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TOO LUHIULEVAADE

Too eesmirk: Kiesoleva magistritod eesmirk on vorrelda dlaliigese eesmise ebastabiilsusega
patsientide postoperatiivset funktsionaalset seisundit Bankart ning Bankart ja remplissage tiiiipi

operatsioonide jargselt.

Metoodika: Uuringus osales parast vilistavate kriteeriumite arvestamist 41 uuritavat, 29 meest ja 12
naist; 19-1 oli teostatud Bankart operatsioon ning 22-1 Bankart ja remplissage operatsioon. Uuritavatel
hinnati opereeritud olaliigese postoperatiivset funktsionaalset seisundit: hinnati 0laliigeste
liigesliikuvust, olaliigest timbritsevate lihaste joudu ning teostati funktsionaalsed testid (Tampa,
Rowe, Beighton ja Constant skoorid). Lisaks hinnati mitte-opereeritud dlaliigeste liigesliikuvust ja

olaliigest iimbritsevate lihaste joudu.

Tulemused: Opereeritud olaliigeste liikuvus oli statistiliselt oluliselt vdiksem (p<0,05) vorreldes
mitte-opereeritud Olaliigeste liikuvusega, Olaliigest timbritsevate lihaste jous statistiliselt olulisi
erinevusi ei esinenud (p>0,05). Bankart ning Bankart ja remplissage uuritavate vordluses ei esinenud
oOlaliigese litkuvuse ega Olaliigest timbritsevate lihaste jou niitajates statistiliselt olulisi erinevusi
(p>0,05). Olaliigese funktsionaalsete skooride tulemustes esines statistiliselt oluline erinevus
(p>0,05) Rowe skooride tulemustes, kus Bankart ja remplissage uuritavatel oli oluliselt kdrgem Rowe
skoor. Ulejinud funktsionaalsete skooride tulemustes gruppide vahel statistiliselt olulist erinevust ei

esinenud (p>0,05).

Kokkuvéte: Bankart ja remplissage operatsioonide jérgselt ei esinenud olulist Olaliigeste
liigesliikuvuse piiratust ega oOlaliigest limbritsevate lihaste jou vdhenemist vOrdluses Bankart
operatsiooniga. Rowe skoor oli statistiliselt oluliselt kdrgem Bankart ja remplissage operatsiooni

jargselt.

Mirksonad: Olaliiges, eesmine ebastabiilsus, Bankart operatsioon, Bankart ja remplissage
operatsioon, Olaliigese liikuvus, oOlaliigest iimbritsevate lihaste joud, oOlaliigese funktsionaalsed
skoorid



ABSTRACT

Objective: The aim of this master’s thesis was to compare the postoperative functional outcomes of
patients with anterior shoulder instability following Bankart repair and Bankart combined with

remplissage procedures.

Methods: After applying exclusion criteria, the final study sample consisted of 41 participants,
including 29 men and 12 women; 19 had undergone Bankart repair and 22 had undergone Bankart
with remplissage. Postoperative functional status of the operated shoulder was assessed by measuring
joint range of motion, muscle strength of the shoulder girdle, and by conducting functional tests
(Tampa, Rowe, Beighton, and Constant scores). In addition, range of motion and muscle strength of

the non-operated shoulder were evaluated.

Results: Range of motion of the operated shoulders was significantly lower (p < 0.05) compared to
the non-operated shoulders, while no statistically significant differences were observed in shoulder
girdle muscle strength (p > 0.05). Comparison between the Bankart and Bankart with remplissage
groups revealed no statistically significant differences in shoulder range of motion or muscle strength
(p > 0.05). Functional outcome scores showed a statistically significant difference in Rowe scores (p
< 0.05), with higher Rowe scores in the Bankart with remplissage group. No statistically significant

differences were found between the groups in the remaining functional scores (p > 0.05).

Conclusion: Following Bankart with remplissage procedures, there were no significant limitations
in shoulder joint range of motion or reductions in shoulder girdle muscle strength compared to

Bankart repair alone. The Rowe score was significantly higher after Bankart with remplissage.

Keywords: shoulder joint, anterior instability, Bankart repair, Bankart with remplissage, shoulder

range of motion, shoulder girdle muscle strength, shoulder functional scores



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Olaliigese eesmine ebastabiilsus

Olaliiges (ka glenohumeraalliiges) on inimkeha k&ige lifkuvam ning seetdttu ka enim nihestuv
liiges (Zacchilli & Owens, 2010). Eristatakse dlaliigese eesmist, tagumist ning alumist tiitipi nihestust
(Abrams & Akbarnia, 2023). Olaliigese nihestused moodustavad 50% kdigist suurte liigeste
nihestustest, sealjuures esineb eesmist ehk anterioorset tiiiipi nihestust 95-97% juhtudest vorreldes
dlaliigese tagumise ja alumise nihestusega. Olaliigese nihestuste suhteliselt kdrge risk tuleneb
dlaliigese anatoomilistest eripiradest (Alkaduhimi et al., 2016). Olaliigese liigestuvad pinnad
moodustavad suur kerakujuline Olavarreluu pea ja abaluukaela oluliselt vdiksem pirnikujuline
kohrepind. Kuna luuliste liigestuvate pindade stabiilsus on véga véike, tagavad oOlaliigese stabiilsuse
olaliigest timbritsevad pehmekoelised struktuurid ehk staatilised stabilisaatorid (liigesekapsel koos
glenohumeraalsidemetega, labrum glenoidale ehk liigesedonsusemokk, liigesesisene negatiivne rohk
ja Olavarre kakspealihase pikk k&olus) ning diinaamilised stabilisaatorid (olaliigese liikuvust ja
abaluu asendit tagavad lihased). Kdige tdhtsam anatoomiline struktuur 0laliigese eesmise nihestuse
drahoidmiseks on alumine glenohumeraalne side, mis kaitseb olaliigest nihestumise eest just kde
vélisrotatsiooni ja abduktsiooni liigutustel (Rahu, 2012). On leitud, et ka liigeste hiipermobiilsuse
stindroom ehk {ildine liigeste 16tvus (generalized joint laxity ehk GJL) on iiheks riskifaktoriks
erinevate lihasluukonna vigastuste tekkes (Ranalletta et al., 2012). Olds et al. (2015) siistemaatiline
iilevaateuuring kinnitab, et liigeste hiipermobiilsuse siindroomiga inimestel on peaaegu kolm korda
suurem risk korduvateks dlaliigese nihestusteks vorreldes inimestega, kellel liigeste hiipermobiilsust
ei esine.

Enamus olaliigese eesmistest nihestustest tekivad trauma tagajirjel ning neid nimetatakse
traumaatilisteks nihestusteks. Pohilisteks trauma tekkemehhanismideks on kukkumine véljasirutatud
kéele voi kukkumine olukorras, kus kési on abdutseeritud ja vilisrotatsioon asendis (Khiami et al.,
2015). Hoolimata sellest, kas esmase Olaliigese eesmise nihestusega patsiendile maaratakse vigastuse
jargselt konservatiivne voi kirurgiline ravi, on kohene olaliigese reponeerimine ja immobilisatsioon
esialgsed soovitused. Levinud soovitus on immobiliseerida dlaliiges rippsidemega kehatiive kiilge
itheks kuni kolmeks nédalaks, et soodustada varajast liigesekapsli paranemist ning vdhendada
korduvate nihestuste tekkeriski (Wang, 2018).

Vastavalt nihestuse ulatusele eristatakse mittepaigalduvat, isepaigalduvat ja osalist dlaliigese
nihestust ehk subluksatsiooni. Korduvad olaliigese nihestused viivad Olaliigese ebastabiilsuse
tekkimiseni. Korduva ebastabiilsuse episoodide peamiseks tekkepohjuseks on abaluu liigesedonsuse

ehk cavitas glenoidalis’e eesmisele servale kinnituva labrum glenoidale (re)ruptuur ja nihkumine
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mediaalsele Olaliigese lukseerumisel (Gooding et al., 2010). Alla 40. aastastel patsientidel on
Olaliigese eesmise nihestuse jargselt peamiseks leiuks just eesmis-alumise liigesedonsusemoka
rebend, mida nimetatakse Bankart vigastuseks. Bankart vigastus on peamine ja kdige sagedamini
esinev patoloogia, mis viib korduva eesmise nihestuse ja dlaliigese ebastabiilsuse tekkeni (Bankart,
1923). Bankart vigastus vdib olla eesmise kapsulolabraalsete struktuuride irdumine luust kas ainult
pehmekoelises osas voi ka koos luufragmendiga (Widjaja et al., 2006).

Olaliigese korduvate eesmiste nihestuste tdttu suureneb luuline haaratus nii abaluu eesmis-
alumise liigesedonsuse piirkonnas (luuline Bankart vigastus) kui ka Olavarreluu pea tagumis-
iilemises piirkonnas (Hill-Sachs vigastus) (ltoi et al., 2000; Provencher et al., 2010). Olaliigese
eesmise nihestusega voib 40%-90% juhtudest kaasneda oOlavarreluu pea tagumis-lilemise osa
kompressioonmurruga seotud luuline defekt ehk Hill-Sachs vigastus. Hill-Sachs vigastuse
tekkepdhjuseks on Slavarreluu pea ette nihkumisel tekkiv survekontakt luuliselt tugevama abaluu
liigeseddnsuse eesmise serva ja dlavarreluu pea tagumis-iilemise pehmema pinna vahel. Olaliigese
eesmise ebastabiilsusega seotud korduvate nihestuste korral voib traumaatilise Hill-Sachs vigastuse
esinemissagedus olla kuni 100% (Provencher et al., 2012).

Becker et al. (2024) teostatud retrospektiivne uuring Olaliigese nihestuste esinemisest
Ameerika Uhendriikides aastatel 1997 kuni 2021 leidis dlaliigese nihestuste esinemissageduseks iihes
aastas 25,2 juhtu 100 000 inimese kohta. Olaliigese nihestusega patsiendi keskmine vanus oli 35,3
eluaastat, enim esines Olaliigese nihestusi meestel (72,1%) ning 52,5% nihestustest olid tekkinud
sporditrauma jérgselt. Sporditraumadega seotud nihestusi esines alla 21. aasta vanustel patsientidel
mirkimisvéérselt rohkem kui iile 39. aasta vanustel patsientidel (44,6% vs 14,9%). Enim 0Olaliigese

nihestusi registreeriti kontakt-spordialade esindajate hulgas.

1.2. Olaliigese eesmise ebastabiilsuse ravi

Olaliigese nihestuse ravi, mille eesmérk on taastada dlaliigese tiielik valuvaba funktsioon ja
stabiilsus, saab olla kas konservatiivne voi kirurgiline. Konservatiivne ravi algab tavaliselt iilajdseme
immobiliseerimisega, kus tilajdse fikseeritakse rippsidemega kehatiive kiilge 3-6 néddalaks, millele
jargneb juhendatud fiisioteraapia. Kirurgiline ravi sisaldab endas olaliigese pehmete kudede
vigastatud osa taastamist (labrum glenoidale eraldunud osa parandamist koos eesmise liigesekapsli
lahti rebenenud osa fikseerimisega tema endisesse kinnituskohta) ja ulatusliku luukahjutuse korral
abaluul luulisi korrigeerimisi (nt. abaluu kaarnajatkest ehk processus coracoideus ‘est véetud luubloki
tileviimist abaluu liigespinna servale), millele jérgneb fiisioteraapia (Boffano et al.,
2017).



Kuigi valdav osa esmaseid Olaliigese eesmisi nihestusi, millega ei kaasne Kriitilist abaluu
liigeseoonsuse luukadu voi ei esine kaasuvalt labrum glenoidale vigastusele ulatuslikku Hill-Sachs
vigastust, ravitakse esmajoones mitte-kirurgiliselt, on korduva dlaliigese ebastabiilsuse
esinemissageduseks leitud 38%-80% (Knapik et al., 2023). Korduvat ebastabiilsust v3ib esineda kuni
86,7%-1 korge riskiga patsientidest, keda ravitakse esmase oOlaliigese eesmise nihestuse jargselt
konservatiivselt (White et al., 2019). Kuna esmase nihestuse jargselt tekkiv vigastus oOlaliigese
kompleksile muudab selle normaalset biomehaanikat ja stivendab liigese kinemaatika héireid ning
suurendab riski korduvate nihestuste ja ebastabiilsuse tekkeks, siis soovitatakse dlaliigese kompleksi
varajast kirurgilist stabiliseerimist optimeerimaks 6laliigese funktsiooni ning vidhendamaks korduvate
nihestuste esinemissagedust (Nazzal et al., 2023).

Hovelius et al. (2008) prospektiivne uuring jilgis 25 a. jooksul patsiente (vigastatud
olaliigeseid kokku 229), kelle esmase Olaliigese eesmise traumaatilise nihestuse ravi oli
konservatiivne. Korduvaid olaliigese nihestusi raviti 27%-l juhtudest Kirurgiliselt ning 22%-I
konservatiivselt. 38% patsientidest, kes olid esmase nihestuse ajal 12 — 25. aasta vanused, 1dbisid
hiljem Olaliigese kirurgilise stabiliseerimise operatsiooni. Kahe v3i enama korduva nihestuse
esinemise risk oli korgeim patsientide hulgas, kelle vanus esmase nihestuse ajal oli vahemikus 12 —
22 ea. Uuringu tulemusena leiti, et ligikaudu 52% koikidest patsientidest, kes tegelesid harrastus- voi
voistlustasemel spordiga voi aktiivsete vabaaja tegevustega, esines korduvaid nihestusi ja teostati
olaliigese kirurgiline stabiliseerimine uuringuperioodi jooksul.

Traumaatilise dlaliigese eesmise nihestuse varajane Kirurgiline ravi minimaliseerib oluliselt
korduvate nihestuste tekke riske vorreldes konservatiivse raviga noorte ja sportlike patsientide hulgas.
Lisaks on varajase Kirurgilise stabiliseerimise eelisteks noortel aktiivsetel ja sportlikel patsientidel
leitud piisivad ning positiivsed pikaajalised tulemused, sealhulgas paranenud patsiendi rahulolu ning
markimisvaérselt parem naasmine vigastuse eelsele aktiivsuse tasemele (Nazzal et al., 2023).

Olaliigese eesmise ebastabiilsuse kirurgiline ravi on niidustatud ka kaasnevate vigastuste
nagu rotaatormanseti rebendi, suure luulise Bankart kahjustuse (cavitas glenoidalis’e defekt iile
25%), dlavarreluu pea tagumis-iilemise osa ulatusliku vigastuse (Hill-Sachs vigastus) ja 6lavarreluu

pea proksimaalse osa murru korral (Varacallo et al., 2019).

1.2.1. Bankart ning Bankart ja remplissage operatsioonitehnikad

Isoleeritud artroskoopiline Bankart operatsioon on olnud kuldstandardiks dlaliigese eesmise
ebastabiilsusega patsientide ravis, kellel esineb labrum glenoidale rebend, Hill-Sachs vigastus, kus
olavarreluu pea luukadu on alla 20% ning ei esine abaluu liigesed0nsuse ehk cavitas glenoidalis’e

eesosa Kriitilist luukadu (Villarreal-Espinosa et al., 2024). Bankart operatsiooni puhul taastatakse
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olaliigese eesmisest luksatsioonist tekkinud liigesekapsli abaluu eesmisele servale kinnituv osa ning
teostatakse fiksatsioon endisesse kinnituskohta abaluu liigeseddnsuse eesmisele servale spetsiaalsete
ankrute vOi transossaalsete 0mbluste abil (Alkaduhimi et al., 2016; Virk et al., 2016). Bankart
operatsioon on eelistatuim kirurgilise ravi meetod ortopeedia valdkonna kirurgide seas ravimaks
olaliigese ebastabiilsust (An et al., 2016).

Hill-Sachs vigastused koos suure osa abaluu liigesed0nsuse eesosa luukaoga on iiks
pohilisemaid oOlaliigese eesmise nihestusega tekkivaid vigastusi, mis hiljem pdhjustavad korduvaid
nihestusi ja Olaliigese ebastabiilsust. Sellise modlemapoolse luukaoga kahjustuse korral on
artroskoopilisel Bankart operatsioonil suur ebadnnestumise risk ja oht korduvate nihestuste tekkeks
(Buza et al., 2014). Bankart operatsiooni jargselt voib korduvaid Slaliigese nihestusi esineda kuni
21%-l patsientidest (An et al., 2016). Burkhart & De Beer (2000) leidsid korduvate olaliigese
nihestuste esinemist 67%-1 patsientidest, kellel esinesid suured luulised kahjustused (luulised Bankart
kahjustused voi Hill-Sachs vigastused) ning keda raviti kirurgiliselt Bankart tiilipi operatsiooniga,
sarnaste vigastustega kontakt-spordialade sportlastel esines postoperatiivselt korduvaid nihestusi
89%-I patsientidest.

Purchase et al. (2008) olid esimesed, kes kirjeldasid artroskoopilisele Bankart operatsioonile
lisaks remplissage (prantsuse keeles ,,tditma“) tehnikat ehk tagumise liigesekapsli kapsulodeesi ja m.
Infraspinatuse kodluse tenodeesi, et tdita Glavarreluu pea tagumis-iilemisele osale tekkinud Hill-
Sachs defekt. Remplissage tehnikal on kaks peamist eesmirki: 1) tagada m. Infraspinatuse
tenodeesiga luudefekti piirkonnas olaliigese stabiilsus; 2) intraartikulaarse kahjustuse muutmine
ekstraartikulaarseks (Buza et al., 2014). Mitmed uuringud on ndidanud Bankart ja remplissage
operatsiooni jargset vdiksemat korduvnihestuste maéra, kui patsientidel esineb kaasuvalt labrum
glenoidale vigastusele ulatuslik Hill-Sachs vigastus ilma kriitilise abaluu liigeseddnsuse eesmise osa
luukaota. Hoolimata néhtavast kasust on hiipoteesina vilja toodud, et remplissage tehnika lisamine
Bankart operatsioonile v3ib pdhjustada operatsioonijirgset dlavarre vélisrotatsiooni piiratust, mis
omakorda piirab selle meetodi laialdasemat rakendatavust (Villarreal-Espinosa et al., 2024).

Miyamoto et al. (2017) uuring hindas postoperatiivset dlaliigese funktsionaalset seisundit ja
korduvate nihestuste esinemist Bankart ja remplissage operatsiooni jirgselt. Uhe aasta jooksul pérast
operatsiooni ei esinenud patsientidel iihtegi korduvat nihestust ega subluksatsiooni, kuid esines
markimisvéaarne olaliigese valisrotatsiooni piiratus vorreldes isoleeritud Bankart operatsiooni grupiga
(Miyamoto et al., 2017). Ka Frantz et al. (2020) vordlesid dlaliigese funktsionaalset seisundit Bankart
ning Bankart ja remplissage operatsioonide jargselt. 6 kuud pérast Bankart ja remplissage

operatsiooni teostamist esines 42%-1 patsientidest vilisrotatsiooni piiratust 20° voi enam, samas €l



leitud erinevust olaliigese vilisrotatsiooni teostavate lihaste jou nditajates vorreldes Bankart
operatsiooni grupiga (Frantz et al., 2020).

Liu et al. (2018) siistemaatiline kirjanduse iilevaateuuring tdi vélja, et Bankart ja remplissage
operatsiooni jargselt on oOlaliigese korduvnihestuste maar madalam vorreldes isoleeritud Bankart
operatsiooniga ning olaliigese vilisrotatsiooni liikuvus ei erine kahe operatsiooni vordluses.
Sarnaseid tulemusi on leitud ka teistes uuringutes, kus Bankart ja remplissage operatsiooni jérgsetes
postoperatiivsetes kaugtulemustes (24 kuni 38 kuud pérast operatsiooni) oli patsientidel
markimisvéarselt madalam oOlaliigese korduvnihestuste esinemise méér, korgem sporti naasmise
protsent, paremad kliinilised ja funktsionaalsed tulemused ning tihtlasi ei esinenud méarkimisvaarset
olaliigese liitkuvuse (eelkoige vilisrotatsiooni) piiratust vorreldes isoleeritud Bankart operatsiooni

labinud patsientidega (Buza et al., 2014; MacDonald et al., 2021; Villarreal-Espinosa et al., 2024).

1.3. Olaliigese postoperatiivse funktsionaalse seisundi hindamine

Olaliigese eesmise ebastabiilsusega patsientide pre- ja postoperatiivset funktsionaalset
seisundit kajastavad valdavalt liigesliikuvus, lihasjoud ning funktsionaalsete skooride (Constant-
Murley ja Rowe skoorid) tulemused (Cho et al., 2016; Pandey et al., 2020; Zhu et al., 2011).

Constant-Murley skoor tddtati vilja 1978. aastal ning see on iiks kdige laialdasemalt kasutatud
olaliigese funktsionaalsuse hindamise skoore Euroopas (Constant & Murley, 1987). Pandey et al.
(2020) vordlesid postoperatiivset oOlaliigese korduvate nihestuste esinemist ja funktsionaalset
seisundit (kasutades iihe hindamisvahendina Constant-Murley skoori) isoleeritud Bankart ning
Bankart ja remplissage operatsioonide jargselt. Minimaalselt 2 aastat pérast operatsioonide teostamist
olid uuritavate Constant-Murley skoorid markimisvéaarselt paranenud, kuid Bankart ning Bankart ja
remplissage gruppide vahelistes tulemustes ei esinenud statistiliselt olulist erinevust (Pandey et al.,
2020).

Rowe skoori kirjeldati esmakordselt 1978. aastal kui meetodit hindamaks dlaliigese eesmise
ebastabiilsuse ravi tulemuslikkust Bankart operatsiooni jargselt (Rowe et al., 1978). Skooris on
voimalik maksimaalselt saada 100 punkti: 50 punkti olaliigese stabiilsuse, 20 punkti liigesliikuvuse
ning 30 punkti funktsiooni eest. Suurem punktide arv nditab oOlaliigese paremat stabiilsust ja
funktsiooni (Plancher & Lipnick, 2009). Cho et al. (2016) leidsid, et Bankart ning Bankart ja
remplissage operatsioonide jérgselt paranesid oluliselt uuritavate Rowe skooride tulemused,
sealjuures Bankart ja remplissage grupis oli Rowe skoori paranemine statistiliselt oluliselt suurem.

Tampa kinesiofoobia skoor on 17. viitest koosnev kiisimustik, mis hindab tdiskasvanud
patsientide liikumisest ja liigutustest tingitud valu ja vigastusega seotud hirmu (Weermeijer &

Meulders, 2018). Olaliigest stabiliseeriva operatsiooni jirgselt korreleerub kinesiofoobia sporti
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naasmisega — vigastuse eelsele sportlikule tasemele naasvatel patsientidel esineb kinesiofoobiat
viahem vorreldes patsientidega, kes endisele tasemele ei naase (Vascellari et al., 2021).

Beightoni  skoorimissiisteem koosneb viiest liigeste hiipermobiilsuse hindamiseks
kasutatavast fiilisilise ldbivaatuse testist, millest neli sooritatakse mdlemal kehapoolel. Skooriga saab
hinnata liigeste hlipermobiilsuse siindroomi olemasolu, mis on iiks riskifaktoritest korduva olaliigese

ebastabiilsuse esinemiseks (Rupp et al., 2023).
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva magistritod eesmérk on vorrelda olaliigese eesmise ebastabiilsusega patsientide

postoperatiivset funktsionaalset seisundit Bankart ning Bankart ja remplissage tiiiipi operatsioonide
jérgselt.

To66 eesmaérgist tulenevalt piistitati uurimusele jargnevad iilesanded:

1. Hinnata ja vorrelda opereeritud ning mitte-opereeritud Olaliigeste liikuvust ja Glaliigest
iimbritsevate lihaste joudu.

2. Vaorrelda Bankart ning Bankart ja remplissage operatsioonide jargset Slaliigeste litkkuvust,

olaliigest iimbritsevate lihaste joudu ning funktsionaalsust hindavaid skoore.
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3. METOODIKA

3.1. Valimi moodustamine

Antud magistritd on osa Tartu Ulikooli Kliinikumi spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku
sporditraumatoloogia keskuses kdimas olevast suuremast retrospektiivsest uuringust, mille eesmérk
on hinnata Glaliigese eesmisest nihestusest tingitud ebastabiilsuse korral rakendatava kirurgilise ravi
mdju Olaliigese funktsionaalsele seisundile.

Uuringusse kaasati 0laliigese eesmise ebastabiilsusega patsiendid, keda raviti kirurgiliselt kas
Bankart voi Bankart ja remplissage operatsiooniga. Operatsioonid teostati perioodil jaanuar 2013
kuni detsember 2019 Tartu Ulikooli Kliinikumi sporditraumatoloogia keskuses voi erahaiglas
Ortopeedia Arstid ning opereerisid doktor Leho Rips, doktor Madis Rahu ja doktor Alo Kullerkann.
Operatsiooni meetod otsustati operatsiooni kdigus. Kui operatsiooni kéigus artroskoopilisel vaatlusel
selgus, et lisaks Bankarti vigastusele esines dlavarreluu pea Hill-Sachs tiiiipi vigastus, mis dlavarre
abduktsiooni ja vélisrotatsiooni liigutusel liikus iile abaluu liigeseddnsuse eesmise serva, teostati
Bankart ja remplissage operatsioon. Viiksema ulatusega Hill-Sachs vigastuse esinemisel voi selle
puudumisel teostati Bankart operatsioon. Magistrit66 autor teostas uuritavate varbamise uuringusse
ning teostas iseseisvalt kdik uuringud. Uuritavate leidmiseks teostati péringud Tartu Ulikooli
Kliinikumi elektroonilise haigusloo infosiisteemi ehk eHL andmebaasist ja erahaigla Ortopeedia
Arstid Ester infosiisteemist jargnevate diagnoosikoodide alusel (rahvusvahelise haiguste
klassifikatsiooni ehk RHK diagnoosikoodid): M24.0, M24.2, M24.3, M24.4, M24.8, M24.9, S43.0,
S43.3, S43.4, S43.7. Leitud patsientidest otsiti omakorda vilja need, kellel oli teostatud operatsioon
NOMESCO koodiga NBH71 (NOMESCO, 2001). Uhtlasi lihtuti uuritavate vanusest (15-60 aastat)
ja 1opliku uvuringu valimi moodustamisel uuringus osalemist vélistavate kriteeriumite puudumisest,
milledeks olid:

1) esmane Olaliigese vigastus ja nihestus mitte-traumaatilise iseloomuga;

2) samal Glaliigesel teostatud korduv operatsioon;

3) teisel olaliigesel teostatud olaliigese ebastabiilsusega seotud Kirurgiline protseduur;

4) uuritava keeldumine uuringus osalemisest voi selles jatkamisest isiklikel pohjustel;

5) akuutsed ning kroonilised haigusseisundid, mis olid vastundidustuseks funktsionaalsete

testide labiviimiseks.

3.1.1. Uuritavate kirjeldus
Uuringus osales esmalt kokku 55 patsienti, 41 meest ja 14 naist, keskmise vanusega (keskmine

+ standardhilve) 34,98 + 7,39 a. 26 uuritavat raviti Bankart operatsiooniga, 29 Bankart ja remplissage
13



operatsiooniga. Parast vilistavate kriteeriumite arvestamist jdi 10ppvalimisse 41 uuritavat, 29 meest

ja 12 naist; 19-1 oli teostatud Bankart operatsioon ning 22-1 Bankart ja remplissage operatsioon

(edaspidi Bankart uuritavad ning Bankart ja remplissage uuritavad) (Joonis 1).

[ Esialgne valim n=55 ]

14) (Bank n=26) ( BankR n=29

/U uringus osalemist vélistavad kriteeriumid: \

1) esmane Olaliigese vigastus ja nihestus mitte-

traumaatilise iseloomuga (n=2);
2) samal dlaliigesel teostatud korduv operatsioon (n=8);
3) teisel olaliigesel teostatud Slaliigese
ebastabiilsust korrigeeriv operatsioon (n=4);
4) uuritava keeldumine uuringus osalemisest
VoI selles jatkamisest isiklikel pohjustel (n=0);
5) akuutsed ning kroonilised haigusseisundid, mis
olid vastundidustuseks funktsionaalsete testide

K labiviimiseks (n=0).

[ Uuringu loppvalim n=41 ]

v L

Mehed n=29)( Naised n=12) ( Bank n=19 ) ( BankR n=22

Joonis 1. Uuringu 16ppvalimi moodustamine.

Bank — Bankart uuritavad; BankR - Bankart ja remplissage uuritavad
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Magistrito6 valimi moodustanud uuritavate vanus erinevatel ajahetkedel ning olaliigese

eesmise ebastabiilsusega seotud iildandmed on toodud Tabelis 1.

Tabel 1. Uuritavate (n=41) vanus ja esmase oOlaliigese nihestuse ning operatsiooni ajaline vahe

(keskmine + standardhilve) ja mediaan (min — max).

Kokku Bank BankR
Uuritavate arv 41 19 22
Vanus (a) 35,1+ 7,64 34,53+ 6,7 35,6 = 8,49
Vanus esmasel 23,1 £6,85 22,2 +5.86 24 £7.93
nihestusel (a)
Vanus op ajal (a) 27,15 + 8,05 25,9+6,7 28,2 +9,05
Esmase nih ja op 3(0-20) 3(0-18) 2,5 (0-20)

ajaline vahe (a)
Bank — Bankart uuritavad; BankR - Bankart ja remplissage uuritavad; Vanus op ajal — uuritavate vanus operatsiooni
teostamise hetkel; Esmase nih ja op ajaline vahe — Esmase 0laliigese nihestuse ja operatsiooni teostamise ajaline vahe

3.2. Uuringu korraldus

Uuringu kiigus tditsid uuritavad paberkandjal iseseisvalt kiisimustiku, mille koostas
magistritd6 autor ja millega koguti uuritavate iildandmed (Lisa 2) ning koos magistrit6d autoriga 4
kiisimustikku (Constant-Murley, Rowe, Tampa, Beighton) (Lisad 1, 4 - 6). Parast kiisimustike
tditmist hinnati goniomeetriga uuritavate opereeritud ja mitte-opereeritud Olaliigeste liikuvus
(fleksioon, abduktsioon, sise- ja vilisrotatsioon suundadel) ning manuaalse diinamomeetriga
olaliigese fleksiooni, sise- ja vilisrotatsiooni teostavate lihaste joud. Uuring on kooskolastatud Tartu
Ulikooli inimuuringute eetikakomiteega (protokoll nr 386/M-1).

Enne uuringus osalemist tutvustati uuritavatele uuringu eesmérki ning korraldust, misjérel
allkirjastati uuritavatega uuritava informeerimise ja teadliku nousoleku vorm (Lisa 3). Uuritavaid
teavitati, et uuringus osalemine on vabatahtlik ning neil on voimalus uuringus osalemisest loobuda
igal ajahetkel. Uuring teostati ihekordselt, kiisimustikke tdideti ning funktsionaalseid teste teostati
keskmiselt 1 tund. Hindamine viidi 1dbi perioodil mirts 2024 kuni detsember 2024 erahaigla
Ortopeedia Arstid ja Tartu Ulikooli Kliinikumi sporditraumatoloogia keskuse ruumides.

3.2.1. Olaliigese liikuvuse hindamine

Olaliigese liikuvuse hindamiseks mdddeti uuritavate olaliigeste aktiivset liikuvust,
mddtmiseks asetati uuritavad seliliasendisse teraapialauale. Olaliigeste fleksioon ning abduktsioon
liigutusi mdodeti suure haaratsgoniomeetriga (Baseline®, USA) ning sise- ja vélisrotatsioon liigutusi

mdodeti MIE-goniomeetriga (Baseline®, USA).
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Olaliigese aktiivse fleksioon- ja abduktsioonliikuvuse masramiseks oli testitava iilajése all
kehatiive korval. Fleksioonliikuvuse modtmiseks asetati goniomeetri keskosa dlavarreluu pea keskele
lateraalselt tuberculum majus’e ehk suure kobrukese piirkonda, goniomeetri proksimaalne haar
asetati paralleelselt rindkere aksillaarjoonega ning distaalne haar asetati olavarreluule lateraalselt
suunaga Olavarreluu epicondylus lateralisele ehk kiilgmisele pdndapealisele. Seejdrel nulliti
mdootmisvahend ning uuritav sooritas maksimaalse aktiivse olavarre fleksioon liigutuse ning uurija
fikseeris 10ppasendis nididu. Abduktsioonliikuvuse modtmiseks asetati goniomeetri keskosa
olavarreluule anterioorselt dlanuki ehk acromion’i anterioorsele pinnale, goniomeetri proksimaalne
haar asetati paralleelselt rinnaku ehk szernum i keskjoonega ning distaalne haar joondati dlavarreluu
keskjoonega anterioorselt. Seejarel nulliti mootmisvahend ning uuritav sooritas maksimaalse aktiivse
olavarre abduktsioon liigutuse ning uurija fikseeris 16ppasendis ndidu (Norkin & White, 2009).

Olaliigese aktiivse sise- ning vilisrotatsiooni hindamisel viidi testitav {ilajise uurija poolt
Olaliigesest 90° abduktsiooni, 10° adduktsiooni ning kiitinarliigesest 90° fleksiooni. Seejdrel fikseeriti
iihe kdega uuritava testitava kehapoole rangluu ning abaluu. Siserotatsioonliikuvuse modtmiseks
asetati MIE-goniomeeter kiilinarvarre distaalsele osale ning mdotmisvahend nulliti. Uuritaval paluti
sooritada olaliigese sise- ja vilisrotatsioon liigutus nii, et liiguks ainult kiilinarvars. Uuritav sooritas
alguses odlaliigeses maksimaalse vélisrotatsioon, seejarel maksimaalse siserotatsioon liigutuse, uurija
fikseeris 1oppasendis ndidu (Wilk et al., 2009). Koikides olaliigese liikuvussuundades sooritati

mddtmisi kolm korda ning andmete analiiiisiks kasutati parimat tulemust.

3.2.2. Olaliigest iimbritsevate lihaste jou hindamine

Olaliigest iimbritsevate lihaste isomeetriline tahteline maksimaaljdud (maximal voluntary
contraction, edaspidi MVC) maiarati kédeshoitava (hand-held) diinamomeetriga Lafayette Manual
Muscle Test System (Lafayette Instrument Company, USA), mudel number 01165. Kéeshoitav
diinamomeeter on hea, usaldusvairne ja kergesti kasutatav testimisvahend hindamaks dlaliigese sise-
ja vilisrotatsiooni teostavate lihaste isomeetrilist joudu (Johansson et al., 2015).

Olaliigest {imbritsevate lihaste MVC joud mairati Slavarre fleksioon ning sise- ja
vélisrotatsioon liigutust sooritavatel lihastel. Rotatsioonliigutusi mdddeti kahes asendis: esimeses
asendis oli uuritava olavars vastu kehatiive ning teises asendis oli dlavars 90° abdutseeritud asendis,
kiitinarvars oli mdlemal juhul 90° fleksioon asendis (Johansson et al., 2015). Testimise ajal istus
uuritav standardsel seljatoega toolil. Diinamomeetri ndit nulliti ning uuritaval paluti suruda nii
tugevasti vastu diinamomeetrit, kui vdimalik. Diilnamomeetri niit fikseeriti pérast 3-sekundilist
maksimaalset tahtelist pingutust. Igas litkumissuunas mdodeti lihasjoudu kolm korda ning andmed

analiilisiti parima tulemusega.
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Olaliigese fleksioonliigutust teostavate lihaste MVC jou médramisel oli uuritava dlaliiges 90°
fleksioonasendis ning 45° horisontaalses ekstensioon asendis (abaluu tasapinnas), diinamomeeter
asetati uuritava kiitinarvarre distaalsele osale anterioorselt (kiilinarvars oli neutraalses asendis) 3 cm
kiitinarluu-tikkeljatkest (processus styloideus ulnae) proksimaalsemale. Diinamomeeter oli
fikseeritud rihmaga pdranda kiilge, et tagada testimisel parem stabiilsus ning tipsem tulemus.
Uuritaval paluti suruda vastu diinamomeetrit 6lavarre fleksioon liigutuse suunas ning uurija fikseeris
ndidu. Olaliigese siserotatsioon liigutust teostavate lihaste MVC jou méidramisel asetati
diinamomeeter kiiiinarvarre palmaarsele pinnale 3 cm kiiiinarluu-tikkeljatkest proksimaalsemale.
Uuritaval paluti suruda vastu diinamomeetrit Siserotatsioon liigutuse suunas ning uurija fikseeris
ndidu. Olaliigese vilisrotatsioon liigutust teostavate lihaste MVC jdu médramisel asetati
diinamomeeter kiiiinarvarre dorsaalsele pinnale 3 cm kiitinarluu-tikkeljitkest proksimaalsemale.
Uuritaval paluti suruda vastu diinamomeetrit vélisrotatsioon liigutuse suunas ning uurija fikseeris

néidu.

3.2.3. Uuritavate iildandmete kiisimustik

Esimese kiisimustikuga koguti uuritavate iildandmeid ning see koosnes Kkahest osast.
Kiisimustiku esimene osa sisaldas kiisimusi uuritava vanuse, S00, esmase nihestuse aegse vanuse ja
operatsiooniaegse vanuse, vigastuse ja dlaliigese esmase nihestuse tekkimise ehk vigastuse tiiiibi,
trauma mehhanismi, nihestuse paigaldamise, enne operatsiooni teostamist esinenud nihestuste
kordade arvu, esmase nihestuse fikseerimise, flisioteraapias osalemise ning teostatud operatsiooni
tiiibi  kohta. Teine osa sisaldas kiisimusi Olaliigese operatsioonijargse taastumise,
operatsioonijargsete nihestuste ja ebastabiilsuse esinemise ning revisioon ehk korduvate

operatsioonide teostamise kohta. Kiisimustikus oli 23 kiisimust (Lisa 2).

3.2.4. Tampa Kkinesiofoobia skoor

Tampa kinesiofoobia skoor (edaspidi TSK) avaldati 1995. aastal ning see on iiks koige
tuntumaid kiisimustikke hindamaks liikumise ja liigutustega seotud vigastuste hirmu (Liu et al.,
2021). Uuritavad tditsid koos uuringu lébiviija abiga Tampa kinesiofoobia skoori, mis koosneb 17-st
kiisimusest ja hindab uuritava liikumisest ja opereeritud olaliigese liigutustest tingitud valu ja
vigastusega seotud hirmu. Kiisimustele oli vdimalik vastata numbrilisel skaalal 1-4 ning igale
kiisimusele oli 4 erinevat vastusevarianti (ei ndustu iildse, ei ndustu, ndustun, ndustun tdielikult).
Kiisimused 4, 8, 12 ja 16 olid poodratud vastusevariantidega. Kiisimustiku tditmise jérel summeeriti

koik vastused ja arvutati 10pptulemus. Minimaalseks skooriks on 17 punkti ning maksimaalseks 68
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punkti, suurem skoor viitab enam véljendunud kinesiofoobia olemasolule. Kinesiofoobia olemasolu

arvestatakse, kui vastaja 16ppskoor on iile 37 punkti (Liu et al., 2021) (Lisa 1).

3.2.5. Rowe ebastabiilsuse skoor

Rowe skooriga hinnati uuritava opereeritud dlaliigese ebastabiilsust. Kiisimustik koosneb 3-
st kiisimusest, mis hindavad o6laliigese stabiilsust, liikuvust ja funktsiooni. lga kiisimus koosneb 4-st
erinevast vastusevariandist ning annab kindla arvu punkte, mis 16pus summeeritakse. Maksimaalselt
on skooriga voimalik saada 100 punkti, mis niitab vidga head Slaliigese stabiilsust ja funktsiooni.
Madalam skoor viitab enam viljendunud &laliigese ebastabiilsusele. Olaliigese stabiilsust hinnatakse
jargneval skaalal:

1) 0 kuni 50 puudulik;

2) 51-74 rahuldav;

3) 75-89 hea;

4) 90-100 suurepdrane (Lisa 5) (Rowe et al., 1978).

3.2.6. Beighton’i hiipermobiilsuse skoor

Uuritavate hiipermobiilsuse siindroomi ehk iildise liigeste 16tvuse hindamiseks kasutati
modifitseeritud Beighton’i 9-punktilist hindamissiisteemi. Hindamine viidi 14bi iga liigese kohta
eraldi. Viienda metakarpofalangeaal liigese hiipermobiilsus méérati juhul, kui liigest oli vdimalik
sirutada rohkem kui 90°. Péial loeti hiipermobiilseks, kui see ulatus vastu randmeliigest. Kiitinar- ja
polveliigeste hiipermobiilsuse kriteeriumiks oli nende vodimalik sirutus iile 10°, ning kere
hiipermobiilsus maérati juhul, kui uuritav suutis seistes kehatiivest fleksiooni sooritades ilma
polveliigeseid painutamata molemad labakded vastu porandat viia. lga liigese kohta fikseeriti
punktisumma (0 v&i 1), millest arvutati koguskoor (maksimaalselt 9 punkti). Uldise liigeste 15tvuse
ja hiipermobiilsuse Kriteeriumiks loeti koguskoor >4 punkti, mis vastas vdhemalt neljale
hiipermobiilsele liigesele (Clinch et al., 2011) (Lisa 4).

3.2.7. Constant-Murley skoor

Constant-Murley skoor hindab dlaliigese erinevaid funktsionaalseid parameetreid olenemata
oOlaliigese patoloogiast. Hinnates patsiendi valu, igapdevategevuste sooritamist, 6laliigese fleksiooni,
abduktsiooni, sise- ja vilisrotatsiooni ning lihasjoudu, hdlmab see skoor kdige olulisemaid olaliigese
funktsionaalseid parameetreid. Maksimaalselt on skooris vdimalik saada 100 punkti ning korgem

skoor néditab paremat olaliigese funktsionaalset seisundit (Constant et al., 2008).
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Constant-Murley skooriga hinnati uuritavate opereeritud ja mitte-opereeritud oOlaliigeste
funktsionaalset seisundit. Kiisimustik koosneb 4 osast:
1) Olavalu tugevus tavategevustel (hinnatakse skaalal 0-15, kus 0 tihendab valu puudumist ning
15 maksimaalset valu, maksimaalne voimalik punktide arv 15);
2) Ola kaasatus igapdevategevustel (4 erinevat kiisimust, maksimaalne vdimalik punktide arv
20);
3) Olaliigese liikuvus (mdddetakse dlaliigese fleksioon, abduktsioon, vilis- ja siserotatsioon
litkkuvust, maksimaalne véimalik punktide arv 40);
4) Olaliigese abduktsioonijou modtmine (mdddetakse 3 tulemust ning arvutatakse nende
keskmine, maksimaalne voimalik punktide arv 25) (Lisa 6).
Constant-Murley skoori 10plik tulemus ning opereeritud ja mitte-opereeritud oOlaliigese
funktsionaalse seisundi erinevus maératakse vorreldes mdlema hinnatud oOlaliigese skooride

tulemuste vahet (<11 suurepdrane, 11-20 hea, 21-30 rahuldav, >30 halb) (Fabre et al., 1999).

3.3. Andmete statistiline analiiiis

Andmete statistiliseks tootlemiseks ja jooniste koostamiseks kasutati programmi Microsoft
Excel 365 (Microsoft Corp., Redmond, USA) ja IBM SPSS Statistics 31.0 (IBM Corp., Armonk, NY,
USA). Kiesoleva magistrito6 andmed on esitatud protsentidena voi aritmeetiliste keskmiste
véartustena, millele on lisatud standardhélve (X = SD). Normaaljaotuvusele mittevastavad andmed on
esitatud kujul mediaan ja vaartuste vahemikuna (min - max). Andmete vastavust normaaljaotusele
kontrolliti arvutades andmete astimmeetriakordaja (skewness) ja ekstsessikordaja (kurtosis).
Aritmeetilise keskmise erinevuse olulisuse hindamiseks kasutati parameetriliste andmete
normaaljaotuse puhul Independent Samples t-testi ning normaaljaotuse puudumisel Mann-Whitney

U testi. P-véirtuste statistilise olulisuse médraks voeti p<0,05.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Uuritavate olaliigese vigastuse ja eesmise ebastabiilsuse ning operatsioonijirgse

taastumisega seotud iildandmed

Olaliigese vigastuse ja eesmise ebastabiilsuse ning operatsioonijirgse taastumisega seotud
tildandmed on toodud Tabelis 2. Enamikel uuritavatel oli esmane oOlaliigese eesmine nihestus
tekkinud sporditrauma jargselt ning trauma tekkemehhanismidest esines enim kukkumist 6lale ning
vaanamis/vaande-iseloomuga vigastusi. Enamikel uuritavatel esines enne kirurgilise ravi teostamist
rohkem kui kolm olaliigese nihestust. Esmase nihestuse immobiliseerimise keskmine aeg oli
ligikaudu 2 nddalat. Bankart uuritavatel esines postoperatiivselt korduvaid dlaliigese nihestusi kolmel
uuritaval (sh tihel uuritaval esines uus trauma oOlaliigesele), Bankart ja remplissage uuritavatel ei

esinenud postoperatiivselt nihestusi.

Tabel 2. Uuritavate (n=41) olaliigese vigastuse tekkimise, nihestuste ja eesmise ebastabiilsuse,

operatsioonijargse taastumise ning korduvnihestuste esinemisega seotud tildandmed

Vigast tiiiip Postop FT

traum olmevig 9 21,95% said postop FT 40 97,56%

traum spordivig 32 78,05% ei saanud postop FT 1 2,44%
aeg (kuud) (x = SD) 3,51+2,41

Trauma Postop nih Bank ja

mehhansim BankR

166k 8 19,51% Bank 3 15,8%

vdidnamine 10 24.39% BankR - -

kukkumine kéele 8 19,51%

kukkumine 06lale 15 36,59%

Olaliigese nih < 21 a. Esmase nih 16 39,02%

arv preop ajal

1-3x 7 17,07% Kont. spordiala 20 48,8%

rohkem kui 3x 34 82,93% Kont. Spordiala < 21 7 35%
a.

Esmase nih

immob

immob jah 23 56,1%

immob ei 18 43,9%

aeg (nddalad) (x  1,95+0,59

+ SD)

Vigast tiilip — esmase OJlaliigese vigastuse tiitip; traum olmevig — traumaatiline olmevigastus; traum spordivig —
traumaatiline spordivigastus; nih — dlaliigese nihestus(ed); preop - enne operatsiooni teostamist; x - korda; immob —
dlaliigese immobiliseerimine nihestuse jargselt; immob jah — Olaliiges immobiliseeriti; immob ei — olaliigest ei
immobiliseeritud; Postop — operatsioonijirgne; FT - fiisioteraapia; Bank — Bankart uuritavad; BankR — Bankart ja
remplissage uuritavad; <21 a. — alla 21. aasta vanune; kont. Spordiala — kontakt spordiala harrastaja/esindaja
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4.2. Olaliigeste liikuvus

4.2.1. Opereeritud ning mitte-opereeritud olaliigeste liikuvus

Opereeritud ja mitte-opereeritud olaliigeste liikuvuse tulemused on esitatud joonisel 2.
Uuritavate opereeritud Olaliigeste litkuvus oli koikides hinnatud litkuvussuundades statistiliselt
oluliselt viiksem (p<0,05) vorreldes mitte-opereeritud dlaliigeste liikuvuse niitajatega, kdige suurem
erinevus esines oOlaliigeste vilisrotatsioon liigutuste vordluses (p<0,001). Opereeritud Olaliigeste
keskmine litkuvus fleksioonil oli 171,73 + 9,79°, abduktsioonil 163,78 + 24,9°, siserotatsioonil 66,66
+ 15,44° ning vilisrotatsioonil 79,66 + 15,33°. Mitte-opereeritud Olaliigestel vastavalt keskmised
nditajad: dlaliigese fleksioon 176,12 + 6,99°, abduktsioon 174,44 + 15,23°, siserotatsioon 72,68 +
9,76° ja vilisrotatsioon 90,12 + 12,1°.

Hop mitteop
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Joonis 2. Opereeritud ja mitte-opereeritud dlaliigeste liikuvuse vordlus (X = SD)

Op — opereeritud Odlaliigeste liikuvus; mitteop — mitte-opereeritud oOlaliigeste liikuvus; fleks — fleksioon; abd -
abduktsioon; siserot — siserotatsioon; vélisrot — vilisrotatsioon; * - p<0,05; *** - p<0,001

4.2.2. Bankart ning Bankart ja remplissage operatsioonide jéirgne olaliigeste liikuvus
Bankart ning Bankart ja remplissage operatsioonide jargne oOlaliigeste liikuvus on esitatud
joonisel 3. Bankart ning Bankart ja remplissage uuritavate dlaliigeste liikuvus ei erinenud statistiliselt
oluliselt (p>0,05). Bankart uuritavate keskmine oOlaliigeste liikuvus: fleksioon 172,84 + 10,44°,

abduktsioon 163,47 + 27,66°, siserotatsioon 64,05 + 14,62° ja vilisrotatsioon 81,05 + 18,5°. Bankart
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jaremplissage uuritavate keskmine dlaliigeste liikuvus: fleksioon 170,77 + 9,33°, abduktsioon 164,05
+ 22,91°, siserotatsioon 68,9 + 16,11° ja vilisrotatsioon 78,45 + 12,28°.
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Joonis 3. Bankart ning Bankart ja remplissage uuritavate dlaliigeste liikuvus (X = SD)

Bank — Bankart uuritavate dlaliigeste liikuvus; BankR — Bankart ja remplissage uuritavate dlaliigeste liikuvus; fleks —
fleksioon; abd — abduktsioon; siserot — siserotatsioon; vilisrot — vilisrotatsioon

4.3. Olaliigest iimbritsevate lihaste jéud

4.3.1. Opereeritud ning mitte-opereeritud olaliigest iimbritsevate lihaste joud
Opereeritud ja mitte-opereeritud oOlaliigest timbritsevate lihaste jou nditajad on esitatud
joonisel 4. Opereeritud ja mitte-opereeritud olaliigest timbritsevate lihaste joud ei erinenud
statistiliselt oluliselt (p>0,05). Opereeritud olaliigest timbritsevate lihaste joud fleksioonil 11,27 +
3,96 kg, siserotatsioonidel (6lavars 90° abdutseeritud) 13,85 + 5,03 kg ja (6lavars vastu kehatiive ehk
adutseeritud) 20,04 + 7,39 kg ning vilisrotatsioonidel (dlavars 90° abdutseeritud) 8,86 + 3,28 kg ja
(0lavars vastu kehatiive ehk adutseeritud) 9,98 + 2,37 kg. Mitte-opereeritud Slaliigest iimbritsevate
lihaste joud fleksioonil 12,2 + 4,33 kg, siserotatsioonidel 13,48 + 5,89 kg ja 20,84 + 6,56 kg ning
vélisrotatsioonidel 10,07 + 3 kg ja 10,95 + 2,83 kg.
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Joonis 4. Opereeritud ja mitte-opereeritud dlaliigest imbritsevate lihaste joud (X + SD)

Op — opereeritud Slaliigest timbritsevate lihaste joud; mitteop — mitte-opereeritud oSlaliigest imbritsevate lihaste joud,
fleks — fleksioon; siserot 90 abd — siserotatsioon, dlavars 90° abdutseeritud asendis; valisrot 90 abd — valisrotatsioon,
olavars 90° abdutseeritud asendis; siserot ad — siserotatsioon, dlavars vastu kehatiive ehk adutseeritud; valisrot ad —
vélisrotatsioon, 0lavars vastu kehatiive ehk adutseeritud

4.3.2. Bankart ning Bankart ja remplissage operatsiooni jiargne élaliigest iimbritsevate

lihaste joud

Bankart ning Bankart ja remplissage uuritavate dlaliigest imbritsevate lihaste jou néitajad ei
erinenud statistiliselt oluliselt (p>0,05) (joonis 5). Bankart uuritavate dlaliigest iimbritsevate lihaste
joud: fleksioonil 10,68 + 4,43 kg, siserotatsioonidel (6lavars 90° abdutseeritud) 12,82 + 5,78 kg ja
(Olavars vastu kehatiive ehk adutseeritud) 19 + 5,92 kg ning vélisrotatsioonidel (6lavars 90°
abdutseeritud) 8,08 + 3,26 kg ja (0lavars vastu kehatiive ehk adutseeritud) 9,44 + 2,87 kg. Bankart ja
remplissage uuritavatel vastavalt fleksioonil 11,77 + 3,53 kg, siserotatsioonidel 14,69 + 4,28 kg ja
20,95 + 8,48 kg ning vilisrotatsioonidel 9,5 + 3,22 kg ja 10,44 + 1,77 kg.
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Joonis 5. Olaliigest {imbritsevate lihaste joud Bankart ning Bankart ja remplissage uuritavatel (X +
SD)

Bank — Bankart uuritavate dlaliigest timbritsevate lihaste joud; BankR — Bankart ja remplissage uuritavate dlaliigest
timbritsevate lihaste joud; fleks — fleksioon; siserot 90 abd — siserotatsioon, dlavars 90° abdutseeritud asendis; vilisrot 90
abd — vilisrotatsioon, dlavars 90° abdutseeritud asendis; siserot ad — siserotatsioon, &lavars vastu kehatiive ehk
adutseeritud; vélisrot ad — vélisrotatsioon, 0lavars vastu kehatiive ehk adutseeritud

4.4. Bankart ning Bankart ja remplissage operatsioonide jirgsed olaliigeste

funktsionaalsed skoorid
Bankart ning Bankart ja remplissage operatsioonide jargsed Olaliigeste funktsionaalsete
skooride tulemused on esitatud tabelis 3. Olaliigese funktsionaalset seisundit hindavate skooride
tulemustes esines gruppide vaheline statistiliselt oluline erinevus ainult Rowe skooride vordluses, kus
Bankart ja remplissage uuritavatel oli Rowe skoor korgem (p<0,05) vorreldes Bankart uuritavatega.
Ulejiianud skooride tulemused ei erinenud gruppide vahel statistiliselt oluliselt (p>0,05). Tampa
skooride keskmised tulemused jdid mdlemas grupis alla kinesiofoobia ldvendi (>37 punkti), kuid
standardhélvete ulatus néitas, et Bankart uuritavatel esines rohkem kinesiofoobiat. Beighton i skoori
mdlema grupi keskmised véaartused jdid alla hiipermobiilsuse lavendi (koguskoor >4 punkti), kuid
standardhédlvete ulatus niitas, et Bankart ja remplissage uuritavatel esines rohkem hiipermobiilsust
ehk tildist liigeste 16tvust. Constant skoori 16plik tulemus (opereeritud ja mitte-opereeritud olaliigeste
skooride vahe) ei erinenud gruppide vahel statistiliselt olulisel maéral (p>0,05), kuid nii Bankart kui
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ka Bankart ja remplissage uuritavatel oli valdaval enamusel skoor <11, mis viitab ,,suurepérasele*

olaliigese funktsionaalsele seisundile (Constant et al., 2008; Fabre et al., 1999).

Tabel 3. Bankart ning Bankart ja remplissage uuritavate operatsioonijargsed Olaliigeste

funktsionaalset taset hindavad skoorid (X = SD)

Skoor Bank (n=19) BankR (n=22)
Tampa 36,89 + 8,48 35,81 £6,41
Skoor >37 47,37% 33,3%
Rowe 72,63 £ 19,75 82,5 +12,22*
Beighton 3,21+2,35 2,77 £2,33
Hiipermob (skoor >4) 31,6% 40,91%
Const sk op olg 88,45+ 10,07 90,62 + 8,15
Const sk mitteop 6lg 93,25 + 5,89 92,12+7,9
Const sk vahe 3(0-225) 4,5(0-18)
Constant sk <11 77,8% 90,5%

Bank — Bankart uuritavad; BankR — Bankart ja remplissage uuritavad; Hiipermob — hiipermobiilsuse esinemine; Const sk
op Olg — opereeritud olaliigeste Constant skooride tulemus; Const sk mitteop — mitte-opereeritud 6laliigeste Constant
skooride tulemus; Const sk vahe — opereeritud ja mitte-opereeritud Constant skooride tulemuste vahe; Constant sk <11 —

Constant skooride vahe vaiksem kui 11; * Statistiliselt oluliselt erinev Bankart uuritavatest p<0,05
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5. ARUTELU

Kéesoleva magistritod eesmark oli vorrelda Glaliigese eesmise ebastabiilsusega patsientide
postoperatiivset funktsionaalset seisundit Bankart ning Bankart ja remplissage tiitipi operatsioonide
jargselt vahemalt 5 aastat parast operatsiooni. Uuringus osales 41. uuritavat, kellel oli uuringu
teostamise hetkel dlaliigese operatsioonist mdddas keskmiselt 8 aastat ehk 96 kuud. Olaliigeste
funktsionaalsust hinnati liigesliikuvuse ja lihasjou testidega ning erinevate skooridega. Lisaks uuriti
kiisimustikuga Olaliigese vigastuse ja eesmise ebastabiilsuse, operatsioonijargse taastumise ning

korduvnihestuste esinemise kohta.

5.1. Olaliigese vigastuse, nihestuste ja eesmise ebastabiilsuse ning operatsioonijirgse

taastumisega seotud iildandmed

Kéesoleva magistrit66 uuritavad olid valdavalt mehed, kellel oli esmane dlaliigese nihestus
tekkinud spordiga seotud trauma jargselt ning kelle keskmine vanus esmase 6laliigese nihestuse ajal
oli 23,1 a. Ka varasemad uuringud (Carpinteiro & Barros, 2017; Zacchilli & Owens, 2010)
kinnitavad, et Olaliigese nihestusi esineb valdavalt 20-40 aastastel, kontakt-spordialaga tegelevatel
meestel. Kui Becker et al. (2024) kohaselt on alla 21. aastastel oluliselt suurem tdendosus spordiga
seotud Olaliigese nihestuste tekkeks, siis kdesoleva magistritod uuritavaid oli vaid 39,02%, kelle
esmane Olaliigese nihestus toimus varem kui 21 eluaastat, sealjuures kontakt-spordialaga seotud
vigastusi esines 48,8% uuritavatest. Seega voib antud uurimistéo tulemuste pohjal véita, et Slaliigese
eesmisi nihestusi esineb valdavalt noortel (16 — 30 a) ja sportlikel indiviididel, kuid ohustatud on ka
mitte kontakt-spordialade harrastajad.

Magistritoos osalenud uuritavate esmase nihestuse ja operatsiooni vaheline periood oli 3
aastat ehk 36 kuud ning 83%-I uuritavatest esines preoperatiivselt rohkem kui 3 dlaliigese nihestust.
Sarnaseid tulemusi on leidnud ka Gupta et al. (2022), kes uurisid dlaliigese funktsionaalset seisundit
Bankart operatsiooni jargselt ning kus uuritavate esmase nihestuse ja operatsiooni vaheline keskmine
aeg oli 31,7 kuud ning uuritavatel esines enne operatsiooni keskmiselt 10 dlaliigese nihestust. Lisaks
leidsid autorid, et hiljem (12 kuud vo6i rohkem pérast esmast nihestust) opereeritud patsientidel, kellel
esines enne operatsiooni 10 voi rohkem olaliigese nihestust, olid halvemad tulemused olaliigese
funktsionaalsetes skoorides ning pikem aeg vigastuse eelsele sportlikule tasemele naasmisel (Gupta
et al., 2022). Nende tulemuste pohjal voib viita, et ajaline faktor parast esmast dlaliigese nihestust
kuni operatsiooni teostamiseni on oluline, sest pikem aeg esmase nihestuse ja operatsiooni vahel viib
tavaliselt suuremate Olaliigese nihestuste arvu, tosisemate liigesesiseste kahjustuste tekkimise ja

ebastabiilsuse kujunemiseni ning patsiendi hilisemale vigastuse eelsele sportlikule tasemele
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naasmiseni. Seega on noortel (eriti alla 21. a vanustel) ja sportlikel patsientidel esmase olaliigese
nihestuse jérgne varajane kirurgiline stabiliseerimine oluline, et véltida korduvate nihestuste
esinemist ning Slaliigese funktsionaalse seisundi langust (Nazzal et al., 2023).

Esmase oOlaliigese nihestuse paigaldamise jargselt on oluline immobiliseerida Slaliiges, et
soodustada varajast liigesekapsli paranemist (Wang, 2018). Magistrito6 autori uuringus osalenud
patsientide keskmine Olaliigese nihestuse jargne immobiliseerimise periood oli ligikaudu 2 nédalat,
mis kattub tildiste soovitustega immobiliseerida dlaliiges esmase traumaatilise nihestuse jargselt 1 —
3. niddalaks (Wang, 2018). Kuid teaduskirjanduses esineb sellel teemal lahkarvamusi, sest liithemat
immobiliseerimise aega (vihem kui 3 nddalat) on seostatud ebapiisava liigesekapsli paranemise ning
rohkemate postoperatiivsete korduvnihestuste esinemisega. Maeda et al. (2002) leidsid, et noortel (14
— 23. a) rugby mingijatel kellel immobiliseeriti dlaliiges esmase nihestuse jargselt 4-7. nadalaks oli
Olaliiges stabiilsem ning sporti naastes oli aeg korduva nihestuse esinemiseni oluliselt pikem
vorreldes 1-3. nddalase immobiliseerimise perioodiga. Kaks aastat pérast esmast dlaliigese nihestust
oli mdlemas grupis korduvnihestuste esinemise maar korge (85% ja 69%), mis tdhendas, et pikema
immobilisatsiooni perioodiga pikendati aega korduvate nihestuste esinemiseni, kuid ei ennetatud
hilisemate korduvnihestuste tekkimist (Maeda et al., 2002). Paterson et al. (2010) teostatud meta-
analiilis vordles esmase Olaliigese nihestuse jargset immobilisatsiooniaega ja korduvnihestuste
esinemist vahem kui 1 - nddalase voi rohkem kui 3 - nddalase immobilisatsiooni perioodi vahel ning
ei leidnud gruppide vahel statistiliselt olulist erinevust. Seega voib viita, et pikem (rohkem kui 3
nddalat) esmase nihestuse jirgne oOlaliigese immobiliseerimise periood pikendab aega korduvate
nihestuste esinemiseni, kuid ei enneta nende tekkimist tulevikus. Vaatamata eriarvamuste ja —
tulemuste esinemisele, on 1 — 3 néddala pikkune olaliigese immobiliseerimise periood esmase
traumaatilise nihestuse jargselt soovituslik eriti just noortel ja sportlikel patsientidel ning ka Eesti
praktikas kasutatav.

Kiesolevas to0s esines Bankart uuritavatel postoperatiivselt korduvaid 6laliigese nihestusi
kolmel uuritaval ehk korduvnihestuse esinemise maar (recurrence rate) oli 15,8%, Bankart ja
remplissage uuritavatel postoperatiivseid nihestusi ei esinenud. Ka teaduskirjanduses on leitud, et
suurte luuliste kahjustuste olemasolul (dlavarre luu pea Hill-Sachs vigastused ja abaluu
liigesedOnsuse eesosa luukadu) voib Bankart operatsiooni jargselt korduvaid dlaliigese nihestusi
esineda kuni 21%-I patsientidest (An et al., 2016). Mitmete uuringute tulemused (Liu et al., 2018;
Miyamoto et al., 2017; Villarreal-Espinosa et al., 2024) on ndidanud, et kirjeldatud vigastuste
esinemisel on Bankart ja remplissage operatsiooni jargne korduvnihestuste esinemise maér oluliselt
viiksem vorreldes Bankart operatsiooniga. Artroskoopilise remplissage tehnika lisamine Bankart

operatsioonile on efektiivne kirurgiline ldhenemine tagamaks suurte luuliste kahjustuste korral
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parema postoperatiivse dlaliigese stabiilsuse, ilma olulise dlaliigese funktsionaalse seisundi languseta

(Buza et al., 2014; Purchase et al., 2008).

5.2. Opereeritud ja mitte-opereeritud 6laliigeste liikuvus ja dlaliigest iimbritsevate

lihaste joud

Magistritoos osalenud uuritavate opereeritud Olaliigeste liikuvus oli oluliselt (p<0,05)
viiksem vorreldes mitte-opereeritud oOlaliigeste liikuvusega ning kdige suurem erinevus esines
vélisrotatsiooni vordluses. Ka varasemad uuringud (Miyamoto et al., 2017; Frantz et al. 2020) on
leidnud artroskoopilise dlaliigese ebastabiilsust korrigeeriva operatsiooni jargset dlaliigese liikuvuse
piiratust, kuid teised autorid (Buza et al., 2014; MacDonald et al., 2021; Villarreal-Espinosa et al.,
2024) olulist operatsioonijirgset liikuvuse piiratust jéllegi leidnud pole. Operatsioonijargset
olaliigese liikuvuse defitsiiti esineb rohkem ka parast korduvoperatsioone ja tihtlasi soltub liikuvuse
piiratus mitmetest faktoritest, nagu nt. operatsioonieelne oOlaliigese liikuvus, postoperatiivse
immobiliseerimise aeg ning taastusravi pikkus (Plancher & Petterson, 2015). Bankart ning Bankart
jaremplissage operatsiooni jargselt esineb rotaatormanseti lihaste jaikust, mis pohjustab ka liithiajalist
liigesliikuvuse piiratust. Kuna olaliigese liikuvus (eelkdige vélisrotatsioon) paraneb ajaga, on
operatsioonijargne taastusravi ja olaliigest imbritsevate lihaste aktiveerimine olulised liigesliikuvuse
taastumiseks (Saigo et al. 2025).

Kuna olaliigese ebastabiilsuse operatsiooniga dmmeldakse ja pingutatakse liigesekapsli
lahtirebenenud osa suurema stabiilsuse tagamiseks, on operatsioonijargsetel esimestel kuudel esinev
osaline liigese jdikus ja liikuvuse piiratus tavaparane. Liu et al. (2018) leidsid nii Bankart kui ka
Bankart ja remplissage uuritavatel postoperatiivselt minimaalset Olaliigese vilisrotatsiooni
viahenemist (keskmiselt 7°), kuid tddesid et see oli oodatav tulemus, sest igasuguse Olaliigest
stabiliseeriva protseduuriga kaasneb mingil kujul ka liigese jdikust, kuid see pole iildjuhul hilisemalt
kliiniliselt oluline. On kinnitatud, et preoperatiivse olaliigese liikuvuse piiratusega patsientidel on ka
postoperatiivselt raskem saavutada Olaliigese tdisliikuvust (Frantz et al., 2020). Eelmainitud
uuringutes on kodikides vorreldud sama dlaliigese litkuvust pre- ja postoperatiivselt, kuid mitte teise
mitte-opereeritud oOlaliigesega. Kédesolevas magistritds vorreldi opereeritud oOlaliigest mitte-
opereeritud Olaliigesega, kuna wuuringu Idbiviijatel puudus vOimalus hinnata oOlaliigest
preoperatiivselt. Voib oletada, et reeglina esineb ebastabiilsel Olaliigesel juba preoperatiivselt
litkuvuse piiratust vorreldes terve dlaga ning seega ei ole ka postoperatiivne liigesliikuvus vordvéarne
mitte-opereeritud oOlaliigesega. Sadeghifar et al. (2014) leidsid, et ebastabiilse Olaliigese liikuvus
Olavarre rotatsioonidel oli oluliselt halvem vorreldes terve Olaliigesega. Seega voib magistritoos

leitud opereeritud oOlaliigeste liikuvuse piiratust vorreldes mitte-opereeritud oOlaliigestega pidada
28



tavaparaseks. Siiski nditasid kdesolevas uuringus leitud oOlaliigest {imbritsevate lihaste jou ning
funktsionaalsete skooride tulemused opereeritud olaliigeste heale funktsionaalsele seisundile.
Hoolimata opereeritud oOlaliigeste liitkuvuse piiratusele, ei leidnud magistritoé autor
statistiliselt olulisi erinevusi opereeritud ja mitte-opereeritud olaliigest timbritsevate lihaste jou
néitajates. Ka Frantz et al. (2020) leidsid dlaliigese ebastabiilsust korrigeeriva operatsiooni jargselt
liigesliikuvuse piiratust ilma markimisvaérse lihasjou defitsiidi esinemiseta. Seega voib tulemuste
pohjal jareldada, et isegi kui magistritdds osalenud uuritavatel esines opereeritud dlaliigeste litkuvuse
piiratust vorreldes mitte-opereeritud olaliigestega, ei seostunud see dlaliigest imbritsevate lihaste jou
langusega. Mitte-opereeritud olaliigesega vordvéarne lihasjoud opereeritud Slaliigesel vaib olla ka
kompensatoorselt tekkinud, tagamaks dlaliigese head funktsiooni ning stabiilsust. Seega voib viita,
et enamus juhtudel on kerge Olaliigese liikuvuse piiratus pérast ebastabiilsust korrigeerivat
operatsiooni tavaline ning ei mdjuta tildiselt patsientide igapdevaelu, dlaliigese funktsionaalset taset

ja Olaliigest iimbritsevate lihaste joudu.

5.3. Bankart ning Bankart ja remplissage operatsioonide jirgne olaliigeste liikuvus,

olaliigest iimbritsevate lihaste joud ning funktsionaalsed skoorid

5.3.1. Bankart ning Bankart ja remplissage uuritavate olaliigeste liikuvus ja olaliigest

iimbritsevate lihaste joud

Varasemalt teostatud uuringutes on tdheldatud Bankart ja remplissage operatsiooni jargset
paremat Olaliigese stabiilsust ja viiksemat korduvnihestuste esinemist, kuid osades uuringutes on
leitud ka postoperatiivset Slavarre valisrotatsiooni piiratust. Vilisrotatsiooni piiratust on seostatud
operatsiooni kdigus tekkiva mehaanilise blokiga, kui mitte-anatoomilise m. Infraspinatuse kdoluse
tenodeesi ja posterioorse kapsulodeesiga tdidetakse dlavarreluu peale tekkinud Hill-Sachs defekt (Liu
et al., 2018). Kéiesolevas t60s ei esinenud Bankart ning Bankart ja remplissage uuritavate
liigesliikuvuse ega dlaliigest limbritsevate lihaste jou néitajates statistiliselt olulist erinevust (p>0,05).
Uhtlasi ei esinenud Bankart ja remplissage uuritavatel postoperatiivselt iihtegi dlaliigese nihestust,
samas kui Bankart operatsiooni grupis esines postoperatiivseid nihestusi 15,8%-I. Sarnaseid tulemusi
on leidnud ka mitmed hiljuti teostatud uuringud, kus Bankart ja remplissage operatsiooni jargselt leiti
oluliselt madalam korduvnihestuste esinemise midr ilma maéarkimisvédrse oOlaliigese liikuvuse
(eelkdige vilisrotatsiooni) piiratuseta, vorreldes Bankart operatsiooni ldbinud patsientidega

(MacDonald et al., 2021; Liu et al., 2018; Villarreal-Espinosa et al., 2024).
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Frantz et al. (2020) ja Saigo et al. (2025) leidsid Slaliigese valisrotatsiooni piiratust 2 - 6 kuud
péarast Bankart ja remplissage operatsiooni teostamist, kuid seostasid seda operatsioonijargselt
tekkiva rotaatormanseti lihaste jdikusega, mis taastub ajaga ning ei pdhjusta kaugtulemustes olulist
liikuvuse piiratust. Brilakis et al. (2016) ei leidnud rohkem kui aasta parast Bankart ja remplissage
operatsiooni teostamist opereeritud olaliigestel liigesliikuvuse piiratust. Sarnaselt magistrito6 autori
tulemustele, ei leidnud Frantz et al. (2020) 6 kuud pérast Bankart ja remplissage operatsiooni
teostamist plisivat dlaliigese vilisrotatsiooni ndrkust vordluses Bankart operatsiooni grupiga. Seega
on Bankart ja remplissage operatsioon efektiivne kirurgiline meetod Slaliigese eesmise ebastabiilsuse
ravis, kui patsientidel esineb ulatuslik Slavarreluu pea Hill-Sachs defekt. Toetudes varasemalt
teostatud uuringute ja magistritod tulemustele, voib véita et Bankart ja remplissage operatsioon
vahendab oluliselt postoperatiivsete korduvate nihestuse arvu ning ei pohjusta kaugtulemustes olulist

olaliigese liikuvuse piiratust vorreldes isoleeritud Bankart operatsiooniga.

5.3.2. Bankart ning Bankart ja remplissage operatsioonide jirgsed olaliigeste

funktsionaalsed skoorid

Magistrit66 tulemusena selgus, et Bankart ja remplissage uuritavatel oli Rowe skoor ehk
olaliigese funktsionaalse taseme ja ebastabiilsuse nditaja Statistiliselt oluliselt kdrgem (p<0,05)
vorreldes Bankart uuritavatega. Teiste funktsionaalsete skooride (Constant, Tampa, ja Beighton)
tulemustes ei esinenud gruppide vahel statistiliselt olulisi erinevusi. Sarnaselt magistritoo
tulemustele, leidsid Cho et al. (2016) Bankart ning Bankart ja remplissage operatsioonide jargselt
oluliselt paranenud Rowe skooride tulemusi, sealjuures Bankart ja remplissage grupis oli Rowe
skoori paranemine statistiliselt oluliselt suurem. Korgem Rowe skoor viitab paremale Olaliigese
funktsionaalsusele ja stabiilsusele. Tulemuste pdhjal voib viita, et dlavarreluu pea ulatusliku Hill-
Sachs vigastuse olemasolul on Bankart ja remplissage operatsioonil postoperatiivselt paremad
olaliigese funktsionaalsuse ja stabiilsuse nditajad vorreldes Bankart operatsiooniga.

Sarnaselt Pandey et al. (2020) uuringu tulemustele, ei leidnud kdesoleva uuringu autor
statistiliselt (p>0,05) olulist erinevust Bankart ning Bankart ja remplissage uuritavate
postoperatiivsetes Constant skoorides. Siiski viitasid mdlema grupi uuritavate Constant skooride
16plikud tulemused ,,suurepdrasele* dlaliigese funktsionaalsele seisundile ning opereeritud olaliigeste
skooride erinevus mitte-opereeritud Slaliigestest oli minimaalne. Bankart ning Bankart ja remplissage
operatsioonide jargset kdrget Constant skoori on leitud ka varasemates uuringutes (Pandey et al.,
2020; Zhu et al., 2011).

Uuritavate keskmised Tampa kinesiofoobia skoorid ei iiletanud kummaski grupis

kinesiofoobia ldavendit. Bankart uuritavate grupis esines siiski kinesiofoobiat rohkem, kokku 47%-I
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ehk peaaegu pooltel uuritavatel. Motta et al. (2023) leidsid, et Bankart operatsiooni jargselt on
kinesiofoobiat enam patsientidel, kellel esineb enne operatsiooni teostamist rohkem oOlaliigese
nihestusi ning postoperatiivselt rohkem korduvaid nihestusi. Ka kiesolevas magistritods leitud
Bankart uuritavate korgem Tampa skoor Kkorreleerub samas grupis esinenud rohkemate
postoperatiivsete nihestuste arvuga. Seega vOib véita, et Bankart operatsiooni jargne suurem
korduvnihestuste méér viib viiksema 0laliigese stabiilsuseni ning seetdttu ka rohkema kinesiofoobia
esinemiseni postoperatiivselt.

Magistritoos osalenud uuritavate keskmine Beighton'i skoor oli alla hiipermobiilsuse ldvendi,
kuid Bankart ja remplissage uuritavatel esines hiipermobiilsust rohkem kui Bankart uuritavatel. Siiski
esines hiipermobiilsust uuringus osalenud patsientidest alla pooltel. Liigeste hiipermobiilsuse
stindroom on iiheks riskifaktoriks korduvate Glaliigese nihestuste esinemiseks (Olds et al., 2015;
Ranalletta et al., 2012). Kuigi hiipermobiilsuse siindroomi esinemine on suur riskifaktor Slaliigese
ebastabiilsuse tekkeks, ei saa magistritod tulemuste pdhjal vdita, et enamikul Olaliigese

ebastabiilsusega patsientidel esineb hiipermobiilsust.

Too tugevusteks oli kiillaltki homogeenne uuritavate grupp, kus uuringusse kaasatud
patsientide vanus uuringu teostamise, esmase nihetuse ja operatsiooni ajal olid praktiliselt samad.
Lisaks oli ka gruppide arv (Bankart ning Bankart ja remplissage uuritavad) sarnane. T66 peamiseks

ndrkuseks voib arvestada suurt ajalist erinevust operatsiooni ja uuringu teostamise vahel (5-11 a).
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6. JARELDUSED

Kéesoleva magistritoo tulemuste pohjal tehti jirgmised jéreldused:

1. Olaliigese eesmise ebastabiilsusega patsientide opereeritud dlaliigeste liikuvus on
mirkimisvéérselt vdiksem vorreldes mitte-opereeritud dlaliigeste liikuvusega, sealjuures
esineb suurim piiratus vilisrotatsioon liikuvuses. Olaliigeseid iimbritsevate lihaste joud ei
erine opereeritud ja mitte-opereeritud tilajasemel.

2. Bankart ning Bankart ja remplissage operatsioonide jargselt ei erine Olaliigese eesmise
ebastabiilsusega patsientide dlaliigeste liikuvus ja dlaliigest timbritsevate lihaste joud.

3. Bankart ning Bankart ja remplissage operatsioonide jargselt ei erine eesmise ebastabiilsusega
patsientide dlaliigeste funktsionaalsust hindavad Tampa, Beighton ja Constant skoorid. Rowe

skoor on markimisvéarselt korgem Bankart ja remplissage operatsiooni ldbinud patsientidel.
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LISAD

LISA 1. Tampa kinesiofoobia skoor

Tampa kinesiofoobia skoor

Uuritava isikukood/mimi ........................

Ulejaannd kiisimmsed: Kiisinmsed 4. 8, 12, 16
1=¢i ndustu ildse 4= ei ndustu Gildse
2=e¢1 ndustu 3= el ndustu
I=ndustun 2= ndustun

4=nbustun taielikult 1= noustun taielikult

1.Ma kardan et véin end harjutusi tehes vigastada 2034
2. Kui ma piifian oma valust iile olla, vdib see stiveneda 2 4
3 Mu keha tahab mulle delda, et temaga on midagi ohtlikult valesti 2 4
4.Kui ma harjutusi teeks, siis mu valu téeniioliselt leeveneks If2]1
5 Inimesed e1 vdta mu meditsinilist seisundit piisavalt tdsiselt 2134
6 Minu énnefusjubium on panmud o keha eluks ajaks riskd alla 2034
7. Valu tihendab alati seda, et ma olen oma keha vigastanud 2034
8.Kui miski sitvendab mm valu, ei tihenda see alati, et see on ohtlik If2)1
9 Ma kardan_ et voin end kogemata vigastada 2134
10 Kdige turvalisem viis oma valu suurenenuse valtinuseks on olla 2134
eftevaatlik. et ma ei teeks mingeid ebavajalikke ligutusi

11. Wl ei oleks nii palju valu, kui muo kehas ei toimuks midagi potentsiaalselt 2034
ohtlikkn

12.Ehkki mu seisund on valulik, oleks parem, kui ma oleksin fiiiisiliselt If2]1
aktivne

13 Valu annab mulle teada, millal harjutuste tegemine 1dpetada, et ma end ei 2134
vigastaks

14 Minu seisundis oleval inimesel e1 ole téepoolest turvaline olla fiisiliselt 2134
aktiivne

15 Ma ei saa teha asju, mida normaalsed inimesed teevad. sest nml on liiga 2034
kerge end vigastada

16. Ehkki miski pohjustab mulle palju valu, i arva ma, et see on 3|21
tegeliloult ohtlik

17 Keegi e1 peaks tegema harjufusi, ki ta tunneb valu 2134
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LISA 2. Uuritava kiisimustik

UURITAVA KUSIMUSTIK

Uunngu nimetus: OLALIGESE SEISUND JA LIHASFUNKTSIOON OLALIIGESE
EESMISE EBASTABITLSUSE KIRURGILISE RAVI JARGSELT

Anamnees:

1.

[t

Ll

LN

WVanus esmasel nihestusel ja operatsioond ajal. ....../vanus prasgu.......

Sugu M/N

Traumaatiline voi mittetravmaatiline nihestus?

Spordivigastus vii olmevigastus?

Kui sportlane siis mis spordiala harrastasite (kontaktsport. {ilepeasport v&1 nmu sport)?
Mis spordiala enne vigastust harrastasite ja mida peale operatsiooni feha saate?

6. Sportimise tase: el tegele/harrastussport/voistlussport

7. Mehhanism tranma korral: kukkumine dlale, kiele, vadnamine, 166k v omm?
8.
a.

Nihestus: paigaldatud, ise paigaldus, subluksatsioon voi ebastabiilsuse tunne?
Kui paigaldati kas tuimestusega voi ilma (tuimestus - lokaalne, narkoos)?

10. Nihestuste kordade arv 1 kuni 3 vd1 rohkem?

11. Kas tehti réntgen kui nibestus oli esmane ETJAHT

12. Kuidas fikseeriti ki esmane nihestus oli? Eui pikaks ajaks?

13. Kas fiisioteraapiat on saamud? ELTAH

14. Esmase nihestuse ja operatsioont ajaline vahe?

15. Kumimal &1al esines nihestus - dominantse kie vdi mifte doninantse ke omal?
16. Kumba operatsioond tiliipd rakendati: Bankart/ Bankart-remplissage?

Operatsioonijirgne taastumine:

1.

[

Ll

L

Kas olite oper. jargselt fiisioterapeudi konfrolli all EI'TAH?

Eui JAH - kui pikalt?

Kas dlg taastus endisele tasemele ETTAH?

K dlg taastus endisele tasemele siis kau kaua vottis aega?

Kas operatsiooni jargselt on esinenud ebastabiilsuse episoode vol mmsi nihestusi
EITAH?

6. FKuwi JAH kas on esinenud vut traumat 6lale?
7. Eui JAH milline oli ravi: konservatiitvne voi tehti vus operatsioon?
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LISA 3. Uuringus osaleja ndusolek

UURINGUS OSALEJA NOUSOLEK

Unringu nimetus: OLALIIGESE SEISUND JA LTHASFUNKTSIOON OLALIIGESE
EESMISE EBASTABIMLSUSE KIRURGILISE RAVI JARGSELT

iilalmainifud vuringust ja ma olen teadlik labiviidava wurimistdd eesmirgist ja uuringu
metoodikast (ja muringuga seotud voimalikest ohtudest) ning kinnitan oma néusolekut selles
uuringus osalemiseks allkinaga.

Tean et wuringute kiigus tekkivate kiisimuste, wuringu tulenmiste ja tagasiside ning
voimalike tervisehdirete /kdrvalelcallete kohta saan nmlle vajalikion tiiendavat informatsiooni
uuringy feostajalt.

Dr. . Tartu Ulikooli Kliinikumi Spordimeditsiini ja Taastusravi Kliiniku Sporditraumatoloogia
Keskuse ortopeed Madis Rahu. Punsepa 1A-2098, tel. 731947, e-mail:
madis rahu@kliinikum ee.

Unnitava informeerimise ja teadliku néusoleln leht vormistatakse kahes elsemplarnis, millest
{iks ja3b uvuritavale ja teine vurijale.

Uaritava allland e
EKmpdev, ko, aasta

Uritavale informatsiooni andoud isiloo mimd
Euupdev, ki, aasta oo
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LISA 4. Beighton'i skoor

Beighton score — hiipermobiilsuse médtmine

Hiipermobiilsuse hindamiseks kasutatakse Beightoni klassifikatsioond (Beighron jt, 1969). Test viiakse 1ibi mdlemal jasemel, iga testimisosa annab

1 punkti. Jasemete pulul hinnatakse eraldi vasakut ja paremat poolt. Kui skoor on =5/0-st, viitab see hipermobiilsuse siindroomile.

1. Viienda sdrme passiivne hiiperekstensioon =90 kraadi (kifinarvars ja labakasi laual)
2. Péidla vastandamine kiitinarvarrele passiivselt (6lg 90 kraadi abd., kisi pronat )

3. Kiifinarliigese passiivne hiiperekstensioon (patsient istub) =10 kraadi

4. Pélveliigese passiivne hiiperekstensioon (patsient lamab selili) =10 kraadi

5. Kehatiive fleksioon. mille pulwl Iabakied ulatuvad pérandale (pdlved ukus)

Kokku

Vasak

1

1

Parem

1

1
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LISA 5. Rowe skoor

Rowe Instability Score
Rowe skoor dlaliigese ebastabiilsuse hindamiseks

1. Stabiilsus
T Ei esine korduvat lnksatsiooni. subluksatsiooni véi kartst (50)
2 Kartus asetada kift teatud asenditesse (30)
~  Subluksatsicon (reposistiooni nuttevajav) (10)
J  Korduv dislokatsioon (0)
2. Liikuvus

2 100% normaalsest vilisrotatsioonist, siserotatsioonist ja elevatsioonist (20)
75% normaalsest vilisrotatsioonist, siserotatsioonist ja elevatsioonist (15)
50% normaalsest vilisrotatsioonist, siserotatsiconist ja elevatsioonist (3)
50% normaalsest elevatsioonist ja siserotatsioonist, punduy vilisrotatsioon (0)

3. Funktsioon

J Eiesine puranguid t661 vo1 spordi harrastanusel. vihene voi punduv diiskomfort (nt. kie jirsk simtus file pea, ujunune, heited,
tennis) (30)

Kerge piirang ning minimaalne diiskomfort (25) -

Méddukas piirang ning diiskomfort (10)

Mirkinusvidme pirang ja valu (0)

Interpretatsioon: 100-90 suurepdrane; 89-75 Hea: 74-51 rahuldav; <50 pundulik
References: C R Rowe, Dinesh Patel. WW Southmayd JBIS-A, The Bankart Procedure, A long-term end-result study. 60-A, 1978, 1-16
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LISA 6. Constant skoor

CONSTANT SCORE

Patsiendi nimi + isikukood Op { Dgn Skoori kuupdev
Dex Sin
Preop! ... kuud postop [........... 33stat postop
A: Valu (15 punlkti) Keskmine (1 +2) : 2 A
1. Kas dlas esineb tavategevustel valu 7
Ei=15 Wihene = 10 Moddukas =5 Tugew ! pidev=0

2. Lineaarskaala
lemises reas tahendab "0" valu puudumist ja *15" maksimaalset valu: palun tGmmake ring

Umber dlemise rea numbrile, mis seloomustab valu taset teie Slaligeses.

Valu fase | 0 1 2 3 4 5 8 7 8 8 10 11 12 13 14 15 |
Punktid 151413121110 8 8 7 68 5 4 32 1 D
B: Igapievased tegevused (20 punkti) Summa(1+2+3+4) |B:

1. Kas teie igapdevane elu vGi 166 on cla ot piratud 7
Ei=4 Moddukalt = 2 Tosiselt =0

2. Kas teie puhkuse - ja vabaajategevused on Gla tottu piiratud ?
Ei=4 Moddukalt = 2 Tosiselt =0

3. Kas &g segab teie Sist und 7
Ei=2 Ménikord = 1 Jah=0

4. Millise kérguseni saate oma kitt valuvabalt kasutada mdddukaks tegevuseks 7
Vadkoht =2  Moddkjatke (innak) =4 Kael=8 Pea=5 Ulepsa=10

e ——
C: Liikuvus (40 punkti) Summa(1+2+3+4) [C:
1. Fleksioon 0-30 ] 2. Abduktsiocon 0-30 0
(mdddetud selilf) 31-60 2 (mdddetud salili) 31-80 2
§1-80 4 81-80 4
81-120 i 81-120 Li]
121-150 8 121 - 150 ]
=150 10 =150 10
3. Valisrotatsioon 4. Siserotatsiocon (kdeselg kuni )
Kiasi pea taga kuldnarmukk ees 2 Reis a
Kasi pea taga kuldnarnukk taga 4 Tuhar 2
Kasi pea peal kolunamukk ees i} 5l lidus 4
Kisi pea peal kidnamukk taga a Wokoht Li]
Kae taielik elevatsioon 10 Thiz B
Abaluude vahe 10
D: Abduktsiconijoud (25 punkii) Toémmete keskmine (kg) x 2,205 D:
Valu voi elevatsioon abaluu tasapinnas alla 80 kraadi = 0 punkti
1. Témme ... kg 2. Témme......... kg 3. Témme ......... kg
Témmete keskmine =(1+2+3)/3=........ (kg) x 2.205 = .......... |b (pound-i ehk nasla)

KOKKU (100 punkti: A+B+C+D
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