuud (p<0,05) kui ka 6 kuud pérast osteotoomiat (p<0,05). Nurkkiirusel 180%s esines
statistiliselt oluline erinevus My Néitajates patsientide terve ja haige jala vahel enne
osteotoomiat (p<0,05). 2 kuud ja 6 kuud pérast osteotoomiat Mma néitajates olulis
erinevus e esinenud. Vorreldes kontrollgrupuiga olid patsientide haige jala reie
nelipealihase maksimaalne jéumoment madalam enne ja 2 kuud pérast osteotoomiat
(p<0,05).

Isokineetilise dinamomeetriga médratud reie nelipeaihase maksimaalse
joumomendi hetkel arendatava voimsuse (Nmax) dinaamika on toodud joonisel 10.
Nurkkiirusel 60%s olulisi erinevusi patsientide N néitgjates terve ja haige jala vahel el
esinenud. Vorreldes kontrollgrupiga olid Npax néitgjad oluliselt madalamad patsientide
terve jaa enne osteotoomiat, 2 kuud ja 6 kuud pérast osteotoomiat (p<0,05); patsientide
haige jala N ma néitajad nurkkiirusel 60%s olid madalamad vorreldes kontrollgrupiga enne
osteotoomiat (p<0,001), 2 kuud (p<0,01) ja 6 kuud (p<0,05) pérast osteotoomiat.
Nurkkiirusel 180%s N max Néitgjates olulisi erinevusi patsientide terve ja haige jala vahe ei
esinenud enne ega ka 2 ja 6 kuud pérast osteotoomiat. VVorreldes kontrollgrupuiga olid
patsientide terve jala N néitajad nurkkiirusel 180%s oluliselt madalamad enne ja 2 kuud
pérast osteotoomiat (p<0,05). Haige jala Nma néitgjad nurkkiirusel 180°%s olid vorreldes
kontrollgrupiga madalamad enne osteotoomiat (p<0,001), 2 kuud (p<0,01) kui ka 6 kuud
pérast (p<0,05) osteotoomiat.
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Joonis 9. Reie nelipealihase maksimaalse isokineetilise joumomendi (M may dinaamika
gonartroosiga patsientidel tervel ja haigel jala vorrelduna kontrollgrupiga
nurkkiirustel 60°/s (A) ja 180°/s (B) (X + SD).

* p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Joonis 10. Reie nelipealihase maksimaalse isokineetilise joumomendi hetkel arendatava
voimsuse (N ) dinaamika gonartroosiga patsientidel tervel ja haigel jaal

vorrelduna kontrollgrupiga nurkkiirustel 60°/s (A) ja 180°/s (B) ( X + SD).
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* p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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4.4. Reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni hindamine.

Reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni protsendi (TA %) suurused (joonis 11)
olid statistiliselt oluliselt vahenenud patsientide tervel ja haigd jala 2 kuud péarast
osteotoomiat vordluses vorreldes preoperatiivsete andmetega (p<0.05). Vorreldes
kontrollgrupiga olid patsientide terve ja haige jala néitajad oluliselt madalamad 2 kuud
peale osteotoomiat ning 6 kuud peae osteotoomiat (p<0.05).
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Joonis 11. Rele tahtelise aktivatsiooni (TA) protsendi dinaamika gonartroosiga
patsientidel tervel ja haigel jala enne, 2 ja 6 kuud parast osteotoomiat
vorrelduna kontrollgrupi domineeriva jala vastavate nitgjatega ( X + SD).

* p<0,05



4.5. Polveliigese aktiivse liikuvuse naitajad.

Polveliigese aktiivse liikuvuse (flektsioonil) parameetrites (joonis 12) el esinenud
olulist erinevust patsientide tervel ja haigel jalal. Vorreldes kontrollgrupiga oli patsientide
terve ja haige jala pdlveliigese aktiivne liikuvus oluliselt madalam nii enne, kui ka 2 ja 6
kuud pérast osteotoomiat (p<0,05; p<0,01).
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Joonis 12. Polveliigese aktiivne liikuvus flektsioonil gonartroosiga patsientidel
vorrelduna kontrollgrupiga (X + SD).
* p<0,05; ** p<0,01.

4.6. Antropomeetrilised néitajad, kehalise seisundi ja valu hindamine

Korrigeeriva osteotoomia edlselt oli 14-st patsiendist 13 Ulekaalulised (KMI > 25
kg/m?), haiguslikult Ulekaalulis (KMI > 35 kg/m? ) e olnud. 2 ja 6 kuud parast
osteotoomiat olid Ulekaalulised kdik 6 patsienti. Kontrollgrupi liikmete hulgas oli
Ulekaalulisi 7. Haigudlikult Ulekaalulisi kontrollgrupi hulgas e esinenud. Statistiliselt



olulisi erinevusi (p>0,05) antropomeetrilistes néitajates patsientide ja kontrollgrupi vahel
e esinenud.

Vorreldes gonartroosiga patsientide kehalist aktiivsust nadala véltel enne
osteotoomiat, 2 ja 6 kuud peale osteotoomiat ning vorrelduna kontrollgrupi vastavate
nditajatega selgus, et kehalise aktiivsuse néditgjad olid oluliselt madalamad pre-
operatiivselt vorreldes kahe jargmise uuringuga ning kontrollgrupiga (vorreldes teise
uuringuga p<0,05; vorreldes kolmanda uuringuga p<0,01; vdrreldes kontrollgrupiga
p<0,05) (joonis 13).

Kehaline aktiivsus nadalas
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Joonis13. Patsientide kehaline aktiivsus nadalas (minutites) sédreluu supratuberositaarset
osteotoomiat (SSO), 2 ja 6 kuud peale osteotoomiat (X * SD).
* p<0,05; ** p<0,01.

Gonartroosiga patsientide valu subjektiivse hinnangu tulemused on esitatud tabelis
2. Puhkeolekus oli valu oluliselt kdrgem pdlveliigeses enne osteotoomiat vorreldes 6 kuud
peale osteotoomiat antud hinnanguga (p<0,01). Konnil tasasel pinnal oli enne
osteotoomiat oluliselt kérgem valu kui 2 kuud peale osteotoomiat (p<0,05) ja 6 kuud



peale osteotoomiat (p<0,001). Samuti oli siin ngha, et 2 kuud peale osteotoomiat esines
oluliselt tugevam valu kui 6 kuud peale osteotoomiat (p<0,01). Kéndimisel trepist tless
esines olulisalt tugevam valu gonartroosiga patsientidel enne osteotoomiat kui 2 kuud
peale osteotoomiat (p<0,05) ja 6 kuud peae osteotoomiat (p<0,001). K&nnil trepist ala
esines oluliselt tugevam valu enne osteotoomiat gonartroosiga patsientidel kui 2 kuud
pedle osteotoomiat (p<0,05) ja 6 kuud peade osteotoomiat (p<0,001). Samuti esines sin
oluline erinevus 2 kuud pede osteotoomiat ja 6 kuud peale osteotoomiat saadud
valuhinnangute vahel (p<0,05). Suurtel pingutustel oli valutugevus oluliselt kérgem enne
operatsiooni vorrelduna 2 (p<0,05) ja 6 kuud (p<0,001) peale osteotoomiat ning 2 kuud
peale osteotoomiat oli samuti valu tugevam vorreldes 6 kuud peale osteotoomiat saadud
hinnangut (p<0,05).

Tabel 2. Vautugevuse subjektiivne hinnang gonartroosiga patsientidel enne osteotoomiat

ja2 ning 6 kuud peale osteotoomiat (X + SD).

Valu subjektiivne hinnang

Enne 2 kuud pérast 6 kuud parast
osteotoomiat osteotoomiat osteotoomiat

Puhkeolekus 2,919 1,7+1,8 0,3t0,5
K &nnil tasasel pinnal 5,3+1,8 3,2+1,8 0,8+0,7 " #

K annil trepist tiless 4,9+2,3 25423 0,8+0,7
K &nnil trepist alla 5,3+2,4 3+24 0,8+0,7 *
Suurel pingutusel 6,6+1,4 5+2,3 22414 7

*p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001 — vOrreldes pre-opertaiivsete andmetega.
# p<0,05; ## p<0,01 — vorreldes 2 kuud post-operatiivse andmetega.



5. TOO TULEMUSTE ARUTELU

Ké&esolevas uuringus registreeriti reie nelipealihase isomeetrilise ja isokinesetilise
jOu néitgjad ning tahtelise aktivatsiooni protsent ja pdlveliigese aktiivse liikuvuse néitgjaid
gonartroosiga patsientidel enne sééreluu supratuberositaarset osteotoomiat (SSO), ning 6
kuulisel operatsiooni jargsel taastusravi perioodil. Samad néitgjad registreeriti 10-st
tervest isikust moodustatud kontrollgrupil. Kontrollgruppi uuriti  Ghekordselt ja neil
registreeriti néitajad domineerival jalal. Lisaks hinnati patsientide ja kontrollgrupi kehalist
aktiivsust ning patsientide subjektiivset valu tugevust pdlveliigeses. Uuringust selgus, et
osteoartroosiga jasemel olid enamus néitgjaid oluliselt madalamad kui kontrollgrupi
vastavad néditgjaid. Leiti, et ka terve jala néitgjates esines olulisi erinevusi vorreldes
kontrollgrupi néitajatega. Samuti tdheldati erinevus patsientide terve ja haige jala vahel.

Reie nelipealihase jou ja kontraktsioonikiiruse vahenemist gonartroosiga
patsientidel on tdheldatud varasemates uuringutes (Slemenda jt., 1997; Hurley jt., 1997;
Hassan jt., 2001).

Gonartroos on 50-60%-| juhtudest tingitud reie nelipealihase j6u vahenemisega.
Rele nelipealihase tahtelise jou aanemine vdib olla seotud nii tsentraalsete kui ka
perifeersete faktoritega. Kéesolevas uuringus tahtelise isomeetrilise lihaskontraktsiooni
tingimustes méadratud reie nelipedlihase maksimaajoud haigel jala oli terve jalaga
vorreldes oluliselt madalam kdigil kolmel uuringul (I uuringul 9%, 11 uuring 31,2%, 11
uuring 14,9%). Oluliselt madalamad olid haige jala néitajad teisel ja kolmandal uuringul
vorreldes kontrollgrupi néitajatega (11 uuringul 45,8% ja Il uuringul 35,6%). Erinevad
autorid on téheldanud, et erinevus e esine reie nelipealihase tahtelises isomeetrilises
maksimaaljous (Fmax) patsientide ja kontrollgrupi vahel ning patsientide terve ja haige jala
vahel (Hurley, Newham 1993; Hakkinen jt., 1995; Nordeso jt., 1983; Pap jt., 2004).
Samas leidub kirjanduses andmeid, et gonartroosiga patsientidel on reie nelipeaihase
tahteline isomeetriline maksimaaljéud vorreldes tervetega oluliselt alanenud (Hurley jt.,
1997; Hassan jt., 2001). Mee uuringus @ leitud samuti erinevus  kontrollgrupi ja
gonartroosiga patsientidel SSO eelselt reie nelipealihases tahtelise isomeetrilise j0u osas.
Olulised erinevused tekkisid alles osteotoomia jargselt opereeritud jala ja kontrollgrupi
parameetrite vahel mdlema wuuringul. See on ilmselt tingitud suurest lihase
innaktiivsusest, valust — mille tulemusena on langenud oluliselt lihase kontraktsiooni
vOime, mis on seotud kindlasti ka lihasatroofia tekkega peale pdlveliigese osteotoomiat.
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Seda kinnitavad ka mitmete uuringute tulemused, mis did l&bi viidud pérast pdlveliigese
operatsioone (Nordego jt., 1983; Kannus jt., 1992; Hurley, Newham 1993). Antud
uuringus esines tendents haige jala reie nelipealihase taastumisele terve jala tasemele.
Seda fakti, et erinevus esines patsientidel haige ja terve jala isomeetrilise j6u
parameetrites kdigil uuringutel, vOib seostada sellega, et haiget jalga on oluliselt véhem
koormatud ning tanu inaktiivsusele on tekkinud reie nelipealihases atroofia. Reielihased
on tihedalt seotud pdlveliigesega ning seoses sellega mojutab pdlveliigese ebastabiilsus
Umbritsevate lihaste funktsionaalset seisundit (Arvidsson jt., 1981). Gonartroos pohjustab
litkumisvaegusi. Tihti on vigastatud jase immmobilisatsiooni seisundis ja selle tagajarjel
tekib lihases atroofia, mis \eelgi suurendab gonartroos teket, kuna liigest imbritsevad
lihased on pidevalt innaktiivses olekus (Nordego jt., 1983; Hurley, Newham 1993).

Atroofia kujuneb sageli vélja juba operatsiooni eelselt ja voib peale operatsiooni
stiveneda. Koige kiiremini atrofeeruvad kiired lihaskiud kuid samas taastuvad nad jélle
vorreldes aeglaste lihaskiududega kiiremini. Maksimaalses isomeetrilises kui ka
isokineetilises lihastotreziimis mobiliseeritakse kéik lihaskiudude tudbid (Hakkinen jt.,
1984; Enoka, 1988; Gurfinkel, Levik, 1985; Narici jt., 1996). Kui thte tlupi lihaskiud on
juba atrofeerunud, siis on jou arendamise vdime langenud. On letud, et taielik
operatsioonijargsest atroofiast taastumine e ole voimalik (Kannus jt., 1992). Ka antud
t60st vOib jéareldada, et tahtelise pingutuse néitgjad taastuvad véga aeglaselt ning enamus
patsientide puhul e taastu need téielikult. Pre-operatiivset |&bi viidud patsientide
kisitlusest selgus, et enamus neist olid vahese liitkumisaktiivsusega juba enne polveliigese
osteotoomiat. Kui lilkumis vaegus on suur siis on ka lihased inaktiivsemad, millest saavad
adguse lihaste véiksem lihagoud ja liigese liikuvus.  Sageli oli liikumisvaeguse
pohjustgjaks pdlve valu. Kuna valu tdttu on haige pdlve koormamine vahenenud, siis
sellega kaasneb ka reie nelipealihase funktsionaalse aktiivsuse langus, mis pikema ga
jooksul tekitab atroofiat (Gur, Cakin 203). Atroof ia vOib veelgi sliveneda kui el adustata
operatsiooni  jargselt koheselt liigese ja lihaste funktsionaalse seisundi parandamist,
vagalik oleks sooritada reielihase isomeetrilisi harjutusi (Petlem, 1974).

Kéesoleva uuringu pohja voib reie nelipealihase kiirel isomeetrilisel pingutusel
registreeritud jougradientide RFDys ja RFDsx alusel konstateerida, et gonartroosiga
patsientidel oli reie nelipealihase haige jala jOugenereerimise kiirus maksimaalsel
tahtelisel pingutusel langenud vorreldes kontrollgrupiga kdigil uuringutel (RFD s — |
uuringul 30,4%, 1l uuringul 47,9%, Il uuringul 39,4%; RFD s — | uuringul 31,7%, |1



uuringul 44,6%, 111 uuringul 36,9%). VOrreldes terve jalaga olid haige jala néitajad
oluliselt maddamad RFDx néitgates kdigil kolmel uuringul (I uuringul 16,9%, Il
uuringul 31,2%, 111 uuringul 19,7%). Lihasrakkude talituse tasandil on jéugradient seotud
nii C&* - ioonide vabaneise kiirusega sarkoplasmaatilisest retiikulumist sarkoplasmasse ja
nende sidumisega regulaatorvalkude slisteemiga kui ka miosiini ATP-aas aktiivsuse ja
ristisillakeste formeerumiskiirusega kontraktsiooniprotsessis (Barany, 1967; Belcastro jt.,
1980). Kesknérvislsteemi tasandil on jougradiendid aga soltuvad motoorsete Uhikute
kiirest ja ulatuslikust rekruteerimisest tahtelise pingutuse algul (Kent-Braun, 1997).

POlveliigese kahjustuse jargselt voib vaheneda proprioretseptiivne tundlikkus reie
nelipealihases ning sellega seoses vaheneb reie nelipealihase motoneuronite erutuvus ja
taggjarjeks on lihase tahtelise aktivatsioon langus. See aitab kaasa ka Uldisdle reie
nelipealihase jou véhenemise tekkele. Uheks funktsiooni hindamise viisks on reie
nelipealihase tahtelise aktivatsiooni protsendi méaéramine. On leitud, et reie nelipealihase
tahtelise aktivatsiooni defitsiit oli patsientidel kuni 26% vorreldes kontrollgrupiga (Hurley
1997; O Rellly jt., 1998; Hassan jt., 2001; Mizner jt., 2003). Kéesolevas uuringus nii suuri
erinevusi  patsientide ja kontrollgrupi néitajate vahel e esinenud. Vorreldes
kontrollgrupiga olid patsientide reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni protsendi néitajad
oluliselt madalamad 2 ja 6 kuud pérast osteotoomiat sooritatud uuringutel (haigel jalal 2
kuud pérast osteotoomiat 4%, 6 kuud pérast osteotoomiat 3,9% ja tervel jala 2 kuud
parast osteotoomiat 3,4% ja 6 kuud pérast osteotoomiat 2%). Varreldes haige jala TA
nditgjaid terve jaa vastavate nditgatega, esinesid erinevused ja 2 kuud pérast
osteotoomiat saadud andmete vahel (terve jala néitgad olid vahenenud 2 kuud pedle
osteotoomiat 2,2% ja haige gjala néitgjad olid vahenenud peale osteotoomiat 2,6%). Kuigi
protsentides véljendatuna el tundu vahed suured olevat, siis statistiliselt olid ikkagi saadud
andmed oluliselt erinevad. Seda, et antud uuringus ei leitud suuri erinevus patsientide ja
kontrollgrupi reie nelipealihase tahtelise aktivatsiooni parameetrites voib seletada
agaoluga, et TA e olnud seotud reie nelipealihase atroofiaga ja sellest tingitud j6u
vahenemisega, see oli pigem seotud tsentraalsete mehhanismidega (motoorsete Uhikute
mobil isatsiooniga). Sellele on viidanud ka Lewek jt., (2004), kus leiti, et TA langus el ole
tugevalt seotud reie nelipealihase jou vahenemisega ja atroofiat e saa pidada ainsaks reie
nelipealihase nérkuse pdhjustajaks.

Kéesolevas uuringus esinesid analoogsed tendentsid ka isokineetilises

lihastooreziimis sooritatud t6dl. Patsientide haige jala reie nelipealihase isokineetilises



lihastboreziimis registreeritud lihas6u néitajad olid oluliselt nérgemad kui kontrollgrupi
vastavad néitgjad. Kindlasti oli siingi Uheks pShjuseks lihasatroofia. Sellest, et tahtelisel
pingutusel esinesid suured erinevused patsientidel ja kontrollgrupil, v8ib jareldada, et on
toimunud méningad muutused ka nérvisisteemis, mis e vdimalda mobiliseerida
motoorseid Uhikuid haiges jalas samavédrselt tervetega. Oma osa siin on kindlasti ka
pstitihho-emotsionaalsel faktoril: paljud patsiendid e julge ilmselt valu kartuses sooritada
maksimaalset pingutust, eriti kui aktiivne liikuvus pdlveliigeses on piiratud ja seda tihti
tingituna just valust.

Mitmed autorid on sarnaselt meie uuringuga leidnud, et gonartroosiga haigetel on
madalam reie nelipealihase M nax Ning N VOrreldes kontrollgrupiga.( Nordegio jt., 1983;
Hurley, Newham 1993; Hé&kkinen jt., 1995; Pap jt., 2004). Ké&esolevas uuringus
registreeriti reie nelipeaihase tahtelise isokineetilise kontraktsiooni parameetrid (reie
nelipealihase maksimaalne M max Ning Nimax) kahel nurkkiirusel 60°/s ja 180°/s. Tulemused
néitasid, et terve ja haige jaa funktsionaalne seisund oluliselt e erine enne, 2 ja 6 kuud
peale osteotoomiat, vaid nurkkiirustel 180°/s moddetud Mmax 0sas olid haige jala néitgjad
oluliseolt madalamad terve jala néitgjatest osteotoomia eelsel uuringul (22%). Vorreldes
patsiente kontrollgrupiga olid patsientide nditgjad oluliselt madalamad jargmistel
uuringutel: My néitgjates nurkkiirusel 60°/s haigel jala enne osteotoomiat (46,3%), 2
kuud pérast osteotoomiat (51,7%) ja 6 kuud pérast osteotoomiat (48,5%) ning tervel jaal
2 kuud pérast osteotoomiat (37,4%), 6 kuud pérast osteotoomiat (36,8%); Mmax Néitajates
nurkkiirusel 180°/s haigel jala enne osteotoomiat (44,8%) ja 2 kuud pérast osteotoomiat
(58,3%). Nmax néitajates olid patsientide tulemused oluliselt madalamad kdigil uringutel
vorreldes kontrollgrupiga: nurkkiirusel 60°/s — haigel jala | uuringul 54,9%, 11 uuringul
59,1%, I11 uuringul 54,1% ja tervel jalal | uuringul 33,1%, Il uuringul 38%; 111 uuringul
37,9%. Nurkkiirusel 180°/s— haigel jald | uuringul 56,1%, 11 uuringul 66,4%, |11 uuringul
56%; tervel jala | uuringul 38,8%, Il uuringul 46,5%, 111 uuringul 44%.

Fakt, et gonartroosiga patsientidel on isokineetilise jou néitajad kontrollgrupist
madalamad tuleneb samuti kindlasti patsientide suuremast inaktiivsusest — 2 kuu jooksul
parast osteotoomiat e tohi nad oma keharaskusega opereeritud jalae toetuda (peavad
litkuma karkude abil). Tihti on osteoartroos pikagjaine protsess — lihasvdimekus vaheneb
pidevat pika ga jooksul. Ka meie patsientidel oli pdlveliigese osteoartroosi siimptomite
kestvus monel juhul juba kuni 3 aastat. Selles, et ka terve jala néitajad olid oluliselt

madalamad vorreldes kontrollgrupi néitajatega oli mitmeid pohjuseid. Enne osteotoomiat



on pohjuseks kindlasti see, et seoses haige jala valulikkusega on olnud piiratud kehaline
aktiivsus, milletagajérjel ndrgeneb ka nn. tervem jalg.

On leitud, et kui Uhel jala juba on véja kujunenud osteoartroos, siis on mingil
médral see olemas ka teisd jaa (Messer jt., 1992; Steultjens jt., 2000). Pede
osteotoomiat on terve jala jou langus seotud samuti suurema naktiivsusega (kuigi meie
patsiendid muutusid peale osteotoomiat oluliselt aktiivsemaks— peamiselt ravivoimlemise
arvelt). Pohiliseks terve jala ndrgendajaks oli ikkagi suurenenud koormus tervele jalae.
Seoses sdllega, et haigele jaae oli kedatud 2 kuu ulatuses toetuda, sai terve jaa
pdlveliiges suurendatud koormuse ning sageli tekkisid valud ning osteoartrootilised ndhud
suurenesid ka tervel jaa. Oluline on mainida samuti, et sageli takistab lihase
maksimaal pingutust liigesevalu, mis tihti kaasnevad osteoartroosiga. Samas oli ndha, et
olulis erinevus jOu néitgates terve jaa ja haige jaa vahd esines vaga vahe. Seda, et
opereeritud jalg taastub kiiresti tervema jala tasemele pérast operatsiooni voib seostada
sellega, et antud operatsiooni kaigus e kahjustata oluliselt lihaseid, sidemeid ega
kddluseid, mis juhtub néiteks liigeste endoproteesimisel ning selle téttu e toimu sea ka
nii kiireid taastumisprotsesse. See tdestab ka fakti, et osteotoomia TomoFix slisteemiga on
paju leebem ja vdhem invasivsem meetod gonartroosiga patsientide ravis. Uheks
operatsiooni eesmargiks oli valu véhendamine pdlveliigeses ning kui patsiendid tundsid,
et vau liigeses e olnud, muutusid nad palju optimistlikumaks ning hakkasid t6sisemalt
tegel ema ravivoimlemisega lihaskonna taastami seks.

Polveliigese aktiivne liikuvusulatus oli vahenenud nii tervel kui haigel jala enne
(tervel jala 9,8%; haigel jala 16,1%), 2 (tervel jalal 7,7%; haigel jaa 13%) ja 6 kuud
(tervel jala 7,3%; haigel jala 11,7%) pede osteotoomiat vorrelduna kontrollgrupi
néitgjatega. See Uhtib kirjanduses toodud andmetega (Watkins jt., 1991). Polveliigese
normaane liikuvus on 120°-140° (Seeder, 1995). Antud uuringus oli patsientidel
polveliigese aktiivse liikuvuse néitgja oluliselt madalam normvaartusest. Erinevad
uuringud on nédidanud, et véljakujunenud pdlveliigese gonartroosiga patsientidel on
liikuvus véhenenud nii haigel kui tervel jala vorreldes tervetega (Messier jt., 1992;
Steultjens jt., 2000). Liigese liikuvusulatus oleneb liigespindace kujust, sidemete asetusest
jafunktsioonist ning vaatlusaluste antropomeetrilistest néitgjatest (Ulekaaluslisus) (Lin jt.,
2001), Umbritsevate lihase funktsionaalsest seisundist ja reielihaste atroofia olemasolust
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olid samuti Ulekaaluslised ning neil oli vélja kujunenud lihaste atroofia. Lisaks oli méne
patsiendi liigese liikuvuse limiteerivaks faktoriks reie tagakdilje lihaste krambioht.

Erinevatest uuringutest on leitud, et gonartroosiga patsientidel on tihti, lisaks reie
nelipealihase madalamale joule, ka korgenenud kehakaal, valu ning pdlveliigese
liikuvusulatuse vdhenemine (Watkins jt., 1991; Hakkinen jt., 1995). Selline tendents
esnes ka meie uuringus. Patsiendid, kes osalesid uuringus, olid suhteliselt koérge
kehakaaluga ning kehamassiindeksiga. Mdlema uuringul pede osteotoomiat oli
patsientidel kehamassiindeks Ule 30-ne. Kehamassiindeksit Ule 30-ne loetakse
Ulekaalulisuseks. Ja see oli ka kindlasti Uheks gonartroosi soodustavaks faktoriks
(Birkenfeldt jt., 1995, 2000; Marks, Allegrante, 2002). Ulekaalulisus on tavaliselt iheks
inaktiivsuse pOhjuseks. Lisaks on osteoartroos riskifaktoritena vélja toodud rasket
flusilist t6od, t66d plstiasendis, korduvad stereotlilipsed liigutused, varasemad
mikrotraumad ja porutused. Kaik nimetatud pdhjused esinesid antud uuringus osalenud
patsientidel.

Nagu juba varasemalt mainitud esines patsientidel puudujaéke kehalises
aktiivsuses. Samas tuleb mérkida, et oluliselt oli patsientidel kehaline aktiivsus aanenud
enne osteotoomiat vorreldes 2 ja 6 kuud pérast osteotoomiat (vastavalt 42,7% ja 48,3%)
ning vorreldes kontrollgrupiga (26,5%). Selle pdhjuseks vOib olla see, et enne
osteotoomiat takistas kehalise aktiivsusega tegelemist valu pdlveliigeses. Pede
ostotoomiat selgitati patsientidele ravivoimlemise vagalikkust ning enamus neist votsid
seda tosiselt. Pajud patsiendid vdimlesid igapdevaselt iseseisvat kodus. Nad said kdik 5.
kuni 10-ne péevase ravivbimlemise paketi taastusravikeskustes, kus neile harjutused
selgeks Opetati. Vestluses patsientidega selgus, et enamusele on véimlemine saanud paeva
lahutamatuks osaks. Aga oli ka neid, kes sellega e tegelenud.

Uuritud patsientide grupil oli valu tugevus, mida hinnati 10-ne palli slisteemis,
oluliselt v8henenud opereeritud jalal vorreldes opereerimata jalaga 2 ja 6 kuud pérast
operatsiooni vorreldes enne operatsiooni tehtud uuringuga. Operatsiooni eelselt esines
suur valu koigis uuritud positsioonides. Seega vOib jareldada, et osteotoomia on suuresti
téitnud oma eesmargi — valu oli oluliselt vahenenud pdlveliigeses. On leitud, et kehalised
harjutused vahendavad oluliselt valu (Van Baar jt., 2001). Seda vOib konstateerida ka
antud uuringust, kuna osteotoomia jargselt kasvas oluliselt patsientide kehaline aktiivsus.

Antud t60 tulemused néitasid, et gonartroosiga patsientidel olid RH jala ree

nelipealihase isomeetrilise ja isokineetilise jOu néitajad oluliselt vahenenud vorreldes



kontrollgrupiga nii enne, kui ka 2 ja 6 kuud pérast osteotoomiat, oluliselt on vahenenud
polveliigese aktiivne liikuvus vorreldes kontrollgrupiga ning patsientide kehaline
aktiivsus on oluliselt suurenenud osteotoomia jérgselt. Samuti on enamus patsientidest
enne osteotoomiat vaevanud pdlveliigese valudest vabanenud pérast osteotoomiat.

Loetletud jéreldustele toetudes voib jareldada, et SSO gonartroos raviks annab
head tulemused pdlveliigese funktsiooni taastamisel. Selle meetodi eeliseks on see, et
operatsiooni  kdigus kahjustatakse vdhem liigest Umbritsevaid ja teda stabiliseerivaid
kudesid vorreldes endoproteesimisega. Patsiendid taluvad samuti seda operatsiooni
paremini. Miinuseks on see, et pdarast osteotoomiat peavad patsiendid kasutama
litkumiseks abivahendeid keharaskuse vahendamiseks opereeritud jalale. Seoses sellega
tuleb pidevalt gonartroosiga patsientidel sooritada taastavaid harjutusi nii opereeritud kui
mitteopereeritud jalale ning seda tuleb teha koheselt peale operatsiooni vedl haiglas olles
ja koduse taastumise perioodil. Sageli esineb just selles osas kdige suuremaid probleeme.
Spetsiaalset taastusravi saadi keskmiselt 510 pdeva, mille kédigus sai patsent moned
harjutused selgeks. Operatsioon voib olla tehtud véaga kdrgel tasemel, aga kui sellele e
jargne profesionaal set taastusravi, Siis on tulemus ed sedavérra halvemad
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JARELDUSED

1. Gonartroosiga patsientidel olid haige jala reie nelipealihase isomeetrilise ja
isokineetilise j6u néitgjad oluliselt vahenenud vorreldes kontrollgrupiga nii enne, kui
ka 2 ja 6 kuud parast osteotoomiat. Vorreldes terve jalaga olid haige jala néitgjad
madalamad maksimaalse isomeetrilise j6u ning jougradiendi 25% maksimaaljoust

néitgjates koigil komel uuringul.

2. Gonartroosiga patsientidel olid terve ja haige jala rele nelipedihase tahelise
aktivatsiooni néitgjad oluliselt madalamad 2 p 6 kuud pérast osteotoomiat vorrides
kontrollgrupi vastavate néitajatega. 2 kuud pérast osteotoomiat olid patsientide terve ja
haige jaa tahtelise aktivatsooni néitgjad oluliselt madalamad vorreldes
preoperatiivsete andmetega.

3. PoOlveliigese osteoartroosiga patsientidel olid nii tervel kui ka haigel jala oluliselt

vahenenud polveliigese aktiivne liikuvus vorreldes kontrollgrupiga.

4. Gonartroosiga patsientidel oli oluliselt suurenenud kehaline aktiivsus ning vahenenud

valu 2 ja 6 kuud pérast pdlveliigese osteotoomiat vorreldes preoperatiivsete andmetega.
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STRENGTH OF QUADRICEPSFEMORISMUSCLE AND ACTIVE RANGE OF
MOVEMENT IN KNEE JOINT IN PATIENTSWITH KNEE OSTEOARTHRITIS
BEFORE, 2- AND 6 MONTHSAFTERHIGH TIBIAL OSTEOTOM Y

Vallo Vaher

SUMMARY

The am of the present study was to investigate the changes in strength
characterigtics of quadriceps femoris (QF) muscle in patients with gonarthrosis and active
range of motion in knee joint before high tibial osteotomy (HTO) and 2 and 6 months
after surgery.

Patients with unilateral knee osteoarthritis (OA) aged 4863 years participated in
the study before osteotomy (n=14), 2 months (n=6) and 6 months (n=6) after HTO. Datas
of patients were compared to hedthy persons (n=10) aged 49-59 years, without any
orthopedic or neurologic diseases.

For assesment of strength characteristics of QF muscle isometric and isokinetic
dynamometry (at angular velocityes of 60°/s and 180°/s) were used. The active range of
motion (ROM) of knee joint was measured using a mechanical goniometer (Gollehon
Extendable Goniometer; Lafayette Instrument, USA).

Results of study showed that:

1. The mean values of isometric ard isokinetic strength of quadriceps femoris
muscle were significantly lower in both limbs of patients than in dominant limb of
controlls before, 2 and 6 months after osteotomy. Isometric maximal force and rate of
force development at 25% level of maximal force (RFD ) was significantly lower in
osteoarthritic knee in comparison with not osteoarthritic knee before and 2 months after
HTO.

2. Voluntary activation percent was significantly lower in both limbs of patients
than in dominant limb of controlls 2 and 6 months after osteotomy. The mean values of
voluntary activation percent of QF muscle were significantly lower in both limbs 2
months after osteotomy as compared to pre operatively data.

3. The active ROM of flexion of knee joint was significantly lower in both limbs
in patients as compared to control group.

4. The mean data of pain in knee joint and physical activity were significantly

lower in patients after osteotomy than pre-operatively.



TANUAVALDUS

Téanan TU Kliinikumi traumatoloogia ja ortopeedia osakonna arste, TU
K ehakultuuriteaduskonna kinesioloogia- ja biomehhaanika laboratooriumi tootajaid abi
eest uuringute labiviimisel.

Tanan koiki vaatlusaluseid, kes leidsid aega kéesolevas uuringus osaleda.
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