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Haruldased vaagnaluude
vasimusmurrud spordis -
konservatiivse ravi alused lhe
haigusjuhu naitel

Anette Joandi?, Mihkel Mardna?

Vaagnaluude visimusmurrud on haruldased, moodustades 1,6 kuni 7,1% koikidest
vasimusmurdudest. Nende peamised paikmed on hibemeluu ja ristluu. Néditena toodud
haigusjuht Kirjeldab haruldast istmikuluu vasimusmurdu, mis tekkis istmikukdb-
rust vahetult proksimaalsemal. Vaagnaluude visimusmurrud avalduvad sportlastel
enamasti ebamadirase valuna puusa-, tuhara- voi kubemepiirkonnas, mistdttu on neid
raske eristada teistest selle piirkonna vigastustest. Diagnoosi kinnitamiseks kasuta-
takse magnetresonantstomograafiat, mis on visimusmurdude tuvastamiseks koige
tundlikum meetod. Kuigi vaagnaluude visimusmurrud arvatakse madala riskiga vigas-
tuste hulka, mis alluvad enamasti histi konservatiivsele ravile, vdib sportlase rehabi-
litatsioon kujuneda keerukaks. Vajalik on adekvaatne taastusravi voimalikult kiireks
sporti naasmiseks. Taastusperioodil on tédhtis sdilitada kardiovaskulaarne treenitus
spordialaspetsiifilise mitmekiilgse alternatiivse treeninguga. Parima keskkonna loob
vaagnaluude vasimusmurrust taastuvale jooksjale antigravitatsiooni liikumisrada, mis

vihendab vertikaalse kompressiooni mdju kahjustatud luusegmendile.

Viasimusmurrud, tuntud ka kui stress-
murrud, on levinud spordivigastused, mis
voivad ohtu seada tippsportlase vdistlus-
hooaja. S6ltuvalt spordialast erinevad ka
vdsimusmurdude enam levinud asukohad
ning soéltuvalt asukohast erineb nende
kasitlus. Vasimusmurdude tekkes mingivad
rolli ka mitmed riskitegurid.

Vaagnaluu vdsimusmurrud on harul-
dased ja raskesti diagnoositavad, mistottu
viibib tihtipeale nende ravi, mis viib
omakorda tiisistuste tekkeni. Kirjandus-
allikatest leidsid autorid kokku 5 sarnase
vigastuse kisitlust (1-5). Ulevaateartikli
eesmdirk on kirjeldada iiht haruldast vaag-
naluude stressmurdu ning anda tilevaade
stressmurdude konservatiivse ravi kasit-
lusest sportlastel.

HAIGUSJUHT

30aastane tokkejooksuga tegelev mees-
patsient p66rdus 2022. aasta juulis orto-
peedi vastuvotule vasaku tuharapiirkonna
ebamdarase valuaistingu siivenemise tottu.
Sarnane valuaisting oli esinenud juba
varem, selle probleemiga oli tegelenud ka
fiisioterapeut. Vaevused siivenesid maksi-

maalse pingutusega jooksudel vdistluste
ajal. Patsiendi sonul kadus vasak jalg
tokkejooksu ajal justkui alt dra. Tdpset
valupunkti oli patsiendil raske lokaliseerida,
valuaisting tuli pigem stigavamalt kudedest.
Tehti ultraheliuuring, kus tuvastati istmi-
kuluu limapaunas vedeliku rohkenemine.
Anamneesis oli aasta varem parema reie
tagumise lihasriihma vigastus. 2021. aasta
martsi keskel tehtud ultraheliuuringul oli
kirjeldatud reie kakspealihase pika pea
projektsioonis lihasesisest rebendit ning
defekti lahedal litisunud hematoomi, mis
oli vorreldes varasema uuringuga selleks
ajaks mootmetelt vihenenud.

2022. aasta juuli 16pus tehti magnet-
resonantstomograafia (MRT) uuring (vt
joonis 1), kus kirjeldati vasakul istmiku-
luus hamstring-kdoluste kinnituskohast
vahetult proksimaalsemal turseks sobivat
signaali muutust. T1 (sekvents, kus tugevat
signaali annab rasv) ja PD-FSi (ehk prooto-
nite tiheduse sekvents, kus rasva signaal on
maha surutud ning tugevat signaali annab
vedelik) kujutistel oli ndhtav murrujooneks
sobiv muutus, samuti esines imbritsevates
pehmetes kudedes tursesignaal. Jdrgnevalt
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Joonis 1. Magnetresonantstomo-
graafilise uuringu (PD-FSi sekvents)
sagitaal- (A) ja koronaaltasapinna
(B) I6ikudel on nédha luuturse signaal
(roheline nool) ja murrujoon (punane
nool).

tehti ka luudensitomeetria (DXA) uuring,
mille alusel oli luutihedus normi piires (6).

2022. aasta septembris alustas patsient
fiisioteraapias tasakaalu ja asenditund-
likkuse treeningutega (vt fotod 1-3).
Septembris korrati ka MRT-uuringut (vt
joonis 2A). Murrujoon oli sel korral selgesti
eristatav ja ulatus kohati lateraalsemale
vorreldes eelneva uuringuga. T1-kujutisel
olid luu servad murru piirkonnas vihem
sklerootilised, samuti esines vihem turset.

Taastusperioodil treenis patsient kardio-
vaskulaarse vormi sdilitamiseks AlterG
antigravitatsiooni liikumisrajal, veealusel
jooksulindil ning tegeles ka vesijook-
suga. Tavatingimustes jooksmiseni kulus
patsiendil ligi 4 kuud.

2022. aasta detsembri alguseks oli
sportlane voimeline tegema juba tiksikuid
kiirustreeninguid lisaraskustega. 2023.

ULEVAADE

Foto 1. Asendi- ja tasakaalutundlikkust parandav treening
(september 2022).

Foto 2. Asendi- ja tasakaalutundli
(september 2022).
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kkust parandav treening
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Foto 3. Asendi- ja tasakaalutundlikkust parandav treening
(september 2022).
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Joonis 2. 2022. aasta septembris (A)
ja 2023. aasta jaanuaris (B) tehtud
magnetresonantstomograafilised
uuringu (PD-FSi sekvents), mille
koronaaltasapinna loikudel on ndha
murrujoon (punane nool).

aasta jaanuariks olid kaebused vasaku
puusa ja tuhara piirkonnas konservatiivse
ravi tulemusena olulisel médral vahenenud.
Sportlane sai teha joutreeninguid tavapa-
raste raskustega, samuti jooksu kiirtree-
ninguid (kontrollitult). Tehti uus magnet-
resonantstomograafia uuring (vt joonis 2B)
ja kirjeldati vasakul hamstring-kooluste
kinnituskohast vahetult proksimaal-
semal istmikuluus visimusmurrujiargset
leidu. T1-kujutisel oli murrujoon veel
aimatav, PD-FSi kujutisel murru piirkonnas
enam vedelikusignaali ei tuvastatud, see
oli asendunud skleroosile viitava madala
signaaliga. Jalgitav oli veel ka minimaalne
luuturse.

2023. aasta jaanuari lopus alustas sport-
lane tdismahus tokkejooksutreeningutega ja
osales sama aasta augustis rahvusvahelistel
voistlustel.

HARULDASED VAAGNALUU
VASIMUSMURRUD SPORDIS
Tutipilise vasimusmurruga sportlase kaebus-
tele on iseloomulik hiiliva algusega tekkinud
valu treeningul. Sageli on eelnevatel ndda-
latel oluliselt tostetud treeningukoormust
ja/voi treeningumahtu ja enamasti kulub
simptomite avaldumiseni kolm nddalat
(7, 8). Varajases staadiumis siiveneb valu
treeningu ajal ja taandub puhkusega. Murru
progresseerumisel voib valu plisima jadda
ka parast treeningut (9).

Valu asukoht ei pruugi kattuda vasimus-
murru tegeliku asukohaga, néiteks sddreluu
tilemise kolmandiku vdasimusmurru korral
voib valu esineda pdlves, reieluukaela kahjus-
tuse korral vaagnapiirkonnas ja vaagnaluu
vasimusmurru puhul on véimalik valu
kubemes (10). Monel juhul voib valu téttu
olla piiratud vigastuse lahedal asuvate
liigeste liikuvusamplituud (11).

Koige levinum kliiniline leid on valu
perkussioonil (luu)kahjustuse piirkonnas.
Voib esineda ka vastava piirkonna pehmete
kudede turse (7, 9).

Esinemissagedus ja klassifikatsioon

Viasimusmurdude esinemissagedus ja loka-
lisatsioon séltub suuresti spordialast ja
treeningumahust (12). Kérgenenud riskiga
on kergejoustiklased (pikamaajooksjad)
ja tantsijad. Vasimusmurrud esinevad
koige sagedamini alajdsemetes (kuni 95%
juhtudest), tilajisemetes alla 10% (7).
Koige levinumad asukohad on sdireluu,
poéialuud, pindluu ja lodiluu (10, 13). Loka-
lisatsiooni poolest esinevad sprinteritel,
tokkejooksjatel ja hiippajatel sagedamini
labajala luude visimusmurrud, samas pika-
maajooksjatel domineerivad pikkade luude
ja vaagnaluude kahjustused (14). Vaag-
naluude viasimusmurrud on haruldased,
moodustades vaid 1,6 kuni 7,1% koiki-
dest visimusmurdudest. Nende peamis-
teks paikmeteks on hdbemeluu ja ristluu
(15-16). Ulajisemetes ja dlavodtmes on
koige sagedamini kahjustatud kiitinarluu,
kuid on tdheldatud ka rangluu, abaluu, I
roide, 6lavarreluu tilemise kolmandiku,
6lavarreluu keskmise ponda, kiitinarluu
nuki, kodarluu alumise kolmandiku ja
vdga harva randme ning kdmblaluude
vasimusmurde (14, 17). Kaebuste esine-
misel tuleks diferentsiaaldiagnostiliselt
eespool toodud véimalikud vasimusmurrud
vilistada viskealade sportlastel, soudjatel,
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sportvdimlejatel ja spordialadel, kus esineb
korduvaid ile pea liigutusi (11).

Luumurru asukoht on oluline tegur
raviplaani koostamisel. Vasimusmurrud
liigitatakse korge ja madala riskiga vigas-
tuseks soltuvalt nende asukohast ja sellega
kaasnevatest anatoomilistest eriparadest
(12). Madala riskiga vasimusmurrud on
hea prognoosiga. Nende puhul on korduva
vigastuse tdendosus ja tiisistuste tekkerisk
vdiksem. Madala riskiga vdsimusmurrud
esinevad pigem luu survetsoonis, vorreldes
korge riskiga vasimusmurdudega, mida
esineb rohkem luu pingetsoonis (7, 9, 11).
Madala riskiga visimusmurdude asukohta-
deks on reieluu diaftiiiis, sddreluu keskmine
tagumine tsoon, pindluu, roided, kiitinarluu
diafiitis, kandluu, vaagnaluud ja I-IV poialuu
(8, 10, 14).

Korge riskiga visimusmurdude puhul,
eriti hilise diagnoosimise korral, on suurem
risk murru progresseerumiseks voi para-
nemisaja pikenemiseks (7, 9, 11). Korge
riskiga asukohtadeks on V poialuu, sddreluu
eesmine serv, lodiluu, reieluu kael, polve-
keder, sddreluu keskmine pekse, kontsluu
kaela-/kehapiirkond, nimmeliilide lli-
kaarte piirkond ja poia seesamluud (15,
8, 10).

Samuti klassifitseeritakse visimus-
murde radioloogilise klassifikatsiooni
alusel, hinnates MRT-uuringul kahjustuse
raskusastet (12). 1. astme vigastuse puhul
esineb periosti reaktsioon, 2. astme puhul
on T2 (sekvents, kus tugevat signaali annab
vedelik) kujutistel ndha kerget luuidi
reaktsiooni (tursesignaal), 3. astme puhul
on mdddukas luuiidi reaktsioon nédha
nii T1- kui ka T2-kujutistel ning 4. astme
vigastuse puhul on piltidel selgelt eristatav
murrujoon (18, 6).

Patofiisioloogia

Stressmurrud jagunevad patoloogilisteks
murdudeks ja visimusmurdudeks ehk
toelisteks stressmurdudeks (19). Viimased
on tiilipilised stressmurrud, mis esinevad
normaalse luutiheduse korral. Vasimusmur-
dude puhul ei suuda luu liigse koormuse
tottu piisavalt kiiresti regenereeruda ning
tekivad mikrokahjustused, mis jark-jargult
kuhjuvad (20). Patoloogilised luumurrud
esinevad enamasti eakatel, kelle luutihedus
on vihenenud, ja tulenevad luude aeglasest
remodelleerumisest (suurenenud resorpt-
sioon, vihenenud uue luukoe moodustu-

mine) tavapdrase koormuse juures (13,
14, 20).

Luud alluvad Wolffi seadusele: koor-
muse mojul deformeerub luu oma elastsuse
piirides ja naaseb koormuse l6ppedes esialg-
sesse seisu. Korduva mehaanilise tilekoor-
muse tagajdrjel vdivad tekkida mikrokah-
justused, mida luu remodelleerumisega
parandada ei suuda. Koormuse jaitkumisel
voivad mikrokahjustused haarata ka luu
korteksiosa, mille tulemusena tekib makro-
pragu ehk viasimusmurd (7, 20). Enamik
vasimusmurdudest tekib jark-jargult, luu
korduva tstiklilise iilekoormuse tagajérjel,
kui luule méjuv mehaaniline stress tiletab
luu adapteerumisvdime (13). Nende tdpne
tekkeviis ei ole teada. Uhe teooria kohaselt
vOib vertikaalse kompressiooni tulemu-
sena avalduda kandvatele luudele liigne
vidline stress, mis pohjustab luustruktuuri
muutuse ja tekkida voib vidsimusmurd.
Sellise olukorra teket soodustab lihas-
kodlusaparaadi ebapiisav ettevalmistus
2,9.

Teise teooria kohaselt vdivad lihased
kaasa aidata kahjustuse tekkele, koondades
jou tihte luu piirkonda, tiletades sellega luu
koormustaluvuse (9). Just mittekandvates
luudes koondub korduval lihaste kontrakt-
sioonil tekkiv joud lihase kinnituskohta,
pohjustades seal luustruktuuri muutuse (2).
Vaagnaluudele avaldavad suurt koormust m.
semimembranosus’e, m. semitendinosus’e, m.
biceps femoris caput longum’i ja m. adductor
magnus’e kddlused, mis kinnituvad istmi-
kukobrule, moodustades kinnituskohal
ellipsikujulise iihise kodluse (3).

Viasimusmurdu voib kdige paremini
kirjeldada kui luu véimendatud remodel-
leerumist vastusena korduvale submak-
simaalsele koormusele (17). Korduval
stressil suureneb osteoklastide aktiivsus
osteoblastide aktiivsuse arvelt ning selle
tulemusena on luu ajutiselt nérgem (20).
Kui futsiline aktiivsus ja stress luukoele
jatkub, tekivad mikropraod. Kahjustuse
imber moodustatakse periostaalselt uut
luud tdiendavaks toeks. Kui uue luukoe
moodustumise kiirus jadb endiselt alla
osteoklastide aktiivsusele, tekib suure
tdendosusega luu korteksi murd (17).

Kuigi ei ole joutud tihisele otsusele,
kas vdasimusmurrud tekivad toetavate
struktuuride tilekoormuse téttu voi luule
mdjuvate lihaste kontraktsioonijou toimel,
on moélemal kindlasti oma moju (17).
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Riskitegurid

Visimusmurdude etioloogia on mitme-
teguriline, selle tekkes mangivad rolli
mitmed riskitegurid (7). Vasimusmurdude
kéige levinum pdhjus on treeningute
sageduse, kestuse voi intensiivsuse jarsk
tous (9, 20).

Riskitegurid jagunevad kaheks peami-
seks kategooriaks: vilised ja sisemised
(13). Viliste riskitegurite hulka kuuluvad
spordiala, treeningumetoodika, -jalatsid,
-pinnas, kaltsiumi vdhene tarbimine ning
energiavajadusele mittevastav toitumine (7,
15, 21). Teadaolevalt on suhteline energia-
defitsiit spordis (REDs) vasimusmurdude
riskitegur nii naistel kui ka meestel. Ener-
giapuudus on peamine tegur, mis mojutab
mitmeid fiisioloogilisi funktsioone ning
seeldbi ka sportlase sooritust ja tervist (1,
7, 8). Sisemisteks riskiteguriteks on inimese
sugu, vanus, lildine kehaline treenitus,
ainevahetus, D-vitamiini puudus, samuti
skeleti, lihaste ja liigeste biomehaanilised
omadused (14, 22).

Diferentsiaaldiagnostika
Vaagna- ja puusapiirkonna valu on Kkliini-
liselt keeruline télgendada, kuna paljud
spordivigastused avalduvad sarnaste simp-
tomitega. Simptomaatika on enamikul
juhtudel ebamaidrane ja ebatiitipiline (23).
Vaagnaluude vasimusmurru kahtlus peaks
tekkima, kui esineb lokaalne valu puusa-,
tuhara- voi kubemepiirkonnas treeningu ajal
voi jarel (19). Tihtipeale jouavad patsiendid
arsti juurde vasimusmurru kahtlusega
alles mitu kuud péarast tuhara- voi puusa-
piirkonna valu teket. Varem kirjeldatud
haigusjuhtudest ilmneb, et patsientidel
kulus 6 kuud kuni 2 aastat diagnoosi saami-
seks (1, 2, 4, 5).
Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleks eris-
tada hamstring-stindroomi, iliopsoas-komp-
leksi tendinoosi, avulsioonmurdu, sportlase
songa, reieldhendajate vigastust, hibeme-
liidusepodletikku, puusaliigese artroosi,
reieluu pahiku avaskulaarset nekroosi ja
puusaliigesesisest vigastust (1, 14, 17, 23).

Piltdiagnostika

Visimusmurdude piltdiagnostika kuldne
standard on magnetresonantstomograafia,
mille tundlikkus on umbes 88% (kompuu-
tertomograafia tundlikkus on kuni 42%)
(7). Kuigi rontgenuuring on tavaliselt
vasimusmurdude kahtluse korral esimene

piltdiagnostiline uuring, on selle tundlikkus
vigastuse varases staadiumis vaid 10% ja
vaagnaluude vasimusmurru puhul voivad
esialgsed vaagna rontgeniiilesvotted kuni
70%-1 juhtudest olla patoloogilise leiuta (4,
24). Rontgenipildid on enamasti patoloogi-
lise leiuta esimesed kaks kuni kolm nédalat,
kuid ei pruugi muutusi ndidata ka mitme
kuu moodudes (9, 11).

Ultraheli on uuringuna suhteliselt
odav ja viimasel ajal rohkem kéttesaadav
viasimusmurdude diagnostikas, kuid sobib
pigem pindmiste luude (metatarsaalluud,
sddreluu) hindamiseks. Sel viisil saab
hinnata luu korteksi intaktsust ja periosti
reaktsiooni (14).

Vasimusmurru kasitlus

Véasimusmurru asjakohane klassifikatsioon
murru tiilibi, asukoha, astme ja riski alusel
on oluline raviplaani koostamisel ja sporti
naasmiseks kuluva taastusaja hindamisel.
Konservatiivse ravi edukus soltub suuresti
varajasest diagnoosimisest (7). Vdsimus-
murrud vdivad ebaadekvaatse ravi tulemu-
sena progresseeruda tdielikuks murruks
(25). Sellistel juhtudel on piltdiagnostikal
oluline roll, kuna ravi edukus séltub digest
diagnoosist (23). Vasimusmurdude ravi
nduab multidistsiplinaarset ldhenemist,
et kasitleda koiki voimalikke vigastuse
pohjusi (7).

Madala riskiga visimusmurdude konser-
vatiivne ravi tugineb kahefaasilisele proto-
kollile (7). Esimene faas keskendub puhku-
sele, valuravile, kardiovaskulaarse treenituse
sédilitamisele ja fiisioterapeutiliste harjutuste
sooritamisele (8, 26-27). Valuraviks kasuta-
takse laialdaselt paratsetamooli ja mitte-
steroidseid poletikuvastaseid ravimeid, kuid
viimased inhibeerivad tsiiklooksiigenaasi,
mis on vajalik luu remodelleerumiseks, ja
voivad seeldbi hdirida kalluse teket. Loom-
katsetel on tdheldatud halvasti paranevate
luumurdude teket mittesteroidsete pole-
tikuvastaste ravimite manustamise jarel.
Seetottu tuleb olla nende ravimite kasuta-
misel valuravina ettevaatlik. Valuvaigistava
toimega on ka kiilmaravi (22).

Lisaks valuravile kasutatakse ka luud
toetavat ravi: D-vitamiini ja kaltsiumi
preparaate. Tuleks jdlgida D-vitamiini ja
kaltsiumi sisaldust vereseerumis. Labori-
nditajate normivaartustest korvalekallete
korral on soovitatav endokrinoloogi konsul-
tatsioon (11).
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Samuti tuleb esimese etapi ajal regu-
leerida vigastatud jdseme koormust (7,
27). Alustada tuleks ka viikese vertikaalse
kompressiooniga aeroobsete treeningutega
(treeningud elliptilisel masinal, antigravitat-
siooni liikumisrajal, jalgrattaséit, vesijooks
jm) (7, 8, 27).

Teise faasiga voib alustada, kui vigastatud
sportlane on olnud valuvaba vihemalt 10-14
pédeva. See hélmab jarkjargulist naasmist
spordi juurde koos jatkuva fiisioterapeutilise
harjutuskavaga (7, 8). Treeninguprotsessis
tuleb arvestada sportlase valutaset (8).

Oluline on eristada neid vasimusmurde,
mis hilistiisistustena véivad muutuda nihku-
misega pdrismurruks, halvasti paranevaks
murruks voi ebaliigeseks (17). Séltuvalt
korge riskiga vasimusmurru asukohast
on valikraviks sageli pikaajaline immobi-
liseerimine koos koormuse piiranguga voi
kirurgiline ravi. Halvema prognoosi téttu
on taolise vigastusega sportlaste puhul
oluline, et vigastus oleks tdielikult para-
nenud ja sportlane oleks valuvaba enne,
kui ta tidiskoormusel sporti naaseb (11).
Enamik varakult avastatud vaagnaluude
vasimusmurde allub konservatiivsele ravile
hasti (1, 28).

Kui konservatiivne ravi ei osutu tule-
muslikuks, v6ib olla vajalik kirurgiline ravi.
Voimalikeks kirurgilisteks lahendusteks on
nditeks osteoplastiline osteosiintees ja visi-
musmurru piirkonna fenestratsioon (29).

Sporti naasmine

Spordi juurde naasmine on vdsimusmurruga
sportlase jaoks tiks tahtsamaid kiisimusi
(8). Madala riskiga vasimusmurdude ravis
on oluline arvestada, millises etteval-
mistus- voi vdistlushooaja faasis sportlane
on. Vastavalt sellele koostatakse vdsimus-
murru raviplaan (11). Tippsportlasel voib
vdsimusmurru ravi/paranemine kujuneda
seetdttu keerukaks (16, 30). Madala riski
vasimusmurdudega sportlased naasevad
sporti keskmiselt 119 pdevaga. Korge riski
murdudega sportlastel kulub keskmiselt
132 péeva. Piltdiagnostika klassifikatsiooni
jargi naasevad madala astme vigastusega
sportlased sporti keskmiselt 95 pdevaga
ning korge astme vigastusega sportlased
143 pédevaga (12).

Taastumisperioodi ajal on aga oluline
sdilitada kardiovaskulaarne treenitus,
lihasjoud ja neuromuskulaarne kontroll.
Treeningukoormuse jarkjarguline suuren-

damine ja treeninguprogrammi vastav
kohandamine taastusravi teises faasis on
vajalik ravi Onnestumiseks (21).

Pohjalik rehabilitatsiooniprogramm
holmab alajdsemete lihastreeningut, veni-
tusharjutusi, tasakaalu- ja asenditundlik-
kuse treeningut ning kehatiive ja vaagna-
pdhjalihaste tugevdamist. Alajisemete ja
puusavootme lihastreening on osa visi-
musmurruga jooksjate taastusravist. Uks
lihaste peamisi tilesandeid on vertikaalse
kompressioonjou tasakaalustamine voi
absorbeerimine nditeks jooksmisel. Arva-
takse, et viasinud lihased suudavad vihem
eelnimetatud tilesannet tdita, mistottu
kanduvad suuremad joud tle luudele (26).

Samal ajal, kui taastusravi tegeleb
vigastusi soodustavate biomehaaniliste
teguritega, on kardiovaskulaarse ja neuro-
muskulaarse treenituse sdilitamiseks ja
voimalikult sujuvaks sporti naasmiseks
vajalik spordialaspetsiifiline mitmekiilgne
alternatiivne treening. Sobivad ujumine,
rattasoit ja treeningud elliptilisel masinal,
mis ei pruugi olla spordialale omased.
Jooksjate puhul on spordialale spetsiifiline
alternatiivne treening vesijooks (DWR) ja
treening antigravitatsiooni liikumisrajal
(26).

Vesijooks voimaldab jooksjal simuleerida
jooksmise diinaamikat ja aitab saavutada
sarnase metaboolse vastuse normaaltingi-
mustes jooksmisele. Mitmed vee omadused
muudavad selle vigastatud jooksja jaoks
ideaalseks treeningukeskkonnaks. Ujuvus
vdhendab vee alla jddva keha kaalu, mille
tulemusena on luudele ja pehmetele kude-
dele mojuv koormus vdiksem. Veetakistus
tagab vajaliku keskkonna lihasjoudluse
sdilitamiseks. Jooksja treenimisel DWR-
programmis on oluline arvestada, et tuntav
pingutus sama stidameloogisageduse voi
hapnikutarbimise juures on vees suurem
kui normaaltingimustes. Aeroobse vdime-
kuse sdilitamiseks vesijooksu abil tuleb
treeningukavasse lisada intervall- ja kiirus-
treeningud. Vesijooksu puhul peab arves-
tama, millise piirkonna vdasimusmurruga
on tegemist, kuna reieluu ja vaagnaluude
vasimusmurdude korral vdib kahjustus
stiveneda (26).

Antigravitatsiooni liikumisrajal on
jooksulindiga tthendatud 6huga tdidetud
kamber, mille rohku saab reguleerida ja mis
umbritseb keha védkohast altpoolt, vihen-
dades keharaskust 20% kuni 100%. Véimalik

EestiArst 2025;104(12):646-653

651



*Medical student, Faculty
of Medicine, University of
Tartu,

2Sports Medicine
Foundation

Corresponding author:
Anette Joandi
anette@joandi.com

Keywords:

sports injuries, stress
fractures, elite sports,
ischium

on keharaskuse muutus 1% sammuga.
Enamasti on lahtepunkt 50% kuni 65%
kehamassist, selle juures piisib sportlane
vdhemalt ihe nddala. Edasi suurendatakse
igal nddalal kehamassi 5-10% vorra. Anti-
gravitatsiooni liikumisrajal on voimalik
teha enamikku jooksutreeninguid. Sinna
hulka kuuluvad nii pikad jooksud, taas-
tavad jooksud, kiirus-, intervall- ja tempo-
treeningud. Tuleb vaid kasutada diget
kehamassiprotsenti. Oluline on réhutada,
et jooksjal ei tohiks esineda valu treeningu
ajal ega parast treeningut (26). Kui sport-
lane tunneb kahjustuse piirkonnas peale
treeningut valuaistingut, tuleb puhata
simptomite taandumiseni ja seejarel vdib
proovida uuesti korrata viimast valuvaba
seanssi (31). Kui jooksja saavutab 85% kuni
90% kehamassist, voib jark-jargult alustada
normaaltingimustes jooksmisega (26).
Uuringute kohaselt loob antigravitatsiooni
jooksurada parima keskkonna vaagnaluude
vasimusmurdudest taastumiseks, voimal-
dades sujuvamat tileminekut normaaltingi-
mustes jooksmisele ja ka kiiremat naasmist
voistlussporti. Seejuures on kahjustusega
luule mdéjuv vertikaalse kompressiooni
moment vihendatud (31).

KOKKUVOTE

Viasimusmurrud, tuntud ka kui stress-
murrud, on mittetdielikud luumurrud, mis
tekivad pikaajalise ja korduva iilekoormuse
vOi stressi tottu, tavaliselt intensiivse
flitsilise koormuse tulemusena. Need
on sagedased sportlastel ja aktiivsetel
inimestel, kelle fiitisiline t66 ja puhkus
ei vasta enamasti koormuse mahule ja
intensiivsusele. Visimusmurdude, eriti
vaagnaluude visimusmurdude diagnoosi-
mine voib osutuda keerukaks ebatiiiipilise
simptomaatika téttu, kuid digeaegse
diagnoosimise ja sekkumise puhul on
konservatiivne ravi enamasti edukas.
Kirjeldatud 30aastasel meessportlasel
kulges istmikukobrust vahetult proksi-
maalsemal tekkinud haruldase istmikuluu
vasimusmurru ravi parast diagnoosimist
edukalt.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoritel puudub huvikonflikt seoses artiklis kajastatud teemaga.
Autorid tanavad patsienti, kes oli néushaidgusjuhu avaldamisega,
ja kinnitavad, et avaldamiseks on saadud patsiendi teavitatud
nousolek.

SUMMARY

Rare pelvic stress fractures in
sports - principles of conservative
management illustrated by a case
report

Anette Joandi?, Mihkel Mardna?

Pelvic stress fractures are rare, accounting
for approximately 1,6% to 7,1% of all stress
fractures, typically occurring in the pubic
rami and sacrum. The case report given as
an example presents a rare instance of a
pelvic stress fracture located in the ischium,
just above the ischial tuberosity.

Pelvic stress fractures generally present
as diffuse and atypical pain located in the
hip, buttock or groin area in athletes, which
makes it difficult to differentiate them
from other pelvis and hip sports injuries.
Thus, diagnostic imaging, specifically
magnetic resonance imaging (being the
most specific) is needed. Although pelvic
stress fractures are considered low-risk and,
in most instances, heal with conservative
treatment, the process of getting the elite
athlete back to sports can be complex and
requires cautious management to ensure
full recovery. It is important for athletes
to maintain cardiovascular fitness during
rehabilitation with sport-specific cross-
training. The most promising for runners
with pelvic stress injuries is antigravity
treadmill training, allowing for appropriate
bone loading and faster return to sport.
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Beetablokaatorite tohusus
miiokardiinfarkti jarelravis
vasaku vatsakese normaalse
véljutusfraktsiooniga
patsientidel

Beetablokaatoreid (BB) kasuta-
takse edukalt miiokardiinfarkti
jarelravis vasaku vatsakese vihe-
nenud vidljutusfraktsiooniga
patsientidel miiokardiinfarkti
tiisistuste ja retsidiivi ennetu-
seks. Andmed BB tohususe kohta
miiokardiinfarkti jarelravis vasaku
vatsakese normaalse vdljutusfrakt-
siooniga patsientidel on vastu-
kdivad.

Viimastel aastatel Hispaa-
nias, Jaapanis, Norras, Rootsis
ja Taanis valminud kokku viies
juhuslikustatud topeltpimedas

uuringus hinnati vordlevalt BBga
jailma BBta raviskeemide tohusust
miokardiinfarktijargsete tiisis-
tuste ja miiokardiinfarkti retsi-
diivi ennetuses vasaku vatsakese
normaalse véljutusfraktsiooniga
patsientidel.

Rahvusvahelisel uurijate
rithmal valmis nimetatud uurin-
gute metaanalis, kus kisitleti
17 801 miiokardiinfarkti pédenud
vasaku vatsakese normaalse (50%
ja enam) véljutusfraktsiooniga
patsiendi andmeid. Neist 50,4%
said lisaks standardravile BBd ja
49% ainult standardravi ilma BBta.
IImnes, et keskmiselt 3,6aastase
jalgimisperioodi valtel suri 335
BB-rithma ja 326 BBd mittesaanute
riithma patsienti. Miiokardiinfarkti
retsidiiv ja sidamepuudulikkus

kujunes vastavalt 360-1 ja 75-1
BB-rithma ning 407-1 ja 87-1 ilma
BBta riihma patsiendil. Kokku
esines vaadeldud tuisistusi 8,1%-1
BB-rihma ja 8,3%-1 mitte-BB-
rithma patsientidest (ohusuhe
HR 0,97).

Uuringu tulemuste pohjal ei
vidhenda ravi beetablokaatoritega
milokardiinfarktijargset letaal-
sust, miokardiinfarkti retsidiivi
ja miokardiinfarktijargse siida-
mepuudulikkuse esinemissage-
dust vasaku vatsakese normaalse
valjutusfraktsiooniga patsientidel.
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