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SISSEJUHATUS

Pdlveliigeses esinevate vigastuste peamiseks pohjuseks on meniski rebendid. Rebendid
voivad olla erineva kuju, suuna ja suurusega. Noorematel inimestel on meniski rebendid
seotud enamasti akuutse traumaga, mis saadud néiteks sportides. Vanemaealistel on rebendite
pohjuseks meniskis toimuvad degeneratiivsed muutused ning sagedased mikrotraumad.
Kahjustunud menisk ei tdida enam oma peamisi funktsioone, milleks on pdrutuste ja tdugete
summutamine ning raskuse iilekanne. Vigastunud menisk méngib olulist rolli varajases
osteoartriidi kujunemises, mis pohjustab méarkimisvaérset valu pdlveliigeses ja mojutab
inimese elukvaliteeti ning kehalist aktiivsust. Sageli pakub kirurgiline sekkumine lithiajalist
leevendust, pikemas perspektiivis aga arenevad patsiendil pdlveliigeses degeneratiivsed
muutused, mille tulemusena kujuneb polveliigese osteoartriit. Seega on oluline konservatiivse

ravi voimaluste teadvustamine antud probleemi lahendamisel.

Antud to0s antakse iilevaade meniski anatoomiast ja vigastustest, nende peamistest
siimptomitest pdorates suuremat tihelepanu degeneratiivsetele vigastustele ning vigastatud
patsientide hindamisele. T66s kirjeldatakse degeneratiivse meniski vigastuse konservatiivse

ravi meetodeid, poorates peatdhelepanu fiisioteraapiale.

Too eesmirgiks on kirjeldada konservatiivse ravi meetodeid pdlveliigese degeneratiivsete

meniski vigastuste ravis, et pidurdada hilisemat osteoartriidi arengut.

T66 voiks huvi pakkuda fiisioteraapia iilidpilastele ja praktiseerivatele fiisioterapeutidele, kes
tegelevad skeleti-lihassiisteemi  probleemidega, samuti teistele tervishoiuvaldkonna

tootajatele.



1. Polveliigese anatoomia

Pdlveliiges ithendab reieluud sdédreluuga ja on inimorganismi kdige suurem ja keerukam liiges
(Chivers ja Howitt, 2009). Pdlveliiges moodustub kolmest luust — reieluust, sddreluust ning
poOlvekedrast. Reieluu mediaalne ja lateraalne pdnt liigestuvad samanimeliste sddreluu
moodustistega; liigeskihnu eesmises osas paikneb polvekeder, mille tagumine pind liigestub
reieluu pdlvekedermise pinnaga. Sddreluu pontade liigesepinnad on korgelt ndgusad, reieluul
kumerad. Liigespindade mittevastavus kompenseeritakse mediaalse ja lateraalse meniski ehk
voruketta abil. Need asetsevad liigesddnes reie- ja sddreluu pontade vahel. Meniskite valimine
serv on paksenenud ja liigeskihnuga kokku kasvanud; sisemine serv on dhem. Meniskid
kinnituvad sidemete abil sddreluu pontadevahekdrgendi kiilge. Mediaalse ja lateraalse ponda
eesmised servad on podlveristisideme abil teineteisega itihendatud. Meniskid kui elastsed
kohrelised moodustised amortiseerivad pdrutusi, mis jalalabalt piki luid edasi antakse

kdimisel, jooksmisel voi hiippamisel (Gavrilov ja Tatarinov, 1985).

Liigeseddnes asuvad reieluud sédédreluuga tihendavad eesmine ja tagumine ristiside.
Liigeskihnu silinoviaalkiht moodustab mitmeid sopistisi — slinoviaalpaunu, millest osa on
tthenduses liigesoonega. Suurim on polvekedraiiline paun, mis asub reie-nelipealihase kodluse

ja reie distaalse otsa eesmise pinna vahel (Gavrilov ja Tatarinov, 1985).

Polveliigest tugevdavad vastupidavad vélispidised sidemed: luumine kollateraalkiilgside,
pindluumine kollateraalkiilgside, eesmine ristatiside ja tagumine ristatiside. Reie-nelipealihase
koolus kinnitub pdlvekedrapdhimikule ja suundub tema tipust pdlvekedrasidemena
sadreluukoprusele. Liigeskihnu kummalgi kiiljel paiknevad kollateraalsidemed —
sddreluumine ja pindluumine kollateraalside. Need suunduvad reieluu pdntadelt vastavalt
sddreluu mediaalsele pondale ja pindluupeale. Neil on pidurdav funktsioon; iilemdirase
sirutuse korral polveliigeses need sidemed venivad viélja voi rebenevad (Gavrilov ja

Tatarinov, 1985).

Pdlveliiges on keerulise ehitusega plokk-ratasliiges. Selle abil on voimalik sdédre painutamine
ja sirutamine ning piiratud ulatuses po6ramine sddreluu piki- (vertikaal-) telje imber. Viimane
saab toimuda ainult siis, kui polveliiges on painutatud, kui pdlveliigese kollateraalsidemed ei

ole pingul (Gavrilov ja Tatarinov, 1985).



2. Meniskite anatoomia ja biomehaanika

Kuigi mediaalne ja lateraalne menisk tdidavad sarnast funktsiooni, erinevad nad kujult ning
polveliigeses tdidetava biomehaanilise funktsiooni poolest (Chivers ja Howitt, 2009).
Mediaalne menisk on rohkem poolkuukujuline ning lateraalne menisk on enam ringikujuline
(Brindle jt., 2001). Meniski eesmised sarved on kitsamad kui tagumised (Lee ja Fu, 2000).
Koronaarsidemed tagavad perifeerse kinnituse sddreluu platoo ja mdlema meniski ulatuses.
Mediaalne menisk kinnitub ka mediaalsele kollateraalsidemele (MCL), mis muudab
mediaalse meniski vorreldes lateraalsega vdahem liikuvaks. Eesmiselt on mediaalne menisk
tugevalt kinnitunud luule. Ulejdinud osa mediaalsest meniskist on tugevalt kinnitunud
liigeskapslile. Tagumine luuline Kkinnituskoht paikneb tagumise ristatisideme (PCL)
kinnituskoha suhtes anterioorselt. Lateraalne menisk katab suuremat sddreluulist liigespinda
kui mediaalne menisk. Lateraalse meniski eesmine ja tagumine sarv on kinnituskoha poolest
tiksteisele palju ldhemal kui mediaalse meniski eesmine ja tagumine sarv. Lateraalse meniski
eesmine sarv Kinnitub koos eesmise ristatisidemega (ACL) ja tagumine sarv kinnitub
pontadevahekdrgendi tagant mediaalse meniski tagumise sarve eest. Lateraalne menisk on
seotud reieluuga eesmise ja tagumise meniski-reieluu sideme kaudu, mis voib pingutada
lateraalse meniski tagumist sarve ette ja keskele suurenenud pdlve painutusel. Pdikiside tagab
tthenduse mdlema meniski eesmise osa vahel. Sidemete kinnituste poolt tagatud suurenenud
stabiilsus hoiab dra meniski vélja surumise polveliigesest surve ajal (Brindle jt., 2001; Greis
jt., 2002; Kawamura jt., 2003).

2.1 Meniski struktuur

Meniski biomehaanilised omadused méérab tema koostis ja paiknemine. Meniskid koosnevad
rakuvilisest kollageeni maatriksist, proteogliikaanidest, gliikoproteiini maatriksist ja
elastiinist. Meniskid koosnevad 70% ulatuses veest ja 30% ulatuses orgaanilisest ainest.
Kollageen moodustub omakorda 75% orgaanilisest ainest, iilejddnud kuivaine moodustavad
glitkosamiingliikaanid (17%), DNA (2%). Lisaks leidub orgaanilises aines 1% ulatuses
heksosamiini ja 0,6% elastiini (Lee ja Fu, 2000; Brindle jt., 2001; Greis jt., 2002; Englund jt.,
2012; Makris jt., 2011).

Gliikosamiingliikaanid voi proteogliikaanide kogumite ahelad moodustavad 1% meniski
margkaalust, kuid neis sisalduvad karbohiidraadid on vdimelised imama oma kaaluga

vorreldes 50 korda rohkem vett, mis on aluseks suurele osale meniski ainelistest ja



fiilisikalistest omadustest, nagu koe hiidratiseerumine, survejdikus ja elastsus (Lee ja Fu,

2000; Brindle jt., 2001; Kawamura jt., 2003; Englund jt., 2012).

Meniskis esinevatest kollageenikiududest moodustab 90% esimest tiiiipi kollageen (Greis jt.,
2002; Messner ja Gao, 1998). Esimest tiilipi kollageenikiud tagavad peamiselt meniski
struktuuri toese; esimest tiitipi kollageeni domineerimine on iiks peamisi erinevusi meniski ja
hiialiini voi liigeskGhre vahel, mis koosneb peamiselt teist tiilipi kollageenist (Brindle jt.,
2001), samas esineb meniskis vdiksemates kogustes teist, kolmandat, neljandat, viiendat ja

kuuendat tiiiipi kollageeni (Lee ja Fu, 2000).

Meniski rakulised koostisosad sisaldavad sisemises kolmandikus fibrokondrotsiiiite, mis
paiknevad rakuvilise maatriksi vahel. Fibrokondrotstiiite on kahte tiiiipi: pindmised rakud on
ovaalsed ja kéddvjad ning sligavamal asetsevad rakud on itimaramad. Mdlemad tiilibid
sisaldavad rohkelt endoplasmaatilist retiikulumi ja Golgi komplekse, samuti moningaid
mitokondreid. Fibrokondrotsiiidid omavad nii fibroplastidele kui ka kondrotsiiiitidele
omaseid jooni, siinteesides ja sdilitades rakuvélist maatriksit, eriti kollageeni (Brindle jt.,
2001; Greis jt., 2002; Kawamura jt., 2003). Keskmises kolmandikus on peamisteks rakkudeks
fibrotsiiidid ja vélimises kolmandikus fibroplastid. Erinevad domineerivad rakutiiiibid
meniski erinevates kolmandikes on pohjuseks, miks osad piirkonnad paranevad paremini kui
teised. Suurem osa kollageenist paikneb meniskis ringjalt, mis tagab raskuse iihtlase

jaotumise, kui reieluu avaldab pikiteljelist voi véddndejoulist survet polveliigesele (Gray,

1999).

Inimestel suureneb kollageeni osakaal meniskis koos liigestele langeva koormuse kasvu ja
liigesliikuvuse tulemusena siinnitusjargsel perioodil kuni 30. eluaastani. Kollageeni osakaal

jaab stabiilseks, kuni see hakkab 80. eluaasta paiku vdhenema (Lee ja Fu, 2000).

Meniski kolm kollageenikiudude kihti on ainuomaselt paigutatud muutmaks survejoude
ringjooneliselt voi vorujalt mojuvateks pingeteks (Brindle jt., 2001). Pealispinnal paiknevate
kollageenikiudude paigutus on suvaline ja vorkjas, kuid pealispinnaga paralleelne, mis on
sobilik reie- ja sddreluu lauglemiseks. Siigaval pealispinnas, moodustavad kiud ndhtavaid
kimpe, paiknedes ringjooneliselt {ihtlase mustrina, taludes raskuse all olles ringjooneliselt
mojuvaid pingeid. Perioodiliselt paiknevad siduvad kiud (radiaalselt paiknevad kollageeni
kiud) ulatuvad &ddrealast kuni sisemise vaba servani. Radiaalsed kiud piiravad ringjooneliselt

paiknevate kollageeni kimpude liikuvust toimides kiududena, mis ei lase meniskil rebeneda



ega katkeda (Lee ja Fu, 2000; Brindle jt., 2001; Greis jt., 2002; Kawamura jt., 2003; Englund
jt., 2012).

2.2 Meniski vereringe

Veri jouab vaskulaarsetesse piirkondadesse keskmise ja kiilgmise reiearteri iilemise ja alumise
haru kaudu, mis moodustab meniski ldhedal kapillaaride pdimiku koos pdlvesiinoviaalse ja
kapsulaarse koega. Meniski vélimist kolmandikku kui ka eesmist ja tagumist sarve
varustavad véikesed hargnevad kapillaarid, mis parinevad pdlveliigese poimikust ja tungivad
1abi polvliigese kapsli. 10-30% vilimisest meniski kolmandikust ehk nn. ,,punane tsoon®, on
verega varustatud. Keskmises kolmandikus on verevarustus piiratud ja sisemises kolmandikus
voi meniski keskel puudub verevarustus, toitainetega varustamine toimub siinoviaalvedeliku
difusiooni ja tsirkulatsiooni kaudu. Sisemise piirkonna puudulik verega varustatus on
peamiseks pohjuseks, miks meniskid halvasti paranevad (Gray, 1999; Lee ja Fu, 2000;
Brindle jt., 2001; Greis jt., 2002; Chivers ja Howitt, 2009; Makris jt. 2011).

50. eluaastaks vdheneb meniski vdlimises osa varustatus vere ja limfiga 10-33%. Ealised
muutused meniskites hdlmavad endas keratiinsulfaadi sisalduse ja hiialuroonhapete kasvu,
mdlemad maéngivad rolli meniski vélimise osa verega varustatuse vidhenemises. Esimest
kahtlustatakse rakkude toitumise hdirumises ja teist meniskis vee liikumise takistamises.
Meniskite eesmine ja tagumine sarv piisivad korgelt vaskulariseeritud, mille pdhjuseks on

suur nirvide osakaal antud piirkondades ja raskusjou vihene moju (Gray, 1999).

2.3 Meniski neuroanatoomia

Polveliigest innerveerivad tagumise sddrendrvi tagumine liigesmine haru ning reienérvi ja
toppenirvi loppharud. Nérvikiud ldbistavad liigeskapsli koos veresoontega ja innerveerivad
meniskit. Vilimine meniski kolmandik on tihedamalt innerveeritud kui keskmine kolmandik.
Eesmine ja tagumine sarv omavad tihedamat varustust veresoonte ja nirvidega kui menisk
iildisemalt. Polve sirutamisel ja painutamisel avaldub meniski sarvedele pinge, mistottu
voimalik vajadus aferentse sisendi jargi on suurim &armistes positsioonides. Meniski
sisemises kolmandikus, mis on Shuke, puudub neuraalne innervatsioon (Gray, 1999; Lee ja
Fu, 2000; Brindle jt., 2001; Greis, 2002). Lee ja Fu (2000) on véitnud, et isoleeritud

neuraalseid elemente leidub meniski keskmises kolmandikus mis mojutavad valu edasikannet.



2.4 Meniski funktsioonid

Inimese poolt aasta jooksul tehtava enam kui miljoni sammu kohta omavad meniskid
pOlveliigese biomehhaanikas integraalset funktsiooni. Menisk on laadilt bifaasiline. Jéiga
faasi moodustavad kollageen ja teised ekstratsellulaarsed maatriksid, vedeliku faas koosneb
veest ja lahustunud elektroliilitidest. Kuna menisk on laadilt bifaasiline, kditub ta nagu
vedelikuga tdidetud, poorne-permeaabelne, tugevatest kiududest koosnev jiik maatriks (Lee ja

Fu, 2000).

Meniski ehitust vOib otseselt seostada tema funktsiooniga pdlveliigeses, kus peamised
tilesanded on jargmised: porutuste ja tdugete summutamine; raskuse iilekanne; liigese
stabiilsus tagamine, parandades liigespindade kontakti ja sobivust; liigese vd&idmine;
liigeskohre toitainetega varustatuse tagamine ning propriotseptsioon. Mitmed nendest
funktsioonidest on saavutatavad tinu meniski vdimele kanda iile ja jagada koormust sddreluu
platoole (Greis jt., 2002; Kawamura jt., 2003; Chivers ja Howitt, 2009; Makris jt. 2011,
Shiraev jt., 2012).

2.4.1 Raskuse iilekanne

Raskuse iilekandel kogevad meniskid tdmbe-, surve- ja tdukejoude. Sirutusel kandub
meniskile ligi 50% pikiteljelisest joust. Vastupidiselt painutusele, kus meniskile mojub 85-
90% pikiteljelisest joust. Antud raskused on talutavad, kui meniskid on vigastamata. Vaande-
ja pikiteljelised joud on meniskivigastuste peamised pdhjused. Polveliigese pehmete kudede
anatoomiline paiknemine kindlustab, et painutusel, kui sddreluu on siserotatsioonis, on
mediaalse meniski tagumine sarv tdmmatud liigese keskosa suunas. See liigutus voib kaasa
tuua mediaalse meniski traktsioonvigastusi, rebides meniski lahti perifeersest kinnituskohast
koos polveliigese mediaalse liigeskapsliga (Greis jt., 2002; Kawamura jt., 2003; Chivers ja
Howitt, 2009).

Kui polveliigesele avaldub pikiteljeline joud, on menisk kokku surutud, kuid tulenevalt oma
poolkuulisest kujust ning tugevast eesmisest ja tagumisest kinnituskohast sédéreluule,
surutakse menisk liigese keskpaigast dra, mille tulemuseks on tdmbepinge ringjooneliselt
asuvates kollageenikiududes. Lateraalse meniski eesmisele osale mdjub tunduvalt suurem
tombejoud ja jdikus kui mediaalse meniski tagumisele 2/3-le.  Erinevused tulenevad
erinevatest kollageeni kiudude ultrastruktuuridest, kuna erinevused aineomadustes ei ole
vastastikkuses seoses erinevustega biokeemilises koostises. Menisk on palju tugevam ja

jdigem ringjoonelises suunas kui radiaalses suunas (Kawamura jt., 2003).



Mediaalse meniski eemaldamise tagajirjel viheneb kontaktpind reieluu pontade vahel 50-
70%, mis toob kaasa 100%-se kontaktpinge kasvu. Tiielik lateraalne meniskektoomia
pohjustab 40-50%-se kontaktpindade vdhenemise, mistdttu suureneb kontaktpinge mdju
lateraalsele piirkonnale vorreldes normaalsega 200-300%. Meniskektoomia tagajdrjel
tekkivad biomehhaanilised muutused vdivad mojutada ka kohre biokeemilist aktiivsust.
Mirgatav surve kasv liigeses pohjustab liigeskOhre kahjustusi ja edaspidist degeneratsiooni.
Seega ka osaline meniskektoomia mdjutab meniski raskuste kandmise voimet pdlveliigeses
(Greis jt., 2002; Kawamura jt., 2003).

2.4.2 Porutuste ja tdugete summutaja

Menisk maingib olulist rolli pdlveliigeses porutuste ja tougete summutajana. Polveliigesele
langeb 2- kuni 5-kordne keharaskus liikumisel ja kuni 24-kordne keharaskus hiippamisega
seotud tegevustes. Kuni 50% pikiteljelisest joust kandub 14bi meniski, kui pdlv on téielikus

sirutuses ja kuni 85%, kui polv on painutatud (Lee ja Fu, 2000; Greis, 2002).

Meniski kuju loob sobiva liigespinna reie- ja sddreluu liigestumiseks, tdnu millele kanduvad
raskused voi hajuvad iile suure kontaktpinna. Veelgi enam, meniskis ringjooneliselt
paiknevad kollageenid taluvad lateraalsuunalisi joudude, mis tulenevad koormusel
pikiteljeliselt mdjuvatest joududest. Ringjooneliste vdi tsentriliste pingete moodustumisel
Suunatakse otsene tdmbejoud kollageenkiududest teljele, mis on koige suurema
tombevastupanuga pikk telg. Tekkinud pinge mdjub radiaalses suunas, pdhjustades koheselt
kimpude eraldumise. Tsentrilised joud kaovad, kui tekib radiaalne rebend voi teostatakse
osaline meniskektoomia, mille tulemusena muutub olukord raskuse kandmisel liigesele

sarnaseks meniskektoomia jargse olukorraga (Lee ja Fu, 2000).

2.4.3 Polveliigese stabiilsus

Kuigi meniskid pole esmased pdlve stabilisaatorid, ilmneb nende roll stabiilsuse tagamisel,
kui esmased stabiliseerijad on ohustatud (Lee ja Fu, 2000). Meniski iilemine ndgusus ja
sisemine sile pind kohanduvad reieluu ja sddreluu pdntadega ning meniski poolkuuline kuju
soodustab meniski liigest stabiliseerivat funktsiooni. Mediaalne meniskektoomia terve ACL-
ga polveliigeses omab vdhest mdju anterioposterioorsele liikkumisele, kuid vigastatud ACL-ga
pOlveliigeses kasvab mediaalse meniskektoomia tulemusena eesmine sddreluu nihkumine 90°
painutusel 58%. Mediaalse meniski tagumine sarv talub sadreluu eesmiselt pinnal avalduvaid
joude ACL puudulikkusega polveliigeses. Mediaalsele meniskile mdjuvad resultant joud

kasvasid ACL puudlikkusega pdlveliigeses 52% tdissirutuse ja 197% 60° painutuse puhul 134
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N raskusega (Kawamura jt., 2003). Kui meniski sisemine 2/3 on oluline liigese kontaktpinna
suurendamisel ja pdrutuste summutamisel, siis vdlimise 1/3 terviklikkus on oluline nii raskuse

tilekandmise kui pdlveliigese stabiilsuse tagamisel (Greis, 2002).

2.4.4 Polveliigese voidmine

Meniskid vdhendavad hodrdumist sdilitades silinoviaalvedelikku liikuvate sddre- ja reieluu
vahel. Selline sobivus soodustab viskoosset hiidrodiinaamilist tegevust, mis on vajalik
vedelik-kile (fluid-film) voidmiseks, mis abistab {ildist liigespindade vdidmist polveliigeses.
Surve avaldamine meniskile tekitab mehaanilise pumba, mis lihtsustab vedeliku sisse- ja
véljavoolu, abistades liigese vOidmist. Menisk voib abiks olla liigeskohre toitmisel, aidates
sdilitada siinoviaalvedeliku levikut iile liigespinna ja surudes siinoviaalvedelikku liigeskdhre.

Samaaegselt eemaldatakse jadkained (Lee ja Fu, 2000; Kawamura jt., 2003).

2.45 Polveliigese propriotseptsioon

Vabu nirvildopmeid (notsitseptoreid) ja kolme tiilipi mehhanoretseptoreid (Ruffini 16pe, Pacini
kehake ja Golgi kodluselund) leidub polveliigese kapslis ja meniski sarvedes ning vélimise
0sa kahes kolmandikus. Esimest tiiiipi (Ruffini) mehhanoretseptorid on madala ldvega ja
kohanevad aeglaselt staatiliste liigeses toimuvate asendi ja surve muutustega. Teist tiilipi
(Pacini) mehhanoretseptorid on madala ldvega, kuid need kohanevad kiirelt pinge muutustele,
andes mirku kiirendusest liigeses. Kolmandat tiiiipi (Golgi) mehhanoretseptorid annavad
mérku, kui pdlveliiges ldheneb liigese 10ppliikuvusele ning on seotud neuromuskulaarse
pidurdusega. Meniskis paiknevate mehhanoretseptorite sisaldus on suurim meniski sarvedes.
Meniski sarved on ddrmuslikes painutus ja sirutus asendites tommatud pingule, mis mdjutab
meniski mehhanoretseptoreid ja tagab propriotseptiivse tagasiside KNS-le. Lopptulemusena
stimuleeritakse refleksikaart, mis voib viia kaitse- v0i posturaalrefleksi vallandumiseni (Gray,
1999; Lee ja Fu, 2000; Brindle jt., 2001; Greis, 2002).

Meniski vigastused védhendavad maérkimisvaarselt nii  polveliigese asenditaju  kui
propriotseptsiooni. Informatsioon meniski koe deformatsiooni voi kahjustuse kohta neljandat
tiilipi notsitseptiivsetest retseptoritest on oluline signaal, mis périneb meniskist. Vihenenud
propriotseptiivne sisend parast meniski vigastust voib viia polveliigese ebastabiilsuseni ning
kiirendada korduvatest mikrotraumadest tulenevaid degeneratiivseid muutusi (Gray, 1999;
Kawamura jt., 2003).
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3. Meniskite vigastused

Meniski rebendid jaotatakse nende kompleksuse, rebendi tasandi, suuna, paiknemise ja iildise
kuju jérgi. Spetsiifiliselt voib neid jagada pikisuunalised, radiaalsed, korvisangrebendid ja
lapprebendid. Rebendid voivad olla tédielikud tdispaksusega, ulatudes sdéreluu pinnalt reieluu
pinnale, vdi osalised. Uldiselt, mediaalse meniski rebendid iiletavad suhtarvult lateraalse
meniski rebendid 2:1 kuni 5:1. Korvisangrebend on koige sagedamini esinev pikisuunaline
rebend ning seda on vdimalik parandada. Tulenevalt keha anatoomiast ja mehhaanikast
vigastub isoleeritud meniski vigastuste puhul mediaalne menisk sagedamini kui lateraalne,
tapsemalt pigem tagumine sarv kui eesmine sarv (Lento ja Akuthota, 2000; Chivers ja Howitt,
2009).

3.1 Meniski vigastuste epidemioloogia ja tekkemehhanismid

Meniski rebendite iildine esinemissagedus on 60-70 juhtu aastas 100 000 inimese kohta.
Nendest kolmandik on seotud noorematel patsientidel esinevate spordivigastustega, mille
naiteks on koormuse all olev painutatud polveliiges, mis on samaaegselt rotatsioonis, millele
mojub viddndejoud, mis pdhjustab korvisang tiiilipi rebendeid, mille tunnusjooneks on
pikisuunaline voi viltune rebend tagumises sarves, mis vOib ulatuda eesmise sarveni,
moodustades lahtise osa, mis on jitkuvalt kinnitunud nii eesmiselt kui ka tagumiselt. Kdige
sagedamini esineb meniski vigastusi jalgpallis ja korvpallis, millele on omased jarsud
suunamuutused ja poorded. Meestel esineb meniski rebendeid kolm korda suurema
toendosusega kui naistel, mille pdhjuseks sagedasem osalemine korge riskiga tegevustes

(Manson ja Cosgarea, 2004).

Degeneratiivsed meniski rebendid esinevad peamiselt meestel vanuses 40-60 eluaastat,
tulenevad peamiselt degeneratiivsetest muutustest, mis kaasnevad vananemisega ja on
enamasti horisontaalsed rebendid. Meniskiga seotud patoloogia esinemine naistel on
tdendolisem pérast teist elukiimnendit (Lento ja Akuthota, 2000; Greis jt., 2002; Shiraev jt.,
2012).

Erinevusi  rebendi tiilipides nende kahe populatsiooni vahel voib seletada
kolmedimensioonilise meniski kiulise struktuuriga: horisontaalne delaminatsioon esineb
degeneratiivsete vigastuste korral, samas Kkiulised struktuurid rebenevad pikisuunaliselt
noorematel patsientidel (Lento ja Akuthota, 2000; Shiraev jt., 2012).
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Englund jt., (2012) on véitnud, et vaid iiks longitudinaalne uuring on kirjeldanud
kombineeritult siisteemselt ja lokaalselt biomehhaanilisi riskitegureid, mis pohjustavad kesk-
ja vanemaealistel inimestel meniski rebendite arengut. Lisaks polveliigese vigastustele on
tildine osteoartriidi  (OA) viljendumine sormeliigestes ja pdlveliigeste vaarus-asend
meniskivigastuste riskiteguriks. Meniski rebendeid esineb rohkem todlistel, kelle t66 nduab
polvitamist ja porandal tootamist vorrelduna nendega, kelle t66 ei ndua nii palju pdlvedega

seotud tegevusi.

3.1.1 Pikisuunalised rebendid

Pikisuunalised rebendid esinevad enamasti noorematel inimestel normaalses kiudkohres,
mille pdhjuseks on sageli sportliku tegevuse kidigus tekkiv ebanormaalne pinge. Mediaalsel
kiiljel tekkiva vigastuse probleemiks ei ole mitte ainult funktsiooni kaotus, vaid ka selle m&ju
liigese hilisemale tervisele, eriti juhul kui rebeneb ACL tulenevalt ,,pd6re koju* (screw-home)
lilgutuse héirest ning otsesest survest tekkiv reieluu pontade liigeskdhre hdvinemine. Antud
rebendi kliinilised tunnusjooned ei vaja kordusuuringuid. Mida varem toimub
meniskektoomia diagnoosimise jérgselt, seda kiirem on taastumine ja pikaajalised ning

paremad tulemused saavutatakse. (Smillie, 1968).

3.1.2 Horisontaalsed rebendid

Horisontaalne rebend esineb peamiselt keskealistel inimestel ebanormaalses kiudkohres. Enim
levinud vigastuse tiilibiks pdlveliigeses on mediaalse meniski tagumise segmendiga seotud
vigastused. Meniski peamiseks ehituslikuks ldhtematerjalik olev kiudkohr degenereerub.
Liikumine, mis peaks toimuma pdntade ja meniski vahel, hakkab toimuma ldhtematerjali sees,
seega lilemine pind liigub alumisel pinnal: pérast vigastust nagu nditeks vddne, kuid sageli ka
ilma ilmse pdhjuseta, tekivad kiudkohres siimptomaatilised muutused. Vigastuse
probleemaatilisus seisneb selles, et siimptomid pole hédsti tuntud ning erinevad
markimisvaérselt pikisuunalise rebendi siimptomitest. Patsiendi vanus, vigastuse puudumine,
efusioon ja liigese lukustumine, valu iseloom, koht ja ajastus — koik nimetatud siimptomid

voivad viia artroosi vadrdiagnoosimisele (Smillie, 1968).

3.1.3 Meniski degeneratiivsed rebendid

Meniski degeneratiivsed vigastused esinevad kesk- ja vanematele patsientidel. Selles
vanusegrupis on rebendite pohjuseks loomulik meniski degeneratsioon, mis algab 30.

eluaastal, progresseerudes vanusega, ilmnedes nii meestel kui naistel ning nii aktiivsetel kui
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inaktiivsetel indiviididel. Sellised meniski vigastused pdhjustavad liigese turset, liigesvalu ja
lilgese mehhaanilist lukustumist. Histoloogiline analiilis nditab hiipotsellulaarsust, miieliini ja
letsitiniini varude vidhenemist rakkudes ja normaalselt paiknevate kollageeni kiudude
fragmentatsiooni ja kadu. Nimetatud muutuste etioloogia on teadmata, kuid voib olla
pOhjustatud korduvatest meniski mikrotraumadest (Kawamura jt., 2003; Jones jt., 2006;
Makris jt. 2011; Osteras jt., 2012).

Degeneratiivsed meniski rebendid on iseloomulikult horisontaalsed vigastused voi mediaalse
meniski tagumise sarve lapprebendid, mis on sageli seotud erineva raskusastmega meniski
hiavinemisega. Degeneratiivsed meniski rebendid vdivad omada vStmerolli polveliigese OA
varases arengustaadiumis, kuigi nad pole alati otseselt seotud pdlveliigese valuga.
Magnetresonantstomograafia (MRT) uuringute pohjal on leidnud tdendust fakt, et meniski
vigastused suurendavad polveliigese OA arengu toendosust 6 korda 30 kuu jooksul (Englund
jt., 2012).

Meniski parandamise dnnestumine 16ikusega on vanemaealistel patsientidel vihem tdendoline
kui noorematel. Selliste tulemuste peamiseks pohjuseks on vanemaealiste patsientide meniski
rebenditega seotud degeneratiivne etioloogia, kui ka vananeva meniski véhenenud
vaskularisatsioon, mistottu tuleb tdhelepanu pdorata meniski véljandgemisele ja koostisele
operatsiooni ajal. Kuigi meniski sdilitamine v3ib olla tdhtsam pdlveliigeses, kus teljelisus on
hdirunud, voib paranemise tase olla halvem tulenevalt kaasnevatest degeneratiivsetest
muutustest. Vaid viike hulk vanemaealistel esinevaid meniski rebenditest on parandatavad
16ikusega (Kawamura jt., 2003; Makris jt. 2011).

3.2 Vigastuste siimptomid

Akuutsed vigastused on tihti seotud liigesjoone tundlikkusega. Krooniline korduv pdlveliigese
valu ja turse pérast treeningut viitab otseselt meniski vigastusele, mis &rritab pdlveliigest.
Valu polveliigese lateraalsel voi mediaalsel kiiljel voib tuleneda kas lateraalse vo1 mediaalse
meniski vigastusest. Kiikitamine, pddramine voi pdlvitamine on valulikud ja mehhaaniline
liigese lukustumine voi toke voib ilmneda 30% patsientidest, pohjustades puudujadgi
16ppsirutuses  20-30°.  Liigese mehaanilise lukustumise peamiseks pdhjuseks on

korvisangrebendid (Lento ja Akuthota, 2000; Chivers ja Howitt, 2009).

Degeneratiivsed meniski vigastused pole klassikaliselt seotud traumaga. Vigastusmehhanism

vOib patsiendile markamatuks jadda: vigastus vais juhtuda kui indiviid tdusis toolilt ja pooras
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maha asetatud jalal. Selline vigastuse tiilip vOib pdhjustada 5° puudujadgi polveliigese
16ppsirutuses. Lisaks voivad patsiendid viidata korduvale tursele podlveliigeses, mis tekib
kehalise aktiivsuse jargselt. Bakeri tsiisti on seostatud degeneratiivsete meniski vigastustega
vanematel indiviididel, kuigi koigil tsilistiga patsientidel ei pruugi meniskiga seotud
patoloogiat esineda. Tsiistid, mis voivad pohjustada valu oOndlalihase augus, on
vedelikukogumid, mis on kapslirebendite tulemuseks. Sddremarja-kakspealihase kdoluse all
paikneva limapauna turse voib olla taoliste tsiistide pohjuseks. Aeg-ajalt voivad need tsiistid

parineda meniskist endast (Lento ja Akuthota, 2000).

Meniski vigastustega patsientide funktsionaalseteks probleemideks vdivad olla treppidel
litkkumine kui painutatud pdlveliigesele langeb raskus. Lisaks vdivad probleemseks osutuda
sorkimine, jooksmine v&i kondimine, eriti juhul, kui tegevusse on haaratud pododrdeline
komponent. Tualetis kdimine vdib osutuda raskusi tekitavaks ning too6lised, kes korduvalt
kiikitavad, v&ivad kurta liigese mehaanilist lukustumist ning piisti tousmisel héired

pdlvliigese 16ppsirutuses (Lento ja Akuthota, 2000).

3.3 Vigastuste diagnoosimine

Polveliigeses esinevate hdirete voimalikult tdpseks diagnoosimiseks on 1dbi viidud mitmeid
kliinilisi katseid ja diagnostilisis uurimusi. Polveliigese meniski ja sidemete rebendid
pohjustavad mirkimisvairset valu ja vaegurlust, mis nduab kiiret sekkumist. Kiire ja tépne

meniskivigastuste diagnoos on vajalik, et véltida kaugeleulatuvaid degeneratiivseid tagajirgi

(Chivers ja Howitt, 2009).

Meniski vigastuse jargse operatsiooni vajalikkust aitab vilja selgitada esmase kehalise
labivaatuse ja testidega kogutud informatsioon. Haiguslugu aitab meniski vigastusi
diagnoosida 75% juhtudest, kuigi kdik meniski vigastused pole siimptomaatilised. Nooremad
patsiendid, kes kogevad meniski rebendeid suudavad meenutada tekkemehhanismi 80-90%
juhtudest ja voivad viidata vigastuse tekkimise ajal kuuldud ,,ploksatusele® voi ,,praksule®.
Pohjalik lédbivaatus holmab endas anamneesi, mis sisaldab kiisimusi: polveliigese valu
lokalisatsiooni, kestuse, kehalise aktiivsuse muutuste, trauma, akuutse voi kuuldava heli,
pOlveliigest timbritseva turse, pdlveliigese ndrkuse, liigese Iukustumise ja voimalike seotud
puusaliigese, lillisamba voi reie piirkonna valude kohta, lokaalset palpatsiooni ja spetsiaalselt
valitud teste. Arvesse tuleks votta kaasnevaid haigusi voi erinevaid diagnoose, mis holmavad
liigese degeneratiivseid haigusi, osteokondraalset kahjustust, ristati voi kollateraal sidemete

vigastusi, patella dislokatsiooni, plica't, liigeskapsli vigastusi, lihaspingeid. Samuti tuleks
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vilja selgitada vaskulaarse vigastuse voimalikkus, mis voib tekitada tdsisemaid tagajargi.
Pohjalik anamnees ja kehaline ldbivaatus peaks andma aimu, kas tegemist on lateraalse voi
mediaalse meniski vigastusega. Kuigi polveliigese valu lokalisatsioon vaib olla sarnane, tuleb
meeles pidada, et degeneratiivsed meniskivigastused voivad tekkida spontaanselt ilma trauma

voi ilmse mehanismita (Lento ja Akuthota, 2000; Brindle jt., 2001; Chivers ja Howitt 2009).

Liigese palpeerimine mediaalselt ja lateraalselt kiiljelt on meniski hindamisel pdhiline
protseduur. Painutades pdlveliigest ning lisades sdireluu sise- voi vilisrotatsiooni annab
voimaluse palpeerida perifeerselt lateraalset ja mediaalset meniskit (Chivers ja Howitt 2009).
Brindle jt., (2001) on véitnud, et liigesjoone palpatsioon voib kaasa tuua ebatipseid tulemusi,
kuna mediaalse liigesjoone spetsiifilisus ja tundlikkus omavad vastavalt 34,5% ja 44,9%
toendosust mediaalse meniski rebendi madramisel ning lateraalse meniski rebendi hindamise
toendosused on spetsiifilisuse puhul 49,1% ning tundlikkuse puhul 57,6%, kuid seda
akuutsete ACL vigastusega patsientidel. Mitte kahjustunud ACL-ga patsientidel on

liigesjoone tundlikkus kliiniliselt tipsem meniski rebendi tunnus 77%.
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4. Patsiendi hindamine

4.1 Kisimustikud

Erinevates uuringutes kasutatakse uuringu algul ja jooksul erinevaid kiisimustikke hindamaks
patsientide seisundit ja selle muutust uuringu ajal ja pérast seda. Alljargnevalt iilevaade
kasutusel olevatest kiisimustikest, millega on hinnatud peamiselt patsientide polveliigese

funktsionaalsust, valu pdlveliigeses ja patsientide igapdevast kehalist aktiivsust.

4.1.1 Polveliigese Osteoartriidi Tulem (KOOS)

KOOS koosneb viiest alaskaalast, mida hinnatakse eraldi: valu (9 kiisimust), simptomid (7
kiisimust), igapdeva elu (17 kiisimust), sport ja vaba aja tegevused (5 kiisimust) ning
elukvaliteet (4 kiisimust). Igale kiisimusele on viis voimalikku vastusevarianti, mille véddrtus
on nullist (probleeme pole) kuni neljani (suured probleemid). Tulemus arvutatakse timber
skaalal 0-st 100-ni, kus 100 tdhendab, et pdlveliigesega seotud probleeme ei esine. KOOS-i
peetakse valiidseks, reliaabseks ja sobilikus vahendiks, mille korduvate testide usaldusvéarsus
indiviidide osas on 0,75-0,93 ja reageerivus valule 0,84 ning 1,65 pdlveliigesega seotud elu
kvaliteedile. Kliiniliselt markimisvaarseks peetakse 10 vdi enam punktilist muutust (Herrlin

jt., 2007; Wright, 2009; Collins jt., 2011; Osteras jt., 2012; Stensrud jt., 2012).

4.1.2 Lysholmi skoor

Lysholmi skoor koosneb kaheksast osast (lonkamine, tugifunktsioon, kdimine treppidest,
kiikitamine, kondimine ja ebastabiilsus, kondimine ja valu, kdndimine ja turse, reielihaste
atroofia). Kui patsiendil ei esine iihtegi probleemi polveliigesega, on tema tulemus 100. Enam
kui 91 punkti tdhendab suurepdrast polveliigese funktsiooni ilma tegevuse ajal tekkivate
siimptomiteta. Skaala on valiidne, reliaabne ja tundlik polveliigese sidemete vigastuste suhtes

(Herrlin jt., 2007; Wright, 2009).

4.1.3 Tegneri aktiivsus skaala

Tegneri aktiivsus skaalal on kiimme erinevat aktiivsuse taset ning tegevusi nii igapdeva elust
kui spordist. Esimene kuni kuues tase holmavad endas vabaaja sportlike tegevusi, seitsmes
kuni kiimnes tase holmavad endas vdistlusspordiga seotud tegevusi. Null tase tdhendab
haiguspuhkust tulenevalt polveliigese probleemidest. Tegneri aktiivsuse skaala peamine eelis
on voimalus hinnata muutusi sama patsiendi aktiivsuses erinevatel ajaperioodidel (Herrlin jt.,

2007; Wright, 2009; Collins jt., 2011).
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4.1.4 Global rating of change (GRC)

GRC skaala pakub paindlikku, kiiret ja lihtsat meetodit hindamaks patsiendi kliinilist arengut
ja rehabilitatsiooni programmi efektiivsust. GRC skaala on Kliiniliselt relevantne, adekvaatse
korduvusega ja tundlik muutustele ning on patsientidele kergesti mdistetav. GRC on 7-
punktiline skaala (-3 kuni 3-ni), sisaldab endas kategooriaid ,,vdga palju halvem® (-3), ,,palju
halvem* (-2), ,.halvem* (-1), ,,muutusteta® (0), ,,parem* (1), ,,palju parem* (2) ja ,tiielikult

paranenud® (3) (Kamper jt., 2009; Stensrud jt., 2012).

Kiisimustikke kasutatakse sageli kombineeritult ning on modeldud patsiendi kehalise
aktiivsuse ning erinevatel igapdevategevustel esineva pdlveliigese valu hindamiseks.
Kiisimustikud aitavad hinnata rehabilitatsiooni efektiivsust ja patsientide arengut ravi jooksul

ja selle jargselt.

4.2 Alajasemete jou ja voimekuse hindamine
Alajdseme jou ja voimekuse hindamine on oluline hindamaks patsiendi hetkeseisundit nditeks
uuringu/ravi algul ning jélgida tema arengut uuringu/ravi kestel, 10pus vOi mone aja

moodudes.

4.2.1 Liigesliikuvus (ROM)
Goniomeetriat kasutatakse fiisioteraapias, et hinnata liikuvuspiiratust enne sekkumist

leidmaks sobilikud sekkumisviisid ja analiiiisida nende tulemuslikkust. ROM-i mddtmise
olulisus seisneb polveliigese liikuvuspiiratuse mojus nii konnimustrile kui ka polveliigese
funktsioonile (Gajdosik ja Bohannon, 1987; Naylor jt., 2011). ROM-i saab méérata
visuaalselt hinnates, erinevate goniomeetritega voi modtes liigesnurki rontgen tilesvattelt kui
polveliiges on maksimaalses sirutuses voi painutuses (Cleffken jt., 2007). Degeneratiivsed
meniski rebendid voivad pohjustada kuni 5° puudujadgi polveliigese 10ppsirutuses. Akuutsete
meniski rebendite korral voib puudujadk polveliigese 15ppsirutuses olla 20-30° (Lento ja
Akuthota, 2000).

4.2.2 TIsokineetiline joud polveliigeses painutusel ja sirutusel
Meniski rebendi jérgses rehabilitatsioonis on oluline podrata tdhelepanu nii reie-
nelipealihasele kui reie tagumise kiilje lihastele ja viltida nende atroofiat. Teraapia

eesmargiks on olemasoleva lihasjou sdilitamine ja/voi selle kasvatamine.

Isokineetilise jou hindamiseks pdlveliigeses painutusel ja sirutusel kasutatakse isokineetilist

diinamomeetrit, mis kujutab endast jalasirutuspinki. Diinamomeetril istudes on katsealuse
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tilakeha kinnitatud rihmadega, et vihendada iilakeha liikumist. Kded on katse ajal risti rinnal.
Sageli eelnevad pohikatsetele proovikatsed, mille kéigus selgitatakse vélja maksimaalne
raskus, mida katses osalev inimene on vOimeline tdstma viis korda. Proovikatsete arv voib
varieeruda sOltuvalt uuringust 3-5 Kkatseni. Lihasjou hindamisel polveliigeses tdstab
katsealune tema jaoks maksimaalset raskust viis korda, kusjuures liigutus algab 90°
painutuses ja ldheb arvesse vaid juhul, kui saavutatakse 10ppsirutus. Mdddetakse
isokineetiliste tippmomentide vdirtus Newton meetrites (N/m) ning kogu t66 dzaulides (J).
Tippmomenti defineeritakse kui viie korduse kdige korgemat véirtust. 15% muutust viie

polveliigese sirutuse korduse jooksul, peetakse minimaalseks maérgatavaks muutuseks.

(Osteras jt., 2012; Stensrud jt., 2012)

4.2.3 Manuaalne lihasjou testimine (MMT)
Fiisioteraapias kasutatakse MMT patoloogilise probleemi, neuroloogilise voi kehalise

vigastuse jargselt patsiendi lihasjou hindamiseks. Niiteks reie-nelipealihase jou hindamiseks
istub patsient jalad iile laua &dre. Terapeut stabiliseerib vaagna ning osutab vastupanu
hiippeliigese kohal. Patsient sirutab pdlveliigese ilma seda ddrmuslikus sirutuses lukustamata.
Katset hinnatakse skaalal 0-5 vastavalt patsiendi sooritusele ja terapeudi poolt avaldatud
vastupanule. Tulemused varieeruvad alustades kontraktsiooni puudumisega, mis vastab
hindele ,,0%, kuni kontraktsioonini vastu tugevat vastupanu, mis vastab hindele ,,5“. MMT
tulemustest 1dhtuvalt sisaldab rehabilitatsiooni programm isomeetrilisi, isokineetilisi vOi
isotoonilisi lihasjoudu arendavaid harjutusi jarkjarguliseks lihase funktsiooni parandamiseks

(Bohannon, 2005; Cuthbert ja Goodheart, 2007).

4.2.4 Manuaalne lihasjoutester
Polveliigese sirutusel rakenduvat joudu on voimalik modta manuaalse lihasjoutestriga

jargmiselt: patsient on istuvas asendis ja polved on painutatud 90°. Manuaalset lihasjoutestrit
hoitakse distaalselt liikumatult vastu jalga (malleolusest veidi proksimaalselt). Katsealuse
poolt pingutuse jooksul arendatav tippjoud margitakse iiles ja arvutatakse timber njuutoniteks

(N) (Bohannon, 2004).

4.2.5 Alajiaseme funktsioon
Alajdseme funktsionaalsuse hindamiseks kasutatakse erinevaid teste: nditeks maksimaalne
kiikkide arv 30 sekundi jooksul, 6 meetri {ihel jala ldbimiseks kulunud hiipete arv ning 6

meetri labimiseks tihel jalal hiipates kulunud aeg (Stensrud jt., 2012).
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Maksimaalset kiikkide arvu 30 sekundi jooksul kasutatakse hindamaks patsiendi voimekust
kiirelt {imberliilituda eksentriliselt lihastoolt kontsentrilisele lihastoole. Antud {ilesanne
valmistab raskusi meniski vigastusega patsientidele, kellel voib, kuid ei pruugi esineda
polveliigese OA. Katse ndeb vilja jirgmine: patsient seisab sirgel jala, varbad joone taga.
Eksamineerija toetab patsienti sOrmeotsaga viltimaks rotatsiooni vaagnast ja tagamaks
kontroll tasakaalu iile. Patsient painutab jalga polveliigesest, kuni vaateviljast kaob varvaste
ees olev joon, ilma puusast ette painutamata. Katse jooksul mirgitakse iiles kdik 30 sekundi

jooksul sooritatud painutused polveliigesest (Stensrud jt., 2012).

Uhel jalal hiippamine nduab kiirendust, tasakaalu ja pdlveliigese funktsionaalset stabiilsust.
Katse alguses seisab patsient iihel jalal, kded selja taga ning katse lébiviija palub katsealusel
hiipata nii kaugele, kui suudab ning maandudes hoida samal jalal tasakaalu, et eksamineerija
saaks moota labitud vahemaa. Patsient ei tohi jalga pédrast hiipet liigutada. Vahemaad
moddetakse varvastest stardi positsioonis kuni kannani maandumisel. Katsealune sooritab

kaks proovikatset enne mdotmisele minevaid katseid (Stensrud jt., 2012).

Kuue meetri pikkuse distantsi ldbimine hiipetega nduab patsiendilt kuue meetri ldbimist
hiipates tihel jalal. Soorituse aeg testi algusest kuni kuue meetri kaugusel asuva 16pp-punktini
moddetakse, kasutades stopperit. Hiippamise ajal voib katsealune kési vabalt kasutada, kuid
teine jalg ei tohi maad puudutada. Proovikatse eelneb kahele mdotmisele minevale katsele

(Stensrud jt., 2012).

Meniski vigastusest tulenevalt voi selle jdrgselt on patsientidel vdhenenud lihasjoud
pOlveliigest limbritsevates lihastes, millest tulenevalt on vidhenenud ka pdlveliigese
funktsionaalsus. Rehabilitatsiooni voimalikult efektiivseks ldbiviimiseks on oluline hinnata
patsiendi vOoimekust enne ravi alustamist, et seada patsiendile reaalsed ja voimetekohased

eesmargid ning hinnata tulemusi sekkumise jargselt.

4.2.6 Kond
Konni analiiiisiks kasutatakse erinevaid mooduseid. Uheks neist on 10 kaameraga Motion

Analysis siisteem, kus katsealuse kehale kinnitatakse bilateraalselt 38 markerit luulistele
piirkondadele ala- ja tilakehal. Katsealusel palutakse kondida tavaparase Kiirusega, katset
korratakse enamasti viis korda. Konni kiiruse médramiseks kasutatakse istmikuluule
kinnitatud markeri horisontaalsuunalise liikumise keskmist kiirust kahe tdispika sammu
jooksul viiel katsel (Lange jt., 2007). Veel on voimalik kdndi hinnata zebris CMS-HS arvutiga
ithendatud ultrahelil pdhineva liikumist analiilisiva siisteemiga. Konni hindamiseks
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kasutatakse 19-ne anatoomilise punktiga biomehhaanilist mudelit. Katsealused konnivad
konnirajal 10 minutit, mille jooksul salvestab arvuti ruumilised koordinaadid, mida
kasutatakse sammupikkuse, hoofaasi, kaksiktoefaasi, toefaasi pikkuse médramiseks (Magyar
jt., 2012). Lisaks kasutatakse veel The GaitMat siisteemi, kus arvutiga iihendatud matt kujutab
endast 3,84 meetri pikkust elektroonilist konnirada. Katses saadud konni karakteristikud
salvestatakse personaalarvutisse, kus neid analiiiisitakse spetsiaalse programmiga (Elbaz jt.,

2013).

4.2.7 Tasakaal
Tasakaalu hindamiseks kasutatakse The Chattecx Dynamic Balance System’it, mis hindab

surveplatvormi abil staatilise tasakaalu aega ja keha koikumisi. Tasakaalu hinnatakse
katsealustel nii lahtiste kui kinniste silmadega. Samuti kasutatakse tasakaalu hindamiseks
surveplatvormi koikumisi erinevates suundades: anteriposterioorses vOi mediolateraalses.
Enamasti peavad katsealused suutma tasakaalu hoida iihel katsekorral 30 sekundit. Mida
vihem katsealune kdigub ja mida kauem suudab ta tasakaalu hoida, seda parem on tema

iildine tasakaal (Lange jt., 2007).
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5. Konservatiivne ravi

Meniski vigastusi on voOimalik ravida mitteoperatiivselt ehk konservatiivselt ning see
ravimeetod on olulisel kohal meniski vigastusega patsientidega tegelemisel soltumata sellest,
kas plaanitakse operatsiooni vOi mitte. Konservatiivne ravi on ndidustatud patsientidele, kelle
rebendid on viiksed, stabiilsed voi asiimptomaatilised, kellel ei ilmne kaotust liigesliikuvuses,
kes kogevad vihest valu voi turset ning on ndus teatud ajaperioodiks vdhendama kehalist
aktiivsust. Lisaks on konservatiivseks raviks sobilikud vanemaealised patsiendid, kellel
esineb kaasndhuna liigeses OA pohjustatud muutusi ja puuduvad mehaanilised siimptomid voi
patsiendid, kellel on operatiivse sekkumise suhtes vastundidustusi. Meniski vigastuste
kliinilised tunnused, mis ei vaja otsest kirurgilist sekkumist on jargmised: spetsiifilist tiilipi
rebendid, mis ei vaja kirurgilist sekkumist; pikisuunaline osaline rebend; stabiilne tdielik
perifeerne rebend voi lithike radiaalne rebend. Need on enamasti stabiilsed ning ei vaja
parandavat dmblust voi immobilisatsiooni. Meniski vigastuse stimptomid vdivad leeveneda
jark-jargult kuue néddala jooksul ning normipérane liigeslitkuvus voib polveliigeses taastuda
kolme niddala moddudes (Lento ja Akuthota, 2000; Manson ja Cosgarea, 2004; Shiraev jt.,
2012).

Kuna degeneratiivsed rebendid on omased vanemaealistele patsientidele, sobib see rithm
suurema toendosusega konservatiivseks raviks. Degeneratiivne etioloogia ja védhenenud
vaskularisatsioon sekundaarselt vananemisele, tihendab seda, et vaid 6% iile 40-aastaste
patsientide meniski rebenditest sobilikud kirurgiliseks sekkumiseks. Meniski korduva
vigastamise viltimiseks on olulised tegevuspiirangud. Patsiendid on sageli teadlikud
liigutustest, mis muudavad valu pdlveliigeses intensiivsemaks, kuid neid peaks harima ka
selles osas, et nad vildiks raskust kandva painutatud pdlveliigese véddnamist (Shiraev jt.,

2012).

Konservatiivne ravi holmab jargmisi meetmeid: valu leevendamine kohandades tegevusi;
suukaudsed valuvaigistid (atsetaminofeen voi mittesteroidsed pdletikuvastased ravimid);
tegevusjargne kriioteraapia; ja kompressioon. Trauma jargne konservatiivne sekkumine
hdlmab endas KKK pohimdtet: kiilm, kompressioon ja korgemale. Pikemaajalised meetmed
hdlmavad tegevuspiiranguid, mittesteroidseid poletikuvastaseid vahendeid ja fiisioteraapiat.
Mittesteroidseid poletikuvastaseid ravimeid soovitatakse kasutada 8-12 nédala jooksul, kuigi
voib kasutada ka paratsetamooli, kui NSAID-id on vastundidustatud voi halvasti talutavad.

Kui voimalik tuleks kasutada intensiivset fiisioteraapiat, mis holmab liigesliikuvuse,
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propriotseptiivseid ja lihasjoudu parandavaid terapeutilisi harjutusi (Manson ja Cosgarea,

2004; Shiraev jt., 2012).

5.1 Fiisioteraapia

Fiisioteraapia on oluline komponent nii meniski rebendi konservatiivse kui kirurgilise ravi
korral. Fiisioteraapia keskendub valuliku polveliigese funktsionaalsete tiisistuste véltimisele,
nagu reie-nelipealihase atroofia ning jéikus polveliigeses. Fiisioteraapia toimub tdieliku
liigesliikuvuse  saavutamiseni,  millele  jargnevad  jarkjargult  progresseeruvad
vastupidavusharjutused, et tugevdada reie-nelipealihast ning reie tagumise kiilje lihaseid.
Rehabilitatsiooni programmis tuleb véltida avatud ahelaga reie-nelipealihast tugevdavaid
harjutusi, nagu vastupanuga isoleeritud podlveliigese sirutust, kuna need harjutused vdivad
avaldada liigset survet patellofemoraalsele liigesele. Selle asemel peab kasutama suletud
ahelaga reie-nelipealihase harjutusi, mis sisaldavad kokontraktsioone nii reie-nelipealihases

kui hamstringlihases (Manson ja Cosgarea, 2004).

Fiisioterapeutilisi meetodeid, nagu reie-nelipealihase ja —kakspealihase elektriline
stimulatsioon, ultraheli (UH) ja kriioteraapia, vO0ib kasutada lisavdoimalusena
harjutuskompleksile, mis arendab pdlveliigese liikuvust ja joudu pdlveliigest timbritsevates

lihastes (Manson ja Cosgarea, 2004).

5.1.1 Terapeutiline harjutus

Terapeutilise harjutuse peamine eesmirk on vdhendada valu ja turset polveliigeses, kuna
molemad tegurid toovad kaasa muutusi lihase funktsioonis védhendades lihasjoudu ja
koordinatsiooni. Kui pdlveliigese valu ja turse on vdhenenud, on jirgmiseks tdhtsaks
eesmirgiks polveliigese kontrolli taastamine, liigeslitkuvuse suurendamine ja lihasjou ning
funktsionaalsuse parandamine igapdeva tegevustes. Harjutuskava peaks sisaldama nii
kontsentrilisi kui eksentrilisi harjutusi, et saavutada nii lihase hiipertroofia  kui ka
neuromuskulaarne funktsioon. Pdlveliigese valu raviks on mitmeid terapeutilistel harjutustel
pohinevaid ravijuhiseid, kuigi puudub iiksmeel, millist tiiipi harjutuskompleks on kodige

efektiivsem (Herrlin jt., 2007; Osteras jt., 2012).

Harjutuskavade kestus varieerub kaheksast néddalast kuni kolme kuuni (Lisa 1; Lisa 2).
Enamasti sooritatakse harjutusi 2-3 korda nédalas fiisioterapeudi juhendamisel, millele voib
lisanduda kodune harjutuskava, mis sisaldab iihel jala seismist 1 minuti jooksul ja harjutusi

trepil voi steplaual. Harjutuskorra kestus varieerub erinevates uuringutes 30 minutist kuni 60
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minutini. Erinevate harjutuste puhul on patsiendi ldhteasendi, liigutusulatuse ja vastupanujou
madramise aluseks patsiendil esinevad stimptomid ja kliiniline leid. Jouharjutuste sooritamisel
kasutatakse enamasti kolme seeriat, kus korduste arv varieerub erinevates programmides 10-st
kuni 30-ni. Jouharjutuste sooritamiseks ja reielihaste jou treenimiseks kasutatakse erinevaid
seadmeid, nagu raskustega blokksiisteem, kiikid ning jala painutamist ja sirutamist.
Jouharjutustele eelneb soojendus, mis on oma iseloomult aeroobne tegevus, Kus kasutatakse
nii veloergomeetrit, jooksulinti kui stepperit. Soojendus osa kestus varieerub sdltuvalt
harjutuskavast 7-20 minutini. Mones harjutuskavas sooritatakse aeroobseid tegevusi ka
jouharjutuste vahel. Aeroobsete harjutuste intensiivsus varieerub keskmisest korgeni, piisides
70-80% vahel maksimaalsest siidameloogi sagedusest. Veel on kasutatud trepist kondi,
tasakaaluharjutusi tasakaalupadjal, sorkimist, hiippeid batuudil (Herrlin jt., 2007; Osteras jt.,
2012).

5.1.2 Terapeutiline harjutus vs. operatiivne ravi

Erinevates uuringutes, kus on vdrreldud degeneratiivse meniskirebendi ravis kasutatavaid
ravimeetodeid, on joutud tulemustele, et nii konservatiivne, operatiivne kui ka operatiivne
sekkumine sellele jargneva harjutusteraapiaga annavad sama héid tulemusi. Nii Idikusel
kéinud kui harjutusi teinud patsientide rithmades toimub vdrdne muutus nii KOOS kui VAS
skaalal. Samuti on tulemused sarnased polveliigese funktsiooni kui kehalise aktiivsuse
tasemes. Seega voib viita, et iiks ravimeetod ei anna suuri eeliseid teise ees, mistdttu peaks
konservatiivne ravi olema primaarne valik degeneratiivsete meniskivigastuste ravis (Herrlin
jt., 2007; Osteras jt., 2012; Herrlin jt., 2013).

5.1.3 Terapeutiline harjutus ja mittesteroidsed péletikuvastased ravimid

Mediaalse meniski tagumise sarve degeneratiivse rebendi ravis on saadud hiid tulemusi
konservatiivseid meetodeid kasutades, mis hdlmab endas mittesteroidseid pdletikuvastaseid
ravimeid, mida patsiendid manustavad igapdevaselt 8-12 néddala jooksul ning jou- ja
vastupidavuse arendamisele suunatud harjutusi fiisioterapeudi juhendamisel 8-nddalasel

perioodil (Lim jt., 2010).

Sellist ravimeetodit kasutades joudsid Lim ja kolleegid (2012) positiivsete tulemusteni.
Uuringus osalenud 30-st patsiendist 23-1 vihenes polveliigese valu 6-kuulise perioodi jooksul
pérast simptomite avaldumist. Kdige sagedamini avaldunud siimptomiks oli kiikitamisel ja

trepist tousmisel tekkinud polveliigese valu.
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36 kuu moddudes toimunud jatku-uuringul osales 16 patsienti kergetel tegevustel (kondimine,
kodu- ja aiatood) ja 14 patsienti keskmise raskusega tegevustel (soérkimine, jooksmine).
Uuringu olulisemaks leiuks oli, et valu vdhenes jarkjargult 3 kuu jooksul ja kliinilised
tulemused paranesid pdrast mitteoperatiivset ravi. Funktsionaalse paranemise pdohjuseks
peetakse kehalisi harjutusi. Kuigi antud uuringu puhul jdéb ebaselgeks, kas valu vidhenes tinu
mittesteroidsete pdletikuvastaste vahenditele vOi kehalistele harjutustele voi nende

kombinatsioonile (Lim jt., 2010).

Uuringu tulemustest 1dhtuvalt v3ib viita, et hdid tulemusi on voimalik saavutada ravides
patsiente konservatiivselt, kasutades selleks kehalisi harjutusi koos mittesteroidsete
poletikuvastaste vahenditega. Kuid antud t66 raames on vilja toodud, et sarnase probleemi
ravis on saadud hiid tulemusi ka ainult kehaliste harjutuste sooritamisega, mis muudab

mittesteroidsete poletikuvastaste vahendite kasutamise vajalikkuse kiisitavaks.

5.1.4 Jouharjutused

Reie-nelipealihase joud on oluline polveliigesele mdjuvate joudude ja pdrutuste
summutamisel ning pdlveliigese diinaamilise stabiilsuse tagamisel. Reie-nelipealihase jou
treenimine on efektiivne valu vdhendamisel ja kehalise funktsionaalsuse parandamisel

polveliigese probleemidega patsientidel (Stensrud jt., 2012).

Terapeutilise harjutuse iiheks osaks olevaid jouharjutusi sooritatakse meniskivigastuste ravis
nii terve kui haige jalaga. Harjutuskavad sisaldavad ekstsentrilisi ja kontsentrilisi harjutusi nii
raskustega kui ilma. Seeriate ja korduste suhtes vdib leida erinevaid variatsioone. Stensrudi jt.
(2012) poolt ldbi viidud uuringus, mille eesmirgiks oli vilja selgitada 12 néddalase
harjutusprogrammi mdju keskealistele degeneratiivse meniskivigastusega patsientidele, olid
kasutatavateks seeriate ja korduste suheteks esmalt kaks seeriat 15 kordusega, siis 3 seeriat 12
kordusega, edasi 3 seeriat 8 kordusega ning 4 seeriat 6 kordusega programmi 16pus. Haaratud
olid reie-nelipealihas ja hamstringlihased. Harjutuste progresseerumine pohines
fiisioloogilisel adaptsioonil, mis algajatel toimub lithikese ajaperioodi jooksul ja avaldub
lihasjou kasvus tulenevalt muskulaarsest ja neuraalsest adaptatsioonist. Programm on
kooskdlas viimaste soovitustega treeningu sageduse, intensiivsuse ja algajate kuni keskmiste
indiviidide paranemisega. Véltimaks patsientide lilekoormust, kasutati pluss kahe reeglit, mis
tahendab, et kui viimases seerias tuleks teha maksimaalne arv kordusi ja kui patsient suudab

lisada viahemalt kaks kordust, suurendatakse jargmisel harjutuskorral raskust/koormust. Sellist
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progressiooni skeemi on Eitzen jt. (2010) kasutanud eesmise ristatsideme vigastuse

rehabilitatsiooni programmis.

Reielihaste jou taastamine voi sdilitamine on oluline, et viltida voimalikke edaspidiseid
komplikatsioone. Raskuste progresseerumine erinevate jouharjutuste puhul peab olema

kooskdlas patsiendi hetke seisundi ja voimekusega.

5.1.5 Neuromuskulaarsed harjutused
Neuromuskulaarsed harjutused parandavad kehatiive ja alajasemete asendit iiksteise suhtes,
kuid samas ka liigutuste kvaliteeti, tugevdades nii diinaamiliselt kui funktsionaalselt

alajdsemete lihaseid (Stensrud jt., 2012).

Taastamaks motoorset kontrolli, tasakaalu, alajdsemete funktsionaalset stabiilsust ja
koordinatsiooni on vaja, et kesknérvislisteem (KNS) kasutaks propriotseptiivset sisendit.
Arendades progressiivselt patsiendi koordinatsioonivoimet, nagu néiteks kiikid tihel jalal ning
kasutades erinevaid aluspindu, nagu niiteks tasakaalupadjad vdi Bosu palli, on mdned
voimalused, kuidas fasiliteerida I, II kui ka III tiilipi mehhanoretseptorite tegevuses osalemist

(Stensrud jt., 2012).

Motoorset sooritust parandavad ja KNS propriotseptiivset sisendit stimuleerivad tegevused ja

progressioon on Stensrud jt. (2012) pdhjal jargmised:

e koormusvabad asendid ja koormusega asendid,

¢ lahtiste silmadega sooritatavad harjutused ning silmad kinni sooritatavad harjutused,
e alajdsemete bi- ja unilateraalne kontakt aluspinnaga,

e iihesuunalised harjutused ja mitmesuunalised harjutused,

e stabiilne pind (kdva pdrand) ning ebastabiilne pind (vahtrull, batuut),

e madala korduste arvuga iilesanne ning suure korduste arvuga iilesanne,

¢ lihtsa kordinatsiooniga tegevused ning raske kordinatsiooniga tegevused

Stensrud jt., (2012) korraldatud uuringus, hinnati 12-nddalase harjutusteraapia moju
degeneratiivse meniski vigastusega keskealistele patsienditele, kus sooritati koormusega
neuromuskulaarseid harjutusi. Progresseerumise maéddras patsiendi neuromuskulaarne
funktsioon ning keerulisemaks muutusid harjutused aluspinna muutumisega ning lisades
keerukamaid harjutusi. Nelja nddala moddudes lisati 3 pliilomeetrilist harjutust, et tdiustada

neuromuskulaarset sooritust ja lihasjou arengut, keskendudes pehmel maandumisel
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pOlveliiges-iile-varvaste  positsiooni  sdilitamisega.  Koikidel  patsientidel  toimus

progresseerumine lihtsamatelt neuromuskulaarsetelt harjutustelt keerulisematele.

Neuromuskulaarsed harjutused polveliigese rehabilitatsioonis on olulised taastamaks
patsiendi tasakaalu ja koordinatsioonivoimet kasutades selleks progresseeruvalt erinevaid

harjutusi ja néiteks aluspindu.

5.1.6 Manuaalteraapia/massaaz

Jarosz ja Ames (2010) kasutasid 62-aastase degeneratiivse meniski rebendiga naispatsiendi
raviks multimodaalset kiropraktilist 1&henemist, kus ravi varases etapis pOodrati tihelepanu
polveliigese mobiliseerimisele ja pdletiku alandamisele ning valu leevendamisele. Pehme koe
teraapia, kasutades Arnica salvi, sisaldas massaazi, liimfimassaazi vasaku jala kaksik-
sddremarjalihase ja lestlihase kompleksile, ondlalihasele, reie tagumise kiilje lihastele ja reie-
nelipealihastele. Ravi tulemusena vidhenes patsiendil pdlveliigese valu ning peamised

igapdeva elu tegevused olid tal asiimptomaatilised.

5.1.7 Jalaskantav seadeldis
Elbaz jt., (2013) poolt 14dbi viidud uuringu eesmérgiks oli hinnata jalaskantava seadme ehk

AposTherapy mdju kdnnimustrile, alajdsemete funktsionaalsusele ja valule.
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Joonis 1. AposTherapy's kasutatav jalaskantav seade. (Elbaz jt., 2013). Apos'e
biomehhaaniline siisteem. a) Biomehhaaniline seadeldis, mis ithendab kaks individuaalselt
seadistatud osa ja jalaskantavat platvormi. Osad on kinnitatud kanna ja pdia piirkonnas
asuvate platvormide kiilge. b) Biomehhaanilisi elemente on erineva kumeruse ja elastsusega.
c) Spetsiaalselt kujundatud platvormi pdhi sisaldab kahte paigaldatavat rodbast ja

paigaldusraamistikku tagamaks muudetava asendi igale biomehhaanilisele elemendile.
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AposTherapy pohimdtteks on taastada korrektne biomehhaaniline liigeste joondumine,
millele tulemusena viheneb polveliigese valu. Uuringus osales 34 patsienti, kelle peamisteks
probleemideks olid podlveliigese OA tulenev valu ning kes olid vigastanud mediaalset
meniskit, mis pohjustas degeneratiivse meniski rebendi. Patsientidel hinnati kdonnimustrit,
milleks kasutati konnirada. Samuti tditsid uuringus osalenud patsiendid SF-36 (The Short-
Form Health Survey) ja WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index) kiisimustikud. Kdnnimustrit hinnati ja kiisimustikke téitsid patsiendid uuringu algul
ning 3 ja 12 kuu mooddudes. Uuringus kasutatud jalaskantav seadeldis koosnes kahest
sibulakujulisest biomehhaanilisest elemendist, mis olid eraldi kinnitatud jalatsi tallale.
Patsiendid kandsid seadeldist siseruumides tehes oma igapdevaseid tegevusi. Esimesel nédalal
kandsid patsiendid seadet iga pdev iihe tunni, jirgnevalt kasvas seadme kasutusaeg igal
nddalal. Uuringu {iheks tdhtsamaks tulemuseks oli kdnnimustri paranemine degeneratiivse
meniski rebendiga patsientidel pédrast 3-kuulist teraapiat jalaskantava biomehhaanilise
seadeldisega. 12-kuulise teraapia moodudes oli patsientidel mérgatavalt paranenud
konnimuster: kasvas konnikiirus, sammupikkus ja paranes toetus iihele jalale. Samuti oli
uuritavatel vahenenud polveliigese valu ja jdikus ning paranenud alajaseme funktsionaalsus.
Antud raviviis on potentsiaalselt kasulik kahel moel: liihiajalise taastusravina meniski
rebendiga patsientidele ja pikaajaliselt polveliigese OA patsientide ravis. Seda ravimoodust
saavad degeneratiivse meniski vigastusega patsiendid kasutada kodus igapédevaseid tegevusi

teostades. Samuti aitab see viltida operatsiooni vajalikkust meniski rebendi raviks.

Degeneratiivsete meniski rebendi pdhjuseks vOib olla vale kdnnimuster ning valest
biomehaanikast tulenev meniski kulumine. Meniski rebendist tulenevate kaebuste
leevendamiseks vOi neist vabanemiseks vOib kasutada antud jalaskantavat seadeldist, mis

parandades alajdseme funktsionaalsust aitab aeglustada polveliigese OA teket ja kulgu.
5.2 Fiiiisikaline ravi

5.2.1 Ultraheli (UH)

Jarosz ja Ames (2010) kasutasid 62-aastase naispatsiendi degeneratiivse meniski rebendiga
ravis lisaks pehme koe teraapiale, llimfimassaazile, massaaZile ja teipimisele ka terapeutilist
UH intensiivsusega 1.0 W/cm?, pulseerivas (50%) reziimis 5 minutit anteromediaalselt
(eesmis-keskmiselt) vasakul/haigel pdlveliigesel. UH jirgnes pehme koe teraapiale ja
massaazile, mida tehti Arnica salviga, et soodustada UH-ga selle imendumist. Valu vasakus

polveliigeses hinnati QNPS-ga (quadruple numeric pain scale), kus see oli esmalt 56,7%, mis
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viitab korge intensiivsusega valule, 12. ravikorral oli valu langenud 16,7%, mida peetakse
madala intensiivsusega valuks. Vasaku pdlveliigese funktsionaalsust hinnati Apley,
McMurray ja erinevate Helfet'i ortopeediliste testidega nii esimesel konsultatsioonil kui ka 6.
ja 12. ravikorral. UH koos teiste ravimeetoditega vdhendas polveliigese valu ja parandas
liigeslitkuvust, mistottu paranes patsiendi vasaku polveliigese funktsionaalsus. Ravi
tulemusena oli patsient voimeline slimptomiteta kdndima, ujuma ja rattaga sditma.

Muche (2003) kasutas 21-aastase meespatsiendi raviks, kellel oli vasaku pdlveliigese meniski
rebend, esmalt KKK, turse ja valu alandamiseks kasutati mittesteroidseid poletikuvastaseid
ravimeid. Sellele ravile jargnevalt kasutati UH, eesmérgiga vidhendada pdletikku ja parandada
liigesliikuvust. Esimesel kolmel ravikorral, mis kestsid 15-20 minutit reageeris patsiendi
pOlveliiges positiivselt. Patsiendi pdlveliigese valu vahenes esialgselt 9-It kuni 4-ni VAS
skaalal. Liigesliikuvus paranes 0° kuni 90°-ni.

UH kombineeritult teiste ravimeetoditega, nagu massaaz voi mittesteroidsed poletikuvastased

ravimid, aitab leevendada valu polveliigeses ja alandada turset.

5.2.2 Kiilmaravi

Jarosz ja Ames (2010) kasutasid 62-aastase degeneratiivse meniski rebendiga naispatsiendi
raviks jddd, mis oli purustatud voi kuubikutena méhitud kiilma mérga ritikusse. See asetati
polveliigese mediaalsele liigesjoonele vasakul pdlveliigesel 10 minutiks, seejérel eemaldati
ratik 10 minutiks ning asetati uuesti 10 minutiks ja nii 3 kuni 5 korda péevas. Ravi
tulemusena vdhenes patsiendil valu ning kdimine, ujumine ja sditmine rattaga olid

aslimptomaatilised.
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KOKKUVOTE

Meniskid on poolkuu- voi ringikujulised vorukettad, mis asuvad pdlveliigeses reieluu ja
sadreluu pdntade vahel kompenseerides liigespindade mittevastavust. Meniskid koosnevad
kollageenikimpudest ja rakuvilisest maatriksist. Meniskite peamised iilesanded on jargmised:
pOrutuste ja tdugete summutamine; raskuse iilekanne; liigese stabiilsuse tagamine; liigese

voidmine; liigeskohre toitainetega varustatuse tagamine ning propriotseptsioon.

Meniski vigastused esinevad sagedamini kesk- ja vanemaealistel patsientidel. Degeneratiivsed
meniski rebendid vdivad omada votmerolli pdlveliigese OA varases arengustaadiumis, kuigi

nad pole alati otseselt seotud polveliigese valuga.

Meniski parandamise onnestumine 1dikusega on vanemaealistel patsientidel vahem tdendoline
kui noorematel. Vaid 6% iile 40-aastaste patsientide meniski rebenditest on sobilikud
operatiivseks sekkumiseks. Peamiseks pdhjuseks on vanemaealiste patsientide meniski
rebenditega seotud degeneratiivne etioloogia, kui ka vananeva meniski véhenenud
vaskularisatsioon. Konservatiivne ravi on ndidustatud patsientidele, kelle rebendid on viiksed,
stabiilsed voi astimptomaatilised, kellel ei ilmne kaotust liigesliikuvuses, kes kogevad vihest

valu voi turset ning on ndus teatud ajaperioodiks vihendama kehalist aktiivsust.

Fiisioteraapia on oluline komponent nii meniski rebendi konservatiivse kui kirurgilise ravi
korral. Fiisioteraapia keskendub valuliku pdlveliigese funktsionaalsete tiisistuste véltimisele,
nagu reie-nelipealihase atroofia ning jdikus pdlveliigeses. Harjutuskava peaks sisaldama nii
kontsentrilisi kui eksentrilisi harjutusi, et saavutada nii lihase hiipertroofia  kui ka
neuromuskulaarne funktsioon. Harjutuskavade kestus varieerub kaheksast néddalast kuni
kolme kuuni. Enamasti sooritatakse harjutusi 2-3 korda nédalas fiisioterapeudi juhendamisel,
millele voib lisanduda kodune harjutuskava, mis sisaldab iihel jala seismist 1 minuti jooksul ja
harjutusi trepil voi steplaual. Harjutuskorra kestus varieerub erinevates uuringutes 30 minutist
kuni 60 minutini. Jouharjutuste sooritamisel kasutatakse enamasti kolme seeriat, kus korduste
arv varieerub erinevates programmides 10-st kuni 30-ni. Neuromuskulaarseid harjutusi

kasutatakse jouharjutustega paralleelselt tasakaalu ja koordinatsiooni parandamiseks.

Edasised uuringud peavad vilja selgitama, milline harjutuskava on nii lihi- kui ka
pikemaajalises plaanis koige tulemuslikum degeneratiivsete  meniski  vigastuste

konservatiivses ravis.
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Degenerative meniscus tears and conservative treatment

Ardi Ailt

SUMMARY
Meniscus tears are the main reason for knee joint injuries. The menisci are crescent or round-

shaped fibrocartilaginous disks, located in the knee joint, between the condyles of femur and
tibia and which compensate for the joint incongruence. Tears can have different shapes,
directions and sizes. For younger people, meniscus tears are usually related to acute traumas,
received when doing sports, for example. For the elderly, the tears are usually caused by the
degenerative changes happening in the meniscus and frequent microtraumas. The primary
function of the meniscus is shock absorption and load transmission. If meniscus is injured,
those functions are not fulfilled anymore. An injured meniscus plays an important part in
developing an early osteoarthritis, which causes considerable pain in the knee joint and affects

the life quality and physical activeness of a person suffering from it.

Compared to younger people it is less likely for the elderly that meniscus can be fixed with an
operation. Only 6% of the meniscus tears of patients of over 40 are fit for operative treatment.
The most common cause is the degenerative etiology related to the meniscus tears of elderly
patients as well as the decreased vascularization of an aging meniscus. The conservative
treatment is indicated for patients with small, stabile or asymptomatic tears who suffer no loss
in range of motion, who experience little pain or swelling and who agree to reduce their

physical activeness for a certain period of time.

Physiotherapy plays an important part in both conservative and surgical treatment of a
meniscus tear. Physiotherapy concentrates on avoiding the functional complications of a
painful knee joint, as for example the atrophy of the quadriceps and stiffness in the knee joint.
The exercise program should contain both concentric and eccentric exercises to achieve the
hypertrophy of a muscle as well as the neuromuscular function of it. The length of the
exercise programs varies from eight weeks to three months. The exercises are commonly done
2-3 times a week under the supervision of a physiotherapist. Also a home-exercise program
can be added, which includes standing on one foot for 1 minute and exercises on stairs or on
stepboards. According to different studies, the duration of an exercise session can vary from
30 to 60 minutes. While doing strength exercises, usually three series are used, where in
different programs the number of repetitions varies from 10 to 30. The neuromuscular

exercises are used parallel to strength exercises to improve balance and coordination.
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LISAD:

LISA1
Neuromuskulaarseid ja jouharjutusi sisaldav 12-nddalane harjutuskava (Stensrud jt., 2012
jargi).
Harjutus Kirjeldus Kordusi Joonis
seerias
Jalgrattasdit Pidev soojendus | 20 minutit S
patsiendi poolt valitud
vastupanuga.
Kiikk Sdilitada asend, kus | 10x 3 =
/_(j.;if:%i.;ﬂ
pOlv ei iiletaks varbaid. (722_
Kiikk tihe jalaga Séilitada asend, kus | 10x3 i‘-:"}.,.; o
(4-,5:;;;
polv ei iiletaks varbaid. @”’;fj, =2
Asted pingile Sailitada asend, kus | 10x 3 é
poOlv ei iiletaks varbaid. i
Polve stabiilsus | Séilitada tasakaal | 10 x 3 /,@,\ ’QX
\ﬂ? ‘A/ ‘:\3‘ 1‘»“""
tOmmatavas silmuses tasakaalupadjal Vol f’f Tk/
— —
: x N
||ma. aﬂg [/
Reie  tagumise  kiilje | Mdlemad jalad pallil. | 8 X 3 j - /:gﬁ}f_,g
D) oy
lihased teraapiapallil Tdsta selg ja vaagen. — I
TOommata palli keha
suunas.
Uhe jalaga surumine. Alustada 90° pdlve | 15-6 (+2) x
painutuses. 2-4
Sirutus pdlvest iihe jalaga | Alustada 90° polve | 15-6 (+2) X
painutuses. 2-4
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Jala koverdamine iihe | TOsta kiirelt sddr iiles, | 15-6 (+2) X G~ TN
: Ha A F?%L’%’%
jalaga seejirel lase jalg alla | 2-4 ) 4}1\ Q}Q%ﬁ %)
[T [ 1! |
thieliku sirutuseni, = \ﬂ =
Uisutamine Alustada iihel jalal, | 10x 3 &)
O 5
hiipata kiilgedele, \A fft—_zw
maanduda pehmelt, ) 5
stigavalt ja  kindlalt §“
ithele jalale, hiipata
tagasi teisele kiiljele.
Sidilitada asendit, kus
polv ei iiletaks varbaid.
Ristil hiippamine Seisa risti keskel iihel | 3 x 3 ringi

jalal. Hiippa otse edasi
ja  tagasi  keskele,
paremale ja tagasi
keskele, tahapoole ja
tagasi keskele, vasakule
ja  tagasi  keskele.
Sidilitada asendit, kus

polv ei iiletaks varbaid.
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LISA 2

8-nddalane harjutuskava (Herrlin jt., 2012 jargi).

Aeg (nidal) Harjutused Seerias kordusi

0-8 Jalgrattasoit Astmeline kasv, 7-15 min

0-4 Sadre tosted {ihe jalaga | 3 x 10 kordust
surudes.

5-8 Sadre tdsted seistes iihel | 3 x 10 kordust
jalal.

1-4 Jalgadega surumine. 3 x 10 kordust

5-8 Viljaasted < 80° polve | 3 x 10 kordust
painutusega koos voi ilma
kédes hoitavate raskusteta.

0-4 Polveliigese  kontsentriline | 3 x 10 kordust
painutus kahe jalaga ja
ekstsentriline {ihe jalaga.

5-8 Polveliigese painutus tihe | 3 x 10 kordust
jalaga.

0-8 Polveliigese  kontsentriline | 3 x 10 kordust
sirutus  kahe jalaga ja
ekstsentriline lihe jalaga.

5-8 Polveliigese  sirutus  tihe | 3 x 10 kordust
jalaga.

0-8 Kond treppidel ja [ 3min
tasakaaluharjutused
tasakaalupatjadel.

0-8 Sorkimine, hiipped, | 5 min
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maandumised trampliinile.

0-8

Polveliigese painutajate  ja

sirutajate venitus.

1 min/lihasrithm
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