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Sagedasemad kanna- 
piirkonna valu põhjused
Erinevad labajalaprobleemid – valust küünemuutuste ja nahapaksenditeni – 
häirivad erinevate uuringute alusel 38–83% täiskasvanutest. Probleemid  
sagenevad vanusega. Taanis hindas populatsioonipõhine uuring, kuhu kaasati 
2100 inimest vanuses 18–80 aastat, et labajalavalu esineb 30,4%-l küsitletutest, 
sealjuures kannavalu 5,4%-l ja kannakõõluse valu 4,7%-l (1). Kannavalu esinemist 
umbes 10–15%-l inimestest elu jooksul kirjeldatakse ka teistes uuringutes. 

Marju Raukas / ortopeed / Ida-Tallinna Keskhaigla 

K äesolev artikkel püüab anda üle-
vaate sagedasemate kannapiirkon-
na valu põhjuste kliinilisest pildist 

ja käsitlusest. Tabelis 1 on toodud valik 
kannavalu võimalikest põhjustest, joonis 1 
kujutab erinevate diagnooside klassikalisi 
valupunkte

Kannakõõluse tendinopaatia
Kannakõõluse tendinopaatiat (KT), 

histoloogiliselt tendinoosi, iseloomustab 
klassikaline triaad: valu, tegevuse piira-
tus ja paikne turse. KT esineb sagedamini 
tipp- ja harrastussportlastel. See on kõige 
sagedasem jooksmisega seotud tendi-
nopaatia, kuid võib avalduda ka istuva 
eluviisi korral. KT jagatakse paikme jär-
gi kinnituskoha (kandluu-kannakõõluse 
ühendusel) ja mittekinnituskoha/keskosa 
tendinopaatiaks (2–6 cm kannakõõluse 
kinnituskohast proksimaalsemal) (4).

Keskosa tendinopaatia
KT etioloogia kohta on mitmeid teoo-

riaid: ülekoormus, kudede halb vereva-
rustus, mehaaniline jäseme tasakaalu 
puudumine, geneetiline eelsoodumus. 
Usutavasti tekitab ülekoormus korduvad 
mikrotraumad, mille foonil kujuneb tendi-
nopaatia. Riskiteguritena tuuakse välja hü-
pertensioon, diabeet, rasvumine, varasem 

steroidide või östrogeeni kasutamine, mis 
kõik halvendavad kõõluste mikrovasku-
larisatsiooni. Usutakse ka kõrgema vanuse, 
varasemate traumade ja kinoloonide kasu-
tamise mõju (4). 

Patofüsioloogiliselt peetakse tendino-
paatiat rakuliseks ja molekulaarseks vas-
tuseks kõõluse mikrorebendile: ekstra-
tsellulaarse maatriksi paranemisvastus on 
häiritud, põletikku toetavad tsütokiinid 
kutsuvad esile apoptoosi, valureaktsioo-
ni, maatriksi metalloproteinaaside üles-
reguleerimist. Histoloogilistel uuringutel 
on näha tavapärasest enam tenotsüüte, 
kusjuures rakud on korrapäratu kujuga ja 
nende apoptoosi määr on suurem, põhiai-
nes suuremat glükoosaminoglükaanide 
kontsentratsiooni, kollageeni organisat-
siooni puudumist ja fragmenteerumist 
ning neovaskularisatsiooni. Ehkki kõõlust 
ümbritsevates kudedes võib olla põletikku, 
on kõõlus ise põletikuta (4). 

Tõendeid, et KT põhjustaks rebendeid, 
on vähe. Samas leitakse rebendite korral 
kõõluses histoloogiliselt enam degenerat-
siooni kui rebendita patsientidelt võetud 
biopsiatel ning retrospektiivsetes uurin-
gutes ei kirjeldata ruptuure histoloogiliselt 
normaalsetes kõõlustes (4).

KT diagnoos on üldjuhul kliiniline. 
Patsient kirjeldab valu, raskusi tööl või 

„	Ebaühtlaselt  
kulunud jalanõud 
võivad subtalaar- 
liigese liigse  
liikuvuse või halva  
amortisatsiooni  
kaudu samuti  
põhjustada 
tendinopaatiat.
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sportimisel, hommikust kangust, mis annab 
päeva jooksul järele. Uurimisel leiab ten-
dinootilisest piirkonnast helluse, soojuse, 
turse. Tihtipeale on palpeeritav fusiformne 
paksend, mis liigub hüppeliigese dorsaal- ja 
plantaarfleksioonil. Hindama peab ka jalga-
de pikkuse erinevust, hüppeliigese ebasta-
biilsust, joondumushäiret, üldist sidemete 
lõtvust, liigeste jäikust või kontraktuure. 
Kannakõõluse keskosa tendinopaatia kor-
ral ei ole röntgenuuringutest üldjuhul abi, 
kujunduuringutena sobivad pigem ultrahe-
li- või MRT-uuringud, mis võiksid ilmselt 
jääda eriarsti pärusmaaks (4, 5).

Enamikule KT-patsientidest soovitatak-
se esialgu 2–6 nädalat kestvat (suhtelist) 
puhkust. Selle tõestuseks uuringud aga 
puuduvad. Vastupidi, ühes võrdlusuurin-
gus on näidatud, et ekstsentrilised harju-
tused on rahurežiimist tõhusamad. Ekst-
sentrilised harjutused on kõige tugevama 
tõendusega konservatiivse ravi meetod. 
Ehkki täpselt ei ole teada, miks nad tööta-
vad, usutakse, et venitusel tekkiv pinge pea-
tab hetkeks verevoolu neovaskularisatsioo-
nil tekkinud veresoontes; selle kordamisel 
oblitereeruvad aja jooksul veresooned ja 
hävinevad valuretseptorid, mis omakorda 
viib sümptomite lahenemisele (5). 

Rompe jt randomiseeritud uuringus, 
milles võrreldi ekstsentrilisi harjutusi, 
lööklaineravi ja ootamist, olid kaks esimest 
võrreldava tõhususega, viimane aga tulutu. 
Autorid soovitasid meditsiiniökonoomiat 
arvestades alustada ekstsentriliste harju-
tustega, millele piisava positiivse dünaa-
mika puudumisel kuue nädala möödudes 
lisada lööklaineravi (6). Kõikides lööklai-
neravi hindavates uuringutes ei ole siiski 
efekti näidatud (7). Laserravi, kortikoste-
roid-, trombotsüüdirikka plasma või apro-
tiniinisüstide soovitamiseks ei ole piisavalt 
tõendeid (4).

Suurem osa kõõluse keskosa tendi-
nopaatiatest allub heale konservatiivsele 
ravile. Ühes jälgimisuuringus näidati, et 
kaheksa-aastase jälgimise jooksul vajas 
kirurgilist ravi vaid 29% patsientidest (8). 

Kirurgilise ravi meetoditena kasutatakse 
kõõluse debrideerimist, paratenoni eemal-
damist, m. plantaris longus’e tenotoomiat, 
m. gastrocnemius’e pikendamist, aga vaja-
dusel ka kõõluste transpositsiooni (5).

Kinnituskoha tendinopaatia
Kinnituskoha tendinopaatia hõlmab 

20–25% kannakõõluseprobleemidest. Ris-
kiteguritena mainitakse siingi vanust, põ-
letikulisi liigesehaigusi, steroidide kasuta-
mist, diabeeti, hüpertensiooni, rasvumust, 
podagrat, hüperlipideemiat ja kinoloone. 
Oma roll on ka suurel korduval koorma-
misel, ebatasastel pindadel liikumisel ja 
subtalaarliigese biomehhaanika häirumisel, 
jala joondumushäiretel. Ebaühtlaselt kulu-
nud jalanõud võivad subtalaarliigese liigse 
liikuvuse või halva amortisatsiooni kaudu 
samuti põhjustada tendinopaatiat (5).

Kinnituskoha tendinopaatia konserva-
tiivse ravi edukus on väiksem kui kesk-
osa tendinopaatial, kuid proovida tasub. 
Ehkki puudub konsensus, kui kaua enne 

kirurgilist ravi konservatiivselt üritada, 
tundub pool aastat mõistlik aeg.

Suurima tõendusega konservatiivse ravi 
meetod on siingi ekstsentriline koormami-
ne põranda tasapinnal (s.t ilma hüppelii-
gese dorsaalfleksioonita), ehkki tõhusus 
on väiksem kui keskosa tendinopaatial. 
Kanna joondumushäire vajab tallatugede-
ga korrigeerimist; survet võivad leevenda-
da kannakõrgendused. Lööklaineravi on 
samuti teatava efektiivsusega kasutatud, 
ehkki uuringute metodoloogiline kvaliteet 
jätab soovida. Skleroseerivate ainete süs-
timise kohta on antud piirkonnas ainult 
väikseid pilootuuringuid (9).

Erinevaid kirurgilise ravi meetodeid 
uuringutes võrreldud ei ole. Kasutatakse 
kandluu tagumise jätke ülaosa resektsioo-
ni, kõõluse kinnituskoha „puhastust“, vaja-
dusel kõõlusetranspositsioone (9).

Plantaarfastsiit
Plantaarfastsiit (PF) on levinuim täis- 

kasvanute kannavalu põhjus. Kõige sage- 

PÕHJUS DIAGNOOS

MEHAANILINE

Plantaarne valu
•	plantaarfastsiit
Valu kanna tagapinnal
•	kannakõõluse kinnituskoha tendinopaatia või
•	kandluutagune bursiit

NEUROLOOGILINE

Distaalne
•	tarsaaltunneli sündroom
•	kanna neurinoom
•	mediaalse tallanärvi ärritus
•	 lateraalse tallanärvi ärritus
•	suraalnärvi ärritus
Proksimaalne
•	S1 radikulopaatia

PÕLETIKULINE

•	seronegatiivne artriit
•	psoriartriit
•	Reiteri tõbi
•	difuusne idiopaatiline skeletihüperostoos (DISH)
•	reumatoidartriit
•	fibromüalgia
•	podagra

TRAUMAATILINE
•	kandluumurd
•	kandluu väsimusmurd
•	pehmekoevigastus (plantaarfastsia äge rebend)

MUU

•	hea- või pahaloomuline kasvaja
•	pehmekoe- või luuinfektsioon
•	 isheemia
•	kandluu apofüsiit noorukitel

Tabel 1. →  
Valik kannavalu põhjustest.  

Kohandatud Trinhi jt järgi (2)



august 2018 | Perearst | 43

Teadustöö ja koolitus

damini haigestuvad 40–60-aastased, ehkki 
PF-i on kirjeldatud ka noorematel jooksja-
tel. Kahepoolne haaratus, mida esineb ligi 
kolmandikul, peaks viima mõtte põletiku-
listele liigeshaigustele (3).

Plantaarfastsia on olulise elastsuseta 
fibroosne aponeuroos, mis algab kand-
luuköbru plantaarselt mediaalselt osalt 
ning hargneb distaalsemal viieks varba 
põhilülidele kinnituvaks kimbuks. Plan-
taarfastsia kiud kinnituvad ka dermasse, 
metatarsaalidevahelistele ristisidemetele 
ning painutajakõõluste tuppedele.

Usutavasti tuleneb PF korduvast mik-
rotraumast ja liigsest pingest. Ajalooli-
selt on PF-i kirjeldatud kui põletikulist 

protsessi. Viimasel ajal on aga näidatud, 
et tegemist on põletikuta degenerat-
siooniga, millele sobiks pigem termin 
plantaarfastsioos. PF-i kujunemist seos-
tatakse hüppeliigese dorsaalfleksiooni 
vähenemisega kannakõõluse või sääre 
kakspealihase liigsest pingest. Sõltuma-
tute riskiteguritena võib tuua välja ka 
rasvumuse ja püstijalutöö; seos usutakse 
olevat ka kõrgema vanuse, halbade jala-
nõude, ületreeningu ja subtalaarliigese 
liikuvuse piiratusega (3).

PF põhjustab stardivalu – plantaar-
set mediaalset kannavalu, mis tavali-
selt on tugevaim hommikul esimeste 
sammude astumisel või pärast pikemat 

puhkeperioodi. Valu on enamasti terav, ei 
kiirgu. Palpatsioonil võib leida valupunk-
ti plantaarfastsia kinnituskohal kandluu-
köbrule; hellus võib kiirguda plantaar-
fastsiat mööda distaalsele ning ägeneda 
plantaarfastsiat venitavate manöövritega, 
näiteks varvaste passiivse dorsaalfleksioo-
niga. Silfverskiöldi testiga tasub hinnata 
ka kannakõõluse ja sääre kakspealihase 
kontraktuuri (3).

PF-i diagnoos on üldjuhul kliiniline. 
Seistes tehtud röntgenülesvõtteid võib 
soovitada alternatiivsete kannavalupõh-
juste välistamiseks. Röntgenuuringul leitav 
kannakannus ei ole spetsiifiline ning võib 
esineda ka sümptomiteta patsientidel. Ka 
MRT-uuringu eesmärk on kliinilise kaht-
luse korral eelkõige teiste patoloogiate, 
näiteks kandluu väsimusmurru välistami-
ne (3, 10).

Eduka konservatiivse ravi osad on 
puhkus, struktureeritud füsioteraapia, 
kodused venitusharjutused, kannapeh-
mendused, ortoosid, jää, valuvaigistid 
ja kehakaalu langetamine. Vältida tuleb 
paljajalu ning kehva pehmenduse ja toe-
tusega jalanõude kandmist. On näidatud, 
et jalanõude modifitseerimine, näiteks 
kumer tald, vähendab esimese metatarso-
falangeaalliigese dorsaalfleksiooni ja see-
läbi plantaarfastsia maksimaalset (liigset) 
venitamist. Masstoodangutallatoed/-peh-
mendused on individuaalselt kohanda-
tutega võrreldava tõhususega. Konser-
vatiivse ravi kompleks tagab 90–95%-l 
patsientidest sümptomite taandumise ühe 
aasta jooksul (3, 11).

Patsientidel, kellel eeltoodud meetme-
test jääb väheks, võib proovida lööklai-
neravi, mille tõhusust randomiseeritud 
uuringud veenvalt ei näita. Kortikoste-
roidisüstid vähendavad platseeboga võr-
reldes valu küll nelja nädala möödudes, 
kuid kolme kuu pärast erinevust enam 
ei ole. Lisaks kirjeldatakse plantaarfast-
sia rebendeid kuni 2,4% süstide korral. 
Ka trombotsüüdirikka plasma süstidel 
ei ole erilist toimet näidatud. Kui muu 

Joonis 1. Fotodel jala mediaal- ja plantaarpinnast on kujutatud valu/helluse 
tüüpilised paikmed järgnevate diagnooside korral: (1) kanna rasvpadjandi atroofia, 
(2) plantaarfastsiit, (3) lateraalse tallanärvi pitsumine, (4) kandluu väsimusmurd, 
(5) tarsaaltunneli sündroom, (6) kannakõõluse keskosa tendinopaatia, (7) kanna-
kõõluse kinnituskoha tendinopaatia ja (8) tagumise säärelihase tendinopaatia – 
algav täiskasvanu omandatud lampjalgsus. Kohandatud Lareau jt järgi (3)

„	Plantaarfastsiit on levinuim täis- 
kasvanute kannavalu põhjus. Kõige  
sagedamini haigestuvad 40–60-aastased, 
ehkki plantaarfastsiiti on kirjeldatud ka 
noorematel jooksjatel.
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ei aita, kaalutakse kirurgilist ravi: osalist 
plantaarfastsiotoomiat ilma kukekannuse 
resektsioonita (3).

Kanna rasvpadjandi atroofia
Kõik, mis kanna all valutab, ei ole aga 

plantaarfastsiit. 
Kandluu all paiknev kanna rasvpad-

jand moodustub nahast kandluu periosti-
le ulatuvate sidekoeseptide organiseeritud 
võrgustikust ja rasvkoest. Kanna rasvpad-
jand toimib amortisaatorina, võimaldades 
kannal taluda suurt koormust ja kordu-
vat koormamist. Viiendas elukümnendis 
hakkab rasvpadjand atrofeeruma, kaota-
des iseäranis eakatel ja diabeetikutel oma 
elastsuse (3).

Kanna rasvpadjandi atroofiast (KRA) 
tingitud valu on sügav ja mittekiirguv, 
lokaliseerudes tüüpiliselt kandluuköbru 
kesksesse, koormust kandvasse piirkon-
da. Valu ägestab paljajalu või kõval alusel 
kõndimine, valu leeveneb surve puudumi-
sel (3).

Kanna palpeerimisel on kandluuköbru 
keskosa plantaarpinnal paikne hellus, võib 
esineda turset. Hüppeliigese või varvaste 
passiivne liigutamine ning kandluuköb-
ru külgedele surumine valu esile ei kutsu. 
Ehkki piltuuringuid diagnoosiks vaja ei 
ole, tasub röntgeniülesvõte alternatiivsete 
diagnooside välistamiseks siiski teha (3).

Sümptomaatilise KRA ravi on keeruli-
ne. Kasutada võib hea polsterdusega kingi, 
silikoonist „kannakausse“ või kohandatud 
ortoose, valuvaigisteid. Kuna probleem on 
mehaaniline, tuleb vältida põrutamist, vä-
hendada koormust. Kortikosteroidisüstid 
on kindlasti vastunäidustatud, kuna need 
võivad KRA-d veelgi süvendada (3).

Täiskasvanu omandatud  
lampjalgsus

Ka täiskasvanu omandatud lampjalgsus 
(TOJ) võib patsiendi kannapiirkonna va-
luga arsti juurde tuua. Klassikaline TOJ-
patsient on varasemast madala pikivõlviga, 
naissoost, 50ndates ja rasvunud. Patsiendid 

pöörduvad tihtipeale „hüppeliigesevalu-
ga“. Valu hüppeliigese mediaalpinnal, me-
diaalse pekse all või taga triipjalt joonisel 
1 osutatud punktist 8 üles- ja allapoole on 
tihti tingitud tagumise säärelihase kõõlu-
se tendinopaatiast. See võib taanduda või 
päris kaduda, kui kõõlus pikeneb või läheb 
katki. Deformatsiooni progresseerudes lii-
gub valu lateraalsele – kandluu-kontsluu 
pitsumisest või hiljem pindluu ja kandluu 
omavahelisest kontaktist (12, 13).

Kliiniline uurimine on TOJ diagnoosi-
misel võtmetähtsusega. Mediaalse pekse 
tagusest piirkonnast tasub otsida turset, 
mis seostuks tagumise säärelihase kõõ-
luse tendinopaatia või tenosünoviidiga, 
ja valu. Võimetus ühel jalal kikivarvule 
tõusta viitab suure tõenäosusega tagumi-
se säärelihase kõõluse funktsioonihäirele. 
Kuna enamasti pöördutakse pärast de-
formatsiooni tekkimist, on pikivõlv üld-
juhul madal ja kand valgus-seisus. Valu 
kanna välisküljel võib viidata lateraalsete 
struktuuride pitsumisele. Väljendunud 
lampjalgsuse korral on valus ka artrooti-
liste liigeste (talonavikulaar-, subtalaar-, 
kandluu-kuupluu- ja hüppeliigese) pal-
patsioon. TOJ diagnoos kinnitatakse seis-
tes tehtud röntgenülesvõtetega labajalast 
AP- ja külgsuunas ning hüppeliigesest 
AP-suunas (12).

Kõikide TOJ-patsientide ravi, staa-
diumist sõltumata, peaks alguses olema 
konservatiivne: valuvaigistid, ortoosid või 
lahased, kingade kohandamine. Soovita-
takse ka eesmise ja tagumise säärelihase, 
peroneaallihaste ja sääre tagumise rühma 
lihaste tugevdamist ning venitusharjutusi. 
Konservatiivse raviga võib oodata valu, 
kuid mitte deformatsiooni taandumist 
(12, 13).

Kandluu väsimusmurd
Kandluu on tarsaalluudest suurim. 

Pidevale survele vaatamata on kandluu 
struktuurilt suuresti spongioosne. Joh-
tuvalt sellest ei ole väsimusmurrud siin 
haruldased – labajala stressmurdudest 

metatarsaalide murru järel teisel kohal. 
Kandluu väsimusmurd (KVM) tekib tüü-
piliselt tagumises jätkes, tagumisest liiges-
pinnast all- ja tagapool. KVM esineb enim 
sportlastel ning ajateenijatel, kellel eelneb 
murrule enamasti (treening)koormuse 
suurenemine, ja osteopeeniaga eakatel (3).

KVM-i sümptomid ei erine alati plan-
taarfastsiidi omadest, mistõttu võivad need 
murrud mõnikord jääda diagnoosimata 
– liiatigi taanduvad KVM-i sümptomid 
tavaliselt 3–8 nädala jooksul. Enamasti 
kaebavad KVM-iga patsiendid tugevat di-
fuusset valu kandluu tagumise jätke me-
diaal- ja lateraalpinnal; valu ägeneb koor-
mamisel, süvenedes vaevab ka rahuolekus. 
Palpatsioonil on kandluu tagumise jätke 
lateraalne sein tihti hell. Samaaegsel kand-
luu mediaal- ja lateraalseina survestamisel 
tekkiv valu on patognostiline ning aitab 
KVM-i eristada teistest kannavalu põhjus-
test. See, kas esineb ka turset ja nahaaluseid 
verevalumeid, sõltub tõigast, millal pärast 
valu algust patsient arstile pöördub. Ra-
dioloogiliselt – labajala külgülesvõttel – on 
põrkade katkemine näha 2–8 nädalat pä-
rast valu algust. Kui röntgen esialgu mur-
du ei näita, tasub seda kliinilise kahtluse 
püsimisel nädala või paari pärast korrata. 
Alternatiivina ilmestub KVM MRT-uu-
ringul. Kaaluda tasub ka luuainevahetuse 
uuringuid – iseäranis siis, kui patsiendil on 
anamneesis teisigi murde (3, 14).

KVM-i raviks on toetumine osalise 
koormusega murrusaapas või lühikeses 
kipsis 4–8 nädalat. Tavategevusega võib 
jätkata, kui valu kaob. Sportlased suuda-
vad tavaliselt treeninguid taasalustada 
6–12 nädala jooksul. KVM-id paranevad 
üldiselt probleemideta (3, 14).

Lateraalse tallanärvi pitsumine
Lateraalse tallanärvi esimene haru ehk 

Baxteri närv innerveerib motoorse närvi-
na m. quadratus plantae’t, m. flexor digito-
rum brevis’t ja m. abductor digiti quinti’t 
ning tundeharuna talla lateraalosa nahka, 
kandluu periosti ja pikka tallasidet. On 



august 2018 | Perearst | 45

Teadustöö ja koolitus

kaks kohta, kus see närv võib pitsuda: (1) 
m. abductor hallucis’e süvaserval ja (2) 
kandluu mediaalse jätke eest möödumisel. 
Klassikaliselt tunneb patsient valu labajala 
mediaalpinnal 4–5 cm kanna tagaservast 
eespool tallaaluse karvadeta naha ülemi-
nekul labajalanahaks. Valu võib kiirguda 
distaalsele – talla lateraalosa suunas. La-
teraalse tallanärvi pitsumine võib esineda 
koos plantaarfastsiidiga. Diagnoos on eel-
kõige kliiniline (3). 

Käsitlus algab konservatiivse ravi-
ga. Proovida võiks puhkust, jahutamist, 
MSPVA-sid, kanna joondumushäiret 
korrigeerivaid ortoose ning füsioteraa-
piat. Puuduvad tõendid, et mõni meetod 
oleks teistest tõhusam. Kui eeltoodul toi-
me puudub, tuleb närv kirurgiliselt vabas-
tada. M. abductor hallucis’e pindmise ja 
süvafastsia vabastamine on üldjuhul hea 
efektiga (3).

Tarsaaltunneli sündroom
Tarsaaltunneli sündroom (TTS) on 

tagumise säärenärvi pitsumissündroom 
fibroosluulises tunnelis mediaalse pekse 
taga. TTS on suhteliselt haruldane seisund, 
mida kiputakse pigem üle- kui aladiagnoo-
sima (3).

TTS-i diagnoosimine võib osutuda 
keeruliseks, ka kaebused võivad olla eba-
määrased. Klassikaliselt esinevad hüp-
peliigese ja kanna posteromediaalpinnal 

valu ja paresteesiad, mis tihti kiirguvad 
distaalsele talla suunas. Sümptomid või-
vad koormusel ägeneda, kuid düsesteesia 
võib segada ka und. Varvaste abduktorite 
ja lühikeste varbapainutajate nõrkus tekib 
haiguse hilises faasis. Diagnoosi püstita-
miseks on patognostiline tundlikkushäire 
tibiaalnärvi varustusalal ning positiivne 
Tineli sümptom tarsaalkanali projekt-
sioonis. Uuringutest soovitatakse MRT-d 
ja ENMG-d (3, 15).

Ravi alustatakse taas konservatiivselt: 
MSPVA-de, immobilisatsiooniga. Kui 
TTS-i teket provotseeris lampjalgsus, on 
abi tallatugedest. Kortikosteroidisüste võib 
ettevaatlikult kaaluda: oht on süstimine lä-
hedalasuvatesse kõõlustesse või intravas-
kulaarselt. Kirurgilise ravi tulemused on 
võrdlemisi halvasti ennustatavad, mistõttu 
rutiinselt seda soovitada ei tasu (3).

Kokkuvõte
Kannavalu on sage kaebus. Põhjalik 

anamnees ja hea kliiniline uurimine an-
navad tihti diagnoosi: vihjeid saab valu 
paikmest, iseloomust, esinemise ajast ja 
kestusest. Harvem vajab diagnoos lisaks 
röntgeniülesvõtetest keerulisemaid piltuu-
ringuid või neurodiagnostikat. Kannavalu 
ravi on algfaasis tavaliselt konservatiivne. 
Kirurgilisi lahendusi võib kaaluda neil 
patsientidel, kellel konservatiivse raviga 
kaebused ei taandu.
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„	Kõikide täiskasvanute omandatud  
lampjalgsusega patsientide ravi,  
staadiumist sõltumata, peaks alguses  
olema konservatiivne: valuvaigistid,  
ortoosid või lahased, kingade kohandamine.  
Soovitatakse ka eesmise ja tagumise  
säärelihase, peroneaallihaste ja sääre  
tagumise rühma lihaste tugevdamist  
ning venitusharjutusi.


