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SISSEJUHATUS

Achilleuse kodlus ehk kannakddlus on oma nime saanud vanakreeka kangelase jirgi.
Miiiidi jérgi tiritas tema ema teda muuta surematuks, kastes teda Styxi jokke, mille piiha vesi
muutis koik, millega kokku puutus, mittehaavatavaks. Jokke kastes hoidis ema Achillest
kandadest, jittes selle ainsaks norgaks kohaks tema kehal — sealt tuleneb ka viljend ,,Achilleuse
kand* ehk nork koht.

Irooniliselt asub inimestel selles ,,ndrgas kohas“ kdige tugevamaks peetav kodlus, kuid
sellegipoolest esineb Achilleuse kdoluse vigastusi paljudel. Kuigi sportlaste seas on vigastused
rohkem levinud, voib probleem tekkida ka véhemaktiivsetel inimestel. Siiski on {iha
populaarsemaks muutuva tervisespordiga kasvanud ka spordivigastuste, sh ka
iilekoormusvigastuste, arv.

Kui kindlast traumast tekkinud vigastustele pooratakse tavaliselt koheselt tahelepanu, siis
krooniliste vigastuste diagnoosimine on keerulisem. Peamiseks kodluse iilekoormusvigastuse
simptomiks olevale valule ei pdorata tihti tdhelepanu enne, kui see hakkab segama
harjumusparaseid tegevusi. Krooniliseks muutunud kdolusehaigused ehk tendinopaatiad (lad k
tendo — kdolus, pathia — haigus) voivad omakorda pohjustada teisi vigastusi, sh osalist voi
taielikku kooluserebendit. Et rebendiga kaasneb tdielik funktsionaalne hédire ja sellest
taastumine on pikaajaline ning vaevandudev, on selle ennetamine vdga oluline. Lisaks on
tendinopaatiate varajane ravi tdhtis, sest sellega kaasnevad valu, ebamugavus ja liigesjdikus
langetavad elukvaliteeti.

Kuigi Achilleuse kodluse kroonilisi vigastusi esineb palju, ei ole lihte kindlat raviprotokolli,
mille jérgi tendinopaatiaid ravima peaks. Kéesoleva bakalaureuset6o eesmirk on erinevatest
kirjandusallikatest ldhtudes anda iilevaade enim kasutatavatest fiisioterapeutilistest meetoditest,
sh postoperatiivsest fiisioteraapiast, ja nende tulemuslikkusest. Tendinopaatia ravi paremaks
moistmiseks on tods lithidalt kirjeldatud kannakddluse ehitust ja funktsiooni ning tendinopaatia

etioloogiat, tekkemehhanismi, olemust ja mittekonservatiivseid ravimeetodeid.

Mairksonad: Achilleuse kodluse tendinopaatia, kannakddluse tendinopaatia, filisioteraapia,
hindamine, ekstsentrilised harjutused

Keywords: Achilles tendinopathy, physiotherapy, clinical assessment, eccentric exercises



1. ACHILLEUSE KOOLUSE ISELOOMUSTUS

Achilleuse kodluse ehk kannakddluse pikkuseks on keskmiselt 15 cm ning keskmine laius
alguskohal 6.8 cm, keskosas 1,8 cm ning kinnituskohal 4 cm. See inimese tugevaim kodlus saab
alguse sddremarja keskosas (Doral et al, 2009) ja selle moodustavad omavahel tihinevad sdire
tagumised lihased — m gastrocnemicus, m soleus ja m plantaris (Tortora & Derrickson, 2009).
M gastrocnemicus koosneb kahest peast — mediaalne pea algab reieluu distaalselt osalt
adduktorite tuberkulite tagant mediaalse kondiiiili liigespinnast kdrgemal ning lateraalne pea
reieluu lateraalse kondiiiili iilemiselt lateraalselt pinnalt (Drake et al, 2005). M gastrocnemicus
on sddre tagumistest lihastest kdige pindmisem ning moodustab sddremarja viljaulatuvama osa
(Tortora & Derrickson, 2009). M soleus on lame lihas, mis paikneb m gastrocnemicuse all.
Lihas saab alguse sddreluu proksimaalselt osalt linea musculi solei-It ja mediaalselt kiillgmiselt
osalt, pindluu proksimaalse pea posterioorselt pinnalt, pindluukaela kiilgmiselt pinnalt ja nende
kahe luu vaheliselt membraanilt (Drake et al, 2005). M plantaris on véike lihas, mida monel
inimesel ei ole ja mdnel on mdlemal jalal kaks (Tortora & Derrickson, 2009). M plantaris
koosneb lithikesest proksimaalselt paiknevast lihaskdhust ning pikast dhukesest kodlusest, mis
langeb m gastrocnemicuse ja m soleuse vahelt ning {ihineb kannakddlusega mediaalselt
kinnituskoha ldhedal kandluule. Lihas algab reieluu distaalselt suprakondiilaarselt harjalt ja
oblique popliteal ligamendilt (Drake et al, 2005). Kdiki kolme eelmainitud lihast innerveerib
nervus tibialis (Tortora & Derrickson, 2009). Kddluse kinnituskohta kandluu posterioorse
pinna keskmisel kolmandikul timbritsevad kaks bursat ehk limapauna (Lesic & Bumbasirevic,
2004).

Kodluste peamine funktsioon on lihase kontraktsioonijou iilekandmine luudele, seeldbi
voimaldades liigestes liigutusi ning tagades stabiilsuse (de Aro et al, 2011). Koik kolm eelpool
nimetatud lihast sooritavad hiippeliigeses plantaarfleksiooni, m plantaris ja m gastrocnemicus
teostavad ka polveliigese fleksiooni (Tortora & Derrickson, 2009). Lisaks absorveerivad
koolused kahjustuste viltimiseks viélisjdudude moju lihastele, seetdttu peavad kddlused olema
tugevad, elastsed ja painduvad. (Maffulli, 2004).

Kannakodlusel on vdga omapérane iilesehitus. Proksimaalselt jooksevad kiud paralleelselt,
alanedes roteeruvad. Nii moodustuvad kiududest spiraalse tilesehitusega kimbud (Szaro et al,
2009). Roteerumine algab 12-15cm kinnituskohast proksimaalsemal ning on eriti mérgatav
kooluse distaalsemal kolmandikul, kus poorlemine on ligi 90° (Maffulli et al, 2004). Kiud, mis
moodustavad proksimaalselt posterioorse kihi périnevad m gastrocnemicusest ning
distaalsemalt paiknevad kodluses lateroposterioorselt. M soleuselt parinevad kiud langevad

kooluses mediaalselt ja tsentraalselt (Szaro et al, 2009).
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1.1. Koostis

Vesi moodustab kodluste massist ligi 70%, iilejadnud moodustab kuivmass. 65-80%
kooluse kuivmassist on I tiitipi kollageen ning ligi 2% elastiin (Sharma & Maffulli,2006).
Kodluste ekstratsellulaarne maatriks (ECM) koosneb peamiselt kollageenikimpudest (de Aro
et al, 2011). ECMi rakulistest elementidest moodustavad 90-95% ulatuses tenoblastid ja
tenotsiiidid (Maffulli et al, 2004). Tenoblastid on ebakiipsed kodlusrakud. Nad on
vollikujulised, mitmete tsiitoplasmaatiliste organellidega, mis peegeldavad nende korget
ainevahetuslikku aktiivsust. Vananedes venivad tenoblastid vilja ja muunduvad tenotsiititideks.
Tenotsiiiitidel on madalam tuuma-tsiitoplasma suhe ja madalam metaboolne aktiivsus Kui
tenoblastidel (Sharma & Maffulli, 2006). Ulejdinud 5-10% ECMist moodustavad
fibrokondrotsiitidid, kodlustupe siinoviaalrakud, endoteelirakud ja silelihasrakud. Tenotsiitidid

ja tenoblastid paiknevad kollageenikiudude vahel piki kodlusetelge (Maffulli et al, 2004).

1.2. Struktuur

Koolus  koosneb  hierarhiliselt ~ lihtsamatest ~ keerukamateks muutuvatest
kollageenistruktuuridest. Koige madalamal paiknevad kollageeni molekulid, millest
moodustuvad mikrofibrillid, mida loetakse kddluse vdikseimaks strukturaalseks iiksuseks ja
mille 14bim306t voib olla 10 kuni 500nm. Fibrillidest omakorda moodustub kollageenikiud, mida
timbritseb Ohuke veresooni, limfi ja ndrve sisaldav sidekude — endotenon. Kiududest
moodustuvad kollageenikimbud, mida tihendab kddluseks epitenon - 16tv sidekoeline timbris,
kus asuvad kodluse nérvid ja mis varustab kdolust vere ning liimfiga. K&olust iimbritseb veel
kolmaski sidekoeline kiht, mida kutsutakse paratenoniks (tuntud ka kui siinoviaaltupp).
Epitenon ja paratenon moodustavad koos peritendoni, mis védhendab hodrdumist

korvalkudedega (Wang, 2005).

1.3. Verevarustus

Kodlused saavad verd (Josza & Kannus, 1997):

1. lihastest tulevatest veresoontest,
2. kodluse-luu ithenduskohast tulevatest veresoontest,

3. koolust timbritsevatest (paratenoni) veresoontest.



Kod6lused on madala ainevahetusega koed ning nende vaskularisatsioon madal, eriti
vorreldes teiste kudedega (Josza & Kannus, 1997; Mazzone & McCue, 2002).

Kannakddluse verevarustuse eest hoolitsevad peamiselt paratenoni eesmised veresooned,
mis pdrinevad tagumisest tibiaalarterist. Ka peroneaalarter, tinu oma anastomoosidele
tibiaalarteriga, varustab védhesel méiral koolust verega, eesmine tibiaalarter kannakddluse
vaskularisatsioonis ei osale. Paratenoni tuntakse kui hea verevarustusega kude, kuid ollakse
eriarvamusel kas veresooned on jaotunud iihtlaselt voi on verevarustus kdoluse kinnituskoha
lahedal parem. Kdoluse proksimaalsesse kolmandikku, eelkdige endotenonisse, voolab veri ka
lihaskohtudest, kuid selle osakaal on viike. Distaalne kolmandik koolusest saab verd ka
véikestest rete arteriosum calcanearest parinevatest soontest, mis saavad oma vere tagumisest
tibiaal- ning fibulaararterist. Nende veresoonte varustusala algab kinnituskohalt ning 16ppeb u

2 cm proksomaalsemal (Theobald et al, 2005).

1.4. Biomehhaaniline iseloomustus

Puhkeolekus on kollageenikiud ,kroogitud*“ ning seetdttu kddluse struktuur laineline.
Lainelisus kaob kui venitus on iile 2%. Kollageenikiud vastavad koormuse tdusule lineaarselt
oma konfiguratsiooni deformeerimisega. Kui venitus jidb alla 4%, siis on kddlus voimeline
oma lainelise oleku taastama. 4-8% venituse korral hdiruvad molekulisisesed ristsidemed ja
seetdttu hakkavad kollakeeni kiud tiksteisest modda libisema. Suurema kui 8% venituse korral
tekivad makroskoopilised rebendid (Doral et al, 2009).

Koolused on diinaamilised struktuurid ja seetdttu reageerivad koormusele kollageeni
slinteesi intensiivistumisega. Teisalt immobilisatsioon, mis kestab iile 6 nddala, pdhjustab 23%
languse kodluse suuruses ning 50% languse joudluses — toimub kollageeni degeneratsioon ning
disorganisatsioon (Lesic & Bumbasirevic, 2004).

Kdodlused on elastsed ning suure pingetaluvusega — kuni 4% venitus ei tekita neis
kahjustust. Nende tugevus on seotud tiheduse ja kollageenisisaldusega. 1 cm? suuruse
ristldikepindalaga kodlus on voimeline taluma 500-1000 kg. Jooksmisel on kannakddlusele
langev koormus kuni 9 kN (u 12,5 korra suurem kehakaalust), aeglasel kondimisel 2,6 kN ja
viahem kui 1 kN jalgrattasdidul. Tippkoormus korduval hiiplemisel kiiiindib kuni 3,79 kN ning
kiikkist iiles hiippel 2,2 kN (Doral et al, 2009).



1.5. Vananemine

Kannakoolus, sarnaselt teistele koolustele, 1dbib vananedes morfoloogilised ja
biomehhaanilised muutused. Morfoloogilised muutused hdlmavad endas kahanenud
diameetriga kollageenikiude ja kiudude tihedust, langenud gliikosaminogliikaanide ja vee
sisaldust ja mittelihenduvate ristsidemete arvu suurenemist. Biomehhaaniliselt kaasneb
vananemisega jou langus, jdikus ja koormustaluvuse langus. Lisaks on langenud
kollageenisiinteesi voime ja maatriksisse kuhjub palju lagunenud makromolekule. Sellised

koelised muutused esinevad paljudel iile 35aastastel inimestel (Carcia et al, 2010).



2. ACHILLEUSE KOOLUSE KROONILISED VIGASTUSED

Achilleuse kddluse vigastused on iihed levinumad iilekoormusvigastused (Carcia et al,
2010). Kannakddluse tendinopaatiad esinevad enamjaolt spordiga tegelevatel ning kehaliselt
aktiivsetel inimestel, kuid on juhtumeid, kus see on diagnoositud ka inaktiivsetel isikutel
(Kountouris & Cook, 2007). Kuigi tegemist on véiga tugeva kdolusega, voib pidev liigne
koormus pohjustada pdletikku, degeneratiivseid protsesse ja ka rebendeid (Lesic &
Bumbeasirevic, 2004). Kodlusevigastused jaotatakse akuutseteks ja kroonilisteks. Kui akuutsete
traumade korral domineerivad vilised faktorid, siis krooniliste seisundite puhul mdjuvad nii
sisemised kui ka vilised tegurid (Mafulli et al, 2004; Carcia et al, 2010).

Sisemised (riski)faktorid on kodluse verevarustuse hdired (Maffulli et al, 2004), lihaste
diisfunktsioon (Maffuli et al, 2004; Carcia et al, 2010), vanus (Maffulli et al, 2004), sugu
(Maffulli et al,2004), hiippeliigese ebastabiilsus (Maffulli et al, 2004), vdhenenud voi
suurenenud dorsaalfleksiooni liikuvusulatus (Carcia et al, 2010), anormaalne subtalaarliigese
lilkuvus (Carcia et al, 2010), komorbiidsus - iilekaal, hiipertensioon, diabeet,
hiiperkolesteroleemia (Carcia et al, 2010), tilepronatsioon (Maffulli et al, 2004; Carcia et al,
2010) ja astimptomaatilised strukturaalsed muutused (Carcia et al, 2010).

Vilised faktorid, mis eelkdige ohustavad spordiga tegelevaid voi suure fiilisilise
koormusega seotud elukutsetega inimesi on muutused treeningmustris (koormuse tdus)
(Maffulli et al, 2004; Carcia et al, 2010), halb tehnika (Maffulli et al, 2004; Carcia et al, 2010),
eelnevad vigastused (Maffulli et al, 2004), ebasobivad jalanoud (Maffulli et al, 2004; Carcia et
al, 2010), treenimine koval, libedal voi viltusel pinnal (Maffulli et al, 2004) ja kiilm kliima
(Carcia et al, 2010).

2.1. Terminoloogia kodlusevigastuste puhul

Terminoloogia, mida kasutatakse kodluse vigastuste kirjeldamiseks, pole iihtne ja vajab
tdpsustamist. Terminid ,,tendiniit”, ,,tendoniit* voi ,,paratenoniit® viitavad kddluses olevale
poletikulisele protsessile kdoluses (Carcia et al, 2010). Patoloogiliste kd0luste uurimisel on
leitud, et neis ei esine tihti prostaglandiini vahendatud pdletikku, kuid seal v3ib esineda
neurogeenseid markereid, nagu niiteks neuropeptiide (Kountouris & Cook, 2007). Kiill esineb
nendes kodlustes degeneratsiooni ja seetdttu oleks digem kasutada terminit ,,tendinoos®. Siiski
tuleks nii ,,tendiniidi* kui ka ,,tendinoosi“ asemel kasutada terminit ,,tendinopaatia“ seni, kuni

histoloogiliselt pole haigusliku seisundit tdestatud. Samuti peaks nimetuses olema tépsustus,
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millises koes héire esineb. Sellisel juhul kannavad kddluse, paratenoni voi mdlema kahjustused
vastavalt nimetusi ,tendinopaatia“, ,,paratendinopaatia“ voOi ,,pantendinopaatia“. Lisaks
kasutatakse nimetustes patoloogia anatoomilist asukohta. Achilleuse kodluse vigastusi
kirjeldatakse tihti 14bi kahe koha: keskosa (2-6 kinnituskohast proksimaalsemal) ja kandluu
kinnituskoha. Nendest kahest on levinumad vigastused, kus on héire kdoluse keskosas (Carcia
et al, 2010).

2.2. Morfoloogilised muutused

Kodlused reageerivad iilekoormusele halvasti ja paranemine toimub aeglaselt,
mittetdielikult  ja  puudujddkidega  ekstratsellulaarses  organisatsioonis.  Selline
paranemisprotsess jitab koodluse struktuuri defektid, mis vdhendavad koodluse tugevust ja
koormusetaluvust ning seega touseb ka edaspidiste vigastuste oht (Cook et al, 2002)

Akuutsete traumade paranemine koosneb kolmeosalisest protsessist — pdletikust,
proliferatsioonist ja kiipsemisest. Nende kolme protsessi tulemusena muutub kude ajapikku
sarnaseks normaalse kddluse struktuurile. Ei ole teada, miks iilekoormusvigastused ei parane
sarnaselt akuutsetele traumadele. Protsessi, mis tekitab kddluses mikrovigastusi, ei tunta ning
sellel voib puududa véime pohjustada adekvaatset pdletikulist vastust, mis algataks normaalse
reparatiivse tsiikli (Frank et al, 1999).

Mikroskoopiliselt on patoloogiline kddlus tervest kdodlusest vdga erinev ning tilekoormuse
tunnused on kergelt margatavad (Cook et al, 2002). Kddluse patoloogiaid iseloomustavad neli
strukturaalset muutust — muutused raku funktsioonis, intratsellulaarse aine koguse
suurenemine, kollageenikimpude lagunemine ning neurovaskulaarne proliferatsioon
(neovaskularisatsioon). Rakkude arvu suuremise ja aktivatsiooni tulemusena kasvab ka
ekstratsellulaarse materjali, nagu nditeks intratsellulaarne aine ja kollageeni, produktsioon.
Intratsellulaarses aines olevate proteogliikaanide tiiiip on aga muutunud, tdusnud on suuremate,
nt agrekaanide, osakaal. Rakud toodavad ka III tiilipi kollageeni, mille kiud on peenemad ja
millest moodustub vihem kimpe kui I tiitipi kollageenist (Kountouris & Cook, 2007). Selline
kombinatsioon 11 tiitipi kollageenist ja liigsest rakusisesest ainest pdhjustab hiireid kddluse
struktuuris ja vdhendab vdimet absorbeeerida kddlusele mojuvaid joude. Tendinopaatiaga
seostatakse ka veresoonte ja nirvide arvu tdusu kodluses. Kui selline neovaskularisatsioon
esineb ka normaalses koe paranemise protsessis, siis nende veresoonte ja nendega seotud
nirvide olemasolu on tihedalt seotud tendinopaatia pdhjustatud valuga. Need neli eelpool

nimetatud komponenti kuuluvad ka paranemise protsessi, seetdttu voOib tendinopaatiat
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defineerida ka kui ebadnnestunud paranemise protsessi (Clancy, 1989; Kountouris & Cook,
2007 kaudu).

Kannakddluse traumadest esineb vdhem peritendoni vigastusi. Korduvad tsiiklilised
liigutused, nt jalgrattasoit, voivad peritendonit kahjustada. Peritendinopaatiat voib esineda tiksi,
aga ka koos tendinopaatiaga (Cook et al, 2002). Erinevalt kodlusevigastustest on
peritendinopaatiate puhul tegemist peamiselt poletikulise vormi ehk peritendiniidiga (Kvist et
al, 1992).
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3. TENDINOPAATIA SUMPTOMID JA HINDAMINE

Tendinopaatiad vdivad kulgeda nii siimptomaatiliselt kui ka aslimptomaatiliselt
(Kountouris & Cook, 2007), kuid peamiseks siimptomiks peetakse kddluse valu ja jdikust
(Cook et al, 2002; Kountouris & Cook, 2007; Carcia et al, 2010).

Kliinilisel ldbivaatusel voib ko6o6lus tunduda tidiesti normaalsena, kuid tihti esinevad
viikesed muutused kodluse kontuuris, mis on paksenenud nii anteroposterioorsel kui
mediolateraalsel tasapinnal. Anteroposterioorse diameetri suurenemist on raske margata, kuid
see on tavaliselt kodluse keskosas ja v3ib olla fokaalne voi ka haarata laiemat ala (Cook et al,
2002).

Achilleuse tendinopaatiale on iseloomulik valu, mis on seotud tegevuse muutustega, nagu
nditeks suurenenud treeningkordade arv, pikemad treeningud voi intensiivsuse tous (nditeks
treeningusse lisatud makkejooksud). Harvematel juhtudel on valu tekkinud peale Kindlat
juhtumit (Kountouris & Cook, 2007).

Kannakddluse tendinopaatiale iseloomulikeks siimptomiteks peetakse mittepidevat valu,
mis on seotud mingi liigutusega (Carcia et al, 2010), jaikust keharaskuse kandmisel jalale peale
pikka litkumatust, nt peale magamist (Carcia et al, 2010; Cook et al, 2002) ja jaikust ning valu
treeningu alguses, mis treeningu jatkudes vdheneb. Tendinopaatia siivenedes voib valu esineda
ka treeningu 10pus vOi kogu treeningu viltel ning lopuks tekitada vajaduse tegevuse
katkestamiseks (Carcia et al, 2010; Cook et al, 2002). Uhtlasi on tunnuseks hommikuse jiikuse
viahenemine treeningpuhkuse ajal, kuid see tuleb tihti koormuse tousuga tagasi (Cook et al,
2002).

Lisaks on arvestatud diagnoosimisel positiivset Achilleuse kddluse palpatsioonitesti
(tundlikkus kannakddluses 2-6 cm kinnituskohast proksimaalsemal), jou- vo1 vastupidavuse
langust hiippeliigese plantaarfleksorites, positiivset Arc Sign testi vdi Royal London Hospital
testi (Carcia et al, 2010).

Peritendiniidi korral esineb ka krepitatsiooni ja turset (Cook et al, 2002).

Ko6luse valu pdhjused on teadmata. Et tendinopaatiate korral ei esine valu koigil haigetel,
arvatakse, et valu pohjustavad spetsiifilised histopatoloogilised aspektid voi valu tuleneb
iseseisvalt patoloogiast mingist kindlasti struktuurist. Kiill on aga leitud seosed iihe kddluse
patoloogia tunnuse, neovaskularisatsiooni, ja valu vahel. Esiteks on neovaskularisatsioon, mida
on tdestatud Doppleri ultraheliuuringuga, korrelatsioonis tugevama valu ja halvema
funktsiooniga. Teiseks, sklerootiliste agentide siistimine neurovaskulaarsetesse kimpudesse
omab positiivset efekti (valu vdheneb, funktsioon paraneb) ning kolmandaks on paranemise
korral esinenud veresoonte arvu langust. Siiski ei ole koik kddlused, millel on néhtavad
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veresooned, valulikud ja veresoonte olemasolu ei mojuta pikaajalist ravi tulemust ning kuigi on
toendeid, et neovaskularisatsioon on valuliku tendinopaatia iiks olulisi komponente, ei ole
joutud selgusele, et kuidas see valu teket mojutab (Kountouris & Cook, 2007).

Stimptomaatiline valu paikneb tendinopaatia korral kodluses ja ei kiirgu teistesse
piirkondadesse. Valu, mis on laialivalguv voi hdlmab suuremat piirkonda, viitab teisele
valuallikale voi siis tendinopaatiale koos mone teise patoloogiaga korvalkudedes. Turse ja valu
kooluse kinnituskohas on vdhem levinud ja seda tuleks pdhjalikult hinnata.
Diferentsiaaldiagnoosina voib selliste kaebuste puhul esineda hoopis Haglund’i deformatsiooni
vOi bursiiti. Sportlaste puhul v&ib kinnituskoha valu esineda neil, kellel on ulatuslik
dorsaalfleksioon-suunaline litkuvus, mille tulemusena pitsub kddluse eesmine osa kandluu
vastu. Sellisel valul vdib olla mdni siisteemne pdhjus ja selle pdhjust tuleks pohjalikult uurida
(Cook et al, 2002).

Alajdseme tendinopaatiad on seotud muutustega alajdseme funktsioonis, kuigi ei ole teada,
kas need muutused on tendinopaatia pohjustajaks voi tulemuseks. Lihas-kdolus funktsioonide
defitsiidid, sh sédirelihaste joulangus, esinevad tihti Achilleuse kdd0luse vigastuste korral.
Sellised muutused mdjutavad liigutuste koordinatsiooni puusa-, pdlve- ja hiippeliigeses raskuse
kandmisel jalale (Kineetilise ahela funktsioon) ja mdjutavad patsiendi vdimet arendada ja
absorbeerida joudu ning muudavad ka kdnni ja hiippamise tehnikat. Seetdttu peaks lihas-kodlus
ja kineetilise ahela funktsioonide parandamine olema taastusravis téhtsal kohal (Kountouris &
Cook, 2007).

Sportlaste puhul peaks ldbivaatus koosnema jala biomehhaanika uurimisest konnil ja
jooksul ning sisaldama ka aegluubis analiiiisi, seda nii paljajalu ja jalandudega liikumisel ning
ka ortopeediliste tugedega, kui neid kasutatakse. Samuti tuleks modGta hiippeliigese
dorsaalfleksiooni ulatust seismisel ning sportlase poolt iihel jalal sooritatud pdkaletdusude ning
hiipete arvu ja kvaliteeti ning valu esinemist. Ldpuks palpeerida kddlust ning iimbritsevaid
kudesid, sh sddrelihaseid, mis aitaks hindajal leida probleemset piirkonda (Cook et al, 2002).

Diferentsiaaldiagnoosid, mis tuleks vilistada tendinopaatia diagnoosimiseks patsientide
puhul, kellel esineb valu hiippeliigese tagumises osas, on akuutne Achilleuse kddluse téielik
voi osaline rebend, bursiit, hiippeliigese pitsumissiindroomid, nervus suralis-e neuroom vdi
arritus, 0S trigonum siindroom, lisa m soleus, Achilleuse kodluse ossifikatsioon ja siisteemsed
poletikulised haigused (Carcia et al, 2010).

Achilleuse kddluse tendinopaatiate diagnoosimisel kasutatakse jargmisi teste (Hutchison et
al, 2013):

1. patsiendi enda kaebused

2. hinnang hommikuse jéikuse kohta
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palpatsioonitestid — kddluse paksenemine, krepitatsioon, palpatsioon
The Royal London test
The Arc Sign

venitus dorsaalfleksioonil fleksiooniga polveliigeses

N o g &~ W

unilateraalsed péakale tousud

8. hiiplemise test.

Testide kirjeldused (Lisa 1).

Hutchison et al (2013) viisid 14dbi uuringu selgitamaks eelpool nimetatud testide tdpsust
ning sellest selgus, et kdige usaldusvdarsemad on The Arc Sign ja hommikuse jdikuse hindamise
test ning koige ebatipsemad olid passiivse dorsaalfleksiooni venituse ja krepitatsiooni
palpeerimise testid.

Paljudes uuringutes kasutatakse hindamiseks ka VAS (visual analog scale) skaalat valu
hindamiseks (Rompe et al, 2007) ja VISA-A (Victorian Institute of Assessment —Achilles)
skoori (Rompe et al, 2007; Stasinopoulos & Manias, 2012). VISA-A koosneb kaheksast
kiisimusest, mis holmavad infot valu, funktsiooni ja aktiivsuse kohta. Esimesed seitse kiisimust
hinnatakse skaalal 1-10 ja kaheksas kiisimus annab maksimaalselt 30 punkti. Terve inimene
peaks testis saama 100 punkti (Rompe et al, 2007).

Kui subjektiivsetest kaebustest ning kliinilistest testidest ei piisa diagnoosi méadramiseks
voidakse kasutada ka magnetresonantstomograafiat voi ultraheliuuringuid (Hutchison et al,
2013).
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4. RAVI

Sarnaselt teistele vigastustele, on tendinopaatiate korral ravi eesmérgiks valu vihendamine
ja funktsiooni taastamine (Cook et al, 2002; Kountouris & Cook, 2007). Kuigi taastusravialast
kirjandust on palju, ei ole joutud jdrelduseni, kas efektiivseim on fiisioterapeutiline,
farmakoloogiline voi kirurgiline ldhenemine (Hutchison et al, 2011).

Siiski on joutud konsensuseni, et esmane ravi on konservatiivne, koosnedes koormuse
vihendamisest, vigastuse pdhjuste elimineerimisest ning spetsiaalsete harjutuste sooritamisest.
Kirurgiline sekkumine on ndidustatud juhul, kui konservatiivne ravi ei ole tulemuslik voi kui

esineb kodluserebend (Maffulli et al, 2012).

4.1. Konservatiivne ravi ja fiisioteraapia

Stimptomite leevendamiseks tuleks esmalt vihendada kodlusele mojuvat koormust. Siiski
tuleb silmas pidada, et koormuse tdielik kaotamine viib lihaskddluse iihiku ndrgenemiseni, mis
omakorda pdhjustab kahjulikke muutusi kddluses endas ning seetdttu on koormuse osaline
vihendamine kasulikum (Kountouris & Cook, 2007). Vdhendada tuleks just neid tegevusi, mis
voivad olla tendinopaatia pdhjustajaks, et viltida haiguse siivenemist (Nuttall & Rasmussen,
2014). Siimptomite taandumise jirel on oluline koormuse tdstmine ilma siimptomite taas
ilmumiseta. Selleks peab patsient tegema ldbi organiseeritud ja regulaarse taastusravi
(Kountouris & Cook, 2007).

Fiisioteraapia eelisteks on korvalmojude ja komplikatsioonide puudumine, sellega
kaasnevad viiksed kulud ja vorreldes kirurgilise sekkumisega on taastumine kiirem ja vihem
vaevanoudev (Hutchison et al, 2011). Achilleuse kodluse tendinopaatia korral koosneb teraapia
harjutuskavast, elektoterapeutilistest ldhenemistest, pehmete kudede teraapiatest ja ortooside
kasutamisest. Neid voimalusi kasutatakse nii {iksi kui ka kombineeritult (Sussmilch-Leitch et
al, 2012).

Sussmilch-Leitch et al (2012) vordlesid erinevaid katseid, et vélja selgitada, milline
teraapiaviis on koige tulemuslikum kannakddluse tendinopaatia puhul. Uuringu tulemused
nditasid, et mitmed teraapia variatsioonid omavad positiivset efekti. Kdige tulemuslikumaks
peetakse ekstsentrilisi harjutusi. Samuti niitas andmete analiiiis, et laserteraapia on
ekstsentriliste harjutustega kombineeritult efektiivsem kui iiksi kasutatuna. Kui ekstsentrilistele
harjutustele lisati dised lahased, ei omanud need suuremat efekti kui harjutused iiksi. Et

ekstsentrilisi harjutusi kasutatakse paljudes uuringutes nii peamise huviobjektina kui ka toetava
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teraapiana, tuleks ekstsentrilisi harjutusi pidada iiheks tdhtsaimaks taastusravi osaks Achilleuse
kooluse tendinopaatiate puhul. Kuigi 166klaineteraapial (SWT — shoch wave therapy) on
sarnaselt laserteraapiaga leitud positiivne efekt kombineerituna ekstsentriliste harjutustega ning
vorreldes mitteravimisega on SWT ka tiksi olnud tulemuslik, voib sellel siiki olla placebo efekt

(Sussmilch-Leitch et al, 2012).

4.1.2. Ekstsentriline treening

Ekstsentrilised harjutused on muutunud kannakddluse tendinopaatiate korral populaarseks
ravimeetodiks, sest on leitud, et lihas-koolus iihiku aktiivne pikenemine ja suured tombejoud
tugevdavad kodlust (Stanish et al, 1996; Hunter, 2000 kaudu). Samuti on ekstsentrilisi harjutusi
seostatud kdolusekiudude pikenemisest tuleneva hiipereemiaga, mis on eriti mirgatav just
tendinopaatiaga patsientidel (Boesen et al, 2006). K&oluse tugevnemist seletatakse veel ka 1
tiiipi kollageeni siinteesi intensiivistumisega ekstsentrilise koormuse jirgselt vigastatud
kooluste korral (Langberg et al, 2006).

Erinevusi ekstsentriliste ja kontsentriliste harjutuste vahel on palju uuritud. Rees et al
(2008) viisid ldbi katse selgitamaks biomehhaanilisi erinevusi ekstsentrilise ja kontsentrilise
harjutuse ajal tervetel inimestel. Patsiendid sooritasid platvormi dérel iihel jalal seistes
maksimaalset dorsaal- ja plantaarfleksiooni. Uuringust selgus, et kontsentrilise liigutuse ehk
plantaarfleksiooni alguses aktiveeruvad sdirelihased ja lihase pikkus vdaheneb. Kddluses tekib
tugevaim joud harjutuse alguses kui patsient peab iiletama gravitatsioonijou. Ekstsentrilisel
liigutusel ehk dorsaalfleksioonil on alla litkumine kontrollitud aktiveeritud sdarelihaste
pikenemise ja kannakodluse venitamise kaudu. Kodluse poolt tekitatud joud on tugevaim
liigutuse 16ppfaasis, kus on vaja aeglustada vastu gravitatsioonijoudu (Rees et al, 2008). Need
koodluses tekkinud maksimaalsed joud on nii ekstsentrilisel kui kontsentrilisel harjutusel sama
suured. Sellest voib jareldada, et ainuiiksi kddluse poolt produtseeritud joud ei ole pdhjus, miks
ekstsentrilised harjutused omavad paremat terapeutilist efekti kannakddluse tendinopaatiate
korral (Henriksen et al, 2009; Rees et al, 2008).

Henriksen et al (2009) uurisid lisaks joule ka jalale mojuvaid toereaktsioone ja alajaseme
lihaste EMGd. Uuringus leiti, et ekstsentrilises faasis on toereaktsioonide sageduste maht (GFR
frequency content) suurem ja EMG niitas alajaseme lihaste langenud aktiivsust vorreldes
kontsentrilise liigutusega. Need tulemused viitavad sellele, et kuigi kddluses tekkivad joud on
erinevate kontraktsioonitiilipide korral samad, vibreerib lihas ekstsentrilisel t661 rohkem ning
EMG-j6u suhted on erinevad. EMG vidhenemine ekstsentrilisel lihastddl viitab motoneuronite

mittetdielikule aktivatsioonile. Arvatakse, et ekstsentrilise to6 korral on tegu selektiivse korge
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lavega motoorsete iihikute aktiveerimisega. Korge aktivatsioonildvega kiud suudavad toota iihe
kiu kohta suurema jou kui madala ldvega kiud. See seletab, miks EMG on vdordsetel joududel
ekstsentrilisel kontraktsioonil madalam kui kontsentrilisel (Henriksen et al, 2009).

Et ekstsentriline t60 ei erine jOunditajate poolest kontsentrilisest, vOib selektiivne
aktivatsioon ja suuremad toereaktsioonide sagedused olla pohjuseks, miks tendinopaatiate
korral on ekstsentrilised harjutused kasulikumad kui kontsentrilised.

Ekstsentriliste harjutuskavade tulemuslikkust on palju uuritud. Rompe et al (2007) viisid
1abi katse, kus vorreldi ekstsentrilise koormuse, SWT ja oota-ja-vaata taktika mdju kroonilise
Achilleuse kodluse keskosa tendinopaatia puhul. Ekstsentrilise harjutuskava koostamisel
lahtuti Alfredsoni programmist. SWT grupile méddrati 3 sessiooni nddalaste vahedega. Igal
sessioonil tehti 2000 166ki sagedusega 8 166ki sekundis. Lo6gi rohk oli 0.1 mJ/mm?. Teraapiat
alustati koige valusama koha pealt ning liiguti ringjalt punktist kaugemale. Oota-ja-vaata grupi
patsientidel véhendati treeningkoormusi ja Opetati ergonoomikat. Samuti julgustati kasutama
ka paracetamoli voi NSAIDe seni kuni toimub spontaanne paranemine. Neli kuud peale ravi
kutsuti patsiendid tagasi ja sooritati 10pphindamine. Tulemused néitasid, et VISA-A skoorid
olid kdikides gruppides tdusnud, enim ekstsentriliste harjutuste grupis ja kdige vahem oota-ja-
vaata grupis. Sarnased tulemused olid ka valu ning siimptomite leevendumise hindamisel —
koikides vaadeldud tulemustes olid ekstsentriliste harjutuste ja SWT gruppide tulemused
paremad kui spontaanset paranemist ootaval grupil (Rompe et al, 2007).

Stanishi harjutuskava tendiniitide raviks pdhineb kolmel eeldusel. Esiteks, venitamine on
oluline — pikem lihas-kd6lus tiksus puhkeasendis vdhendab liigese liikkumisel esinevat pinget.
Teiseks, koormus — progresseeruv koormus tekitab kodluses aina suuremaid pingeid, mille
tulemusena koolus tugevneb. Kolmandaks, kontraktsioonikiirus — kiirem kontraktsioon tekitab
kooluses suuremaid joude. Nendest pShimdtetest lahtuvalt arendasid Stanish et al (1986)
harjutuskava kddluseprobleemide leevendamiseks. Kava esimene osa on staatiline venitus,
mida tuleks hoida 15-30 s ja korrata 3-5 korda. Seejarel tulevad ekstsentrilised harjutused, mida
tuleb sooritada 3 seeriat, iga seeria koosneb 10 kordusest. Harjutuste sooritamise Kiirus
progresseerub paevade kaupa — 1.-2. pdev aeglase kiirusega, 3.-5 keskmise Kiirusega ja 6.-7.
péev nii kiiresti kui voimalik. Nddala moodudes alustatakse jélle aeglaselt, kuid siis tuleks tdsta
koormust, nt hoida 6lgadel liivakotte vms. Harjutuste seeriatele jargnevad jille venitused,
samamoodi nagu alguses. Treeningu I0petuseks kasutada kriioteraapiat lisades jadaplikatsioone
vOi tehes jddmassaazi tundlikule piirkonnale. Kava tuleks jédlgida védhemalt seni, kuni
igapéevaste toimetuste sooritamisel ei esine enam valu (Stanish et al, 1986).

Alfredson et al (1998) koostasid ekstsentrilise treeningu kava, mis peaks aitama Achilleuse

tendinopaatiate korral. Kava on 12 nidala pikkune, harjutusi tuleb teha 2 korda paevas, 7 pdeva
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nddalas. Kogu raviplaani véltel on kehaline aktiivsus ja treening lubatud, sh jooksmine, kuid
ainult kerge ebamugavustundeni ja valu puudumisel. Kavas oli kaht tiilipi ekstsentrilisi
harjutusi. Esimene harjutus on sdirelihaste ekstsentriline treenimine sirgete pdlvedega, teine m
soleuse maksimaalseks aktiveerimiseks koverdatud polvedega. Mdlemat harjutust sooritatakse
15 kordust ja 3 seeriat. Esimestel nddalatel on koormuseks patsiendi enda keharaskus. Patsient
seisab vigastatud jalal, kogu keharaskus kantud jalalaba esiosal ja hiippeliigeses
plantaarfleksioon. Seejdrel hakkab patsient sooritama hiippeliigeses dorsaalfleksiooni. Et
eesmérk on ekstsentriline treening, ei jargnenud plantaarfleksioon, vaid algasendisse tagasi
joudmiseks kasutati tervet jalga. Antud harjutuse sooritamisel voib tekkida valu ning harjutuse
katkestamine on lubatud vaid véljakannatamatu valu korral. Kui harjutuse sooritamisel patsient
enam valu vdi ebamugavust ei tunne, tdstetakse koormus kasutades lisaraskusi. Kui tekib
vajadus vdga suurte raskuste jarele, v3ib kasutada joumasinaid (Alfredson et al, 1998).

Oma koostatud kava kontrollimiseks viisid Alfredson et al (1998) 14bi uuringu, kus osalesid
15 keskealist Achilleuse kodluse keskosa tendinopaatia diagnoosiga sportlast. Katses osalenud
said eelpool kirjeldatud harjutuskava nii paberil kui ka fiisioterapeudi juuresolekul labi
proovides. Kontrollgrupis osales samuti 15 sarnaste tingimuste alusel vérvatud sportlast, kellele
midrati operatsioon ning lOpetati konservatiivne ravi. Tulemused niitasid, et ekstsentrilisi
harjutusi sooritanud patsiendid olid 12 nddala moodudes kehaliste voimete poolest samal
tasemel kui enne vigastust. Samuti ei tdheldatud erinevusi lihasjous terve ja vigastatud jala
vahel. Operatsioonile suunatud patsiendid paranesid samuti tdielikult, kuid koos
operatsioonijargse taastusraviga kulus selleks 6 kuud (Alfredson et al, 1998).

Stasinopoulos ja Manias (2013) viisid ldbi uuringu, et vorrelda ekstsentrilistest ja
staatilistest harjutustest koosnevat raviplaani ainult ekstrentriliste harjutustega Achilleuse
kooluse tendinopaatia korral. Raviprotokollideks valisid nad Stanishi ja Alfredsoni
programmid. Stanishi programmis osalejate ravi koosnes viiest osast. Kdigepealt oli iiletildine
soojendus, mis ei holmanud plantaarfleksioon liigutust. Teisena sooritati venitusharjutused
sadre tagumistele lihastele. Selleks kasutati staatilisi venitusi nii sirge (m gastrocnemicuse
venitus) kui ka kergelt painutatud pdlvega (m soleuse venitus). Venitusi hoiti vihemalt 30 s ja
korrati 3 korda. Venituste vahel oli 1 minutiline puhkepaus. Seejarel sooritati 10 kordusega 3
seeriat ekstsentrilisi harjutusi seistes astmel nii, et ainult vigastatud jala labajala esiosa oli
astmel, voimaldades sooritada dorsaalfleksiooni. Neid harjutusi sooritati 6 nadalat iga pdev tihe
korra. Alates 6. nddalast vahendati nadalast koormust kolmele korrale. Harjutuse intensiivsus
pidi olema selline, et viimase 10 korduse ajal oleks tunda valu vdi ebamugavust. Iga seeria jérel
oli 2 minutiline puhkepaus. Igale harjutuste tsiiklile jirgnes venitus ning kiilmaaplikatsioon 5-

10 minutit (Stasinopoulus & Manias, 2013). Alfredsoni ja kaaslaste koostatud programm vastas
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t60s eelpool kirjeldatule ning sarnaselt Stanishi programmile oli peale igat harjutuste seeriat
kaheminutiline puhkepaus.

Katse tulemused nditasid, et Alfredsoni programm vdhendas valu ja parandas funktsiooni
rohkem kui Stanishi harjutuskava. Seda ilmselt seetottu, et Alfredsoni protokollis sooritatakse
sddrelihastele ainult ekstsentrilisi harjutusi ning seda pikemate ja rohkemate seeriatena
(Stasinopoulus & Manias, 2013). Lisaks arvatakse, et aeglased harjutused vdimaldavad
koolusel paraneda (Kraushaar & Nirschl, 1999; Stasinopoulus & Manias, 2013 kaudu).

4.1.3. Looklaineteraapia

Looklaineteraapia tekitab koes jarsu rohutdusu ja tugeva kavitatsiooni. See pohjustab
interstitsiaalseid ja ekstratsellulaarseid hiireid, millega kaasneb hematoomide teke ning
fokaalne rakusurm, mis omakorda stimuleerivad uute kudede moodustumist. Lagunenud
osakesed resorbeeruvad ning tiihimikud veresoontes pdhjustavad tsiitokiinide molekulide
difusiooni, mis seletab valu leevendumist STW ravi jargselt (Lakshmanan & O’Doherty, 2004).
Looklaineteraapia erinevaid variatsioone kasutatakse tihti kdolusevigastuste ravis (Hutchison
et al, 2011). Saxena et al (2011) uurisid kolmenddalase SWT moju kannakddluse
tendinopaatiate korral. Nende t60s kasutati ekstrakorporeaalset pulseeritud SWT-d.
Patsientidele médérati 3 SWT sessiooni keskmiselt 7 pdevase intervalliga. Iga ravikord koosnes
2500 166gist sagedusega 11-13 Hz otse kahjustatud piirkonnale. Osalejatel keelati peale viimast
teraapiat 12 niddalaks NSAIDide kasutamine ning ka teised ravimeetodid. 12 nddala moddudes
oli patsientidel vajadusel lubatud NSAIDide kasutamine. SWT meetodi paremaks hindamiseks
oli patsientidel 12 néddala jooksul lubatud ainult sddrelihaste venitus ja kiilmaaplikatsioonide
kasutamine 15 minutit peale koormust, keelatud olid ekstsentrilised harjutused ning ka
spetsiaalsete ortooside kasutamine. Aasta peale teraapiat toimunud hindamine néitas, et
uuringus osalenutest ligi 80% téheldasid siimptomite vahenemist ja elukvaliteedi paranemist
(Saxena et al, 2011).

Sarnase uuringu viisid 14bi ka Lakshmanan ja O’Doherty (2004), kes lisaks SWT mojule
hindasid ka selle ravimeetodi korvalmdjusid. Nende uuringus osales 15 patsienti, kes olid juba
operatsioonijarjekorras, sest eelnev ravi (NSAIDide kasutamine, fiisioteraapia) ei olnud juba
kuue kuu jooksul andnud positiivset tulemust. Kdigile osalejatele méérati nidalase vahega
kolm ravisessiooni, iga ravikord koosnes 2000 166gist sagedusega 6-10 Hz. Ravi 16ppedes
soovitati patsientidel 6 nddalat puhata ning seejdrel jdtkata harjumuspiraste tegevustega.
Lopphindamine toimus keskmiselt 20 kuu parast. Tulemused toestasid samuti SWT efektiivsust
— 87,5% osalenutest oli mérgata paranemist, vaid 2 osalenut ei tiheldanud siimptomite
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leevendumist. Ravimeetodi puhul ei esinenud antud uuringus komplikatsioone, kuid 6 osalejat

kaebas ebamugavust seoses teraapia ajal tuntava valuga (Lakshmanan & O’Doherty, 2004).

4.1.4. Manipulatsioon ja massaaz

Massaaz on liks vanimaid terapeutilisi protseduure, mida kasutatakse skeletilihassiisteemi
probleemide raviks. Samuti on erinevaid massaazi ja pehmete kudede mobilisatsiooni tehnikaid
kasutatud kannakddluse iilekoormusvigastuste puhul. Uks populaarsemaid on tehnika
(augmented soft tissue mobilization - ASTM), kus kasutatakse spetsiaalseid instrumente, et
kddlusele survejdudu avaldada (Imai et al, 2014). Uks vihestest inimuuringutest antud meetodi
efektiivsuse toestamiseks viidi ldbi patellakdoluse tendinopaatia diagnoosiga patsientidel.
Uuringus vorreldi ASTMi ja traditsioonilise fiisioteraapia moju ning tulemused niitasid, et
ASTM on efektiivsem (100% stimptomite leevendumine ASTMi patsientidel, 60%
traditsioonilise teraapia patsientidel) (Wilson et al, 2000; Imai et al, 2014 kaudu).

Uks populaarsemaid ASTMi modulatsioone on Grastoni tehnika. Selle tehnika sooritamisel
kasutatakse spetsiaalse disainiga roostevabast terasest vahendeid, millega sooritatud
manipulatsioon on sisuliselt stivakudede friktsiooni iiks vorme. Selline koemanipulatsioon
peaks vihendama vigastusjargselt tekkinud fibrootilisi kogumeid kddluses ning aitab taastada
kollageenikiudude normaalse joondumise, mille tulemusena viheneb valu, tekib hiipereemia ja
aktiveeruvad fibroplastid, mis aitavad kahjustunud kollageenikiududel taastuda (Miners &
Bougie, 2011).

Kuigi kliinilisi uuringuid ATMI efektiivsuse kohta Achilleuse kddluse tendinopaatiate
korral pole ldbi viidud, kasutatakse seda tihti ka kannakddluse vigastuste puhul. Loomkatsete
tulemused on aga nididanud, et ASTM aktiviseerib kollageenisilinteesi ja mdjutab seeldbi
kdoluse biomehhaanilisi omadusi terve kannakodluse korral. Imai et al (2014) viisid kiitilikute
peal 1dbi katse, kus kiitilikute Achilleuse kddlustesse stistiti kollagenaasi, et tekitada kddluses
tendinopaatia. Loomadele tehti seejirel kuue protseduuriline ASTM teraapia, kasutades
Grastoni tehnikat, et avaldada kannakodlusele mobiliseerivat joudu. Tulemustest selgus, et
ASTM ravi saanud kodlused olid viskoossemad kui kddlused, mis ravi ei saanud. Samuti oli
elastsus paranenud, kuid mitte silmmérgatavalt kontrollkddlustest rohkem. Kuigi ravitud ja
ravimata kodluste vahel viga suuri morfoloofilisi erinevusi ei olnud, on alust arvata, et ravitud

koolused on siiski tugevamad tdnu suurenenud diinaamilisele elastsusele (Imai et al, 2014).
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4.1.5. Soojaravi

Termoteraapia ehk soojaravi kasutatakse tavaliselt kroonilistest seisunditest tulenevate
valu, liigesjdikuse ja/vdoi pehmete kudede jiikuse leevendamiseks. On leitud, et
kuumaaplikatsioonid aitavad ka leevendada lihasspasme, parandavad verevarustust ning
aitavad héirunud koest eemaldada pdletikuinfiltraate ja alandada turset. Samuti on leitud, et
soojaravi pohjustab vasodilatsiooni, suurendab verevoolu, soojendab pindmisi kudesid ning
aktiviseerib rakumetabolismi (Miners & Bougie, 2011). Kuigi soojaravi koos venitustega on
parandanud liigesliikuvust, ei ole termoteraapial iiksi olevat positiivset mdju kddluse

venivusele (Kumamoto et al, 2006).

4.1.6. Kriioteraapia

Kiilmaravi on naidustatud eelkdige tendinopaatia akuutses faasis (Nuttall & Rasmussen,
2014), sest kiilmaaplikatsioonid vdhendavad verevarustust, aeglustavad raku ainevahtust
(Maffulli et al, 2004; Miners & Bougie, 2011) ning narviimpulsside iilekande kiirust (Miners
& Bougie, 2011), mille tulemusena vaheneb valu (Maffulli et al, 2004; Miners & Bougie, 2011)
ja lihasspasmid leevenduvad (Miners & Bougie, 2011). Samuti on leitud, et kriioteraapia aitab
sdilitada kodluse saturatsiooni ning see voib aidata kiirendada paranemisprotsessi (Nuttall &
Rasmussen, 2014). Kiilmaaplikatsioone on mitmeid, nt geelpakid jms, kuid siiski peetakse

parimaks 1dbi marja rétiku asetatud jaad (Miners & Bougie, 2011)

4.1.7. Sisetallad

Et Achilleuse tendinopaatiaid on seostatud hiippeliigese ja jalalaba telgete héiretega, peaks
korrigeerivate ortooside kandmine vaevusi leevendama. Mayer et al (2007) viisid 1dbi uuringu,
kus vorreldi flisioteraapia ja spetsiaalsete taldade kandmise mdju Achilleuse kdodluse keskosa
tendinopaatiate korral. Uuringus osalejad jagati kolme gruppi: fiisioteraapia, spetsiaalsete
taldade kandjate ja kontrollgruppi. Fiisioteraapia koosnes 10 ravikorrast, mis kestsid 30 min.
Iga sessioon koosnes siivafriktsioonist kodluse keskosas, lokaalsest impulssultrahelist,
kiilmaaplikatsioonidest ja treeningust. Treening koosnes 3 seeriast tasakaalu ja liigeseid
stabiliseerivatest harjutustest tasakaalupadjal ning ekstsentrilistest harjustustest. Taldu kandvad
osalejad said koik individuaalsed pooljdigad sisetallad, millel olid kausikujulised kannaosad,
toetatud pikkivolv ja detorsioonis ddr, mis olid spetsiaalselt tehtud podomeetriauuringute
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tulemuste pohjal. Neid taldu pidid osalejad kandma kogu uuringu viltel. Kontrollgrupp jétkas
oma tavapdraseid tegevusi ilma piiranguteta. Neli nddalat kestunud uuring néitas, et taldade
kandmine omab mérkimisvéarset positiivset efekti vorreldes mitteravimisega, kuid vorreldes

fiisioteraapiagrupiga erinevusi ei esinenud (Mayer et al, 2007).

4.2. Kirurgiline ravi

Kui konservatiivne ravi ei ole 3-6 kuu jooksul tendinopaatia vaevusi leevendanud, tasuks
kaaluda operatiivset sekkumist. Operatsiooni eesmirgiks on eemaldada koodluse Kkiiljest
fibrootilised ja degeneratiivsed osad ning parandada kodluse verevarustust ja stimuleerida
tervete rakkude tegevust Kiirendades seelébi paranemisprotsessi (Vega et al, 2008).

Kannakodoluse tendinopaatia ei allu  konservatiivsele ravile 24-455% juhtudest.
Kirurgilistest sekkumistest on Achilleuse tendinopaatia korral vdimalik sooritada nii
véaheinvasiivseid protseduure, niiteks perkutaanset tenotoomiat, kui ka avatud operatsioone.
Kui avatud 16ikusel eemaldatakse rohkem kui 50% koolusest, tuleks kaaluda kodluse siirdamist.
Paljud uuringud on niidanud, et avatud operatiivne sekkumine on edukas, kuid siiski tuleks
uuringute vidhesuse tottu sdltuda nendesse tulemustesse ettevaatusega (Maffulli et al, 2012).
Samuti on avatud operatsioonil suurem tdendosus kahjustada pehmeid kudesid ja nirve, vdivad
tekkida probleemid haava paranemisel ning samuti on korge infektsioonioht (Buono &
Maffulli, 2013). Lisaks on leitud, et naistel kulub sellest operatsioonist taastumiseks kauem
aega ning neil esineb rohkem tiisistusi kui meestel (Maffulli et al, 2008) ja sarnased tulemused
olid ka treenimata patsientidel vorreldes treenitud patsientidega (Maffulli et al, 2006).

Avatud 106ikuse operatsioonijdrgne taastusravi peaks paranemise algfaasis rohku panema
voimalikult kiirele mobilisatsioonile ning tuleks viltida kodluse iile koormamist. Et vihendada
valu ja turset, on soovituslik kasutada lahaseid ja kondida karkudega. Kaks nddalat peale
operatsiooni  voOivad patsiendid teha igapdevaseid toimetusi ning passiivsed
liigesliikuvusharjutusi. Uldiselt ei ole piiranguid keharaskuse kandmisel jalale, vilja arvatud
juhtudel, kus on eemaldatud ulatuslik osa kddlusest voi1 sooritatud siirdamine. Nendel juhtudel
peaks jalale toetuma vaid osalise koormusega 4-6 nadalat peale operatsiooni. Kui operatsioonist
on moddunud 6-8 néddalat, on esmane kddluse paranemiseprotsess 1dppenud ning voib alustada
intensiivsemate harjutustega, hiljem progresseerudes pliilomeetriliste harjutusteni ning

jooksmise-hiippamiseni (Maffulli et al, 2012).
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4.2.1. Achilleuse koodluse tendinoskoopia ja m plantaarise kéoluse vabastamine

Peamine tendinopaatia stimptom on valu, mida seostatakse neovaskularisatsiooniga. On
leitud, et koos uute veresoontega kasvavad ka nirvid ning seetdttu ravimeetodid, mis
vihendavad neovaskularisatsiooni, leevendavad ka siimptomeid. Uued veresooned ja nérvid,
mis héiritud piirkonda kasvavad, pirinevad peamiselt paratenonist, eelkdige selle ventraalsest
osast. Tendinoskoopia eesmargiks on denerveerida valulikku piirkonda vabastades paratenoni
Achilleuse koodluse kiiljest. Samuti on tdheldatud, et patsientidel esineb valu ja turset tihti
kooluse mediaalsel kiiljel, millest voib jareldada, et m plantarise kinnituskoht voi selle seotus
kannakodolusega mdjutab siimptomite ning tendinopaatia teket ja seetdttu voib m plantarise
kodluse vabastamine olla tdhtis ravi osa. Kiill tuleb antud protseduuril olla ettevaatlik, et mitte
kahjustada nervus suralis-t (Pearce et al, 2012).

Operatsiooni kéigus tehakse portaalid distaalselt kddluse keskjoonest lateraalsemale
kandluu dérest korgemale ja proksimaalsemalt kodluse keskjoonele lihas-kdolus iihenduse alla.
Distaalsest portaalist sisestatakse 4,5 mm artroskoop suunaga kddluse ja paratenoni vahelisse
ruumi. Artroskoopi vdidakse liigutada modda kodlus kiiljelt-kiiljele, et tekitada rohkem ruumi.
Proksimaalsest portaalist sisenetakse ilma artroskoobita. Paratenon vabastatakse kasutades
konksukujulist sondi ja vahel ka pehmete kudede pardlit. Erilist tihelepanu tuleks podrata
kdoluse eesmise osa vabastamisele. M plantarise kdolus vabastatakse kannakdoluse kiiljest ja
jagatakse tendinopaatiliste muutuste piirkonnast korgemal. Protseduuri 16pus dmmeldakse
portaalid kinni ning jala timber seotakse kompressioonside. Hiippeliigese liigutamine on
ndidustatud ning patsientidel on lubatud jalale kanda keharaskust, kuid jalga tuleks hoida

kdrgemal kuni haavad on paranenud (Pearce et al, 2012).

4.2.2. Perkutaansed longitudinaalsed tenotoomiad

Peamine néidustus seda tiilipi operatsiooniks on isoleeritud tendinopaatia kergesti
eristatava kahjustunud piirkonnaga, mille pikkus on vdhem kui 2,5 cm ning mille korral ei ole
haaratud paratenon. Tendinopaatia paremaks lokalisatsiooniks v3ib kasutada ultraheli. Lisaks
vOib operatsiooni kombineerida endoskoopia, minimaalselt invasiivse eemaldamise ja
elektrokoagulatsiooniga, et vabaneda tekkinud veresoontest ja nérvidest, mis pohjustavad
stimptomeid (Buono & Maffulli, 2013).

Operatsioonil palpeeritakse ning margistatakse valulik ja turses ala ning hinnatakse
piirkonda ka ultraheliga, et madratleda koe paksus. Seejdrel 10igatakse skalpelliga sisseldige,

mis on paralleelne kddlusekiudude teljega. Hoides skalpelli kddluses sooritatakse passiivne
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maksimaalne hiippeliigese dorsaalfleksioon. Skalpelli pea pooratakse timber ning hiippeliiges
viiakse maksimaalsesse plantaarfleksiooni — selline meetod voimaldab teha umbes 2,8 cm
pikkuse tenotoomia labi {ihe sisseldike. Protseduuri korratakse 4 korral 2 cm kaugusel esimesest
sisseldikest (Buono & Maffulli, 2013).

Postoperatiivselt soovitatakse patsiendile koige pealt isomeetrilisi jouharjutusi
maksimaalses dorsaalfelksioonis, maksimaalses plantaarfleksioonis ja neutraalasendis. Samuti
on esimesel pédeval soovituslik hoida jalga korgemal ja valu esinemisel votta paracetamoli.
Aktiivsed fleksiooni-ekstensioon suunalised harjutused on niidustatud. Teisel postoperatiivsel
pdeval on lubatud tugisaabast kaustades kondida kiitinarkarkudega kandes osa keharaskust
kitele. Kogu keharaskusega voib jalale astuda 2-3 pédeva peale lahase asendamist lihtsama
tugisidemega. Ujumine ja vees jooksmine on lubatud peale 2. nddalat. 4 nddalat peale
operatsiooni vOib hakata sditma veloergomeetriga ja fiisioterapeudi juhendamisel tuleks teha
isomeetrilisi, kontsentrilisi ja ekstsentrilisi jouharjutusi sddrelihastele. Esimesed kergemad

jooksutrennid voib teha 4-6 néddalat peale 16ikust (Buono & Maffulli, 2013).

4.2.3. Minimaalselt invasiivhe eemaldamine

Nahka sooritatakse neli sisseldiget. Esimesed kaks on pikikiusuunalised 0,5 cm pikkused
16iked kodluse alguskohast mediaalsel ja lateraalsel. Teised kaks on samuti 0,5 cm pikkused ja
pikkikiudu 16iked kannakddluse kinnituskohast 1 cm vorra distaalsemal. Achilleuse kodluse
eraldamiseks peritendonist kasutatakse spetsiaalset klambrit, mis paigaldatakse 1ibi
proksimaalsete sisseloigete. Seejdrel paigaldatakse samadest sisseldigetest monteerimata
Ethibond niit, mis seejdrel distaalsetest sisseldigetest otsa pidi vidlja tOmmatakse. Niiti
tiritatakse libistada nii, et see eemaldaks kddluse Kageri kolmnurgast ning paratendoni hdirunud
osade kiiljest. Seda protseduuri voib vajadusel sooritada ka koos kiusuunaliste percutaneus
tenotoomiatega. Postoperatiivselt on lubatud jalale kanda kogu keharaskus. Peale kahte nddalat
eemaldatakse kips (kui oli vajadus selle paigaldamiseks) ning alustatakse liigesliikuvuse ja

proprioretseptiivsete harjutuste sooritamist (Buono & Maffulli, 2013).

4.2.4. Endoskoopilised operatsioonid

Distaalne portaal tehakse 2 cm kinnituskoha lateraalsest dédrest proksimaalsemale, kust
sisestatakse kantiiil suunaga alguskoha ja keskjoone poole. 4,5 mm labimddduga artroskoop

sisestatakse 14bi kaniiiili. Lisaportaal voidakse teha samale kdrgusele mediaalsele, kui on vaja
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ligipddsu kdoluse mediaalsele ja distaalsele osale. Patoloogiline kude eemaldatakse mitmete

pikikiudu tehtavatele tenotoomiatega (Vega et al, 2008).

4.3. Farmakoloogiline lihenemine ja siistid

Et tendinopaatia puhul ei ole tegemist enamjaolt pdletikuliste protsessidega, ei ole
mittesteroidsete valuvaigistite (NSAID) kasutamine ndidustatud. NSAIDid védhendavad
pdletikku ja valu akuutses faasis ning leevendavad ka liihiajaliselt valu tendinopaatiate korral,
kuid pikaajaliselt positiivset efekti nad ei oma (Maffulli et al, 2012). Samuti ei ole
tendinopaatiate puhul ndidustatud kortikosteroidide siistimine, sest ka nende peamine toime on
poletiku vihendamine (Nuttall & Rasmussen, 2014).

Konservatiivse ravi ebadnnestumisel on {iiheks ravialternatiiviks ka erinevad siistid
koolusesse. Deans et al (2012) uurisid, kuidas mojub fiisioteraapia kombineeritult
plasmasiistidega. Autologous-conditioned plasma (ACP) sisaldab palju kasvufaktoreid ja
trombotsiiiite, mis stimuleerivad paranemisprotsesse mitmetes kudedes, sh ka kodlustes.
Uuringus osalejatele siistiti 3 ml ACPd kdige tundlikkumasse punkti, mis oli ka ultraheli
uuringuga tuvastatud kui kdige suuremate tendopaatia tunnustega piirkond. 6 nédalat peale siisti
pidid osalejad kandma spetsiaalset tugisaabast, keharaskuse kandmisel jalale piiranguid ei
olnud. Esimesed kaks nddalat peale siisti said patsiendid puhata, et kodluses toimuks
vastusreaktsioonid suurenenud kasvufaktorite sisaldusele. Teisest nddalast kuni kuuendani tehti
koolusele ultraheliteraapiat ning alates kolmandast nddalast hakkasid patsiendid sooritama
ekstsentrilisi harjutusi. Harjutusi alustati ilma keharaskuseta ning jéark-jargult suurendati
koormust. Harjutuste sooritamise ajaks oli patsientidel lubatud tugisaabas &dra votta. Uuringu
tulemused néitasid, et katses osalenutel vihenes valu ning paranes elukvaliteet (Deans et al,
2012). Kuigi uuringu tulemused nditasid, et ACPI1 on positiivne mdju, ei olnud antud katses
kasutatud kontrollgruppi ning seetdttu ei saa vilistada ka, et antud tulemust ei oleks saavutatud
ainult fiisioterapeutilise sekkumisega.

Teine levinud aine, mida siistitakse, on suure trombotsiiiitide sisaldusega plasma PRP
(Platet-Rich Plasma). Conti et al (2014) uurisid PRP liihiajalist tulemust kannakddluse
tendinopaatia korral. Kdik uuringus osalejad said kddlusesse iihe siisti, keskmine siistitud kogus
oli 1,5 ml. Patsientidele soovitati seejdrel kanda tugisaabast ja teha hiippeliigese
litkkuvusulatuses harjutusi. Kahe nidala méodudes alustati liikuvust parandavate harjutustega ja
patsiendid vdisid naasta oma tavapéraste toimetuste juurde, sealjuures vois keharaskust kanda
jalale kuni valuaistinguni. Kahe ja kuue kuu moddudes alghindamisest tehti

kontrollhindamised, mis viitasid valu vdhenemisele ja funktsiooni paranemisele (Conti et al,
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2014). Guelfi et al (2014) uuringus siistiti patsientidele samuti PRPd ning uuriti selle pikiajalist
moju. 24h siistijargselt pidid patsiendid puhkama ja kasutama kiilmaaplikatsioone ning esimese
nddala kdima karkudega. Kolm nédalat peale siisti alustati ekstsentriliste harjutustega. Vastavalt
kliinilisele staatusele, voisid osalejad umbes kolme kuu pidrast jitkata oma harjumuspéraste
kehaliste tegevustega. Lopphindamine tehti keskmiselt 50 kuud peale siisti. Tulemused niitasid,
et patsientide funktsionaalne vdimekus oli tunduvalt paranenud. Sellised tulemused viitavad
iihekordsete PRP siistide positiivsele efektile ning seetdttu voib neid siiste pidada {iheks heaks
alternatiiviks operatsioonidele ja konservatiivsele ravile. Lisaks ei esinenud antud uuringus
osalejatel kodluserebendit, mille iiheks peamiseks riskifaktoriks on just tendinopaatiad (Guelfi
et al, 2014).

Tendinopaatiate korral siistitakse kdolustesse veel teisigi aineid. Maffulli et al (2013)
uurisid naatriumkloriidi, lokaalse tuimesti ja aprotiniini moju kannakddluse tendinopaatiate
korral. Nende uuringus osalenud sportlastele siistiti 10 ml 0.5% tuimestit (Bupivacaine
Hydrochloride), 25 mg aprotiniini ja kuni 40 ml naatriumkloriidi. Patsientidel oli koheselt luba
jalale toetuda, kuid 72 h tuli viltida jooksmist ja hiippamist. 72 h moddumisel alustati
fiisioterapeudi jarelevalve all ekstsentriliste harjutustega. Kahe nédala pérast paluti patsientidel
tulla konsultatsiooni arutamaks vdimalikku treeningtegevusse naasmist. Kui siimptomid ei
olnud leevendunud ja Doppleri ultrahelivuring tdestas neovaskularisatsiooni olemasolu
kooluses, kaaluti uut stistimist. Korduvsiistil asendati aprotiniin 25 mg hiidrokortisooni
atsetaadiga. Aasta peale esmast siisti sooritati kontrollhindamine, mille tulemused niitasid
VISA-A skoori paranemist. Seal juures ei leitud seost VISA-A skoori ja sooritatud siistide arvu
vahel, millest vOib jdreldada, et korduvsiisti sooritamine ei mdjutanud 10pptulemust.
Tulemustest voib jireldada, et sellised siistid omavad pikaajaliselt viga head efekti, mis
voimaldab sportlastel varakult treeningutega jatkata (Maffulli et al, 2013).

Kuigi uuringud niitavad, et erinevate plasmade siistimine tendinopaatia korral on
tulemuslik, ei ole nendes kasutatud kontrollgruppe, et vilistada voimalik spontaanne

paranemine, platseeboefekt voi siistijirgse fiisioteraapia positiivne efekt ka ilma siistita.
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KOKKUVOTE

Achilleuse kddluse tendinopaatiate puhul on tegemist ililekoormusvigastusega, millega
puutuvad kokku nii sportlased kui ka inaktiivsed inimesed. Erinevalt laialtlevinud arvamusest,
et kannakddluse valu pohjustajaks on pdletik, on tendinopaatia puhul tegemist tavaliselt
degeneratiivse protsessiga.

Haiguse peamisteks stimptomiteks on valu ning liigesjdikus peale pikka liikumatust.
Diagnoosimisel kasutatakse peamiselt patsiendi kaebusi ning erinevaid teste, millest
tapseimateks peetakse The Arc Sign testi ning patsiendi hinnangut hommikuse jaikuse kohta.
Lisaks kddluse ning kannapiirkonna uurimisele tuleb vilja selgitada voimalikud iilekoormust
pohjustavad tegurid ning nende moju vihendada voi voimalusel elimineerida.

Kannakddluse tendinopaatia puhul on ravi eesmirgiks valu vihendamine ja funktsiooni
taastamine. Kuigi ei ole iihest raviprotokolli, mille jérgi Achilleuse tendinopaatiat ravitakse, on
joutud konsensusele, et esmane ravi peaks olema konservatiivne. Konservatiivse ravi eelis
kirurgilise sekkumise ja ravimite ees on vihesed kdrvalmdjud, odavus, parem kéttesaadavus
ning tavaliselt lithem ajakulu. Kui konservatiivne ravi poole aasta jooksul olukorda ei paranda,
tuleks kaaluda farmakoloogilist voi kirurgilist 1dhenemist.

Konservatiivne ravi ehk fiisioterapeutiline sekkumine kooseb spetsiaalsetest harjutustest,
elektroteraapia erinevatest vormidest, pehmete kudede teraapiatest ning ortooside kasutamisest.
Neid kasutatakse nii iiksi kui ka kombineeritult. Mitmed uuringud on néidanud, et koige
tulemuslikum sekkumisviis on ekstsentrilised harjutused. Samuti on positiivseid tulemusi
nédidanud 166klaineteraapia ning pehmete kudede manipulatsioonid, kuid neid meetodeid tuleks
taiendavalt uurida voimaliku platseebo-efekti vilistamiseks. Kiilma- ja soojaravi kasutatakse
kiill lisaaplikatsioonina valu vdhendamiseks ja ainevahetuse reguleerimiseks, kuid iseseisvalt
nad haiguslikku seisundit ei paranda.

Alternatiivina kasutatakse kannakoddluse tendinopaatia raviks erinevaid ravimeid. Siiski
tasub meeles pidada, et NSAIDid ja kortikosteroidide siistid, mida pdletike puhul soovitatakse,
el oma tendinopaatiate puhul erilist efekti. Kddlusesse siistitavad erinevad plasmad on samuti
andnud haid tulemusi tendinopaatiate ravis, kuid nendele siistidele jargneb alati ka fiisioteraapia
ning seetdttu tuleks nende moju veel tdpsemalt uurida.

Kolmas ravimeetod on operatiivne. Operatsiooniga kaasneb alati oht kahjustada teisi
struktuure, probleeme voib tekkida haavade paranemisega ja infektsioonidega ning
operatsioonist taastumine on aega- ja vaecvandudvam. Lisaks tuleb postoperatiivselt ldbida ka

konservatiivse ravi etapp, sest kirurgiline sekkumine ei taga kodluse funktsionaalsust.
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SUMMARY

Achilles tendinopathy is a chronic overuse injury which is common in athletes but
sometimes affects inactive persons. Although popular opinion is that tendon pain is caused by
inflammation, the pathology of tendinopathy is usually degenerative.

Main symptoms of the disease are pain and stiffness after long immobilisation (like
sleeping). The most reliable clinical assessment test for Achilles tendinopathy is the Arc Sign
test. Patient’s complaints about morning stiffness are also good indicators for pathological
changes in the tendon. It is also important to determine the causes of the injury and eliminating
them if possible.

The main purposes of treating tendinopathies is to decrease the pain and restore the
function. Although there is no certain treatment protocol, initially conservative treatment is
recommended. The advantages of conservative methods when compared to pharmacological
and surgical treatments are small side effects, low cost, better availability and smaller amount
of effort and time spent to recover. If the conservative treatment does not improve the condition
in up to 6 months, other treatments are recommended.

Conservative strategies include many physiotherapeutic interventions like specific
exercises, electrotherapies, soft tissue therapies and orthoses. A lot of studies have shown
eccentric exercises to be the most efficient treatment for Achilles tendinopathies. Also, shock
wave therapy and soft tissue manipulations have shown to have a positive effect, but they should
be investigated more to exclude the placebo effect. Thermotherapy and cryotherapy are used to
relieve the pain and regulate metabolism, but not as a prior therapy.

The alternative to physiotherapy are drugs. It is important to remember that NSAIDs and
corticosteroids are not recommended for degenerative diseases. The injections of different
plasmas to the tendon have proven to have a healing effect, but physiotherapy is included in
those trials so further researches should be made.

The surgical interventions have a bigger risk for complications, like infections and damage
of the tissues nearby. Also, the recovery takes longer time because after the operation the
function of the tendon is restored by using conservative methods.
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LISAD

Lisa 1.

Tabel 1: Achilleuse kodluse hindamise testid tendinopaatia korral (Hutchison jt, 2013).

Hinnang hommikuse
jaikuse kohta

Palpatsiooni testid

Kooluse
paksenemine

Krepitatsioon

Palpatsioon

The Royal London

test

Hindaja  kiisib ,,Kuidas on
siimptomitega hommikul argates
ja esimesi samme tehes?*

Hindaja palpeerib kodlust suunaga
distaalselt proksimaalsele 2-6 cm
kinnituskohast kdrgemal, Ornalt
pigistades kddlust nimetissorme ja
poidla vahel kokku, otsides
lokaalset kdoluse paksenemist

Hindaja palpeerib kodlust 2-6 cm
kinnituskohast korgemalt, Ornalt
pigistades kddlust nimetissorme ja
poidla vahel tunnetades
voimalikku krepitatsiooni
kdoluses passiivsel hiippeliigese
litkumisel

Hindaja palpeerib tervet kodlust
suunaga proksimaalselt distaalsele
pigistades drnalt kodlust poidla ja
nimetissorme vahel

Hindaja  palpeerib ~ kodluses
voimalikku hellust kui
hiippeliigeses on neutraalasend voi
kerge plantaarfleksioon, Seejérel
liigutatakse  hiippeliigest ning
palpeeritakse eelnevalt leitud
tundlikku piirkonda maksimaalses
dorsaalfleksioonis.

Test Testi kirjeldus Positiivne tulemus
Subjektiivne

hindamine

Patsiendi enda Hindaja kiisib ,,Kas te suudate Valu on lokaliseeritud 2-6 cm
kaebused néidata, kus valu tekib?* kinnituskohast kdrgemal

Stimptomid on tavaliselt
homme esimesi samme tehes
raskemad

Subjektiivne arvamus

Subjektiivne arvamus

Patsiendi
valuaisting

subjektiivne

Maksimaalsel
dorsaalfleksioonil kaob voib
viheneb hellus mérgatavalt.
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The Arc sign

Kooluse
koormustestid
Venitus
dorsaalfleksioonil
fleksiooniga
polveliigeses

Unilateraalsed pakale
tousud

Hiiplemise test

Hindaja otsib koodlusest tursunud
piitkonna ning késib patsiendil
akiitvselt sooritada dorsaal- ja
plantaarfleksiooni, jilgides turse
litkumist malleoolide vahel.

Patsient seisab haaratud jalg ees
ning ndjatub ette kuni tunneb
kdoluses venitust. Patsiendi kand
el tohi maast tdusta.

Patsient tduseb iihel jalal seistes
pakale ja langeb tagasi tdistallale.

Patsient hiippab iile mairgitud
joonte ette suunas.

Hiippeliigese liigutamisel
liigub  turse  malleoolide
suhtes.

Patsient kaebab valu
maksimaalses
litkuvusulatuses.

Patsient kaebab valu

harjutuse sooritamisel.

Patsient kaebab harjutuse ajal
valu koodluse keskosas.
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