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Sagedasemad kanna-
piirkonna valu pohjused

Erinevad labajalaprobleemid — valust kiilinemuutuste ja nahapaksenditeni —
hairivad erinevate uuringute alusel 38-837% tdiskasvanutest. Probleemid
sagenevad vanusega. Taanis hindas populatsioonipohine uuring, kuhu kaasati
2100 inimest vanuses 18—-80 aastat, et labajalavalu esineb 30,47%-| kusitletutest,
sealjuures kannavalu 5,4%-| ja kannakooluse valu 4,7%-1 (1). Kannavalu esinemist
umbes 10-15%-| inimestest elu jooksul kirjeldatakse ka teistes uuringutes.
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desolev artikkel piitiab anda iile-
K vaate sagedasemate kannapiirkon-

na valu pohjuste kliinilisest pildist
ja kasitlusest. Tabelis 1 on toodud valik
kannavalu voimalikest pohjustest, joonis 1
kujutab erinevate diagnooside klassikalisi
valupunkte

Kannakooluse tendinopaatia
Kannakooluse tendinopaatiat (KT),
histoloogiliselt tendinoosi, iseloomustab
klassikaline triaad: valu, tegevuse piira-
tus ja paikne turse. KT esineb sagedamini
tipp- ja harrastussportlastel. See on koige
sagedasem jooksmisega seotud tendi-
nopaatia, kuid voib avalduda ka istuva
eluviisi korral. KT jagatakse paikme jér-
gi kinnituskoha (kandluu-kannakédluse
tthendusel) ja mittekinnituskoha/keskosa
tendinopaatiaks (2-6 cm kannakoédluse
kinnituskohast proksimaalsemal) (4).

Keskosa tendinopaatia

KT etioloogia kohta on mitmeid teoo-
riaid: iilekoormus, kudede halb vereva-
rustus, mehaaniline jaseme tasakaalu
puudumine, geneetiline eelsoodumus.
Usutavasti tekitab iilekoormus korduvad
mikrotraumad, mille foonil kujuneb tendi-
nopaatia. Riskiteguritena tuuakse vélja hii-
pertensioon, diabeet, rasvumine, varasem

steroidide voi dstrogeeni kasutamine, mis
koik halvendavad kooluste mikrovasku-
larisatsiooni. Usutakse ka korgema vanuse,
varasemate traumade ja kinoloonide kasu-
tamise moju (4).

Patofiisioloogiliselt peetakse tendino-
paatiat rakuliseks ja molekulaarseks vas-
tuseks kooluse mikrorebendile: ekstra-
tsellulaarse maatriksi paranemisvastus on
héiritud, poletikku toetavad tsiitokiinid
kutsuvad esile apoptoosi, valureaktsioo-
ni, maatriksi metalloproteinaaside tiles-
reguleerimist. Histoloogilistel uuringutel
on ndha tavapdrasest enam tenotsiiiite,
kusjuures rakud on korrapératu kujuga ja
nende apoptoosi maér on suurem, pohiai-
nes suuremat gliikoosaminogliikaanide
kontsentratsiooni, kollageeni organisat-
siooni puudumist ja fragmenteerumist
ning neovaskularisatsiooni. Ehkki koolust
timbritsevates kudedes voib olla poletikku,
on kodlus ise poletikuta (4).

Toendeid, et KT pohjustaks rebendeid,
on vahe. Samas leitakse rebendite korral
kooluses histoloogiliselt enam degenerat-
siooni kui rebendita patsientidelt voetud
biopsiatel ning retrospektiivsetes uurin-
gutes ei kirjeldata ruptuure histoloogiliselt
normaalsetes kdolustes (4).

KT diagnoos on iildjuhul Kliiniline.
Patsient kirjeldab valu, raskusi t66l voi ©

§9 Ebaiihtlaselt
kulunud jalanoud
voivad subtalaar-
liigese liigse
liikuvuse voi halva
amortisatsiooni
kaudu samuti
pohjustada
tendinopaatiat.
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Tabel 1. ©
Valik kannavalu péhjustest.
Kohandatud Trinhi jt jérgi (2)

sportimisel, hommikust kangust, mis annab
péeva jooksul jarele. Uurimisel leiab ten-
dinootilisest piirkonnast helluse, soojuse,
turse. Tihtipeale on palpeeritav fusiformne
paksend, mis liigub hiippeliigese dorsaal- ja
plantaarfleksioonil. Hindama peab ka jalga-
de pikkuse erinevust, hiippeliigese ebasta-
biilsust, joondumushiiret, {ildist sidemete
16tvust, liigeste jaikust voi kontraktuure.
Kannakooluse keskosa tendinopaatia kor-
ral ei ole rontgenuuringutest tildjuhul abi,
kujunduuringutena sobivad pigem ultrahe-
li- v6i MRT-uuringud, mis voiksid ilmselt
jadda eriarsti parusmaaks (4, 5).

Enamikule KT-patsientidest soovitatak-
se esialgu 2-6 nddalat kestvat (suhtelist)
puhkust. Selle toestuseks uuringud aga
puuduvad. Vastupidi, tihes vordlusuurin-
gus on ndidatud, et ekstsentrilised harju-
tused on rahureziimist tohusamad. Ekst-
sentrilised harjutused on kdoige tugevama
toendusega konservatiivse ravi meetod.
EhKkki tépselt ei ole teada, miks nad toota-
vad, usutakse, et venitusel tekkiv pinge pea-
tab hetkeks verevoolu neovaskularisatsioo-
nil tekkinud veresoontes; selle kordamisel
oblitereeruvad aja jooksul veresooned ja
hévinevad valuretseptorid, mis omakorda
viib simptomite lahenemisele (5).

Rompe jt randomiseeritud uuringus,
milles vorreldi ekstsentrilisi harjutusi,
166klaineravi ja ootamist, olid kaks esimest
vorreldava tohususega, viimane aga tulutu.
Autorid soovitasid meditsiiniockonoomiat
arvestades alustada ekstsentriliste harju-
tustega, millele piisava positiivse diinaa-
mika puudumisel kuue nddala méodudes
lisada lo6klaineravi (6). Koikides 1o6klai-
neravi hindavates uuringutes ei ole siiski
efekti ndidatud (7). Laserravi, kortikoste-
roid-, trombotsiitidirikka plasma voi apro-
tiniinisiistide soovitamiseks ei ole piisavalt
toendeid (4).

Suurem osa koodluse keskosa tendi-
nopaatiatest allub heale konservatiivsele
ravile. Uhes jilgimisuuringus niidati, et
kaheksa-aastase jalgimise jooksul vajas
kirurgilist ravi vaid 29% patsientidest (8).
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POHJUS

DIAGNOOS

Plantaarne valu
- plantaarfastsiit

MEHAANILINE

Valu kanna tagapinnal

+ kannakooluse kinnituskoha tendinopaatia voi
- kandluutagune bursiit

Distaalne

- tarsaaltunneli sindroom
+ kanna neurinoom
- mediaalse tallanarvi arritus

NEUROLOOGILINE

- lateraalse tallanarvi arritus

- suraalnarvi arritus

Proksimaalne

« S1 radikulopaatia

+ seronegatiivne artriit

+ psoriartriit
- Reiteri tobi
POLETIKULINE

- difuusne idiopaatiline skeletihtiperostoos (DISH)

« reumatoidartriit

- fibromualgia

- podagra

+ kandluumurd
+ kandluu vasimusmurd

TRAUMAATILINE

- pehmekoevigastus (plantaarfastsia dge rebend)

+ hea- voi pahaloomuline kasvaja

MUU ; )
- isheemia

+ pehmekoe- voi luuinfektsioon

+ kandluu apofusiit noorukitel

Kirurgilise ravi meetoditena kasutatakse
kooluse debrideerimist, paratenoni eemal-
damist, m. plantaris longuse tenotoomiat,
m. gastrocnemiuse pikendamist, aga vaja-
dusel ka kooluste transpositsiooni (5).

Kinnituskoha tendinopaatia
Kinnituskoha tendinopaatia holmab
20-25% kannakooluseprobleemidest. Ris-
kiteguritena mainitakse siingi vanust, po-
letikulisi liigesehaigusi, steroidide kasuta-
mist, diabeeti, hiipertensiooni, rasvumust,
podagrat, hiiperlipideemiat ja kinoloone.
Oma roll on ka suurel korduval koorma-
misel, ebatasastel pindadel liikumisel ja
subtalaarliigese biomehhaanika hdirumisel,
jala joondumushiiretel. Ebaiihtlaselt kulu-
nud jalandud voivad subtalaarliigese liigse
liikuvuse voi halva amortisatsiooni kaudu
samuti pohjustada tendinopaatiat (5).
Kinnituskoha tendinopaatia konserva-
tiivse ravi edukus on vidiksem kui kesk-
osa tendinopaatial, kuid proovida tasub.
Ehkki puudub konsensus, kui kaua enne

kirurgilist ravi konservatiivselt tritada,
tundub pool aastat moistlik aeg.

Suurima tdendusega konservatiivse ravi
meetod on siingi ekstsentriline koormami-
ne poranda tasapinnal (s.t ilma hiippelii-
gese dorsaalfleksioonita), ehkki t6husus
on viiksem kui keskosa tendinopaatial.
Kanna joondumushire vajab tallatugede-
ga korrigeerimist; survet voivad leevenda-
da kannakérgendused. Looklaineravi on
samuti teatava efektiivsusega kasutatud,
ehkki uuringute metodoloogiline kvaliteet
jatab soovida. Skleroseerivate ainete siis-
timise kohta on antud piirkonnas ainult
viikseid pilootuuringuid (9).

Erinevaid kirurgilise ravi meetodeid
uuringutes vorreldud ei ole. Kasutatakse
kandluu tagumise jétke iilaosa resektsioo-
ni, koodluse kinnituskoha ,,puhastust®, vaja-
dusel koodlusetranspositsioone (9).

Plantaarfastsiit
Plantaarfastsiit (PF) on levinuim tais-
kasvanute kannavalu péhjus. Koige sage-



Joonis 1. Fotodel jala mediaal- ja plantaarpinnast on kujutatud valu/helluse
tidipilised paikmed jérgnevate diagnooside korral: (1) kanna rasvpadjandi atroofia,
(2) plantaarfastsiit, (3) lateraalse tallandrvi pitsumine, (4) kandluu védsimusmurd,
(5) tarsaaltunneli siindroom, (6) kannakdéluse keskosa tendinopaatia, (7) kanna-
kodluse kinnituskoha tendinopaatia ja (8) tagumise sddrelihase tendinopaatia -
algav tdiskasvanu omandatud lampjalgsus. Kohandatud Lareau jt jérgi (3)

#9 Plantaarfastsiit on levinuim tais-
kasvanute kannavalu pohjus. Koige
sagedamini haigestuvad 40—-60-aastased,
ehkki plantaarfastsiiti on kirjeldatud ka
noorematel jooksjatel.

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

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

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

protsessi. Viimasel ajal on aga néidatud,
et tegemist on poletikuta degenerat-
siooniga, millele sobiks pigem termin
plantaarfastsioos. PF-i kujunemist seos-
tatakse hiippeliigese dorsaalfleksiooni
vihenemisega kannakooluse voi séddre
kakspealihase liigsest pingest. Soltuma-
tute riskiteguritena voib tuua vilja ka
rasvumuse ja piistijalutdoo; seos usutakse
olevat ka korgema vanuse, halbade jala-
noude, iiletreeningu ja subtalaarliigese
liilkuvuse piiratusega (3).

PF pohjustab stardivalu - plantaar-
set mediaalset kannavalu, mis tavali-
selt on tugevaim hommikul esimeste
sammude astumisel voi pérast pikemat
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puhkeperioodi. Valu on enamasti terav, ei
kiirgu. Palpatsioonil voib leida valupunk-
ti plantaarfastsia kinnituskohal kandluu-
kobrule; hellus voib kiirguda plantaar-
fastsiat mooda distaalsele ning dgeneda
plantaarfastsiat venitavate mandovritega,
néiteks varvaste passiivse dorsaalfleksioo-
niga. Silfverskioldi testiga tasub hinnata
ka kannakdoluse ja sddre kakspealihase
kontraktuuri (3).

PF-i diagnoos on tldjuhul Kliiniline.
Seistes tehtud rontgeniilesvotteid voib
soovitada alternatiivsete kannavalupoh-
juste vilistamiseks. Rontgenuuringul leitav
kannakannus ei ole spetsiifiline ning voib
esineda ka siimptomiteta patsientidel. Ka
MRT-uuringu eesmirk on kliinilise kaht-
luse korral eelkoige teiste patoloogiate,
néiteks kandluu vasimusmurru valistami-
ne (3, 10).

Eduka konservatiivse ravi osad on
puhkus, struktureeritud fiisioteraapia,
kodused venitusharjutused, kannapeh-
mendused, ortoosid, jda, valuvaigistid
ja kehakaalu langetamine. Viltida tuleb
paljajalu ning kehva pehmenduse ja toe-
tusega jalandude kandmist. On ndidatud,
et jalandude modifitseerimine, niteks
kumer tald, vdhendab esimese metatarso-
falangeaalliigese dorsaalfleksiooni ja see-
labi plantaarfastsia maksimaalset (liigset)
venitamist. Masstoodangutallatoed/-peh-
mendused on individuaalselt kohanda-
tutega vorreldava tohususega. Konser-
vatiivse ravi kompleks tagab 90-95%-1
patsientidest siimptomite taandumise ithe
aasta jooksul (3, 11).

Patsientidel, kellel eeltoodud meetme-
test jaab viheks, voib proovida 166klai-
neravi, mille téhusust randomiseeritud
uuringud veenvalt ei ndita. Kortikoste-
roidisiistid vihendavad platseeboga vor-
reldes valu kiill nelja nddala moodudes,
kuid kolme kuu pérast erinevust enam
ei ole. Lisaks kirjeldatakse plantaarfast-
sia rebendeid kuni 2,4% siistide korral.
Ka trombotsiitidirikka plasma siistidel
ei ole erilist toimet ndidatud. Kui muu ©
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ei aita, kaalutakse kirurgilist ravi: osalist
plantaarfastsiotoomiat ilma kukekannuse
resektsioonita (3).

Kanna rasvpadjandi atroofia

Koik, mis kanna all valutab, ei ole aga
plantaarfastsiit.

Kandluu all paiknev kanna rasvpad-
jand moodustub nahast kandluu periosti-
le ulatuvate sidekoeseptide organiseeritud
vorgustikust ja rasvkoest. Kanna rasvpad-
jand toimib amortisaatorina, voimaldades
kannal taluda suurt koormust ja kordu-
vat koormamist. Viiendas elukiimnendis
hakkab rasvpadjand atrofeeruma, kaota-
des isedranis eakatel ja diabeetikutel oma
elastsuse (3).

Kanna rasvpadjandi atroofiast (KRA)
tingitud valu on siigav ja mittekiirguv,
lokaliseerudes tiitipiliselt kandluukébru
kesksesse, koormust kandvasse piirkon-
da. Valu dgestab paljajalu voi koval alusel
kondimine, valu leeveneb surve puudumi-
sel (3).

Kanna palpeerimisel on kandluukébru
keskosa plantaarpinnal paikne hellus, voib
esineda turset. Hiippeliigese voi varvaste
passiivne liigutamine ning kandluukob-
ru kiilgedele surumine valu esile ei kutsu.
Ehkki piltuuringuid diagnoosiks vaja ei
ole, tasub rontgenitiilesvote alternatiivsete
diagnooside vilistamiseks siiski teha (3).

Stimptomaatilise KRA ravi on keeruli-
ne. Kasutada voib hea polsterdusega kingi,
silikoonist ,,kannakausse“ voi kohandatud
ortoose, valuvaigisteid. Kuna probleem on
mehaaniline, tuleb viltida porutamist, vi-
hendada koormust. Kortikosteroidististid
on kindlasti vastundidustatud, kuna need
voivad KRA-d veelgi siivendada (3).

Taiskasvanu omandatud
lampjalgsus

Ka tdiskasvanu omandatud lampjalgsus
(TOJ) voib patsiendi kannapiirkonna va-
luga arsti juurde tuua. Klassikaline TOJ-
patsient on varasemast madala pikivolviga,
naissoost, 50ndates ja rasvunud. Patsiendid
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poorduvad tihtipeale ,hiippeliigesevalu-
ga”. Valu hiippeliigese mediaalpinnal, me-
diaalse pekse all voi taga triipjalt joonisel
1 osutatud punktist 8 iiles- ja allapoole on
tihti tingitud tagumise sidrelihase koolu-
se tendinopaatiast. See voib taanduda voi
péris kaduda, kui koolus pikeneb voi ldheb
katki. Deformatsiooni progresseerudes lii-
gub valu lateraalsele — kandluu-kontsluu
pitsumisest voi hiljem pindluu ja kandluu
omavahelisest kontaktist (12, 13).

Kliiniline uurimine on TOJ diagnoosi-
misel votmetdhtsusega. Mediaalse pekse
tagusest piirkonnast tasub otsida turset,
mis seostuks tagumise saérelihase koo-
luse tendinopaatia voi tenosiinoviidiga,
ja valu. Voimetus tihel jalal kikivarvule
tousta viitab suure toendosusega tagumi-
se sddrelihase koodluse funktsioonihdirele.
Kuna enamasti poordutakse parast de-
formatsiooni tekkimist, on pikivolv ild-
juhul madal ja kand valgus-seisus. Valu
kanna viliskiiljel voib viidata lateraalsete
struktuuride pitsumisele. Viljendunud
lampjalgsuse korral on valus ka artrooti-
liste liigeste (talonavikulaar-, subtalaar-,
kandluu-kuupluu- ja hiippeliigese) pal-
patsioon. TOJ diagnoos kinnitatakse seis-
tes tehtud rontgeniilesvotetega labajalast
AP- ja kiillgsuunas ning hiippeliigesest
AP-suunas (12).

Koéikide TOJ-patsientide ravi, staa-
diumist soltumata, peaks alguses olema
konservatiivne: valuvaigistid, ortoosid voi
lahased, kingade kohandamine. Soovita-
takse ka eesmise ja tagumise sddrelihase,
peroneaallihaste ja sddre tagumise rithma
lihaste tugevdamist ning venitusharjutusi.
Konservatiivse raviga voib oodata valu,
kuid mitte deformatsiooni taandumist
(12, 13).

Kandluu vasimusmurd

Kandluu on tarsaalluudest suurim.
Pidevale survele vaatamata on kandluu
struktuurilt suuresti spongioosne. Joh-
tuvalt sellest ei ole vasimusmurrud siin
haruldased - labajala stressmurdudest

metatarsaalide murru jérel teisel kohal.
Kandluu vasimusmurd (KVM) tekib tiiii-
piliselt tagumises jétkes, 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 siimptomid ei erine alati plan-
taarfastsiidi omadest, mistottu voivad need
murrud monikord jddda diagnoosimata
— lijatigi taanduvad KVM-i siimptomid
tavaliselt 3-8 nddala jooksul. Enamasti
kaebavad KVM-iga patsiendid tugevat di-
fuusset valu kandluu tagumise jatke me-
diaal- ja lateraalpinnal; valu dgeneb koor-
mamisel, siivenedes vaevab ka rahuolekus.
Palpatsioonil on kandluu tagumise jétke
lateraalne sein tihti hell. Samaaegsel kand-
luu mediaal- ja lateraalseina survestamisel
tekkiv valu on patognostiline ning aitab
KVM-i eristada teistest kannavalu pohjus-
test. See, kas esineb ka turset ja nahaaluseid
verevalumeid, soltub toigast, millal pérast
valu algust patsient arstile p66rdub. Ra-
dioloogiliselt — labajala kiilgiilesvottel — on
porkade katkemine ndha 2-8 nddalat pa-
rast valu algust. Kui rontgen esialgu mur-
du ei néita, tasub seda kliinilise kahtluse
piisimisel nddala voi paari parast korrata.
Alternatiivina ilmestub KVM MRT-uu-
ringul. Kaaluda tasub ka luuainevahetuse
uuringuid - isedranis siis, kui patsiendil on
anamneesis teisigi murde (3, 14).

KVM-i raviks on toetumine osalise
koormusega murrusaapas voi lithikeses
kipsis 4-8 niddalat. Tavategevusega voib
jatkata, kui valu kaob. Sportlased suuda-
vad tavaliselt treeninguid taasalustada
6-12 nédala jooksul. KVM-id paranevad
tildiselt probleemideta (3, 14).

Lateraalse tallandrvi pitsumine
Lateraalse tallandrvi esimene haru ehk
Baxteri narv innerveerib motoorse narvi-
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



99 Koikide tdiskasvanute omandatud
lampjalgsusega patsientide ravi,
staadiumist soltumata, peaks alguses
olema konservatiivne: valuvaigistid,
ortoosid voi lahased, kingade kohandamine.
Soovitatakse ka eesmise ja tagumise
saarelihase, peroneaallihaste ja sadre
tagumise rithma lihaste tugevdamist
ning venitusharjutusi.

kaks kohta, kus see narv voib pitsuda: (1)
m. abductor hallucise stivaserval ja (2)
kandluu mediaalse jitke eest moodumisel.
Klassikaliselt tunneb patsient valu labajala
mediaalpinnal 4-5 cm kanna tagaservast
eespool tallaaluse karvadeta naha tilemi-
nekul labajalanahaks. Valu v6ib kiirguda
distaalsele - talla lateraalosa suunas. La-
teraalse tallandrvi pitsumine voib esineda
koos plantaarfastsiidiga. Diagnoos on eel-
koige kliiniline (3).

Kasitlus algab konservatiivse ravi-
ga. Proovida voiks puhkust, jahutamist,
MSPVA-sid, kanna joondumushiiret
korrigeerivaid ortoose ning fiisioteraa-
piat. Puuduvad tdendid, et moni meetod
oleks teistest tohusam. Kui eeltoodul toi-
me puudub, tuleb ndrv kirurgiliselt vabas-
tada. M. abductor hallucise pindmise ja
slivafastsia vabastamine on {ildjuhul hea
efektiga (3).

Tarsaaltunneli siindroom

Tarsaaltunneli siindroom (TTS) on
tagumise sddrendrvi pitsumissitndroom
fibroosluulises tunnelis mediaalse pekse
taga. TTS on suhteliselt haruldane seisund,
mida kiputakse pigem tile- kui aladiagnoo-
sima (3).

TTS-i diagnoosimine voib osutuda
keeruliseks, ka kaebused vodivad olla eba-
maédrased. Klassikaliselt esinevad hiip-
peliigese ja kanna posteromediaalpinnal

valu ja paresteesiad, mis tihti kiirguvad
distaalsele talla suunas. Stimptomid voi-
vad koormusel dgeneda, kuid diisesteesia
voib segada ka und. Varvaste abduktorite
ja lithikeste varbapainutajate norkus tekib
haiguse hilises faasis. Diagnoosi piistita-
miseks on patognostiline tundlikkushéire
tibiaalndrvi varustusalal ning positiivne
Tineli stimptom 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. Kortikosteroidisiiste voib
ettevaatlikult kaaluda: oht on siistimine 14-
hedalasuvatesse koolustesse voi intravas-
kulaarselt. Kirurgilise ravi tulemused on
vordlemisi halvasti ennustatavad, mistottu
rutiinselt seda soovitada ei tasu (3).

Kokkuvote

Kannavalu on sage kaebus. Pohjalik
anamnees ja hea kliiniline uurimine an-
navad tihti diagnoosi: vihjeid saab valu
paikmest, iseloomust, esinemise ajast ja
kestusest. Harvem vajab diagnoos lisaks
rontgeniiilesvotetest keerulisemaid piltuu-
ringuid véi neurodiagnostikat. Kannavalu
ravi on algfaasis tavaliselt konservatiivne.
Kirurgilisi lahendusi voib kaaluda neil
patsientidel, kellel konservatiivse raviga
kaebused ei taandu.®

TEADUSTOO JA KOOLITUS

Kasutatud kirjandus

1. Mgilgaard C, Lundbye-Christensen S, Simonsen O.
High prevalence of foot problems in the Danish
population: A survey of causes and associations.
Foot. 2010;20(1):7-11.

2. Trinh BYKH, Chen E, Sutton D, Degregoris G, Papa
E, Ciotola NA. Section Editor : Steven Mandel ,
MD A Review of the Evaluation and Treatment of
Heel Pain, Part 2. 2015; (August): 39-45.

3. Lareau CR, Sawyer GA, Wang JH, DiGiovanni CW.
Plantar and medial heel pain: diagnosis and
management. J Am Acad Orthop Surg. 2014; 22
(6): 372-80.

4. Courville XF, Coe MP, Hecht PJ. Current Concepts
Review: Noninsertional Achilles Tendinopathy.
Foot Ankle Int. 2009; 30 (11): 1132-42.

5. Roche AJ, Calder IDF. Achilles tendinopathy: A
review of the current concepts of treatment.
Bone Joint J. 2013; 95-B (10): 1299-307.

6. Rompe ID, Nafe B, Furia JP, Maffulli N. Eccentric
loading, shock-wave treatment, or a wait- and-
see policy for tendinopathy of the main body of
tendo Achillis: A randomized controlled trial. Am
J Sports Med. 2007; 35 (3): 374-83.

7. Rasmussen S, Christensen M, Mathiesen |, Simon-
son 0. Shockwave therapy for chronic Achilles
tendinopathy: A double-blind, randomized clinical
trial of efficacy. Acta Orthop. 2008; 79 (2): 249-56.

8. Paavola M, Kannus P, Paakkala T, Pasanen M,
Jarvinen M. Long-term prognosis of patients with
achilles tendinopathy. An observational 8-year
follow-up study. Am J Sports Med. [cited 2018 Jul
11]; 28 (5): 634-42.

9. Kearney R, Costa ML. Insertional Achilles Tendi-
nopathy Management: A Systematic Review. Foot
Ankle Int. 2010; 31 (8): 689-94.

10. Fazal MA, Tsekes D, Baloch I. Is There a Role
for MRI in Plantar Heel Pain. Foot Ankle Spec.
2017;XX(X):193864001772949.

11. Salvioli S, Guidi M, Marcotulli G. The effectiveness
of conservative, non-pharmacological treatment,
of plantar heel pain: A systematic review with
meta-analysis. Foot. 2017; 33: 57-67.

12. Vulcano E, Deland JT, Ellis SJ. Approach and treat-
ment of the adult acquired flatfoot deformity.
Curr Rev Musculoskelet Med. 2013; 6 (4): 294-303.

13. Smyth NA, Aiyer AA, Kaplan JR, Carmody CA,
Kadakia AR. Adult-acquired flatfoot deformity.
Eur J Orthop Surg Traumatol. 2017; 27 (4): 433-9.

14. Weber JM, Vidt LG, Gehl RS, Montgomery T. Calca-
neal stress fractures. Clin Podiatr Med Surg. 2005;
22 (1): 45-54.

15. McSweeney SC, Cichero M. Tarsal tunnel syndro-
me-A narrative literature review. Foot. 2015; 25
(4): 244-50.

august 2018 | Perearst | 45



