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KASUTATUD LUHENDID

AGL — antigravitatsiooni liikurrada
HA — hipotalaamiline amennoroa
MRT — magnetresonantstomograafia
SUV — sééreluu tilekoormusvigastus
UH — ultraheli



SISSEJUHATUS

Ké&esoleva bakalaureusetod fookuses on koormusmurru patofisioloogia, riskifaktorid, enne-
tamine, tunnused ning diagnoosimine. Vahem on kasitletud koormusmurdude ravi, kuna see
palvib omaette tdhelepanu. Kéesolevas t06s on rohkem keskendutud koormusmurdude enne-
tamisele kui fisioterapeutilisele lahenemisele t60s koormusmurdude tagajargedega. Koor-
musmurrud jagunevad omakorda vasimusmurruks ja ndrgenenud luus tekkinud murruks.
Spordivigastustega seoses kasutatakse peamiselt mdistet ,,vasimusmurd*. Kuna antud t66s on
kasitletud ka murde, mis sportlastel vdivad tekkida ndrgenenud luus (néiteks naissportlase

triaad), siis on kasutatud uldisemat mdistet ,,koormusmurd®.

Luud téidavad organismis mitmeid Ulesandeid, omades tugifunktsiooni, kaitsefunktsiooni
ning osaledes mineraalainete tasakaalu loomises ja luutdi kaudu vereloomes. Luumurdude
teket hdlbustab olukord, kus luustik ei ole piisavavalt tugev ja elastne. Regulaarne treening
lapse- ja puberteedieas parandab luude ehitust ja suurendab luumassi. Ometi v&ib luu lammu-
tamise ja ehitamise tasakaal hairuda ning selle tagajarjel tekkida ka kehaliselt aktiivsetel ini-

mestel koormusmurd.

Koormusmurrud moodustavad suure osa sportlaste tlekoormusvigastustest. Enamik uurimusi
on tehtud alajasemete koormusmurdude kohta, mis ongi sagedasemad kui tlajaseme koor-
musmurrud. Seetdttu on ké&esolevas t00s keskendutud alajasemete koormusmurdudele. Tea-
duskirjanduses on koormusmurdude teemat laialdaselt ké&sitletud, eriti on tdhelepanu p66ratud
koormusmurru riskifaktoritele. Koormusmurdude diagnoosimine vdib hilineda, kuna sump-
tomid on kallaltki ebamaarased. Vigastuse algusjargus ei pruugi olla simptomid jérjepidevad
ning puhkuse ajal toimub enesetunde taastumine. Sel pdhjusel on asjakohane treenerite ja
sportlaste koormusmurdude-alase teadlikkuse tostmine.

Marksdnad:  koormusmurd, sadreluu tlekoormusvigastus, riskifaktorid

Keywords:  stress fracture, tibial stress injury, riskfactors



KIRJANDUSE ULEVAADE

1. LUU KOOSTIS JA MEHAANILISED OMADUSED

Luude keemilisse koostisesse kuuluvad orgaanilised ja anorgaanilised ained. Luukoes esineb
kolme tulpi rakke: osteoblastid, osteotsiitidid ja osteoklastid. Osteoblastid on vahediferentsee-
runud rakud, mis osalevad luu formeerumises. Osteotsutidid on luulakuunides paiknevad dife-
rentseerunud rakud, mis osalevad luu ainevahetuses. Osteoklastid on luud lammutavad rakud
(Hussar et al., 2005). Luukoe mehaanilised omadused s@ltuvad luu ehitusest ning keemilisest
koostisest (Paasuke, 1996). Luu elastsus s6ltub luu orgaanilistest ainetest ja kdvadus mine-
raalainetest (Lepp, 2013). Mikrostruktuurselt saab eristada pdimikluukude ja lamellaarset
luukude. Pdimikluukude esineb embriionaalses eas, samuti mdningate luukude mdjutavate
haiguste korral ning luumurdude paranemise algusjargus. Lootearengu kaigus asendub pdi-
mikluukude tugevama lamellaarse luukoega. Makrostruktuurselt saab lamellaarset luukude
jaotada plinkolluseks ja k&snolluseks (Miller & Kaeding, 2015). K&snollus moodustab téis-
kasvanu luustikust umbes 20% ning plinkollus 80%, kusjuures ké&snollus on metaboolselt ak-
tiivsem kui plinkollus (Hadjidakis & Androulakis, 2006). Kasnollus on eriti vastupidav surve-

ja tdbmbekoormustele ning plinkollus painde- ja vddndekoormustele (Paasuke, 1996).



2. LUU REMODELLEERUMINE

Wolffi seaduse (1892) jargi remodelleerub luu vastavalt rakendatud jéududele, kohanedes
luule mdjuvate koormustega (Frost, 1994). Luu remodelleerumine on elukestev protsess, mil-

le kéigus vana luukude asendatakse uuega (Office of the Surgeon General, 2004).

Luukoe remodelleerumine on organismi seisukohalt oluline. Naiteks saavutatakse selle kaudu
mineraalainete tasakaal organismis (suurendades voi vahendades mineraalainete sisaldust
seerumis), samuti skeletisisteemi kohanemine keskkonnas ning korduva mehaanilise koor-
muse tttu tekkinud luu kahjustuse paranemine (Burr, 2002). Uhtlasi ennetab
remodelleerumine vana luukoe (mis on kaotanud oma elastsuse ning muutunud hapraks) liig-
set kuhjumist (Office of the Surgeon General, 2004).

On taheldatud, et luu remodelleerumine saab olla tldine ehk stohhastiline ning asukohaspet-
siifiline (Burr, 2002). Uheks asukohaspetsiifiliseks remodelleerumise stiimuliks arvatakse
olevat osteotsuitide apoptoos (Burger & Klein-Nulend, 1999). Apotoosiks nimetatakse prog-
rammeeritud rakusurma (Seppet, 2001). Osteotsliudi ja luukanali siisteemi intaktsus parsib
osteoklastide aktivatsiooni. Osteotstitdi ja luukanali siisteemi kahjustus aktiveerib osteoklaste
ning seega kutsub esile kahjustunud luukoe lammutamise (Burger & Klein-Nulend, 1999).

Mikrokahjustuse tekkimine luus séltub luule avalduva pinge suurusest, pinget esilekutsuva
tegevuse korduste arvust ja sagedusest. Mikrokahjustuse kujunemine luus on loomulik prot-
sess. Mikrokahjustused stimuleerivad kahjustunud koha remodelleerumist ja aitavad hajutada
pinget, mis vBiks luumurru esile kutsuda. Tavaliselt likvideerib remodelleerumine kahjustuse
kohe, kui see tekib. Seega Uldjuhul suudab luu taluda suurenenuid koormusi (Warden et al.,
2014). Pérast luukoe kahjustust on vaja aega, et luukoe endine tasakaal taastuks. Selleks kulub
uks remodelleerumise periood, mille kestus plinkolluses on ligikaudu 3-4 Kkuud.
Remodelleerumise periood algab osteoklastide aktivatsioonifaasi ja kahjustunud luukoe re-
sorptsioonifaasiga. Resorptsioonile jargneb faas, mil luukoe pind valmistatakse ette uue luu-
koe formeerumiseks. Ettevalmistav pind kaetakse Ghukese valgulise kihiga (ingl k cement
line). See kiht aitab luua tugevat sidet vana ja uue luukoe vahel. Uue luukoe moodustamisele
eelnevad faasid kestavad kokku 2-3 n&dalat. Remodelleerumise viimane faas, luu format-

sioon, kestab 3—4 kuud (Office of the Surgeon General, 2004). Kui uue mehaanilise stiimuliga
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kohanemiseks ei anta piisavalt aega, vOib luukoe kahjustus suveneda. Tekib olukord, kus
osteoklastid resorbeerivad kahjustunud luukude, kuid osteoblastid ei suuda sama kiiresti uut
luukude juurde toota (Warden et al., 2014).

Koormusmurdude histoloogilistest uuringutest on jareldatud, et korduv tlekoormus luukoes
aktiveerib osteoklaste ning parsib osteoblastide funktsiooni uue luukoe moodustamisel. Keha-
lise koormuse jatkumisel tekivad kasnollusesse mikrokahjustused. Arvatakse, et k&snolluses
tekkivate mikrokahjustuste tottu tekib luulidi turse, mis on tuvastatav magnetresonantstomo-
graafiaga (MRT) koormusmurru varajases faasis. Kui osteoklastide tegevus uletab jatkuvalt

osteoblastide tegevust, vdib 16puks valja kujuneda kortikaalne murrujoon (Li et al., 1985).

| Luule avalduv koormus |

— — Mojutatud skeleti-
Positnvne tagasiside luule aolt Positiivne tagasiside
Luus tekkiv pinge huule
Soltub pinge ulatusest ja
- sagedusest L 4
| Lun kahjustus | Kahjustust ei tela
¥
Luu remodelleemumine Pingest tingitud —
| remodelleenumine
Kahju5tuse Pa_fmeme Tasakaah himmmne kahjus-
L tuse ja remodelleerumise vahel
v
Luu muutunud oma- Kahjustuse kuhjumine
dused (ehituslik ja'voi
keemiline koostis) v
Stresswreaktsioon .
# + | Patoloogiline
- - kontiinum
| Asiimptomaatiline | | Koommusmurd
Téielik hnymurd

Joonis 1. Koormusmurru patofisioloogia (Warden et al., 2006)



3. KOORMUSMURRU OLEMUS JA PATOFUSIOLOOGIA

Koormusmurd on osaline voi taielik luumurd. Murd tekib luukoes korduvast ulekoormusest
tekkivate mikrokahjustuste kuhjumise téttu. Koormusmurrule eelnevat vigastust nimetatakse
stressireaktsiooniks (ingl k stress reaction) (Fredericson et al., 2006). Sportlastel esineb
koormusmurde enim sé&éreluus (Matheson et al., 1987; lwamoto & Takeda, 2003; Liimatainen
et al, 2009).

Koormusmurde saab jagada kahte riilhma: vasimusmurd, mis tekib normaalses luus liigse me-
haanilise koormuse tottu ning murd, mis tekib nérgenenud luus tavalisest vdiksema voi nor-
maalse koormuse tagajarjel (inglise keeles kasutatakse viimati nimetatud murru kohta terminit
’insufficiency fracture’) (Fayad et al., 2005).

Koormusmurru alajaotused ei valista teineteist, nad vdivad ilmneda ka kombineerituna. Kui
esineb luu ainevahetust mojutav haigus v6i moni muu faktor, mis nérgendab luud ning murd
tekib konkreetse episoodi (trauma) tagajérjel, kasutatakse terminit ’insufficiency fracture’
(eestikeelses kirjanduses ei ole tlkevaste valja kujunenud). Kui murd tekib aga normaalse
koormuse tagajarjel korduva kahjustuse akumuleerumise t6ttu, saab murdu nimetada ka vasi-
musmurruks (Liong & Whitehouse, 2012).

Koormusmurru tekkekoha jargi jaotatakse murrud komplikatsioonide tekke riskist lahtudes
vastavalt kas korge voi madala riskiga murdudeks. Komplikatsioonideks on hilinenud luu
paranemine, uhinematus voi luuotste nihkumine lksteise suhtes. Korge riskiga koormusmur-
dudeks peetakse murde reieluukaela, anterioorselt sddreluu keskosa, lodiluu ning kontsluu
kehaosas. Samuti peetakse kdrge riskiga murruks liigesesisest murdu. Madala riskiga kohta-
deks peetakse murde pindluus, kannaluudes ja poialuude diaftiisi distaalses osas (Liong &
Whitehouse, 2012).

Fredericson kolleegidega (2006) lisab kdrge riskiga murdudeks ka luumurde Il pdéialuu
proksimaalses osas, seesamluudes ning lulikaare pars interarticularises. Sama teadlasteriihm
tdi valja ka keskmise riskiga murrukohad, milleks on: vaagen, reieluu diafuls, sééreluu

posterioorne ja mediaalne osa, V poialuu proksimaalne diafds.



4. KOORMUSMURRU RISKIFAKTORID. ENNETAMINE

4.1. Naissportlase triaad

Termin ,,naissportlase triaad* tdhendab kolme haiguse koosesinemist naissportlasel. Triaad
koosneb s6dmishairest, amenorrodast ja osteoporoosist (Lebrun, 2006). Naissportlase triaadi
tekke oht on enim sportlastel, kes tegelevad spordialadega, mida seostatakse madala kehamas-
siga, naiteks ballett, iluuisutamine, iluvdimlemine ning pikamaajooks. Probleem algab tavali-
selt s6émishéirest, mille tdttu tekib negatiivne energiabilanss. Toitumise piiramine voib viia

menstruaaltsukli hairumiseni (Nattiv et al., 1994).

Stressiga seotud muutusi, mille tdttu tekib fertiilses eas naistel amenorrda, saab nimetada
funktsionaalseks haireks. Funktsionaalse haire korral ei saa tuvastada hiipotalamus-hupofits-
munasarja telje anatoomilist vdi orgaanilist hdiret ning seda nimetatakse hipotalaamiliseks
amenorréaks (HA). HA korral on viimasest menstruatsioonist méddas vahemalt kolm kuud
(Liu & Bill, 2008). On téheldatud, et HA korral véheneb gonadotropiini vabastava hormooni
eritumine ja pulseerimissagedus. Sellega kaasneb suguhormoonide langus, mille tagajarjel
hairub menstruaaltsiikkel (Lindahl et al., 2007).

Juba pikemat aega on uurijad veendunud, et hairunud s6omismuster, menstruaaltsiikkel ning
Ostrogeeni véhesus soodustab naistel osteoporoosi teket (Rigotti et al., 1984). Hilisemad
uurimused on seda seost kinnitanud: amenorréaga sportlastel on tuvastatud madalam luutihe-
dus kui eumenorrdaga sportlastel (Christo et al., 2008). Amenorrdaga seotud komplikatsioo-
nide hulka kuuluvad luu tiheduse langus, puberteedieas luu tippmassi omandamise puudulik-
kus ning sellest tulenevalt suurenenud risk koormusmurdude tekkeks (Warren & Goodman,
2003).



Geneetiline Menopaus
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Joonis 2. Luu tippmassi saavutamine naistel (Heaney et al., 2000)

Joonisel 2 on kujutatud luu tippmassi saavutamist ning elustiili ja/voi keskkonnafaktorite mo-
ju luu tippmassi geneetilisele potentsiaalile. Joonisel 2 on naha, et puberteedieas saavutatud
vaiksem luu tippmass tekitab olukorra, kus luumass jaab terve elu valtel vaiksemaks ning see-
ga suureneb risk hilisemas elus murdude tekkeks. Kuna >90% luu tippmassist saavutatakse
20. eluaastaks ning luu mineraalainete sisalduse jarsk suurenemine toimub tidrukutel u 13
ning poistel u 14 aastaselt (Whiting et al., 2004), mangib lapse- ja puberteediiga edasises luu

tervises olulist rolli (Theintz et al., 1992).

Duckham kolleegidega (2015) jélgis Uhe aasta jooksul keskmaa- ja pikamaajooksjaid ning
triatleete. Uuringus osales 61 sportlast, kellest kahel diagnoositi aasta jooksul koormusmurd.
Mdlemad olid 800 m jooksjad. Uhel oli koormusmurd ristluus ja teisel 11 péialuus. Kummalgi
neist ei olnud menstruaaltsukli haireid ning luutihedus oli normiparane. Mdlemal sportlasel
oli keha rasvaprotsent madalam kui grupi keskmine. Sportlasel, kellel oli murd pdialuus oli
kolm aastat tagasi samas kohas koormusmurd esinenud. Kirjeldatud sportlase riskifaktoritena
saab vélja tuua hilise menstruatsiooni alguse (16 a), eelnev koormusmurd, kdrge treening-
koormus (nédalas 19,5 h), dominantse ja mittedominantse jala isomeetriline pdlve ekstensor-
lihaste astimmeetria (42,7 ja 28,3 kg), vihene pdevane kaloraaz (2008 kcal) ja uuringugrupi
keskmisest kdrgemad EDE-Q (Eating Disorder Examination-Questionnaire) ja CET-i
(Compulsive Exercise Test) véartused. Esimese testi kbrgemad véartused viitavad hdirunud
soomiskaitumisele (Fairburn & Beglin, 1994) ja teise testi korgemad vaartused
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kompulsiivsele treenimisele (Taranis et al., 2011). Teisel sportlasel saab riskifaktoritest vélja
tuua madala KMI (18,3). Uuringu autorid tdstavad esile asjaolu, et kahe juhu puhul ei saa
palju uldistavaid riskifaktoreid esile tdsta, kuna sportlased olid killaltki erinevad, néiteks tei-
sel sportlasel ei olnud eelnevalt olnud koormusmurdu, menstruatsioon algas 13-aastaselt (ehk
ei olnud hilinenud) ning EDE-Q ja CET-i vaartused olid grupi keskmisest madalamad, paeva-
ne kaloraaz 3350 kcal ning treeningkoormus 9,5 h nddalas, mis jddb alla grupi keskmisest
vaartusest. Kuna mélemad koormusmurru juhud diagnoositi kergejoustiku suvehooaja algu-
ses, toovad uuringu autorid valja, et riskiks vdis neil juhtudel olla jarsk muutus treeningutes:
uleminek intensiivsematele treeningutele. Uuringugrupis osalenutel oli uuringu tegemise ajal
47,5% amenorrda vOi oligomenorrda (vastavalt <4 menstruaaltsiikli aastas ning 4-9 menst-
ruaaltsuklit aastas) ning 60,7% oli kunagi olnud amenorréa episoode. Kuid koigil uuringus
osalenutel oli reieluukaela luutihedus normipérane. Ka teised uurimused on Kinnitanud, et
amenorréaga sportlastel on kill eumenorrdéaga sportlastega vorreldes madalam luutihedus,

kuid mitte madalam kui tervete mitte-sportlaste luutihedus (Duckham et al., 2013).

4.2. Sugu

Mitmete uuringutulemuste pdhjal on jareldatud, et sugu iseenesest ei ole riskifaktor koor-
musmurdude tekkeks. S.t naissportlased ei ole rohkem ohustatud koormusmurru tekkeks kui
meessportlased (lwamoto & Takeda, 2003; Tenforde et al., 2013; Warden et al., 2006).
Iwamoto & Takeda (2003) tdid oma artiklis valja muu hulgas selle, miks nad arvavad, et mo-
ningates uuringutes on ilmnenud, et naistel esineb koormusmurdusid rohkem kui meestel.
Nimelt voib olla, et koormusmurdude uuringutesse kaasatakse naised, kellel esineb kdrgene-
nud risk koormusmurru tekkeks. Wentz kolleegidega (2011) jareldab samuti, et naised, kes on
normaalkaalus ning kelle luutihedus on normipérane, ei ole meestest suuremat riski koor-
musmurru tekkeks. Tuginedes sellele tddemusele, vaidavad nad, et sugu ehk ei mangigi mar-
kimisvaarset rolli koormusmurru tekkel, pigem on oluline indiviidi uldine flusiline- ning

vaimne seisund.

Tenforde kolleegidega (2013) uuris veebipdhise kisimustiku abil soospetsiifiliselt puberteedi-
eas olevate jooksjate koormusmurdude tekkeriski. Andmeid koguti 748 vdistlevalt keskkooli-
eas olevalt jooksjalt, kellest 442 olid tidrukud ja 306 poisid. Neist 701 jélgiti 11,4 + 7,5 kuud.
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Selle perioodi valtel tuvastati 44 koormusmurdu, neist 32 tudrukutel ja 12 poistel. Tudrukutel
esines koormusmurde enim séareluus ja poistel pdialuus. Tudrukutel leiti riskifaktoriteks eel-
nev koormusmurd, madal kehamassiindeks (<19 kg/m?), hiline menstruatsiooni algus (>15 a),
jooksja eelnev osalemine vdimlemises voi tantsimises. Poistel leiti riskifaktoriteks eelnev
koormusmurd ning voistlushooaegade arvukus. Tulemuste pdhjal jareldasid artikli autorid, et
eelnev osalemine korvpalli treeningutel vahendas poistel koormusmurru tekke riski. Viimast
asjaolu kinnitab ka Fredericson kolleegidega (2005), kes viis l&bi uuringu kesk- ja pikamaa-
jooksjate seas, millest ilmnes, et osalemine lapse- ja/vdi puberteedieas pallimangudes (jalgpall
ja korvpall) véhendas edasises elus jooksja riski koormusmurru tekkeks pea poole vdrra ja
seda nii meeste kui ka naiste seas. Tenforde kolleegidega (2013) toob lisaks vélja, et uurimis-
tulemuste pohjal ei saa vdita, et naistel esineks koormusmurde markimisvéarselt ronkem kui

meestel.

4.3. Spordiala

Iwamoto ja Takeda (2003) uurisid Jaapani the tunnustatud spordimeditsiini kliiniku kilastaja-
te spordivigastusi, et leida seoseid koormusmurru ja vanuse, soo, sportliku taseme, spordiala
ning luumurru piirkonna vahel. Kiimne aasta jooksul kilastas spordimeditsiini kliinikut spor-
divigastuste tottu 10276 patsienti, neist 6415 oli mehed ja 3861 naised. Vaatlusalustest 196-I
(1,9%) diagnoositi koormusmurd, neist 125 (1,9%) meestel ja 71 (1,8%) naistel. Koormus-
murde esines kdige sagedamini vanuses 15-19 (42,9%). 74 patsienti oli sportliku taseme poo-
lest harrastajad, st treenisid vahemalt kolm korda nédalas. Voistlusspordiga tegeles 122 pat-
sienti. Kdige rohkem oli koormusmurde korvpalluritel (22,4%). Antud tulemus on ménevdrra
vasturaakiv eelnevas 18igus kasitletule, kuid kui vaadata koormusmurdude osakaalu korvpal-
lis, vorreldes teiste vigastustega ei ole see osakaal nii suur (3,8%), jaddes vaiksemaks kui ae-
roobikas, kergejoustikus, sdudmises ja klassikalises balletis. VVorreldes teiste spordivigastus-
tega esines koormusmurde kdige enam aeroobikas (12,3%). Koormusmurde esines kdige roh-

kem sééareluu diaflusis (40,3%), seejarel roideluus (15,8%) ning poialuus (9,7%).
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Tabel 1. Koormusmurdude esinemine vanuseti ja sooti (lwamoto & Takeda, 2003)

Varus (zastates) Arv %o MMN
10-14 16 82 10/6
15-19 B4 429 58126
2024 68 34.7 43/25
25-29 18 9.2 810
30— 10 5.1 64
Kokku 196 100 125/71

M - mched, W - amiscd

Tabel 2. Koormusmurdude esinemine erinevate spordialade esindajatel (Iwamoto & Takeda,
2003)

Spordiala Ary %% MM
Korvpall 44 22.4 26/18
Pesapall 24 12.2 23/
Kergejdustik 20 10,2 713
Séudmine 17 8.7 16/1
Aeroobika 13 6.6 1/12
Jalgpall 11 5.6 10/1
Klassikaline ballett 9 4.6 09
Ragbi 5 2.6 4/1
Tennis 5 2.6 510

42 214 32/10
Nhm
Koklm 196 100 1251

M - mehed, N - naised
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Tabel 3. Koormusmurdude esinemisprotsent kogu spordivigastustest erinevate spordialadega
tegelejatel (lwamoto & Takeda, 2003)

S divi K ooormusmurdude
Spordiala Koormusmurdude arv kaI’ ilgastuﬁte osakaal kdikidest
oguarv spordivicastustest (%o)

Korvpall 44 1148 3.8
Pesapall 21 1379 1.7
Kergejoustik 20 333 6.0
Soudmine 17 185 9.2
Aeroobika 13 106 12.3
Talgpall 1 530 2.1
Klassikaline ballett < e 0
Vérkpall 5 288 1.7
Ragbi 5 363 1.4
Tennis

Kokl 196 10726

Tabel 4. Koormusmurdude tekkekohad esinemissageduse alusel (lwamoto & Takeda, 2003)

Murrukoht Arv %o M/N
Sadrehm diafinis 79 40.3 48/31
Roie 31 15.8 28/3
Pidaluu 19 9.7 ano
Kiniinarnukk 16 8.2 15/1
Hibemehm 11 5.6 417
Pindhm diafiiiis 9 4.6 514
Mediaalne malleolus 8 4.1 44
I péiahm seesamhm 6 3.1 2/4
- 17 8.7 10/7
Kokku 196 100 125/71

M -mehed, ¥ - Waised

Tabel 5. Koormusmurdude tekkekohad erinevate spordialadega tegelejatel (lwamoto &
Takeda, 2003)

- Sagrehm Kiinar- Hibeme- Mediaalne Ipéialuu
Spordiala diafiiiis Foie Péialuu sk hum malleolus  seesamhm Muu
Korrpsll (44) 477 23 18,2 2.3 n 2.9 9.1 45

DPazapall (24) 16,7 250 1] SR il 1] 0 )
EKerzsjdustit: (20) 250 ] 10 0 150 0 0 300
SEudmine (17) n RS2 S0 i il ] i 5%
Asoobita (13) B b FN, 7.7 i il ] i 0
Talgpall (113 3 9.1 9] 0 182 il 4] 181
Elzzsikaline ballstt (2 HEW ] 1] L] L] 0 0 111
Varkpall (6) SO0 il 0 il u 16.7 16,7 166
Raghi (5) A0 il 0 i 2040 i il 40,0
Tenmis {5) B 20,0 0 { i [ 0 ]
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4.4, Saareluu dlekoormusvigastuse riskifaktorid

Beck kolleegidega (2014) on kirjeldanud saareluu iilekoormusvigastuste (SUV, ingl k tibial
stress injuries) riskifaktoreid. Artikli autorid kasitlevad SUV-i, mis sisaldab endas saareluu
ulekoormusvigastuse erinevaid raskusastmeid, periostaalsest reaktsioonist (sddreluu haaratuse
korral sadreluu mediaalse osa stressistindroomist) kortikaalse murrujooneni. Seitsme aasta
jooksul osales uuringus 48 patsienti, kellest 21 olid mehed ja 27 naised. Uuringugrupis osale-
jatel oli kigil akuutne SUV. Uuringust jaeti valja inimesed, kellel oli saareluu anterioorse osa
koormusmurd, stidamestimulaator vdi luu metaboolne haigus. Samuti rasedad ning inimesed,
kes tarvitasid ravimeid, mis teadaolevalt mgjutavad luu paranemist. Kontrollgrupis osales 36
inimest, kellel SUV puudus. Kontrollgrupi liilkmed vastasid soo, vanuse, pikkuse, kaalu ja
kehalise aktiivsuse tasemelt uuringugrupi liikmetele. Osalejate vanus jai vahemikku 18-50,
enamik neist olid harrastussportlased ning vahesed tippsportlased. Uurimustulemused naita-
sid, et uuringugrupis osalenutel oli keskmiselt 2,7% rohkem rasvamassi ning 2,6% vahem
lihasmassi kui kontrollgrupis osalenutel. Samuti oli uuringugrupis osalenutel reieluukael 1u-
hem ning reieluukaela plinkolluse laius vaiksem ja mineraalainete sisaldus reieluukaela ja
reieluu poorla piirkonnas madalam kui kontrollgrupis osalenutel. SUV-iga mehed tarbisid
vahem kaltsiumi kui kontrollgrupi mehed, kuid uuringugrupi kaltsiumi tarbimine kattis voi
uletas siiski kaltsiumi p&evase vajaduse. Uuringugrupis esines rohkem jalalaba anomaaliaid
kui kontrollgrupis, kuid nende tulemuste pohjal ei saa jareldada, et Uhte anomaaliat saab
SUV-iga rohkem seostada kui teist. Korpelainen kolleegidega (2001) on oma uuringutulemus-
te pBhjal jareldanud, et jalalaba anomaaliatest saab riskifaktorina just esile tdsta kdrget jala
pikivolvi. Ulal mainitud uuringu tulemuste pdhjal vdidavad autorid, et esineb seos SUV-i ja
umbermdddult véiksemate alajasemete luude vahel. See tendents oli eriti mérgatav naiste
seas. Luutihedus seevastu oli normipérane nii uuringugrupis kui ka kontrollgrupis osalenutel.
Kokkuvotteks jareldab Beck kolleegidega (2014), et SUV-i ennetamiseks sportlaste ja ajatee-

nijate seas tuleks réhku panna lihasmassi suurendamisele.
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5. KOORMUSMURRU TUNNUSED. DIAGNOOSIMINE

5.1. Anamnees

Uldjuhul tunneb koormusmurruga patsient tuima luuvalu, mis muutub ajapikku hullemaks
ning vdib alata juba treeningu alguses (Pegrum et al., 2014). Koormusmurru algfaasis tekib
valu treeningul ning taastub puhates (Boden & Osbahr, 2000). Vigastuse progressioon on t0e-
ndoline, kui valu hakatakse tundma ka igapéevases tegevuses. Anamneesi votmisel tuleb vélja
selgitada, kas patsient on hiljuti treeningkoormusi ja/vdi -sagedust tdstnud; kas patsiendil esi-
neb mingeid riskifaktoreid koormusmurru tekkeks. Naispatsiendilt on oluline saada informat-

siooni menstruaalfunktsiooni kohta (Pegrum et al., 2014).

5.2. Kliiniline labivaatus

Uldjuhul ilmneb kliinilisel labivaatlusel luu kohal tundlik piirkond. Pindmiste koormusmur-
dude korral v8ib ndha lokaalset turset ning palpeerides tunda luutimbrise paksenemist. Kohad,
kus luu on stigavamal ning ei ole seega hasti palpeeritav, on tundliku koha tuvastamine ras-
kem. Naiteks reieluukaela koormusmurru kahtluse korral saab valu provotseerida, sooritades

passiivselt puusaliigesest alajaseme liikuvust (Boden & Osbahr, 2000).

Reieluu diaftiusi koormusmurru kahtluse korral kasutatakse fulcrum-testi. Patsient istub teraa-
pialaual, nii et labajalad ei toetu pdrandale. Testi l&biviija paneb oma kilnarvarre risti sump-
tomaatilise jala reie alla ning liigub kdega distaalsemalt proksimaalsemale, samal ajal avalda-
des teise kdega kerget survet sama jala reieluu distaalsele osale. Kui hindaja kiiinarvars jouab
koormusmurru kohale, peaks patsiendil tekkima terav valuaisting (Johnson et al., 1994). Ala-
jasemete koormusmurdude kahtluse korral kasutatakse ka (he jala peal hippamise testi (ingl k
the hop test). Patsient hiippab simptomaatilisel jalal ning koormusmurru korral peaks tegevu-

sel tekkima terav valu (Matheson et al., 1987).
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5.3. Diferentsiaaldiagnostika

Koormusmurrule viitavad tunnused vdivad olla simptomiteks ka teistele vigastustele. Teadla-
sed on andnud Ulevaate vigastustest, mida tuleks eristada koormusmurrust (Kahanov et al.,
2015). Esimese poialuu seesamluu koormusmurru sumptomid vdivad viidata veel
sesamoidaparaadi pdletikule, avaskulaarsele nekroosile, mitmeosalisele seesamluule,
osteomdueliidile vOi bursiidile. Poialuu koormusmurru tunnused vOivad viidata ka
plantaarfastsiidile, Mortoni neuroomile vGi metatarsalgiale. S&areluu mediaalse osa koor-
musmurru kahtluse korral tuleks vélistada sédreluu mediaalse osa stressistindroom, mediaalse
meniski patoloogia, pdlveliigese voi hiippeliigese sidemete vigastus voi pahaloomuline kasva-
ja sadreluu mediaalse kondudli piirkonnas. S&areluu eesmise osa koormusmurru tunnused
voivad veel viidata lihase suletusréhu stndroomile (compartment-sindroom) voi
tendinopaatiale. Pindluu koormusmurru tunnused v@ivad osutada ka meniskide voi lateraalse-
te sidemete vigastusele. Reieluu koormusmurru simptomid vdivad viidata ka reie sirglihase
vOi reie lahendaja lihaste vigastusele. Murru simptomid reieluukaelas vdivad osutada ka reie-
luu suure poorla bursiidile voi vaagnavootme lihaste vigastusele. Habemeluu koormusmurru
simptomite korral vdib pdhjuseks olla ka reie lahendaja lihaste vigastus v@i bursiit. Murru
tunnused ristluus vdivad veel viidata ka istmikunarvi arritusele, diski patoloogiale, ristluu-

niudeluu liigese patoloogiale, vaagnavottme lihaste voi hamstring-lihaste vigastusele.

5.4. Diagnoosimismeetodid

Koormusmurrule viitavad esmased tunnused on luutidi turse ja luu ainevahetuse suurenemine.
Esimene neist on tuvastatav MRT-ga ning teine skeleti stsintigraafiaga. Periostaalne reakt-
sioon ning murru joon on rontgenuuringuga tuvastatavad 3-4 nadalat pérast luukahjustuse
tekke algust (Liong & Whitehouse, 2012). Ultraheliuuringut (UH) saab kasutada, nditeks jala-
laba luude uurimiseks (Royer et al., 2012).

5.4.1. Magnetresonantstomograafia

Fredericson kolleegidega (1995) pakkus vilja MRT tulemustel pdhineva SUV Kklassifikat-

siooni susteemi. 0 astme korral on luu normaalne. 1. astme vigastuse korral on naha ainult
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luuimbrise ehk periosti turset. 2. astme vigastuse korral on lisaks luuimbrise tursele nahtav
ka luuldi turse T2-kaalutud kujutistel. 3. astme korral on néha luutidi turset nii T2- kui ka T1-
kaalutud kujutistel. 4 astme korral on n&ha murrujoont. Kijowski kolleegidega (2012) vordles
Fredericsoni klassifikatsiooni susteemi semikvantitatiivse MRT tulemuste pdhjal maaratud
séareluu vigastuse raskusastme ning vigastusest taastumiseks kuluva ajaga. Uuringu labivii-
miseks kasutati lihas-skeleti MRT andmebaasi ajavahemikust 2000-2006. Kdik MRT uurin-
gud vaadati retrospektiivselt radioloogide poolt tle ning need hinnati tuginedes Fredericsoni
klassifikatsioonile. Fredericsoni klassifikatsiooni 4. aste jaotati kaheks ning modifikatsiooniks
oli astme 4a lisamine: 4a korral esineb intrakortikaalse signaali ebanormaalsus mitmetes fo-
kaalsetes kohtades. 4b korral esineb intrakortikaalse signaali ebanormaalsus lineaarsetel ala-
del.

Uuringugrupp koosnes 138 patsiendist, kellest 47 olid mehed ning 91 naised. Kokku uuriti
142 ulekoormusvigastust, kuna neljal patsiendil esinesid siimptomid bilateraalselt. Uuringus
osalenud tegelesid pikamaajooksu, teivashiippe, korvpalli, jalgpalli ning tantsimisega. Pat-
siendid olid vanuses 14-54, keskmiselt 22,3 aastased. Kdiki patsiente oli enne MRT uuringut
hinnatud spordimeditsiini Kliiniku spetsialistide poolt. Patsientide stiimptomid olid kestnud 4-
600 péeva, keskmiselt 57,6 péeva. Lisaks Fredericsoni klassifikatsioonil pShineva saareluu
vigastuse raskusastmele méadrati ka luutimbrise ning luuldi turse raskusaste. Luuumbrise tur-
set hinnati kergeks kui see hdlmas séareluu plinkolluse imbermd6dust <25%, mdddukaks kui
25-50% ja raskeks kui >50%. Samuti mdddeti luuimbrise maksimaalset paksust. Luuldi tur-
set hinnati kergeks, kui sadreluu luutidi kanali ristldikest moodustas luutidi turse <25%, mdo-
dukaks kui 25-50% ning raskeks kui >50%. Samuti md0deti maksimaalse luutidi turse pikkus.

138st seitsmekimnel uuritaval registreeriti sportliku tegevuse juurde naasmise ning ulekoor-
musvigastuse diagnoosimisvaheline periood. Nende pohjal jareldasid autorid, et 1. astme luu
ulekoormusvigastusega patsiendid naasid sporti kiiremini kui 2, 3, 4a ja 4b astme patsiendid
ning 4b patsientidel oli taastumisaeg pikim. 2, 3 ja 4a astmega patsientide taastumisperioodid
ei erinenud statistiliselt. Leiti, et Fredericsoni klassifikatsiooni aste, luuimbrise turse raskus-
aste, luuimbrise turse paksus, luutdi turse raskusaste ning ulatus on statistiliselt olulised méaa-
rajad eeldamaks aega, mis kulub sportliku tegevuse juurde naasmiseks. Statistiliselt olulisteks

méaérajateks ei leitud olevat sugu, vanust ja spordiala.
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Kokkuvotteks jareldab Kijowski kolleegidega (2012), et Fredericsoni SUV-i klassifikatsioo-
niga saab hinnata luu vigastuse ulatust ning seega kasutada patsiendi vigastusest taastumise
planeerimisel. Tulemuste pohjal leiti, et astmete 2, 3 ning 4a vaheline ajaline erinevus sportli-
ku tegevuse juurde naasmisel ei ole markimisvaarselt erinev ning seega voiks mdelda nende
astmete liitmisele. T66 autorid pakuvad valja lihendatud Fredericsoni klassifikatsiooni, kus 1.
astme puhul on naha luuimbrise turset, 2. astme puhul nii luuimbrise kui ka luuldi turset

ning 3. aste korral on n&ha lineaarset intrakortikaalset murrujoont.

5.4.2. Ultraheli

Ajavahemikus 20002010 uuriti Kreekas Track & Sports Exercise Medicine Field Centre'is
113 tippkergejoustiklast. Neil kahtlustati luu Glekoormusvigastust (ingl k bone stress injury).
Uuringu eesmark oli vélja selgitada, kas terapeutilist UH-d saab kasutada vordselt teiste
koormusmurdude uurimismeetoditega ning kui tdpne see meetod on. Terapeutilise UH tule-

musi vorreldi MRT tulemustega ning MRT tulemused vdeti tapsuse aluseks.

MRT tulemuste pdhjal maarati luu tGlekoormusvigastuse aste tuginedes Fredericsoni klassifi-
katsioonile. MRT-ga hinnatuna esines 113 patsiendist kolmel aste 0, UH-ga hinnatuna ei lei-
tud vigastust ehk MRT klassifikatsiooni kohaselt oli neil aste 0 22 patsiendil. Neist 22 pat-
siendist esines MRT Klassifikatsiooni jargi kahel aste 0, kaheksal aste 1, kaheksal aste 2 ning
neljal aste 3. UH néitas positiivset tulemust ihe patsiendi puhul, kellel MRT klassifikatsiooni
jargi oli aste 0. UH-ga ei olnud tuvastatav reieluukaela koormusmurd. Lodiluu tlekoormus

vigastustest tuvastati UH-ga kimme, MRT-ga tuvastatud 11-nest.

Kui kasutada MRT-d kui kuldset standardit koormusmurdude diagnoosimisel on UH tundlik-
kus 81,8%, spetsiifilisus 66,6%, testi positiivne ennustav vaartus 99%, negatiivne ennustav
vadrtus 13,4% ning tapsus 81,4%. Tuginedes McNemari testile vaidavad uuringu labiviijad, et

UH on tundlik luu Glekoormusvigastuste diagnoosimisel (Papalada et al., 2012).
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6. RAVI

6.1. Madala riskiga koormusmurdude ravi

Korge ja madala riskiga koormusmurdude ravile lahenetakse erinevalt. Kbrge riskiga koor-
musmurrud vajavad agressiivsemat ravi kui madalama riskiga koormusmurrud ning ménikord
on vajalik ka operatiivne sekkumine. Samuti on erinev taastumiseks kuluv aeg, madala riskiga
koormusmurdudest taastumiseks ja sporti naasmiseks kuluv aeg on uldjuhul 4-8 né&dalat
(Bennell & Brukner, 2005). Fredericson kolleegidega (2006) annab tlevaate madala riskiga
koormusmurdude raviplaanist, tuginedes raamatule *Orthopedic Sports Medicine: Principle
and Practice’ (1994). Madala riskiga koormusmurdude ravis saab kasutada 2-faasilist ravi-
plaani. Faas 1 sisaldab endas valu kontrolli, mitte-steroidseid pdletikuvastaseid ravimeid
(NSAID) ja flsioteraapiat. Raskuskanne on lubatud igapdevaste tegevuste juures, kuid seejuu-
res ei tohi esineda valu. Koormusmurru pdhjustanud tegevus, nditeks jooksmine ei ole luba-
tud. Kui patsient ei saa valuvabalt tegutseda, tuleks jalg ajutiselt immobiliseerida. Sportlaste
puhul on oluline, et aeroobne vdimekus ja lihasjdud suudetakse vdimalikult h&sti séilitada,
kuid seda tuleb teha luustikku v@imalikult vahe koormates. Treenimiseks sobib hé&sti vesi-
keskkond, samuti aitab kehalist voimekust séilitada rattasdit ning elliptiline trenazo6r. Voima-
luse korral vdiks kasutada ka antigravitatsiooni liikurrada (AGL). Liem kolleegidega (2013)
toob vélja suvavee treeningu kasulikkuse. Nentides fakti, et spordialad on spetsiifilised ning
naiteks jooksmise puhul on oluline, et saaks vigastuse ajal ka jooksuliigutusi teha. On leitud,
et stiivavee jooksmine simuleerib maismaa jooksmist ning kandub edasi maismaal jooksmise-
le. Samas koormab see luustikku véhe ja on seega sobilik koormusmurrust taastuvale jooksja-
le (Wilder & Brennan, 1994). Kasutades AGL-i tuleks keharaskuse protsent méarata sobiv, nii
et valu ei tekiks treeningu ajal ning ka pérast treeningut. Esimene pite maa peal jooksmiseks
ei tohiks olla enne kui sportlane suudab AGL-il joosta 85-90% keharaskusega. (Liem et al.,
2013). Faas 2, mille eesmargiks on jark-jarguline sporti naasmine, algab siis kui sportlane on
olnud valuvaba 10-14 péeva. Uldjuhul (ihe nadala parast, kui fokaalne luu tundlikkus on ka-
dunud, vOib sportlane naasta jooksmise juurde. Jooksmistempo ja -distants peaksid olema
pool tema tavalisest tempost ja distantsist. Joosta ei tohiks tihedamini kui Glepé&eviti. Sellist

reziimi tuleks jargida kaks nédalat. Kolme kuni kuue néadala valtel v6ib jooksmissagedust- ja
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distantsi jark-jargult suurendada. Kui sportlane suudab joosta oma tavatreeninguks vajamine-

va distantsi, alles siis vQib ta tdsta jooksmistempot.

6.2. Korge riskiga koormusmurdude ravi

Mallee kolleegidega (2015) tddeb, et olemasolevate andmete pdhjal ei saa kindlat véita kon-
servatiivse vOi operatiivse ravi paremust kdrge riskiga koormusmurdude ravis. Orava kollee-
gidega (1991) vordles oma uurimuses séareluu anterioorse osa koormusmurru ravimeetodeid.
Uuringu autorid soovitavad uuringutulemuste pdhjal sadreluu anterioorse osa koormusmurru
korral esmase ravina konservatiivset ravi, puhkust kuni kuus kuud. Operatiivselt tuleks sek-
kuda, kui on kahtlusi hilinenud luu Ghinemiseks ning, kui diagnoos on hilinenud. Sellest artik-
list ndhtub, et sadreluu anterioorse osa koormusmurru korral kulus sporti naasmiseks keskmi-
selt kuus kuud. Kuid kui konservatiivne ravi ei olnud tulemuslik ning oli tekkinud Uhinema-
tus, siis parast kirurgilist ravi oli sporti naasmise aeg keskmiselt seitse kuud. Johansson kol-
leegidega (1992) leidis, et saareluu anterioorse osa murru korral naaseb sporti 55% sportlas-
test. Cruz kolleegidega (2013) viis labi uuringu kolme tippsportlase (nelja saareluu) sééreluu
anterioorse osa koormusmurru operatiivse ravi kohta. Operatiivsel sekkumisel kasutati pinge-
kompressioonplaati (ingl k tension band plating). Postoperatiivselt kasutati isomeetrilisi har-
jutusi kohe pérast operatsiooni, tiks nadal pérast operatsiooni oli lubatud raskuskanne jalale.
Sporti lubati naasta minimaalselt kolme kuu modddudes operatsioonist, kusjuures sportlane
pidi olema valuvaba ning rontgenpildil ndha luumurru paranemist. K8igi kolme patsiendi
taastumine oli kolme kuu mdédudes hea ning nad said naasta sporti. Poole aasta pérast olid
nad endiselt asumptomaatilised. Antud tulemuste pGhjal jareldavad nad, et saareluu
anterioorse osa koormusmurru aeglane paranemine ei olegi v@ibolla niivdrd tingitud langenud
vaskularisatsioonist, kuivord véhesest mehaanilisest stabiilsusest. Uuringu autorid toovad
uuringu miinuspoolena valja, et tegemist oli vaikese uuringugrupiga ning puudus ka kontroll-
grupp. Kuid leiavad samas, et tulemused on lootustandvad ja edasist uurimist vaart, kuna

koormusmurrust taastumisaeg oli poole vdrra vaiksem kui senised uuringud on néidanud.

Lodiluu koormusmurdude kohta leidis uuringutulemuste p6hjal Khan kolleegidega (1992), et
kipsimobilisatsioon koos jalale mitte toetumisega (ingl k non-weight-bearing cast) 6-8 néda-

lat vdiks olla esmaseks ravimeetodiks lodiluu koormusmurru korral. Keskmine aeg, mis kulus
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sporti naasmiseks antud meetodi korral oli 5,6 kuud. Mallee kolleegidega (2015) toob vélja, et
V poialuu proksimaalse osa koormusmurru korral tuleks sporti naasmiseks arvestada ligikau-
du 3,5 kuud. Samuti leiti, et operatiivse ravi korral oli sporti naasmise aeg lihem (13,8 néda-

lat) kui konservatiivse ravi korral (19,2 nadalat).
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KOKKUVOTE

Ké&esolevas bakalaureusettds on késitletud koormusmurdude esinemist sportlastel, mis kuulub
ulekoormusvigastuste hulka. Sportlastel tekib koormusmurde enim sééreluus. Vigastuse riski-
faktorid on sageli koostoimelised: ei ole just palju riskifaktoreid, mida saab koormusmurdude

korral selgelt valja tuua. Sageli on tegemist mitmete faktorite koosesinemisega.

Ometi saab anda soovitusi, kuidas koormusmurru tekkeriski vahendada. Tahelepanu vaariksid
treeningul koormuste tdstmine, naistel menstruaaltsiikli jalgimine, vastupidavusalade esinda-
jatel jOutreening lisaks vastupidavustreeningule, mitmekilgne treening ning seda just eriti
lapseeas. Riskifaktoriks vdib olla anatoomiline isedrasus, nagu naiteks imbermdddult vaik-
semad alajaseme luud. Kuna koormusmurru tunnused voivad viidata ka muudele vigastustele,
tuleksid kasuks teadmised ka teistest samades piirkondades esinevatest tlekoormusvigastus-
test. Diagnoosimismeetoditest kasutatakse enim rontgenograafiat selle kédttesaadavuse ja oda-
vuse tottu, kuid varasemad vigastused voivad jadda diagnoosimata ja sellisel juhul tuleks ka-
sutada MRT-d. On uuritud ka UH kasutusv@imalust ja on leitud, et UH-d saab kasutada
koormusmurdude diagnoosimisel, kuid see vajab veel siiski ka tapsustavaid uuringuid. UH-d
saab kasutada just luude korral, mida ei kata suured lihased ning néiteks reieluukaela vigastust
UH ei tuvasta.

Koormusmurde ravides on oluline teada, milliseid koormusmurru tekkekohti peetakse korge
riskiga ja milliseid madala riskiga murdudeks. Sellest s6ltub edasine ravi ja taastumisperioodi
pikkus. Fusioteraapia mangib olulist rolli koormusmurrust taastumisel, kuna sportlasel on
oluline vBimalikult hea kehalise vbimekuse sdilitamine taastumisperioodil. Jooksjatel on tu-
lemuslik kasutada slivaveetreeningut ja AGL-i. Koormusmurdude ravis on oluline osa enne-
tamisel ja vBimalike riskifaktorite vdhendamisel. Ravis kasutatakse nii operatiivset kui ka
konservatiivset ravi, kusjuures esmane valik on tavaliselt konservatiivne. Kui tegu on koérge
riski murruga ning konservatiivne ravi ei anna tulemust, tuleks sekkuda operatiivselt. PGhiline

ravi vigastuse alguses on puhkus ja koormuse vahendamine.
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SUMMARY

STRESS FRACTURES IN ATHLETES

Stress fracture is a bone stress injury. It is a common overuse injury in athletes, especially
among endurance runners. Tibia is the most frequent site of injury. Fractures of the upper ex-
tremities are relatively rare and therefore most studies have focused on lower extremity stress
fractures. Depending on stress fracture site they are divided to high risk, medium risk and low
risk fractures. High risk stress fractures are prone to delayed union, nonunion and fracture
displacement. High risk fractures require more aggressive non-operative or operative treat-

ment and time required for recovery is longer than in low risk stress fractures.

Early diagnosis of stress fracture is important as it provides earlier return to sporting activity.
It is imported to take history and note any recent changes in training regime and in women it
is imported to know about menstrual function. Physical examination often reveals local ten-
derness over the involved bone and special tests, like fulcrum and the hop test can be used to
evaluate patient. Radiographic findings are usually not seen in the early stages of stress frac-
ture and therefore magnet resonance imaging (MRI), computed tomography (CT) or radionu-
clide scanning (RS) can be used. As CT exposes patients to radiation and RS is less specific
than MRI, then MRI is most commonly used to diagnose an early stress fracture. There is also

a MRI classification system for tibial stress injuries.

There are many studies about risk factors for stress fractures, but some findings are also con-
tradictory. For tibial stress fractures there is evidence that narrower lower extremity bones and
less lean mass are risk factors. Also sudden changes in training regime, energy deficiency and
in women irregular menstrual cycle are risk factors. Bone health among children and adoles-
cent is very important as about 90% of peak bone mass is obtained in the first 20 years of life.
And when ,,full genetic potential” has been restricted by an insufficient supply of nutrients
and/or suboptimal mechanical loading he or she can be more at risk in later life to obtain a
stress fracture. Also diverse physical activity in childhood and adolescence may help to de-
velop bone with greater and more symmetrically distributed bone mass and therefore decrease

the risk for stress fractures in later life.
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