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Pohkeen lihakset ovat tarkedsséd roolissa jokapdivaisessd liikkumisessamme. Erilaisten
liikuntasuoritusten aikana tuotetut voimat pohkeen ja sddren lihaksissa valittyvat
akillesjanteeseen ja voivat osaltaan olla aiheuttamassa urheilussa usein yleisia akillesjanteen
kuormitusvammoja, kuten akillesjanteen tulehduksia tai repe&dmia.

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittadd akillesjannevaivoista kérsivien akillesjanteen anatomiaa
sekd voimantuoton muutoksia kolmen kuukauden eksentrisen kuntoutusjakson aikana.
Anatomian  osalta  tarkastelun  kohteena olivat akillesjanteen  paksuuden ja
uudisverisuonituksen (neovaskularisaation) esiintymisen muutokset. Akillesjannevaivoista
karsivien ja terveiden vapaaehtoisten voimantuoton muutoksia pohjelihaksiston osalta
tutkittiin - selvittdmalla, miten kolmen kuukauden eksentrinen kuntoutusjakso vaikutti
maksimaalisiin nilkanojennusvoimiin.

Tutkittaviksi rekrytoitiin 18-35 —vuotiaita vapaaehtoisia miehid ja naisia. Tutkimukseen
osallistui 10 kroonisesta akillesjannekivusta karsivdd henkildad (ika 28 + 4 vuotta) seka 10
kontrollihenkil6a (ik& 28 + 4 vuotta). Kipupotilailla oli ilmennyt kipua akillesjanteen seudulla
vahintddn kuusi viikkoa. Akillesjanteen paksuuden ja neovaskularisaation tutkiminen
ultradénelld suoritettiin Jyvaskylan yliopiston tiloissa ennen lihasvoimamittauksia, jotka
toteutettiin Turun valtakunnallisessa PET -keskuksessa. Kipupotilaat suorittivat mittaukset
ennen ja jalkeen kuntoutusjakson. Kuntoutusjakso kesti kolme kuukautta, jonka aikana
Kipupotilaiden tavoitteena oli suorittaa kaksi eksentrista harjoitetta paivassa.

Tutkimus osoitti, ettd potilaiden terveen jalan maksimaalinen isometrinen voima (MVC) oli
samantasoista kuin kontrollihenkildiden voima. Sen sijaan kipujalan maksimaalinen
voimatuottokyky oli ennen kuntoutusta merkitsevasti 13 % (163,7 = 151,6 N, p < 0,05)
matalampi kuin terveen jalan voimantuottokyky. Kipujalan MVC nousi kuntoutuksen
seurauksena terveen jalan tasolle. Tutkimuksessa Kkipupotilailla ei ollut havaittavissa
neovaskularisaatiota doppler-ultradénikuvantamisen avulla yhdenk&déan tutkittavan kohdalla
ennen tai jalkeen kuntoutusjakson. Lisdksi kolmen kuukauden eksentrisen kuntoutuksen
jalkeen tutkimuksessa havaittiin, ettd akillesjinteen paksuus kasvoi Kipupotilaiden
oireilevassa raajassa, mutta ei kuitenkaan tilastollisesti merkitsevasti. Ultradanitutkimusten
osalta tuloksiin saattaa vaikuttaa se, ettd ainoastaan viidelle kymmenesta saatiin tdydellinen
ultraddnidata, eli suoritettua ultraddnitutkimukset ennen ja jalkeen eksentrisen harjoittelun.
Tutkimustulokset tukevat aiempien tutkimusten tuloksia siltd osin, ettd maksimaalinen
isometrinen voima lisdantyi kolmen kuukauden eksentrisen kuntoutusjakson aikana
oireilevassa jalassa. Jotta myds eksentrisen kuntoutuksen aikaisissa akillesjanteen
anatomisissa muutoksissa saataisiin eroja esiin, tulisi koehenkilémaarén olla suurempi.

Avainsanat: eksentrinen harjoittelu, akillesjanteen paksuus, neovaskularisaatio, maksimaalinen

isometrinen voima
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1 JOHDANTO

Akillesjanne eli kantajanne on ihmisen vahvin ja suurin janne. Siihen kohdistuvat voimat ovat
kuitenkin niin suuria, ettd varsinkin jatkuvasti rasitettuna akillesjanne kuormittuu liikaa, josta
mahdollisena seuraksena on jonkinasteinen akillesjannevamma. Akillesjanteen nimi juontaa
juurensa jo antiikin Kreikasta. Kreikkalainen sotapéalikkd Akilles haavottui kuolettavasti
nuolen lavistdessd hanen kantapddnsd, mika oli ainoa suojaamaton osa hanen kehoaan.
Akhilleuksen syntyessa annettu ennustus povasi télle vékivaltaista kuolemaa ja siksi
Akhilleuksen &iti, meren jumalatar Thetis pdaatti tehdd poikansa haavoittumattomaksi
kastamalla tdméan Styks -jokeen. Han kuitenkin piti Kiinni poikaa tdmén kantapaasta, mika
nain jai suojaamatta. T&st4 tunnetusta tarinasta johtuen akillesjanne usein mielletadn yhdeksi
ihmiskehon heikoksi kohdaksi.

Pohkeen lihakset ovat tarkedssd roolissa jokapaivaisessd liikkumisessamme. Erilaisten
lilkuntasuoritusten aikana tuotetut voimat pohkeen ja sdaren lihaksissa valittyvét
akillesjanteeseen ja voivat osaltaan olla aiheuttamassa urheilussa usein yleisia akillesjanteen
kuormitusvammoja,  kuten  akillesjannetulehduksia  tai  akillesjanteen  repedamié.
Akillesjgnnevammat ovat yleisid varsinkin niilla, joiden harjoittelu ja litkkuminen sisélté
paljon juoksua ja hyppadmista (Kvist 1994). Esimerkiksi juoksijoilla akillesjannevammat

kattavat lahteesta riippuen 5 — 18 % juoksijoiden jalkavammoista (Brunet 1990).

Toiminnallisista hoitomenetelmista suosituksi tutkimuksen kohteeksi on noussut eksentrinen
harjoittelu. Lupaavista tutkimustuloksista huolimatta eksentrista harjoittelusta ja sen
tehokkuudesta ei ole vield tdysin kiistatonta nayttéa (Kingma et al. 2007). Tassa
tutkimuksessa on eksentrisen harjoittelun tehokkuutta tutkittu maksimaalisen isometrisen
voimantuoton (MVC) nédkokulmasta. Samalla tarkasteltiin eksentrisen kuntoutusjakson
fysiologisia ja anatomisia vaikutuksia selvittamalla tapahtuuko akillesjanteen paksuudessa ja
uudisverisuonituksen eli neovaskularisaation esiintymisessa muutoksia ennen ja jéalkeen

eksentrisen kuntoutusjakson.



2 AKILLESJANNE

2.1 Akillesjanteen rakenne

Janteet yhdistavét lihakset luihin ja siirtdvat lihasten tuottaman voiman luihin mahdollistaen
nivelten liikkeet. Janne siséltdd proteoglykaanin ja veden muodostamassa véliaineessa eli
matriksissa kollageenia (lahinna tyyppia 1) 65-80 % ja elastiinia n. 1-2 % kuivapainosta
(Kannus 2000, 312-320). Terveet janteet ovat variltddan kirkkaan valkoisia, elastisia ja
omaavat hyvén vetolujuuden. Vahainen verisuonten maara on selitys janteiden valkoiselle
viérille (O’Brien 1997).

Akillesjanne on ihmiskehon vahvin ja suurin janne, joka liittdd kolmipdisen pohjelihaksen (m.
triceps surae) kantaluuhun (calcaneus). Akillesjanne on kolmipdisen pohjelihaksen
muodostavien kaksoiskantalihaksen (m.gastrocnemius) ja levedn kantalihaksen (m. soleus)
yhteinen janne, jonka pituus on noin 15 cm ja paksuus 0,5 — 1,0 cm. Ik&, fyysinen harjoittelu
ja henkilon koko ovat tekijoité jotka vaikuttavat akillesjanteen kokoon (Michna & Hartman
1989). Myds geneettisilla tekijoilla on mahdollisesti merkitysta janteen kokoon (Jozsa &
Kannus 1997, 78-85).

Gastrocnemius
Pohje-

lihakset
Soleus

Akillesjanne

KUVA 1. Akillesjanteen ja kolmipéisen pohjelihaksen sijainti. Muokattu l&hteesta
http://www.unshodrunner.com/2010/02/09/achilles-tendonitis/

Normaalisti kaksoiskantalihaksen lihassolut kiinnittyvat janteeseen 11-26 cm proksimaalisesti
janteen kantaluussa olevasta kiinnityskohdasta. Leveédn kantalihaksen lihassolut kiinnittyvat
ldhemmaéksi  kantaluuta, 3-11 cm Kkiinnityskohdan ylépuolelle (Leppilahti 1996).

Akillesjanteen syyt kiertyvét spiraalimaisesti lihasjanneliitoksesta luujanneliitokseen (Ahmed



ym. 1998, 591 — 596). Noin nelja senttimetria kantaluun yl&puolella akillesjanne on
muodoltaan pyOred, mutta tdiman kohdan alapuolella se alkaa levitd ennen kiinnittymistaén

kantaluun takapintaan (Koivunen-Niemeld 1995).

Varsinaista jannetuppea akillesjanteella ei ole. Sen sijaan akillesjannettd ympéaroivat
sidekudosrakenteet (paratenon, epitenon ja endotenon), jotka toimivat elastisena suojana
janteen ymparilla véhentden kitkaa ja mahdollistaen sen vapaan liikkumisen (Schmidt-
Rohlfing ym. 1992). Sidekudosrakenteet mahdollistavat akillesjanteen liikkumisen
pituussuunnassaan noin puolitoista senttimetrid suhteessa ympar6iviin kudoksiin (Kvist
1991a, 17).

2.2 Akillesjanteen osat

Endotenon on jannesyykimppujen ymparilla ja sisélla sijaitseva 16yhé sidekudos. Endotenonin
tehtdvand on sitoa jannesyykimppuja, mutta se myds mahdollistaa hermojen sek& veri- ja
imusuonten paasyn jannesyiden kautta akillesjanteen syvempiin osiin. Koko jannettd ymparoi
epitenon. Epitenonin sisapinta on kiinni endotenonissa ja ulkopinta paratenonissa. Epitenon
muodostuu pitkittaisistd, vinoista ja poikittaisista kollageenisyista. Epitenonin kollageenisyyt
ovat levossa noin 60 asteen kulmassa janteen syihin nahden. Kulma pienenee jannettéd
venytettdessd noin 30 asteeseen. Taman kulmamuutoksen uskotaan toimivan rasituksen

aikana janteen suojamekanismina ylikuormitusta vastaan. (Jozsa & Kannus 1997.)

Jannettd 16yhdnd ympiroivd uloin sidekudos on paratenon (O’Brien 1997). Paratenonin
jannetuppea muistuttava rakenne mahdollistaa janteen vapaan liikkumisen suhteessa
ympardiviin - kudoksiin. Paratenon koostuu elastisista syista sekd tyypin | ja |l
kollageenisyista. Paratenonia ja sen alla sijaitsevaa epitenonia kutsutaan yhteiselld nimella
peritenon. (Kannus 2000, 312-320.)

Janteen ja lihaksen yhtymékohtaa kutsutaan lihasjanneliitokseksi. Lihasjanneliitoksessa
lihasolujen tuottama voima kulkeutuu solun siséisten proteiinien kautta solun ulkoisiin
sidekudosproteiineihin eli kollageenisaikeisiin (Jozsa & Kannus 1997). Luujanneliitos
puolestaan on alue jossa janne kiinnittyy luuhun. Alueella janteen kollageenisaikeet muuttuvat
Sharpeyn séikeiksi ja janteen endotenon yhtyy luukalvoon. Viskoelastinen jénne siirtaa

lihasten synnyttdméan voiman jaykkéan luuhun (O’Brien 1997).



/ Jénne

Paratenon
— Epitenon Peritenon

Endotenon
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Syykimppu
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/’/' Kollageenisiie
"

/ Mikrosiie

KUVA 2. Janteen rakenne. Kuva muokattu lahteestd Kirkendall ym. 1977.

2.3 Akillesjanteen mekaaniset ominaisuudet

Akillesjanne on erittdin kestdava janne. Janteen kestavyys riippuu kollageenimaaréstd ja
paksuudesta (Fyfe & Stanish 1992). Mekaanista kuormitusta lisdd kuitenkin se, etta
akillesjanne sijaitsee kaukana nilkan nivelestd. Kuormitus on erityisen suurta silloin, kun
nilkkaa ojennetaan polven ollessa suorana. Ndin tapahtuu mm. juoksuaskeleen tukivaiheen
loppuosassa (Peltokallio 2003, 488-489).

Akillesjanteen kuormitusta véhentévat merkittdvasti kaksoiskantalihas ja leved kantalihas,
jotka toimivat janteelle iskunvaimentimena. Alastulossa liike-energia osittain absorboituu
naihin lihaksiin, jolloin akillesjanteelle jaa liike-energiasta vain o0sa vastaanotettavaksi
(Tulikoura 2000, 20-21). Akillesjanne lisdd mekaanista tehoa varastoimalla ja my6hemmin
vapauttamalla elastista potentiaalienergiaa (Kvist 1991a, 17). Yli 90 % voimasta joka
aiheuttaa janteen venytykseen, vapautuu tyontdvaiheessa kun askel irtoaa maasta (Novacheck
1997). Lichtwark ja Wilson (2005) puolestaan esittivdat omassa tutkimuksessaan, jossa
tutkittiin yhden jalan toistohyppelyn avulla akillesjanteen potentiaalienergiakapasiteettia, etta
yhdelld jalalla suoritettavan hypyn aikana 74 % janteen venytyksen aiheuttavasta voimasta
vapautuu tyontovaiheessa. Tama vastaa 16 % eli huomattavaa osaa hypyn mekaanisesta

kokonaisenergiasta.



Akillesjanteen kestavyydelle on merkittdvad kuormituksen laatu. Suoraa vetoa janne kestaa
hyvin, mutta kun vetorasitus on viistoa, janne vaurioituu huomattavasti helpommin. Siksi on
suurta merkitysta silld, kuinka puhtaita liikesuoritukset ovat (Tulikoura 2000). Juoksussa
akillesjanteeseen kohdistuu joka askeleella 6-8 kertainen voima kehon painoon néhden

(Baumhauer ym. 1997).
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3 SAAREN JA POHKEEN LIHAKSET

Alaraajassa, reiden alapuolella sijaitsevat lihakset jaetaan sijaintinsa mukaisesti anteriorisiin
lihaksiin eli sadren lihaksiin ja posteriorisiin lihaksiin eli pohkeen lihaksiin. Saaren lihaksia
ovat etummainen s&arilihas (m. tibialis anterior) varpaiden pitka ojentajalihas (m. extensor
digitorum longus), isovarpaan pitka ojentajalihas (m. extensor hallucis longus), pitka
pohjeluulihas (m. peroneus longus) ja lyhyt pohjeluulihas (m. peroneus brevis). (Platzer,
2009, 258-261.)

Pohkeen lihaksia ovat pinnalla sijaitsevat kolmipéinen pohjelihas (m. triceps surae), joka
muodustuu levedstd kantalihaksesta (m. soleus) ja kaksoiskantalihaksesta(m. gastrocnemius)
sekd hoikka kantalihas (m. plantaris). Syvalla sijaitsevia posteriorisia lihaksia ovat
takimmainen saérilihas (m. tibialis posterior) ja isovarpaan pitka koukistajalihas (m. flexor
hallucis longus). (Platzer, 2009, 262-265.)

Sadren ja pohkeen lihakset tyoskentelevat miltei kaikessa liikkumisessa. Pohkeen lihasten
padasiallisena tehtdvana on nilkkanivelen ojennus eli plantaarifleksio varpaille nousussa seka
kavelyn, juoksun ja hyppyjen ponnistusvaiheessa. Pohjelihakset myds tukevat polvea estéden
sen yliojennuksen. Sadren lihakset tyodskentelevat kaikkein aktiivisimmin nilkkanivelen
koukistuksessa eli dorsifleksiossa. Saaren lihakset joutuvat koville reippaassa kavelyssa ja
lajeissa, joissa vaaditaan nopeita suunnan muutoksia, kuten sulkapallossa ja salibandyssa.
Liséksi s&aren ja pohkeen lihakset osallistuvat supinaation eli jalan sisasyrjan nostoon seka
pronaatioon eli jalan ulkosyrjdn nostoon. (Ahonen, 2004, 143-146.) Tassa opinnaytetydssa
tutkimuksen kohteena ovat kolmipdivéisen pohjelihaksen yhdessa muodostat leved kantalihas

ja kaksoiskantalihas seké isovarpaan pitka koukistajalihas.

3.1 Kolmipainen pohjelihas

Kaksipéinen kaksoiskantalihas (m. gastrocnemius) ja leved kantalihas (m. soleus) yhdessa
muodostavat sdaren takapuolella sijaitsevan kolmipdisen pohjelihaksen (m. triceps surae).
Lihakset muodostavat 75 % pohkeen ja sddren lihasmassasta ja absorboivat liikkeen aikana
huomattavassa madrin rasitusta (Peltokallio 2003, 488-489). Kaksoiskantalihaksen
lahtokohdat ovat reisiluun lateraalisessa ja mediaalisessa nivelnastassa, kun taas levean
kantalihaksen lahtokohta sijaitsee pohjeluun posteriorisella puolella. Molemmat kiinnittyvéat

akillesjanteen avulla kantaluuhun (calcaneus). Kolmipdinen pohjelihas muuttuu suurelta
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osalta janteiseksi jo s&aren puolivalistd. Taméan vuoksi sadri on pohkeesta paksumpi kuin
alempaa (Nienstedt ym. 1997, 160). Kuvasta 3 kdy ilmi kaksoiskantalihaksen ja levean
kantalihaksen sijainti suhteessa akillesjanteeseen ja pohjeluuhun (tibia) saaren proksimaali- ja

distaaliosassa.

AT
SOLA
W
ﬁﬁ[?)" FHLT
SOL FHL
Proximal Distal

KUVA 3. Ultraddnikuvat, josta nédkyvét jalan plantaarifleksioon osallistuvien lihasten
proksimaaliset (A) ja distaaliset (B) osat. Kuvassa SOL on leved kantalihas ja MG
kaksoiskantalihas. SOL I ja MG | ovat edell4 mainittujen kalvojénteen kiinnittymiskohdat eli
insertiot ja MG 0 seka SOL 0 jannekalvojen lahtokohdat eli origot. MG 0 jaid kuvassa
pintakudoksen alle. FHL tarkoittaa isovarpaan pitkda koukistajalihasta, FHL T isovarpaan
pitkan koukistajalihaksen janteen insertiota, mika kulkee kuvan B lapi. FHL 0 on isovarpaan
pitkan koukistajalihaksen kalvojénne. Piirrokset (C ja D) havainnollistavat edellamainittuja
kuvia (A ja B). (Bojsen-Mgller et al. 2010)

3.1.1 Kaksoiskantalihas

Kaksoiskantalihas on pinnallisin pohkeen lihaksista. Kaksoiskantalihas on sukkulamainen,
kaksipainen ja kahden nivelen yli ulottuva lihas, jonka mediaalinen paa on hiukan lateraalista
paata suurempi ja ulottuu hieman ldhemmas kantaluuta. Lihassolut ulottuvat 11-26 cm

proksimaalisesti kantaluussa  olevasta  kiinnityskohdasta  (Leppilahti 1996).
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Kaksoiskantalihaksen lihassyyt ovat padosin vertikaalisuunnassa, minka ansiosta lihas pystyy
tuottamaan nopeita liikkeitd juoksemisen ja hyppadmisen aikana (Moore 1999, 577-593). Eri
tutkimusten mukaan kaksoiskantalihaksessa nopeiden lihassolujen (tyyppi Il) osuus on
vaihdellut 46 prosentista (Coyle 1978) 57 prosenttiin (Johnson 1973).

Kaksoiskantalihaksen tehtévid ovat nilkan plantaarifleksio polven ollessa ojennettuna ja
polven fleksio. Vaikka kaksoiskantalihas osallistuu seké polvi- ettd nilkkanivelen toimintaan,

se ei pysty tuottamaan taytta tehoa molempiin samanaikaisesti. (Moore 1999, 577-593.)

KUVA 4. Kaksoiskantalihas. Harmaa piste tarkoittaa elektrodin suositeltavaa kiinnityskohtaa
EMG- mittauksessa (SENIAM).

3.1.2 Levea kantalihas

Leved kantalihas on litted lihas joka sijaitsee kaksoiskantalihaksen takana. Sijainnistaan
huolimatta se voidaan palpoida molemmin puolin kaksoiskantalihasta, kun henkild seisoo
varpaillaan. Lihassolut ulottuvat kaksoiskantalihasta l&8hemmaksi kantaluuta, 3-11cm
kiinnityskohdan ylapuolelle (Leppilahti 1996). Leved kantalihas on voimakas, mutta
suhteellisen hidas lihas. Tutkimuksissa nopeiden lihassolujen(tyyppi I1) osuus on vaihdellut
14 prosentista (Johnson 1973) 16 prosenttiin (Elder 1982). Levea kantalihas toimii yhdessa
kaksoiskantalihaksen kanssa nilkan plantaarifleksiossa, mutta ei osallistu polvinivelen

toimintaan.
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KUVA 5. Leved kantalihas. Harmaa rasti tarkoittaa elektrodin suositeltavaa kiinnityskohtaa
EMG- mittauksessa (SENIAM).

3.2 Iso varpaan pitka koukistajalihas

Flexor hallucis longus on isovarpaan pitkd koukistajalihas, joka suorittaa isovarpaan
plantaarifleksiota ja myos osittain koko jalan ja nilkan plantaarifleksiota. Lihaksen lahtokohta
on sdariluun takaosassa ja sen janne kulkee saariluun mediaalisen malleolin takaa kiinnittyen
isovarpaan distaaliseen falangiin (Platzer, 2009, 264.) Kuvasta 3 ndkee, miten isovarpaan

pitkan koukistajalihaksen janne kulkee saaren distaaliosassa.

KUVA 6. Isovarpaan pitka koukistajalihas (SENIAM).
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4  AKILLESJANNEVAMMOJEN TERMINOLOGIA

Akillesjanteen vammat voidaan jakaa seuraaviin luokkiin: jannettd ympardivan kudoksen
tulehdus eli peritendiitti”, jdnteen tulehdus eli ’tendiitti”, jinteen rappeutuminen eli
“tendinoosi”, jdnteen osittainen tai tdydellinen repedma eli “ruptuura”, jdnteen kiinnitysalueen
tulehdustila kantaluussa tai lihas-janneliitoksen tulehdustila, insertiitti”, seké akillesjanteen
ja kantapddn kiinnityskohdan alueella olevan limapussin tulehdus. “bursiitti”. Bursiitit ovat
yleensa seurausta insertiitista. (Williams 1986, 114-135). ”Achillodynia”- termié puolestaan
kaytetédan yleisend termind akillesjanteen kiputiloista (Schmitgen & Haasters 1990, 45-47) tai
jos ei pystyta antamaan yksiselitteisté syyta kiputilalle (Astrém 1997).

Ei ole olemassa mitdan yksiselitteista madritelmad, jonka perusteella akillesjinnevamma
voitaisiin luokitella akuutiksi tai krooniseksi. EI Hawary, Stanish ja Curvin (1997, 347-358)
sekd Bordelon (1988) ehdottavat, etti oireet jotka ovat kestédneen alle kaksi viikkoa ovat
akuutteja, 2— 6 viikkoa kestaneet oireet subakuutteja ja yli kuusi viikkoa kesténeet kroonisia.
N&ma ehdotukset eivét perustu histopatologisiin tai kliinisiin 10ydoksiin, vaan ovat enemman

tai vahemman mielivaltaisesti paatettyja.

Terminologia jota kaytetaan akillesjanteen Kiputiloista on sekavaa ja monet termit eivét
kuvasta janteessa ilmenevan ongelman patologiaa. Aikaisemmin kivuliaita jannevammoja
ollaan kuvattu yleensd termilld “tendiniitti”. My0s termit “tenoniitti” ja “tendoniitti” ovat
paljon kaytettya siitakin huolimatta, ettd janteessa ei ole voitu biopsian avulla osoittaa joissain
kroonisissa tapauksissa olevan tulehdussoluja vaikka edella mainittujen termien maaritelmat
niin edellyttavatkin (Williams 1986, 114-135).

Histopatologian tuntemuksen lisddnnyttyd myds muita termeja on tullut k&yttoon. Termit
eivat ole kuitenkaan vakiintuneet ja toisaalta histologisesti erityyppiset muutokset saattavat
muistuttaa Kkliinisesti samaa tilaa. Samanlaista akillesvammaa voidaan kuvata termeill&:
“tendiniitti”, “tendinopatia”, “tenopatia”, “tenoniitti”, ’tendinoosi” ja “osittainen ruptuura”.
(Jarvinen ym. 1997, 86-95.) Akillesvammoista kédytetddn myos termejd: “achillodynia”,
”paratenoniitti”, “tenovaginiitti” ja peritendiniitti”, joka on suomessa vakiintunein nimi

kuvaamaan janteen ympdrilla olevan kudoksen vammaa. Peritendiniitti diagnoosina ei

kuitenkaan sulje pois janteen sisdisen patologian mahdollisuutta (Kannus 2000, 312-320).
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Akillesjanteen ylirasitusvamman kliinistd kuvaa johon liittyy kipu, turvotus ja toiminnan
hairio, suositellaan Kkutsuttavaksi “akilles tendinopatiaksi”. Histopatologisten 16yddsten
perusteella tendinopatia voidaan jakaa “peritendiniittiin” ja “tendinoosiin”, mutta kliinisesti
titd jakoa on vaikea tehdd (Paavola ym. 1997, 634-641). Termit ”peritendiniitti” ja
“tendinoosi” tulisikin Astromin (1997) mukaan varata tapauksiin joissa patologia on

vahvistettu kirurgisin toimenpitein tai histologisten 16ydosten avulla.

Termid “osittainen ruptuura” on kéytetty tapauksissa, joissa akillesjdnteessd ilmenee
makroskooppisia vaurioita. Naissé tapauksissa akillesjanteen repedman laajuus on voinut
vaihdella koko akillesjanteen paksuudesta muutaman jannesdikeeseen jolloin oikeastaan olisi
kysymys akillesjanteen tdydellisestd ruptuurasta ja paikallisesta rappeumasta eli

“tendinoosista” (Paavola, 2001).

Akillesjanteen alaosassa, sen kiinnitysalueella on limapussi ihon ja janteen valisséd seka
janteen ja kantaluun valissd. Pinnallinen bursa tulehtuu harvoin, yleensd kengan reunan
hankauksesta. Syvédn bursan tulehtuminen johtuu siita, ettd akillesjinne hankaa kantapaan
ulkonemaan jolloin niiden véliin jadva limapussi voi tulehtua. N&istd molemmista

limapussitulehdustapauksista kédytetdan yleisesti nimed “bursiitti”.

Tata opinndytetyota tehdessa kiinnitin myos huomiota siihen seikkaan, ettd suomenkielisessa
kirjallisuudessa puhutaan usein akillesjannevammoista, kun taas englanninkielisessa
kirjallisuudessa kaytetadn suoraan k&annettdessa akillesjannevammoista puhuttaessa nimitysta

akillesjanteen ylirasitusvammat (achilles tendon overuse injuries).
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5 AKILLESJANNEVAMMOJEN PATOFYSIOLOGIA JA EPIDEMILOGIA

Useimmat janteen ylirasitusvammat aiheutuvat toistuvista mikrotraumoista. Jénteen
kuormituskestavyys ja uusiutumiskyky saattaa heiketd jos janteeseen kohdistuu toistuvaa
vetoa, joka on 4-8 % alkuperdisesta pituudesta. Janne palautuu kuormitukselta, mikali aikaa
annetaan riittavasti. (Kannus, 1997, 78-85.) Toistuva rasitus johtaa mikroskooppisiin ja/tai
makroskooppisiin muutoksiin mm. kollageenissa, matriksissa ja verisuonituksessa, joiden
seurauksena voi olla tulehdus, Kipu ja turvotus. Patologiset muutokset ilmenevét
todenndkdisesti ensimmaiseksi jannettd ymparoivassa kudoksessa, eli paratenonissa, joka
johtaa peritendiniittiin. Mikali ylirasitus jatkuu, tulehdus muuttuu krooniseksi. Seurauksena
on fibroosi eli tiiviin sidekudoksen muodostuminen muun kudoksen tilalle eli toisin sanoen

arpeutuminen ja paratenonin paksuuntuminen. (Hyman & Rodeo 2000, 267-288.)

Peritendiitilla tarkoitetaan kivuliasta tulehdusta janteen ulkopuolisissa kerroksissa. Aluksi
ilmenee turvotusta ja tulehdusta minka jalkeen tulehdusnesteet voivat tayttdaa janteen
liukukudoksen aiheuttaen mahdollisesti narinaa, eli krepitaatiota (Kvist 1991b, 188-201).
Kroonisessa peritendiniitissd liukukalvorakennelma eli paratenon tulee makroskooppisesti
paksummaksi. Paratenonin hypertrofia aiheuttaa hankausta janteen ymparilla. Akillesjanteen
ymparilld on havaittu vahentynytta aerobista- ja lisdéntynyttd anaerobista aineenvaihduntaa
sekd katabolista aktiivisuutta. Mainittujen 16ydosten johdosta morfologiset muutokset
paratenonissa hairitsevat huomattavasti kroonisesti tulehtuneen paratenonin liukumista, milla

on katsottu olevan suurin oireiden aiheuttajana. (J6zsa & Kannus 1997.)

Janteen Kiinnityskohdan tulehduksiin eli insertiitteihin liittyy usein kiinnityskohdan
ympariston tulehdukset, varsinkin limapussin tulehdukset, eli bursiitit. Akillesjanteen
kiinnityskohdan lahelld on kaksi bursaa: retrocalcaneal bursa kantaluun ja janteen vélilla seka
superficial bursa ihon ja janteen valilla posteriorisesti. Akuutissa akillesjanteen insertiitissa
esiintyy turvotusta, kollageenikimppujen I6ystymistd ja fokaalista solujen nekroosia.
Insertiiteissd mikrorepedmia tavataan usein myos rustossa janne-luu liitoksessa. (J6zsa &
Kannus 1997.)

Tendinoosiin liittyy rappeutumista ja tulehduksellisia muutoksia itse jannekudoksessa.
Tendinoosissa on histologisesti havaittavissa lukuisia muutoksia, usein mm. nekroosia ja

tulehdussoluja. (J0zsa & Kannus 1997.) Tendinoosiin on yhdistetty myods mahdollista
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uudissuonten syntymista eli neovaskularisaatiota akillesjanteessa. Neovaskularisaatiota on
tutkimusten mukaan todettu esiintyvén paikallisesti akillesjdnteen niissa osissa, joissa kipua
ilmenee (Yang et al. 2010, 365-372; Zanetti et al. 2003, 556-560). Neovaskularisaation
esiintyminen akillesjanteen kivuista karsivilla on Tolin, Spiezian ja Maffulin (2012) artikkelin
mukaan eri tutkimuksissa vaihdellut 47 ja 88 % valilli. Ohbergin ja Alfredsonin (2004)
tutkimuksessa vastaava luku oli 100 %. Tol et al. (2012) tuovat esille tutkimuksessaan, ettéa
neovaskularisaatiota on havaittu myds oireettomilla urheilijoilla voimakkaan fyysisen
aktiviteetin jalkeen ja pohtivat onko naissd tapauksissa todella kyseessd verisuonien
uudiskasvusta ja onko neovaskularisaation esiintyminen sidoksissa fysiologiseen vai

patofysiologiseen vasteeseen.

Tendiniitissa vamma sijaitsee padosin jannekudoksessa. Tendiniitin histologia vaihtelee
lagjasti pelkasta tulehduksesta kalkkeutumaan ja traumaan. Tyypillinen krooninen tendiniitti
voidaan havaita lahinnd repedmé&én liittyvassa operaatiossa, ja siten on epaselvdd missa
maarin tendiniitti on priméarinen ja sekundaarinen traumaan liittyva tekija. (J6zsa & Kannus,
1997.)

Akillesjannevammojen esiintyminen on yleisintd keski- ja pitkdnmatkan juoksijoilla,
yleisurheilijoilla, suunnistajilla, tennispelaajilla ja muiden nopeatempoisten pallopelien
harrastajilla. (Kvist 1991b, 188-201; Leppilahti et al. 1991, 202-207). Huipputason
juoksijoilla akillesjannevammoja esiintyy vuosittain 7 — 9 % juoksijoista (Johansson 1986,
410-415). Yleisin kliininen diagnoosi ndissa tapauksissa on tendinopatia 55 — 65 %.
Seuraavaksi yleisimpid ovat akillesjanteen ja kantaluun Kkiinnityskohdalla ilmenevét
limapussitulehdukset eli bursiitit ja akillesjanteen kiinnityskohdan tendinopatiat eli insertiitit,
joita on vammatapauksista 20 — 25 %. (Leppilahti et al. 1991, 202-207)

Yksitoista vuotta kestaneessé seurantatutkimuksessa Kujala et al. (1999, 1041-1046) 1dysivét
akillesjannevaivoja 79:1td miespuoliselta suunnistajalta 269:std ja kontrollihenkil6illa vaivoja
esiintyi seitsemalld 188:sta. Eli suunnistajilla akillesjannevaivoista 11 vuoden aikana karsi 30
%, kun taas kontrollihenkil6istd ainoastaan 4 %. Kvist (1991b, 188-201) puolestaan tutki
epidemilogisia tekijoita akillesjagnnevammoihin liittyen suurella joukolla urheilijoita.
Tutkimukseen siséltyi 698 tapausta joissa 66 % oli kyse tendinopatiasta, 23 % janteen
kiinnityskohdan ongelmista. Kahdeksan prosenttia potilaista vamma sijoittui lihas-
janneliitoksen alueelle ja 3 % oli taydellinen akillesjanteen repedma. Naisté kaikista potilaista
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89 % oli miehid ja 53 % potilaista ilmoitti péaalajikseen juoksun. Akillesjanteen
ylirasitusvammoja esiintyy enemméan vanhemmilla urheilijoilla kuin monia muita tyypillisia
ylirasitusvammoja, kuten tenniskyynérpdata jne. (Kannus et al. 1989, 263-270).
Tutkimuksessa, jossa potilailla oli diagnosoitu tendinopatia tai kiinnityskohdan vaivoja, noin
25 % koehenkil@ista oli nuoria urheilijoita, sisaltden 10 % alle 14 vuotiaita (Kvist 1991b, 188-
201).
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6 AKILLESJANNE VAMMOJEN ETIOLOGIA

6.1 Sisaiset etiologiset tekijat

Urheiluvammat voivat syntyd yksistddn sisdisistd tai ulkoisista tekijOista tai naiden
yhdistelméstd (Lorenzon 1988, 376-390). Akuutin trauman synnyssa ulkoiset tekijat ovat
vallitsevia, kun taas ylirasitusvammojen syntyyn monesti johtavat sisdisten ja ulkoisten
tekijoiden yhdistelmat (Williams 1986, 114-135). Taulukossa 1 on esitettyna

akillesjannevammoille mahdollisesti altistavia sisaisia tekijoita.

TAULUKKO 1. Akillesjannevammoille mahdollisesti altistavia siséisia tekijoita.

Virheasennot
- Jalan yli- tai alipronaatio
- Jalan takaosan tai jalkateran varus
- Jalkojen pituusero
- Lihasheikkous- tai epatasapaino
- Heikentynyt liikkuvuus
- Akillesjanteen Ioystyminen
- Akillesjanteen jaykistyminen
- Sukupuoli
- lka
- Ylipaino
- Sairaudet(reuma)

Jalan mahdollisia virheasentoja on lukemattomia ja niitd voi toisinaan esiintya tietylla
henkildlla useampia samanaikaisesti. Yleisin ja ehka tarkein virheasento on jalan ylipronaatio.
James et al. (1978, 40-50) raportoi, ettd ylipronaatiota esiintyi 60 % koehenkilGista, joilla oli
juoksemisesta johtuvia vammoja. Segesser et al. (1980, 79) havaitsivat nilkkanivelen
epéstabiliteetin ja ylipronaation altistavan akillesjannevammoille. Akillestendinopatiasta
karsivilla urheilijoilla on todettu muita urheilijoita useammin kérsivan subtalaarinivelen

rajoitetusta lilkkuvuudesta nilkkanivelen jaykkyydesta (Kvist 1991b, 23-35).

Toinen jalkavaivoja aiheuttava virheasento, jalan takaosan varus, jossa kantaluu on kallistunut
ulospdin, on myds todettu olevan yhteydessa akillestendinopatiaan (Kaufman et al. 1999, 585-
593). Muita  virheasentoja, joiden on  katsottu  merkitsevasti  korreloivan
akillesjannetendinopatian kanssa on jalkaterdan varus (Clement et al. 1984, 179-184).
Jalkaterén varuksella tarkoitetaan frontaalitason poikkeamaa, jossa jalan etuosa on inversiossa

kantaluuhun nahden aiheuttaen ylipronaatiota sekd jalan keskitarsaaliniveleen ettéd
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subtalaariniveleen ké&antden kantaluuta liialliseen eversioon (Ahonen 2002, 143-146).
Yleisesti tarkasteltuna erilaisten virheasentojen ja biomekaanisten hairididen uskotaan
etiologisesti tarkasteltuna vaikuttavan 60 — 70 % erilaisista akillesjannevammoista (Kvist
1991b, 23-35). Virheasennoista johtuvien akillesjinnevammojen syntymekanismi on

kuitenkin vield epaselva (Nigg 2001, 2-9).

Ylipronaation lisdksi henkilon jalkojen eripituisuuden merkitys akillesjannevammojen
aiheuttajana on yksi Kiistellyimmistd puheenaiheista ortopediassa ja urheiluldéketieteessa
(Kannus 1997, 78-85). Perinteinen ortopedinen nékokulma on, ettd jalkojen eripituisuuden
ollessa alle 20 mm, ovat haitat I&hinnd kosmeettisia (Lorenzon 1988, 376-390). Huippu-
urheilijoilla jo 5 — 6 mm eripitoisuus voi aiheuttaa oireita ja 6 — 8 mm pituusero jalkojen
valilla on yhdistetty lonkka-, selka-, polvi-, ja jalkavaivoihin (Kvist 1991b, 188-201).
Useimmiten vaivat esiintyvat pitemman jalan puolella (Subotnick 1989) Eripitoisuuden
ylittdessa 10 mm suositellaan kéytettavaksi joko kayttdjélle raataloityd kenkaa tasoittamaan
jalkojen pituuseroa, tai kengén sisaan sijoitettavaa ortoosia (Kannus 1997, 78-85). Naiden
biomekaanisten vaihtelujen vaikutus akillesjannevammojen syntyyn ja ennen kaikkea

Kliininen merkitys on melko vahan tunnettua (Paavola 2001).

Heikentyneen lihasvoiman, lihasepéatasapainon ja lihasjaykkyyden merkitys on myds merkille
pantava asia akillesjannevammoista puhuttaessa. Lihasvoima, teho, kestavyys ja liikkuvuus
ovat tarkeitd tekijoitd fyysisesséd suorituksessa sek& ndin ollen ilmeisesti tarkeitd myods
erilaisten urheiluvammojen ennaltaehkaisyssa (Lorenzon 1988, 376-390). Alfredson et al.
(1998, 360-366) osoittivat, ettd eksentrisella harjoittelulla, jonka tarkoituksena lihas-
janneyksikon pituuden, vetoluujuden ja voiman lisédminen oli positiivinen vaikutus kroonisen
akillestendinoosin hoidossa. Té&ssd, kuten muissakaan vastaavissa tutkimuksissa ei ole
kuitenkaan voitu viel& pitavasti osoittaa, ettd heikentynyt lihasvoima, lihasepatasapaino tai
lihas-jannejaykkyys olisi syy tai seuraus akillesjgnnevammoille.

Joillain ihmisilla, erityisesti naisilla, nivelet saattavat olla yliliikkuvat eli mahdollistavat
nivelen liiallisen liikkuvudeen. Yliliikkuvat nivelet ovat monesti periytyvid eikd niihin
yleensd Kkiinnitetd erikoishuomiota vammojen ehkaisyssd (Jozsa & Kannus 1997).
Nivelsidevammat voivat kuitenkin aiheuttaa nivelten 16ysyyttd, mika puolestaan voi altistaa

akillesjannevammoille (Segesser et al. 1980, 79).
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Akillesjannevammoista karsivat potilaat ovat enimmakseen miehid, mutta naisten osuus
nayttéisi olevan kasvussa. Vaikka yli 60 % kaikista juoksijoiden vammoista ovat aiheutuneet
miehille, ovat alle 30 vuotiaat naiset suurin yksittdinen ryhmé vammautuneista. Naisten
osuuden kaikista urheiluvammoista viimeisten vuosikymmenien aikana on esitetty olevan
l&hteesta riippuen 14 — 18 % ja 20 — 30 % (Kvist & Jarvinen 1980, 375-378; Leppilahti et al.
1991). Yhtena selityksend naisten lisaantyneille vammoille on kasvanut kiinnostus urheilua ja
yleista fyysista aktiivisuutta kohtaan. Toisena selityksend pidetdan sitd, ettd naiset ovat entista
kiinnostuneempia lajeista joissa ei ole pelkéstddn suuri akuutin vamman riski (jalkapallo,
laskettelu, judo, sisapallopelit, vaan my0s ylirasitusvamman riski (pitkdn matkan juoksu,
aerobic, pyoraily, triathlon, sisépallopelit) (Jarvinen 1992, 492-504). Erot fyysisessa
aktiivisuudessa vaikeuttavat kuitenkin sukuopuolen arviointia yhtend etiologisena tekijana
(Kvist 1991b, 188-201).

lastd johtuva elimistbn rappeutuminen voi joiltain osin alkaa jo kolmannella
vuosikymmenelld progressiivisen muutos aiheuttaa selvia solumuutoksia monissa kudoksissa
(Bosco & Komi 1980, 209-219). Urheiluvammaojen profiili nuorten ja vanhojen urheilijoiden
valilla poikkeaa toisistaan. Kolmivuotisessa tutkimuksessa todettiin, ettd vanhemmilla
urheilijoilla vammat ovat yleensa ylirasitusvammoja kuin akuutteja traumoja (Kannus et al.
1989, 263-270). Janteissd on todettu tapahtuvan varhaista rappeutumista niin solutasolla kuin
verenkierron osaltakin. Néaiden iésta riippuvien tekijoiden seurauksena idkk&ampi janne on

nuorempaa alttiimpi repedmille ja ylirasitusvammoille (O’Brien 1992, 505-520).

On olemassa nayttod ylipainon yhteydesta akillesjgnnevammoihin ja jannevammoihin
yleensda. Yli tuhat akillesjannepotilasta siséltdneessa tutkimuksessa todettiin, ettd
painavimmilla juoksijoilla on toistuvammin vammoja kuin kevyemmilla juoksijoilla
(Pagliano & Jackson 1980, 42-50). Ylipainon on todettu olevan riskitekija myos polven
ylirasitusvammoille ja rasitusmurtumille Suomalaisilla varusmiehilla (Kujala et al. 1986,
1041-1046). Jannevammojen ehkaisyssa tulee myds huomioida vammoille altistavat taudit.
Muun muassa reumasairauksien ja akillesjagnnevammojen valill4 onkin todettu olevan yhteys
(Josza & Kannus 1997).
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6.2 Ulkoiset etiologiset tekijat

Ulkoiset akillesjannevammoille altistavat tekijat ovat tekijoitd, jotka vaikuttavat ihmiskehoon
sen ulkopuolelta. Taulukossa 2 on esitettynd akillesjgnnevammoille mahdollisesti altistavia

ulkoisia tekijoita.

TAULUKKO 2. Akillesjannevammoille mahdollisesti altistavia ulkoisia tekijoita.

Liiallinen kuormitus

- Liikkeen muoto

- Liikkeen nopeus

- Toistojen maara
Harjoitusvirheet

- Liian nopea eteneminen harjoittelussa

- Harjoituksen kesto

- Korkea intensiteetti

- Makijuoksu

- Huono tekniikka

- Vasymys
Ymparistotekijat

- Pimeys

- Kylmyys ja kuumuus

- llmankosteus

- Liukas tai kova alusta
Huonot valineet

Jatkuva janteeseen kohdistuva kuormitus juoksua ja hyppaamisté vaativissa aktiviteeteissa on
yhdistetty kroonisiin jannevaivoihin, joihin kuuluvat mygs akillesjannevammat (Orava 1980).
Harjoittelussa  esiintyvdat virheet ovat osallisina 60 - 80 %  kroonisissa
akillesjannevammatapauksissa. Yleisimpia virheitd ovat liian suuret juoksumaarét, liian
korkea intensiteetti, liilan nopea eteneminen harjoittelussa ja liiallinen maard yla- tai
alamakiharjoittelua (Kannus 1997, 78-85). Erilaisista juoksuvammoista 22 — 34 % on katsottu
olevan seurausta &skettdin tehdysta harjoitusohjelman muutoksista (Clement 1981, 47-58).

Monotoninen ja pitkélle erikoistunut harjoittelu, esim. pelkkd juokseminen, kuten myds
huono tekniikka ja vasymys ovat merkittavid akillesjannevammoille altistavia tekijoita.
Véasynyt lihas menettdd kykynsd pehmentdd kantapdan iskeytymistd alustaan ja tarjota
dynaamista stabiliteettia nivelille jolloin vammautumisriski kasvaa (Subotnick 1989).
Yksipuolinen harjoittelu aiheuttaa myos lihasjdykkyyttd ja voi taten haitata myds nivelien

toimintaa. Venyttely ja oikeanlainen voimaharjoittelu ovat tehokkaita menetelmi&
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ehkaisemaan lihasjaykkyyttad (Schultz 1979, 109-117). Useissa urheilulajeissa tietyt lihakset
toistuvan harjoittelun seurauksena ylikehittyvat, mika voi helposti johtaa lihaskireyten ja/tai
lihasten epétasapainoon (Subotnick 1989). Kolmipdisen pohjelihaksen kireys on yhdistetty
moniin patologisiin tiloihin, kuten akillesjanteen tendinpatiaan. Juoksijoilla on raportoitu
olevan usein huomattavan kiredt pohkeen lihakset, erityisesti kolmipdinen pohjelihas
(Clement 1981, 47-58).

Huonot olosuhteet, kuten pimeys, liian matala tai korkea lampdétila sekd ilmankosteus, liukas
tai kova juoksualusta, seké& huonot varusteet ovat omiaan lisimaan akillesjgnnevamman riskia
(Kannus, 1997, 78-85; Movin 1998, 126-132). Asianmukaisten kenkien suunnittelu on
vaikeaa, silld ihmisten jalat ovat anatomisesti ja toiminnalisesti erilaisia. Oikeiden
materiaalien ja rakenteen avulla pystytddn vaimentamaan kantapaan iskeytymista alustaan.
Hyva iskunvaimennus on térkedd erityisesti kovilla alustoilla. Liian pehmealla pohjalla
varustettu kenka ei puolestaan ole riittdvan tukeva ehkaisemaan jalan liiallista pronaatiota.
Edelld mainitut asiat ovat molemmat riskitekijoita akillesjannevammoille (Subotnick 1989).
Juoksukengissd, kuten myds muissa jalkineissa, kantapdén tulisi olla 12 — 15 mm jalkapohjaa
korkeammalla. Riittdmattoman korotuksen on katsottu olevan yksi mahdollinen syy
akillesjannevammoille (Kvist 1991b, 23-35). Kengan hiertdminen kantapain takaosaan voi

puolestaan aiheuttaa bursiitin tai insertiitin (Leppilahti et al. 1991, 202-207).
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7 AKILLESJANNEVAMMOJEN DIAGNOSOINTI

Akillesjannevammojen diagnosointi perustuu péaosin huolelliseen potilaskertomuksen
lapikdymiseen ja yksityiskohtaiseen kliiniseen tutkimukseen. Taulukosta 3 k&yvat ilmi
potilashistorian ja Kliinisen tutkimuksen avulla havaittujen oireiden perusteella tehtévat

diagnoosit.

Muita diagnosointimenetelmid ovat ultradénitutkimus ja magneettikuvaus (Kvist 1991a, 35-
38). Useimmissa tapauksissa asianmukaisen potilashistorian ja fyysisen tutkimuksen avulla
tulisi saada selville oikea diagnoosi. Muita diagnosointimenetelmia suositellaan kaytettavaksi
tukemaan kliinisen tutkimuksen avulla saatuja diagnooseja tai joissain tapauksissa sulkemaan

pois muita muskuloskeletaalisia sairauksia (Khan & Cook 2000, 17-31).

7.1 Potilashistoria

Potilaskertomuksen tulisi tarjota suurin osa diagnoosin tekemiseen tarvittavasta
informaatiosta (Kvist 1991b, 23-35). Tarkeitd tietoja ovat oireiden alkamisen ajankohta,
akuuteissa  tapauksissa vamman  syntymekanismi  ja  mahdolliset  aikaisemmat
akillesjannevaivat ja niiden hoito (Jozsa & Kannus 1997). Vaivojen kehittymisen suunta
vaivojen alkamisen jalkeen ja kipuja helpottavien ja pahentavien aktiviteettien selvittdminen

auttavat saamaan arvokasta informaatiota akillesjannevamman laadusta (Kvist 1991b, 23-35).

Kipu on keskeinen oire akillesjinnevammoissa, miké saa potilaan hakemaan laakarin apua.
Kivun asteen selvittamisella pystytdan usein paattelemaan tendinopatian vakavuus (Josza &
Kannus 1997). Potilaan oireiden perusteella pystytddn arvioimaan janteen patologinen tila.
Aikaisessa vaiheessa potilas monesti valittaa kivun tuntuvan vain raskaassa kuormituksessa,
mutta myohemmin Kipu tuntuu kaiken liikkumisen aikana tai jopa levossa ja ndin estaa
potilasta harrastamasta liikuntaa (Galloway et al. 1992, 771-782). Nelen et al. (1989, 754-759)
totesi  tutkimuksessaan, johon osallistui 170  Kkirurgisesti  hoidettua  kroonista
tendinoosipotilasta, etta janteen aamujaykkyys korreloi hyvin vamman vakavuuden kanssa.
Tutkimuksessa havaittiin myods akillisen, kesken juoksua tai kiihdytysta tuntuvan kivun

ldhestulkoon aina tarkoittavan akillesjanteen tendinoosia tai ruptuuraa.
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7.2 Kliininen tutkimus

Kliinisen tutkimus ei onnistu ilman tietoja akillesjanteen toiminnasta ja anatomiasta,
kolmipaisen pohjelihaksen toiminnasta sek& janteen ja lihaksen vuorovaikutuksesta liikkeen
aikana. Tutkimisen ja palpaation tulisi selvittdd turvonneet ja revenneet alueet,
tulehdusnesteesta aiheutuva narina eli krepitaatio, epdnormaali punoitus ja kuumotus seka
palpoitavissa olevat janteen eétasaiset pahkurat. Liséksi akillesjannevaivoista karsivilta tulisi

selvittad nilkan epéstabiliteetti ja mahdolliset biomekaaniset hairiot. (Jozsa & Kannus 1997.)

TAULUKKO 3. Potilashistorian ja Kkliinisen tutkimuksen avulla havaittujen oireiden

perusteella tehtavat diagnoosit (Paavola 2001).

Periten- [Tendi- Osittainen |Inser- [Taydellinen
diitti noosi repedma [tiitti repedma
POTILASHISTORIA
Kipu rasituksessa X X X X X
Kipu janteen kiinnityskohdassa X
Asteittainen kivun esiintyminen X X X
Akillinen kivun esiintyminen X X
Kireyttd ja kipua aamuisin X X X X
KLIININEN TUTKIMUS
Arkuutta janteen keskikolmanneksella X X X X
Arkuutta janteen kiinnityskohdissa X
Turvotusta X X X X X
Palpoitavat nystyrét jotka eivat liiku dorsifleksiossa X
Palpoitavat nystyrat jotka liikkuvat dorsifleksiossa X X
Narinaa palpoitaessa (krepitaatio) X
Palpoitava aukko tai kolo X X
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Akuuteissa tendinopatiatapauksissa jadnne on turvonnut ja palpoidessa arkuutta esiintyy eniten
janteen keskikolmanneksella. Joissain tapauksissa palpoinnin avulla voidaan havaita
tulehdusnesteesta aiheutuva krepitaatiota (Jozsa & Kannus 1997). Akuuteissa tapauksissa
turvonnut ja arka alue ei yleensa liiku nilkkanivelen dorsifleksiossa (Kvist 1991b, 188-201).
Kroonisemmissa tendinopatiatapauksissa on harjoittelun aiheuttama kipu keskeinen oire, kun
taas tulehdusnesteiden aiheuttama krepitaatio on vahaisempdd kuin akuuteissa tapauksissa
(Josza & Kannus 1997). Kroonisissa tapauksissa on monesti havaittavissa arkoja turvonneita
nystyroitd, mink& uskotaan olevan merkki tendinoosista. Nystyrat usein liikkuvat
nilkkanivelen dorsi- ja plantaarifleksiossa. Insertiitin yhteydessd turvotus ja arkuus
kohdistuvat akillesjanteen ja kantaluun kiinnityskohtaan, usein posterolateraalisesti
(Leppilahti et al. 1991, 202-207.)

7.3 Kuvantamisenetelmat

Ultradani- ja magneettikuvaus ovat kuvantamismentelmid, joiden avulla voidaan saada tietoa
elimiston kunnosta. Joskus voidaan kéyttdd molempia kuvantamismenetelmid, jotta saadaan

kattavampi késitys potilaan tilasta.

Ultradanikuvaus kayttdd suuritaajuista &anienergiaa kuvantamaan rajapintoja, jotka
poikkeavat akustisilta ominaisuuksiltaan eli akustiselta impedanssiltaan toisistaan. Akustinen
impedanssi riippuu kudoksen tiheydestid ja elastisista ominaisuuksista. Aadnen osuesssa
rajapintaan osa siitd menee lapi, osa heijastuu ja osa siroaa. Takaisinheijastunut ja —sironnut

energia rekisterdidaan ja siitda muodostetaan kuva. (Jurvelin 2005, 11-76)

Magneettikuvaus perustuu biologisessa kudoksessa olevien vesimolekyylien ja rasvan
sisaltdmien magneettisten vety- ytimien eli protonien ja ulkoisen magneettikentdn valiseen
vuorovaikutukseen. Syntyvéan kuvaan vaikuttavat kuvauskohteen protonitiheys, protonien
molekyyliymparisto ja siind tapahtuvat séhkomagneettiset vuorovaikutukset. (Jurvelin 2005,
11-76)

Edelld mainittujen kuvantamismenetelmien yhtalaisyyksid on, ettd molemmilla voidaan
tuottaa sekd pysahdyskuvia ettd liikkkuvaa kuvaa elimistostd. Molemmat toimenpiteet

suoritetaan ilman sateilyd, mikd on etu varsinkin, jos potilas tarvitsee useita
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kuvantamistutkimuksia. Tekniikat ovat ei- invasiivisia, mutta joissain tapauksissa on tarpeen

lisata kontrastiainetta kehoon tarkempia kuvia varten. (Jurvelin 2005, 11-76)

7.3.1 Ultradanitutkimus

Ultradani on valiaineen mekaanista aaltoliikettd, jonka taajuus on yli 20 kHz. Ladketieteessa
kaytetty ultraddnen taajuusalue on tyypillisesti 1- 30 MHz (Jurvelin 2005, 11-76).
Ultradanikuvaus perustuu ultraddnen heijastumiseen. Ultradéani synnytetdan pietsokiteelld,
joka saadaan mekaanisesti vérahtelem&an ominaistaajuudellaan muuttuvan sahkokentén
avulla. Heijastuneiden &&niaaltojen taajuuden muutosten ja kulman perusteella voidaan
muodostaa kuva tutkittavasta kohteesta. Ultradénilaitteella voidaan kuvantaa pehmytkudoksia
reaaliaikaisesti. (Suramo 1998, 14-69)

Ultrad&ni on varsin turvallinen kuvantamismenetelm&, koska siind ei tarvita ionisoivaa
sateilyd. Korkeat ultraddnet heijastuvat kudoksista eri tavoin. Kovista kudoksista kuten luun
pinnasta ja paksuista kalvoista ne heijastuvat kokonaan, nesteesta heijastuu hyvin vahan. Mita
enemman nestettd tutkittava kohde sisaltdd, sitd tummempana se nakyy kuvassa. Tiiviit
kudokset nékyvét valkoisina. (Mustajoki & Kaukua 2002.)

Kuvantamissovellutuksissa ultradanianturi toimii ultraddnen l&hettdjdna ja vastaanottajana
aanen palatessa heijastuttuaan akustisista rajapinnoista. Talloin tapahtuu niin sanottu pulssi-
kaikumittaus. Pietsokiteen lahettdmédn pulssin ajallinen pituus ja muoto mé&ardavat
syvyyserotuskyvyn eli aksiaalisen resoluution. Taajuuden kasvaessa erotetaan pienempié
yksityiskohtia. Pehmytkudoksessa 2,5 MHz:n taajuus mahdollistaa 0,6 mm:n resoluution,
joka taajuudeen kasvaessa 14 MHz:iin paranee 0,1 mm:iin. Lateraalinen eli sivusuuntainen
erotuskyky riippuu anturin lapimitasta ja fokusointiominaisuuksista. Se on kuitenkin

tyypillisesti huonompi kuin syvyyssuuntainen erotuskyky. (Suramo 1998, 14-69.)



28

KUVA 8. Lépileikkauskuva terveesta akillesjanteesta. (Paavola 2001).

Ultradanikuvan muodostus synnyttdd vaistamatta ilmioitd, jotka aiheuttavat kuvavirheité.
Adnen kulku riippuu monimutkaisista fysikaalisista ilmidista biologisessa kudoksessa.
Tasaisten, voimakkaasti heijastavien pintojen vélissa voi tapahtua monikaikuja ja —kuvia.
Nopea vaimentuminen tai voimakas heijastuminen voi estda todellisen syvemmélla sijaitsevan
kohteen nékymisen kuvassa. Pinnat, jotka eivat ole kohtisuorassa anturiin ndhden nakyvat
huonosti kuvassa. Vinojen pintojen nadkeminen riippuu pinnan rakenteesta ja k&ytettdvasta
taajuudesta. Kaarevien pintojen ja pyoreiden kohteiden laidat jaavat nakemattd. Laidat voivat
nakya, jos kaytetadn lineaarianturia tai jos anturia liikutetaan. Aédnen taittuminen aiheuttaa
sen, ettd vinon rajapinnan takana oleva kohde siirtyy sivusuunnassa vaaraan paikkaan. Jos
aanen nopeus Vvaihtelee paikallisesti kuvassa, etédisyydet vadristyvat. Koska kaikkia
kuvavirheitd on mahdotonta est&d, tulee ndiden ilmididen vaikutusmekanismit tuntea hyvin.

Nain virheet voidaan minimoida ja taata hyvé kuvanlaatu. (Jurvelin 2005, 11-76.)
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Ultradanitutkimus akillesjannevammojen diagnosoinnissa on kaikista edelld mainituista
kuvavirhemahdollisuuksista huolimatta lisdantynyt, koska se on nopea turvallinen ja edullinen
tapa kuvantaa janteen kudosrakennetta (Jozsa & Kannus 1997). Ultradénen kaytto on paljolti
riippuvainen laitteen kéyttajastd. Ultradanitutkimus ndyttdda mahdollisen repedaman, mutta
pehmytkudosten vaurion havaitsemisessa se ei ole yhta tarkka mitd magneettikuvaus
(Sandmeier & Renstrom 1997, 96-106). Taydellinen akillesjdnteen repedma on voitu havaita
ultraddnen avulla jo 1980- luvun alusta. Sen jalkeen reaaliaikaisten korkean resoluution

omaavien ultradaniskannereiden kehitys on ollut nopeaa (Karjalainen 2000).

Paavola (2001) toteaa tutkimuksessaan, ettd ultradé&nitutkimuksella voidaan luotettavasti
diagnosoida akillesjanteen katkeaminen ja kantaluun ja akillesjanteen vélissa olevan
limapussin rasitusvamma. Mikéli ultraddnella ndhdaan janteen ympéaryskudoksen vaurio, sité
voidaan pitéé luotettavana, mutta negatiivinen 16ydds on epéluotettava. Lisaksi ultradéni on
epéluotettava erottamaan osittaisen repedmén paikallisesta rappeutumapesakkeestd, vaikkakin
tallaisen muutoksen esiintyminen ja sijainti ylipadtansa voidaan todeta ultraddnitutkimuksella
luotettavasti. Ultradanitutkimus sopii hyvin akillesjanteen patologisten muutosten sijainnin,

laadun seka kirurgisen hoidon mahdollisuuksien arviointiin.

Akuutista akillesperitendiitista karsivilla voi ultraddnitutkimus osoittaa nesteen kertymisen
janteen ympadrille. Kroonisissa tapauksissa janteen paratenon puolestaan paksuuntuu, jolloin
akillesjanteen dariviivat eivét ole niin selkeésti hahmotettavissa kuin terveell& akillesjanteella.
Janteen kudosten epdjatkuvuus, paikallinen janteen turpoaminen, edeema ja janteen
paksuuntuminen ovat  akillestendinopatiasta kertovia l0ydoksia. Bursiitissa
ultradganitutkimuksen avulla voidaan saada selville limapusseihin kertyneen nesteen
aiheuttama limapussien turpoaminen ja limapussin seinamien paksuuntuminen (Jozsa &
Kannus 1997).

Muutoksia akillesjanteen paksuudessa ultradaanitutkimuksen avulla ovat tutkineet mm. Grigg
et al (2009), jotka tarkastelivat akillesjanteen paksuudessa tapahtuvia muutoksia valittdmasti
eksentrisen suorituksen jalkeen. Tutkimus tehtiin 11 terveelld koehenkil6ll&, jotka suorittivat
toisella jalalla eksentrisiéd ja toisella jalalla konsentrisia harjoitteita. Eksentristd harjoittelua
tehneilla akillesjanteen paksuus tilastollisesti merkitsevasti, kun konsentrista harjoittelua
tehneilld ei. Molemmissa ryhmissé akillesjanteen paksuus palasi 24 tunnin jalkeen samalle

tasolle mika se oli ennen kuormittamista.
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Ohberg et al. (2004) puolestaan selvittivat 12 viikon eksentrisen harjoittelun
pitk&aikaisvaikutuksia akillesjanteen paksuuteen 25:1la kroonisesta akillesjannetendinoosista
karsivélle sekéd 13 terveelle janteelle. Akillesjanteiden paksuus mitattiin ennen harjoittelun
aloittamista ja keskimaarin 3,8 vuotta harjoittelun aloittamisen jélkeen. Kroonisesta
akillesjannetendinoosista kéarsineilla akillesjanteen paksuus vaheni tilastollisesti merkitsevasti
keskim&arin 0,12 cm, mutta terveilld janteillda ei esiintynyt merkitsevdd eroa janteen

paksuudessa pitkdaikaisseurannan jalkeen.

Doppler- ultradanta hyddynnetddn tutkittaessa mm. verenvirtausta. Doppler- ilmidé on
aaltoliikkeen taajuudessa, vaiheessa tai aallonpituudessa tapahtuva ndenndinen muutos, joka
johtuu aaltojen lahteen ja havaitsijan liikkeesta toisiinsa nahden. L&hestyvd kohde painaa
ldhettdmidan impulsseja lyhyemmiksi, etdantyva vetad ne pitemmiksi. Talléin anturia kohti
tuleva kohde nékyy talléin kuvassa eri varisena kuin poispdin meneva. Doppler- ultradanelld
voidaan havainnoida my6s mahdollista uudissuonten syntymistd eli neovaskularisaatiota

akillesjanteessa.

Ohberg ja Alfredson (2004) tutkimuksessaan selvittivat neovaskularisaation esiintymista
doppler- kuvantamisen avulla 30:1la koehenkil6ll4, joilla esiintyi kroonista akillesjannekipua
ennen ja jalkeen 12 viikon eksentrisen kuntotusjakson. Liséksi koehenkil6t tutkittiin uudellen
pidemman ajanjakson jalkeen (keskiarvo 28 kk). Ennen kuntoutusjakson aloittamista kaikilla
tutkittavilla esiintyi paikallista neovaskularisaatiota niilla alueilla, joissa esiintyi kipua
akillesjanteessa. Pitkaaikaisseurannan jalkeen 41:std tutkitusta akillesjanteestda 36 oli
Kivuttomia ja ndistd enda 32:lla esiintyi neovaskularisaatiota akillesjanteessa. Niilla viidella
koehenkil6lld, joilla kipua esiintyi vield pitkdaikaisseurannan jéalkeen, oli kaikilla

havaittavissa neovaskularisaatiota janteessa.

Muissakin tutkimuksissa on saatu samanlaisia tuloksia neovaskularisaation paikallisesta
esiintymisesta akillesjanteessa niissd kohdissa, joissa Kipua esiintyy. Neovaskularisaation
esiintyminen akillesjanteen kivuista karsivilla on Tolin, Spiezian ja Maffulin (2012) artikkelin
mukaan muissa tutkimuksissa kuitenkin vaihdellut 47 ja 88 % vaélill4, kun taas edelld
mainitussa Ohbergin ja Alfredsonin (2004) tutkimuksessa vastaava luku oli 100 %. De Jonge
et al (2014) tutkimuksessaan, missd oli osallisena 127 koehenkil6d ja 141 Kivuliasta
akillesjannettd, tulivat siihen johtopaatdkseen, ettd neovaskularisaatiolla ei ole merkittdvaa

yhteyttd koettuun kipuun.


http://fi.wikipedia.org/wiki/Aaltoliike
http://fi.wikipedia.org/wiki/Taajuus
http://fi.wikipedia.org/wiki/Vaihe
http://fi.wikipedia.org/wiki/Aallonpituus
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7.3.2 Magneettikuvaus

Magneettikuvaus tarjoaa monipuolisen ja ainutlaatuisen laéketieteellisen
kuvantamismenetelman, jossa kuvauksen ldhtokohtana ovat vetyatomien ydinten magneettiset
ominaisuudet. Kudosten vety- ytimet ovat vuorovaikutuksessa magneettikuvauslaitteen
ulkoisen magneettikentdn kanssa, ja saatava magneettiresonanssisignaali on vety- ydinten

ldhettdmaa radiotaajuista sahkdmagneettista varahtelya. (Jurvelin 2005, 11-76.)

Magneettikuvausta pidetddn “kultastandardina” jidnteen patologian visualisoinnissa
(Sandmeier & Renstrém 1997, 96-106). Kudosten erilaisia ominaisuuksia korostetaan
magneettitutkimuksessa erillisilla pulssisarjoilla, joita kutsutaan sekvensseiksi. Nailla
sekvensseilla saadaan kuvaan oikeanlainen, haluttu kontrasti, jolloin tuloksena saadaan
erinomainen erottelukyky pehmytkudoksille. Td&mé& mahdollistaa oireettomien jénteiden

erottamisen epanormaalisti toimivista (Haatainen & Saarimaa 2010).

Magneettikuvaus mahdollistaa korkean spatiaaliresoluution. Spatiaalinen eli geometrinen
resoluutio tarkoittaa pienintd mahdollista yksityiskohtaa, joka kuvalta on erotettavissa. Tama
mahdollistaa yksityiskohtaisten anatomisten rakenteiden tunnistamisen magneettikuvista
(Pope 1992, 579-599). Myods mahdollisuus saada kuvia eri tasoilta pituus- ja
poikittaissuuntaan seka vinosti on selva kehitysaskel diagnostisessa teknologiassa (Kerr et al.
1990, 591-601). Huonoina puolina voidaan mainita korkeat kustannukset, rajoitettu saatavuus
ja aikaa vievit tutkimukset (Jozsa & Kannus 1997). Tutkimukset ovat myds osoittaneet, ettd
akillesjanteen anatomia voi vaihdella eri ihmisilld, miké voi johtaa virheelliseen diagnoosiin
(Soila et al. 1999, 323-328).
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KUVA 9. Sagittaali- (A) ja poikkileikkauskuvat (B) s&érestd. Poikkileikkauksen kohta nékyy
valkoisena katkoviivana sagittaalikuvassa. Valkoiset pisteet sagittaalikuvassa ilmentavat niita
anatomisia kohtia, joita kaytetaan akillesjannevammojen tutkimisessa (Shin et al. 2008, 1179-

1186).

Magneettikuvauksessa mahdollisena vaaratekijand on jatkuvasti paélld oleva voimakas
magneettikenttd, mink& vuoksi magneettikuvaushuoneeseen ei saa viedd mitadn

metalliesineitd. Henkil®itd, joilla on metallia kehossaan, ei voida tutkia magneettikuvauksella.
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8 AKILLESJANNEVAMMOJEN HOITOMENETELMAT

Akillesjannevammojen hoito poikkeaa huomattavasti eri  maiden, klinikoiden ja
hoitohenkildiden kesken. Hoito perustuu usein empiiriseen tutkimukseen vailla tieteellista
pohjaa (Paavola 2001, W.illiams 1986, 114-135). Taman vuoksi yleispatevaa
hoitosuunnitelmaa akillesjannevammalle on vaikeaa antaa ja hoitosuunnitelma tulisi luoda
tapauskohtaisesti  (Jozsa &  Kannus  1997). Eri  hoitomenetelmien  vastetta
akillesjannevaivoihin on vaikea tutkia jo siksi, ettd varmuudella ei tiedetd mitka tekijat ja
missa suhteessa ne vammaan vaikuttavat. Tutkimuksissa kohderyhman muodostavat usein

tavalliset ihmiset eivdtka vammapotilaat, jolloin eri vammojen erityispiirteet eivat tule esille.

Usein tietysséd akillesjannevammatapauksessa kdaytetddn monia eri hoitomenetelmié.
Jonkinlainen vammaa helpottava tekijéa(teippaus, kantakoroke), hoito tulehdukseen, venytys ja
voimaharjoittelu ovat yleisimmat menetelmét ja tapauskohtaisesti harkitaan myds ortoosin
kayttoa (Segesser 1980, 79). Hoitotoimenpiteet on suositeltavaa aloittaa mahdollisimman pian
vaivojen alkamisesta, koska n&in voidaan valttdd vaivan Kkehittyminen krooniseksi.
Valitettavasti varsinkin urheilijoilla hoitoon hakeutuminen vaivojen alkamisajankohdasta
kestaa usein 2 — 3 kuukautta. (Kvist 1991b, 25-38)

Tassa opinnaytetydssd tutkitaan eksentrisen harjoittelun vaikutuksia akillesjagnnevammojen
kuntoutuksessa. Muita kaytettyja konservatiivisia eli ilman leikkausta toteutettavia
hoitomenetelmia ovat rasituksen vahentdminen, venyttely, voimaharjoittelu, ortoosit, hieronta,

la&kitys, mobilisointi/manipulaatio, teippaus sekd kylméa-, pintalampé- ja ultradénihoito.
8.1 Eksentrinen harjoittelu

Youngin et al. (2005, 102-105) toteuttamassa tutkimuksessa pelkalla levolla ei todettu olevan
vaikuttavuutta tendinopatian hoidossa, vaikka ylirasituksen katsotaankin olevan tendinopatian
paaasiallinen aiheuttaja. Tendinopatian aiheuttamat janteessd aiheuttamat patologiset
muutokset vaativat jdnteen immobilisaation sijaan oikein kohdistettua kuormitusta (Kjaer
2004, 649-698). Kuormituksen ja liikkeen on todettu useissa tutkimuksissa edistavan

tendinopaattisen janteen paranemista (Eliasson 2011).
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Tendinopatian kuntoutuksessa on verrattu péaasiassa eksentristd ja konsentrista harjoittelua.
Kubo et al. (2000, 127-135) tutkimuksessa nilkan konsentrisessa plantaarifleksiossa janne
Iyheni lihaksen tapaan, kun taas eksentrisessa dorsaalifleksio-vaiheessa seké janne etté lihas
pitenivat. In vitro -tutkimustulosten mukaan eksentrisessé harjoittelussa janteeseen kohdistuu
konsentrista harjoittelua suurempi voima, josta seuraa suurempi drsyke janteen uudelleen
muotoutumiselle (Stanish, Rubinovich & Curvin 1986, 65-68).

Vaikka tutkimukset ovat antaneet lupaavia tuloksia eksentrisen harjoittelun positiivista
vaikutuksista akillesjgnnevammojen hoidossa (Jonsson et al. 2008, 746-749, Woodley et al.
2007, 188-199) ei menetelman vaikutusmekanismeista vieldkdén ole tarkkaa tietoa lukuisista
tutkimuksista huolimatta. On ehdotettu, ettd eksentrinen harjoittelu vaikuttaa suoraan janteen
rakenteeseen tai sen toimintaan juuri ennen lihassupistusta. Roos et al. (2003, 286-295)
tutkivat eksentristd harjoittelua akillesjanteen keskiosan tendinopatiassa, ja heiddn mukaansa
eksentrinen harjoittelu on tehokas hoitomuoto, jonka vaikutukset ovat havaittavissa jo 6
viikon harjoittelun jélkeen ja jotka kestavéat jopa vuoden harjoittelun jélkeen. Toisessa
tutkimuksessa Rees et al. (2008, 1493-1497) puolestaan ehdottavat eksentrisen suorituksen
aikana tapahtuvaa siniaallon muotoista voimatasojen vaihtelua syyksi menetelmén
tehokkuuteen verrattuna konsentriseen harjoitteluun. Stanish ym. (1986, 65-68) ovat
ehdottaneet eksentrisen harjoittelun aiheuttavan lihasjanneyksikon pidentymistd, jonka
tuloksena janteeseen kohdistuisi pienempi rasitus liikkumisen aikana. Pohjelihasjanneyksikon
mekaanisia ominaisuuksia selvittdneessa tutkimuksessa kuuden viikon eksentrinen harjoittelu
ei muuttanut janteen jaykkyyttd, mutta nilkan dorsaalifleksion liikelaajuus kasvoi. Tama
viittaa muutoksiin plantaarifleksiota tuottavissa lihaksissa. Kingma et al. (2007) toteavat
katsauksessaan, etta lisatutkimukset eksentrisen harjoittelun vaikutusmekanismeista ovat

tarpeen, vaikka lukuisia lupaavia tuloksia menetelman vaikuttavuudesta onkin jo saavutettu.

Eksentrisestd harjoittelusta on yksittdisten tutkimusten perusteella todettu olevan hyo6tya
akillesjanteen tendinopatian kuntoutuksessa (Alfredson & Lorenzon 2000, 135-146; Young et
al. 2005, 102-105; Ohberg, Lorentzon & Alfredson 2004, 8-11), mutta nayttd menetelméan
vaikuttavuudesta on ristiriitaista. Hyvista tutkimustuloksista huolimatta Wasielewskin &
Kotskon (2007) tekemén kirjallisuuskatsauksen mukaan eksentrisen harjoittelun
paremmuudesta suhteessa muihin terapeuttisen harjoittelun muotoihin ei ole kiistatonta
néyttod. Osassa tutkimuksista tutkimusmenetelmallinen laatu on heikko, koska tutkimuksista
puuttuu kontrolliryhm& (Stanish et al. 1986, 65-68; Fahlstrom et al. 2003, 327-333) tai
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tutkimuksia ei ole satunnaistettu (Alfredson et al. 1998, 360-366). Sussmilch-Leitch et al.
(2012, 1-27) mukaan eksentrinen harjoittelu on yksi vaikuttavimmista akillesjanteen
tendinopatian kuntoutukseen kéytetyista fysioterapiamenetelmistd. Akillesjanteen eri osia
tarkasteltaessa tutkimuksilla on saatu todisteita akillesjanteen eksentrisen harjoittelun
positiivisesta vaikutuksesta lahinn& sen keskiosan tendinopatiassa (Kingma et al. 2007; Vos et
al. 2007; Alfredson et al. 1998, 360-366). Tulokset eivat ole olleet yhtd vakuuttavia
insertionaalisen akillestendinopatian kohdalla (Fahlsrom et al. 2003, 327-333).

Kingma et al. (2007) tarkastelivat systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan eksentrisen
harjoittelun vaikuttavuutta koettuun kipuun ja toimintakykyyn koehenkilGilla joilla oli
diagnosoitu krooninen akillesjanteen tendinopatia. Kirjallisuuskatsaukseen sisaltyi yhdeksan
eri tutkimusta, joista nelja oli satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia (RCT). Tutkimukset
oli julkaistu vuosien 1998 ja 2004 vélilla ja niissa oli yhteensa 145 tutkimushenkil6d. Yksi
tutkimus oli kontrolloitu, mutta ei satunnaistettu ja neljdssé tutkimuksessa ei kaytetty
kontrollirynmaa. Kolmessa tutkimuksessa eksentristd harjoittelua verrattiin konsentriseen
harjoitteluun, yhdessd leikkaushoitoon ja yhdesséd yolastan kéayttéon. Satunnaistetuissa
kontrolloiduissa tutkimuksissa harjoitusjakson pituus oli 12 viikkoa ja ne noudattivat yht&
lukuun ottamatta Alfredsonin (Alfredson et al 1998) kuntoutusprotokollaa.

Kaikissa Kingma el al. (2007) katsauksen RCT- tutkimuksissa kipu vaheni seka tutkimus- etta
kontrolliryhmé&ssé. Yhdessa tutkimuksessa kipu véheni tutkimusryhmassé kontrolliryhméaa
enemman. RCT- tutkimusten tutkimusryhmissa kipu vaheni keskimé&arin 60 prosenttia ja
kontrolliryhmissa keskiméardinen kivun vahentyminen oli noin 35 prosenttia. YllI& mainitut
tulokset antavat tukea eksentriselle pohjelihasharjoittelulle kroonisen akillesjanteen
tendinopatian Kivun hoidossa, mutta on huomioitavaa, ettd kivun ja toimintakyvyn arviointiin
kaytetty mittari vaihteli tutkimusten valilld&. Kingma et al. (2007) mukaan harjoittelun
vaikuttavuutta toimintakykyyn arvioivissa tutkimuksissa oli puutteita ja niiden metodologinen
laatu ei ollut riittdvd johtopédatdsten tekemisee. Ensimmadisen tutkimuksen, jossa tutkittiin
eksentrisen harjoittelun vaikutusta tendinopatian kuntoutuksessa suorittivat Stanish et al.
(1986, 65-68). He toteuttivat kuuden viikon eksentriseen harjoitteluun pohjautuvan
harjoittelujakson 200 tutkimushenkil6lle, joilla oli todettu akillesjanteen tendinopatia.
Tutkimuksessa harjoitteita suoritettiin kolme kymmenen toiston sarjaa kerran paivassé.
Alfredsonin et al. (1998, 360-366) toteuttamassa kontrolloidussa, mutta ei satunnaistetussa

tutkimuksessa eksentrisen harjoittelun vaikuttavuudesta akillesjanteen tendinopatiaan oli seka
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interventio- ettd kontrolliryhméssa 15 tutkimushenkil6d. Molempiin ryhmiin kuului
urheilijoita, jotka olivat hoitaneet vammaansa konservatiivisin menetelmin. Alkutilanteessa
mitattiin voima ja arvioitiin kipu. Eksentrista harjoittelua tehtiin 2 kertaa paivassa, paivittdin
kolmen kuukauden ajan. Yhden harjoituskerran aikana suoritettiin 3 x 15 toistoa polvet
suorana ja lievéssé fleksiossa levedn kantalihaksen ja kaksoiskantalihaksen aktivoimiseksi.
Konsentrinen kuormitus pyrittiin minimoimaan harjoitteiden aikana. Kaikki 15 urheilijaa
palasivat normaaliin juoksuharjoitteluun kolmen kuukauden kuluessa. Kipu oli vahentynyt
merkittavasti, eikd plantaarifleksiossa ollut mainittavaa eroa terveen ja vammautuneen jalan
valilla. Kontolliryhmd puolestaan jatkoi konservatiivista hoitoa (tulehduskipuldakkeet, lepo,

uudet kengat, ortoosit) ilman onnistunutta hoitotulosta yhdenk&én kohdalla.

Alfredson ja Lorenzon (2000, 135-146) suorittivat myos jatkotutkimuksen, jossa
vertailuryhma toteutti harjoittelua konsentriselld menetelmalld. Jatkotutkimus vahvisti
entisestdadn késitystd eksentrisen harjoittelun eduista. Aiheseen liittyvid kontrolloituja,
satunnaisotannalla tehtyja tutkimuksia kuitenkin tarvitaan viela osoittamaan eksentrisen
voimaharjoitelun mahdollinen hyéty muuhun voimaharjoitteluun verrattuna. Sillbergnagel et
al. (2001, 197-206) konrolloidussa tutkimuksessa tulokset eivét olleet yhtad rohkaisevia
aikaisempiin tutkimuksiin verattuna. Arviointiin kuului lomakekysely, liikkuvuus-, hyppy-,
varpaille nousu- ja palpointitesti sekd kivun arviointi levossa, varpaille nousuissa ja
hyppelyissd. Yhdessékéaédn testissa ei todettu merkittavid eroja kahden eri ryhman valillg,
joista toinen toteutti harjoittelua konsentriselld ja toinen eksentrisella menetelmélld. Tosin
tulokset olivat kuitenkin kauttaaltaan parempia testiryhmdssd, joka toteutti harjoittelua

eksentrisella menetelmalla.

Tutkimuksesta saatujen hyvien tulosten mydéta harjoitteluprotokollan kayttd akillesjénteen
tendinopatian eksentrisessa harjoittelussa on vakiintunut (Fahlstrom et al. 2003, 327-333;
Ohberg, Lorenzon & Alfredson 2004, 8-11 ; Vos et al. 2007). Protokollassa harjoitteet
toteutetaan kolmena 15 toiston sarjana kaksi kertaa paivittdin 12 viikon ajan. Akillesjanteen
kohdalla harjoitteita on kaksi, polvi suorana ja lievasti fleksiossa, jolloin toistoja péivassé on
yhteensd 180. Harjoitteita suoritetaan Alfredson et al. (1998, 360-366) mukaan
Kipuperustaisesti. Kipuperustaisessa harjoittelussa liike suoritetaan rauhalliseen tahtiin niin,
ettd henkild kokee pientd Kipua tai epdmukavuutta harjoituksen aikana. Kuormaa lisataan

progressiivisesti aina kun harjoitteita tehdessa ei enéda tunnu kipua (Kuva 10).
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KUVA 10. Kuorman lisdys eksentrisessa akillesjanneharjoittelussa. Kuorman lisays
selkareppuun (A), kuorman liséys vastuslaitteella (B) (Alfredson et al. 1998, 360-366)

Kipuperustaisen rauhalliseen tahtiin suoritettavan harjoittelun lisdksi on olemassa Stanishin et
al. (1986, 65-68) esittelema nopeusperustainen harjoittelu. Tdssa protokollassa harjoitteet
suoritetaan kivutta, nopeutta progressiivisesti nostaen. Young et al. (2005, 102-105) tutkimus
vertasi nopeusperustaista ja  Kipuperustaista protokollaa kesken&&n. Molemmilla
harjoitteluryhmilla toimintakyky parantui ja mitattu kipu vaheni 12 viikon harjoittelun
seurauksena. Suorien syy-seuraussuhteiden tulkintaa ei tutkimuksen pohjalta voi tehdd, koska

muuttujina olivat my®ds harjoittelualustat.

Useissa tutkimuksissa (Fahlstrom et al. 2003, 327-333; Vos et al. 2007) akillesjanteen
eksentriset harjoitusliikkeet on valittu Alfredsonin protokollan mukaisesti. Harjoitteet tehdaan
korokkeen reunalla(kuva 11) niin, ettd kantapda laskee alle pékian tason. Nain pyritaan
tekemaan harjoite nilkan koko liikelaajuudella. Harjoitteissa oireeton jalka suorittaa liikkeen
konsentrisen vaiheen (A) ja oireileva jalka eksentrisen vaiheen (B). Suoritettavia harjoitteita
on kaksi, joista toisessa pékidnousu tehdaan polvi suorana (B) ja toisessa polvi lievasti

fleksiossa (C), jolloin saadaan aikaan levean kantalihaksen maksimaalinen lihasaktivaatio.
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KUVA 11. Akillesjanteen eksentrinen harjoittelu. A. konsentrinen vaihe, B. eksentrinen vaihe
polvi suorana, C. eksentrinen vaihe polvi koukussa (Alfredson et al. 1998, 360-366)
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9 POHJELIHASTEN AKTIVAATIOMALLIT

Pohkeen lihakset ovat téarkedssd roolissa jokapdivéisessa liikkumisessamme. Erilaisten
lilkuntasuoritusten aikana tuotetut voimat pohkeen isoissa lihaksissa valittyvét
akillesjanteeseen ja voivat osaltaan olla aiheuttamassa janteen kuormitusvammoja, kuten
akillesjannetulenduksia tai janteen repedmid. Tutkimukset ehdottavat, ettd kaikilla olisi
omanlaisensa tapa aktivoida pohkeen lihaksia, ja ettd erityisesti akillesjanteen vammoista

karsivilla olisi tietynlainen aktivaatiomallinsa.

Reid et al. (2011, 1-6) vertailivat elektromyografian (EMG) avulla kaksoiskantalihaksen ja
levedn kantalihaksen aktiivisuutta akillesjanteen tendionpatiasta karsivien ja terveiden
koehenkiliden valilla eksentrisen lihastyon aikana eri polvikulmilla. Sekéd tutkimus- etta
kontrolliryhmé&an kuului 18 koehenkil6d, jotka suorittivat eksentrista lihastyota Alfredsonin et
al. (1998, 360-366) harjoitusprotokollan mukaisesti(kuva 13). Interventiossa todettiin, ettd
tutkimusryhméassa EMG-  aktiivisuus  oli  huomattavasti  korkeampi  verrattuna
kontrolliryhmaan. Molemmissa ryhmissa kavi ilmi, ettd nivelkulmalla oli merkittava vaikutus
lihasaktiivisuuteen. Polven ollessa suorana kaksoiskantalihas oli huomattavasti aktiivisempi
kuin polven ollessa lievésti fleksiossa. Levedn kantalihaksen aktiivisuus sen sijaan ei

muuttunut merkitsevasti nivelkulmaa vaihdettaessa.

Don et al. (2007, 211-220) puolestaan selvittivdt pohjelihasten biomekaanisten
ominaisuuksien suhdetta k&velyyn akillesjannerepedman leikkauksen jalkeen. Tutkimukseen
osallistui 49 nuorta aikuista joilla taydellinen akillesjanteen repedmaé oli korjattu leikkauksen
avulla. Leikkauksesta palautumista seurattiin 3, 6, 12 ja 24 kuukauden jéalkeen Kliinisen
tutkimuksen, biomekaanisen arvioinnin ja kéavelyanalyysin avulla. Nilkan liikelaajuus,
plantaarifleksoreiden passiivinen jaykkyys ja konsentrinen voima palautuivat vuoden sisalla
leikkauksesta, mutta eksentrisessd voimassa esiintyi edelleen vajausta vield kaksi vuotta
leikkauksen jalkeen. Eksentrisen voiman vajaus leikkauksen jalkeen oli keskimaarin 30 %
terveeseen jalkaan verrattuna ja tdmén vajauksen pdateltiin tutkimuksessa aiheuttavan
muutoksia kavelyssé ja lihasten aktivaatiomalleissa. Kyseisten aktivaatiomallien muutosten
katsottiin olevan seurausta siité, ettd etummaisen séérilihaksen koaktiivisuus yhdessé leveén
kantalihaksen kanssa lisaantyi kompensoidakseen eksentrisen voiman vajausta. Tama on

merkittavaa sikalikin, ettd poikkeava kuormitus voi altistaa uusille akillesjagnnevammoille ja
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tutkimusten mukaan aiemmista akillesjannerepedmasta karsivalla on 200-kertainen riski saada

repedma myos toiseen akillesjanteeseensé (Aroen et al. 2004, 30-33).

Eksentrisen voiman vajauksen aiheuttamat muutokset pohjelihasten aktivaatiomalleissa
akillesjannevamman seurauksena puhuvat eksentrisen voimaharjoittelun puolesta. Alfredonin
et al. (1998, 360-366) luoma harjoitusprotokolla voi siis mahdollisesti olla toimiva véline
akillesjannevammojen kuntoutuksessa. Toisaalta tutkimukset eivét selitd sitd vahvistaako
Kipuperusteinen eksentrinen harjoittelu pohkeen lihaksia oikealla tavalla ja siten ehkaisee
poikkeavia aktivaatiomalleja vai onko kyseinen harjoitusprotkolla mahdollisesti osallisena
pohjelihasten aktivaatiomallien muutoksille, jos eksentriseen lihastydohon osallistuvien

synergistien koaktivaatio kasvaa progressiivisen eksentrisen harjoittelun seurauksena.

Finni et al. (2006, 67-74) ovat tutkimuksessaan selvittaneet syvempien plantaarifleksoreiden
toimintaa isometrisen plantaarifleksion aikana. Kolmipaisen pohjelihaksen, jonka
muodostavat kaksipdinen kantalihas ja levea kantalihas on usein katsottu tyoskentelevan lahes
yksinaan plantaarifleksion aikana. Tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa isovarpaan pitkén
koukistajalihaksen osuutta isometrisessa plantaarifleksiossa 11 tutkittavan avulla.
Tutkittavista kahdeksan oli terveitd kontrollihenkil6itd ja kolmella oli ollut leikkaushoitoa
vaativa repema akillesjanteessd. Leikkaushoitoa saaneet koehenkil6t testattiin kahdeksan
viikkoa leikkauksen jalkeen. Tutkijat huomasivat viitteita siitd, ettd kontrollihenkil6illa olisi
kullakin omanlaisensa tapa aktivoida pohkeen isoja ja pienid lihaksia plantaarifleksiota
suorittaessa. Levedn kantalihaksen ja isovarpaan pitkan koukistajalihaksen koordinaatiota
selvitettdessa huomattin, ettd tutkimusryhmaldisilla isovarpaan pitkdan koukistajalihaksen
suhteellinen aktiivisuus oli huomattavasti kontrolliryhmaléisia korkeampaa seké leikatussa
ettd terveessa raajassa. Taméa aktivaatiomalli séilyi koko kuntoutuksen ajan. Tutkimusryhma
tulkitsi, ettd kuntoutuksen aikana tapahtunut plantaarifleksoreiden voiman lisdys voi
mahdollisesti olla seurausta seka isovarpaan pitk&dn koukistajalihaksen kompensaatiosta etté

kolmipdisen pohjelihaksen toiminnan normalisoitumisesta.

9.1 Elektromyografia ja isometrinen voimanmittaus

Lihasten tahdonalainen supistumiskésky alkaa isoaivojen motoriselta alueelta saapuen
hermoratoja pitkin selk&ytimeen, josta sdhkdinen késky siirtyy motorisia hermoratoja pitkin
sydameen. Lihasaktivoinnin méaran ja ajoituksen ohella voimantuoton suuruuteen vaikuttaa

lihaksen poikkipinta-ala, lihaspituus ja lihasty6tapa. Motorista hermoa ja kaikkia sen
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hermottamia lihassoluja kutsutaan motoriseksi yksikoksi. Motoriset yksikét voidaan jakaa
niiden toiminnan perusteella hitaisiin ja nopeisiin motorisiin yksikdihin. Keskushermoston
rooli lihasten tahdonalaisessa voimantuotossa on hyvin keskeinen. Keskushermosto voi
séadelld lihaksen voimantuottoa sadtelemélld yksittdisten motoristen  yksikdiden
syttymisfrekvenssia sekd aktiivisten motoristen yksikdiden lukumaaréa. Lihaksen sahkoista
aktiivisuutta voidaan mitata elektromyografian eli EMG:n avulla. Lihassolujen pinnalla
levidva aktiopotentiaali vélittyy solua ympardiviin kudoksiin aina iholle asti. Rekisteroity
EMG- signaali edustaa ko. lihaksen toimivien motoristen yksikéiden yhteisaktiivisuutta.
EMG kuvaa kokonaisvaltaisesti mitattavan lihaksen aktivoitumistasoa ja/tai maaraa seké
ajoitusta. Mitattavan EMG signaalin suuruuteen vaikuttaa ennen kaikkea mittausanturin
etdisyys signaalin lahteestd, rasvakudoksen osuus ja lihassolujakauma mittausalueella.
(Hakkinen 2004, 125-128.)

EMG- mittauksissa kaytettdva laite on elektromyografi, johon mittauksessa saatu signaali
tallentuu elektromyogrammiksi. Yleensd elektromyografina toimii tietokone johon
mittaussignaali kerdatddn AD-muuntimen kautta valitulla kerdysohjelmalla (kuva 12). EMG-
mittauksia kdytetddn esim. selvittdmddn lihasten aktivaatiotasoa, aktivoitumisjarjestyst,
la&ketieteellisid poikkeuksia ja sen avulla tutkitaan ihmisen liiketta.

EMG-vahvistin Nayttolaite

M-

EMG-elektrodit

2 2

N
e

Lihassolu
ey Motorinen hermo

KUVA 12. Aktiopotentiaalin leviaminen hermosolusta lihassolulle ja lihassolua ymparGivan

kudoksen kautta ihoon kiinnitettyinin EMG- elektrodeihin, joilla rekisterdid&éan

lihasaktiivisuutta (Viitasalo, Raninen ja Liitosola. 1985).

Isometrista voimantuottoa voidaan mitata erilaisilla voimadynamometreill4. Esimerkiksi tssa

tutkimuksessa voimadynamometri perustuu venymaliuska-antureihin, jotka aistivat niihin
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kohdistuvan voiman suuruutta.. Isometrisilla testeilld pystytddn tarkasti selvittdmaan tietyn
lihaksen tai lihasryhmédn voimantuottoa ja isometrisid testejd voidaan kayttdd hyvaksi
keskityttdessa tutkitun lihasvoiman kehittymisen seurantaan. Isometrisen voiman mittaamisen
etuna on sen hyva toistettavuus, helppous ja turvallisuus. Hyvé toistettavuus johtuu siitd, etta
mittaus pystytdan tekemé&an aina samalla tavalla, nivelkulman ollessa vakio. Kullekin
lihakselle on olemassa tietty nivelen asento, jolla lihas pystyy tuottamaan eniten voimaa.
Isometrisesti toimiva laitteisto on myds yksinkertaisempi ja edullisempi rakentaa kuin
dynamometrilaite. On kuitenkin huomioitava, ettd ihmisen liikkuminen on luonteeltaan
dynaamista lihasty6té ja dynaaminen ja isometrinen suoritus poikkeaa toisistaan mekaanisesti
ja hermostollisesti. (Hakkinen 2004, 138-139.)

Isometrisessa maksimivoimatestissé tuotetaan voimaa liikkkumatonta vastusta kohden. Voimaa
tuotetaan  mahdollisimman paljon, mahdollisimman lyhyessd ajassa. Isometrinen
voimantuotto on riippuvainen mitattavasta lihaksesta ja mittauskulmasta. Isometrinen
voimanmittaus aloitetaan aina lammittelylla. Maksimivoiman tuottamiseen kuluu aikaa noin
0,5-2,5 sekuntia. Voimantuottonopeutta mitataan isometrisesti kuten maksimaalista
isometristd  lihasvoimaa, mutta testattavaa pyydetddn tuottamaan maksimivoima
mahdollisimman nopeasti. Vastaavasti voidaan mitata lihaksen rentoutumisnopeus.
Isometrisessa kestovoimatestissa ennalta madrattyd lihasjannitystd pidetdan ylla ennalta
maaréatty aika tai kunnes lihas vasyy ja voimataso putoaa tietylle rajalle. (Hakkinen 2004, 138,
162, 170.)
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10 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia akillesjannevaivoista karsivien akillesjanteen anatomiaa.
Anatomian osalta tarkastelun kohteena oli akillesjanteen paksuuden ja uudisverisuonituksen
(neovaskularsaation) esiintymisen muutokset kolmen kuukauden eksentrisen kuntoutusjakson
aikana. Lisaksi vertailtiin akillesjannevaivoista karsivien ja terveiden vapaaehtoisten
voimantuoton muutoksia pohjelihaksiston osalta selvittdmalld, miten kolmen kuukauden

eksentrinen kuntoutusjakso vaikutti maksimaalisiin nilkanojennusvoimiin.

Tutkimusongelmat

1. Muuttuuko akillesjanteen paksuus akillesjannekipupotilailla kolmen kuukauden

eksentrisen kuntoutuksen aikana oireilevassa jalassa verrattuna terveeseen jalkaan?

2. Tapahtuuko akillesjannekipupotilaiden neovaskularisaation esiintymisessa muutosta
kolmen kuukauden eksentrisen kuntoutuksen aikana?

3. Onko eksentrinen harjoittelu tehokas kuntoutusmuoto voimantuoton kannalta?
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11 TUTKIMUSMENETELMAT

11.1 Koehenkilot

Koehenkiloiksi pyrittiin ilmoitusten (liite 1) avulla 16ytdmaan 18 — 35 vuotiaita vapaaehtoisia
akillesjannevaivoista karsivida henkiloita. Lisdksi ndille akillesjannevaivoista karsiville
koehenkil6ille pyrittiin I0ytdmaéan terveet, vapaaehtoiset kontrollihenkil6t, jotka vastaavat
kooltaan, i&ltddn ja sukupuoleltaan tutkimusryhman jéasenid. Lopulliseksi tutkimusjoukoksi
valikoitui 10 akillesjannekipupotilasta (ik&: 28 + 4,2 v, pituus: 175 + 4,2cm, paino: 66,4 + 4,9
kg) ja 10 kontrollinenkil6a (ika: 27,5 £ 4,5 v, pituus: 172 + 4,9cm, paino: 67,3 £ 7,4 kg). Seka
tutkimusryhmaéan etta kontrollirynmaan kuului seitseman miesta ja kolme naista. Ryhmien
idn, pituuden tai painon keskiarvot eivat tilastollisesti merkitsevasti eronneet toisistaan.
Kaikki koehenkilot olivat vapaaehtoisia ja heitd tiedotettiin tutkimuksen mahdollisista
riskeistd ja tutkimuksen aikana mahdollisesti koettavasta epamukavuudesta. Vapaaehtoisuus
vahvistettiin allekirjoittamalla suostumuslomake (liite 2). Suostumuslomakkeesta kay myos
ilmi, ettd tutkittavalla on oikeus milloin tahansa tutkimuksen kestdessa, myos syyté
ilmoittamatta peruuttaa suostumuksensa tutkimukseen. Niin ik&an tutkijaladkari voi
keskeyttda tutkittavan osallistumisen tutkimukseen hédnen suostumuksestaan riippumatta.
Tutkimus toteutettiin Helsingin julistuksen mukaisesti. Tutkimuksella oli Varsinais-Suomen

sairaanhoitopiirin eettisen lautakunnan puoltava lausunto.

Akillesjannevaivoista kérsivilla oli ilmennyt akillesjanteen seudulla kipua véhintadn kuusi
viikkoa. Kivun voimakkuus vaihteli henkildiden vélilla ja kipua aiheuttavat vammat erosivat
toisistaan. Joillain koehenkil6illa oli kyse pienesta tulehduksesta, mika ei vaikuttanut muuhun
kuin erityisen kuormittavaan liikuntaan. Toisilla puolestaan akillesjdnne oli osaksi repeytynyt
ja kevytkin kavely oli vaikeaa. My0s aika, jolloin kipua oli esiintynyt vaihteli muutamasta
kuukaudesta kahteen vuoteen. Viidelld tutkimusryhmaldisella kipu ilmeni vasemmassa ja
viidelld oikeassa jalassa. Kaksi tutkittavaa ilmoitti Kipua esiintyvan myos toisessa jalassa,
mutta lievempéna. Kontrollihenkil6illa ei ollut liikuntaan vaikuttavia vammoja tai Kiputiloja

alaraajoissa.
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11.2 Tutkimusprotokolla

Tutkimuksessa suoritettiin akillesjanteen kuntoa ja paksuutta ilmentavé ultradanitutkimus
sekd akillesjannekipupotilaille verisuonituksen kasvua havainnoiva doppler- kuvantaminen.
Lihasvoimaa tutkittiin voima-antureiden ja elektromyogafian avulla. Lisdksi PET-
kuvauksella selvitettiin lihasten glukoosinkulutusta nilkan ojennusharjoitusten aikana ja

magneettikuvauksessa méaritettiin pohkeen lihasten ja akillesjanteen tarkka sijainti.

Jyvéskylan vyliopiston tiloissa akillesjanteen kunnon ja paksuuden selvittdmiseksi tehdyt
ultradanitutkimus tehtiin ennen varsinaisia lihasvoimamittauksia, jotka puolestaan toteutettiin
Turun valtakunnallisessa PET -keskuksessa. Lihasvoimamittauksia varten koehenkilot
paastosivat vahintdan kuusi tuntia, jotta verensokeri saataisiin mahdollisimman matalaksi.
Tutkimuspéivana tuli pidattdytyd nauttimasta kahvia. Raskasta liikuntaa tuli véalttaa
mittauspéivan ja sitd edeltavané paivana samoin kuin alkoholinkayttoa. Myos sarkylaékkeen

kaytto oli kiellettyd mittauspaivana.

Mittauspéivana koehenkilot saapuivat PET —keskukseen paastotilassa ja tayttivat aluksi
kyselylomakkeen (liite 4). Taman jalkeen tutkittavien pohkeisiin ja s&ariin aseteltiin ihon
pinnalle itsekiinnittyvét elektrodit levedn kantalihaksen ja kaksoiskantalihaksen mediaalisen
ja lateraalisen osan padlle SENIAMin ohjeiden mukaisesti. Isovarpaan pitkan
koukistajalihaksen tutkimiseen tarkoitettu elektrodi asetettiin Bojsen-Mgller et al (2010)
tekemdan tutkimusten mukaisesti, jotta viereisten lihasten mahdollinen hairi0 saataisiin
minimoitua. Elektrodien kiinnityskohdista ajeltiin ihokarvat ja iho puhdistettiin
kiinnityskohdista antiseptisella aineella pintaelektromyografiaa (SEMG) varten. Elektodien
kautta saatava analoginen voimasignaali muunnettiin digitaaliseen muotoon Powerl1401
ADC- muuntimen (CED Ltd., Cambridge, England) avulla. Voimadatan tallennus suoritettiin
Signal 4.0 ohjelmalla (CED Ltd., Cambridge, England), minkd kautta lihasaktiivisuutta
pystyttiin seuraamaan my6s mittaussuorituksen aikana. Liséksi nilkkaan kiinnitettiin nilkan

nivelkulmaa mittaava goniometri.

Elektrodien ja goniometrin kiinnityksen jélkeen koehenkil6ille asetettiin tippakanyylit seka
oikean ettd vasemman kyynartaipeen kautta laskimoon. Oikean kanyylin kautta koehenkiloilta
otettiin tutkimuksen aikana verinaytteitd ja vasemman kanyylin kautta injektoitiin merkkiaine.

Kanyylien asettamisen jalkeen siirryttiin varsinaisiin mittauksiin, jotka koostuivat kahdesta
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osasta, pohjelihasharjoituksesta ja FDG-PET -kuvauksesta (Siemens Exact HR+,
Siemens/CTI, Knoxville, USA).

Mittaukset aloitettiin antamalla koehenkilon laitteistoon ja suoritettavaan mittaukseen
tekemélla muutama submaksimaalinen plantaarifleksio kummallakin jalalla. Tadman jalkeen
mitattiin nilkan maksimaalinen liikelaajuus goniometrin avulla ja maksimaalinen isometrinen
nilkanojennus (MVC, maximal voluntary contraction). Maksimaalista isometristd voimaa
mitatessa koehenkilé suoritti kolme maksimaalista isometrista nilkanojennusta, joista
korkeinta arvoa kaytettiin pohjelihasharjoituksen aikana tavoiteltavan submaksimaalisen
voimatason (30 % MVC) laskemiseen. Pohjelihasharjoituksessa jokainen sarja sisélsi viisi
vuorotellen vasemmalla ja oikealla jalalla suoritettavaa isometristd nilkan ojennusta 30 %
voimatasolla MVC:sta. Voimatasoksi oli valittu 30 %, koska sen ei katsottu tuottavan
lyhyesséd ajassa nakyvad lihasvasymystd tai kipua, mutta se olisi tarpeeksi korkea
laadukkaiden PET- kuvien saamiseksi.

Sekd MVC- mittaus ettd pohjelihasharjoitus tehtiin istualtaan voimalevyd vasten polvi
ojennettuna ja lonkka 90° fleksiossa (kuva 13). Jokainen harjoituksen aikainen
plantaarifleksio kesti viisi sekuntia, jota seurasi viiden sekunnin palautus. Reealiaikainen
visuaalinen palaute, josta ilmeni tavoiteltava voimataso ja koehenkilon suoritus nékyi
monitorin naytdltd (kuva 14). Varsinaisen mittauksen alettua kahden molemmilla jaloilla
erikseen tehdyn lammittelysarjan jalkeen laskimoon ruiskutettiin 150 MBq 18F-2-fluoro-
2deoksi-D-glukoosi ([*°F]JFDG) merkkiainetta. Merkkiaineen injektointia seurasi 10 sarjaa
plantaarifleksioita vaihtaen jalka joka sarjan valilla. Kokonaisuudessan testiosio

palautusaikoineen lammittely mukaan lukien, kesti noin 25 minuuttia.

KUVA 13. Laitteisto, jossa lihasvoimamittaukset toteutettiin. Koehenkild ojensi nilkkaansa

voimalevyé vasten miké oli kiinnitettyna ketjulla selk&tukeen. (Masood et al. 2014)
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A

7.5 10 aika (s)

KUVA 14. Koehenkilon eteen sijoitetulta naytoltda nékyvd voima-aikakdyra karkeasti
esitettynd. Koehenkilon tuli tavoitella 30 % voimatasoa viiden sekunnnin ajan. Punainen

kayra kuvaa koehenkilon saavuttamaa voimatasoa.

Kipupotilaille suoritettiin mittaukset kuntoutusjaksoa ennen (PRE) ja jalkeen (POST).
Kolmen kuukauden kuntoutusjakso sisélsi eksentrisid harjoitusliikkeitd (kuva 11), jotka oli
valittu Alfredson et al. (1998, 360-366) tutkimuksen pohjalta. Jakson aikana tuli suorittaa
harjoitusliikkeitda 3 x 15 toistoa kahdesti péivassa. Harjoitetta tuli tehda sek& suorin etta
koukkujaloin, jotta kuormitus saataisiin kohdistumaan pohjelihaksistoon kokonaisvaltaisesti.
Laskeutuminen eli itse eksentrinen ty® suoritettiin kipeélld jalalla ja nousu ylaasentoon tuli
tehdd terveelld jalalla harjoitusohjeiden mukaisesti (liite 3). Koehenkil6t Kirjasivat ylos
tekemansa harjoitteet. Kontrollihenkil6ille suoritettiin vain yksi mittauskerta eivéitka he

toteuttaneet samanlaista kuntoutusjaksoa kuin kipupotilaat.

Kipupotilaat tayttivéat ennen ja jalkeen kuntoutuksen seké kaksi kertaa kuntoutusjakson aikana
(4 ja 8 viikkoa kuntoutusjakson alusta) VISA- kyselyn (Victorian Institute of Sport -
assingment, liite 4). Sen avulla pystyttiin arvioimaan koehenkildiden subjektiivista
kivuntuntemusta normaalin eldman ja liikunnan aikana. Kyselyn on arvioitu olevan luotettava
tapa madritella kivun tasoa (Robinson et al. 2001, 335-341). Mitd enemman henkil0 saa
kyselysta pisteitd, sitd véhemman hanelld on kivuntuntemusta maksimipisteiden ollessa 100.

Kyselyn lisaksi kipupotilaat pitivat liikuntapdivakirjaa. Liikunnan harrastamiselle ei asetettu
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rajoitteita, vaan koehenkilot saivat harrastaa omien mieltymystensd mukaisesti. Yhden
koehenkilon estyttya palauttamasta kyselylomakkeita saatiin VISA- kyselyn keskiarvot

laskettua vain yhdeksélle koehenkildlle.

11.3 Kuntoutusohjelma

Kipupotilaat noudattivat eksentristd kuntoutusohjelmaa Alfredson et al. (1998, 360-366)
suositusten mukaisesti. Kuntoutusohjelmaan pitdd sisélldan oireellisella raajalla seisten
tehtdvia eksentrisia nilkan plantaarifleksioita kahdesti pdivéssa, pdivittain, 12 viikon ajan
(kuva 11). Harjoitteet toteutettiin kolmena 15 toiston sarjana kaksi kertaa joka pdiva eli
yhteensd 90 dynaamista nilkan plantaarifleksiota péivittdin. Koehenkilét saivat suorittaa
harjoitteet vapaavalintaisesti vaihdellen joko polvi suorana tai polvikoukussa, jolloin
kuormitus kohdistuu pohkeen lihaksiin eri tavalla. Suorin jaloin harjoitteita tehdessa
kuormitus kohdistuu enemman kaksoiskantalihakseen ja polvi koukistettuna levedén

kantalihakseen.

Jokaisen koehenkilon kanssa kaytiin  henkilokohtaisesti lapi  harjoitteiden  oikea
suoritustekniikka ja Kirjalliset harjoitusohjeet (liite 3), jotka jaettiin harjoittelun tueksi.
Konsentrinen lihastyd kuntoutuksen aikana suoritettiin oireettomalla jalalla, mitd seurasi
vartalon laskeminen eksentrisesti oireilevan jalan varassa, mihin kohdistui koehenkilon kehon
paino. Koehenkilot ohjeistettiin  pitdmaan harjoituspdivakirjaa, johon merkittiin
harjoitusajankohta (paivdmaara ja kellonaika), harjoituksen aikana koettu kipu VAS-
kipujanalla (Visual analog scale), mahdollinen lisakuorma harjoitteita suoritettaessa sekd muu
paivittdinen fyysinen aktiviteetti kuntoutusjakson aikana. Alkuun harjoitteita suoritettiin oman
kehon painolla ja kuormitusta nostettiin asteittain lisdpainojen avulla keskimé&érin 2,5 kg
viikossa, koska kuntoutusjaksolla painotettiin eksentrisen lihatyon lisdksi progressiivisuutta.
Harjoitteluintesiteetin uudellenarviointi suoritettiin kahden viikon valein harjoitusten aikana

koettujen kiputuntemusten ja mahdollisen turvotuksen perusteella.

11.4 Mittaukset
11.4.1 Akillesjénteen ja verisuonituksen kasvun havainnointi ultradanitutkimuksella

Kaikilla tutkittavilla akillesjanteen kunto ja paksuus seka kipupotilailla uudisverisuonituksen
mahdollinen esiintyminen pyrittiin selvittdmaan ultradanitutkimuksen avulla Jyvaskylan

yliopiston tiloissa ennen Turun valtakunnallisessa PET  -keskuksessa tehtyja
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lihasvoimamittauksia. Taman lisdksi akillesjanteen paksuutta tarkkailtiin yhden ja kahden
kuukauden kuluttua alkumittauksista sekd 12 viikon kuntoutusjakson jalkeen.
Ultradanitutkimus suoritettiin tutkittavan maatessa tutkimuspoydalla painmakuulla tutkittavan
jalan jalkateran ollessa tutkimuspdydan reunan ulkopuolella. Parhaan tuloksen saamiseksi
jalan tulee olla lievasti dorsifleksiossa ja ihon ja ultradénianturin véliin suositellaan
kaytettdvaksi valiaineena runsaasti tarkoituksenmukaista geelida kuvantamistuloksen
optimoimiseksi (Dong & Fessell 2009, 173). Akillesjanteen paksuus mitattiin
ultradanikuvasta 2 cm proksimaalisesti akillesjdnteen kantaluussa olevasta kiinnityskohdasta
(kuva 15). Akillesjanteen paksuudet mitattiin ultradénikuvista kaksi kertaa. Toistettavuuden
tunnusluvuiksi saatiin korrelaatio 0,984 (intraclass correlation) ja tyypilliseksi virheeksi 0,01.

70%

LJ
1547,1548
10Hzf]

KUVA 15. Pituusleikkauskuva akillesanteestd, jonka paksuus analysoitu ImageJ —ohjelmiston
avulla.

Ultradanitutkimuksessa kaytettiin 7,5 MHz taajuutta ja 6 cm levyista aanipaata. Akillesjanne
saadaan pituussuuntaisesti nakyviin, kun ultrad@nianturia pidetdén sagittaalitasossa pitkittain
akillesjanteeseen nahden. Léapileikkauskuva puolestaan saadaan liikuttamalla ultradanianturia
transversaalitasossa. Anturia liikutetaan akillesjanteen kantaluussa olevasta kiinnityskohdasta
proksimaalisesti kohti lihas-janneliitosta. Terve jadnne on pituusleikkauskuvassa (kuva 7)
yhdenmukainen paksuuden ja ultraddnen heijastumisen suhteen. Poikkileikkauskuvassa (kuva

8) akillesjanne on laakea, anteriorisesti mahdollisesti hieman koveran muotoinen.

11.4.2 Lihasvoimamittaukset

Alkuvalmisteluiden jalkeen, ennen varsinaisen mittaussuorituksen alkua tutkittiin nilkan

liikkuvuutta. Tutkimus tehtiin nilkkaan teipilld kiinnitetylld nilkkagoniometrill& ja koehenkil
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teki suorituksen sekd aktiivisesti ettd passiivisesti. Tamén jalkeen alkoivat varsinaiset
voimalevyé vasten suoritettavat nilkan ojennusliikkeet. Kaikki suoritettavat liikkeet tehtiin
yksi jalka kerrallaan toisen jalan levatessa vieressd. Lihastyotd tekevd jalka oli
mahdollisimman suorana edessé ja koehenkild pyrki ojentamaan nilkkaa voimalevyéa vasten
nilkan ollessa noin 90 asteen kulmassa. Kipupotilaat suorittivat kuntoutuksen jalkeiset
mittaukset samalla asetuksilla kuin ennen kuntoutusjaksoa, jotta polven ja nilkan kulmat

saataisiin samanlaisiksi eri mittauskerroilla.

Varsinaisen harjoituksen aikana koehenkil® sai seurata voimatasonsa kulkua monitorilta (kuva
14). Koehenkilon edessd sijaitsevalle nadytolle oli asetettu vaakakursori tavoiteltavan
voimatason (30 %) kohdalle. Hanen tuli pitdd voimantuottonsa kahden kursorin valisen ajan
(5 sekuntia) mahdollisimman lahelld 30 %:n viivaa. Ennen mittaussuoritusta koehenkild sai
harjoitella  suorituksen kulkua ilman, ettd suoritusta tallennettiin. Kun nilkan
ojennusharjoitusta oli toistettu viisi minuuttia, ruiskutettiin verenkiertoon vasemman kaden
tippakanyylin kautta 150 MBq 18F-2-fluoro-2deoksi-D-glukoosi ([**F]FDG) — merkkiainetta.

Ojennusharjoitukset toteutettiin viiden sekunnin sykleissa jalkaa vaihtaen aina viiden toiston
jalkeen. Suoritusten lukumaara laskettiin koehenkiltlle koko ajan &&neen ja kerrottiin milloin
jalkaa tuli vaihtaa. Harjoitukseen siséltyi 10 sarjaa plantaarifleksioita vaihtaen jalka joka
sarjan vélilla. Harjoituksen aikana oikeasta kyynarlaskimosta otettiin verindytteita. Naytteita
otettiin kolmen ensimmaisen minuutin aikana kymmenen ja sen jalkeen minuuttien 4, 5, 7.5 ja
10 kohdalla. Harjoituksen jalkeen naytteita otettiin kymmenen minuutin valein aina PET-
kuvauksen loppuun saakka. Verindytteista saadaan tutkittua merkkiaineen puoliintumisaika
analysointivaiheessa. Harjoituksen jalkeen koehenkilo irrotettiin laitteista mahdollisimman
nopeasti ja koehenkildlle annettiin mahdollisuus kdyda vessassa, jos siihen oli tarvetta. PET-
kuvaushuoneeseen koehenkild kuljetettiin pyo6ratuolissa sen vuoksi, ettd PET- kuvaus
ilmaisisi vain harjoituksen aikaisen aktivaation eik& esimerkiksi kavelyn aikaista aktivaatiota.
PET- kuvauksessa kuvattiin alaraajaa polvesta alaspain. Kuvaus kesti noin tunnin ja
suoritettiin makuuasennossa. PET- kuvauksen jalkeen tutkittavalle tehtiin myds nilkan ja
séaren alueen rakenteellinen magneettitutkimus lihasten ja akillesjanteen tarkan sijainnin

maarittamiseksi.
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11.5 Tilastollinen analyysi

Tutkimusaineiston tilastolliseen kasittelyyn ja analyyseihin kaytettiin Excel Office XP- ja
SPSS 22.0 for Windows -—ohjelmia. Laskettuja tuloksia esitetddn keskiarvojen,

keskihajontojen, korrelaatioiden (Pearson) ja t-testitulosten avulla.
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12 TULOKSET

Kolmen kuukauden eksentrisen kuntoutuksen jalkeen tutkimuksessa havaittiin, ettd
maksimaalinen  isometrinen voima kasvoi kipupotilaiden oireilevassa  raajassa.
Kontrollihenkiléiden MVC l&ht6tilanteessa oli vasemmassa jalassa 1194,6 + 263,1 N ja
oikeassa 1146,6 + 191,9 N. Kipupotilaiden terveen jalan MVC oli puolestaan 1259,3 + 194,9
N eika terveen jalan ja kontrollihenkiloiden jalkojen valilta [0ytynyt tilastollisesti merkitsevaa
eroa. Kipupotilailla oireilevan jalan MVC 1095,6 + 198 N sen sijaan oli tilastollisesti
merkitsevasti alhaisempi kuin terveen jalan (p < 0,05) tai kontrollihenkiléiden MVC (p <
0,05). Ero terveeseen raajaan oli keskimadréisesti 163,7 = 151,6 N. Kolme kuukauden
eksentrisen kuntoutuksen jalkeen tutkimusryhmien ja kipupotilailla oireilevan ja terveen jalan
maksimaaliset isometriset voimatasot eivat enad tilastollisesti merkitsevésti poikenneet

toisistaan.

Maksimivoima
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|
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KUVA 16. Akillesjannekipupotilaiden kipean ja terveen jalan maksimaaliset isometriset
voimat (Newtonia) ennen (Pre) ja jalkeen (Post) kuntoutusjakson. *=ero on tilastollisesti

merkitseva (p< 0,05).

Kolmen kuukauden eksentrisen kuntoutuksen jalkeen tutkimuksessa havaittiin, ett4
akillesjanteen paksuus kasvoi Kipupotilaiden oireilevassa raajassa, mutta ei kuitenkaan
tilastollisesti  merkitsevasti (p < 0,05). Oireilevan raajan akillesjanteen paksuus
lahtdtilanteessa oli 0,42 = 0,08 cm ja loppumittauksessa 0,47 + 0,07 cm. Oireettoman jalan

paksuudet ennen 0,48 = 0,07 cm ja jalkeen 0,47 £ 0,05 cm, eivat tilastollisesti merkitsevésti (p
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< 0,05). poikenneet toisistaan. Myoskaan eksentrisen kuntoutusjakson jalkeen oireilevan
jalan ja oireettoman jalan akillesjanteen paksuudet eivat tilastollisesti merkitsevasti
poikenneet toisistaan. Ainoastaan viidelle kymmenesta tutkittavasta akillesjdnnekipotilaasta
saatiin  suoritettua ultradénitutkimukset ennen ja jalkeen eksentrisen harjoittelun.
Akillesjanteen  paksuudet mitattiin  ultradénikuvista kaksi kertaa. Toistettavuuden

tunnusluvuiksi saatiin korrelaatio 0,984 (intraclass correlation) ja tyypilliseksi virheeksi 0,01.

Akillesjanteen paksuus

0,49 -
0,48 -
0,47 -
0,46 -
0,45 -
0,44 -
0,43 -
0,42 -
0,41 -
04 -
0,39 -
0,38 -

B PRE

B POST

Akillesjanteen paksuus (cm)

Kipujalka Terve jalka

KUVA 17. Akillesjannekipupotilaiden kipeén ja terveen jalan keskimaaréiset akillesjanteen

paksuudet (cm) ennen (Pre) ja jalkeen (Post) kuntoutusjakson.

Tutkimuksessa kipupotilailla ei ollut havaittavissa verisuonituksen kasvua doppler-
ultradgdnikuvantamisen avulla yhdenkaan tutkittavan kohdalla ennen tai sen jalkeen kolmen

kuukauden eksentrisen kuntoutusjakson (kuvat 18 ja 19).
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KUVA 18. Doppler- ultradanikuvantamisen avulla saatu kuva tutkittavan akillesjanteesta

ennen 12 viikon kuntoutusjaksoa.
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13:Tendon doppler Probe:5712

KUVA 29. Doppler- ultradénikuvantamisen avulla saatu kuva tutkittavan akillesjanteesta 12

viikon kuntoutusjakson jalkeen.
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13 POHDINTA

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittadd akillesjannevaivoista kérsivien akillesjanteen anatomiaa
sekd voimantuoton muutoksia kolmen kuukauden eksentrisen kuntoutusjakson aikana.
Anatomian osalta tarkastelun kohteena oli akillesjanteen paksuuden ja uudisverisuonituksen
(neovaskularisaation) esiintymisen muutokset. Akillesjdnnevaivoista karsivien ja terveiden
vapaaehtoisten voimantuoton muutoksia pohjelihaksiston osalta tutkittiin selvittdmalla, miten

kolmen kuukauden eksentrinen kuntoutusjakso vaikutti maksimaalisiin nilkanojennusvoimiin.

Tutkimus osoitti, ettd kuntoutusjakso paransi tilastollisesti merkitsevéasti oireilevan jalan
maksimaalista isometristd voimaa. Oireilevan jalan voimataso oli ennen kuntoutusta selvasti
(163,7 £ 151,6 N) matalampi kuin terveen jalan voimataso. Kuntoutusjakson seurauksena
jalkojen voimantuottokyvyissa ei ollut endd tilastollisesti merkitsevaa eroa. MVC:n
muutoksen keskihajonta oli melko suuri, silld huonommillaan voima laski 5 % (49N) ja
parhaimmillaan se nousi 50 % (397 N). Terveen jalan voima ei lisdantynyt tilastollisesti
merkitsevasti kuntoutusjakson seurauksena. Tutkimuksessa ilmeni myds, ettd terveen jalan
voimataso oli samankaltainen kuin kontrollihenkildiden voimataso. Tamén perusteella
voitaisiin  olettaa, ettd akillesjgnnevamma ei vaikuta terveen jalan voimatasoon.
Johtopédatoksen varmistamiseksi tulisi  kuitenkin tehdd lisdd tutkimuksia isommilla
koehenkiloméaérilla. Tulokset ovat kuitenkin samansuuntaiset kuin mitad Alfredson et al.
(1998) tutkimuksessaan esittavat. Olisi myds mielenkiintoista verrata, miten maksimaalinen
isometrinen voimantuotto muuttuisi kolmen kuukauden ajanjaksona
akillesjannekipupotilailla, jotka eivat noudattaisi eksentrista kuntoutusohjelmaa verrattuna
niihin, jotka noudattaisivat eksentristd kuntoutusohjelmaa.

Tutkimus ei osoittanut, ettd akillesjannekipupotilaiden oireilevan jalan ja oireettoman jalan
akillesjanteen paksuudessa olisi tilastollisesti merkittdvia eroja (p < 0,05) ennen tai jalkeen
kolmen kuukauden kuntoutusjakson. Oireilevan jalan akillesjanteen paksuus kasvoi
kuntoutusjakson aikana, mutta ei kuitenkaan tilastollisesti merkitsevasti (P < 0,05). Tdmé& on
ristiriidassa muiden tutkimusten kanssa, joissa on tutkittu eksentrisen harjoittelun vaikutusta
akillesjanteen paksuuteen. Muun muassa Grigg et al (2009) tutkimuksessa, jossa tarkasteltiin
akillesjanteen paksuudessa tapahtuvia muutoksia valittomasti eksentrisen suorituksen jalkeen

seka Ohberg et al (2009) tutkimuksessa, jossa selvitettiin eksentrisen harjoittelun
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pitkdaikaisvaikutuksia akillesjanteen paksuuteen tulivat siihen lopputulokseen, etta
akillesjanteen paksuus pienenee eksentrisen harjoittelun seurauksena. Tilastollisesti
merkitsevien erojen 16ytymiseen ja tutkimuksen luotettavuuteen vaikutti tassa tutkimuksessa
pieni koehenkilomaard. Isometrisen voiman tutkiminen suoritettiin Turun yliopistollisen
keskussairaalan PET- keskuksessa ja ultraddnitutkimukset puolestaan suoritettiin erillisend
ajankohtana Jyvaskylan yliopiston tiloissa, jolloin ainoastaan viidelle kymmenesta
akillesjannekipotilaasta saatiin taydellinen ultradanidata, eli suoritettua ultradénitutkimukset
ennen ja jalkeen eksentrisen harjoittelun sekd yhden ja kahden kuukauden kohdalla

harjoittelun alusta.

Tutkimuksessa el saatu nayttbd neovaskularisaatiota ennen kolmen kuukauden
kuntoutusjakson aloittamista tai sen jalkeen. Neovaskularisaation paikallisesta esiintymisesta
on kuitenkin nayttéd, silld esim. Tol, Spiezia ja Maffuli (2012) kirjallisuuskatsauksessaan
kertovat, ettd tutkimuksissa lukemat neovaskularisaation esiintymisesta akillesjannekivuista
karsivilla ovat vaihdelleet 47 ja 88 % valilld. Ohbergin ja Alfredsonin (2004) tutkimuksessa
vastaava luku oli peréti 100 %. Taman takia onkin odottamatonta, ettei ultradanitutkimuksissa
ilmennyt merkkeja neovaskularisaatiosta yhdellakaan niista yhdeksésta
akillesjannekipupotilaasta, joita oli tutkittu ainakin kerran ennen tai jalkeen kolmen
kuukauden kuntoutusjakson tai sen aikana. Tol et al. (2012) artikkelissaan tosin huomauttavat,
ettd doppler- ultradanikuvauksen avulla todettavan neovaskularisaation esiintymiselle ei ole
yhdenmukaista standarsoitua menetelmdd, mink& takia tutkimustuloksissa esiintyy
huomattavia eroja. Taytyy my0s ottaa huomioon kuvien analysoijan kokemattomuus
neovaskularisaation tarkastelun suhteen doppler -ultradanikuvista. Pohdin lisaksi sita
mahdollisuutta, ettd neovaskularisaation mahdollinen esiintyminen olisi vaikeampi erottaa
harmaavariskaalaisesta (grayscale) ultradanikuvassa jollaista tutkimuksessa kaytettiin, kuin
varidoppleria kéytettdessa. Kuitenkin mm. Zanetti el al. (2003) tutkimuksessaan, jossa
kaytossa oli harmaavariskaalainen ultradanikuva havaitsivat neovaskularisaation esiintymista

30:11a akillesjannepotilaalla 55:sté.

Johtopééatokset

Tutkimustulokset tukevat aiempien tutkimusten tuloksia siltd osin, ettd maksimaalinen
isometrinen voima lisdéntyi kolmen kuukauden eksentrisen kuntoutusjakson aikana

oireilevassa jalassa. Jotta myos eksentrisen kuntoutuksen aikaisissa akillesjanteen
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anatomisissa muutoksissa saataisiin eroja esiin, tulisi koehenkilomé&aradn olla suurempi.
Lihasvoimatutkimukset toteutettiin Turussa ja ultradénitutkimukset suoritettiin Jyvaskylassa,
jolloin monen kipupotilaan kohdalla jai osa ultradanitutkimuksista tekematta. Jatkossa kaikki

tutkimukset olisi hyvé keskittad samaan paikkaan.
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KARSITKO AKILLESJANNEVAIVOISTA?

ONKO SINULLA KIPUA TOISESSA AKILLESJANTEESSASI MIKA
HAITTAA SINUA?

tai

OLETKO LOUKANNUT AKILLISJANTEESI HILJATTAIN JA
OLET TOIPUMASSA AKILLISJANNELEIKKAUKSESTA?

ETSIMME POTILAITA
AKILLISJANNETUTKIMUKSEEN

Jos vastasit edellisiin ”kylla”, olet ialtasi 18 - 35 vuotta ja haluat haluat
tietaa lisaa vammastasi uusimpien tutkimusmenetelmien avulla seka
haluat ohjeistusta vammasi  kuntouttamiseen, voit osallistua
tutkimusprojektiimme tutkimuspotilaana.

Tutkimus toteutetaan yhteistyossa Jyvaskylan yliopiston hermolihas-
jarjestelman tutkimuskeskuksen ja Turun yliopistollisen sairaalan PET-
keskuksen kanssa. Mittaukset ovat tutkittaville maksuttomia ja sisaltavat
magneettikuvauksen, ultradaanikuvauksen, PET-kuvauksen. Tutkittavat
saavat 12 viikon (kipupotilaat) tai 5 kuukauden (leikkauspotilaat)
harjoitusohjelman. Mittaukset toteutetaan ennen kuntoutusjaksoa ja sen
jalkeen.

Lisatietoja testauksesta, mittauksista, kuvantamismenetelmista ym. saat
projektin henkilokunnalta:

Projektin johtaja Taija Juutinen
Tohtorikoulutettava Tahir Masood
Maisteriopiskelija Pasi Vainio

{- F ﬁ—rYKS TUOPSTOLLINEN SRNERGGETS.
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Liite 2.

SUOSTUMUS

Minua on pyydetty osallistumaan tutkimukseen Pohjelihasten aktivointistrategiat terveilla ja
akillesjannepotilailla. Vakuutan, ettd luettuani koehenkilGtiedotteen ja  keskusteltuani
tutkimuslaakarin kanssa suostun tutkimukseen vapaaehtoisesti ja ilman painostusta. Minulla on ollut
riittavasti aikaa harkita osallistumistani. En ole l4&ketieteellisesté tutkimuksesta annetun lain 488/1999
7-10  8n  tarkoittama  henkildo  (alaikdinen, raskaana/imettdvd  nainen, vanki  tai
kehitysvammaisuuden/mielenterveyshdirion/muun syyn vuoksi vajaakykyinen). Tieddn voivani
milloin tahansa peruuttaa suostumukseni ja siten keskeyttda osallistumiseni tutkimukseen. Ymmaérrén
tutkimuksen tarkoituksena olevan selvittaa yksilollisten lihasaktiivisuusmallien olemassaoloa ja niiden
vaikutusta  akillesjanteen  ominaisuuksiin  ja  toimintaan  voimien, lihaksen liikkeen,
glukoosinkulutuksen ja lihaksaktiivisuuksien avulla mitattuna. Tieddn, ettd tutkimuksen aikana
saatavaa tietoa kasitellddn luottamuksellisesti ja ettd tutkimusryhman ulkopuolisille annettavasta
tiedosta (esim. julkaisut) tutkittavien henkildllisyys ei ole tunnistettavissa. Ymmarran, ettei
tutkimuksesta valttamattd ole minulle terveydellistda hyétya. Tieddn, ettd tutkimustoimenpiteet
saattavat aiheuttaa haittoja. Mikali haittavaikutuksia ilmenee, lupaan viipyméttd ilmoittaa niista
tutkimushenkilokunnalle.

Suostun siihen ettd tutkimuksen suorituksen aikana, mikali se on oman turvallisuuteni kannalta
tarpeellista, tutkimusta suorittavat la&kérit saavat hankkia itsedni koskevia tietoja niistd
terveydenhuollon yksikoistd, joissa olen aiemmin ollut hoidettavana tai tutkittavana. Tiedan, etta
henkildkohtaisia tietojani késitelladn luottamuksellisesti.

Vakuutan, ettd olen antanut kaikki terveydentilaani ja ladkehoitooni liittyvét tiedot. Lupaan viipymatta
ilmoittaa tutkimushenkilékunnalle mikali terveydentilassani on tapahtunut muutos, tutkimuksen
jalkeen ilmenee normaalista poikkeavia oireita/sivuvaikutuksia tai tutkimuksen aikana minulla
ilmenee mahdollisesti toimenpiteistd johtuvia sivuvaikutuksia. Ymmarran, ettd annettujen ohjeiden ja
rajoitusten, kuten esim. tutkimusta edeltdvan paaston ja kofeiinipitoisten nautintoaineiden valttamisen
tarkoituksena on varmistaa tutkimustulosten luotettavuutta ja tutkimusten turvallisuutta. Lupaan
noudattaa kaikkia tutkimusladkéreiden ja tutkijoiden antamia ohjeita. Hyvéksyn sen, etté tutkijaldékari
voi keskeyttad osallistumiseni suostumuksestani riippumatta.

Turussa /200 _

Tutkijan osuus:
Vakuutan, ettd olen antanut tutkittavalle ennen tdmén asiakirjan allekirjoittamista riittdvéan selvityksen

tutkittavan oikeuksista seka tutkimukseen liittyvistd yksityiskohdista siten kuin ladketieteellisesta
tutkimuksesta annetun lain 488/1999 68:ssa edellytetdan. Vakuutan, ettd kaikkea tutkimuksen aikana
saatavaa tietoa kasitellddn luottamuksellisesti ja ettd tutkimusryhmén ulkopuolisille annettavasta
tiedosta (esim. julkaisut) tutkittavien henkildllisyys ei ole tunnistettavissa. Tutkittavalla on oikeus
milloin tahansa tutkimuksen kestdessa (my0s syytd ilmoittamatta) peruuttaa suostumuksensa
tutkimukseen, ilman etta peruutus vaikuttaisi tutkittavan oikeuteen saada tarvitsemaansa hoitoa.

tutkittavan allekirjoitus

Turussa /200 _

tutkijalaakarin allekirjoitus ja nimenselvennys
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Liite 3.
Akillesjannekipupotilaiden harjoitusohjelma

Nimi:

YLEISTA: Harjoittelun paaperiaatteet ovat progressiivisuus ja pohjelihasten aktiivinen
harjoittaminen myds lihasta pidentavélld eksentrisella lihastyotavalla. Taméa lihastyétapa voi
aiheuttaa viivastynyttd kipua lihaksessa ja janteen kiinnityskohdassa parin ensimmaisen
viikon aikana. Harjoitusten kuuluu olla hiukan kivuliaita, mutta ei vammautumista lisdavia.
Harjoitusohjelmaa on kaytetty useissa tieteellisissa tutkimuksissa (Alfredsson 1998, Oldberg
2004, Jonsson et al. 2008), ja se on todettu my6s kdytannossé olevan erittdin toimiva tdman
tutkimusryhman fysioterapeutin maarddmana.

MUU HARJOITTELU: Voit jatkaa normaalia liikkumistasi, jos olet aiemmin tehnyt
juoksuharjoituksia, voit jatkaa niitakin, jos se aiheuttaa vain vahaisia tuntemuksia mutta El
Kipua.

Voitte ottaa yhteytta tutkijoihin milloin tahansa kysyaksenne harjoittelusta, ja tutkijat soittavat
teille n. 3 viikon valein tarkistaakseen tilanteen kotiharjoittelun osalta.

Viikot 1 ja 2 ensimmadisten mittausten jalkeen:

Tee alla olevaa harjoitusta 2 kertaa péivassa joka paiva. Yhdelld harjoituskerralla tehdaan 15
toistoa, jonka jélkeen pidetddn muutaman minuutin tauko (voit vaihdella tauon pituutta, alussa
pidempi tauko) ja 15 toistoa tehddédn vield 2 kertaa. Yhteensa tulee tehda siis 3*15 toistoa
palautuksella.

Kuvio 1, harjoituksen ohjeet: seiso kuvan A osoittamalla tavalla. Siirrd paino kokonaan
kipedn jalan puolelle ja laskeudu hitaasti alas asentoon B. Taman jélkeen siirrd paino
kokonaan terveelle jalalle ja nouse takaisin asentoon A. Kun teet tata harjoitusta, merkitse se
paivakirjaan merkinnilld “harjoitus suorin jaloin”. Huomaa, ettdi KIPEAA JALKAA EI SAA
KAYTTAA YLOSNOUSUVAIHEESSA.

Kun teet harjoitusta koukistetulla polvella, kuormitus kohdistuu erityisesti levedan
kantalihakseen (kuvassa C). Kutsu tété harjoitusta paivékirjassa “harjoituskoukkupolvin”.

Vaikka harjoitus tuottaisi Kipua, voit jatkaa sen tekemistd. Kuuntele kuitenkin, jos
tuntemukset voimistuvat, etkd endd pysty tekemdan harjoitusta samalla tavalla. Talldin
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kuormaa taytyy keventdd, eli alasmenovaiheessa véhentda kipedn jalan kuormaa ottamalla
painoa myos terveelld jalalla. Jos et pysty tekemddn harjoitusta ollenkaan voimakkaan kivun

vuoksi, voit kokeilla seisoa 3*5 minuuttia kaltevalla alustalla, jolloin pohkeeseesi kohdistuu
jatkuva venytys. Kuvaile tutkimuspaivékirjassa myos ndma harjoitteet.

Merkitse  tekemdsi  harjoitteet ja  pédivan lopuksi  Kiputuntemuksesi  saamaasi
tutkimuspaivékirjaan. Kiputuntemus merkitddn pystyviivalla 10 cm janan kohtaan, joka
parhaiten kuvaa sen hetkista tuntemustasi (ennen péivan 2. harjoitusta).
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Liite 4.
Pmv: (dd/mm/yyy) Nimikirjaimet ID
VISA-A kyselylomake

Tassa kyselyssa Kipu viittaa erityisesti kipuun akillesjanteen alueella.
In this questionnaire, the term pain refers specifically to pain in the Achilles tendon region.

1. Kun heréét aamulla, kuinka monta minuuttia akillesjanteesi alue on jaykk&?
For how many minutes do you have stiffness in the Achilles region on first getting up?

100 0
min min

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Kun péivési on kaynnistynyt, tunnetko kipua, kun venytét akillesjannettési seisoen askelman

reunalla polvi suorana?
Once you are warmed up for the day, do you have pain when stretching the Achilles tendon fully over the edge of a step? (keeping the knee
straight)

Pahin mah- Ei kipua
dollinen kipu No pain
Strong severe

pain

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Kun kévelet tasaisella alustalla 30 min, tunnetko kipua seuraavien 2 tunnin aikana? (Jos et pysty

kdvelemaan 30 min, laita rasti ruutuun O.
After walking on flat ground for 30 minutes, do you have pain within the next 2 hours? (If unable to walk on flat ground for 30 minutes be-
cause of pain, score 0 for this question).

Pahin mah- Ei
dollinen kipu kipua
Strong severe No pain
pain

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Tunnetko kipua portaita alas kavellessa, kun astut portaille normaalisti vuorojaloin?
Do you have pain walking downstairs with a normal gait cycle?

Pahin mah- Ei
dollinen kipu kipua
Strong severe No pain
pain

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Kun teet 10 yhden jalan varpaillenousua tasaisella alustalla, tunnetko Kipua sen aikana tai heti sen

jalkeen?

Do you have pain during or immediately after doing 10 (single leg) heel raises from a flat surface?
Pahin mah- Ei
dollinen kipu kipua
Strong severe No
pain pain
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6. Kun teet 10 yhden jalan hyppy4, tunnetko kipua sen aikana tai heti sen jalkeen?
Do you have pain during or immediately after doing 10 single leg hops?
Pahin mahdol- Ei
linen kipu /ei kipua
pysty No pain

Strong severe pain

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Urheiletko tai liikutko talla hetkell&? Are you currently undertaking sport or other physical activity?

0 [IEn ollenkaan / Not at all

4  UMuutettu harjoitus- ja kilpailuohjelma / Modified training + modified competition

7 [ Taysi harjoitus- ja kilpailuohjelma, mutta ei samalla tasolla kuin ennen oireiden alkua
/ Full training + competition but not at same level as when symptoms began

10 [ Kilpailen samalla tai korkeammalla tasolla kuin oireiden alkaessa / Competing at the same or

higher level as when symptoms began
PISTEET D

8. Valitse vain A, B tai C tédssa kohdassa / Please complete EITHER A, B or C in this question.

o Jos sinulla ei ole kipua kuormittaessasi akillesjannettd, tdyta vain kohta 8A. / If you have no pain while
undertaking Achilles tendon loading sports please complete Q8a only.
¢ Jos sinulla on kipua kuormittaessasi akillesjannetta urheilussa, mutta se ei esta sinua kilpailemas-

ta, tdytd vain kohta 8B. / if you have pain while undertaking Achilles tendon loading sports but it does not stop you from
completing the activity, please complete Q8b only.

o Jos sinulla on kipua, joka estda sinua harjoittelemasta/kilpailemasta, tdytd vain kohta 8C. / if you
have pain which stops you from completing Achilles tendon loading sports, please complete Q8c only.

A. Jos sinulla ei ole kipua kuormittaessasi akillesjannetta liikunta/urheiluharjoittelussa, kuinka
pitkaan voit harjoitella?
If you have no pain while undertaking Achilles tendon loading sports, for how long can you train/practise?

0 1-10 min 11-20 min 21-30 min ~ >30 min

0 7 14 21 30

TAI
B. Jos sinulla on véahan Kipua kuormittaessasi akillesjannetta liikunta/urheiluharjoittelussa, mutta se

ei estd sinua urheilemasta/harjoittelemasta, kuinka kauan voit harjoitella? if you have some pain while undertak-
ing Achilles tendon loading sport, but it does not stop you from completing your training/practice for how long can you train/practise?

0 1-10 min 11-20 min 21-30 min >30 min

0] 4 10 14 20

TAI

C. Jos sinulla on kipua, joka estda sinua harjoittelemasta/kilpailemasta, kuinka kauan voit harjoitella?
If you have pain that stops you from completing your training/practice in Achilles tendon loading sport, for how long can you
train/practise?

0 1-10 min 11-20 min 21-30 min >30 min

0 2 5 7 10
TOTAL SCORE ( /100)




