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Haruldased vaagnaluude 
väsimusmurrud spordis – 
konservatiivse ravi alused ühe 
haigusjuhu näitel

Anette Joandi1, Mihkel Mardna2

Vaagnaluude väsimusmurrud on haruldased, moodustades 1,6 kuni 7,1% kõikidest 
väsimusmurdudest. Nende peamised paikmed on häbemeluu ja ristluu. Näitena toodud 
haigusjuht kirjeldab haruldast istmikuluu väsimusmurdu, mis tekkis istmikuköb-
rust vahetult proksimaalsemal. Vaagnaluude väsimusmurrud avalduvad sportlastel 
enamasti ebamäärase valuna puusa-, tuhara- või kubemepiirkonnas, mistõttu on neid 
raske eristada teistest selle piirkonna vigastustest. Diagnoosi kinnitamiseks kasuta-
takse magnetresonantstomograafiat, mis on väsimusmurdude tuvastamiseks kõige 
tundlikum meetod. Kuigi vaagnaluude väsimusmurrud arvatakse madala riskiga vigas-
tuste hulka, mis alluvad enamasti hästi konservatiivsele ravile, võib sportlase rehabi-
litatsioon kujuneda keerukaks. Vajalik on adekvaatne taastusravi võimalikult kiireks 
sporti naasmiseks. Taastusperioodil on tähtis säilitada kardiovaskulaarne treenitus 
spordialaspetsiifilise mitmekülgse alternatiivse treeninguga. Parima keskkonna loob 
vaagnaluude väsimusmurrust taastuvale jooksjale antigravitatsiooni liikumisrada, mis 
vähendab vertikaalse kompressiooni mõju kahjustatud luusegmendile.

Väsimusmurrud, tuntud ka kui stress-
murrud, on levinud spordivigastused, mis 
võivad ohtu seada tippsportlase võistlus-
hooaja. Sõltuvalt spordialast erinevad ka 
väsimusmurdude enam levinud asukohad 
ning sõltuvalt asukohast erineb nende 
käsitlus. Väsimusmurdude tekkes mängivad 
rolli ka mitmed riskitegurid.

Vaagnaluu väsimusmurrud on harul-
dased ja raskesti diagnoositavad, mistõttu 
v i ibib t iht ipea le nende rav i ,  mis v i ib 
omakorda tüsistuste tekkeni. Kirjandus-
allikatest leidsid autorid kokku 5 sarnase 
vigastuse käsitlust (1–5). Ülevaateartikli 
eesmärk on kirjeldada üht haruldast vaag-
naluude stressmurdu ning anda ülevaade 
stressmurdude konservatiivse ravi käsit-
lusest sportlastel.

HAIGUSJUHT
30aastane tõkkejooksuga tegelev mees-
patsient pöördus 2022. aasta juulis orto-
peedi vastuvõtule vasaku tuharapiirkonna 
ebamäärase valuaistingu süvenemise tõttu. 
Sarnane valuaist ing ol i esinenud juba 
varem, selle probleemiga oli tegelenud ka 
füsioterapeut. Vaevused süvenesid maksi-

maalse pingutusega jooksudel võistluste 
aja l . Patsiendi sõnul kadus vasak ja lg 
tõkkejooksu ajal justkui alt ära. Täpset 
valupunkti oli patsiendil raske lokaliseerida, 
valuaisting tuli pigem sügavamalt kudedest. 
Tehti ultraheliuuring, kus tuvastati istmi-
kuluu limapaunas vedeliku rohkenemine. 
Anamneesis oli aasta varem parema reie 
tagumise lihasrühma vigastus. 2021. aasta 
märtsi keskel tehtud ultraheliuuringul oli 
kirjeldatud reie kakspealihase pika pea 
projektsioonis lihasesisest rebendit ning 
defekti lähedal lüüsunud hematoomi, mis 
oli võrreldes varasema uuringuga selleks 
ajaks mõõtmetelt vähenenud.

2022. aasta juuli lõpus tehti magnet-
resonantstomograafia (MRT) uuring (vt 
joonis 1), kus kirjeldati vasakul istmiku-
luus hamstring-kõõluste 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 nähtav murrujooneks 
sobiv muutus, samuti esines ümbritsevates 
pehmetes kudedes tursesignaal. Järgnevalt 
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tehti ka luudensitomeetria (DXA) uuring, 
mille alusel oli luutihedus normi piires (6).

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

Taastusperioodil treenis patsient kardio-
vaskulaarse vormi säilitamiseks AlterG 
antigravitatsiooni liikumisrajal, veealusel 
jooksul indi l n ing tegeles ka vesijook-
suga. Tavatingimustes jooksmiseni kulus 
patsiendil ligi 4 kuud.

2022. aasta detsembri a lguseks ol i 
sportlane võimeline tegema juba üksikuid 
kiirustreeninguid lisaraskustega. 2023. 

Joonis 1. Magnetresonantstomo­
graafilise uuringu (PD-FSi sekvents) 
sagitaal- (A) ja koronaaltasapinna 
(B) lõikudel on näha luuturse signaal 
(roheline nool) ja murrujoon (punane 
nool).

A

B

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

Foto 2. Asendi- ja tasakaalutundlikkust parandav treening 
(september 2022).

Foto 3. Asendi- ja tasakaalutundlikkust parandav treening 
(september 2022).
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HARULDA SED VAA GNALUU 
VÄ SIMUSMURRUD SPORDIS
Tüüpilise väsimusmurruga sportlase kaebus-
tele on iseloomulik hiiliva algusega tekkinud 
valu treeningul. Sageli on eelnevatel näda-
latel oluliselt tõstetud treeningukoormust 
ja/või treeningumahtu ja enamasti kulub 
sümptomite avaldumiseni kolm nädalat 
(7, 8). Varajases staadiumis süveneb valu 
treeningu ajal ja taandub puhkusega. Murru 
progresseerumisel võib valu püsima jääda 
ka pärast treeningut (9). 

Valu asukoht ei pruugi kattuda väsimus-
murru tegeliku asukohaga, näiteks sääreluu 
ülemise kolmandiku väsimusmurru korral 
võib valu esineda põlves, reieluukaela kahjus-
tuse korral vaagnapiirkonnas ja vaagnaluu 
väsimusmurru puhul on võimalik valu 
kubemes (10). Mõnel juhul võib valu tõttu 
olla piiratud v igastuse lähedal asuvate 
liigeste liikuvusamplituud (11). 

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

Esinemissagedus ja klassifikatsioon
Väsimusmurdude esinemissagedus ja loka-
lisatsioon sõltub suuresti spordialast ja 
treeningumahust (12). Kõrgenenud riskiga 
on kergejõustiklased (pikamaajooksjad) 
ja tantsijad. Väsimusmurrud esinevad 
kõige sagedamini alajäsemetes (kuni 95% 
juhtudest), ü lajäsemetes a l la 10% (7 ). 
Kõige levinumad asukohad on sääreluu, 
pöialuud, pindluu ja lodiluu (10, 13). Loka-
lisatsiooni poolest esinevad sprinteritel, 
tõkkejooksjatel ja hüppajatel sagedamini 
labajala luude väsimusmurrud, samas pika-
maajooksjatel domineerivad pikkade luude 
ja vaagnaluude kahjustused (14). Vaag-
naluude väsimusmurrud on haruldased, 
moodustades vaid 1,6 kuni 7,1% kõiki-
dest väsimusmurdudest. Nende peamis-
teks paikmeteks on häbemeluu ja ristluu 
(15–16). Ülajäsemetes ja õlavöötmes on 
kõige sagedamini kahjustatud küünarluu, 
kuid on täheldatud ka rangluu, abaluu, I 
roide, õlavarreluu ülemise kolmandiku, 
õlavarreluu keskmise põnda, küünarluu 
nuki, kodarluu alumise kolmandiku ja 
väga harva randme ning kämblaluude 
väsimusmurde (14, 17). Kaebuste esine-
misel tuleks diferentsiaaldiagnostiliselt 
eespool toodud võimalikud väsimusmurrud 
välistada viskealade sportlastel, sõudjatel, 

Joonis 2. 2022. aasta septembris (A) 
ja 2023. aasta jaanuaris (B) tehtud 
magnetresonantstomograafilised 
uuringu (PD-FSi sekvents), mille 
koronaaltasapinna lõikudel on näha 
murrujoon (punane nool).

A

B

aasta jaanuariks ol id kaebused vasaku 
puusa ja tuhara piirkonnas konservatiivse 
ravi tulemusena olulisel määral vähenenud. 
Sportlane sai teha jõutreeninguid tavapä-
raste raskustega, samuti jooksu kiirtree-
ninguid (kontrollitult). Tehti uus magnet-
resonantstomograafia uuring (vt joonis 2B) 
ja kirjeldati vasakul hamstring-kõõluste 
k inn ituskohast vahetu lt proksimaa l-
semal istmikuluus väsimusmurrujärgset 
leidu. T1-kujut isel ol i murrujoon veel 
aimatav, PD-FSi kujutisel murru piirkonnas  
enam vedelikusignaali ei tuvastatud, see 
oli asendunud skleroosile viitava madala 
signaaliga. Jälgitav oli veel ka minimaalne 
luuturse.

2023. aasta jaanuari lõpus alustas sport-
lane täismahus tõkkejooksutreeningutega ja 
osales sama aasta augustis rahvusvahelistel 
võistlustel.
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sportvõimlejatel ja spordialadel, kus esineb 
korduvaid üle pea liigutusi (11).

Luumurru asukoht on oluline tegur 
raviplaani koostamisel. Väsimusmurrud 
liigitatakse kõrge ja madala riskiga vigas-
tuseks sõltuvalt nende asukohast ja sellega 
kaasnevatest anatoomilistest eripäradest 
(12). Madala riskiga väsimusmurrud on 
hea prognoosiga. Nende puhul on korduva 
vigastuse tõenäosus ja tüsistuste tekkerisk 
väiksem. Madala riskiga väsimusmurrud 
esinevad pigem luu survetsoonis, võrreldes 
kõrge riskiga väsimusmurdudega, mida 
esineb rohkem luu pingetsoonis (7, 9, 11). 
Madala riskiga väsimusmurdude asukohta-
deks on reieluu diafüüs, sääreluu keskmine 
tagumine tsoon, pindluu, roided, küünarluu 
diafüüs, kandluu, vaagnaluud ja I–IV pöialuu 
(8, 10, 14).

Kõrge riskiga väsimusmurdude puhul, 
eriti hilise diagnoosimise korral, on suurem 
risk murru progresseerumiseks või para-
nemisaja pikenemiseks (7, 9, 11). Kõrge 
riskiga asukohtadeks on V pöialuu, sääreluu 
eesmine serv, lodiluu, reieluu kael, põlve-
keder, sääreluu keskmine pekse, kontsluu 
kaela-/kehapiirkond, nimmelül ide lül i-
kaarte piirkond ja pöia seesamluud (15, 
8, 10).

Samuti k lassif itseeritakse väsimus-
murde radioloogi l ise k lassif ikatsiooni 
alusel, hinnates MRT-uuringul kahjustuse 
raskusastet (12). 1. astme vigastuse puhul 
esineb periosti reaktsioon, 2. astme puhul 
on T2 (sekvents, kus tugevat signaali annab 
vedel ik) kujutistel näha kerget luuüdi 
reaktsiooni (tursesignaal), 3. astme puhul 
on mõõdukas luuüdi reaktsioon näha 
nii T1- kui ka T2-kujutistel ning 4. astme 
vigastuse puhul on piltidel selgelt eristatav 
murrujoon (18, 6).

Patofüsioloogia
Stressmurrud jagunevad patoloogilisteks 
murdudeks ja väsimusmurdudeks ehk 
tõelisteks stressmurdudeks (19). Viimased 
on tüüpilised stressmurrud, mis esinevad 
normaalse luutiheduse korral. Väsimusmur-
dude puhul ei suuda luu liigse koormuse 
tõttu piisavalt kiiresti regenereeruda ning 
tekivad mikrokahjustused, mis järk-järgult 
kuhjuvad (20). Patoloogilised luumurrud 
esinevad enamasti eakatel, kelle luutihedus 
on vähenenud, ja tulenevad luude aeglasest 
remodelleerumisest (suurenenud resorpt-
sioon, vähenenud uue luukoe moodustu-

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

Luud alluvad Wolffi seadusele: koor-
muse mõjul deformeerub luu oma elastsuse 
piirides ja naaseb koormuse lõppedes esialg-
sesse seisu. Korduva mehaanilise ülekoor-
muse tagajärjel võivad tekkida mikrokah-
justused, mida luu remodelleerumisega 
parandada ei suuda. Koormuse jätkumisel 
võivad mikrokahjustused haarata ka luu 
korteksiosa, mille tulemusena tekib makro-
pragu ehk väsimusmurd (7, 20). Enamik 
väsimusmurdudest tekib järk-järgult, luu 
korduva tsüklilise ülekoormuse tagajärjel, 
kui luule mõjuv mehaaniline stress ületab 
luu adapteerumisvõime (13). Nende täpne 
tekkeviis ei ole teada. Ühe teooria kohaselt 
võib vertikaalse kompressiooni tulemu-
sena avalduda kandvatele luudele liigne 
väline stress, mis põhjustab luustruktuuri 
muutuse ja tekkida võib väsimusmurd. 
Sell ise olukorra teket soodustab l ihas-
kõõlusaparaadi ebapiisav ettevalmistus 
(2, 9).

Teise teooria kohaselt võivad lihased 
kaasa aidata kahjustuse tekkele, koondades 
jõu ühte luu piirkonda, ületades sellega luu 
koormustaluvuse (9). Just mittekandvates 
luudes koondub korduval lihaste kontrakt-
sioonil tekkiv jõud lihase kinnituskohta, 
põhjustades 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 kõõlused, mis kinnituvad istmi-
kuköbrule, moodustades kinnituskohal 
ellipsikujulise ühise kõõluse (3).

Väsimusmurdu võib kõige paremini 
kirjeldada kui luu võimendatud remodel-
leerumist vastusena korduvale submak-
simaalsele koormusele (17 ). Korduval 
stressil suureneb osteoklastide aktiivsus 
osteoblastide aktiivsuse arvelt ning selle 
tulemusena on luu ajutiselt nõrgem (20). 
Kui füüsiline aktiivsus ja stress luukoele 
jätkub, tekivad mikropraod. Kahjustuse 
ümber moodustatakse periostaalselt uut 
luud täiendavaks toeks. Kui uue luukoe 
moodustumise kiirus jääb endiselt alla 
osteoklastide akti ivsusele, tekib suure 
tõenäosusega luu korteksi murd (17).

Kuigi ei ole jõutud ühisele otsusele, 
kas väsimusmurrud tek ivad toetavate 
struktuuride ülekoormuse tõttu või luule 
mõjuvate lihaste kontraktsioonijõu toimel, 
on mõlemal kindlasti oma mõju (17).
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Riskitegurid
Väsimusmurdude etioloogia on mitme-
teguri l ine, sel le tekkes mängivad rol l i 
mitmed riskitegurid (7). Väsimusmurdude 
kõige lev inum põhjus on treeningute 
sageduse, kestuse või intensiivsuse järsk 
tõus (9, 20). 

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

Diferentsiaaldiagnostika
Vaagna- ja puusapiirkonna valu on kliini-
liselt keeruline tõlgendada, kuna paljud 
spordivigastused avalduvad sarnaste sümp-
tomitega. Sümptomaatika on enamikul 
juhtudel ebamäärane ja ebatüüpiline (23). 
Vaagnaluude väsimusmurru kahtlus peaks 
tekkima, kui esineb lokaalne valu puusa-, 
tuhara- või kubemepiirkonnas treeningu ajal 
või järel (19). Tihtipeale jõuavad patsiendid 
arsti juurde väsimusmurru kahtlusega 
alles mitu kuud pärast tuhara- või 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-sündroomi, iliopsoas-komp-
leksi tendinoosi, avulsioonmurdu, sportlase 
songa, reielähendajate vigastust, häbeme-
liidusepõletikku, puusaliigese artroosi, 
reieluu pähiku avaskulaarset nekroosi ja 
puusaliigesesisest vigastust (1, 14, 17, 23).

Piltdiagnostika
Väsimusmurdude piltdiagnostika kuldne 
standard on magnetresonantstomograafia, 
mille tundlikkus on umbes 88% (kompuu-
tertomograafia tundlikkus on kuni 42%) 
(7 ). Kuigi röntgenuuring on taval iselt 
väsimusmurdude kahtluse korral esimene 

piltdiagnostiline uuring, on selle tundlikkus 
vigastuse varases staadiumis vaid 10% ja 
vaagnaluude väsimusmurru puhul võivad 
esialgsed vaagna röntgeniülesvõtted kuni 
70%-l juhtudest olla patoloogilise leiuta (4, 
24). Röntgenipildid on enamasti patoloogi-
lise leiuta esimesed kaks kuni kolm nädalat, 
kuid ei pruugi muutusi näidata ka mitme 
kuu möödudes (9, 11). 

Ultrahel i on uur inguna suhtel iselt 
odav ja viimasel ajal rohkem kättesaadav 
väsimusmurdude diagnostikas, kuid sobib 
pigem pindmiste luude (metatarsaalluud, 
sääreluu) h indamiseks. Sel v i isi l saab 
hinnata luu korteksi intaktsust ja periosti 
reaktsiooni (14).

Väsimusmurru käsitlus
Väsimusmurru asjakohane klassifikatsioon 
murru tüübi, asukoha, astme ja riski alusel 
on oluline raviplaani koostamisel ja sporti 
naasmiseks kuluva taastusaja hindamisel. 
Konservatiivse ravi edukus sõltub suuresti 
varajasest diagnoosimisest (7). Väsimus-
murrud võivad ebaadekvaatse ravi tulemu-
sena progresseeruda täielikuks murruks 
(25). Sellistel juhtudel on piltdiagnostikal 
oluline roll, kuna ravi edukus sõltub õigest 
diagnoosist (23). Väsimusmurdude ravi 
nõuab multidistsiplinaarset lähenemist, 
et käsitleda kõiki võimalikke vigastuse 
põhjusi (7).

Madala riskiga väsimusmurdude konser-
vatiivne ravi tugineb kahefaasilisele proto-
kollile (7). Esimene faas keskendub puhku-
sele, valuravile, kardiovaskulaarse treenituse 
säilitamisele ja füsioterapeutiliste harjutuste 
sooritamisele (8, 26–27). Valuraviks kasuta-
takse laialdaselt paratsetamooli ja mitte
steroidseid põletikuvastaseid ravimeid, kuid 
viimased inhibeerivad tsüklooksügenaasi, 
mis on vajalik luu remodelleerumiseks, ja 
võivad seeläbi häirida kalluse teket. Loom-
katsetel on täheldatud halvasti paranevate 
luumurdude teket mittesteroidsete põle-
tikuvastaste ravimite manustamise järel. 
Seetõttu tuleb olla nende ravimite kasuta-
misel valuravina ettevaatlik. Valuvaigistava 
toimega on ka külmaravi (22).

Lisaks valuravile kasutatakse ka luud 
toetavat rav i: D-v itamiini ja kaltsiumi 
preparaate. Tuleks jälgida D-vitamiini ja 
kaltsiumi sisaldust vereseerumis. Labori-
näitajate normiväärtustest kõrvalekallete 
korral on soovitatav endokrinoloogi konsul-
tatsioon (11).
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Samuti tuleb esimese etapi ajal regu-
leerida v igastatud jäseme koormust (7, 
27). Alustada tuleks ka väikese vertikaalse 
kompressiooniga aeroobsete treeningutega 
(treeningud elliptilisel masinal, antigravitat-
siooni liikumisrajal, jalgrattasõit, vesijooks 
jm) (7, 8, 27).

Teise faasiga võib alustada, kui vigastatud 
sportlane on olnud valuvaba vähemalt 10–14 
päeva. See hõlmab järkjärgulist naasmist 
spordi juurde koos jätkuva füsioterapeutilise 
harjutuskavaga (7, 8). Treeninguprotsessis 
tuleb arvestada sportlase valutaset (8).

Oluline on eristada neid väsimusmurde, 
mis hilistüsistustena võivad muutuda nihku-
misega pärismurruks, halvasti paranevaks 
murruks või ebaliigeseks (17). Sõltuvalt 
kõrge riskiga väsimusmurru asukohast 
on valikraviks sageli pikaajaline immobi-
liseerimine koos koormuse piiranguga või 
kirurgiline ravi. Halvema prognoosi tõttu 
on taolise vigastusega sportlaste puhul 
oluline, et vigastus oleks täielikult para-
nenud ja sportlane oleks valuvaba enne, 
kui ta täiskoormusel sporti naaseb (11). 
Enamik varakult avastatud vaagnaluude 
väsimusmurde allub konservatiivsele ravile 
hästi (1, 28).

Kui konservatiivne ravi ei osutu tule-
muslikuks, võib olla vajalik kirurgiline ravi. 
Võimalikeks kirurgilisteks lahendusteks on 
näiteks osteoplastiline osteosüntees ja väsi-
musmurru piirkonna fenestratsioon (29).

Sporti naasmine
Spordi juurde naasmine on väsimusmurruga 
sportlase jaoks üks tähtsamaid küsimusi 
(8). Madala riskiga väsimusmurdude ravis 
on olul ine arvestada, mil l ises etteval-
mistus- või võistlushooaja faasis sportlane 
on. Vastavalt sellele koostatakse väsimus-
murru raviplaan (11). Tippsportlasel võib 
väsimusmurru ravi/paranemine kujuneda 
seetõttu keerukaks (16, 30). Madala riski 
väsimusmurdudega sportlased naasevad 
sporti keskmiselt 119 päevaga. Kõrge riski 
murdudega sportlastel kulub keskmiselt 
132 päeva. Piltdiagnostika klassifikatsiooni 
järgi naasevad madala astme vigastusega 
sportlased sporti keskmiselt 95 päevaga 
ning kõrge astme vigastusega sportlased 
143 päevaga (12).

Taastumisperioodi ajal on aga oluline 
säi l itada kardiovaskulaarne treenitus, 
lihasjõud ja neuromuskulaarne kontroll. 
Treeningukoormuse järkjärguline suuren-

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

Põhjal ik rehabil itatsiooniprogramm 
hõlmab alajäsemete lihastreeningut, veni-
tusharjutusi, tasakaalu- ja asenditundlik-
kuse treeningut ning kehatüve ja vaagna-
põhjalihaste tugevdamist. Alajäsemete ja 
puusavöötme lihastreening on osa väsi-
musmurruga jooksjate taastusravist. Üks 
lihaste peamisi ülesandeid on vertikaalse 
kompressioonjõu tasakaalustamine või 
absorbeerimine näiteks jooksmisel. Arva-
takse, et väsinud lihased suudavad vähem 
eelnimetatud ülesannet täita, mistõttu 
kanduvad suuremad jõud üle luudele (26).

Samal aja l , kui taastusrav i tegeleb 
vigastusi soodustavate biomehaaniliste 
teguritega, on kardiovaskulaarse ja neuro-
muskulaarse treenituse säilitamiseks ja 
võimalikult sujuvaks sporti naasmiseks 
vajalik spordialaspetsiifiline mitmekülgne 
alternatiivne treening. Sobivad ujumine, 
rattasõit ja treeningud elliptilisel masinal, 
mis ei pruugi ol la spordialale omased. 
Jooksjate puhul on spordialale spetsiifiline 
alternatiivne treening vesijooks (DWR) ja 
treening antigravitatsiooni liikumisrajal 
(26).

Vesijooks võimaldab jooksjal simuleerida 
jooksmise dünaamikat ja aitab saavutada 
sarnase metaboolse vastuse normaaltingi-
mustes jooksmisele. Mitmed vee omadused 
muudavad selle vigastatud jooksja jaoks 
ideaalseks treeningukeskkonnaks. Ujuvus 
vähendab vee alla jääva keha kaalu, mille 
tulemusena on luudele ja pehmetele kude-
dele mõjuv koormus väiksem. Veetakistus 
tagab vajaliku keskkonna lihasjõudluse 
säilitamiseks. Jooksja treenimisel DWR-
programmis on oluline arvestada, et tuntav 
pingutus sama südamelöögisageduse või 
hapnikutarbimise juures on vees suurem 
kui normaaltingimustes. Aeroobse võime-
kuse säilitamiseks vesijooksu abil tuleb 
treeningukavasse lisada intervall- ja kiirus
treeningud. Vesijooksu puhul peab arves-
tama, millise piirkonna väsimusmurruga 
on tegemist, kuna reieluu ja vaagnaluude 
väsimusmurdude korral võib kahjustus 
süveneda (26).

Antigrav itatsiooni l i ikumisraja l on 
jooksulindiga ühendatud õhuga täidetud 
kamber, mille rõhku saab reguleerida ja mis 
ümbritseb keha vöökohast altpoolt, vähen-
dades keharaskust 20% kuni 100%. Võimalik 
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on keharaskuse muutus 1% sammuga. 
Enamasti on lähtepunkt 50% kuni 65% 
kehamassist, selle juures püsib sportlane 
vähemalt ühe nädala. Edasi suurendatakse 
igal nädalal kehamassi 5–10% võrra. Anti-
gravitatsiooni liikumisrajal on võimalik 
teha enamikku jooksutreeninguid. Sinna 
hulka kuuluvad nii pikad jooksud, taas-
tavad jooksud, kiirus-, intervall- ja tempo
treeningud. Tuleb vaid kasutada õiget 
kehamassiprotsenti. Oluline on rõhutada, 
et jooksjal ei tohiks esineda valu treeningu 
ajal ega pärast treeningut (26). Kui sport-
lane tunneb kahjustuse piirkonnas peale 
treeningut valuaistingut, tuleb puhata 
sümptomite taandumiseni ja seejärel võib 
proovida uuesti korrata viimast valuvaba 
seanssi (31). Kui jooksja saavutab 85% kuni 
90% kehamassist, võib järk-järgult alustada 
normaaltingimustes jooksmisega (26). 
Uuringute kohaselt loob antigravitatsiooni 
jooksurada parima keskkonna vaagnaluude 
väsimusmurdudest taastumiseks, võimal-
dades sujuvamat üleminekut normaaltingi-
mustes jooksmisele ja ka kiiremat naasmist 
võistlussporti. Seejuures on kahjustusega 
luule mõjuv vertikaalse kompressiooni 
moment vähendatud (31).

KOKKUVÕTE
Väsimusmurrud, tuntud ka kui stress-
murrud, on mittetäielikud luumurrud, mis 
tekivad pikaajalise ja korduva ülekoormuse 
või stressi tõttu, taval iselt intensi ivse 
füüsi l ise koormuse tu lemusena. Need 
on sagedased sportlastel ja akti ivsetel 
inimestel, kelle füüsiline töö ja puhkus 
ei vasta enamasti koormuse mahule ja 
intensiivsusele. Väsimusmurdude, eriti 
vaagnaluude väsimusmurdude diagnoosi-
mine võib osutuda keerukaks ebatüüpilise 
sümptomaat ika tõttu, kuid õigeaegse 
diagnoosimise ja sekkumise puhul on 
konservat i ivne rav i enamast i edukas. 
Kir jeldatud 30aastasel meessportlasel 
kulges istmikuköbrust vahetult proksi-
maalsemal tekkinud haruldase istmikuluu 
väsimusmurru ravi pärast diagnoosimist 
edukalt.
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SUMMARY

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

 
Anette Joandi1, Mihkel Mardna2

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, d iagnostic imaging, specif ica l ly 
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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LÜHIDALT

Beetablokaatorite tõhusus 
müokardiinfarkti järelravis 
vasaku vatsakese normaalse 
väljutusfraktsiooniga 
patsientidel

Beetablokaatoreid (BB) kasuta-
takse edukalt müokardiinfarkti 
järelravis vasaku vatsakese vähe-
nenud vä l jutusf rak ts ioon iga 
patsientidel müokardi infarkti 
tüsistuste ja retsidiiv i ennetu-
seks. Andmed BB tõhususe kohta 
müokardiinfarkti järelravis vasaku 
vatsakese normaalse väljutusfrakt-
siooniga patsientidel on vastu-
käivad.

V i imastel aastatel Hispaa-
nias, Jaapanis, Norras, Rootsis 
ja Taanis valminud kokku viies 
juhuslikustatud topeltpimedas 

uuringus hinnati võrdlevalt BBga 
ja ilma BBta raviskeemide tõhusust 
müokardiinfarktijärgsete tüsis-
tuste ja müokardiinfarkti retsi-
diivi ennetuses vasaku vatsakese 
normaalse väljutusfraktsiooniga 
patsientidel.

R a hv u s v a he l i s e l  uu r i j a te 
rühmal valmis nimetatud uurin-
gute metaanalüüs, kus käsitleti 
17 801 müokardiinfarkti põdenud 
vasaku vatsakese normaalse (50% 
ja enam) väljutusfraktsiooniga 
patsiendi andmeid. Neist 50,4% 
said lisaks standardravile BBd ja 
49% ainult standardravi ilma BBta. 
Ilmnes, et keskmiselt 3,6aastase 
jälgimisperioodi vältel suri 335 
BB-rühma ja 326 BBd mittesaanute 
rühma patsienti. Müokardiinfarkti 
retsidiiv ja südamepuudulikkus 

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

Uuringu tulemuste põhjal ei 
vähenda ravi beetablokaatoritega 
müokardiinfarktijärgset letaal-
sust, müokardiinfarkti retsidiivi 
ja müokardiinfarktijärgse süda-
mepuudulikkuse esinemissage-
dust vasaku vatsakese normaalse 
väljutusfraktsiooniga patsientidel.
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