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KASUTATUD LUHENDID

BTB — bone- patellar tendon-bone graft

ERS — eesmine ristatiside (anterior cruciate ligament — ACL)

ERSR — eesmise ristatisideme rekonstruktsioon

H:Q — Hamstring Quadriceps ratio (reie painutajate-sirutajatelihaste suhe)
NOP — non- operated (mitte-opereeritud)

OP — operated (opereeritud)

SLHD - single limb hop for distance

STG — Semitendinosus graft

YBA - Y Balance™ Anterior



LUHIULEVAADE

Eesmirk: Kéiesoleva uurimistoo eesmargiks on hinnata polve ERS-i vigastuse ning kirurgilise
taastamise maju reielihaste funktsionaalsele voimekusele.

Metoodika: Uuritavateks on 44 endist harrastussportlast vanuses 18-51 eluaastat, kellel on
taastatud ERS aastatel 2014-2017. Uuritavatega viidi 1&bi isokineetiline lihasjou testimine,
registreerimaks reielihaste maksimaalsed poérdemomendid ja vOrdlemaks neid varasemalt
mdddetud tulemuste ning kontralateraalse jaseme nditajatega, samuti viidi labi kaks testi
opereeritud pdlveliigese funktsionaalsuse hindamiseks.

Tulemused: OP jaseme pdlveliigese sirutajalihaste jounditajad nurkkiirustel 60°/s ja 180°/s
keskmiselt 4.5 aastat parast ERSR-i kasvasid, painutajalihastel aga langesid. NOP jaseme
reielihaste  keskmised maksimaalsed joumomendid langesid mdlemal nurkkiirusel
markimisvaarselt. Single Leg Hop for Distance (SLHD) tulemustes esines jasemetevaheline
erinevus, mis jéi alla 10%. Y balance™ Anterior (YBA) tasakaalutesti keskmised tulemused
OP ja NOP jaseme vordluses olid sisuliselt vordsed. H:Q keskmised suhetes esines statistiliselt
olulisi langusi OP jasemel nii 60°/s kui ka 180°/s nurkkiiruse juures.

Kokkuvate: Keskmiselt 4.5 aastat parast ERSR-i esineb OP jaseme pdlveliigese sirutajalihaste
isokineetiliste jdumomentite mdddetuna 60°/s ja 180°/s nurkkiiruste juures ja hiippevdimekuse
defitsiit vOrreldes NOP jdsemega, mis jadb keskmiselt alla 10%. Isokineetilised
poérdemomentide keskvéartused OP pdlveliigese painutajalihaseid ja NOP jaset vaadeldes on
markimisvéarsemalt madalamad, vorreldes keskmiselt 18 nddalat parast ERSR-i, kuid OP
polveliigese funktsionaalne vdimekus keskmiselt 4.5 aastat parast ERSR-i on sarnane NOP

jasemega.

Mairksonad: Eesmise ristatisideme vigasus, maksimaalne isokineetiline péérdemoment, the

jala hiippetest, Y Balance™ Anterior



ABSTRACT

Aim: To evaluate lower limb muscle function approximately 4.5 years after the anterior cruciate
ligament (ACL) injury and following reconstruction.

Methods: 44 former amateur athletes (age 18-51-years) who underwent ACL reconstruction
during time period 2014-2017 were included. Quadriceps’ and hamstring’s isokinetic peak
torques were tested and compared with average 18 weeks post reconstruction values. Single
Leg Hop for Distance (SLHD) and Y Balance™ Anterior (YBA) tests to evaluate the function
of the knee were performed.

Results: Involved knee extensor peak torques mean 4.5 years after ACL reconstruction at
slow (60°/ sec) and moderate (180°/sec) speeds show increased values, meanwhile flexor and
non-involved limb peak torques are significantly lower. SLHD results showed less than 10%
differences between legs. Mean values of YBA test were substantially equal. There were
statistically lower mean hamstring-quadriceps ratios at both speeds.

Conclusions: 4.5 years after the ACL reconstruction deficits in maximum peak torque and
SLHD values compared to the noninvolved limb stayed under 10%. Involved knee flexors’ and
uninvolved limb’s maximal peak torques at slow (60°/ sec) and moderate (180°/sec) speeds
have significantly decreased compared 18 weeks after the ACL reconstruction. Knee functional
abilities are similar between both limbs based on SLHD and YBA testing.

Keywords: ACL injury, maximal isokinetic peak torque, Single Leg Hop for Distance, Y

Balance™ Anterior



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1.  Pdlveliigese funktsionaalne anatoomia

Anatoomilisi struktuure, mis vastutavad ainuiksi the spetsiifilise funktsiooni eest on véhe.
Iga pdlveliigese funktsioon on erinevate anatoomiliste struktuuride kompleksse koostoo tulem
(Hirschmann & Muiiller, 2015). Pélveliiges kui suurim stinoviaalliiges koosneb kolmest osast:
mediaalsest tibiofemoraal, lateraalsest tibiofemoraal ja patellafemoraal liigesest (Hirschmann
& Miller, 2015). Pdlveliiges on plokkliiges, kus pdhilised liikumised toimuvad Umber
horisontaaltelje fleksioon-ekstensioonsuunal, Umber sééreluu vertikaaltelje rotasioonsuunal
(Hirschmann & Muiiller, 2015), sekundaarselt toimub pdlveliigeses kompressioon ja
distraktsioon; anterioorne-posterioorne translatsioon; mediaalne-lateraalne translatsioon ja
varus-valgus liigutused (Gupton et al., 2021).

Pdlveliigese abiaparaatideks on meniskid, ligamendid, bursad ja lihased (Gupton et al.,
2021). Eesmine ja tagumine ristatiside ning mediaalne ja lateraalne kollateraalside vastutavad
polveliigese passiivse (Gupton et al., 2021), lihased: reie nelipealihas, poolkddlus- ja
poolkilelihas, ratseplihas, reie kakspealihas, drnlihas ja 6ndlalihas (Bordoni & Varacallo, 2021;
Khan & Arain, 2020) aktiivse stabiilsuse eest. Reie- ja sddreluu liigestuvaid pindu seovad
mediaalsed ja lateraalsed meniskid, mis osalevad ka pdlveliigese stabiilsuse tagamisel,
proprioretseptiivsel tagasisidestamisel, 166gilise koormuse absorptsioonil, Ulekandepinna
laiendamisel ja liigespindade hilduvuse suurendamisel (Hirschmann & Mauller, 2015).

Eesmine ristatiside (ERS) on pdlveliigese tks votmestruktuure, omades suurt rolli
koost0os lihastega polveliigese stabiilsuse tagamisel (Yoo & Marappa-Ganeshan, 2020). ERS
suudab taluda joude, mis ulatuvad kuni 2300N, antud jou Uletamisel toimub ligamendi
rebenemine (Marieswaran et al., 2018), ERSR-jargselt saavutab uus side véga harva
vigastuseelse tbmbetugevuse (Bartlett et al., 2001).

ERS koosneb 2-3 sidemekimbust (anteromediaalne, posterolateraalne, intermediaalne)
ja on Umbritsetud stinoviaalmembraaniga (Otsubo et al., 2017), antud ligamendi keskmiseks
pikkuseks on 32mm, laiuseks 7-12mm (Duthon et al., 2006). Liigutustegevusel toimub sideme
eri osade toosse lilitumine vastavalt liigutuste biomehaanilistest néudmistest lahtuvalt
(Marieswaran et al., 2018).

Pdlveliigese kinemaatikas avaldab ERS vastupanu sééreluu anterioorsele nihkumisele
reieluu suhtes ning rotatsiooniga seotud koormustele (Noyes 2009). Tugeval reie nelipealihase

kontraktsioonil ja selle tagajarjel toimuval pdlveliigese sirutusel toimub reie tagakilje lihaste


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bordoni+B&cauthor_id=30020706
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koaktivatsioon, mis aitab koostods ERSga véltida ulatuslikku saareluu anterioorset ninkumist
ja aitab kaasa dinaamilisele pdlveliigese stabiliseerimisele, muudab sirutusliigutuse
sujuvamaks ning vahendab sidemele mdjuvaid koormusi, samuti assisteerib ERS
propriotseptiivset rolli (Aagaard et al., 2000).

ERS on hea nérvivarustusega, kus nérvikude hélmab 1% kogu sidemest. Sideme
stinoviaalmembraani all asuvad mehhanoretseptorid (Ruffini kehad, Golgi kd6lusorganid,
Pacini kehakesed) ja vabad néarvildpmed, mis tdhendab, et lisaks pdlveliigese stabiilsuse
tagamisele on ERS-I ka oluline sensoorne funktsioon. (Otsubo et al., 2017)

ERSi aferentsete neuronite poolt esile kutsutud refleksi pdlve Umbritsevates lihastes
Kirjeldati esmakordselt kassidel (Solomonow et al., 1987), sama refleksi Kirjeldati ka inimestel
ja leiti, et sideme 16tvudes toimub refleksi elavnemine, aktiivse lihasaktivatsiooni korral refleksi
inhibeerimine (Dyhre-Poulsen & Krogsgaard, 2000; Tsuda et al., 2001).

ERSi innerveerib tibiaalnarv, mille aferentsete harude kaudu liigub ERS-is paiknevatest
retseptoritest info kesknarvististeemi. ERS-i rebendi jargselt hairub aferentne tagasiside, mis
omakorda mojutab pdlveliigest Umbritsevate lihaste motoorset aktiivsust, mille tagajarjel

ilmneb jou langus eelkdige pdlveliigese sirutajalihastes (Otsubo et al., 2017).

1.2.  ERS-ivigastus ja rekonstruktsioon

PAlve ERS-i rebend on kdige sagedamini esinev ligamendi vigastus pdlveliigeses (Beynnon
et al., 2005, Woo et al. 2001). Ainuliksi Ameerika Uhendriikides teostatakse aastas umbes 350
000 ERS rekonstruktsiooni (Sugimoto et al., 2016). Umbes 3% amatdorsportlastest ja 15%
tippsportlastest vigastavad aasta jooksul ERSi (Moses et al., 2012). Naistel on 2-8 korda kdrgem
risk ERS vigastus saada (Agel et al., 2005; Brant et al., 2019) ja seda ka nooremas eas kui
meestel (Roos et al., 1995).

70% ERS vigastustest on mittekontaktsed (Boden et al., 2000), mis tdhendab, et vigastus
tekib pidurdamisel vdi maandumisel, sel hetkel, kui pdlveliiges on saavutamas sirutust vdi juba
sirutunud. Kontaktvigastused tekivad sageli otsese 160gi tagajarjel séére voi polve piirkonda,
mille tagajérjel tekib pdlveliigeses valgus deformatsioon (Boden et al., 2000). Lisaks
sidemevigastusele on antud kontekstis sage ka liigeskapsli, teiste pOlvesidemete voi/ ja

meniskivigastused (Frobell et al., 2007).

Valu, turse, kangustunne pdlveliigese piirkonnas ja liigese ebastabiilsus on pdhilised
simptomid, mis ilmnevad ACL-i rebenemise tagajérjel (Cheatham & Johnson 2010). Kuna

ERS-I sisuliselt puudub regenereerumisvdime (Zhang et al., 2011), siis téieliku rebendi puhul



sooritatakse reeglina artroskoopiline sekkumine katkise ligamendi asendamiseks implantaadiga
(Streich et al., 2012). Valikus on kaks pdhilist siiriku tlupi: autograft ja allograft, millest
esimese puhul périneb uus side patsiendi enda kehast, mis on antud piirkonda traumeeriv, teisel
juhul saadakse uus ligament doonorilt. Tavaparaselt kasutatakse autografti varianti, BTB ja

STG on neist kdige enam levinud (Macaulay et al., 2012).

ACL vigastus on sportlaskarjaarile laastav, lisaks méarkimisvaarsele emotsionaalsele
traumale (Padaki et al., 2018) ei naase sportlane suure tdendosusega vigastusele eelnenud
tasemele ning tema karjaar vdistlussportlasena on 1&bi. ERS vigastuse jargselt naaseb 82%
patsientidest mingit tudpi sporditegevusel osalemise juurde, 63% naasevad vigastuseelsele
osalustasemele, vaid 44% naasevad voistlussporti, kuigi 90% patsientidest on vigastusjargselt
polveliigese stabiilsust ja alajdseme lihasjoudu arvesse vottes saavutanud normiparase
pdlvefunktsiooni (Ardern et al., 2014).

Parast ERSi vigastust on patsientidel subjektiivsel hinnagul madalam pdlve funktsionaalsus
(Filbay et al., 2016; Garcia et al., 2015) ja elukvaliteet (Frobell et al., 2010) ning suurem risk
ulekaalulisusele (Wierike et al., 2013). Samuti tduseb ERS vigastuse jargselt osteoartriidi
tekkerisk (Webster & Hewet 2021). Snoeker ja kolleegid (2019) uurisid Rootsis 149 288
patsiendi, vanuses 25-34 andmeid. Kogu valimist 5247 patsiendil oli anamneesis pdlvevigastus.
Analisi kaigus selgus, et ERS vigastuse jargselt oli osteoartriidi tekkerisk suurem, kui teiste
pdlvevigastuste korral.

ERS vigastuse jargselt on kaks ravivdimalust: konservatiivne vOi operatiivne. Otsus
vOetakse vastu patsiendi-ortopeedi (ja fusioterapeudi) koostdos. Operatiivse sekkumise kasuks
otsustatakse juhul kui: patsiendil esineb pdlveliigese ebastabiilsus igapédevaelus voi
sporditegevustel; patsient soovib naasta kiireid suunamuutusi ja/vGi kontakti ndudvale
spordialale; samuti hinnatakse patsiendi vanuselist aspekti (Grevnerts et al., 2018).

Operatiivne ERSi taastamine sooritatakse esimese kolme posttraumaatilise nadala jooksul
(akuutses faasis) vOi alates 6. traumajargsest nédalast. Seni ei ole leitud olulisi seoseid
operatsiooni ajastuse ja kaugtulemuste vahel (Ferguson et al., 2019). Operatsioonile jargneb
intensiivne fusioterapeudi poolt koordineeritud taastusravi (Palmieri-Smith et al. 2008).

Eesti Artroskoopia ja Sporditraumatoloogia Seltsi andmetel teostatakse Eesti Vabariigis
aastas keskmiselt 300 ERS-e rekonstruktsiooni (Rips et al., 2020). ERS-i rekonstruktsiooni
pohieesmarkideks on taastada vigastatud polveliigese stabiilsus ja valuvaba funktsionaalne

voimekus ning vahendada uute vigastusepisoodide tekkeriski.



1.3.  ERS vigastuse jargne taastusravi ja tulevikuvéljavaated

Rehabiliteerimisjargseid kaugtulemusi vaadeldes on Kkirjeldatud lihasjdu ja -massi
vahenemist mdlemal alajdsemel, mis on enam véljendunud opereeritud poolel ning tuleneb
vahenenud motoorsete Uhikute rekruteerimisvfimest aferentse sisendi puudumise tottu
(Grooms et al., 2015; Thomas et al., 2016).

Lihasfunktsioon on sdltuv neuraalsetest, muskulaarsetest ja biomehaanilistest faktoritest
(Enoka 1988). Pdlve trauma tagajarjel esinev reielihaste, eriti reie nelipealihase, nérkus on
tavapdrane nahtus (Thomas et al.,, 2016). Patoloogia liigeses pdhjustab lihasaktiivsuse
inhibatsiooni (Sonnery-Cottet et al., 2019), teisisébnu artrogeenset inhibitsiooni, mis viib
omakorda lihase jou ja mahu vahenemiseni, antud protsessid ilmnevad pdlve trauma voi
operatsioonijargse immobiliseerimise tagajarjel. Lihasfunktsiooni ja jou taastamine alajasemete
lihastes on ERS taastusravi suurim eesmark (Adams et al., 2012). Eriti oluline on tegeleda reie
nelipealihase funktsiooni ja jou taastamisega (Cheatham & Johnson 2010), atroofia vdi nGrkus
antud lihases korreleerub halva pdlveliigese funktsionaalsusega (Herrington et al., 2021). Fry
ja kolleegid (2017) votsid ERS rebendi jargselt 10 nooruki kilgmisest pakslihasest (reie
nelipealihase Uks osa) biopsia ja leidsid, et antud lihase regenereerumisevdime ja jou sailitamise
markerid olid vahenenud.

Operatsioonijérgse taastusravi esimeses faasis tegeletakse pdlveliigese liikuvuse, reie
nelipealihase aktivatsioonivGimekuse taastamisega, turse alandamisega ja normipérase
kdnnimustri saavutamisega ilma abivahenditeta (Adams et al., 2012; Buckthorpe et al., 2019).
Teises-kolmandas faasis tegeletakse reielihaste jou taastamise, lihaskoordinatsiooni-tasakaalu
parendamisega, pdimides teraapiasse erialaspetsiifilisi elemente, et naasta sportimise juurde
(Adams et al., 2012; Davies et al., 2017; Ferguson et al., 2019). Oigesti doseeritud ja
sooritatud alajdsemete lihaste treening pre- ning postoperatiivselt parendab pdlveliigese
piirkonna ainevahetust, aitab kaasa traumajargse turse alanemisele, mis omakorda soodustab
normiparase liigesliikvuse saavutamist (Adams et al., 2012; Melick et al., 2016). Maksimaalse
amplituudiga liigesliikuvus on eelduseks rohkemate lihasrakkude t6Gsse aktiveerimisel ja
seelabi atroofia véltimisel, teemakohastes uuringutes on leitud tugevaid seoseid reie lihaskonna
jOu taastumise ning sirutusdefitsiidi vahel (Asaeda et al., 2018).

Krogsgaard ja kolleegid (2011) jéudsid arusaamani, et taastatud ERS-s tibiaalnarvi
reinnervatsiooni ei toimu, ning aferentsed lihasreflekside esinemine pérast ERSRi on esile
kutsutud tagumist ristatisidet mdjutavate stiimulite poolt. See vdib olla ka ks pdhjus, miks

lihasjou defitsiit OP jasemel tihti ka aastaid parast ERSRi esineb. Samuti on leitud, et tdielik
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sensoorne sisend ei ole oluline pdlveliigese normaalseks funktsioneerimiseks, kuid vdib olla
vajalik liigesesiseste muutuste véltimiseks (Krogsgaard et al., 2011).

Opereeritud pdlveliigesega patsientide elukvaliteet ning toovoimekus on mojutatud
mitmetest faktoritest, sinna hulka kuuluvad vigastatud struktuuride arv polveliigeses,
postoperatiivse taastusravi kulg, operatsiooni kvaliteet ning patsiendi motiveeritus (Anderson
etal., 2016).

Hindamaks lihasjou taastumist ja seeldbi sporti naasmise valmidust ning korduvigastuse
riski, on optimaalne sooritada reielihaste jounditajate hindamiseks isokineetiline joutest,
millega saab vaadelda OP ja NOP jaseme lihasjou néitajaid (Adams et al., 2012). Lihasjou ja
selle genereerimisvdime Kkiiruse médtmine diunaamilise isokineetlise testi abil on védga heaks
meetodiks hindamaks vigastatu valmidust sporti naasta, samuti on kirjeldatud isokineetiliste
lihasjou naitajate korrelatiivset seost funktsionaalsete testide tulemustega (Davies et al., 2017).

Sporti naasmise eelduseks peab patsient demonstreerima adekvaatset OP jaseme
lihasjdudu, mis vorreldes NOP jasemega on véahemalt 90% ja l&bima erinevaid funktsionaalseid
ning spordialaspetsiifilisi teste (Adams et al., 2012; Davies et al., 2017), samuti peab patsient
vaimselt valmis olema (Nwachukwu et al., 2019).

Otzel ja kolleegid (2015) testisid 24 kolledziealise ERSR-i jargse patsiendi lihasjoudu
keskmiselt 3 aastat pérast operatsiooni ja leidsid, et nende OP pdlveliigese sirutajalihaste
jounéitajad on 7-9% madalamad vorreldes NOP jasemega ning jareldasid, et see vOib tuleneda
mittetdielikust taastusravist voi voimetusest maksimaalselt lihast aktiveerida.

Dunaamiliste unilateraalsete testide sooritamine pdrast ERS-i vigastust on heaks
meetodiks tuvastamaks funktsioonidefitsiiti, mis bilateraalsel testimisel vodivad jaada
méarkamatuks (Myer et al., 2011). Uhe jala hiippetest (SLHD - single-limb HOP test for
distance) on usaldusvéarne vahend prognoosimaks patsiendi subjetkiivselt hinnatud pdlve
funktsionaalsust 1 aasta parast ERSR-i, antud testi sensitiivsus ja spetsiifilsus on 71% (Grindem
et al., 2011). Parima vdistlusvormi saavutamiseks ja korduva ERS vigastuse riski
minimeerimiseks on oluline vahendada jasemetevahelisi asimmeetriaid enne, kui
traumajargselt sporti naastakse (Paterno et al., 2010).

Garrison ja kollegid (2015) testisid ERSRi jargselt patsiente ja leidsid seose Y
Balance™ Anterior (YBA) testi ja SLHD vahel. Nimelt uuritavad, kelle YBA tulemus OP
jasemega oli rohkem kui 4 cm vdrra vaiksem NOP tulemusest, suure tdendosusega ei suutnud
néidata OP jasemega védhemalt 90% sooritust SLHD testil.

Ithurburn ja kolleegid (2019) uurisid, millist rolli mangib vanus ERS vigastuse jargselt

sporti naasmisel. Uuringus selgus, et lapsed (keskmine vanus 12,4 aastat), kes ERSRI jargselt
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sporti naasid, demonstreerisid paremat reie sirutajalihaste simmeetriat ja funktsionaalsust, kui
noorukid (keskmine vanus 16, 5 aastat) ja noored taiskasvanud (keskmine vanus 22 aastat).
Lautamies ja kolleegid (2008) vordlesid erinevaid grafti titipe ja nende seost lihasjou
taastumisega 5 aastat parast ERSRi ning leidsid, et OP j&seme reie sirutajalihaste joud oli
vaiksem vorreldes NOP jadsemega, BTB siiriku grupis olid jounditajad madalamad, vorreldes

STG grupiga, antud gruppidevaheline erinevus ei olnud statistiliselt oluline.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Eestis on vihe uuritud ERS-i rekonstruktsiooni jargselt kaugtulemusi pdlveliigese ning

lihasfunktsiooni seisukohast. Antud uurimistoo on oluline, hindamaks ERSRi mgju alajaseme
funktsionaalsele voimekusele nii liihemas kui ka pikemas perspektiivis.
Varasemalt on Ménni (2004) uurinud 10 meespatsiendi reie nelipealihase kontraktiilseid
omadusi enne ja 6 kuud parast ERS taastamist ning tuvastanud pool aastat parast operatsiooni
keskmiselt 33,5% lihasjou erinevuse vorreldes kontrollgrupiga. Luik ja kolleegid (2020) uurisid
15 endist meessoost tippsportlast, kellel taastati ERS 20 aastat tagasi, kasutades BTB siirikut ja
leiti, et OP jaseme reie sirutajalihaste jounditajad on véiksemad (60°/s nurkkiiruse juures OP
jasemel 168,6 + 18,6 Nm ja NOP 186,5 +25,5 Nm (p <0,008) ning nurkkiirusel 180°/s vastavalt
123,4 £ 15,6 Nmja 135,8 + 16,0 Nm (p <0,005)) ning subjetkiivseid kaebusi rohkem, vdrreldes
NOP jasemega.

Kéesoleva uurimistoé eesmargiks on hinnata polve ERS-i vigastuse ning Kirurgilise
taastamise moju reielihaste funktsionaalsele voimekusele. Uuritavateks on 44 endist
harrastussportlast vanuses 18-51 eluaastat, kellel on taastatud ERS aastatel 2014-2017.
Uuritavatega viidi  18bi isokineetiline lihasjou testimine, registreerimaks reielihaste
maksimaalsed poérdemomendid ja vordlemaks neid varasemalt mdddetud tulemuste ning
kontralateraalse jaseme nditajatega, samuti viidi l&bi kaks testi opereeritud pdlveliigese

funktsionaalsuse hindamiseks.
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3. METOODIKA

3.1. Vaatlusalused

Antud uuringusse kaasati 44 patsienti: 31 meest ja 12 naist, kellele oli varasemalt teostatud
pdlve eesmise ristatisideme rekonstruktsioon kahe Tartu Ulikooli Kliinikumi ortopeedi poolt
ajavahemikus  2014-2017 ja seejarel osalenud postoperatiivsel taastusravil TUK
Spordimeditsiini ja taastusravi Kliinikus. Oluliseks uuringusse kaasamise kriteeriumiks oli
sooritatud isokineetiline test 13.-32. nadalal péarast ERSRi. Vilistati vaatlusalused, kellel
anamneesis kontralateraalse jaseme ACL.i vigastus ja/ vOi korduvvigastus.

Uuring viidi 14bi Tartu Ulikooli Kliinikumi Spordimeditsiini ja taastusravi kliinikus
perioodil 2019 november - 2021 aprill. Uuritavate isikuandmed edastas uurijale kliiniku

juhataja ning uuringusse véarbamine toimus telefoni teel.

Tabel 1. Uuritavate antropomeetrilised naitajad (X + SE)

Néitajad n=44 (M31, N12)
Vanus operatsiooni hetkel 28.4 £8.2

Vanus uuringu hetkel 32.8+8.2

Pikkus (cm) 178.4+95

Kaal (kg) 82.2+16.4

KMI (kg/ m?) 25.7+4.0

OP reie imbermdot 439141

NOP reie imbermadot 444 +4.1

Aeg 1. isokineetilise testini (n&dalates) 18.6 £3.8

Aeg 2. isokineetilise testini (aastates) 45+1.0

KMI — Kehamassi indeks

3.2. Reielihaste isokineetiline testimine

Isokineetline diinamomeeter on laialdaselt tuntud parim saadaolev instrument lihasjou
objektiivseks hindamiseks (Stark et al., 2011). Isokineetlise dinamomeetriga saab
hinnata lihasfunktsiooni muutuva vastupanuga konstantse liikumiskiirusega reziimis
ettemaaratud liikumisulatuses (Perrin 1993). Antud uuringu raames viidi 18bi isokineetline
reielihaste jou hindamine Humac Norm (USA) diinamomeetril nurkkiirustel 60 7s ja 180 7s.

Uuritavatel paluti kaks pdeva enne testimist valtida tugevat lihas- ja arendavat
vastupidavustreenigut.  Isokineetilise testimisele eelnes 10-15 minutiline soojendus

statsionaarsel veloergomeetril.
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Dunamomeeter oli seadistatud vastavalt pdlve sirutaja-painutajalihaste testimise
parameetritele, mis on toodud lisas 1. Uuritav istus pingil, 6lad, kehattivi ja testitava jdseme reis
rihmadega fikseeritud, kded kehatlive korval kdepidemed haardes (Kirjeldust illustreeriv
joonis?!). Uuritaval oli mdlemal testitaval kiirusel ette nahtud 3-5 proovikordust, harjutamaks
maksimaalse jou rakendamist. Jou modtmine algas NOP jasemest, kahe testi vaheliseks ajaks
oli maaratud kuni 2 minutit, erinevate poolte testimise vaheliseks ajaks 3-5 minutit. 1807s
nurkkiiruse juures moddeti kontsentriliselt reie sirutaja- ja painutajalihaste jounditajaid 15
korduse valtel, 60 7s nurkkiiruse juures 5 korduse valtel. Testi ajal oli uuritaval vdimalus arvuti

ekraanilt jalgida enda dinaamilisi jounditajate graafikuid, samuti innustati katsealust kogu

pingutuse véltel verbaalselt (Belkhiria et al., 2018).

Joonis 1. Isokineetiline lihasjou testimine Humac Norm diinamomeetril.
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3.3.  Funktsionaalsed testid

Isokineetilisele lihasjdutestmisele jargnesid funktsionaalsed testid. Esmalt tuli
vaatlusalustel sooritada SLHD ja seejarel YBA test, vahetult enne anti uuritavale uuringu
labiviija poolt demonstratiivne Ulevaade testi olemusest koos verbaalse juhendamisega.
Madlema funktsionaalse testi puhul oli sooritajatel 3 proovikatset, millele jargnes 3 mdotmisele
minevat Kkatset, seda molema alajdsemega (Shaffer et al., 2013; Ohji et al., 2021). Testimsit
alustati NOP jasemest.

ERS vigastus voi rekontsruktsiooni jargselt on leitud, et pdlveliigese sirutajalihaste ja
puusaliigese valisrotaatorlihaste joud on positiivses korrelatsioonis SLHD tulemustega (Kline
etal., 2018; Puaetal., 2015), lisaks jasemetevahelisele simmeetriale on tulemuste puhul oluline
hinnata ka hiippe- ja kehapikkuse seost. SLHD tulemus >70% kehapikkusest vdib olla oluline
indikaator toetamaks sporti naasmist (Ohji et al., 2021).

SLHD eesmargiks on hupata thel jalal vdimalikult kaugele, kaotamata seejuures
tasakaalu ja maanduda vdimalikult sujuvalt nii, et hlippejalg paigalt ei nihkuks ja labakaed
jaéksid kogu katse véltel puusadega kontakti. Katse sooritamist alustas uuritav testitaval
jasemel, varbad stardijoone taga, seistes. Kontralateraalne jase pdlveliigesest flekseeritud, kéed
niudeluudel. Hippe pikkust mdddeti stardijoonest testitava ehk maanduva jaseme kannani.
Katse léks arvesse kui sooritusel olid tdidetud k&ik eelnevalt mainitud Kkriteeriumid ning
maandumisasendit suudeti hlippe sooritamise jargselt séilitada vahemalt 3 sekundit.

YBA eesmargiks on hinnata lihasfunktsiooni ja tasakaalu suletud ahelas, > 4 cm
jasemetevaheline erinevus voib olla riskifaktoriks mittekontaktse alajaseme vigastuse tekkeks
sportlaste hulgas (Smith et al., 2017). Testi sooritamiseks seisis uuritav testimisplatvormil ilma
jalatsiteta, tugijalaks parasjagu testitav jase, tlesandeks kontralateraalse jasemega liikata enda
ees asetsevat klotsi Uihe sujuva liigutusega samal ajal tasakaalu kaotamata vdimalikult kaugele
endast eemale ning naasma lahteasendisse, 3 katse vahelisel ajal vdis testitav soovi korral

platvormilt maha astuda.
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Algus

Joonis 2. SLHD test.

Joonis 3. YBA test.

3.4. Kogutud andmete analils

Kogutud andmed sisestati MS Excel 2021 programmi. Arvutati kdigi méddetud maksimaalsete
vadrtuste aritmeetilised keskmised (X) ja standardhalve (SD). Vahetult parast operatsiooni ja
keskmiselt 4.5 + 1.0 aastat hiljem moddetud isokineetiliste reie sirutaja- ja painutajalihaste
jounaitajate erinevuse olulisuse tuvastamiseks kasutati Student paaris t-testi, sirutaja-painutaja

lihaste suhete (H:Q) statisitiliselt olulise erinevuse hindamiseks Student paaritut t-testi.
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Isokineetiliste lihasjounditajate ja funktsionaalsete testide vahelisi korrelatiivseid seoseid

analtdsiti kasutades Pearsoni korrelatsioonikordajat.
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4. TULEMUSED

4.1. Maksimaalne pé6rdemoment

OP pdlveliigese sirutaja- ja painutajalinaste PMmax keskmised NOP jaseme PMmax
keskmistest vaartustest on protsentuaalselt esitletud tabelis 2. Keskmiselt 18.6 + 3.8 nadalat
sooritatud esimese isokineetilise lihastestimise jargselt oli OP jaseme pdlveliigese
sirutajalihaste jounditajad nurkkiirusel 60°/s 80.8 + 15.0 % NOP jdseme vaartustest ja 180°/s
juures 78.2 = 13.1 %, pOlveliigese painutajalihaste samad naitajad vastavalt 89.9 + 15.3 % ja
90.3 + 11.6 %. Samad nditajad keskmiselt 4.5 = 1.0 aastat hiljem 60°/s nurkkiiruse juures
polveliigese sirutajatel 95.7 £ 13.0 % ja painutajatel 95.5 + 13.0 %, 180°/s nurkkiiruse juures
vastavalt 94.1 + 13.1 % ja 95.6 £ 11.6 % NOP jaseme keskmisest isokineetilistest PMmax
néitajatest. Pdlveliigese painutajalihaste OP jaseme jou suhe NOP jdsemega esimese ja teise
testimise vordluses tdusis statistiliselt olulisel maaral nivool p< 0.05, seda m&lema nurkkiiruse
juures.

1. isokineetilise testimise jargselt ilmnes 60°/s nurkkiiruse juures sirutajalinaste defitsiit (<
90% NOP jasemest) 44 uuritavast 32 ja painutajalihaste 21 uuritaval, 180°/s nurkkiiruse juures
vastavalt 36 ja 21 indiviidil. 2. testi jargselt 60°/s nurkkiiruse juures esines sirutajalihaste
defitsiit vOrreldes NOP jasemega 13, painutajate puhul 14 vaatlusalusel. 180°/s nurkkiiruse

juures olid numbrid sarnased: defitsiit ilmnes vastavalt 15 ja 16 patsiendil.

Tabel 2. OP pdlveliigese sirutaja- ja painutajalihaste PMmax keskmised NOP jaseme PMmax
keskmistest naitudest (X + SD)

1. test 2. test

Sirutajad (%) Painutajad (%) Sirutajad (%) Painutajad (%)
60°/s 80.8+15.0 89.9+15.3 95.7+13.0 95.5 +13.0*
180°/s 78.2+13.1 90.3+11.6 94.1+13.1 95.6 +11.6*

*p< 0.05

OP polveliigese sirutajalihaste 1. ja 2. testimisel m6ddetud isokineetilise maksimaalse
pocrdemomendi (PMmax) keskvéartuste vordlus nurkkiirustel 60°/s ja 180°/s on esitatud joonisel
4, samad andmed NOP jaseme kohta kajastuvad joonisel 5.

OP jaseme molema testi PMmax tulemused kasvasid: 60°/s nurkkiiruse juures oli
keskvadrtuste muutus 147.5 + 6.6 Nm juurest 161.5 £ 7.4 Nm, antud tdus on statistiliselt oluline
nivool p< 0.05. 180°/s nurkkiiruse juures oli keskvéartuste muutus 103.5 + 5.3 Nm juurest 110.7
+ 5.7 Nm, mis ei olnud statistiliselt oluline.

NOP jaseme mdlemad testi PMmax tulemused kahanesid: 60°/s nurkkiiruse juures oli

keskvadrtuste muutus 182.5 £ 6.2 Nm juurest 168.8 £ 7.3 Nm, antud langud on statistiliselt
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oluline nivool p< 0.01. 180°/s nurkkiiruse juures oli keskvaartuste muutus 132.3 £ 5.6 Nm
juurest 118 £ 5.7 Nm, mis on statistiliselt oluline nivool p< 0.001.

Dl.test @ 2.test

el
\ [ |

60 °/s 180 °/s

Joonis 4. OP jaseme polveliigese sirutajalihaste 1. ja 2. testimise isokineetilise PMmax
keskvaartuste vordlus nurkkiirustel 60 °/s ja 180 °/s. * p< 0.05

Dl.test @ 2.test

* %

200 A [

% %k %

g e
-l [ B | w

60 °/s 180 °/s

Joonis 5. NOP jaseme polveliigese sirutajalinaste 1. ja 2. testimise isokineetilise PMmax
keskvadrtuste vordlus nurkkiirustel 60 °/s ja 180 °/s. ** p< 0.01; *** p< 0.001
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OP polveliigese painutajalihaste 1. ja 2. testimisel moddetud isokineetilise maksimaalse
poordemomendi (PMmax) keskvéartuste vordlus nurkkiirustel 60°/s ja 180°/s on esitatud joonisel
6, samad andmed NOP jaseme kohta kajastuvad joonisel 7.

OP jaseme mdlema testi PMmax tulemused kahanesid : 60°/s nurkkiiruse juures oli
keskvéértuste langus 116.1 + 5.4 Nm juurest 114.9 + 5.7 Nm ja 180°/s 84.9 + 3.8 Nm juurest
77.9 £ 3.9 Nm. 180°/s nurkkiiruse juures on tulemuste langus ka statisitiliselt oluline (p< 0.05).

NOP jaseme mdlema testi PMmax tulemused samuti kahanesid: 60°/s nurkkiiruse juures
langesid keskvéartused 128.6 + 4.8 Nm 110.7 + 5.7 Nm juurde. 180°/s 94.3 + 3.9 Nm juurest
81.4 + 3.7. 60°/s nurkkiiruse juures on langus statisistiliselt oluline nivool p< 0.05 ja 180 °/s
juures p< 0.001.

O 1.test 2.test
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Joonis 6. OP jaseme pdlveliigese painutajalihaste 1. ja 2. testimise isokineetilise PMmax
keskvadrtuste vordlus nurkkiirustel 60°/s ja 180°/s. ** p< 0.01
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Joonis 7. NOP jaseme pdlveliigese painutajalihaste 1. ja 2. testimise isokineetilise PMmax

keskvaartuste vordlus nurkkiirustel 60 °/s ja 180 °/s. * p< 0.05; *** p< 0.001

42. H:Q

Reie painutaja- ja sirutajalihaste péérdemomentide suhte muutused 1. ja 2. testimise
vOrdluses nurkkiirustel 60°/s ja 180°/s on toodud joonisel 7. Aeglasema nurkkiiruse juures
on OP jaseme H:Q suhe madalam, vorreldes 1. testimisega (statistiliselt oluline muutus
nivool p< 0.01). Kiirema nurkkiiruse juures on OP jaseme H:Q suhe samuti vorreldes
esimese testimisega madalam (statistiliselt oluline muutus nivool p< 0.001). NOP jaseme
puhul on H:Q suhted jaanud sisuliselt samaks ja statistiliselt olulisi erinevusi ei esine.

H:Q suhte normvéartusteks 60°/s nurkkiiruse juures loetakse tulemusi, mis on tle

60%, nurkkiiruse tdustes suhte normvaartused kasvavad (Ermis et al., 2019).
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Joonis 8. Reie painutaja- ja sirutajalihaste poérdemomentide suhte muutused 1. ja 2. testimise
vOrdluses nurkkiirustel 60°/s ja 180°/s. ** p< 0.01; *** p< 0.001

4.3. SLHD ja YBA

OP jaseme SLHD tulemused olid keskmiselt 114.3 + 30.6 cm ja NOP jasemel 122.3 +
26.7 cm, mis tdhendab, et OP jaseme néitajaid olid keskmiselt 93.5 % NOP jaseme
tulemustest. YRA OP ja NOP jaseme keskmisi tulemusi vaadeldes on numbrid sisuliselt
vOrdsed, vastavalt 67.3 + 8.7 ja67.3 £ 8.1 cm.

Testimise kdigus labi viidud funktsionaalsete testide omavaheline lineaarne
korrelatiivne seos OP jala puhul kajastub joonisel 9. OP jaseme SLHD ja YBA testi
tulemustes kajastus keskmine positiivne seos (r= 0.44), NOP puhul oli sama seos ndrk
(r=0.29).

OP jaseme sirutajalihaste maksimaalse poérdemomendi ja SLHD vaheline korrelatiivne
seos nii 60°/s kui ka 180°/s nurkkiiruse juures oli nérk (r=0.32 ja r=0.37). Sirutajalihaste
maksimaalse péérdemomendi ja YBA testi tulemuste vahelised korrelatiivsed seosed olid
ebaolulised.

28 uuritava OP jaseme SLHD testi parim tulemus oli <70% nende kehapikkusest, kogu
grupi keskmine tulemus oli 63.9 £ 16.3 % nende pikkusest, NOP jaseme puhul oli sama

néitaja 68.5 = 14.2 % ning <70 % tulemust demonstreerisid 25 uuritavat.
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5. ARUTELU

Antud magistritdd raames labi viidud uuringus testiti 44 TU Kliinikumi spordimeditsiini
ja taastusravi osakonnas ERSR ja taastusravi labinud patsiendi reielihaste jounditajaid
keskmiselt 4.5 aastat parast ERSi operatiivset taastamist, hindamaks ERSR jargseid
kaugtulemusi ning vaatlemaks lihasjou taastumist ja selle seost funktsionaalsete testide
tulemustega.

OP jaseme pdlveliigese sirutajalihaste keskmine
maksimaalne pédrdemoment vorreldes 1. testimisega oli mérkimisvaarselt kasvanud
60°/s nurkkiiruse juures, tdus oli ka 180°/s Kiiruse juures. NOP jaseme puhul olid
sirutajalihaste jounditajad molemal nurkkiirusel statistiliselt olulisel maaral langenud, seega
arvab autor, et on otstarbekas lisaks OP ja NOP jaseme omavahelisele vdrdlusele rakendada
lisanduvaid meetodeid, nditeks vOimalusel hinnata NOP j&seme lihasjoudu ka enne
operatsiooni, sest ERS rebendi jargselt ilmnev neutraalne defitsiit mdjutab alajasemete
lihasjoudu bilateraalselt (Grooms et al., 2015).

Vorreldes nii OP kui ka NOP jaseme painutajalihaste isokineetilisi PMmax-e keskmiselt
18 n&dalat parast ERSRI ja 4.5 aastat hiljem selgub antud uuringu tulemuste pdhjal, et lihasjoud
mdlema nurkkiiruse juures on olulisel maaral langenud. Sellest johtuvalt nditavad langustrendi
ka OP jaseme H:Q suhted, NOP jadseme grupis on reie tagumise ja eesmise lihasgrupi jou suhe
jaanud sisuliselt samaks. Kérgemad H:Q suhte véartused on leitud olevat eelduseks edukaks
vigastusjargseks sporti naasmiseks ja vigastusriski vahendamiseks (Welling et al., 2020), antud
teadmiste pbhjal on seega otstarbekas hinnata H:Q suhte korrelatiivseid seoseid sporti naasmise
ja H:Q suhte ning uute vigastusepisoodide vahel. Antud uuringus piirduti H:Q suhete
keskvééartuste muutuste analtiisiga.

OP jaseme sirutajalihaste jounditajad vOrreldes NOP jasemega on isokineetiliste testide
pohjal kill madalamad, kuid erinevus jadb keskmiselt siiski alla 10%, sarnaseid tulemusi
kirjeldasid ka Otzel ja kolleegid (2015), kes uurisid harrastussportlaste ERSR-i jérgseid
kaugtulemusi keskmiselt 3 aastat parast operatsiooni ning Luik ja kolleegid (2020), kes testisid
reielihaste jounditajaid endistel tippsportlastel 20 aastat parast ERSR-i. Lihasjoudefitsiit alla
10% on oluliseks printsiibiks sporti naasmise valmiduse hindamisel (Adams et al., 2012; Davies
et al., 2017). Antud uuringus ei kasitletud patsientide osalemist spordi- ja vabaaja tegevustel
parast ERSR-I, seega ei saa antud seost hinnata, kuid OP jaseme sirutajalihaste jounéitajate
vaartusi >90% NOP jaseme tulemustest v@ib siiski pidada tavaparaseks nahtuseks. OP jaseme
sirutajalihaste maksimaalseid podrdemomente vaadeldes on ndha tdusu, ka andmete vordluse
pdhjal jaéb OP ja NOP jasemete reielihaste jou erinevus keskmiselt alla 10%. 1. ja 2. testimise

tulemusi vorreldes ei tulene jasemete ja lihasgruppide vaheline jdudude tasakaalustumine autori
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hinnangul niivord sellest, et uuritavad oleksid OP jaseme treeninud NOP jasemega sarnasele
tasemele, vaid sellest, et protsentuaalselt on NOP jaseme reielihaste joud oluliselt langenud ja
see on justkui toonud kaasa optimaalsed jdumomentide suhted.

Pinczewski ja kolleegid (2007) analliisisid 180 ERSR jargse patsiendi objektiivseid,
subjektiivseid ja radiograafilisi kaugtulemusi 2-10 aastat péarast ligamendi taastamist BTB ja
STG siirikuga ning leidsid, et SLHD OP testi tulemus <90% NOPst aasta parast sekkumist
ennustab osteoartriidi teket hilisemas elus, samuti selgus, et suurem osa (80-97%) uuringus
osalejate OP jaseme SLHD tulemustest oli > 90%. Antud uuringus oli OP jaseme keskmine
naitaja 93.5% NOP jdsemest, mis eelnevat uuringut silmas pidades on sarnane leid, erinevate
siirikututipide gruppe antud uuringus ei vorreldud, seega ei saa teha jareldusi, kas tht voi teist
siirikut eelistades on OP jaseme funktsionaalne voimekus parem vOi mitte.

SLHD testi tulemus <70% kehapikkusest vdib olla sporti naasmist parssivaks (Ohji et
al., 2021). OP jasemega demonstreerisid 44 uuritavast 28 madalamat tulemust, NOP jasemega
25, mis tédhendab, et valimist rohkem kui poolte SLHD tulemus ei ulatu sporti naasmist
toetavale tasemele, isegi kui OP jaseme keskvéartus NOP jaseme keskmisest on >90%. Kuigi
antud parameetrite vahelist seose tugevust antud uuringus ei hinnatud, jareldab autor, et lisaks
OP ja NOP jaseme tulemuste vordlemisele on patsiendi sporti naasmise soovi arvesse vottes
otstarbekas SLHD tulemusi vorrelda keha pikkusega.

Pdlveliigese sirutajalinaste atroofia v6i norkus Kkorreleerub halva pdlveliigese
funktsionaalsusega (Herrington et al., 2021): antud uuringus olid OP jaseme sirutajalihaste
jounéitajad kall vaiksemad kui NOP jasemel, kuid erinevus jai alla 10% ja funktsionaalsete
testide puhul oli kahe jaseme vordluses defitsiit samuti alla 10% v6i YRA puhul sisuliselt
olematu. JOunéitajate ja funktsionaalsete testide vaheline korrelatiivne seos siinkohal puudus.

Autori vaitel on anliusi kdigus selgunud tulemust pohjal uuringus osalejate
alajasemete lihasfunktsioon ja joud taastunud hasti, mis tdhendab, et taastusravi suurim eesmérk
on téidetud (Adams et al., 2012; Cheatham & Johnson 2010).

Kéesolevas uurimistoos kasutati vaid objektiivseid lihasjou hindamismeetodeid, kuid
nagu kirjandusilevaates eelnevalt kirjeldatud, omab ERS vigastus ja sellest taastumine ka
psuhholoogilist aspekti, mida ei tohi vahetahtsustada (Nwachukwu et al., 2019). Sellest
lahtudes peab taastusravi kéigus hindama lisaks fudsilistele parameetritele ka patsiendi
psuhholoogilist seisundit, kasutades erinevaid subjektiivseid kiisimustikke.

Antud uuringu piiranguna saab valja tuua ainiti futsiliste kaugtulemuste analutsi, kuigi
see oli suuresti antud uuringu eesmark, tulevikku vaadates on vigastusjargselt oluline uurida

seoseid patsiendi flusilise ja vaimse tervise vahel, et maksimeerida ravitulemusi. Samuti ei
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olnud saadaval andmeid funktsionaalsete testide tulemustest 1. isokineetilise testimise ajal ja
radiograafilisi andmeid hindamaks objektiivselt pGlveliigese erinevate struktuuride seisundit.
Uurimistdo tugevusena voib vélja tuua vordlemisi suure ja motiveeritud valimi ning
fakti, et kdik patsiendid on ERSRi jargse taastusravi programmi labinud TU Kliinikumi
spordimeditsiini ja taastusravi kliinikus (hesugust strateegiat ja tOekspidamisi kasutanud
flisioterapeutide hoole all. K3ik operatsioonid on sooritatud kahe antud valdkonnas kogenud

TU Kliinikumi ortopeedi poolt, mis tahendab Uihtlast ja head operatiivse ravi kvaliteeti.
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. JARELDUSED

Keskmiselt 4.5 aastat parast ERSRi esineb OP jaseme polveliigese sirutajalihaste
isokineetiliste joumomentite mdddetuna 60°/s ja 180°/s nurkkiiruste juures ja
hippevdimekuse defitsiit vorreldes NOP jasemega, mis jadb keskmiselt alla 10%.
Isokineetilised poordemomentide keskvéaartused OP pdlveliigese painutajalihaseid ja
NOP jaset vaadeldes on markimisvadrsemalt madalamad, vorreldes keskmiselt 18
nédalat parast ERSRi, mis on OP ja NOP jaseme jounditajate tasakaalustumise tiheks
mdjutavaks faktoriks.

Pdlveliigese funktsionaalne vdimekus keskmiselt 4.5 aastat parast ERSRi on sarnane

NOP jasemega.
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LISAD

Lisa 1. Humac Norm pdlveliigese testimise parameetrid (istudes) (CSMI 2010)

Humac Norm pdlveliigese testimise parameetrid (istudes) (CSMI 2010)

Pingi pdordenurk (Rotation Scale) 40°
Pingi seljatoe kaldenurk (Back Angle) 85°
Pingi edasi-tagasi asend (Fore/ Aft Position) 15cm

Pingi istumistoe asend (Seat Pos)

Ulesse tdstetud

Pingi asend relssidel (Monorail) 36-38 cm
Dunamomeetri pea kalle (Dyna Tilt) 0°
Dunamomeetri pea pdordenurk (Dyna Rotation) 40°
Diinamomeetri pea kdrgus (Dyna Height) 8 Uhikut
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