Eesti Arst 2005; 84 (10): 718722

Koéoéluste Ulekoormusvigastuste konservatiivne

ravi

Pekka Kannus, Tero Jarvinen, Teppo Jarvinen, Jari Parkkari, Markku J&érvinen -

Tampere Ulikool

ilekoormustendopaatia, sisteravi kortikosteroididega, kéolusvalu pohjused

Pikaajalised ké6luste iilekoormusvaevused ehk iilekoormustendopaatiad on sportlaste ja pidevalt sarnaseid

t56liigutusi tegevate inimeste ks enam levinud ja héirivam probleem. Ulekoormustendopaatiate eti gia,
patogenees ja krooniliseks muutumine on ikka veel paljuski ebaselge. Senimaani ei ole isegi teada, kui suur
roll on koormusel endal nende kaebuste tekkes. Kuna tendopaatiate etiopatogenees ei ole selge, on ka
nende mitmekiilgne ravi enam kliiniliste kogemuste pagasile toetuv kui teaduslikult téestatud ja kontrolli-
tud. Teaduslikult on t6estatud seos korikosteroidhormoonide sistete ja lihaskddlusaparaadi ekstsentriliste
harjutuste ehk pidurdusmehhanismil péhinevate liigutuste ravitoime. Teiste konservatiivsete ravimeetodite
kohta puudub korrektsetel uuringutel pshinev analiiiis véi on saadud tulemused vasturéadkivad.

Harrastussportlastel ja monotoonseid, Ghesuguseid
liigutusi néudvat t66d tegevatel inimestel on ks
enam levinum ja héirivam probleem k&éluste ja
neid Umbritsevate kudede pikka aega kestev valu
ehk siis Glekoormustendopaatia (1). Tendopaatiate
all maistetakse kddluse kulumisest ehk kédlus-
degeneratsioonist (tendinoosid) tingitud ja sel-
lega kaasuvate k&oéluseid Gmbritsevate kudede
muutusi (peritendiniidid ja tenosiinoviidid), samuti
késluslahedaste limapaunade érritusseisundeid
(bursiidid) ning k&dluste kinnituskohtade haigus-
likke muutusi (insertiidid ja apofisiidid).

Laiast levimusest hoolimata ei ole ka ténapéeval
tait selgust Ulekoormustendopaatiate etioloogias,
patogeneesis, paranemisprotsessides ja kroonili-
seks muutumises. Isegi ei ole teada, kui suur roll
on koormusel ehk siis Glekoormusel endal k&lus-
probleemide tekkes.

Aastasadade jooksul on ilekoormustendo-
paatiaga seotud vaevused ikka |6puks lee-
vendunud véi lakanud, séltumata rakendatud
ravimeetodist.

Individuaalsed erinevused véivad olla suured:
osal inimestel pisivad kannakéélused vaevus-
teta aastakimnete jooksul vaatamata suurele
jooksmiskoormusele, kui samas v&ivad tekkida
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kannaké&élustendiniidid patsientidel, kel puudub
igapdevaelus oluline fiisiline koormus.

Praegu arvatakse, et sportlastel ja pidevalt sarna-
seid t6dliigutusi tegevatel inimestel on tendopaatia
kujunemise pahjusteks ilekoormusest tingitud kordu-
vad kdéluste mikrotraumad, kééluste verevarustuse
héired, kohalik hipoksia, véhenenud ainevahetus,
poletikureaktsioon ja ka hetkeline ké8lusesisene
temperatuuritdus ehk hipertermia (2). K&sluskoe
ildine halb paranemisvéime ildkoormuse tingimus-
tes véib olla mitmete Ggedate vaevuste krooniliseks
muutumise p&hjuseks.

On selge, et tendopadtiate ravi pshineb enam
kliinilisel kogemusel ja arsti oskustel kui kindlatest
baasuuringutest tulenevatel jareldustel. Vaid iksi-
kute tendopaatiate raviviiside kohta véib delda, et
need on teaduslikult tdestatud (evidence based).
Artiklis on kasitletud neid tendopaatia konserva-
tiivse ravi véimalusi, mis tuginevad teaduslikele
uvuringutele.

Siisteravi kortikosteroididega

Kortikosteroidid on juba kaua aega tuntud kui
véimekad péletikuvastased ained, kuid nende
kasutamine k&sluskaebuste korral on jétkuvalt Gks
arstiteaduse diskuteeritavamatest kiisimustest. Kui
valu péhjuseks on péletik (titpilisemaks néiteks Gge



bursiit v&i tenosiinoviit), on hormoonisist ildiselt
kiireks ja tugevaks péletiku ja valu leevendajaks.
Kortikosteroidide toime pdhineb vaimel takistada
nii tsitokiinide kui ka teiste péletikku vahendavate
ainete tootmist sidekoe- ja péletikurakkudes (4, 5).
Enamasti on tendopaatia tingitud ké&luste dege-
neratsioonist ning klassikalist histopatoloogilist
pdletikureakisiooni ei esine. Kortisooni valu leeven-
dav toime véib sel puhul olla seotud narvildpmete
blokeerimisega.

Valulik élaliiges

Selle péhjuseks v&ib olla rotaatormanseti tendo-
paatia, m. supraspinatus'e tendiniit véi adhesiivne
kapsuliit ehk kilmunud 8lg. Kirjanduse andmetel
véib vdita, et nende vaevuste korral leevendub
kortikosteroidsistide toimel valu ja paraneb &la-
liigese liikuvus. Selle raviviisi pikemaajalise tule-
muslikkuse kohta andmed puuduvad.

Nn tennisisti kionarliiges

Tennisisti kinarliigese ravist kortikosteroidsistidega
on tehtud mitukimmend hasti kontrollitud t&6d. Pea-
aegu kaikides uuringutes on saadud hea lihiaja-
line, 2-6 nddalat kestev valu leevendumine, kuid
pikaajalisel jé@lgimisel ilmnes, et nii sisteravil kui ka
teistel raviviisidel on sarnased tulemused (4, 7).
Uldiselt raskendab tendopaatiate ravivéimaluste
teaduslikku uurimist asjaolu, et sageli taanduvad
kaebused méne aja méddudes ka ilma ravita.

Pé&dstiksorm (ehk trigger finger)
Napsuvaks sdrmeks ehk trigger finger'iks kutsutakse
sérme painutajakédluse tuppe ahendavat péle-
tikku. Uuringud on néidanud kortikosteroidsistete
head toimet vaevuste leevendamisel, miststtu
eelistatakse seda raviviisi.

Kannakdéluse tendopaatia

Kirjanduses leidub kaks randomiseeritud platseebo-
kontrollitud (RCT) uuringut kortikosteroidsistete
kasutamisest kannakdélusevaevuste ravis (8, 9).
Vanem (ja nérgematasemelisem) uuring kortiko-
steroidsiistete efektiivsust ei kinnitanud (8). Uuemas

taanlaste kaksikpimeuuringus néidati, et hormoon-
ravi toimib hasti (?). Kéoéluste ultrahelivurimine
nditas, et kortikosteroididega ravitud uuritute
rihmas enne ravi algust esinenud turseline paks
kannakaélus taastus ravi tulemusel peaaegu nor-
maalmédtmeteni (9).

Uuringute véhesuse tattu Cochrane'i ilevaade
ei saa ega taha anda mingeid soovitusi kanna-
kédlusevaevustega haigete sisteraviks véi muudeks
ravivéimalusteks (10). Siin oleks koht ulatuslikule
ja kérgetasemelisele RCT-uuringule, sest kanna-
ké8lusetendopaatia on ks enam levinumatest
probleemidest sporti harrastavatel inimestel.
Seni rakendatud ravi piirdub samas enamasti
kortikosteroidsistetega. Hiljuti Rootsis tehtud
vuringu jargi aitab deksametasooni iontoforees
selgelt dgedate kannakéslusevaevuste korral
paremini kui tavaline iontoforees (11). lontoforeesi
korral viiakse raviv aine l&bi naha soovitud koe-
piirkonda elektripinge abil.

Pdlvekedrak&dluse tendopaatia

Eespool mainitud taanlaste uvuringus oli kaasa
haaratud ka pélvekedrakésluse tendopaatiat
kaebavate haigete rithm ja ka neil ilmnesid nii sub-
jektiivselt kui ka ultraheliga kontrollitud objektiivsed
head ravitulemused kortikosteroidsistete jarel (9).

lliotibiaaltrakti h66rdumisvalud
lliotibiaaltrakti kasluste hd6rdumine reieluu late-
raalse kondiiili vastu, mis tekib sageli jooksmisel,
p&hjustab t3sist valu pdlve vdaliskiliele. Vérske
RCT-uuring néditas, et hormooni sistimine koos
lokaalanaesteetikumidega viéhendab piirkonnas
koormusvalu oluliselt paremini kui ainult lokaalne
anesteetikumiblokaad (12).

Ténapédevased ravisoovitused

Mitmed kortikosteroidsisteid puudutavad kisi-
mused tendopaatiate ravis vajavad kvaliteetseid
lisauuringuid, kuid tehtud RCT-uuringud pooldavad
nende kontrollitud kasutamist tendopaatiate ravis.
Ténapéevased sisteravi soovitused on toodud
tabelis 1.
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Tabel 1. Niidisaegsed soovitused sisteraviks kortikosteroididega koolusprobleemide korral

1. Ageda péletiku korral olla rahuolekus ning rakendada kiilmaaplikatsioone ja pdletikuvastaseid ravimeid suu kaudu v&i geelina. Hormoonisiisteid
kasutada siis, kui rakendatud ravi ei ole tulemuslik.

2. Soovitatav on teha maksimaalselt 2—-3 hormoonisiistet 2nédalase vahega.

w

. Sustida ei tohi kddluse sisse, vaid imbritsevatesse kudedesse, kuna kddlusesse siistimise korral touseb kddlusesisene rohk ja siiveneb hapniku-

puudus, mis vdivad soodustada kddluse degeneratsiooni.

o N o o »

kddluse rebendi.

rebendid).

- Sportlasi ei tohi siistida enne vdistlusi (valu vahenemine vdib suurendada véistlusolukorras kd6luse rebendi riski).
. Véljakujunenud kroonilise kddlusedegeneratsiooni puhul ei ole kortikosteroidsiisted tulemuslikud ja kddluserebendi oht vaib suureneda.
. Hormooni lahjendamine sistlas lokaalanesteetikumidega leevendab paremini valu ja ka védhendab kdrvaltoimete riski.

. Suste jarel ei peaks sportlane tegelema 1-6 nadala valtel voistlusspordiga, sest siistejargne valu leevendumine vdib vdistlusolukorras pohjustada

Kahjustatud lihask&6luspiirkonna ravi-
kehakultuur

Tavaliselt véldib inimene valulikku lihaskdélus-
piirkonna liigutamist ja vaevuste pikemaajalisel
kestmisel koed atrofeeruvad. Vérvidopler-ultra-
helivuringutel on sel puhul ké&lustes téheldatud
uute veresoonte kujunemist, vasodilatatsiooni vai
md&lemat korraga, sellest tulenevalt suureneb vere-
varustus koos valuretseptorite proliferatsiooniga.
Seda peetakse tendopaatia korral valu tekke
pohjuseks (13). Soovitatav on valuliku lihask&slus-
piirkonna pikaajaline ravivéimlemine (koormus-
harjutused ja venitus). Véimlemisharjutused
peavad sisaldama ekstsentrilisi ehk pidurdavaid
liigutusi. Harjutusi tehes lihask&dlusstruktuurid ei
lihene, vaid venivad.

RCT-uuringud on néidanud ektsentriliste harju-
tuste efektiivsust tennisisti kiinarliigese, kubeme
aduktorlihaste, palvekedrakééluse ja kannakasluse
tendopaatiate korral (14-17). Kubemepiirkonna
kdaluste kinnituskoha valulikkus habemeluul
(m. adductor longus'e kééluse kinnituskoht) on
sage jalgpalluritel. Taanis tehtud RCT-uuring néitas,
et 8-12n&dalased j6u- ja koordinatsiooniharju-
tused leevendasid valu 79% patsientidest (15).
Pélvekedrakasluste tendopaatiat puudutav kana-
dalaste vuring néitas, et reielihaste ekstsentrilised
harjutused ja ka tavapérased reielihaste harjutused
olid efektiivsed. M&lemas rihmas jétkas suur osa
patsientidest endist sportlikku tegevust.

Uuringute ekstsentriliste séérelihas-kannakéélus-
harjutuste toimest kannak&alustendopaatiate korral
iimnes, et 6- 12n&dalase véimlemise jgrel jatkasid
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patsiendid sportlikku eluviisi (17, 18). Ekstsentriliste
harjutustega kaasnes kannakaéluse patoloogiliselt
suurenenud verevarustuse véhenemine, ja nagu
ravi puhul hormoonsiistetega, taastus turses ja
paksenenud k&6lus peaaegu normaalméétmeteni
(19, 20). Ekstsentrilisi harjutusi tehakse Gldiselt
kaks korda pdevas korraga 3-4 korda 10-15
harjutuse kaupa. Harjutuste ajal vaib olla kerge
v&i mdddukas valu ja harjutuskordade edenedes
ning sooritusvdime kasvades v&ib lisada koormust
lisaraskuste néol (17).

Teised konservatiivsed ravivéimalused
RCT-uuringutel pdhinevad tulemused tendopaatiate
muudest raviviisidest kas puuduvad vai on tulemu-
sed vasturddkivad. Sellisteks on erilised elekter- ja
soojusravid, massaaz, laserravi ja akupunktuur
ning vuema meetodina k&sluspiirkonna uudis-
soonte skleroteraapia, k&sluste elektrokoblatsioon
(haaratud k&aluspiirkonna mikrokihiline késitlus) ja
neerukivide purustamisel tuntud réhu- ehk Sokklaine-
ravi (kehaviline Sokklaineteraapia) kasutamine. Vii-
mase ravivéimaluse kohta on publitseeritud mitmeid
RCT-uuringuid, kuid tulemused ei ole {htivad: osas
t66des on Sokklaineteraapia aidanud, kui samas
teistes téddes ravitoimet ei saadud.

Millest tuleneb ké6lusvalu?

Kaige I16puks on teemakohane kiisida, kust k&6luse-
valu périneb, sestenamasti ei ole valu otseses seoses
patoloogiliste muutustega kédlustes (21). Ainuke
dige vastus on, et me ei teall K&6luse pdletikuteooria
ei suuda taie pdhjalikkusega selgitada kaélusvalu



olemust, kuna krooniliselt haigetes ja valulikes k&&-
lustes ei ole sageli klassikalisi pletikutunnuseid, vaid
hoopis degeneratsioon. Teisalt ei ole kadlusvalu
ilmselt pahjustatud ka lihtsalt degeneratsioonist, sest
sageli kulgeb see vaevusteta ning haige toob arsti
vastuvatule alles sellise kodluse rebend (1). Viimasel
ajal on Gha enam rédgitud, et valu péhjustajaks
on kébéluse mehaaniline vai biokeemiline arritus
(2, 18, 21). Ké6luse mehhaano- ja valuretseptorid
muutuvad mingil moel ilitundlikuks venituse, koormuse,
surve ja vibratsiooni suhtes. Valuretseptorid véivad
reageerida ka mitmetele keemilisele &rritajatele:
kondroitiinsulfaat, glutamaat, CGR-valk, vasoaktiivne
soolepeptiid, substants P ja neurokiin A (2).
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Conservative treatment of tendon overuse injuries

Overuse injuries and related disorders of tendons (tendi-
nopathies) are one of the most common, irritating and
long-lasting musculoskeletal problems among competitive
and recreational athletes and those predisposed to repeti-
tive, monotonous movements at work. The aetiology and
pathogenesis of these tendon disorders are, however,
largely unknown and even the role of repetitive strains is
unclear in their development. Therefore, it is not surprising
that many current treatments and therapies of tendinopa-
thies are based on clinical experience and anecdotal
experiments only rather than on evidence-based solutions
and their testing in randomized controlled trials.
Randomized controlled trials have shown that
corticosteroid-injections and rehabilitations of the
symptomatic muscletendon unit by eccentric training
are effective methods of treatment in tendinopathy. The
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former has been shown to be effective in tendinopathies
of the shoulder (rotator cuff problems, supraspinatus
tendinopathy and adhesive capsulitis or fozen shoulder),
elbow (tennis elbow), hand (trigger finger), knee (patel-
lar tendinopathy) and ankle (Achilles tendinopathy).
The latter is effective in Achilles tendinopathy, patellar
tendinopathy, tennis elbow and adductor tendinopathy of
the groin. All other conservative therapies have either not
been studied in randomized controlled trials or proper
investigations have given contradictory results.

What causes the pain in chronic tendinopahty is
presently not known. Why most patients become clearly
less symptomatic or even entirely asymptomatic over time
regardless of the initial therapy is also a mystery. Many
interesting and challenging questions on tendinopathy
remain to be answered.
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