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Saareluu pikisuunaline vasimusmurd

Tarvo Sillat*2, Madis Rahu3*

Sddreluu stressmurrud on sportlastel suhteliselt sage iilekoormusega kaasnev prob-
leem. Tavaliselt tekib selline murd risti sddreluu pikiteljega. Kirjeldatud haigusjuhu
puhul oli tegemist harvemini esineva pikisuunalise stressmurruga, mis voib Kliiniliselt
olla aladiagnoositud. Rontgenitilesvotetel voib selline murd mitte esile tulla voi jadada
kergesti markamata, mistottu tuleks kasutada lisaks kas kompuutertomograafilist
vOi magnetresonantstomograafilist uuringut. Viimasega on voimalik visualiseerida
ka murrule eelnevaid muutusi (nn stressreaktsiooni) nii luuiidis kui ka periostis ja

endostis.

Joonis 1. Magnetresonantstomograafiline
uuring: T2 rasvsupresseeritud aksiaalne (A),
T1sagitaalne (B) ja PD rasvsupresseeritud
sagitaalne (C) kujutis, millel on naha turselist
signaalitousu ja paksenemist saareluu
periostis ja pehmes koes enam vasakul
mediaalse luupinnaga piirnevalt (6huke nool),
kuid ka tagasihoidlikumalt paremal pool (A).
Veidi on ndha ka luupinnal skleroseerunud
osa tagasihoidlikku paksenemist nii

periosti kui ka endosti osas. Lisaks esineb
tagasihoidlikku signaalimuutust ka luutdis
(paksud nooled) (B, C).

HAIGUSJUHT

39aastane tdispika triatloniga tegelev mees-
patsient pdordus ortopeedi vastuvotule
tile kolme kuu kestnud valu téttu vasakus
sddres. Vaevused algasid viiepdevase tree-
ningupausi jdrel tehtud treeningu ajal.
Patsient oli seejdrel proovinud vihendada
treeningukoormust, asendades jooksmise
teiste aladega, kuid vaevused ei taandunud.
Viimasel paaril kuul ei saanud ta enam
tildse joosta.

Patsiendi kaal oli 79,5 kg, pikkus 183,5 cm,
kehamassiindeks 23,6. Enne valu teket oli
ta teinud eelneva 6 kuu jooksul kokku tree-
ninguid 198 tundi (eelkdige ujumine, jooks-
mine, rattasdit ja jousaal), neist 2 viimase
kuu jooksul jooksutreeninguid kokku
27 tundi, ldbides kokku 330 km. Jooksu-
trenne oli tavaliselt kolm korda nidalas
(kokku 3,5-4 tundi), neist liks intensiivne,
tiks rahulik ja liks segareziimil.

Anamneesist oli teada, et 2015. aastal
oli patsiendile kaebusi tekitanud parema
jala hiippeliigese piirkond, mistéttu oli
jooksmisesse tekkinud paari kuu pikkune
vahe. Seekord oli patsient kaks kuud parast
sddrevalu teket kdinud magnetresonants-
tomograafilisel (MRT) uuringul, mille tule-
musel kirjeldati vasema sdireluu eesosas
pehmete kudede turset ja luutidi signaali
tousuy, kuid vasimusmurdu ei diagnoositud
(vt joonis 1).

Kliinilisel uuringul tundis patsient
hellust sddareluu palpatsioonil. Sddre
eespinnal oli médrgatav lokaalne turse.
Tehtud rontgeniiilesvotteid (vt joonis 2)
kirjeldati normaalsena. Kompuuterto-
mograafilisel (KT) uuringul visualiseerus
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Joonis 2. Sdareluude otse-ja
lateraalsuunalised rontgeniiilesvotted,
kus voib vaid aimata mediaalse luukorteksi
paksenemist, kuid murrujoont esile ei tule.

umbes 6 cm alal pikisuunaline stressmurd
vasakus sddreluus (vt joonis 3A).

Patsiendil soovitati vihendada koormust
(loobuda tiielikult jooksmisest), kuid lubati
jatkata treenimist koormusel, millega ei
kaasnenud valuaistingut. Talle soovitati
kdimist, ujumist ja rattasoitu. Kaks kuud
hiljem tehtud KT-uuringul oli murd endiselt
jalgitav ja eelmise uuringuga vorreldes veidi
isegi pikenenud (vt joonis 3B, 4). Patsient jai
edasisele jdlgimisele soovitusega koormust
veelgi vihendada.

ARUTELU
Stressmurd, vahel nimetatud ka koormus-
murd (1), on luu tugevuspiirist vaiksemate,
aga tstikliliselt korduvate koormuste tule-
musel tekkiv lokaalne luu purunemine.
Sellise murru teket pdhjustavad kaks
peamist mehhanismi: tihelt poolt véivad ka
suhteliselt viaikesed koormused tuua kaasa
luu mikrokahjustused ja -praod, mis koor-
muse jatkumisel voivad kasvada ja omavahel
tihineda, moodustades makroprao (mora),
mis ebaadekvaatse paranemise korral voib
edasi kasvades kaasa tuua juba kogu luu
ristldiget labiva murru tekke. Sellisel moel
purunevad tsiiklilistel koormustel naiteks
mitmed tehismaterjalid (2).

Elava luukoe puhul lisandub aga veel
teine mehhanism: organism piitiab mehaa-

Joonis 3. Kompuutertomograafiline uuring vasakust saarest
patsiendi poordumisel (A) ja peaaegu kolm kuud hiljem (B), kus
aksiaalsetel Ioikudel on ndha luukorteksit Iabiv murd ja ka nii peri-
kui endosti osas luumoodustumist ajas.

Joonis 4. Kompuuteruuringu pohjal tehtud rekonstruktsioonid
murdu haaravates Idikudes nii murruga risti (A) kui ka paralleelses
(B) I1dikes (murd jadb vaikeste noolte vahele) ja sdareluu
ruumalaline rekonstruktsioon, kus on ndha periostaalset luu
moodustumist (paksenemist) sddreluu mediaalsel pinnal umbes

7 cm pikkusel alal.

nilisele koormusele vastu seista vastavates
piirkondades luukude tugevdades. Selleks
intensiivistub luus remodelleerumisprot-
sess, mille kdigus luud resorbeerivad rakud,
osteoklastid, lagundavad vana luukoe eest
ara, et luud slinteesivad rakud, osteoblastid,
saaksid seejarel uue ja tugevama luukoe
asemele moodustada. Kui aga koormus-
olukord on pikaajaline vdi uus koormus
saabub liiga vara, v0ib osteoklastne faas
jdada domineerima ja luu sellise mitte-
tdieliku remodelleerumise kdigus hoopis
norgeneda ning see voib omakorda kaasa
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aidata uute mikropragude tekkele ja luu
purunemisele (3).

Oma roll stressmurdude tekkes arva-
takse olevat ka pikaajalise koormusega
kaasneval lihaste visimusel, mille tottu
porutused ja muud koormusjéud kanduvad
ttha enam otse luule (4, 5). Alajisemete
stressmurdude teket soodustavad sageli
jaseme luuliste telgede ja hiippeliigese voi
labajala eripdrad.

Stressmurrud on sageli seotud tree-
ningute alustamise voi fiitisilise koormuse
jarsu intensiivistumisega. Enam ohustatud
on naissportlased, eriti kaaluhoidmisega
seotud alade harrastajad (6). See, millises
luus stressmurd tekib, on seotud konkreet-
sest spordialast tulenevate koormustega
kaasnevate pingeseisunditega.

Jooksjatel on kodige sagedamini haaratud
sddreluu (7) ja sddre keskosa stressmurrud
moodustavad 20-75% koigist spordiga
seotud viasimusmurdudest (8). Tavaliselt
areneb murd risti luu pikiteljega, selle
pdhjuseks on peamiselt tsiiklilised surve-
koormused. Monikord, ilmselt enam vaiande-
koormuste toimel voivad tekkida aga ka
pikisuunalised murrud. Neid on kirjeldatud
harvem ning sagedamini vanemaealistel ja
védhe treenitud isikutel. Sageli jddvad need
murrud kliiniliselt diagnoosimata, osa auto-
rite jargi voiks neid hinnanguliselt olla kuni
10% koigist sddreluu stressmurdudest (9).
Aladiagnoosimise véimalikuks p&hjuseks
on see, et kui klassikaline ristisuunaline

Tabel 1. Fredericsoni sdareluu-stressvigastuste veidi muudetud
klassifikatsioon, mis on tdnapéeval levinud ja pohineb
magnetresonantstomograafilisel (MRT) uuringul. Fredericsoni jt
originaaltdos ei olnud 4. staadium jagatud kaheks, vaid hdlmas
koiki intrakortikaalsete signaalimuutustega patsiente, kelle
hulka liigitus nende vaikesest uuritavate rithmast (n = 18) vaid
liks patsient (7). Hilisemad t66d suuremate uuringuriihmadega
on ndidanud, et staadiumi 4b vigastuse korral on taastumisaeg
kliiniliselt siiski oluliselt pikem kui patsientidel staadiumiga 4a,
mistottu on nende eristamine prognostiliselt oluline,

samas kui staadiumites 2 kuni 4a on taastumisajad suhteliselt
sarnased (8)

Staadium MRT-uuringu leid

0
1
2
3

4a
4b

normileid
periosti turse
periosti turse, luulidi turse ainult T2-kaalutud sekventsides

periosti turse, luulidi turse nii T1 kui ka T2 kaalutud
sekventsides

lisanduvad lokaalsed intrakortikaalsed signaalimuutused

lineaarne korteksisisene signaalimuutus - stressmurd

stressmurd muutub tavaliselt vihemalt
skleroseerumisfaasis ndhtavaks ka rontgeni-
tilesvotetel, siis pikisuunaline murd, juhul
kui ta ei jaa just otse kiirte projektsiooni,
voib olla ndhtav vaid vdhese kortikaalse
luu paksenemisena voi tildse mitte ndhta-
vale tulla (vt joonis 2). Uldiselt véimaldab
KT-uuring sellisel juhul nii murrujoont kui
ka periosti ja endosti paksenemist paremini
visualiseerida (vt joonis 3 ja 4).

MRT-uuringu eeliseks on vdimalus nidhta-
vale tuua ka murrule eelnevaid muutusi
nagu luuiidi turse, mis esineb trabekulaarse
luu mikromurdude korral, samuti periosti ja
endosti turset (vt joonis 1). Vastavaid MRT-
uuringul ndhtavaid muutusi, mille puhul ei
ole murrujoon vilja kujunenud, nimetatakse
vahel ka luu stressreaktsiooniks. Levinud on
Fredericsoni jt viljapakutud MRT-uuringul
baseeruv sddreluu stressvigastuste staadiu-
mite klassifikatsioon, mida hiljem on veidi
muudetud (vt tabel 1) (10, 11). Kirjandusest
voib leida veel erinevaid uuemaid viljapa-
kutud klassifikatsioone, kus on tritatud
kombineerida kuvamisleidu Kkliinilise pildi
ja haiguse kuluga, nditeks Kaedingi-Milleri
klassifikatsioon (12), kuid igapdevases klii-
nilises praktikas nende kasutamine viga
levinud ei ole. Radioloogiliste uuringute
kohta tuleb kindlasti méarkida, et stress-
murdude diagnoosimisel voib kasutada ka
luu stsintigraafiat, eriti kui murrukahtlus
on mitmes kehapiirkonnas.

Sdareluu pikisuunaliste stressmur-
dude ravi kohta stistemaatilised uuringud
puuduvad. Tavaliselt jirgitakse samu ravi-
soovitusi, mida kasutatakse klassikaliste
ristisuunaliste sddreluu vasimusmurdude
jaoks. Esmane ravi on stressmurdude korral
alati pohjuse korvaldamine ehk koormu-
sest loobumine: véltida tuleb jooksmist,
hiippamist, aga ka teisi riitmilisi vidnavaid
ja porutustega seotud koormusi (1). Jala
porutuskoormuse vihendamiseks tuleks
kanda igapédevaselt pehme tallaga jalandusid
vOi spetsiaalseid sisetaldasid. Peamine on
anda rahu, kuni visimusmurd paraneb, et
valtida viimase edasiarenemist tdielikuks
murruks.

Uurida tasuks ka nii D-vitamiini kui ka
kaltsiumi sisaldust organismis (3). Eriti
pohjamaades, kus D-vitamiinivaegust esineb
sageli, tuleks selle vitamiini sisaldust veres
kontrollida ja vajaduse korral regulaarselt
seda lisaks manustada. Naissportlastel
tuleks kontrollida ka 6strogeenide sisal-
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dust ja moelda neil esinevale triaadile:
amenorroa, toitumishdired ja luukoe tihe-
duse vihenemine. Konservatiivse ravi
puhul on osa autoreid soovitanud kasutada
vereringe stimuleerimiseks ultraheliravi,
looklaineteraapiat ja magnetravi (1), kuid
nii stressmurdude ravis kui ka tildiselt luu-
paranemise soodustamisel on palju kiisitavusi
nende toenduspohises efektiivsuses (13, 14).

Sadreluu keskosa ristisuunaliste stress-
murdude korral on oluline ka murru paikne-
mine. Lisaks lithenemisele paindub sdareluu
koormuse all sageli kergelt sagitaaltasa-
pinnas. See tdhendab, et luu tagaosas on
kokkusurutust (survepinget) veelgi enam,
samas kui eesosas vodivad tekkida hoopis
osaliselt tdmbejoud (tdmbepinged). Kui
stressmurd tekib sddreluu tagumisse ossa
ehk kokkusurutavale alale, siis vajutavad
luus tekkivad survepinged mikropraod
kokku, pédrssides nende kasvamist ja edasi-
arenemist makropraoks ning soodustades
paranemist. Seetdttu peetakse selliseid
stressmurde suhteliselt vdikse riskiga
murdudeks. Uldjuhul paranevad sellised
murrud hasti ka konservatiivse raviga.

Enam tdhelepanu vajavad aga sddreluu
eesosas ehk tdmbejoudude tsoonis paik-
nevad vdsimusmurrud, kus pidevalt veni-
tatakse koormuse kdigus tekkinud mikro-
pragusid laiali, soodustades nende edasist
suurenemist, tdstes makroprao tekke ohtu
ja téendoliselt halvendades paranemist.
Sellist sddreluu eesosa vasimusmurdu tuleks
seetdttu pidada suure riskiga murruks
nii murru tekkimise kui ka pikema para-
nemisaja aspektist ja fulsilise koormuse
oluline vihendamine on nende korral viga
kriitiline (3). Juhul kui sellised murrud
ei parane koormuse vihendamisel, tuleb
moelda kirurgilisele ravile.

Meie kirjeldatud sddre keskosa pikisuu-
nalise vasimusmurru ravi kohta pole Kirjan-
duses eraldi soovitusi tavaliselt vilja toodud.
Arvestada tuleb, et pikisuunalise murru
puhul on tiheks tekkemehhanismiks lisaks
porutusele ka vidndemehhanism. Kindlasti
tuleks pdrast murru paranemist sellisel
patsiendil kontrollida jala asetumust jook-
surajal ja vajaduse korral korrigeerida seda
eritaldadega, et viltida véimalikku véan-
demehhanismi ja lilekoormuse kordumist.
Pikisuunaliste murdude paranemine on
murru laiema kontaktpinna téttu tildjuhul
parem vorreldes ristimurdudega. Sddreluu
pikimurru korral peaks aga arvestama,

et koormus rakendub piki luu telge ning
jaseme liigsel koormamisel on ohuks murru
piirkonna liigne liikumine kuni nihkumi-
seni ja sellest luumurru konsolideerumise
aeglustumine. Seda nditab ka ilal kirjel-
datud naide: 2 kuud parast spordikoormuse
mahavotmist, kuid tavakoormuse lubamist
oli KT-uuringul murrujoon ikka veel selgelt
jalgitav. Seega oleks soovitatav, eriti just
pikisuunaliste stressmurdude korral jaseme
toetuskoormust piirata pikemaajaliselt ja
lubada vaid osalist toetuskoormust.

MONI SELGITUS TERMINITE
KOHTA

Lopetuseks mdned markused eesti- ja inglis-
keelse stressmurdudega seotud termino-
loogia kohta. Nimelt kasutatakse eesti keeles
sageli stress- ja vadsimusmurru moisteid
slinoniimidena. Samas on ingliskeelses
kirjanduses vdike niiansivahe: nimelt on
stressmurd (ingl stress fracture) iildisem
nimetus, mis jagatakse omakorda vasimus-
murruks (ingl fatigue fracture), mis tekib
tilekoormuse mojul eelnevalt normaalses
luukoes; ja insufitsientsusmurruks (ingl
insufficiency fracture), mis tekib juba
tavapdraste koormuste juures eelnevalt
norgenenud luus. Sellist murdu voéivad
pdhjustada nditeks osteoporoos, reuma-
toidartriit, Pageti tobi, osteomalaatsia,
rahhiit, hiiperparatiireoidism, osteogenesis
imperfecta ja mitmed muud luud nérgen-
davad haigused (7).

Lisaks tuleks mainida ka teatud segadust
ingliskeelses kirjanduses pikaajalistest
tsiiklilistest koormustest pdhjustatud
sddreluumuutustega seotud terminites. Nii
kasutatakse stressreaktsiooni ja -murdude
korval kaunis laialdaselt terminit shin
splint, mida osa autoreid tarvitab iildni-
metusena koikide selliste tilekoormus-
tega seotud sddrepiirkonna valude korral,
hoélmates nii stressmurde, mediaalset
sddreluu stressistindroomi kui ka koor-
musega seotud kompartmentsiindroomi
(15). Samas kasutab niditeks Ameerika
Ortopeedide Akadeemia (American Academy
of Orthopaedic Surgeons) shin splint’i vaid
kitsamas tdhenduses mediaalse sddreluu
stressistindroomi (ingl medial tibia stress
syndrome (MTSS)) slinoniilimina, eesti-
keelses tolkekirjanduses on kasutatud selle
kohta ka terminit ,sddre sisekiilje stres-
sistindroom” (1). Viimasega kirjeldatakse
pikaajalisel koormusel, néditeks jooksjatel,
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tekkivat valu sddreluu piirkonnas, sageda-
mini viimase posteromediaalses osas. Selle
pohjuseks arvatakse olevat eelkoige sddreluu
sise- ja tagakdlje lihaste kinnituskoha kaudu
periostile kanduv pingeseisund, millega
kaasneb valu ja pdletikuline periosti reakt-
sioon. Tavalisest klassikalisest ristisuunali-
sest stressmurrust eristab seda muutuste
ulatuslikum pikisuunaline paigutus, kuid
meie teemaga seotud harvemini esinevast
pikisuunalisest stressmurrust voib seda eriti
haiguse varases staadiumis olla kliiniliselt
raske eristada. Peale selle on osa uurimis-
toode andmetel vahemalt osal sddreluu
stressistindroomiga patsientidest kirjel-
datud juba algusest peale lisaks periostile
ka luukoe enda muutusi - mittetdielikust
remodelleerumisest pdhjustatud vaikesi
hoérendusalasid (16). See lubab oletada, et
vahemalt teatud juhtudel esineb mediaalse
sddreluu stressisindroomi ning varem
kirjeldatud stressreaktsiooni ja kujuneva
stressmurru osas isna suur kattuvus ning
tegu voib olla osaliselt sama haigusprotsessi
erinevate aspektide rohutamisega.

SUMMARY

Longitudinal tibial fatigue fracture

Tarvo Sillat*2, Madis Rahu3*

Tibial stress fracture is a relatively common
overuse related problem in athlete popula-
tion. It usually develops in the transverse
direction. This case report describes a rarely
occurring longitudinal stress fracture of the

tibia that may be clinically underdiagnosed.
On radiographs this type of fracture may
be hard to detect. Therefore, additional
computed tomography or magnet resonance
imaging should be used. The latter enables
also to visualize earlier peri- and endosteal
and bone marrow changes (so called stress
reaction) already before the actual fracture
line is formed.
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