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Miiofastsiaalne valu

Oksana Ivask®2, Diana Schmidt*:?2

Miiofastsiaalne valu on laialdaselt levinud seisund, mille siimptomid on seotud skeleti-
lihastes tekkivate paastikpunktidega. Selle kompleksse hidire etioloogias osalevad
mitmed tegurid nagu trauma, lihaste iilekoormus ja mehaanilised tegurid. Selle teket
soodustavad depressioon, drevus, unehdired, suitsetamine ja mitmed kroonilised

haigused.

Miiofastsiaalne valu olulisemad tunnused on palpeeritava pinges lihaskiudude kogumi,
lihase hiipersensitiivse punkti ja kiirguva valu olemasolu. Patsiendi informeerimine
sellise valu olemusest ja riskiteguritest ning motiveerimine lihaseharjutusi sooritama
on miiofastsiaalse valu ravi vundament. Kombinatsioonis eelnevatega voib kasutada
farmakoteraapiat, lokaalset ndelravi ja massaazi. Intensiivselt uuritakse madala sage-
dusega laserravi mojusust miiofastsiaalse valu ravis.

Miiofastsiaalne valu on tiks levinuim luustiku
jalihaskonna stisteemi valu tiilip ning selle all
kannatab iile 34 maailma rahvastikust (1). See
on koige sagedasem kroonilise regionaalse
valu nagu seljavalu, 6lavalu, pingepeavalu
vbi ndovalu pohjustaja (2). Vaatamata laiale
levimusele on miiofastsiaalne valu sageli
aladiagnoositud ning puuduvad tihtsed
diagnoosikriteeriumid.

MUOFASTSIAALSE VALU OLEMUS
JAEPIDEMIOLOOGIA

Miiofastsiaalne valu (paastik- ehk trigger-
punkti miialgia) on regionaalne mittepole-
tikuline miiogeenne valu, mis voib olla nii
akuutne kui ka krooniline ning mis haarab
nii lihast kui ka imbritsevat sidekude ehk
fastsiat (3). Seda iseloomustab lokaalsete
hiipersensitiivsete alade ehk paastikpunk-
tide teke skeletilihasesse. Need punktid
kujutavad endast kdvasid palpeeritavaid
solmi lihases ning pdhjustavad lihase
palpatsioonil lokaalse ja kiirguva valu
tekke (4, 5). Pdastikpunktid voivad kutsuda
esile perifeerse ja tsentraalse sensitsisat-
siooni (6). Need punktid on moduleeritud
siimpaatilise ndrvisiisteemi poolt ning tanu
sellele on nad kliiniliselt tundlikud olukor-
dades nagu drevus ja stress, mispuhul on
slimpaatiline nirvististeem aktiveeritud
(4). Spontaanselt valulikke paastikpunkte
nimetatakse aktiivseteks ning neid, mis on
palpatsiooni korral hellad, kuid ei pdhjusta
spontaanset valu, nimetatakse latentse-
teks. Need punktid voivad tekkida kdoigis
skeletilihastes, kuid koige sagedamini

ilmnevad pea- ja kaelalihastes, 6la- ning
alaseljalihastes (7).

Tervise Arengu Instituudi (2017)
andmetel oli Eestis 2016. aastal luus-
tiku ja lihaskonna vaevusi diagnoositud
277 040 patsiendil ehk keskmiselt igal
viiendal inimesel Eestis. Muskuloskeletaalse
valuga patsientidest kannatavad 30-93%
just muiofastsiaalse valu all ning seda esineb
naistel ja meestel vordse sagedusega (9). Pali
ja kaasautorite uuringu andmetel tunneb
kuni 85% inimestest miiofastsiaalset valu
vihemalt tihe korra elus (10). Suu, nio ja
loualuu piirkonna miiofastsiaalne valu on
kdige sagedasem nende piirkondadega
seotud valu hammastega seotud pdhjuste
jarel (11). Uuringute pohjal on ndo piirkonna
milofastsiaalse valu tildine levimus rahvas-
tikus 9,7% (12).

ETIOLOOGIA

Kuigi miiofastsiaalse valu etioloogia on viga
kompleksne ning praeguseni ldpuni selgi-
tamata, on siiski kindlaks tehtud, et klii-
niliste siimptomite teke on seotud paastik-
punktidega. Trauma, lihaste tilekoormus,
psiihholoogiline stress ning slisteemsed
haigused voivad viia tihe vdi enama pinges
lihaskiudude kogumi tekkimiseni, millest
voib omakorda areneda latentne lihase
pdastikpunkt (vt joonis 1). Mehaanilisele
stressile voi teisele kahjulikule tegurile
allutatud latente paastikpunkt voib edasi
areneda aktiivseks. Kui koormus lihasele
vaheneb voib aktiivne lihase padstikpunkt
kas spontaanselt taanduda, poérduda
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Joonis 1. Miiofastsiaalsete pdastikpunktide etiogenees (modifitseeritud 13. viite

alusel).

tagasi latentseks voi eksisteerida edasi ilma
progresseerumiseta. Soodustavate ning
tusistavate tegurite korral voib aga akuutne
lihase paastikpunkt progresseeruda ning
pohjustada padstikpunktide arvu suure-
nemist ja kroonilise miiofastsiaalse valu

viljakujunemist (1, 13).

Khan jt (7) ning Crandall (14) leidsid, et
olulist rolli muiofastsiaalse valu etioloogias
mangivad jirgmised tegurid:

1) traumad (makrotraumad nagu pérutus,
nihestus ja venitus; mikrotraumad nagu
krooniline korduv lilekoormus);

2) mehaanilised (ergonoomilised) tegurid
(rithihdired, sundasend, vahene fiilisiline
koormus);

3) ealised degeneratiivsed muutused (luude
ja liigeste degeneratsioon).
Miiofastsiaalse valu teket soodustavad

pstitihilised tegurid (drevus, depressioon,

stress, negatiivsed emotsioonid, ldhe-
dase surm), unehidired, metaboolsed ja
siisteemsed haigused (hiipotiireoidism, raua,

D- ja B ,-vitamiini vaegus, reumatoidartriit),

suitsetamine ja kofeiini liigne tarvitamine

(14, 15).

KLIINILISED TUNNUSED
Miiofastsiaalne valu esineb nii aktiivse kui
ka kroonilise lihasevaluna. See on tuim,

tuikav ning raskesti lokaliseeritav kiirguv
valu (13). Olulisemad Kkliinilised tunnused
ning samal ajal paastikpunktide karakte-
ristikud on jargmised: kontrakteerunud
lihaskoe s6lmes asuv hell punkt, punktile
surve avaldumisel tekkiv hiiperrefleksioon
(ehk spontaanne liigutus vastusena valule),
valu tugevnemine ja lihase kokkutdomme.
Oluliseks tunnuseks on ka kiirguva valu
esinemine, mis ei jargi ihtegi dermatoomi
ega milotoomi; lihaskoe liikuvuse vihene-
mine ja nérkus ning autonoomse narvi-
slisteemi muutused nagu piisiv pisaravool,
tasakaaluhdired ja tinnitus (16, 17).

On leitud, et médlumislihaste miiofast-
siaalse valuga patsientidel on méirgata-
valt suurem tdendosus kannatada krooni-
liste igapdevaste peavalude all, sealhulgas
migreeni ning pingepeavalu all (13). Milu-
mislihaste miiofastsiaalne valu on seotud
ka spontaanselt, alaloua liigutamisel voi
oraalsete parafunktsioonide ajal tekkiva
ndovaluga (18). Patsiendi sagedasim kaebus
on valu kontsentreerumine m. masseter’i
ja m. temporalis’e piirkonnas, ménikord
tdheldatakse valu tekkimist ka kérvade voi
korvade ees olevasse piirkonda (19).

Pea- ja kaelapiirkonna miiofastsiaalse
valu kiirgumismustrit kirjeldas Fricton (vt
joonis 2), kes téendas, et lihase paastik-

EestiArst 2020;99(11):678-684

679



punkti asukoht ja valu asukoht voivad DIAGNOOSIMINE

omavahel erineda ning see v6ib kergesti  Miiofastsiaalse valu diagnoos péhineb kolme

juhtida arsti tédhelepanu probleemi allikast  kriteeriumi olemasolul: palpeeritav pinges

korvale. lihaskiudude kogum, hiipersensitiivne punkt

ja kiirguv valu (17, 20).

Oluline osa miiofastsiaalse valu diagnoo-
simisel on anamneesil. Patsiendi tavalised
kaebused on valu, lihasepinge ning véahe-
nenud liikumisulatus. Peale kaasnevate
haiguste, allergiate ning ravimite tarvita-
mise tuleb patsiendilt kiisida tooga seotud
tegurite (raskuste téstmine, korduvate
liigutuste sooritamine, pikaaegsed sund-
asendid), psiithhosotsiaalsete stressorite
ning elustiili (suitsetamine, spordiga tege-
lemine) kohta (21).

Miofastsiaalse valu diagnoosimise
kuldstandardiks peetakse patsiendi fuiisi-
list labivaatust, mille kdigus palpeeritakse
ornalt valutava piirkonna lihaseid, ptitides
leida neis asuvaid pdastikpunkte. Lihase
paastikpunkti kindlakstegemise protseduuri
kéik on jargmine (17):

1) votta anamnees ehk selgitada vilja valu-
likud piirkonnad;

2) palpeerida valuliku piirkonna liha-
seid, otsides paastikpunkte, mis voivad
pohjustada kiirguvat valu haaratud
piirkondades;

3) leida lihases pinges lihaskiudude kogum
(vt joonis 3), surudes lihast vastu allaset-
sevat luulist struktuuri. Véimaluse korral
haarata lihaskude poéidla ja nimetissdrme

vahele;
Tagumim

: Eesmine

(T

1y )
Joonis 2. Paastikpunktid koos nendega seotud valu il =
kiirgumismustritega naol ja kaelal (2). A. Valu allikaks on V' 9 e ’-'t
m. temporalis anterior’is asuv paastikpunkt. Valu asukohtadeks k\ _ \
on oimu, otsmiku, retro-orbitaalne piirkond ning iilaloua i T [ =)
eesmised hambad. B. Valu allikaks on m. masseter pars o Alguskoht
profunda’s asuv lihase paastikpunkt. Valu asukohtadeks on S ™ Kehaosa!
preaurikulaarne ja korva piirkond ning iilaloua tagumised &Léhtekoht
hambad. C. Valuallikaks on m. masseter’i keskmises
kolmandikus asuv paastikpunkt. Valu asukohtadeks on oimu,
otsmiku ja retro-orbitaalne piirkond ning iilaloua eesmised
hambad. D. Valuallikaks on m. splenius capitis’e paastikpunkt
tagumises tservikaalses alas. Valu asukohtadeks on tagumine
tservikaalne ja otsmiku piirkond. Nii joonise A, B kui ka C osas
kujutatud seisundi korral on lihased aktiveeritud hammaste Joonis 3. Palpatsiooni kdik malumis-
krigistamise, bruksismi jt oraalsete parafunktsioonide korral; lihastel: m. temporalis ja m. masseter.
D osas on lihased aktiveeritud hammaste krigistamise ja Taidetud ring tahistab s6rmeotsa.
ettepoole suunatud peaasendi puhul. Lihaseid palpeeritakse survega 1,0 kg (18).
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4) leida tles kdige kovem ning hellem punkt
(paastikpunkt);

5) avaldada padstikpunktile survet, kiisides
patsiendilt, kas a) punkt on hell voi
valulik ning b) kas see valu on patsiendile
tuttav ehk sarnane valuga, mida patsient
on kogenud viimase 30 pdeva jooksul;

6) suruda uuesti pddstikpunktile 5-10
sekundi jooksul, kiisides patsiendilt, kas
valu kiirgub ka palpeeritavast punktist
mujale.

DIFERENTSIAALDIAGNOOSIMINE
Miiofastsiaalset valu tuleb eristada teistest
lokaalset valu pdhjustavatest haigusseisun-
ditest nagu tendinopaatia, bursiit, ndrvi
pitsumine. Pea ja kaela piirkonna valu vdib
sageli olla pdhjustatud sellistest haigustest
nagu migreen, neuralgiad, temporaalne
arteriit, alaldualiigese kahjustus, radiku-
lopaatia, hambavalu, aga voib kaasneda
ka teiste hdiretega, mille simptomiks on
valu. Paastikpunktid voivad tekkida koos
alaloualiigese kahjustusega - osteoartriit
ja subluksatsioon (22).

Esineb veel palju teisi miiofastsiaalse
valuga sarnaseid lihasevaluga seotud hdireid
nagu miuosiit, lihasespasm, lihasekont-
raktuur ja fibromtalgia. Fibromiialgia on
ebaselge etioloogiaga haigus, mida esineb
2-8%-1 rahvastikust (podhiliselt naistel)
ja mida iseloomustab krooniline gene-
raliseerunud valustindroom (23). Sageli
kaasnevateks siimptomiteks on vasimus,
depressioon, unehiired, kohulahtisus. Fibro-
miialgia simptomite hulka véivad kuuluda
ka mélumislihaste valu, alaldualiigese valu
ja ndovalu (24).

PAASTIKPUNKTIDE RAVI

Farmakoloogiline ravi

Miiofastsiaalse valu ravi voib jaotada farma-
koloogiliseks ja mittefarmakoloogiliseks.
Farmakoloogiline ravi on esmane ravivalik
patsientidele, kellel flisioterapeutilised
vOi teised mitteinvasiivsed meetodid on
vastundidustatud voi on nende meetodite
kasutamine ebadnnestunud.

Mittesteroidsed poletikuvastased

ained

Ei ole iihtseid seisukohti suukaudsete
mittesteroidsete poletikuvastaste ravimite
(MSPVA) tbhususe kohta miiofastsiaalse
valu ravis (25). Uuringute pohjal sobivad

mitteselektiivsed MSPVAd kasutamiseks
lihasevalu korral vaid lithiaegselt, et viltida
siisteemsete ja gastrointestinaalsete korval-
toimete tekkimist (26). Samal ajal on toopi-
lised MSPVAd andnud miofastsiaalse valu
ravis positiivseid tulemusi (27).

Lihasrelaksandid

Miiofastsiaalse valu korral kasutatakse
tsentraalse toimega lihasrelaksante (28).
Lihasevalu korral kasutatakse sageli tstik-
lobensapriini, mis sarnaneb oma struktuuri
poolest tritsiikliliste antidepressantidega
ning millel on lihaseid 166gastav, rahustav,
valuvaigistav ja und stimuleeriv toime (29).
Welleri jt jargi on tisanidiin (alfa-adrener-
giline agonist) miiofastsiaalse valu ravis
téhus, kuid voib kdrvaltoimena pohjustada
unisust ja vasimust (1).

Bensodiasepiinid

Bensodiasepiinide derivaadid klonasepaam
ja diasepaam on anksioliiiitilise, krambivas-
tase ja lihast 166gastava toimega ravimid,
mida kasutatakse efektiivselt miiofastsiaalse
valu ravis. Bensodeasepiinid ei ole suunatud
mitte ainult valu vastu, vaid need toimivad
ka teiste sagedaste siimptomite korral nagu
lihasepinge, drevus ning unehdired. Samas
vbivad nad podhjustada ataksiat, norkust,
mailuhdireid, depressiooni jt kdrvaltoimeid (2).

Antidepressandid

Jérjest kasvab antidepressantide roll kroo-
nilise ja/v6i meeleoluhdiretega kaasneva
lihasevalu ravis (25). Amitriptiiliin on
osutunud efektiivseks pingepeavalu ja kroo-
nilise miiofastsiaalse valuga patsientide ravis
(30). Selektiivsed serotoniini tagasihaarde
inhibiitorid vdivad vihendada valu inten-
siivsust, parandada und fibromiialgia korral,
kuid nende efektiivsust muiofastsiaalse valu
korral pole veel uuritud (1).

Lidokaiiniplaastrid
Lidokaainiplaastrid kujutavad endast
lokaalset transdermaalset anesteetikumi
aplikatsiooni, mille kdigus toimub anes-
teetikumi tdhus paikne penetratsioon ning
limiteeritud siisteemne imendumine. Ravi-
meetodit kasutatakse alternatiivina noel-
ravile hiipersensitiivsuse raviks miiofast-
siaalse valuga patsientidel, kuna sellega
kaasneb vidiksem protseduurist tingitud
ebamugavus. Samas on nende plaastrite
efektiivsus piiratud (13).
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Kiasimiitigiravimid

Moned lihase- ja liigesevalule suunatud
kasimutigiravimid sisaldavad mettitl-
salitstilaati voi mentooli, mis tekitavad
kiilma- v6i kuumatunnet ning tuimastavad
valu. Abi voib olla ka jadpakist voi niiskest
soojaaplikatsioonist. Vaatamata limiteeritud
tdestusele nende ravimeetodite efektiivsuse
kohta miiofastsiaalse valu korral tunnevad
patsiendid, et saavad neist leevendust oma
vaevustele (2, 25).

Mittefarmakoloogiline ravi
Miiofastsiaalse valu ravi on suunatud
miiofastsiaalsetele padstikpunktidele ning
selle eesmirk on korvaldada nende moodus-
tumist soodustavad strukturaalsed ja
mehaanilised tegurid ning taastada samas
lihase liikuvus (4). Miiofastsiaalse valuga
patsientide ravis peaks osalema mitmed
spetsialistid: arstid, fiisioterapeudid, psiih-
holoogid ning hambaarstid (19).

Lihaseharjutused

Lihaseharjutused ja flisioteraapia on kdige
olulisemad meetodid muskuloskeletaalse
valu késitlemises (1). Muofastsiaalse valu
ravi vundamendiks on venitusharjutused,
mida tuleb sooritada aeglaselt ning tagasi-
hoidlikult. Venitused pikendavad pinges
olevaid valulikke lihaskiude ja parandavad
lihaste paindlikkust, vihendavad valu
ja taastavad lihase normaalse liikumise,
takistades lihase paastikpunkti taastek-
kimist (10).

Ravi alguses tuleb valtida jouharju-
tuste sooritamist, kuna see voib viia valu
dgenemiseni valest sooritustehnikast ning
lihase tilekoormamisest tingituna. Lihase
optimaalse pikkuse saavutamise jarel lisa-
takse ka lihaste tugevust ja vastupidavust
soodustavaid harjutusi (13). Oluline on
jargida aktiivset eluviisi, mis hélmaks regu-
laarseid aeroobseid harjutusi (jooksmine,
ujumine, jalgrattaga sditmine), sest need
parandavad lihaste verevarustust, jdudu
ja vastupidavust (2).

Riskitegurite kdrvaldamine

Oluline on viltida liiga sagedaste kordu-
vate liigutuste sooritamist ning rakendada
ergonoomilisi toovotteid, hoida keha tasa-
kaalus, 166gastatud asendis ning véltida
parafunktsionaalseid harjumusi (ettepoole
hoidev peahoiak, telefoni hoidmine pea ja
0la vahel, hammaste krigistamine jt). Rithi

korrigeerimisel tuleb poorata tdhelepanu
norgenenud voi aslimmeetriliste lihaseriih-
made tugevdamisele. Hommikuse malu-
mislihaste valulikkuse korral tuleb muuta
magamisasendit, vdltida kdhuli magamist.
Milumisega seotud miiofastsiaalse akuutse
valu episoodide ajal on lisaks soovitatav
eelistada pehmemat toitu, maluda toitu
vordselt mdlema suupoolega, véltida kofeiini
tarvitamist ja tleliigset/pikaaegset suu
avamist (2).

Stressist vo6i muudest psiithholoogilisest
hidirest pohjustatud miiofastsiaalse valu
korral voib kasutada mitmeid emotsio-
naalset ja fltsilist stressi leevendavaid
meetmeid nagu kognitiivne kditumis-
teraapia, meditatsioon, [06gastustreeningud
jm (25).

Noelravi

Noelravi on otseselt lihase pdastik-
punktile suunatud ravi, mis viahendab
valu, suurendab lihase liikumisulatust
ja parandab harjutuste sooritusvéimet.
Protseduuri kdigus stimuleeritakse ndelaga
padstikpunkti, kutsudes esile lokaalse
lihaskontraktsiooni, ning seejarel jdetakse
ndel lihasesse seni, kuni saabub paastik-
punkti inaktivatsioon ja lihase 166gastu-
mine (13). Ndelravi toimib eriti efektiivselt
kombinatsioonis miiofastsiaalse valu pohi-
raviga ehk harjutustega ning valuvaigistav
toime voib kesta kuni mitu kuud, soltu-
valt valu raskusastmest, kroonilisusest
ning soodustavate tegurite olemasolust.
Noelravi vastundidustuste hulka kuuluvad
koagulopaatiad voi antikoagulantide
kasutamine, lokaalne podletik, akuutne
lihasetrauma (2, 31).

Kui néelravi toimub ilma siistitava
substantsita, nimetatakse protseduuri
kuivaks noelraviks; kui lisaks stistitakse
anesteetikumi, kortikosteroidi voi botuliin-
toksiini, nimetatakse seda paastikpunkti
injektsiooniks (32, 25).

Massaaz

Massaaz on tiks kdige sagedamini kasutatav
mitteinvasiivne miiofastsiaalse valu ravimise
vbimalus (31). Stivamassaaz on ohutu ja
efektiivne miiofastsiaalse valu manuaalse
teraapia meetod, mis parandab verevoolu ja
limfaatilist drenaazi lihase paastikpunktist
(1. Kombineerituna venitusharjutustega
voib massaaz viahendada valu intensiivsust
ning padstikpunktide arvu (25).
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Laserravi
Madala sagedusega laserravi (low-level laser
therapy) on mitteinvasiivne ohutu raviviis,
mis kujutab endast punase ja infrapuna
valguse aplikatsiooni nahale kahjustatud
lihase kohal. Laserravi tdpne toimemeh-
hanism ei ole teada, samas usutakse, et ta
a) parandab lokaalset mikrotsirkulatsiooni,
mille tulemusena paraneb hapnikuvarustus
hiipoksilises padastikpunkti piirkonnas;
b) moduleerib biokeemilisi péletikumar-
kereid ning avaldab pdletikuvastast moju
rakkudes ja pehmetes kudedes (33).
Siistematiseeritud uuring madala sage-
dusega laserravi efektiivsuse kohta miiofast-
siaalse valu ravis niitas, et valu intensiivsus
vihenes markimisvéarselt laserravi saanud
patsientidel vorreldes platseeboga ning
sama tulemus piisis ka 3-4 nadalat parast
protseduuri (34).

Oklusioonikape

Mitmetes slistemaatiliste uuringute tilevaa-
detes on kirjeldatud, et igapdevaselt kasuta-
tavad kovad akriitilist oklusioonikaped on
tohusad milumisega seotud miiofastsiaalse
valu ravis ning nad on sellise valu stimp-
tomite kahandamises vihemalt niisama
tohusad kui fiisioteraapia, kditumisteraapia
ja farmakoloogiline ravi (35). Oklusiooni-
kaped avaldavad kohest valuvaigistavat
toimet mdlumisega seotud miiofastsiaalse
valuga patsientidele ilma farmakoloogilise
sekkumiseta (15). Sellised kaped vahendavad
valu ja disfunktsiooni, hoides alalduga
fusioloogilises asendis, ning kahandavad
malumislihaste koormust, samas suureneb
patsiendi teadlikkus oraalsete parafunktsio-
naalsete harjumuste véltimisest (2).

KOKKUVOTE

Miiofastsiaalne valu on laialdaselt levinud
seisund, mille simptomid on seotud
skeletilihases tekkivate pddstikpunk-
tidega. Miiofastsiaalse valu etioloogias
osalevad paljud tegurid nagu trauma, lihaste
ulekoormus, samuti soodustavad selle teket
depressioon, drevus, unehdired jm. Miiofast-
siaalse valu ravi on multidistsiplinaarne,
vajab mitme spetsialisti koost6od.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoritel puudub huvide konflikt seoses artikliga. Artiklis esitatud
jooniste avaldamiseks onautor saanud loa asjaomastelt isikutelt.

SUMMARY

Myofascial pain

Oksana Ivask® 2, Diana Schmidt*2

Myofascial pain (MP) is a common condi-
tion the symptoms of which are associated
with triggerpoint formation in skeletal
muscles. Many factors such as muscle
trauma, overload and parafunctions, as well
as depressioon, anxiety and sleep disorders,
are involved in the etiology of this complex
disorder. MP as a diagnosis is frequently
overlooked because it is complicated by
development of referred pain, which can
divert attention from the initial source of
the disorder. The most important criteria
for diagnosing MP are presence of palpable
nodules in taut bands of muscle fibres,
hypersensitive point and referred pain.
Patient education about the nature of MP
and its risk factors, as well as engagement
in active training and exercise serve as the
foundation of MP management. Pharmaco-
therapy, needle therapy and massage can
be combined with the above therapies to
address primary complaints and comorbid
symptoms. The role of low-level laser therapy
in the management of MP is also being
increasingly studied
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LDL-kolesterooli ja
trigliitseriidide suurenenud
sisaldus veres kahjustab
siidame vasaku vatsakese
struktuuri ja funktsiooni

On tdestatud diuslipideemia
seos aterosklerootiliste naas-
tude arenemisega veresoontes,
sealhulgas koronaararterites,
ja sidame isheemiatdve kuju-
nemisega. Kirjanduses leidub
ka andmeid, et LDL-kolesterooli
ja trigliitseriidide suurenenud
sisaldus veres kahjustab otseselt
siidame vasaku vatsakese struk-
tuuri ning funktsiooni.
Uhendkuningriigi uurijad
puitidsid riikliku biopanga andmeid

kasutades selgitada vilja vere
LDL-kolesterooli ning trigliitserii-
dide suurenenud sisalduse seose
sidame vasaku vatsakese dias-
toli 16pu veremahu ning stidame
vasaku vatsakese massi vahel. Vere
lipiidisisalduse ja stidame vasaku
vatsakese struktuuri ja funkt-
siooni vahelise pohjusliku seose
leidmiseks rakendati statistilise
meetodina Mendeli juhuslikus-
tamist.

Analuusist ilmnes, et LDL-
kolesterooli suurenenud sisalduse
korral veres oli suurenenud nii
vasaku vatsakese diastoli 16pu
veremaht kui ka vasaku vatsa-
kese mass; vere trigliitseriidide
suurenenud sisaldus oli otseselt

seotud vasaku vatsakese massi
suurenemisega. HDL- kolesterooli
sisaldus uuritud vasaku vatsakese
parameetreid ei mojutanud.
Uuringu andmetest jareldub,
et lisaks ateroskleroosi arengut
soodustavale toimele kahjustab
LDL-kolesterooli ja trigliitseriidide
suurenenud sisaldus veres otseselt
sidame vatsakese struktuuri ja
funktsiooni. Andmed kinnitavad
dislipideemia korrigeerimise vaja-
dust siidamehaiguste ennetuseks.
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