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Osgoodi-Schlatteri tobi:
olemus ja patsiendi kasitlus

Anneli Teder-Braschinsky?, Ragnar Loivukene?, Imma Tiirmaa?

Osgoodi-Shlatteri tobi (OS) on tippspordiga tegelevate noorukite haigus, mille pohjuseks
on fiiiisilise koormuse ajal reie nelipealihase tugevast kontraktsioonist tekkiv sddreluu
kobrukese apofiiiisi eemaldumine sddreluust. Haigestuvad enam poisid. Protsess on
sagedamini iihepoolne, harvem kahepoolne. Haiged kaebavad pdlvevalu fiiiisilise
koormuse ajal, palpatsioonil esineb valulikkus sddreluu kobrukesele vajutamisel.
Diagnoos kinnitatakse objektiivsel uurimisel. Harva on vajalikud rontgenogrammid.
Ravi on enamasti konservatiivne: fiitisilise koormuse muutmine, fiisioteraapia, veni-
tusharjutused, massaaZ, ortoosi kandmine. Sageli on OS iseparanev. Kirurgilist ravi
rakendatakse juhul, kui konservatiivne ravi on tulemusteta.

Osgoodi-Shlatteri tobi (OS) ehk sadreluu-
kobrukese juveniilne osteokondroos voi
traktsiooni epifiisiit on sddreluu kobrukese
apofiitisi eemaldumine sdireluu proksimaal-
otsast. Selle pohjuseks on dge voi krooniline
trauma. OS vo6ib esineda lastel vanuses 9-15
aastat; OSi esinemissagedus 12-15aastastel
koolis kaivatel Brasiilia lastel oli 2008.-2009.
aastal tehtud uuringus 9,8% (11% poistel ja
8,3% tudrukutel; poisid olid vanuses 13,5
+ 1,07 aastat; tiidrukud 13,6 + 1,01 aastat).
Spordiga tegelevatel 12-15aastastel koolilastel
esines OS 21%-1 ja spordiga mittetegelejatel
4,5%-1. Haigestuvad sagedamini poisid, poiste
ja tidrukute suhe koigub vahemikus 3 : 1 kuni
7:1(1). Seda seletatakse poiste seni suurema
aktiivsusega ja suurema spordihuviga. Tidru-
kutest haigestuvad sagedamini iluuisutamise
jakergejoustikualadega tegelejad. Koige enam
on OSist ohustatud korvpallurid, kes haiges-
tuvad 2 korda sagedamini kui teiste aladega
tegelejad (2). Haigestumist soodustavad
suhteliselt kova kattega spordiviljakud ja
sportlaste vanus - Kiirel kasvuperioodil on
laps enam ohustatud.

OSi etioloogia ei ole 16puni teada ning
haigusseisund on sageli iseparanev. Haiguse
pohjuseks peetakse epifiilisi avulsioonifrak-
tuuri sddreluu kobrukeselt lig. patellae kinni-
tuskoha juures, mis tekib tugeva koormuse
ajal m. rectus femoris’e kontsentrilisest kont-
raktsioonist (1, 3, 4). Kontraheerunud reie-
nelipealihas tekitab traktsiooni proksimaalsele
saareluu kobrukesele ja pdhjustab kohre frag-
mentide eemaldumise sddreluu kobrukeselt.
OSi teket soodustab ka eelnev polvetrauma.

Polvekedra kooluse-kohre-luu ithenduse osaline
terviklikkuse katkemine sddreluu kobrukese
kohal pohjustab poletikulise ja reparatiivse
protsessi, kujuneb patellaartendiniit. Haiguse
tekkel peetakse oluliseks veel heterotoopilist
kaltsifikatsiooni ja ossifikatsiooni kddluskiu-
dudes. Puberteedieas androgeenide/0stro-
geenide tasakaal nihkub, mis voib norgestada
epifiitisiplaati ning soodustada sdareluu

kobrukese fraktuuri teket (5).

Esimest korda kirjeldasid haigust teine-
teisest soltumatult Robert Bayley Osgood
1903. aastal ja moned kuud hiljem Carl B.
Schlatter, mistottu haigus kannab mélema
autori nime. Kliiniliselt iseloomustab siind-
roomi patellaarkooluse hellus ja paistetus
proksimaalse sdareluukobrukese suurene-
misena. Patsiendi kaebusteks on intensiivne
lokaalne valu polve eesmisel pinnal jooks-
mise ja hiippamise ajal, samuti kiikitades,
trepist kondimisel ja polvitades (nelipea-
lihase pingutamisel). Valu on keskmise
tugevusega ja kaob puhkuse ajal; dgedas
faasis valu on tugevam ja pikemaajaline.

OSi diagnoosimise kliinilised kritee-
riumid on jirgmised:

o valu polves stiveneb koormuse ajal ja
koormuse jarel;

e valu avaldub sdareluu kébrukesele
vajutamisel (valupunkt umbes 5 cm
polvekedrast allpool);

e tibia apofiilis on vélvunud ette ehk
tuberositas tibiae kohal esineb muhk;

o palpatoorselt esineb patellaarkédluse
tihenemine ning valu tekib pélve siru-
tamisel vastu jéudu ja hiippamisel (1);
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e puudub podlve paistetus, kiilg- ja ristatis-
sidemete testid on negatiivsed (6-8).
Vasaku pélve haaratust esineb mirgata-

valt rohkem, kui parema pélve kahjustust

(p < 0,05). Vasaku polve sagedam haiges-

tumine voib olla seletatav paremakéelistel

vasaku jala kasutamisega tdukeks. Protsess
on enamasti thepoolne, kuid %-1/2-1 juhtu-

dest voib olla mélemapoolne (2).

Diagnoos pdhineb kliinilisel leiul. Tugeva ja
pikemaajalise valu esinemise korral vdimaldab
polve rontgeniiilesvote otse ja lateraalsuunas
vilistada muud haiguslikud protsessid v6i on
see vajalik haiguse kulu jalgimiseks. Tuleks
arvestada, et samalaadseid simptomeid
voib esile kutsuda lokaalne poletikuline voi
maliigne protsess (3, 9). Seetdttu tuleks kaht-
luse korral need seisundid esmasena valistada
(teha rontgenuuring, kliiniline vereanaliiiis,
madrata C-reaktiivse valgu sisaldus veres).
Rontgenograafiline diagnostika ei ole klii-
niliste simptomite puudumise korral alati
diagnostilise tdhendusega - tuberculum tibiae
fragmentatsioon voib olla normivariant. OSi
korral on rongenoloogiliselt esialgu lateraal-
suunas ndhtav apofiiiisi ebatasasus ja selle
eemaldumine tuberosistas tibia’lt, hiljem
ilmneb kdbrukese fragmentatsioon (vt pilt 1).

Diferentsiaaldiagnostiliselt on oluline
valistada jargmised haigusseisundid (3):

o Kkaltsifitseeruv tendiniit,

o osaline infrapatellaarne kooluserebend,

o prepatellaarne bursiit,

o infrapatellaarne bursiit,

e osteochondpritis dissecans,

e osteoartriit,

o poletikuline artriit,

e Sinding-Larseni-Johanssoni haigus,

» osteogeneenne sarkoom ja osteomiieliit.
OSi tusistusena voib kirjanduses leida

viiteid eesmise sddreluu epifiilisi enneaegse

sulgemise tagajdrjel kujunenud tilesirutatud

polve (genu recurvatum) tekke kohta (13).

On vastukdivad andmed ujuva pdlvekedra

- patella alta - seose kohta OSiga (14). OSi

tlisistusena kujuneb ka reie nelipealihase

atroofia.

Enamikul juhtudel on tegemist kerge-
mate voi moddukate OSi simptomite
esinemisega, mille puhul piisab haige néus-
tamisest ja seisundi hindamisest.

Haigusseisund paraneb 90%-1 juhtudest
konservatiivse raviga, mis sisaldab futsilise
aktiivsuse piiramist, jdd asetamist pdlvele,
puhkepause ja jala tileval hoidmist kuni valu
kadumiseni (6, 7). Keskmiselt on fiilisilist

Pilt 1. Sdareluu apofiiiisi eksostoos

aktiivsust piiratud 3,2 kuu viltel, sporti
on tagasi poordutud 7,3 kuu méddudes (6).
Sellise piirangu juures kaovad siimptomid
taielikult 12-24 kuu jooksul, kui toimub
sddreluu epifiitisi osade liitumine. Monedel
juhtudel kaovad siimptomid alles tédiskas-
vanuks saamisel, 10%-1 patsientidest jadvad
simptomid piisima ka tdiskasvanueas.
Viimaste uuringute alusel on konserva-
tiivses ravis oluline aktiivne fiisioteraapia,
mitte jdseme tdielik immobiliseerimine
pikemaks ajaks, kuna siis kujunevad lihas-
atroofiad (12). Kirjanduses on rdhutatud,
et konservatiivne ravi peaks olema piisavalt
agressiivne: thenddalasele puhkuseperioo-
dile peaks jargnema harjutused nelipeali-
hase tugevdamiseks, venitusharjutused ja
massaaz (1, 7). On ndidanud, et OSi-haige
kiire mobiliseerimine {ihenddalase aktiiv-
suse piiramise jarel voimaldab noorsport-
lasel pédrduda tagasi treeningutele kesk-
miselt kolme néddala parast (12). Sobiv on
ujumine ja jalgrattaséit moodduka koormu-
sega. Kuna tugeva treeningukoormusega
kaasneb lihaste kontsentriline kontrakt-
sioon (siselihasjou valisjou iiletamisel lihas
litheneb), siis lihasevigastuste profiilaktikas
ja ravis on oluline koht lihase venitushar-
jutustel. Venitusharjutuste puhul on lihase
sisejoud vilisjoust vaiksem, seega tekib ekst-
sentriline lihasekontraktsioon ning lihas
pikeneb. Venitusharjutusi, mis on suunatud
reie- ja sddrelihaste venitusele, tuleks
teha vihemalt 15 kuni 30 minutit kaks
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korda pdevas ning iga kord enne ja parast
treeningut (6, 15). Lihasatroofia korral
on vajalikud staatilised harjutused (12).
Ortooside kasutamine koormuse ajal
leevendab vaevusi (15). Ortoosi kasuta-
mine vihendab valu ja tdmbejéudu, mis
on suunatud tuberositas tibia’le, kuid ei
voimalda alati kiiret paranemist. Ortoos
ei tohi olla pigistav ega valu produtseeriv.
Sageli kasutatakse Osgoodi-Schlatteri tove
puhul kergesti kdttesaadavat kitsast ortoosi,
kuid paljudel lastel suureneb Kitsa ortoosi
kandmisega p&lvevalu veelgi. P6hjuseks on
sddre tagumise grupi lihaste mittetdielik
viljakujunemine ning seetdttu ortoosi
allavajest tingitud surve sddrekobrukesele.
Sellisel juhul tuleb kitsas ortoos vahetada
tervet polveliigest fikseeriva ortoosi vastu
voi kohe eelistada viimast. Sobiva ortoosi
puudumise korral ei tasu otroosi ostmisega
kiirustada, kuna saab kasutada ka polve
ajutist teipimist ortoosi tellimise ajaks.
Teip tuleb tdmmata kolm korda patella
alt imber polve. Meetodi ebamugavus
seisneb vajaduses teipi vahetada. 1991.
aastal avaldatud sportlaste uuringu alusel
soovitatakse alati hinnata lampjalgsuse
esinemist sportlastel, vdimaluse korral teha
koormusjaotuse uuring labajalgadele ning
kasutada tallatugesid aktiivspordi ajal (15).
Mittesteroidsetest pdletikuvastastest aine-
test voib valu kupeerimisel abi olla, kuid
tdpsemad andmed puuduvad.

OSi ravis on kasutatud ka gliikokorti-
koidide stistimist kddlusesse (3, 5). Selle
tiisistuseks on sagedased kdodluste ruptuurid
ja sellist ravi enam ei soovitata. Kortikoidide
manustamiseks kdodlusesse on soovitatud
eelistada iontoforeesi (12). Iontoforeesiks
kasutatakse tavaliselt deksametasooni
koos lidokaiiniga. Nii on véimalik dra hoida
kooluse kahjustust. Soovitatakse piirduda
siiski kolme iontoforeesiprotseduuriga.

Magnetravi kasutamise kohta OSi korral
andmed puuduvad. Pulssmagnetravi on
maailmas enim uuritud osteoartriidi ravis.
Pulssmagnetravi parendab verevarustust ja
mikrotsirkulatsiooni, vihendab pehmete
kudede kahjustust, lihasspasmi ja aitab dra
hoida lihase tihenemist ja kontraktuuri,
atroofia arenemist ning vihendab valu (16).

Kui vaatamata konservatiivsele ravile
vaevused piisivad voi isegi dgenevad, voib
OSi raviks kasutada ka kirurgilist meetodit.
R. E. Soule on kirjeldanud aastal 1921 aval-
datud artiklis nelja haigusjuhtu, mille korral
ta kasutas luulist autotransplantaati sdare-

luukobrukese fikseerimiseks sddreluule,
enne seda oli kasutatud fikseerimiseks
metallimplantaate (17). Aastal 1956 avaldatud
artiklis on J. E. M. Thomson vorrelnud viit
erinevat kirurgilise ravi meetodit ja leidnud,
et soltumata meetoditest (sddreluukobrukese
labipuurimine, sddreluukobrukese labipuuri-
mine koos irdfragmentide eemaldamisega,
autogeense luu tihvtide kasutamine koos
irdfragmentide eemaldamisega, sddreluukob-
rukese subkortikaalne ekstsisioon ja korteksi
kinnitamine ning sdareluukobrukese tdielik
subperiostaalne eemaldamine) olid viis aastat
hiljem koik patsiendid téielikult vaevuste-
vabad, kahe esimese meetodiga opereeritutest
plisis osal patsientidel sdarelukobruvaliselt

nahtav esilevélvumus (18).

Tanapdeval on kdige enam levinud
seisukoht, et kirurgilist ravi rakendatakse
eelkdige nendel patsientidel, kellel on
sddreluu epifiitisid sulgunud, kuid haigus-
nidhud piisivad ja rontgenoloogiliselt on
ndha sddreluukobru irdfragment (11, 12).
Uksikjuhtudel opereeritakse ka patsiente,
kellel luuline kasv ei ole kiill veel 16ppenud,
kuid vaevused hiirivad oluliselt igapdevast
tegevust. Peamiseks operatsioonimeetodiks
on irdfragmendi ja sdareluukobru prok-
simaalse, ettevolvuva osa eemaldamine
(18, 19). H. K. Pihlajamaki kaasautoritega
avaldas 2009. aastal uurimuse, kus on kokku
voetud 13 aasta kirurgilise ravi tulemused
107 patsiendil (117 opereeritud pdlve). Viga
heaks oli operatsiooni tulemus hinnatud
51%-1 juhtudest, heaks 34%-1 ja halvaks 15%-1
juhtudest (19). Halva tulemuse korral jii
valu piisima, kiikitamine ja polvitamine olid
valulikud. Siiski on kirurgiline ravi piisivate
vaevuste korral ndidustatud.

OSi ja tildse sporditraumade viltimiseks
lastel peaks arvestama jargmist:

o lastega tegelevad treenerid peavad ile
vaatama tildftiiisilise treeningu programmi;

e enne ja parast treeningut voi voistlust
peavad lapsed tegema soojendus- ja
venitusharjutusi 15-30 minuti jooksul;

o kahjustusega last ei tohi kunagi stimu-
leerida n-6 iile valu sportima;

o alati tuleb meeles pidada, et spordi
eesmdrk on tagada lapse enda emot-
sionaalne ja fliisiline heaolu, mitte aga
meeskonna ja vanemate huvid.

Esimene haigusjuht

15aastane noormees poordus lastehaigla
taastusravi osakonda, kaevates pdlvevalu,
mis oli kestnud kaks aastat. Noormehe
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pikkus oli 173 cm, 9aastaselt oli ta hakanud
tegelema korvpalliga, seejuures koormusega
12 tundi néadalas. Eelnevalt, 14aastasena
oli tal kukkumise jarel diagnoositud trau-
mapunktis OS vasakul kébrukesefrag-
mendi murruga ning soovitatud koormust
vdhendada, kasutada pdletikuvastast geeli,
kanda kitsast pdlveortoosi. Ukski soovitus
leevendust ei toonud. Lastehaiglasse p6or-
dumisel kaebas patsient pdlvevalu, mis
tugevnes pdrast koormust, ta ei saanud
kiikitada, lonkas, mélemal pool sdireluu-
kobru apofiitisil oli kujunemas tlaosas
eksostoos (vt pilt 1).

Lokaalne leid: molemal polvel tuberositas
tibiae esile volvunud ja palpatsioonil valulik
(enam vasakul). Vasakul pélvel oli palpee-
ritav liikuv luuline moodustis, palpatsioonil
esines valu ka sddreluu lilemises lateraalses
osas. Polve turset ei olnud, polveliigeste
liikuvusulatus koormusvabalt oli normaalne.
Kiilg- ja ristatissidemete ebastabiilsust ei
esinenud. Pdlve sirutusjoud oli ndérgem
vasakul. Esines bilateraalselt lampjalgsus
(mediaalse pikivolvi lamenemine).

Soovitati treeningutest vabastada tiheks
nddalaks, méirati valuvaigistid. Korduval
konsultatsioonil vaatamata puhkepausile
koéndimisel pdlvevalu piisis. Konsulteeritud
lastekirurgiga, kes avatud kasvuplaatide
tottu operatiivset ravi esialgu ei soovitanud.
Muudeti treeningut (korvpalli asemel
ujumine taluvuse piires) ning soovitati
valtida kiikke, hiippeid ja valu tekitavaid
liigutusi, ka trepil liikumist. Rakendatud
kompleksravi: liigeste liikuvust sdilitavad
ja venitusharjutused, magnetravi. Kitsas
ortoos vahetati laia polveortoosi vastu.
Tehti ka labajalgade koormusjaotuse test ja
telliti tallatoed treeningu ajal kandmiseks.
Soovitati vajaduse korral kasutada valu-
vaigisteid. Parast kuuajalist ravi pdlvevalu
kondimisel enam ei hdirinud, kdnnimuster
oli paranenud, kuid ptsis valu koormuse
ajal vasakus polves. Parem pélv oli valu-
vaba. Esines vasaku polve palpatoorne
valulikkus sdareluukoébru piirkonnas, kus
oli palpeeritav liikuv fragment, patellaar-
koodlus oli tihenenud ja valulik. Esines ka
reie nelipealihase tihenemine. Kolme kuu
véltel piisis seisund muutusteta. Konserva-
tiivse ravi ebapiisavuse tottu tehti vasakul
pdlvel sekvestrektoomia. Kolme kuu parast
jatkas noormees korvpallitreeninguid
iga pdev, seejuures koormusega kaksteist
tundi nddalas. Plisima jdi moningane valu
paremas polves, mille tdttu ta asetas tree-

ningu jarel pdélvele kiilmakoti ning kasutas
treeningu ajal parema pdlve ortoosi ning
tallatugesid. Pidevalt teeb ta niitid lihaste
venitusharjutusi.

Teine haigusjuht

13aastane noormees poordus OSi diagnoo-
siga taastusravile lastehaiglasse, kuhu ta
oli suunanud reumatoloog. Probleemiks
olid valud vasemas polveliigeses, enamasti
koormuse jarel ja hommikuti. Poiss tegeles
korvpalli ja lisaks sulgpalliga kolm korda
nadalas. Kuue kuu jooksul parast seda, kui
reumatoloog oli diagnoosinud Osgoodi-
Shlatteri haiguse, ta sulgpalli enam ei
manginud, tegeles suusatamise ja ujumisega
1-2 korda néddalas. Kasutas ibuprofeeni,
millega valu vahenes.

Lokaalne leid: vasak polveliiges palpa-
toorselt valulik sddreluukobru piirkonnas,
liigese liikuvus oli vaba. Kiilg- ja ristisidemed
olid stabiilsed. Vasem reis ja sddr olid
peenemad 1 cm vOrra (esines nelipealihase ja
sadrelihaste atroofia). Raske oli kiikitamine,
tdusmiseks vajas kéte abi, trepil kondimisel
pidi valu téttu vahetevahel peatuma. Palpat-
sioonil oli valulikkus sddreluu eespinnal
vasakul, esines patellaarkooluse tihenemine.
Vasaku jala tostmine ja sirutus polvest olid
valulikud. Réntgenogrammil otsesuunas oli
polveliiges haigusliku leiuta.

Rakendati jalgade joudlust parandavaid
harjutusi ja venitusharjutusi. Soovitati
kasutada koormuse ajal vasaku pdlve
ortoosi. Taastusravikuuri I6puks kaebused
taandusid, lihasjoudlus paranes. Noormees
suutis tousta kiikist kate abita. Edaspidiseks
soovitati koormust aeglaselt suurendada
(rattasoit, suusatamine, ujumine), teha
venitusharjutusi enne ja pirast treeningut.

Kokkuvote

Osgoodi-Shlatteri (OS) stindroom on nooruki-
eas sageli esinev haigus. Protsess on unila-
teraalne voi ka bilateraalne, séltudes koor-
muse jaotusest. Noorsportlaste néustamine
ja digeaegne taastusravi osutamine voib
viltida Osgoodi-Schlatteri sindroomi prog-
resseerumist ja ebasoovitavate tiisistuste
vdljakujunemist. Simptomite olemasolu
korral on oluline venitusharjutuste dige
sooritamine enne ja pdrast koormust,
et véltida nelipealihase kontsentrilist
kontraktsiooni koormuse ajal, lithikeste
(ithenddalaste) treeningupauside tegemine
ning polveortoosi ja vajaduse korral talla-
tugede kandmine. Soovitatav on vihemalt
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tthekordne taastusraviarsti konsultatsioon.
Treeningpausi jarel peaks lihasatroofia
preventsiooniks esialgu kindlasti eelis-
tama ujumist. Muudetud koormust peaks
rakendama mahus, mis oleks piisav, et
valtida lihasatroofia vdljakujunemist. See
eeldab taastusravis individuaaltreeninguid
ja flusioterapeutilist hindamist. Lisaks
voib soovitada valuvaigisteid, magnetravi,
iontoforeesi glitkokordikoidiga. Ebasobiva
treeningu ja koormuse rakendamisel
tekivad tiisistused sddreluu apofiiiisi frag-
mentatsioonina, mis voib ndéuda kirurgilist
vahelesekkumist.

OSi-haigete kéasitlemisel on oluline
seisundi digeaegne kontroll ja patsiendi
ndustamine nii traumatoloogi-ortopeedi,
reumatoloogi kui ka spordiarsti ja taastus-
raviarsti poolt ning vajalik on meeskonnat66
treeneri, patsiendi, perearsti, lastekirurgi,
spordiarsti ja teiste spetsialistide vahel.

SUMMARY

Osgood-Schlatter disease: character
and management

Anneli Teder-Braschinsky?, Ragnar
Loivukene?, Imma Tiirmaa*

Osgood-Schlatter disease is a frequent condi-
tion affecting the knees of adolescents, which
is connected with the shortening of the rectus
femoris muscle (concentric contraction)
during sport activity. Unilateral and bilateral
involvement can occur depending on load
distribution. Consulting and instructing of
young active children can avoid development
and progression of Osgood-Schlatter disease
with undesirable complications. If symptoms
of OS are present it is recommended to apply
muscle stretching before and after sport
activities, limitation of activity, bearing
of the knee orthosis and the infrapatellar
strap and use of orthotic shoe inserts if
needed. A rehabilitation physician should be
attended at least once. Patients with severe
pain should attend 1-week training courses
with restricted running, walking stairs,
squatting and jumping until pain relief is
achieved. For prevention of muscle athrophy,
it is recommended to modify sports activity,
preferring first swimming, followed by aqua
jogging, cycling and skiing. It is desirable to
maintain the modified load in the amount

which ensures prevention of muscle atrophy.
This requires individual training and physi-
otherapist evaluation. In addition, it is recom-
mended to use sports massage, analgesics,
magnetotherapy and iontophoresis with
dexametazone and lidocain. An inappropriate
load or training may result in further disease
progression with fragmentation of apophysis,
which may need surgical intervention. Long-
term decrease in the training load is needed
to prevent muscle athrophy.

In evaluation of OS disease, timely check-
up and consulting of adolescents with knee
pain complaints by the orthopaedist or the
traumatologist, the rheumatologist and the
rehabilitation physician is important. This
requires teamwork between the coach, the
patient, the general practitioner and other
specialists.
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