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Olaliigese puhul on oluline tagada iilajise-
mete (kite) voimalikult lai liikuvusulatus
eri suundades. Olg koosneb kolmest luust:
olavarreluu (humerus), abaluu (scapula)
ja rangluu (clavicle). Ulajisemed on keha-
ga ithendatud Olavarreluu ja abaluu vahel
asuva liigese ehk olaliigesega. Olaliigest
timbritsevad ja aitavad stabiliseerida neli
lihast, mille kodlused moodustavad @im-
ber olaliigese rotaatormanseti (ingl rotator
cuff). Rotaatormanseti lihased ja koodlused
voimaldavad teostada liigutusi olaliigesest.
Harjaiiline lihas (m supraspinatus) on vaja-
lik kée tostmiseks, harjaalune lihas (m infra-
spinatus) ja vaike tmarlihas (m teres minor)
kée viljapoole podramiseks, abaluualune li-
has (m subscapularis) kie sissepoole poora-
miseks.

Olaliiges on suure liikuvusulatusega lii-
ges, samas peab oOlavarreluu pea piisima
paigal suhteliselt vdikesel abaluu pinnal.
Olaliigest hoiavad paigal liigeskapsel ja li-
hased-koolused. Teatud puhkudel (sage-
li on pohjus trauma, nditeks kukkumine,
vadnamine) voib 6lg tulla liigesest vélja ehk
tekkida olaliigese nihestus. See on iiks raske-
maid olaliigese vigastusi, mille téttu rebene-
vad liigest timbritsev kapsel ja sidemed ning
voivad saada kahjustada lihas-koolused,
veresooned ning nérvid. Vigastusega kaas-
neb enamasti tugev valu, samuti voib kée
funktsioon olla hairitud. Ei ole harv olukord,
kus pérast esmakordset paigaltnihkumist
hakkab 6lg korduvalt liigesest vilja kaima.
Seda esineb sagedamini noortel aktiivsetel
inimestel ja neil, kelle t66 voi muu tegevus
on seotud kde korduva tostmisega 6la kor-
gusele voi ile selle (ujujad, vorkpallurid,
ehitustoolised jne). Korduvate nihestuste
korral voivad tekkida timbitsevate kdoluste,
liigestuvate liigespindade ja ka luu kahjus-
tused, mis soodustavad liigese nihestumist
veelgi.

Olaliigese nihestust ja ebastabiilsust diag-
noositakse enamasti erinevate kliiniliste tes-
tidega ortopeedi voi fiisioterapeudi visiidi
kaigus. Sageli teostatakse tdiendavalt ront-
genuuring.

Olaliigese nihestust ravitakse enamasti
mitteoperatiivselt - liiges paigaldatakse pe-
sasse tagasi ja kisi fikseeritakse spetsiaalse
sideme (ortoosi) abil. Fikseerimise jarel on
oluline 6ige taastusravi fiisioterapeudi voi
taastusraviarsti juhendamisel. See seisneb
peamiselt Olaliigest {imbritseva lihaskorse-
ti tugevdamises. Operatsiooni kaalutakse
korduvate nihestuste korral, samuti kui on
tekkinud tdsisemad rebendid ja kahjustused
pehmetes kudedes (lihased, kodlused) voi
luudes.

Kui olaliigese nihestust ja ebastabiilsust esi-
neb sagedamini nooremapoolsetel patsien-
tidel, siis nn poletikulised 6lahaigused kim-
butavad enamjaolt kesk- ja vanemaealisi,
sagedamini naisi kui mehi. «Poletikuliste»
o6lahaiguste pohitunnused on reeglina tugev
valu liigutustel voi piisivalt, samuti on liigu-
tuste ulatus valu tottu sageli piiratud.
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«Poletikuliste» liigeshaiguste korral on ena-
masti valu tekkinud vordlemisi jarsku, kuid
ei pruugi olla tingitud traumast. Sagedasei-
mateks diagnoosideks nimetatud kaebuste
korral on kiilmunud 6la siindroom (ingl
frozen shoulder) voi Kkaltsifitseeruv tend-
iniit. Kaltsifitseeruv tendiniit on haigus,
mille korral tekivad rotaatormanseti kdolus-
te sisse kaltsiumiladestused. Tekkinud kalt-
siumiladestused avaldavad koolustele survet
ja voivad tekitada neis keemilist arritust,
pohjustades olaliigese piikonnas valu. Valu
voib olla vdga intensiivne ja esineda pi-
gem haiguse 16ppstaadiumis, kui organism
puitiab poletikulise reaktsiooni tekitamise-
ga kaltsiumiladestust kdolusest eemaldada.
Samas voib haigus kulgeda téiesti valutult.
Kuivord kaebused «killmunud 6la» siind-
roomi ja kaltsifitseeruva tendiniidi puhul
on sarnased, teostatakse enamasti ront-
gen- voi ultraheliuuring, mis voimaldavad
tuvastada kaltsiumiladestuste esinemist
olaliigeses.

«Kitilmunud 6la» siindroomi diagnoositakse
enamasti labivaatuse kdigus, kus arst kont-
rollib abaluud fikseerides 6la liikuvust eri-
nevates suundades.

«Kitilmunud 6la» siindroom jagatakse ajalise
kulu jargi kolme staadiumisse:

« esimene staadium («kiilmumise» ehk valu
faas) kestab 2-9 kuud. Sel perioodil esineb
tugev ja toovoimet oluliselt piirav dlavalu,
mis voib 60siti muutuda tugevamaks. Aja
jooksul jaab olg aina jaigemaks;

teine staadium («kiilmunud oleku» ehk
jaikuse faas) kestab 4-6 kuud. Selles etapis
on 0lg endiselt jdik, mistottu igapdevased
tegevused on hairitud, kuid valu taandub
vihehaaval. Oist valu reeglina enam ei
esine.

kolmas staadium (nn sulamise faas) kes-
tab 6-24 kuud. Selles etapis on valu taan-
dunud ja liigese liikuvus taastub véhe-
haaval.

Poletikuliste o6lahaiguste ravi eesmark on
valu vihendamine vo6i korvaldamine ja 6la
liikuvuse ning lihaste jéudluse taastamine.
Enamasti kasutatakse nimetatud haiguste

raviks mitteoperatiivseid ravimeetodeid -
poletiku- ja valuvastased ravimid, ravivoim-
lemine 6la liikuvusulatuse taastamiseks,
teatud puhkudel kasutatakse hormoonsiiste
poletiku korvaldamiseks. Kaltsifitseeruva
tendiniidi puhul voib suuremate kaltsiumi-
ladestuste korral kone alla tulla kaltsifikaadi
eemaldamine ultraheli kontrolli all voi kirur-
gilisel teel. «Kiilmunud 6lg» voib terveneda
ka ravita, kuid sellisel juhul on paranemine
enamsti pikaajaline ning olaliigese liikuvus
ei pruugi téies ulatuses taastuda.

Klassikalises tdahenduses tekib olaliigese
pitsumissiindroomi korral ihe liigesstruk-
tuuri pitsumine vastu teist, mis pohjus-
tab valu ning 6la liikuvuse hdirumist. Pit-
sumissiindroomi korral tekivad koolustes
struktuurimuutused, millega kaasnevad
poletikulised protessid. Loppstaadiumis
tekivad olaliigeses kooluste rebendid ja eri-
nevad luulised deformatsioonid. Ena-
masti esineb olaliigese pitsumissiindroomi
pigem kesk- voi vanemaealistel inimestel,
pohjuseks enamjaolt degeneratiivsed ehk
liigesstruktuuride kulumisega seotud prot-
sessid (sh rangluu-abaluu liiduse artroos),
aga ka korduvate liigutustega seotud t66 voi
sport (ujujad, vorkpallurid, ehitustoolised).
Noorematel on enamasti pohjuseks rang-
luu-abaluu liiduse tlekoormus ja korduv
kéeline tegevus (teatud spordialad, fuiisiline
t00 ja arvutiga toGtamine).

Olaliigese  pitsumissiindroomi  pohitun-
nuseks on valu, sh kée tostmisel ja selja taha
viimisel, kuid erinevalt «kilmunud o6la»
stindroomist ei ole kéde liikuvus enamasti
oluliselt piiratud. Esineda voib kie joudluse
vahenemist.

Haigust diagnoositakse enamasti kliiniliste
testide sooritamisel. Ravimeetodid on ana-
loogsed teiste pdletikuliste 6lahaiguste ravi-
ga. Kirurgilist ravi kaalutakse juhul, kui 3-6
kuuline mitteoperatiivne ravi (valu- ja pole-
tikuravi, ravivoimlemine) ei ole tulemusi
andnud.

REKLAAMARTIKKEL

Rotaatormansett ehk poodrajalihaste kooluska-
tis koosneb neljast abaluule kinnituvast li-
hasest ja koolustest, mis katavad olavarreluu
pead. Rotaatorlihased to6tavad koordinee-
ritult, stabiliseerides ja liigutades olavarreluu
pead, voimaldades seeldbi sirutada tilajaset
erinevates suundades. Kie korduv koormus
pohjustab koolustes degeneratiivseid ehk nn
vasimusmuutusi ja rebendeid. Mida eakam
inimene, seda suurem on rebendite esinemise
toendosus, kuivord koodlus muutub jérjest
hapramaks. Kooluse rebendeid esineb enam
kui pooltel 80. eluaastates inimestest, kuid
koéigil ei pohjusta need valu ega muid kaebusi.

Kooluse rebendid liigitatakse jargmiselt:

o nn visimusrebendid on kroonilise ise-
loomuga ja tekivad kdoéluse struktuuri-
muutuste tottu, mis on tingitud nditeks
verevarustuse hdirumisest kooluste kinni-
tuskohal olavarreluul. Nende tekkepohjus
ei ole enamasti trauma, vaid nditeks pika-
ajaline korduv fuisiline tegevus (kded-
tile-pea asendid, 6la tilekoormus).
Traumaatilised rebendid, mille pohjus
on enamasti kukkumine, otsene 166k
olapiirkonda voi jouline jarsk tomme.
Ka nende tekkimise eeldus on enamasti
kooluse kulumine ja juba varem viljaku-
junenud (mikro)rebendid, mis ei ole seni
vaevusi tekitanud.

Rotaatormanseti rebendi siimptomid on valu
kde tostmisel voi joulisel tegevusel. Esineda
voib ka 6ist valu, eriti 6lal magades. Samuti
on haigusele iseloomulikud jou puudumine
kde tostmisel ning 6la liikuvuse piiratus, mil-
lega voivad kaasneda «kriginad» olaliigeses.

Rotaatormanseti rebendi diagnoosimiseks
kasutatakse nii kliinilisi teste arstlikul labivaa-
tusel kui ka erinevaid diagnostilisi uuringuid
(rontgen, ultraheli, magnetresonants- voi
kompuutertomograafia). Ulatuslikumate re-
bendite (eeskitt trauma tagajarjel tekkinud)
korral ravitakse haigust enamasti kirurgiliselt.
Operatsiooni kiigus fikseeritakse rebenenud
koolus- voi liigesstruktuurid. Viiksemate ja
nn krooniliste rebendite korral voi ka nditeks
puhkudel, kus operatsioon voib patsiendile
kérge ea tottu olla riskantne, ravitakse ro-
taatormanseti rebendeid mittekirurgiliselt,
kombineerides erinevaid meetodeid - valu-
vaigistavad ja poletikku alandavad ravimid,
ravivoimlemine, vereplasmaravi ja aparatu-
ursed flisioteraapia protseduurid (ultraheli,
magnet- ja laserravi). Kiireid tulemusi siiski
oodata ei maksa — ravi kestab monest kuust
poole aastani.
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