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Eesti traumatoloogia ja ortopeedia 2000. aastal

Aare Martson - Eesti Traumatoloogide-Ortopeedide Seltsi esimees

Kallid kolleegid, lugupeetud Eesti Arsti lugejad!

Eesti traumatoloogide-ortopeedide Il kongressi
puhul on ilmunud Eesti Arsti 2000. aasta esimene
lisanumber. Heameel on todeda, et sellega said
hakkama ortopeedid. Siinkohal suur ténu Eesti Arsti
toimetusele ja kolleegidele, kes on teinud suure 166
artiklite vormistamisel ja toimetamisel. Arusaada-
valt pole k&ik artiklid oma kaalukuselt ja
esituslaadilt vérdsed. Sellele vaatamata téanan kaiki
kolleege, kes kongressi puhuks analiiiisisid oma t66
tulemusi ja valmistasid ette publikatsioonid.

Ortopeediat omaette erialana kasitletakse
aastast 1741, kui arstiteaduse professor Nicolas
Andry (1658-1742) Pariisist avaldas oma artikli
“Ortopeedia ehk deformatsioonide korrigeerimise
ja drahoidmise kunst lastel”. Samas artiklis on
esitatud ortopeedia simbol - toe najale seotud
puu. Sarnane puu on ka Eesti Traumatoloogide-
Ortopeedide Seltsi embleemil nagu enamikul
ortopeedide seltsidel iile maailma. Kéver puu
simboliseerib kasvava organismi korrektsiooni
véliste méjutuste tottu. Loodetavsti kosub ja sirgub
ka Eesti Traumatoloogide-Ortopeedide Selts, sest
on ju meilgi palju toetajaid.

Kuigi erialana ei ole ortopeedia tuntud véga
ammu, ei tdhenda see, et skeletivigastustega ja
-haigustega ei oleks varem tegeletud. Hippocrates
(460-377 eKr) ja Ambroise Pare (1510-1590) ei
ravinud mitte ainult luumurde ja nihestusi, vaid ka
tiipilisi ortopeedilisi deformatsioone, nagu
kompp®id, skolioos ja puusaliigese kaasasiindinud
luksatsioon. Paljud on néinud kirurgiadpikutest vai
-kasiraamatutest pilti, kus kirurgiline tegevus on
nihestuse paigaldamine v&i luumurru lahastamine.
Kahjuks on vahel jaénud mulje, et ortopeediline
tegevus piirdubki bambuskepikestega lahastami-
sega. Tegelikult on XX sajandi I6puks ortopeedia
kérgelt arenenud, peamiselt kirurgiline distsipliin,

mis tegeleb kaigi skeletisiisteemi biomehaanikat
mojutavate haigusseisunditega. Seda demonst-
reerib killalt ilmekalt Eesti ortopeedide 166
tulemuste analiiis jargnevates artiklites.

Eestis on ortopeedia arenev eriala ja abivajaid
on palju. Néukogude ajal oli ortopeedia areng
Eestis erinev arengutest mujal maailmas:
ortopeediat kui eriala ei tahtsustatud ja ei
arendatud. Viimase kiimne aasta jooksul on Eestis
aga ortopeedia kui eriala arenenud téusujoones.
Praegu véime vdita, et Eesti igas asustatud punktis
elab vahemalt iks inimene, kellele on tehtud
ortopeediline operatsioon ja kel kasutatud mingit
ortopeedilist implantaati. Edasiseks arenguks on
hadavajalik tihe koostéd erinevate raviasutuste
vahel, eriti kui soovime, et me oleksime ka
rahvusvaheliselt aktsepteeritud. Ajakirja selles
numbris on artiklid, mis on valminud mitme
institutsiooni Ghistdona. See nditab, et Eesti
ortopeedide koostddvalmidus on paranenud. Enam
ei saa nii lihtsalt parafraseerida tuntud eesti
mangufilmi fraasi: “Tegelikult olen mina Liivimaa
parim ratsutajal”

Kuna luu- ja liigesehaigusi péevad sajad
miljonid inimesed iile maailma ning see on valu ja
invaliidsuse suurim péhijus, avaldades suurt méju
isikule, perekonnale, ihiskonnale ning majandusele,
on aastad 2000-2010 kuulutatud iillemaailmseks
luu- ja liigesedekaadiks. Kampaaniat toetavad
Uhinenud Rahvaste Organisatsioon, Maailma
Tervishoiuorganisatsioon ja Maailmapank.

Seega meil t66d jatkub, soovin selleks vaid palju
jaksu.

aare.martson@kliinikum.ee
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50 aastat esimese traumatoloogiaosakonna

moodustamisest Eestis

Arne-Lembit K66p, Andres Kédp - Tallinna Keskhaigla traumatoloogia-ortopeedia osakond

traumatoloogia-ortopeedia areng Eestis, Tallinna Keskhaigla traumatoloogiaosakonna algusaastad ja ajalugu

Viiekimnendad aastad okupeeritud Eestis olid
venestamise Sitseaastad, seda oli tunda ka
meditsiinis. Séja-aastatel lahkus palju arste
véalismaale. Nende asemele tuli Néukogude Liidust
ainult vene keelt valdavaid arste, samuti asus técle
sdjavdest vabanenud, séjatee labinud meedikuid.
Erivurimisorganid tegelesid innukalt kodumaale
jddnud arstide minevikuga, et leida sealt fakte
represseerimiseks.

Ehkki

monograafias “Vdltimatu kirurgia arenguteedest ja

Salva Gulordava vdidab oma

ajaloost Eestis”, et Eesti Vabariigis ei olnud htegi
eriettevalmistuse saanud traumatoloogi, ei jGénud
Eesti kodanikud ilma traumatoloogia-ortopeedia
eriarstiabist (1). Tartu Ulikoolis luges aastail 1921 -
1930 ortopeedilise kirurgia kursust John Blumberg,
kes oli kirurgilise patoloogia ja ortopeedia
dppetooli juhataja. Dotsent Bernhard Jirgens jétkas
nimetatud loengukursust kuni 1944. aastani (2).
Luuhaiguste eriarstidena tegutsesid Tartus Georgi
Rostovtsev ning Tallinnas Evald Kirnmann, Artur
Meerits, Gerhard Rall. Tallinna Erakliiniku arst
Alexander Studemeister kaitses 1936. aastal
doktoritéd teemal ” Coxa valga luxans” (3).
Ortopeedilisi haigeid raviti 30. aastatel Tartu
Ulikooli kliinikutes. Traumatoloogilist abi osutati
haiglate kirurgicosakondades. Séjajargsel
perioodil koondus traumatoloogiliste haigete ravi
Tallinnas Keskhaiglasse. Siin téstasid | ja Il
haavaosakonnas traumatoloogiat valdavad arstid
Georg Jarvekiilg, Benno Aniline, lihemat aega
Arnold Seppo, séjakirurgia kogemustega Salva
Gulordava, Juhan Ennulo, Julius Paldrok.
Traumatoloogilise abi olukorda Eesti NSV-s
arutati 1. aprillil 1949. a tervishoiuministeeriumi
kolleegiumis, kus tollase ministri Viktor Hioni
ilesandel esines Benno Aniline. Kolleegium

otsustas, et olukord traumatoloogilise abi osas ei
ole rahuldav. Aleksander Joakimovit ja Benno Anilist
kohustati vélja té6tama abindude plaan, et
olukorda parandada.

Peakirurg Justin Norman ja Benno Aniline said
ilesandeks analiiisida traumatismi. Statsionaarse
abi parandamiseks Pchja-Eestis peeti vajalikuks
luua Tallinna Vabariiklikus Keskhaiglas 100
voodikohaga traumatoloogia osakond ja Léunc-
Eesti jaoks 50 voodikohaga osakond Tartu Il
Haavakliiniku baasil. Teiste haiglate kirurgiaosa-
kondades eraldati palatid traumahaigete raviks.

Ambulatoorse traumatoloogilise abi paranda-
miseks tulid avada traumapunktid Tallinnas (avati
tegelikult alles 1958. a) ja Kohtla-Jarvel.
Kolleegiumi otsus andis ildsuunad, tegevuse
konkretiseerimine toimus ministri hilisemate
késkkirjadega.

Traumatoloogiaosakonna moodustamisele
eelnes veel iiks sindmus, mis arvatavasti kiirendas
osakonna moodustamist. Oktoobris 1949 toimus
Tartus Balti vabariikide tervishoiuministeeriumide
dpetatud néukogude ja NSV Liidu Tervishoiu-
ministeeriumi dpetatud néukogu Ghine konverents,
kus Gheks probleemiks oli traumatism. Ettekandega
traumatismist esines NSV Liidu Tervishoiuministeeriu-
mi traumatoloogia ja ortopeedia keskinstituudi
direktor N. Priorov. Juhan Ennulo pidas ettekande
pollumajandustraumatismist Eesti NSV-s Tartu ja
Harju maakonna materjalide p&hjal (4).

Traumatoloogiaosakond moodustati Tallinna
Vabariiklikus Keskhaiglas ENSV tervishoiuministri
kaskkirja nr 204 K (31.12.1949. a) alusel. 75
voodikohaga traumatoloogiaosakond avati
1. jaanuaril 1950. a keskhaigla kolmanda korruse
ruumides endise |l haavaosakonna asemel.
Keskhaigla peaarsti késkkirjaga 14.01.1950. q




mé&drati traumatoloogiaosakonna juhatajaks
Benno Aniline, kes oli pikemat aega té&tanud
Il haavaosakonna juhatajana, ning arstideks
Abram Tuch ja Anna Zolodko. Lisaks osa-
konnajuhataja kohale loodi osakonnas 3 arsti ning
2 valvekirurgi kohta. Osakond véttis haigeid vastu
Tallinnast ja Pohja-Eestist. Algul té6tasid kirurgid
tsiklite kaupa vaheldumisi traumatoloogia- ja
kirurgiaosakonnas. Pérast osakonna moodustamist
suunati Benno Aniline 4 kuuks Leningradi
tdiendusele ortopeedia alal ja osakonnajuhataja
asetditjaks sai Abram Tuch.

Kuna arstidest oli puudus, siis ravisid haigeid
ka téiendusel viibivad arstid Miralda Kippasto,
Dagmar Dubas ja Jan Luberg (5). Et keskhaigla oli
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi
baashaigla, siis opereerisid siin plaanilisi haigeid
ka teadustédtajad Georg Jarvekilg ja Juhan
Ennulo. Erakorraliste haigetega tegelesid
haavaosakonna arstid ja kiirabi valvearstide
ametikohtadel olevad arstid Julius Paldrok, Salva
Gulordava, Valentina Spor, Leonid Volmer, Maria
Hange, Elena Kirillova, Natalie Utkina.

Sugisest 1950 tdienes osakonna arstide koosseis
3 arstiga: augustis asus tédle Valentin Poparski,
septembris Galina Boguslavskaja ja oktoobrist
Lidia Mihhailova (Marténenko) (5). Nendest
esimesel aastal t66le asunud arstidest ei saanud
kellestki traumatoloogi, ainult Lidia Martdnenko
t66tas keskhaiglas traumatoloogina kuni pensionile
siirdumiseni.

Osakonna esimese tddaasta tegevust vaadel-
des ndeme, et luumurdude ravis kasutati peamiselt
konservatiivset taktikat. 1950. aastal raviti
osakonnas 1431 haiget, neile tehti 549
operatsiooni, sealhulgas 31 osteosiinteesi.
Reieluukaela murdude raviks kasutati Smithi-
Peterseni kolmelamellilist naela, mis viidi luusse
Juhan Ennulo konstrueeritud originaalse juhte-
sisteemi abil. Operatsioonidel oli kasutada
luusaag, millega tehti BolzungHiiipi osteosiinteese,
kasutades transplantaate luumurdude ja ebaliigeste
operatsioonidel (Georg Jarvekilg, Benno Aniline).
Osteosiinteesiks kasutati ka Lane’i plaati, mis

kahjuks péhijustas ka tisistusi. Uhel juhul murdus
kaks

Rangluumurdude raviks kasutati serklaazi ja tehti

operatsiooni ajal kruvi ja puur.
luu traatdmblusi traadi jaoks auke ette puurides.
Kederluumurru osteosiintees tehti metalltraadi véi
siiddmbluse abil. Rangluu-abaluu-liduse rebendi
korral kasutati adapteerivat ligamentide 6mblust.
Naha ilekannetel kasutati Thierschi jargi voetud
transplantaate ja ltaalia plastikat. Hollux valgus'e
korral resetseeriti mediaalne eksostoos. Professor
Lev Sostak opereeris nelia-aastast last sadreluu
kaasasiindinud ebaliigese téttu, kasutades pindluust
voetud transplantaati.

Nagu néeme, on piiratud tehniliste véimaluste
juures kasutatud killaltki erinevaid operatsiooni-
meetodeid. Esimese té6aasta I6puks voeti
kasutusele ka intramedullaarne osteosiintees.
Seoses sellega, et arstid olid sunnitud t66tama
tsiklite kaupa erinevates osakondades, ei
kujunenud kellestki traumatoloogi kui spetsialisti.
avamist
1950. aasta detsembris j&i traumatoloogia-

Parast neurokirurgiaosakonna
osakonna kasutada vaid 55 voodikohta. Esimene
arst, kes j&i traumatoloogiaosakonda alaliselt
t66le (alates 1952. aastast), oli Dagmar Dubas,
kellest hiliem sai kvalifitseeritud traumatoloog.

Aastatel 1951-1956 pisis haigete arv
osakonnas 1100~ 1200 piires, osteosiinteeside arv
suurenes samal ajal 60-ni aastas. Osteosiinteeside
arv suurenes sellest ajast pidevalt, saavutades
1971. aastal maksimumi: 156 osteosiinteesi aastas.
Jargnevatel aastatel osteosiinteeside arv vihenes
100-120-ni aastas. Osteosiinteesi osatdhtsust
pikkade toruluude ravis nditab tabel 1.

Osakonda jgid té6le ja kujunesid spetsialistideks
Viktor Trudnikov (1954), Ljubov Riisalu (1956),
Manfred Magi (1956), Arne-Lembit Kéop (1958).

Tabel 1. Osteosinteeside arv aastatel 1953-1973

Aasta 1953 1963 1973
Osteosiinteeside arv 26 88 97
Osteosiinteeside % ravitud haigetest 8% 27% 24%
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Alates 1958. aastast véib osakonda nimetada
traumatoloogia-ortopeedia osakonnaks, sest 65
voodikohast oli 10 eraldatud ortopeedilistele
haigetele (5). Jargmisena tulid osakonda tééle
Endel Kolk (1960), Justin Norman (1962), Malle
Kuusik (1965), Rein Raie ja Eldur Annus (1965).
Lihemat aega on traumatoloogiaosakonnas
tootanud Nils Haug, Tiit Harma, Ants Kass, Toomas
Ernits, Arvi Tihis ja Juta Sepaste (ldnurm).
Traumatoloogiaosakond oli  iligpilaste
menetluspraktika baasiks ja mitmed arstid said siit
innustust tulevase eriala valikul (Jaan Métus, Ljiubov
Kotsetova, Marianne Mehik, Ain Seimar, Indrek
Malder, Silvia Nittim).

Haid tulemusi saavutati reieluu proksimaalse
osa murdude ravis. 30 tegevusaasta jooksul ope-
reeriti ile 80% mediaalsetest reieluukaela murdu-
dest. Kasutati nii intramedulaarset osteosiinteesi kui
ka vélisfiksaatorit.

Péletusega haigetel kasutati iile 20%- juhtudest
nahadefekti katmiseks vérgustatud autotrans-
plantaati.

Ortopeedilistel haigetel oli puusaliigese
deformatsioonide puhul levinud operatsiooniks
subtrohanteerne osteotoomia. Lillisamba defor-
matsioonide puhul kasutati tagumist spondilodeesi
luvtransplantaatidega. Tehti ka esimesed
alloartroplastikad pool- ja totaalproteesidega.
Osteoplastiliste operatsioonide puhul kasutati
alates 1962. aastast konserveeritud luutrans-
plantaate. Alates 1966. aastast tehti sérme
transpositsioone, poidla ja sérmede opositsiooni
parandavaid operatsioone.

Summary

Osakonna arstid esinesid konverentsidel
kokkuvétetega ravitulemustest, vétsid osa
vabariiklike konverentside ettevalmistamistest.

Benno Aniline juhatas traumatoloogiaosakonda
1977. aastani. Edasi t66tas sellel ametikohal Arne-
Lembit K&6p. Kahjuks ei olnud osakonnal olulisi
valiskontakte. Sarnaselt teiste osakondadega oli
implantaatidega varustamine puudulik. 80. aastate
I6puks kujunes vélja todkas kollektiiv, kes tegi
ilepdeviti valtimatu abi valveid, ravis edukalt nii
traumatoloogilisi kui ka ortopeedilisi haigeid.
Esimese 30 aasta jooksul raviti traumatoloogia-
osakonnas ile 36 000 haige, neist 11 600
opereeriti, osteosiinteese tehti ligemale 3000
haigele. Luumurdude ravis kasutati pohiliselt
klassikalist konservatiivset ravi (skelettvenitus ja
kipsmahised, ravikehakultuur), mida ndidustuste
korral tdiendati kirurgilise raviga.

Osakond likvideeriti 1980. aasta aprillis ENSV
tervishoiuministri V. Réatsepa kaskkirjaga kui
mittevajalik alliksus.
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Fifty years from the establishment of the first traumatology department in Estonia

The article gives an overview of the establishment of
the first traumatology department in Estonia at Tallinn
Central Hospital on January 1, 1950, from its first years

of activity until the closing down of the Department in

1980.
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Liiklustraumatism Eestis

Tiit Haviko, Kaur Kirjanen - Tartu Ulikooli Kliinikumi traumatoloogia ja ortopeedia kliinik

liiklusonnetus, esinemissagedus, pohjused

Mitmed demogradfilised ja meditsiinilised
tegurid, nagu siindimuse véhenemine, kontroll
infektsioonhaiguste ile, populatsiooni vananemine
nii arenevates kui arenenud riikides ja
urbaniseerumine, on dramaatiliselt muutnud
haiguste ja vigastuste Glemaailmset mudelit (1).
Rasked liiklus-, s6ja- ja té6stustraumad on
peamiseks surma p&hjuseks alla 45-aastastel
isikutel ning p&hjustavad suure néudluse
preventiivse ja taastava meditsiini jarele (2).
Ajuvigastus on surma peamine pdhjus rohkem kui
pooltel ja kontrollimatu verekaotus iihel kolmandikul
raskete vigastustega patsientidest. Surmaga
|6ppenud liiklustraumade statistika naitab, et 50%
kannatanuist hukkub esimestel minutitel, 30%
esimestel tundidel ja 20% esimestel pgevadel (3).

1995. a statistika pahjal hukkus liklusénnetuste
tagajériel Euroopa Liidu 15 liikmesriigis ligikaudu
45 000 inimest ja 1,5 miljonit inimest sai vigastada.
Véttes arvesse registreerimise vaimalikku lunklikkust,
on kannatanute koguarvuks neis riikides hinnatud
ligemale 3,5 miljonit inimest aastas. Euroopa Liit
pistitas 1998. aastal eesmdrgi véhendada
2010. aastaks liikluses hukkunute arvu 44% vérra.
Eesti saavutab néutud taseme siis, kui jSuab aastas
100 hukkunu piirile.

Arenenud riikide statistika nditab, et 15-19-
aastaste meeste surmajuhtudest on 50% péhjustatud
liiklusénnetustest (4). Eestis oli 1998. aastal kokku
19 446 surmajuhtu. Onnetusjuhtumid, mirgistused
ja traumad, s.t vélditavad e “méttetud” surmajuhud
moodustasid 12% kaigist surmajuhtudest (vt tabel
1). Aastal 1998 oli 15-19-aastaste meeste
vanuserihmas 30,5% surmajuhtudest pshjustatud
liiklusvahendite poolt, 20-24-aastaste
vanuseriihmas oli see 26,5% ja 25-29-aastaste
vanuseriihmas 22,8%. Naistel olid vastavad
néitajad jargmised: 14-19-aastastel 5,1%, 20-24-

aastastel 21,2% ja 25-29-aastastel 29,0% (5).
Prognoositavad kulutused traumade raviks
moodustavad 2010. aastaks 25% kaigist
tervishoivkulutustest arenevates maades.
Ulemaailmne luude ja liigeste dekaad on aastaiks
2000-2010 seadnud iheks sihiks raskete vigastuste
juurdekasvu véhendamise 25% vérra (6).
Liiklustraumatism on niidisajal eeskatt
arenevate riikide probleem, mida on soodustanud
industrialiseerumine, urbaniseerumine ja
motoriseerumine, s.o Ghiskonna, mitte indiviidi
“haigus”. Seejuures on péhilised probleemid
arenenud ja arenguriikides samad: populatsiooni
suurenemine, sdiduvahendite jdrsk juurdekasy,
lubatud kiiruse iletamine, liiklusreeglite eiramine
ning alkohol. Juhul kui liklusénnetus on toimunud,
mbjutab patsiendi saatust oluliselt turvavés
kasutamine, isikute arv séidukis, teiste turva-
meetmete olemasolu séidukis, samuti kannatanute

hospitaliseerimise kiirus.

Uurimismaterjal ja-metoodika
Artiklis on
Maanteeameti analiiisi- ja infobiiroo ning Eesti

kasutatud pé&hiliselt Eesti

Statistikaameti andmeid. Liiklustraumadega seotud
suremuse nditajad artiklis voivad statistikaameti
andmetest erineda. Erinevus tuleneb sellest, et Eesti
Maanteeamet fikseerib liiklustrauma surma
p&hjusena, kui kannatanu sureb 6nnetuses saadud
vigastuse t5ttu kuni 30 p&eva jooksul (7). Selline
iihtlustatud statistika on vajalik, et varrelda Eestit
teiste riikidega. Naéiteks kui Eesti Statistikaameti
andmetel hukkus Eestis liiklustrauma t&ttu
1995. aastal 445 isikut, siis Maanteeameti
andmetel 364 isikut, mis on vaid 82% tegelikult
hukkunuist. Artiklis on kasutatud ka Rahvusvahelise
Traumatoloogia ja Ortopeedia Uhingu (SICOT)
liikluse infobro3iiiri materjale ning liiklustraumasid




Tabel 1. Liiklusonnetustes hukkunute absoluutarvud ja protsendid koikidest surma pohijustest nooremates vanuserihmades

aastal 1998 (Statistikaamet, 1999)

SURMA Kokku ©14 1519 2024 2529 3034 3544 Nooremad
POHJUS a a a a a a  kui 45 aastat
Koik surmajuhud aastal 1998
Kokku 19446 216 79 135 180 244 950 1804
Mehed 9861 126 59 102 149 198 718 1352
Naised 9585 90 20 33 3l 46 232 452
énnetusjuhtumitega, miirgistustega ja traumadega seotud surmajuhud
Kokku 2351 65 56 109 137 149 454 970
Mehed 1831 43 45 90 116 133 371 798
Naised 520 22! | 19 21 16 83 172
Liiklusvahenditega seotud surmajuhud
Kokku 319 10 19 34 43 28 51 185
Koigist surma-
pahjustest (%) 1,6 46 24510 = 25208 2319 1,5 54 10,3
Mehed 250 6 18 27 34 24 41 150
Kaoigist surma-
pahijustest (%) 2,5 48 305 265 228 12,1 5,7 1,1
Naised 69 4 I 7 9 4 10 35
Koigist surma-
pahiustest (%) 0,7 44 51 211,2°22529.0 87 43 7:7
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Joonis 1. Soidukite arvu, hukkunute ja vigastatute trend aastatel 1985 kuni 1999 (Eesti Maanteeamet, 1999)

puudutavat teaduslikku kirjandust.

Tulemused ja arutelu

Eestis on mootorséidukite juurdekasv aastatel
1985-1999 olnud 2,4-kordne. Naiteks oli sdidukite
arv 1985. aastal 230 344, aastal 1999 aga juba
545926 (vtin 1),

Eestis oli autode juurdekasv 1000 inimese kohta

2,5-kordne (150 autolt 1985. aastal 379 autoni
aastal 1999). Samal ajavahemikul on liiklusteede
pikkus suurenenud 14 766 kilomeetrilt 16 430
kilomeetrini (8). Positiivseks trendiks on asjaolu, et
autode hulga ja kiiruse suurenemine ei ole Eestis
liklusdnnetuste arvu aastatel 1985-1999 oluliselt
suurendanud (vt tabel 2).

Skandinaavia énnetusjuhtumite analiiisi pshjal




Tabel 2. Eesti liiklusannetuste statistika (Eesti Maanteeamet, 1999)

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Liklusénnetuste arv 2099 1965 1167 1317 1584 1644 1318 1489 1611 1472
Hukkunuid 436 491 287 321 364 332 213 279 284 232
Vigastatuid 2379 2175 1289 1502 1832 1897 1547 1836 1990 1691
Alkoholijoobes (%) 10 15 20 22 30 29 24 26 27 22
Lastega juhtunud liklusénnetusi 339 307 162 214 238 254 262 269 246 268
Vigastada saanud lapsi 317 312 1632108 235889658 282 278 2725\ 276
Hukkunud lapsi 43 30 18 24 22 22 23 27 12 16
Laste osakaal kéigist kannatanuist (%) 18 13 1 13 12 13 17 14 13 15

Tabel 3. Liiklusonnetused 100 000 inimese kohta aastatel 1990 ja 1996 (Eesti Maanteeamet, 1998)

e Onnetused Hukkunud Vigastatud
1990 1996 1990 1996 1990 1996
EESTI 134 90 28 15 152 106
LATI 138 123 25 18 147 141
LEEDU 162 149 33 27 177 174
ROOTSI 198 173 9 6 263 235
NORRA 208 200 8 6 280 275
SOOME 204 142 13 256 181
TAANI 178 154 12 10 207 186
SUURBRITANNIA 441 401 604 539
HOLLAND 89 74 9 91 77
SVEITS 355 . 8305 14 439 379
SAKSAMAA 428 456 10 1M 565 601
PRANTSUSMAA 287 215 18 14 398 291
HISPAANIA 261 218 18 14 400 316
KREEKA 193 226 17 20 270 302
PORTUGAL 388 496 23 22 640 706
SLOVAKKIA 155 164 7 12 201 217
UNGARI 268 180 24 14. . 358! 235
UKRAINA 98 78 19 13 268 366
VENEMAA 109 20 121
USA 866 864 18 16 1296 1329

moodustavad liiklusvigastused 20% kaikidest
registreeritud vigastustest. Liiklusénnetuste ja huk-
kunute arv 100 000 inimese kohta on Euroopa
maades varieeruv. Eestis on hukkunute arv nii
100 000 inimese kui ka 10 000 auto kohta kaks
kuni kolm korda suurem kui P6hjamaades (vt tabel 3).

Péhja-Euroopa turvalisim maa on Rootsi, kus
1996. aastal hukkus 100 000 inimese kohta 6 ja
vigastada sai 235 isikut, jdrgneb Norra arvudega
vastavalt 6 ja 275. Pshjamaade hukkunute ja

vigastatute kéige suuremad nagitajad 100 000
inimese kohta on Taanis, vastavalt 10 ja 186 (9).

Selles artiklis on liiklusénnetusi analiisitud ka
|&htuvalt mitmesugustest faktoritest.

Algajad juhid

Eesti statistilised andmed nditavad, et
1999. aastal olid ligi pooled (44%) liklusannetuses
osalenud Bkategooria juhtidest alla kaheaastase
liikluskogemusega. Seitsmel juhul kimnest (61%)
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Joonis 2. Liiklusonnetustes hukkunute arv Skandinaavia ja Balti riikides aastatel 1987-1997 (Eesti Maanteeamet, 1998)

jgid need juhid avariis siiidi, seejuures neljandik
(23%) nendest oli purjus. Algajate juhtide tekitatud
liklusnnetuste peamised pohjused on ebadige
kiiruse valik ning ristmiku Gletamise reeglite
eiramine. Maanteeameti andmetel hukkus
B-kategooria juhtidega toimunud liiklusénnetustes
86 juhti, kellest 45 (52%) olid alla kaheaastase
likluskogemusega.

Alkohol

1999. aastal hukkus purjus juhtide p&hjustatud
liklusnnetustes 52 (22%) ja sai vigastada 416
(25%) inimest. Seejuures toimus 56% liiklus-
dnnetustest ebakaine sdidukijuhi osalusel kella
24.00-3.00 vahel. Enamik 1999. aastal hukkunuist
ja vigastatuist sitsid koos purjus juhiga, tdpsemalt
igast kimnest inimesest, kes surid véi said raskesti
vigastada, oli purjus juhi séidukis kaheksa (vt tabel
2). Liiklusénnetusi péhjustanud purjus mootor-
s6idukijuhid on enamasti olnud noored inimesed:
1999. aastal olid rohkem kui pooled purjus juhid
(53%) 18-29-aastased, 14% 30-34-aastased ja
7% 15-17-aastased. Purjus juhi p&hjustatud
tiipiline 6nnetus oli juhitavuse kaotanud séiduki
teelt véljasait ehk nn hesdidukidnnetus (62%), kuid
olulise osa moodustasid ka mootorséidukite
kokkupérked (22%), peamiselt vastassuuna-
véondis.

Kiirus
Reaalsele liiklusolukorrale mittevastav
soidukiirus on liklusénnetuste peamine p&hjus, sest
suurem kiirus lihendab &nnetuse vdltimiseks
vajaminevat aega ja muudab kokkupdrke
tagajarjed raskemaks. USA liiklusspetsialistid on
arvamusel, et just sdidukite kiiruse liiga suur
erinevus maanteel on oluline surmajuhtumite
pohjustaja. Piirkiiruse iletamine on liklusdnnetuste
pohjusena laialt levinud (vt tabel 4).

Mitmete maade vuringud ja kogemus néitab, et
dnnetuste sagedus ja raskus véheneb koos keskmise
kiiruse vahenemisega. Seejuures keskmise kiiruse
vdhenemine 1 km/h vérra toob kaasa 3%-lise
dnnetuste arvu véhenemise. Eesti Maanteeameti
andmetel oli Tallinn-Tartu maanteel 1998. aasta
suvel keskmine kiirus 96,8 km/h, 1999. a suvel
96,7 km/h ja 2000. ajuba 97,8 km/h. Talvine kiirus
oli 1999. a 83,8 km/h ja 2000. a 85,8 km/h.

Liiklusénnetused kuni 15-aastaste lastega

1999. aastal toimus 268 lastega seotud
liklusénnetust, millest 154 p&hjustasid lapsed ise,
seejuures hukkus 16 ja vigastada sai 276 last.
Liiklusénnetustes kannatada saanud lapsed
jagunesid 1999. aastal peamiselt kolme rihma:

« jalakdijad - 51% lastest, neist 2/3 péhjustasid
onnetuse ise;
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Tabel 4. Uldist kiiruspiirangut iletavate autode osa (%) (Euroopa Liiklusohutuse Néukogu, 1997)

30 km/h linnas 50 km/h  80/90 km/h 100/110 km/h 100-130 km/h
kiiruspiirang linnas maanteel kiirteel kiirteel
Saksamaa (Blake, 1993) 74% 2
Taani (Taani Maanteeamet 1994) 67% 40%
Soome (Makinen, 1990) 52% 23% 13%
Prantsusmaa (ONSR, 1994) 64% 58% 44% 40%
Suurbritannia (DoT, 1993) 7% 39% 56%
lirimaa (Crowley, 1991) 36%
Holland (SWOV, 1994) 40% 55%
Hispaania (DGT, 1993) 71% 16% 22% 25%

o s6itjad soidukis - 27% lastest, Gkski neist ei
pohjustanud énnetust ise;

o jalgratturid - 15% lastest, neist 4/5 péhjustasid
onnetuse ise.

Jalgratas on muutumas aina populaarsemaks
séiduvahendiks, kuid jalgrattateede puudumine ja
soitjate vahene liiklusreeglite tundmine suuren-
davad liiklusnnetuste véimalusi. Kdige rohkem oli
1999. aastal liiklusénnetustes kannatada saanud
laste seas 6 -9-aastaseid (35%). Jargmise suurema
kannatanute rihma moodustasid 10- 12-aastased
lapsed (21%), siis 13- 14-aastased (19%). Kéige
vihem kannatanuid ja hukkunuid oli 15-aastaste
vanuseriihmas (10%) ja kuni 5-aastaste laste rihmas
(15%).

Liiklusénnetuste mehhaanika

1999. aastal olid kéige sagedamateks liiklus-
dnnetusteks sdidukite kokkupérked jalakdijatega
(38%), kusjuures 80% hukkunud jalakéijatest sai
surma pimedal ajal. Liikuvate mootorséidukite
kokkupérked moodustasid 30% liiklusénnetuste
ildarvust. Kolmandal kohal, 28% kaigist
dnnetustest, olid ihesdidukidnnetused ning iga teine
onnetuse pohjustanud séidukijuht oli purjus.
Euroopa Liidus moodustavad mootorséidukite
juhid suurima hukkunute hulga (55%), neile
jargnevad mootorratturid (16%), jalakaijad (15%),
jalgratturid (6%) ja muud liiklejad (8%).
1997. aastal hukkus Eestis 279 inimest, kellest 38%
olid mootorséidukite juhid, 33% jalakéijad, 13%

jalgratturid, 12% kaasséitjad ja 4% mootorratturid
(10).

Praeguste arvutuste jargi on Ghe liikluses
hukkunud Eesti inimese elu hinnaks riigi jaoks umbes
5 miljonit krooni, see arvutatakse lghtuvalt
rahvastiku koguproduktist ja muudest nditajatest

spetsiaalsete valemite jargi.

Kokkuvéte

Viimase kimne aasta liiklustraumatismi analiis
nditab, et liklusénnetuste esinemissageduse ja neis
vigastatute ning hukkunute véhenemine on ildine
trend kérgelt arenenud Euroopa riikides. Ka Eestis
on liikklusénnetuste ja neis hukkunud isikute hulk
viimasel kimnendil stabiliseerunud, vaatamata
séidukite arvu plahvatuslikule suurenemisele. Sama
tendents on ka teistes Balti riikides. Vaatamata
sellele jaab liiklustraumatism meie vabariigis
endiselt aktuaalseks, sest liiklustraumad on surma
p&hjuseks kuni 30%- alla 30 aasta vanustel isikutel.
Hasti korraldatud preventiivse, kirurgilise ja
taastava traumaabi eesmérgiks peab olema
kannatanute elu ja t66véime sailitamine ja
taastamine ning traumadest tingitud sotsiaalsete
kulutuste véhendamine.

Autorid avaldavad ténu Eesti Maanteeameti
analiiisi- ja infobiroole kasutatud statistiliste
andmete kattesaadavuse ja hea koostss eest artikli
koostamisel.
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Summary
Traffic accidents in Estonia

In our country the incidence of traffic accidents is
not growing despite annual increase in the number of
vehicles. The number of vehicles increased 2.4 times in
the period 1985 - 1999. There were 1355 road
accidents and 303 deaths due to traffic accidents in
Estonia in 1985. In 1999, there were registered 1472
road accidents and 232 deaths.
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The Estonian Government has made efforts to
achieve progress in the control of road accidents and
their fatal results. The target is less than 100 deaths,
caused by road accidents, by the year 2010.
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Lvumurdude ravi vue millenniumi alguses

Toomas Tein, Aime Sannamees - TUK traumatoloogia ja ortopeedia kliinik

bioloogiline fiksatsioon, kaasegne implantaat, osteosiintees

Luumurd on luu struktuuri vigastus koos mbrit-
seva pehme koe kahjustusega. Lokaalselt tekivad
murrupiirkonnas mikrotsirkulatsioonihdired ja turse.
Kliiniliselt vélienduvad need valuna ja lihaste-
ligeste funktsiooni héirena. Kokku nimetatakse seda
luumurru-haiguseks (Lucas-Championniere, 1907).
Haiguse manifesteerudes muutub kudede turse
krooniliseks, pehmed koed atrofeeruvad, luus kuju-
neb osteoporoos. Lihaste vahele tekib fibrooskude,
mis kliiniliselt véliendub naaberliigeste jgikusena.

Taielik, aktiivne, valuvaba mobilisatsioon tagab
normaalse verevarustuse nii luus kui ka Gmbrit-
sevates pehmetes kudedes, samuti liigesekohre

toitumise siinoviaalvedelikust ning kombineerituna
osalise koormusega hoiab dra luuhérenemise.

Luumurdude kaasaegne ravi ei tahenda mitte
ainult stabiilset fiksatsiooni, vaid ka pehmete
kudede ja liigeste funktsiooni sdilitamist. Samuti ei
seisne luumurdude kaasaegse ravi pshiprobleem
osteosiinteesi valikus. Kasutusel on mitmesugused
lahased, ortoosid, mis kéik tagavad aktiivse
valuvaba funktsiooni taastamise. Teatud tiiipi
vigastuste korral on kasutusel ka konservatiivne ravi.

Selles artiklis on késitletud operatiivse ravi
pdhimétteid jo meetodeid, mis on kasutusel TU
Kliinikumis.
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Luumurdude ravi aluseks on neli p&hiprintsiipi,
mis esitati juba 1958. aastal ja mis on aluseks ka
vuel sajandil. Printsiibid on jérgmised: a) fragmen-
tide reponeerimine; b) stabiilne seesmine fiksat-
sioon, et tagada konsolidatsioon; c) bioloogilise
osteosiinteesi  eelistamine,  voimalikult
atraumaatiline kirurgia; d) varane valuvaba
funktsiooni taastamine, et ennetada funktsioonihdire
kujunemist.

Tanapdeva arusaamade kohaselt on luu
verevarustuse sdilitamine ja bioloogiline
paranemine olulisemad kui iga hinna eest
saavutatud fragmentide stabiilsus. Seesmine
fiksaator peab toetama luu konsolidatsiooni. Mingil
juhul ei tohi fiksaatorit kasutada kui luukoe
asendusproteesi. Killustunud murdude korral vaib
surnud luukude pakkuda mehhaanilist tuge juhul,
kui toimub remodelleerumine. Kui toimub luu
resorptsioon ning hiliem asendumine (creeping
substitution) murru piirkonnas, siis véib fiksaator
toimida kui asendusprotees (aeglustunud
konsolidatsioon, ebaliiges, fiksaatori murdumine).

Pikkade toruluude murrud

Diafiisi murdude ravis on praegu kasutusel
inframedullaarne osteosiintees naelaga. Meetod
on kasutatav paljude murrutiiipide korral. Tavaliselt
on osteosiinteesi ndidustuseks risti- ja pdikimurrud
ning ebaliiges. Segmentaarsete, metafiiisi, ja
killustunud murdude esinemisel tuleb kasutada
lukustatud (inferlocking) naela. Samuti on eelistatud
kinnine osteosiintees. Implantaadi véheinvasiivsel
paigaldamisel on pehmete kudede trauma mini-
maalne ja ka verekaotus operatsiooni ajal on
véaiksem.

Kasutatakse nii ettepuuritud kui ka ettepuurimata
osteosiinteesi. M&lemal meetodil on eeliseid ja
puudusi. Ettepuuritud osteosiinteesi hakati kasutama
1950. aastatel. See véimaldas kasutada naelu, mis
paremini sobisid luukanalisse ja fiksatsioon oli
stabiilsem. Kill aga kahjustab puurimine luu
kortikaalset verevarustust. Samuti on rasvemboolia
tekkeoht. Puurimise kdigus véib kanalisisene
temperatuur téusta kuni 67°, mis omakorda

kahjustab luu verevarustust. Puurimata osteo-
sinteesi korral on stabiilsus vaiksem, kuid
rasvemboolia tekkeoht on tunduvalt vaiksem ja
operatsiooni kestus on lithem.

Kas naela lukustada vai mitte, oleneb paljuski
murru tiibist. Nii naiteks vaib risti- jo lGhikese
p&ikimurru korral kasutada lukustamata naela.
Samuti v&ib naela jatta lukustamata ebaliigese
ravis. Muudel juhtudel tuleks nael siiski lukustada.
Dinaamiline lukustamine valdib fragmentide
rotatsiooni ja véimaldab kontakti fragmentide
vahel. Staatiline lukustamine valdib rotatsiooni ja
luu lihenemist jGseme koormamisel. Kui esialgne
kallus on tekkinud, ei voimalda staatiline kruvi
piisavat kontakti fragmentide vahel. Seepdrast
tuleb staatiline kruvi proksimaalsest osast
eemaldada. Seda nimetatakse diinamiseerimiseks.
Proksimaalsesse fragmenti jadb ainult dinaamiline
kruvi, mis lubab koormusel fragmentide vahel
kompressiooni.

Reieluu proksimaalse osa murdude koral
on sageli néidustatud kirurgiline ravi. Enamasti on
tegemist vanemate inimestega, kellel véivad olla
kaasuvana sidame- ja vereringehaigused,
dementsus, tasakaaluhdired jm. Sellest oleneb ka
ravitaktika valik.

Reieluu proksimaalse osa murrud jaootatakse
tinglikult kahte suurde rilhma: lateraalsed ja
mediaalsed murrud. Lateraalsete murdude all
méistetakse trohhanterite piirkonna murdusid.
Nende ravis eelistatakse kasutada DHS-i e diinac-
milist puusakruvi. Probleeme vaib tekkida
killustunud, lateraalse korteksi vigastusega
trohhanterite murdude korral. Siis ei pruugi DHS
tagada piisavat stabiilsust. Sel juhul vaib vajalikuks
osutuda lisaplaat, PFN (proksimaalne reienael) voi
DCSiksaator (95° dinaamiline kondiilaarplaat).

Tésisemaks probleemiks on nn medicalsed
murrud e reieluu kaelaosa murrud. Need on
liigesesisesed ja raske on hinnata, kui palju on
kahjustatud luu verevarustus. Neil patsientidel vaib
kujuneda reieluukaela piirkonna avaskulaarne
nekroos. Valikmeetodiks reieluukaela murdude ravis
on varane anatoomiline repositsioon ja véhe-
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invasiivne fiksatsioon. Tartu Ulikooli Kliinikumis on
kasutusel perkutaanne fiksatsioon kanileeritud
kruvidega. Patsientidel vanuses iile 75 aasta tuleb
subkapitaalsete murdude korral arvesse kohene
puusaliigese endoproteesimine.

Kodarluu distaalse osa murdude ravion
reeglina konservatiivne - repositsioon ja
kipsfiksatsioon. Liigesesiseste murdude korral tuleb
ligesepind taastada. Oluline on jalgida kolme
aspekti: a) taastada kodarluu telgpikkus, vastasel
juhul jaab kisinarluu pikemaks ning tekib nn v/na
pluss-seis randmeliigese funktsiooni hairega;
b) korrigeerida liigesepinna kallet kas dorsaalsele
vdi volaarsele osale (normaalne liigesepinna kalle
on 0-10°); c) tagada radiaalnurk (normaalselt 25°).

25-30% kaigist kodarluu distaalse osa
murdudest vajavad operatiivset ravi. Kirjanduse
andmetel esineb halvasti reponeeritud murdude
puhul (aste liigesepinnal 2 mm ja enam) osteo-
artroosi 91%-| juhtudest, samal ajal kui tapselt
reponeeritud murd tisistub artroosiga vaid 11%
juhtudest. Kasutatakse operatiivset ravi - ekstra-
medullaarne osteosiintees véi murd paigaldatakse
ja fikseeritakse vélisfiksatsiooni aparaadiga.

Ravi kaigus véib tekkida tiisistusi, mis néuavad
tgiendavat kirurgilist vahelesegamist. Nii naiteks
v&ib repositsiooni jdrel tekkida karpaalkanali-
sindroom, mis on Sudecki siindroomi peamiseks

Summary
Current treatment of fractures

A short account is given of the contemporary
treatment of fractures. Biological fixation appears the
most important in the treatment of fractures. Modern
implants should serve as aids, which support healing of
the bone. The most important method in the treatment
of diaphyseal fractures is intramedullary nailing. This
method is indicated for different types of fractures.
Fractures of proximal femur are the second large group
of indications in traumatologic surgery. DHS is indicated
for all trochanteric fracture types. In some cases, like
multifragmentary intertrochanteric fractures, DHS
fixation may not prove sufficient to gain stability. In this

pShijuseks. Kui lthiaegne konservatiivne ravi ei anna
efekti, tuleks teha kirurgiline karpaalkanali
dekompressioon. Véljakujunenud deformatsioonide
korral tuleks rakendada kirurgilist ravi - teha kas
kodarluud pikendav osteotoomia koos luu-
plastikaga véi kiiinarluud lithendayv osteotoomia.

Kokkuvatteks vsib delda, et iikski ravimeetod
pole absoluutselt eelistatud. Ravimeetodi valikul
peab arvestama paljude lisafaktoritega alates
kirurgi enda oskustest ja véimalustest ning
|6petades patsiendi soovide ja arusaamadega
oma haigusest. Luumurdude kaasaegne ravi peab
olema vastuvéetav patsiendile, kirurgile ja kogu
uhiskonnale.

Kirjandus

1. Miller ME, Allgéwer M, Schneider R, Willeneger H.
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case, an additional plate, PFN or DCS can be
recommended. All femoral neck fractures in the younger
age group are reduced anatomically and fixed by large
cancellous bone screws. In aged patients with subcapital
neck fracture hemiarthroplasty is recommended.

In spite of good achievements in operative fracture
treatment, there is still much room for thinking and action.

toomas.tein@kliinikum.ee
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Hylan G-F20 (Synvisc) kasutuse esmane kogemus

Aalo Eller', Aivar Pintsaar’, Kaidu Meitern?, Ants Kass® - 'TU Kliinikumi traumatoloogia ja
ortopeedia kliinik, 2Tallinna Artrosportkliinik, *Mustamée Haigla

osteoartriit, polveliiges, Hylan G-F20

Hylan G-F20 (Synvisc) on hiljuti kasutusele
véetud siinoviaalvedeliku asendaja osteo-
artriitilistes (OA) pélveliigestes. Ravi Synvisciga
voiks eesti keeles nimetada viskotdienduseks
(viscosupplementation), mis véeti meditsiinis
kasutusele 70. aastatel (1, 2). Ravi seisneb
liigesevedelikule kérge elastoviskoossusega
vedeliku lisamises. Sustitud vedelikku suhtutakse kui
sinoviaalvedeliku asendajasse voi proteesi selle
fisikaliste omaduste tottu, mis on sarnased noore
terve inimese pélveliigese sinoviaalvedeliku
omadustega (3). Sustitud Synvisc imbub kiiresti
liigesekdhre pindmiste kihtide fibroosesse
vorgustikku (/amina splendens) ning siinoviaalse
koe ja kapsli rakusisesesse maatriksisse. Nendes
struktuurides tdidab ta kollageensete kiudude
vérgustiku ja rakkude ning sensoorsete retseptorite
Umber oleva ruumi (4). Seega asendab sijstitud
vedelik (Synvisc) artriidist haaratud liigeses
patoloogiliselt muutunud liigesevedeliku, taastades
rakusisese homeostaasi. Sellega seoses véheneb
oluliselt valu liigeses ja likuvus normaliseerub (4),
seda on néidatud ka prospektiivsete uuringutega.
Vérdlevates uuringutes ilmnes, et ravil NSAID-
preparaatidega (ravimi pideva kasutamisega per
osvérdlevalt 3 liigesesisese Hylan G-F20 siistigal)
ei olnud ravitulemustes erinevusi 12 nédala
méddudes, kuid 6 kuu méédudes oli Hylan G-F20
siistide raviefekt ilmsem (5).

Meetodid

Synvisci kasutamiseks oli Eesti Ravimiameti luba
ja patsiente valiti raviks ainult kindlate néidustuste
olemasolul. Synvisci kasutati kolmes haiglas:
Artrosportkliinikus (dr K. Meitern), Mustamée
Haiglas (dr A. Kass) ja TU Kliinikumi traumato-
loogia ja ortopeedia kliinikus (dr A. Eller ja

A. Pintsaar). Uuriti 23 patsienti (vt tabel 1, 2, 3).
Ravijuhised ja tulemuste hinnangu siisteemi on
vélja téétanud Synvisci tootja Biomatrix. Vastavalt
soovitustele koguti jargmised andmed:
1) réntgenoloogiline leid: liigesepilu ahenemine,
osteofijiitide olemasoly; 2) viimase aasta jooksul
rakendatud ravi (analgeetikumid, NSAID-
preparaadid, steroidid, viskotdiendus); 3) eelnev
kirurgiline ravi; 4) tehtud liigesepunktsioonid,
evakueeritud vedeliku hulk; 5) patsiendi hinnang
valule; 6) liigesesiseste siistide aeg, lokaalsete
analgeetikumide kasutamine; 7) tulemuste kirjeldus
pdrast liigesesiseseid siste; 8) haiguse kulu

isedrasused.

Raviskeem

Kasutatakse Synvisc® (Hylan G-F20) 0,8%
vesilahust liigesesiseseks siistimiseks (Biomatrix
Medical, Pointe Claire, Montreal). Vedelik on
pakendatud steriilselt 2 ml klaassistlasse.
Palveliigesesse siistitakse 3 korral nédalase vahega
(ihekordne doos 2 ml). Haiged kutsutakse
jarelkontrollile 3 ja 6 kuu pérast.

Tulemused

1. Artrosportkliinikus ravitud haigetel oli 6 kuu
pdrast positiivne ravitulemus 5 patsiendil 7-st (valu
vihenes, patsientide aktiivsus suurenes, NSAID-ide
vajadus vahenes).

2. TU Kliinikumis hindasid k&ik patsiendid 3 kuu
parast tulemust positiivseks. 6 kuu pdrast oli see
efekt vaid 4 haigel 8-st. Siiski said 6 patsienti
vihendada NSAID-ide ravidoosi.

3. Mustamée Haiglas téheldasid kéik patsiendid
3 kuu pérast valude véhenemist. 6 kuu péarast oli
see efekt vaid 4 patsiendil 7-st. Kuus haiget
vihendasid NSAID-ide ravidoosi.
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Tabel 1. Patsientide keskmised nditajad

Vanus Kaal Kasv  Haiguse kestus (a)
Artrosportklinik 49,9 82,1 180,6 6,0
TU Kliinikum 40,2 578 35 173 4 75
Mustamie Haigla 60,0 76,4 175,0 8/l
Tabel 2. Patsientide haigusnéhud
Teiste ligeste  Liigesepilu Osteofiititide
haaratus OA-st ahenenud  olemasolu
Artrosportkliinik 0 7 3
TU Kiliinikum 1 4 8
Mustamae Haigla 1 8 7
Tabel 3. Valu tugevus haigetel
Valu ei esine Kerge Mbodukas Tugev Viga tugev
Artrosportkliinik 0 2 4 1 0
TU Kliinikum 0 5 3 0 0
Mustamie Haigla o 2 3 3 0
Kokku Q 10 4

Arutelu

Eesti kolmes haiglas olid Synvisci kasutamisel
pélveliigese osteoartroosiga haigetel positiivsed
ravitulemused - valu véhenes ning patsiendid said
elada aktiivsemat elu. Efekt pisis 6 kuud. Enam kui
pooled patsiendid said vahendada NSAID-ide
ravidoosi. Uurimisaluste véike arv ei véimalda teha
|6plikke jareldusi. Siiski on meie tulemused sarnased
suurte uuringute tulemustega ja see annab julgust
kasutada Synvisci ka tulevikus. Uheks peamiseks
kasutamist piiravaks teguriks on preparaadi kérge
hind, mille osalise voi taieliku kompenseerimise
suhtes on Eesti Traumatoloogide ja Ortopeedide
Selts teinud oma eftepanekud.

Kokkuvéte

Synvisc sobib kaigile pélve osteoartroosi
podevatele patsientidele, kuid méédukate
osteoartroosinéhtudega patsiendid, kes piiavad
sdilitada aktiivset elustiili, on eelistatumad.

Synvisci kasutamisel véiks léhtuda jargmistest
juhistest:

1) pélveliigese osteoartroos on réntgeno-
loogiliselt toestatud;

2) esineb keskmine véi tugev valu ja pélveliigese
funktsiooni haire;

3) pdlveliigese teisi haigusi (reumatoidartriit,
podagra) ei esine;

4) oluline valu teistes liigestes puudub;

5) Synvisci kasutamise vastundidustuseks on
venoosne pais voéi limfostaas jalas ning
polveliigese infekisioon.

Kirjandus
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A new concept in the treatment of osteoarthritis.
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Summary

First experience in the use of hylan G-F20 (Synvisc)

The study, which included a 12-week and a 6-month
follow up, was conducted to estimate the efficacy and
safety of hylan G-F20 (Synvisc) administered
intraarticularly in the affected joint of 23 patients with
osteoarthrithis of the knee. Three intra-arficular injections
1 week apart were given. The outcome was estimated
by improvement of the painful knee movement, pain

rate, need of painkillers. The results confirm previous
findings, obtained in other countries, that Synvisc is
effective and well tolerated in the management of
osteoarthritis of the knee.

aalo.eller@kliinikum.ee

Olaliigese eesmise ebastahiilsuse ravi kliinilis-

Mati Merila, Aalo Eller, Tiit Haviko - TUK traumatoloogia jo ortopeedia kliinik

Ivo Kolts — TU anatoomia instituut
Lider- €. Busch - Libecki Meditsiiniilikool

olaliiges, sidemed, luksatsioon, plastika

Olaliigese ebastabiilsus on komplitseeritud
kliiniline probleem, mille all maistetakse valu vGi
ebamugavustunnet p&hjustavat ilemaarast
liikuvust caput humeri ja cavitas glenoidalis'e
vahel. Ebastabiilsus avaldub osalise nihestuse/sub-
luksatsiooni véi taieliku liigesepindade nihestuse e
luksatsiooni/dislokatsioonina. Luksatsioonid
véivad olla eesmised e subkorakoidsed,
tagumised, ilemis-alumised ja multidirektsed (1).

Olaliigese ebastabiilsuse tekke-
mehhanismid

Ebastabiilsuse tekkepdhjustena tulevad arvesse
parilik sidekoe diisplaasia, fiiisiline Glekoormus ja
trauma. Trauma on pdhiline ebastabiilsust tingiv
faktor; sporditraumad moodustavad 75% juhtudest.
Seejuures domineerivad eesmised luksatsioonid
(2). Ebastabiilsuse pdhjustena tulevad arvesse
plexus brachialis’e vigastused ja Glajaseme
halvatus. Vastavalt kahjustuse lokalisatsioonile
eristatakse peamiselt kahte ebastabiilsuse vormi -
nn Bankarti ja Hilli-Sachsi vigastust. Kliinilises
praktikas enam esineva Bankarttiipi eesmise
ebastabiilsuse peamiseks pdhjuseks on &lavarre

idulisel abduktsioonil/anteversioonil ja vélis-
rotatsioonil tekkiv /abrum glenoidale lahtirebimine
cavitas glenoidalis'e servast.

Kliiniline anatoomia

Olaliigese stabiilsus tagatakse staatiliste jo
diinaamiliste faktorite koosméjul. Klassikaline
anatoomia kirjeldab /ig. coracohumerale't ainsa
6laliigest tugevdava sidemena, pidades /igg.
glenohumeralia’d ebastabiilseteks kapsli-
paksenditeks (3). Uldevinud kliinilis-anatoomiliseks
seisukohaks on, et 6laliigest “juhivad” pahiliselt nn
“rotaatormanseti”-lihased (4). Kliiniliste uuringute
alusel on néidatud klassikaliste anatoomide poolt
eiratud /igg. glenohumaralic'te suurt osakaalu
dlaliigese stabiilsuse tagamisel (5, 6). Lisaks /g.
glenohumeralia superivs, medium et inferius'ele
avastati hiljuti /ig. glenohumerale spirale (7).
Olaliigese eesmise ebastabiilsuse kirurgiline ravi
tehakse reeglina ligesekapsli eesseinal Neeri, Putti-
Platti voi Bankarti operatsioonimeetodil.
Opereeritavas piirkonnas asuvad /igg. gleno-
humeraliad'd, mis on tihedas anatoomilises seoses
labrum glenoidale' ga. Lig. glenohumerale spirale
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paikneb kapsli pindmises kihis. Ta algab twberculum
tihedalt /ig.
glenohumerale inferius'e ja medium'iga ning

infraglenoidale’lt, péimub
astsendeerub kapsli keskjoonel tuberculum minus'e
suunas. Enne insertsiooni tuberculum minus'el liitub
lig. glenohumerale spirale m. subscapularis'e
késluse Glemis-lateraalse osaga. Ta moodustab
ligg. glenohumeralia medium et inferius ega thtse
funktsionaalse terviku, muutes &laliigese kapsli
eesseina sidemeliseks vargustikuks (vt jn).

Kliiniline tahtsus
Lisaks uue anatoomilise struktuuri tunnustamisele
on oluline rakendada morfoloogilised teadmised

kliinilisse praktikasse - see véimaldab t&iustada
luksatsioonide diagnostikat ja ravi. Kuna avatud
ja artroskoopiliste operatsioonide eesmargiks on
taastada liigese anatoomiline terviklikkus, véib vue
kapsulaarse sideme olemasolu oluliselt m&jutada
&laliigese kapsli eesseina operatsioonitehnika
tdiustamist. Kasutusel olevate avatud operatsiooni-
meetodite kdigus |digatakse /igg. glenohumer-
alid'd 1&bi. Kui nende anatoomilist terviklikkust ei
taastata, voib see oluliselt méjutada ravi tulemusi.

See t66 on osa Eesti Teadusfondi finantseeri-
tavast projektist (grant nr 4367).

Joonis. Parema élaliigese skemaatiline joonis

M. subscapularis on lahti prepareeritud laliigese kapsli eesmiselt seinalt ja téstetud lateraalsele.

Ligg. glenohumerale superius (T), medium (TT) et inferius (TTT) kulgevad cavitas glenoidalis'e servalt

humerus'e tuberculum minusele ja collum chirurgicum'ile. Lig. glenohumerale spirale (TTTT) algab

tuberculum infraglenoidale'lt, pdimub tihedalt /igg. glenohumerale inferivs'e ja medium'iga ning kinnitub

koos m. subscapularis'e (SSC) ké6lusega tuberculum minus'ele.

PC - processus coracoideus, CS - collvm scapulae; H - humerus; B - bursa subscapularis'e ihendus

ligesedénega; TRI - caput longum m. tricipitis brachii; « - lig. coracohumerale;

----orienteeruvad operatsioonide kdigus tehtavad |6ikejooned kapslil: Neeri (N), Putti-Platti (PP) ja

Bankarti (B) operatsioonide puhul.




20

Kirjandus

1. lannotti JP, Williams GR. Disorders of the shoulder:
diagnosis and management. Philadelphia -Baltimore -
New York - London - Buenos Aires - Hong Kong - Sydney
-Tokyo: Lippincott Williams&Wilkins; 1999.

2. Walch G. Chronic anterior glenohumeral
instability. J Bone Joint Surg 1996,78:670-77.

3. Thiel W. Photographic atlas of practical anatomy.
Part Il. Neck, head, back, chest, upper extremity. Berlin
- Heidelberg - New York: Springer-Verlag; 1999.

4. Tillmann B, Tichy P. Funktionelle Anatomie der
Schulter. Unfallchirurg 1986;89:389-97.

Summary

5. Ferrari DA. Capsular ligaments of the shoulder.
Anatomical and functional study of the anterior superior
capsule. Am J Sports Med 1990;18:20-4.

6. O'Brien JS, Neves MC, Aroczky SP, Rozbruck SR,
Dicarlo EF, Warren RF, Schwartz R, Wickiewicz TL. The
anatomy and histology of the inferior glenohumeral
ligament complex of the shoulder. Am J Sports Med
1990;18:449-56.

7. Kolts |, Busch L-C, Tomusk H, Eller A, Rajavee E,
Russlies M. Anatomical composition of the anterior
shoulder joint capsule. A cadaver study on 12
glenohumeral joints. Ann Anat. In press 2000.

Clinical anatomical basis for the treatment of anterior shoulder instability

A recent discovery of the /ig.glenohumerale spirale
influences directly the clinical treatment of shoulder
instabilities. The fourth, ascending glenohumeral
ligament begins at the twberculum infraglenoidale and
proceeds laterally in the superficial layer through the
midline of the shoulder joint capsule. Before the insertion
on the tuberculum minus it joins the cranio-lateral part

of the tendon of the m. subscapularis. This recent
morphological finding should be introduced into the
clinical practice to improve the diagnostic and operative
treatment of shoulder instabilities. The glenohumeral
ligaments that are cut during open operations, must be
restored.
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Olaliigese Hilli-Sachsi téipi ebastabiilsuse
kliinilis-anatoomilised alused. Anatoomiline

kommentaar
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olaliiges, sidemed, luksatsioon, fraktuur

Sissejuhatus

Hilli-Sachsi tiiipi 6laliigese vigastuseks peetakse
traumaatilise geneesiga eesmist voi tagumist
primaarluksatsiooni. Seoses liigesekapsli rebendi
ja humerus'e pea asendi muutusega cavifas
glenoidalis'e suhtes areneb eesmise luksatsiooni
puhul caput humeridorsolateraalses osas vélja nn
impressioonfraktuur ja korduvatest luksatsioonidest

tingitud cavitas glenoidalis'e eesmise serva
erosioon. Tagumise luksatsiooni puhul on Aumerus'e
impressioonfraktur caput humerianterolateraalses
osas ja kahjustub cavitas glenoidalis'e tagumine
osa. Tingituna liigestuvate luude patoloogilisest
kontaktist véivad kaasneda eesmine cavitas
glenoidalis'e fraktuur ja periostaalne luufor-
matsioon collum scapula€e’l (1). Liigesesisese
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Joonis

Parema 6laliigese kapsli skemaatiline joonis lateraalses iilalvaates. M. supraja infraspinatus on eraldatud

kapslistja eemaldatud. Ligesekapsel on puhastatud kohevast sidekoest. Lig. semicirculare humeri(—S—S—)

moodustab sidemelise poolkaare tuberculum minus'e ja tuberculum majus'e vahel, kuhu kinnituvad

lig. glenocapsulare [+ — ), ligg. coracohumerale superior (— ) ja inferior (——>). Hilli-Sachsi tiipi

vigastuse dorsolateraalne (posferior o) ja anterolateraalne (anferior o) lokalisatsioon vastavad /ig.

semicirculare humeriinsertsiooni piirkondadele Aumerus'el. PC - processus coracoideus;, CS - collum scapulae;

C - kapsel; <>~ /ig. coracoglenoidale; T = tuberculum supraglenoidale.

fraktuuri tagajérjel véivad esineda liigesesisesed
luufragmendid. Seda vigastust kirjeldati
esmakordselt 1940. aastal 6laliigese luksatsiooni
komplikatsioonina (2).

Kliiniline anatoomia

Olaliigese kapsel on tugevdatud m. subscapu-
laris'e, m. supraspinatus'e, m. infraspinafus'e ja

m. feres minor'i ké6lustega (nn rotaatormansett)
(3). Vaidetavalt kulgevad m. supre- ja infraspina-
fus'e koélused teineteise suhtes paralleelselt ja on
kapsliga tihedalt psimunud, moodustades kapsli
fibrooskihi lateraalosas ihtse kollageenkiudude
vorgustiku (4). Viimase aja kliinilis-anatoomiliste
vuringute pdhjal ei ole nn “rotaatormanseti”
ké6luste kiud péimunud kapsli fibrooskihiga
difuusselt, vaid kinnituvad kapsulaarsele sidemele,
lig. semicirculare humerile. Lig. semicirculare
humerion tuberculum minus'tija tuberculum majus'e

dorsaalosa ithendav umbes 1 cm laiune pool-
ringjas ristipidiste kapsulaarsete kollageenkiudude
kimp (5). See side on é&laliigese kapsli vétme-
struktuuriks, kuna tema killge kinnituvad /ig.
coracohumerale, selle dorsaalne analoog - /g.
glenocapsulare ning m. supre- ja infrasinatus'e
kéolused (6). Lig. semicirculare humeridorsaalne
insertsioon Aumerus'el on tuberculum majus'el
m. infraspinatus'e ja m. teres minor'i kédluste vahel.
Selles piirkonnas tekib Hilli-Sachsi vigastuse puhul
nn impressioonfraktuur (7) (vt jn).

Lig. semicirculare humeri kliiniline
tahtsus

Lig. semicirculare humeri anatoomiline asend
véimaldab anda Hilli-Sachsi vigastuse etioloogiale
ja patogeneesile vue kliinilis-anatoomilise
interpretatsiooni. Hilli-Sachsi vigastus on valdavalt
dorsaalne, kus /ig. semicirculare humerile




kinnituvad m. supro- ja infraspinatus'e kdéluste
dorsaalsed osad. Kapsulaarse /ig. semicirculare
humeri tagumise insertsioonikoha rebendi puhul
tekib &lavarreluul téendoliselt primaarne fraktuur
collum anatomicum'i dorsolateraalsel pinnal. Selle
tagajariel véivad ilmuda liigeseéénde luulised
fragmendid. Kapsli rebendi ja fraktuuriga véib
kaasneda m. supre-ja infraspinatus'e rebenemine
lig. semicirculare humerikiliest. Nende vigastuste
tulemusena kaob tasakaal 6laliigest stabiliseeriva
lihaslingu eesmise (m. subscapularis'e) ja tagumise
(m. infraspinatus'e) osa jGudude vahel. Domineeri-
ma jGavad m. subscapularis'e eesmis-mediaalsed
tdmbejoud, mis tingivad &lavarreluu eesmise
luksatsiooni koos tuberculum majus'e repositsiooni-
ga vastu cavitas glenoidalis'e eesmist serva. Nn
impressioonfraktuuri formeerumine Aumerus'e
dorsolateraalosas on téendoliselt sekundaarne.
Olaliigese kliinilis-anatoomiliste vuringute
tulemusena on leitud mitmeid uvusi sidemelis-
kapsulaarseid struktuure, mis muudavad
traditsioonilisi arusaamu &laliigese anatoomilisest
ehitusest, biomehaanikast ning mitmete &laliigese
haigusseisundite etioloogiast ja patogeneesist. See
néuab omakorda diagnostiliste meetodite
tdiustamist, mdjutab ravitaktika valikut ja indut-
seerib uute operatsioonimeetodite valjatédtamist.

Summary

See 166 on osa Eesti Teadusfondi finantseeri-
tavast projektist (grant nr 4367).
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Clinical anatomy of the Hill-Sachs type glenohumeral instability

The Hill-Sachs type anterior glenohumeral instability
is characterized by the rupture of the joint capsule and
impaction fracture of the posterolateral aspect of the
humeral head. It is a common belief that the fracture
might be caused by the impingement against the anterior
rim of the cavitas glenoidalis. Discovery of the so-called
lig. semicirculare humeri can bring a new insight into
the etiology and pathogenesis of this lesion. The
posterolateral humeral fracture is localized at the
attachment region of the /ig. semicirculare humeri. The
rupture of this capsular ligament may cause a primary
fracture that will be enlarged against the anterior rim of

the cavitas glenoidalis during unstable movements of
the injured joint. The detachment of the mm. supra- and
infraspinaftus tendons from the capsule causes the
muscular unbalance and the prevailing antero-medial
force of the m. subscapularis causes the anterior
dislocation of the Aumerus.
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Lilisaumba torakolumbaalosa vigastuste kirurgi-
line ravi Mustamée Haigla ja TUK traumatoloogia
ja ortopeedia kliinikus (1997-2000)

Toomas Saluse’, Madis Rahu? - 'TU Kliinikumi traumatoloogia ja ortopeedia kliinik, 2Mustamée

Haigla traumatoloogia ja ortopeedia kliinik

Lilisamba vigastuse ravi operatiivsel teel on
esimesena kirjeldanud 1891. a Hadra, kes fikseeris
lilisamba murru korral ogajétked traatlinguga. Lili-
samba stabilisatsiooni transpedikulaarsete
kruvidega on esimesena kirjeldanud Tullos
1972. aastal.

Alates 1997. aasta oktoobrist on Mustaméde
Haigla ja Tartu Ulikooli Kliinikumi traumatoloogia
ja ortopeedia kliinikus hakatud lilisamba vigastusi
ravima operatiivselt, kasutades AO fiksaatoreid.
Lilisambavigastuste hindamiseks kasutatakse
Francis Denise kolme samba kontseptsiooni ja
Denise torakolumbaalsete murdude klassifikatsiooni
(1-3).

Kolme samba kontseptsiooni jargi koosneb
llisammas 3 osast:

1) eesmine sammas - eesmine pikiligament, liili-
keha eesmine osa, anulus fibrosus'e eesmine osa;

2) keskmine sammas - tagumine pikiligament,
lilikeha tagumine osa, anulus fibrosus'e tagumine
osa;

3) tagumine sammas - lilikaar kéigi oma luuliste
osadega, /ig. interspinale, lig. supraspinale, Iig.
flavum, intervertebraalliigeste kapsel (vt jn 1).

Torakolumbaalpiirkonna murrud klassifitseeri-
takse jargmiselt:

1) kompressioonmurd: a) stabiilne, b) eba-
stabiilne;

2) purustusmurd: a) mélema |6pp-plaadi murd,
b) ilemise |6pp-plaadi murd, c) alumise I6pp-plaadi
murd, d) purustus-rotatsioonmurd, e) lateraalne
purustusmurd;

3) distraktsioon-fleksioonmurd (seat belt
fracture) ja dislokatsioonmurd.

Lilisamba torakolumbaalosa vigastuste puhul
on konservatiivne ravi néidustatud stabiilsete

murdude (kompressioonmurrud ja osa purustus-
murdudest) korral, kui on vigastatud ainult ks
sammas. Konservatiivseks raviks kasutatakse anal-
geesiat, ravikehakultuuri, hiperekstensioonikorsetti.

Operdtiivse ravi ndidustused on jargmised: kaik
ebastabiilsed murrud (vigastatud kaks véi kolm
sammast), lilikeha kompressioon rohkem kui 20°,
lilikeha eesmise serva véhenemine rohkem kui 50%,
suurenenud pedikulaarne ja/véi interspinoosne
distants, seljaaju struktuuride kompressioon.

Ajavahemikul 1997-2000 on Mustamée Haigla
ja TU Kliinikumi traumatoloogia ja ortopeedia
kliinikus lilisamba torakolumbaalosa vigastustega
viibinud ravil kokku 294 patsienti (vastavalt 222 ja
72), kellest 88-1 (58/30 ) on rakendatud operatiivset
ravi - lilisamba tagumist spondilodeesi.

Vigastuse péhilised mehhanismid olid
jargmised: liiklusvigastus 21 patsiendil (13/8),
olmevigastus 55 (38/17), téétraumad 10 (5/5) ja
vagivald 2 patsiendil (2/ 0). Patsientide hulgas oli
40 naist ja 49 meest. Opereeritud haigete keskmine
vanus oli 36,8 aastat (14-70 eluaastat).

Joonis 1. Lilisamba 3 sammast. A — eesmine sammas, B —
keskmine sammas, C — tagumine sammas
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Opereeritud patsientidel jagunesid murrutisibid
jargmiselt: kompressioonmurd esines 67 patsiendil
(45/22), distraktsioonfleksioonmurd 15 (10/5) ja
dislokatsioonmurd 5 patsiendil (3/2). Isoleeritud
lilisamba vigastus esines 52 patsiendil (33/19),
ilejadnud patsientidel oli lisaks lilisamba-
vigastusele ka teisi vigastusi. Sagedamini esinesid
rindkerevigastused (12 haiget), kandluude murrud
(9 haigel), muud alajasemevigastused (9 haiget)
ja Ulajasemete vigastus (6 haiget).

Operatsiooni aeg séltus trauma iseloomust (kas
oli tegemist isoleeritud lilisamba vigastusega voi
litraumaga), samuti sellest, kas patsient viibis enne
konservatiivsel ravil ménes teises haiglas. Ideaalne
aeg operatsiooniks on kas esimesed 24 tundi pdrast
traumat vai siis 4.-5. traumajérgne paev (6deemi
resorptsiooni vajadus). Meie kliinikutes toimus
operatsioon keskmiselt 4,6 pé&eva pérast (2-7
pdeva pérast vigastust). Kahel korral tehti tagumine
spondilodees 4 tunni mé5dudes vigastusest.

Preoperatiivselt tehti kaikidel patsientidel
lilisamba vigastatud osa KT uuring, millest néhtus,
et ainult 20 patsiendil ei esinenud luufragmentide
migratsiooni lilisamba kanalisse. Fragmentidega

haaratus rohkem kui %4 kanalist esines 6 patsiendi,
kellel koos lilisamba tagumise spondilodeesiga
tehti ka laminektoomia seljaaju dekompressiooniks.

Preoperatiivselt esines neuroloogiline
simptomatoloogia 11 patsiendil (peamiselt
alumine paraparees véi cavda equinasindroom).

Sagedamini esinesid vigastused Th12 - L5 lilide
piirkonnas. Opereeritud haigetel oli 72 juhul ihe
l6li murd, 12 juhul kahe liili murd ja 4 juhul kolme
lGli murd.

Implantaatidest kasutati transpedikulaarseid
kruvisid 58 juhul, Shantzi USS fiksaatorit 27 juhul
ja spetsiaalseid konkse kombineerituna
transpedikulaarsete kruvidega 3 juhul (vt jn 2).

Luuplastika tehti 58 juhul (46/12), kasutades
pohiliselt autotransplantaati crista iliacd'st, vaid
2 juhul lisati allotransplantaat.

10 patsiendil esinesid tisistused postoperatiivses
perioodis: pindmine haava infektsioon 3 patsiendil,
varajane siivainfektsioon 2 patsiendil ja hiline
sivainfekisioon 1 patsiendil, fiksaator murdus 4
patsiendil (Shantzi kruvid).

Opereeritud patsientid olid haiglas keskmiselt
14,2 péeva. Patsiendid kutsuti jarelkontrollile 2 ja

Joonis 2. Teise lumbaalliili purustusmurd. Fiksatsioon transpedikulaarsete kruvidega




4 kuud parast operatsiooni, seniks soovitasime ka
jgika tugiortoosi. Fiusilise t66 tegijatel oleks
soovitav kasutada t66 ajal elastset tugikorsetti kuni
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Summary

Uhe aasta véltel pérast operatsiooni.
Implantaate ei ole soovitatav eemaldada enne
iheksandat kuud pérast operatsiooni.
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Surgical treatment of thoracolumbar injuries at Mustamée Hospital and at the Tartu University
Clinic of Traumatology and Orthopedics 1997-2000

In the study period 294 patients had thoracolumbar
injuries. Two hundred and six patients were treated
conservatively, and 88 patients were treated surgically
with AO instrumentations. Indications for surgery:
unstable fractures, compression fracture with a greater
loss than 50% of the vertebral body, or angulation
greater than 20°, increased pedicular and/or
interspinous distance, compression of spinal cord
structures. Main mechanisms of the injuries include traffic
accidents, labour trauma, and violence. The mean age

of patients was 36.8 (14-70) years. In our clinics
surgical treatment was performed on the average of
4.6 (2-7) days after the trauma. The mean in-hospital
care was 14.2 days. Clinical control of the status of the
patients was performed twice: 2 and 4 months after
surgery. Instrumentations are recommended to be
removed not earlier than 9 months after surgery.
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Lumbaalse spondilolisteesi kirurgiline ravi
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spondilolistees, kirurgiline ravi

Spondiilolisteesi all maistetakse lilikeha
nihkumist teise liili suhtes, mille tagaijérjel kujuneb
spinaalkanali deformatsioon. Degeneratiivse
spondiilolisteesi (pseudospondiilolisteesi) korral
tekib lilinihe degeneratiivsetest muutustest diskis
ja fassettligestes. Umbes 5% inimestest esineb
lilikaare interartikulaarne kokkukasvedefekt -
spondiiloliiis ning selle tagajérjena lilinihe.

Lumbaalse spondiilolisteesiga haigete peamine

kaebus on nimmevalu, mis on tingitud selgroo
ebastabiilsusest, ligamentide ja liigesekapsli
venitusest. Véib esineda ka radikulaarne valu
narvijuurte kompressioonist pdéhjustatuna
selgrookanali lateraalse retsessi hiipertroofiast
ja/véi foramen infervertebrale ahenemisest. Harva
véib see péhjustada ka radikulaarseid
drajadmandhte - motoorika- ja tundehdaireid.
Spondilolisteesi kirurgilise ravi eesmark on
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fikseerida selgroo ebastabiilne segment ja
nihkunud

Narvielementide kompressiooni korral on vajalik

véimalusel reponeerida [Gli.
teha ka dekompressiivne laminektoomia.
Fikseerivad operatsioonimeetodid jagunevad
kolme peamisse gruppi: a) tagumine spondiilodees
luulise allo- véi autotransplantaadiga 3-4 lili
ulatuses (1, 4, 6), b) eesmine véi tagumine
intervertebraalne spondiilodees, kus lilidevaheline
ketas eemaldatakse ning asendatakse luulise
transplantaadiga (3, 7), c) nihkunud lili
fikseerimine mitmesuguste metallkonstruktsiooni-
dega. Sel juhul véib olla véimalik ka lili
reponeerida (2, 5, 7). Viimasel ajal on kaige
laiemalt levinud lilide transpedikulaarse
fiksatsiooni sisteemid. Metallfiksatsioonide korral
voib teha ka tdiendavalt spondilodeesi luulise
transplantaadiga (2, 5, 7). Vajadusel tuleb
fikseerivale operatsioonile lisaks teostada
dekompressiivne laminektoomia.

Materjal ja metoodika

Selles t66s on analiisitud 98 lumbaalse
spondilolisteesiga haige operatiivse ravi tulemusi.
Haiged olid 18-71-aastased (keskmine vanus
41,8), nende hulgas oli 60 naist (61,2%) ja 38 meest
(38,8%).

Meyerdingi klassifikatsiooni jérgi jagunesid
patsiendid lili nihkumise astme jargi jGrgnevalt:
Il aste - 30 haigel (30,6%), Il aste - 59 haigel
(60,2%) ja IV aste - 9 patsiendil (9,2%). Sageda-
mini oli L5 liili nihe - 71 patsiendil (72,5%); L4 lili
nihkumine oli 24 haigel (24,5%); L3 lili nihkumine
esines vaid 3 haigel.

Vaevuste kestus oli haigetel keskmiselt 2 aastat,
kaik nad olid saanud pikka aega konservatiivset
ravi, mis oli edutu véi lihiajalise efektiga. 8 haiget
oli varem spondiilolisteesi tttu opereeritud, kuid
vaevused jaid neil pisima. Ainult nimmevalu esines
28 patsiendil (28,6%). Ulejéanud 70 haiget (71,4%)
kaebasid lisaks nimmevalule radikulaarset tiipi
valu kiirgumist Ghte v3i mélemasse jalga: L4
nérvijuure alale 8 haigel, L5 juure alale 52 haigel
ja 8 haigel kiirgus valu S1 alale.

Degeneratiivne spondilolistees oli 24 patsiendil
ia 74 haigel diagnoosisime spondilolisist tingitud
spondiilolisteesi.

Operatsioonimeetodid

59 haigel (60,2%) kasutasime lilide
fiksatsiooniks kahte paralleelselt asetatud
Harringtoni distraktorit, lisaks teostati veel
tagumine-lateraalne spondilodees luulise allo- vai
autotransplantaadiga 3-4 segmendi ulatuses.
8 haigel (8,2%) tehti tagumine-lateraalne luuline
spondilodees metallfiksatsiooni kasutamata.

Transpedikulaarsete kruvide sisteemiga tehti
fiksatsioon 31 patsiendil (31,6%). Reeglina
kasutasime sel puhul ka luulist spondiilodeesi. Neil
patsientidel énnestus ka lili tdielik véi osaline
repositsioon. Dekompressiivne laminektoomia tuli
taiendavalt teha 5 patsiendil. Operatsiooni jérel
soovitasime patsientidel 6-8 kuu viltel kanda
poolkéva korsetti.

Ravitulemused

Pérast operatsiooni jlgiti haigeid keskmiselt 5,2
aastat (1-10 aastat). Tulemusi hindasime heaks 75
haigel (76,5%), kel nimmevalu kadus voi esines
vaga harva. Rahulday ravitulemus oli 20 haigel
(20,4%), kel esines periooditi nimmevalusid, erifi
fuusilise koormuse jarel. Harva kiirgus valu ka jalga
ning need patsiendid kasutasid vahel valuvaigis-
teid.

Mitterahuldav ravitulemus oli 3 haigel (3,1%).
Neil vaevused ei taandunud ja nad ei olnud enam
toovoimelised. Kaigil neil haigetel oli tehtud
fiksatsioon Harringtoni disktraktorvarrastega.

Enamik haigetest naasis endisele tééle.

Tiisistused operatsiooni jdrel olid 13 haigel
(13,2%). Neist 3 juhul nihkusid Harringtoni
disktraktorid, 3 juhul murdus transpedikulaarne
kruvi, 3 haigel esinesid L5 narvijuure &rritusnéhud
p&hjustatuna transpedikulaarse kruvi ebasoodsast
asendist. Ebaliiges spondiilodeesi kohal ol
4 haigel, neist kahele tehti taiendav luuplastika.




Arutelu

Spondiilolistees v6ib kulgeda asimptomaati-
lisena, eriti | ja [l astme nihkumise korral ja ei vaja
mingit ravi. Spondiilolisteesist tingitud nimme-
valude korral, kui ei esine neuroloogilisi ara-
j@@mandhte, véib saada rahuldava ravitulemuse,
tehes tagumise-lateraalse spondiilodeesi luulise
transplantaadiga.

Harringtoni varraste paigaldamisega on
véimalik véhendada lilidevahemiku kitsenemist
ning muuta avaramaks ka lilidevahelised mulgud.
See likvideerib narvijuure arritusnghud. Meetodi
puuduseks on see, et selle kasutamisel lameneb
lumbaallordoos. Viimastel aastatel oleme seda
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Summary

meetodit harva kasutanud.

Transpedikulaarsete kruvide siisteemi kasutades
on véimalik paremini taastada selgroo sagi-
taalkontuuri ja paigaldada nihkunud liili. Oleme
seisukohal, et L5 lijli tdielik reponeerimine ei ole sel
puhul tingimata vajalik, sest sellega kaasneb suurem
narvistruktuuride kompressiooni oht.

Véliendunud spondiilolisteesi (nihkumine 50%
v6i enam) korral on néaidustatud transpediku-
laarsete kruvide siisteemi kasutamine. Hadavajalik
on tdiendavalt teha tagumine-lateraalne
spondiilodees luulise auto- véi allotransplan-
taadiga.
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Surgical management of spondylolisthesis in adults

The purpose of this study was to analyse the results
of operative treatment of spondylolisthesis in 98 patients
(60 females and 38 males) with an average age of
41.8 years (range 18 to 71 years). Seventy-one slips
were located at L-S, level, 24 - L L, and 3 - L, level.
Eight patients underwent in situ fusion. Fifty-nine patients
were managed with two short parallel Harrington rods
and spondylodesis, and 31 patients were managed with
atranspedicular fixation and posterolateral arthrodesis.
The duration of clinical and radiographic follow-up
ranged from one-year to10 years. There were 13

complications (13.2 %). Nine of the complications were
associated with instrumentation: Harrington rod
migration - 3 cases; broken pedicular screws - 3 cases
and 3 patients had L5 nerve root irritation which
resolved completely about 2 -3 months postoperatively.
Pseudoarthrosis

devoleped in four patients, 2 of whom had a
reoperation. Good results were achieved in 75 patients
(76.5 %), satisfactory in 20 (20.4 %) and
unsatisfactory results in 3 patients (3.1 %).

reiko@estpak.ee
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Kodarluu distaalse otsa murdude ravitaktika

Mustamée Haiglas

Armin Heiman, Anti Kukkela - Tallinna Mustamde Haigla traumatoloogia ja ortopeedia kliinik

kodarluu distaalse otsa murd, operatiivne ravi, kipsimmobilisatsioon

Kodarluu distaalse otsa murrud on sageli
esinevad vigastused. Enamik kodarluu distaalse
otsa murde erinevad nendest, mida 1814. a
esmakordselt kirjeldas Colles (1). Neid luumurde
iseloomustab hulgikillulisus ning fragmentide
oluline nihkumine. Uldiselt aktsepteeritavad
ravitaktika seisukohad puuduvad, eriti puudutab
see liigesesiseseid murde.

Niidisaegse ravi eesmargiks on randmeliigese
anatoomilise terviklikkuse ja funktsiooni taastamine,
valutu ja funktsioneeriv randmeliiges. Viimastel
aastatel on kirurgiliste meetodite osakaal kodarluu
distaalse otsa murdude ravis kasvanud. Hoolimata
sellest jaab enamikul juhtudest ravi valikmeetodiks
kinnine paigaldamine ja kipsfiksatsioon (2, 3).
Kliinilisele kogemusele tuginedes véib viita, et
vanemaealised inimesed taluvad méningaid
murrujdrgseid liigesepinna ebatasasusi paremini
kui nooremaealised (4).

Materjal ja meetodid

1996.-1998. a raviti Mustamée Haiglas 1425
kodarluu distaalse otsa murruga patsienti. Nendest
1043 (73,2%) olid naised ning 382 (26,8%) mehed.
Keskmine vanus oli naispatsientidel 61 a (16-97)
ja meespatsientidel 41 a (15-75). Vigastuste
p&hjused olid erinevad (vt tabel 1).

Kipsimmobilisatsiooni kasutati 1335 patsiendil
(93,7%) ja ainult 90 patsiendil (6,3%) kasutati
operatiivset ravi. Operatiivse ravi ndidustused:
1) primaarselt ebastabiilsed murrud (dorsaalne
kalle iile 25 kraadi, raadiuse lihenemine ile 5 mm,
intraartikulaarne murd nihkumisega ile 2 mm,
radioulnaarliigese vigastus, luu dorsaalse korteksi
ja metafiisi killunemine ning Bartoni, Smithi ja
kodarluu tikkeljatke murrud);

2) sekundaarselt ebastabiilsed murrud (pérast

Tabel 1. Kodarluu distaalsete murdude etioloogia

Trauma pdhjus Arv %
liklusdnnetus 36 2,5
kukkumine tanaval 571 40
kukkumine kodus 454 31,9
spordivigastus 63 4,4
vagivald 30 2,1
tooonnetus 184 12,9
muu 87 6,1
parem kasi 523 36,7
vasak kasi 902 63,3

kaasuvad vigastused 103 72

repositsiooni ja kipsimmobilisatsiooni dorsaalne
nihkumine ile 20 kraadi ja raadiuse lihenemine
ile 5 mm); 3) intraartikulaarsed murrud
nooremaealistel inimestel. Meie ravitaktika on
esitatud tabelis 2 (1, 2, 3).

Sarmiento andmetel vihendab nn kérge kips
sekundaarse dislokatsiooni tdendosust (3). Parast
3. nédalat asendati kérge kips kiiinarvarre lihikese
kipsiga. Sekundaarse dislokatsiooni puhul oli llA,
1B, Il ja IVA rihmas edasine ravi operatiivne. Et
viltida posttraumaaitilist artroosi, oli noorema-
ealistel patsientidel ravi eesmargiks taastada
anatoomiline terviklikkus. Seetéttu kasutati selles
grupis ebastabiilsete murdude korral sagedamini
operatiivset ravi (6, 7).

Tulemused

Kasutati erinevaid operatsioonimeetodeid
(vt tabel 3).

lIA, 1IB, Ill ja IVA rihmade puhul kasutati vaid
perkutaanset traatfiksatsiooni (8). Kuni
kolmefragmendiliste intraartikulaarsete murdude
puhul osutus fiksatsioon Kirschneri varrastega
piisavaks. Parast traatfiksatsiooni jatkati ravi
kiiinarvarre véi &lavarrekipsiga 4-6 nadala




Joonis 3. Ebastabiilne liigesevline murd dorsaalse killustatusega (11B), fikseeritud perkutaanselt K-traatidega Clancy
meetodil

jooksul séltuvalt radioulnaarliigese haaratusest. 24
juhul kasutati plaatfiksatsiooni, neist 7 asetati
volaarselt ja 17 dorsaalselt. Metallosteosiinteesiks
kasutati kéikidel juhtudel T-kujulisi AO-plaate
(Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen)
(vt jn 1). 12 juhul kasutati ka osteoplastikat.
Vaélisfiksatsiooni (/igamenfotaxis) unilateraalse
raamiga véi selle kombinatsiooni traaffiksatsiooni
voi kruviga (vt jn 2) kasutati peaaegu pooltel (40)
operatiivse ravi juhtudel. Kui perkutaanset
traatfiksatsiooni ei kasutatud, siis eemaldati
véilisfiksaator 8-10 né&dala pérast. Kui
vdlisfiksatsiooni kombineeriti perkutaanse traatfik-
satsiooniga (vt jn 3), siis asendati vélisfiksaator
4.-5. nddalal raadiuse kipsiga ning Kirschneri

traadid eemaldati 7.- 8. nadalal.

Kokkuvéte

Kodarluu distaalse ofsa stabiilsete ja vihese
dislokatsiooniga murdude ravis on nn kérge kips
enim kasutatav ravimeetod, mis véhendab
primaarselt ebastabiilsete luumurdude korral
kirurgiliste ravimeetodite rakendamise vajadust.
Kinnise repositsiooni ebadnnestumisel tuleb
lahtiseid
repositsioonimeetodeid. Vélisfiksaator hoiab @ra

kasutada vdheinvasiivseid vai
kiunarvarrelihaste pingest tingitud dislokatsiooni,
kuid olulist stabiilsust ei anna. Stabiilsuse
tdiendavalt

suurendamiseks kasutatakse

traatfiksatsiooni, mis véimaldab ka valisfiksaatori
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Tabel 2. Ravitaktika

Riihm

1 liigesevalised, nihkumiseta murrud raadiuse kips 4 nidalat

1 liigesevilised murrud

A nihkumisega (parast repositsiooni stabiilsed) korge kips, ro-kontroll 1. ja 2. nadalal

B nihkumisega (ebastabiilsed, kuid rahuldavas seisus) korge kips, ré-kontroll |. ja 2. nadalal
(& nihkumisega, mittereponeeritavad operatiivne ravi

1 liigesesisesed, nihkumiseta murrud kérge kips, ré-kontroll |. ja 2. nadalal
v liigesesisesed, nihkumisega murrud

A stabiilsed parast repositsiooni korge kips, ré-kontroll 1. ja 2. nadalal

B ebastabiilsed parast repositsiooni vilisfiksaator, K-vardad

(@ mittereponeeritavad verine repositsioon, metallosteosiintees
D kompleksmurrud verine repositsioon, metallosteostintees

Tabel 3. Operatiivse ravi meetodid

Meetod Arv
Perkutaanne traatfiksatsioon 26
Verine repositsioon ja metallosteosiintees 24
Vilisfiksatsioon 21
Vilisfiksatsioon ja K-vardad 19
Tabel 4. Kirurgilise ravi tisistused
Tisistus Arv Meetod
K-varraste infektsioon &) perkutaanne traatfiksatsioon
N. radialis'e kahjustus 3 vilisfiksatsioon
Sekundaarne nihkumine, 3 vilisfiksatsioon
mis pohjustas ebastabiilsuse 1 verine repositsioon, metallosteosteosiintees
Raadiuse ja sérmeliigeste 2 vilisfiksatsioon
EPL ruptuur 1 ORIF

varasemat eemaldamist. Kuni kahefragmendiliste
intraartikulaarsete murdude korral on lisaks
traatfiksatsioonile vajalik tdiendav kipsimmo-
bilisatsioon. Hulgikilluliste luumurdude korral,
millega kaasneb luudefekt, on naidustatud
osteoplastiline plaatosteosiintees. Teatud tiipi
murdude fikseerimiseks kasutatakse kruvisid. Meie
tulemused nditavad, et verine repositsioon ja
metallosteosiintees on parimad operatiivse ravi
meetodid, kuigi véivad olla tehniliselt keerukad.
Valikmeetodiks killustunud intraartikulaarsete
murdude korral j@ab valisfiksatsioon. Et lihendada
vélisfiksatsiooni aega, on soovitatav kasutada

Kirschneri vardaid.
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Treatment tactics of comminuted distal radius fractures at Mustamde Hospital

It is very hard to find an adequate treatment option
for comminuted distal radius fractures. Our clinical
choice was based on “Universal Classification” and the
long arm cast was widely used after reduction.
Altogether1425 patients were treated in 1997 and
1998. Operation activity was 6.3 %. Fewer
complications developed in the ORIF group after

surgery. Secondary dislocation was recognized in every
7th case when only external fixation was used. To
improve the stability of fracture fixation, using an
external fixator, additional K-wires prove invaluable.
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Puusanapamurdude diagnostika ja ravitaktika

Maksim Lugovskoi, Alo Kullerkann - Mustamée Haigla traumatoloogio-ortopeedia kliinik

puusanapamurd, diagnostika, ravi, tisistused

Puusanapa nihkumisega murdude standard-
raviks on viimastel aastatel kujunenud avatud
repositsioon ja sisemine fiksatsioon. Puusanapa-
murd on harva esinev vigastus ja selle ravi muudab
keerukaks puusanapa keeruline anatoomia.
Vaimalikud on kirurgilised komplikatsioonid ning
hilised tisistused nagu aseptiline nekroos,
osteoartroos jt. Edukaks raviks on vajalik ka
spetsiaalse diagnostilise aparatuuri (KT, 3D-KT),
vaagnakirurgia instrumentaariumi ja implantaatide
olemasolu (1).

Materjal ja meetod

Ajavahemikul 1995. a augustist 2000. a juulini
raviti Mustamée Haiglas 98 puusanapamurruga
haiget. Patsientide keskmine vanus oli 34 aastat
(18-82 a), nendest mehi 79 (81%) ja naisi 19 (19%).
Vigastuse pohjustas enamasti suure energiaga
trauma: 49% patsientidest said vigastada avarii
hetkel autos, 26% said trauma kérgelt kukkudes ja
13% said 166gi autolt. Kaasuvaid vigastusi esines

41%-| patsientidest, nendest seitsmel oli kaasuvaks
ipsilateraalne reieluumurd. Opereeriti 52%
haigetest, nendest 81% artikli autor (M. L.). Keskmine
haiglasviibimise aeg oli 19,5 péeva, operatsiooni-
eelne periood 8 pdeva (0-28 pdeva) ja
operatsiooni pikkus oli 3,5 tundi (75-530 min).

Diagnostika ja klassifikatsioon

Puusaliigesekahijustuste diagnostika on keeruline
seoses selle kompleksse kolmetasapinnalise
ehitusega (2). Murru diagnoosimisel oli aluseks
Judet-Lletourneli metoodika. Analiisisime
réntgenoloogilisi eritunnuseid puusaliigese AP ja
Judet réntgenprojektsioonidelt (3).

Letourneli kontseptsiooni jdrgi jagatakse
puusanapp eesmiseks ja tagumiseks sambaks.
Letournel ja Judet jagavad murrud viide lihtsasse
ja viide kombineeritud gruppi (4). Meie patsientidel
oli lihtsaid murde 52% ja kombineeritud 48%. Kaige
rohkem oli puusanapa mélema samba murdusid

(20), tagumise serva (14) ning transversaal- ja
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tagumise serva (12) murde.

Lisaks tavalistele réntgenogrammidele oleme
kasutanud diagnoosimisel ka kompuutertomo-
gradfilist (KT) uuringut. KT véimaldab hinnata
luukildude vai kapsli interpositsiooni, reieluupea
ja puusanapa toetuspinna kongruentsust, nn
proksimaalset vétmepunkti, murru pSiknihkumist, luu
killunemise astet, fragmentide impressiooni
olemasolu (vtjn 1).

alligrgnevalt: mélema samba murrud (14 haigel),
tagumise serva murrud (12 haigel), transversaal-
ning tagumise serva murrud (11 haigel), kombineeri-
tud eesmise samba ja tagumise hemitransversaali
murrud (5 haigel), transversaalsed murrud (3 hai-
gel), eesmise puusanapa samba murrud (3 haigel).

Pshiline naidustus operatiivseks raviks on
ebastabiilne liiges ja mittekongruentsus reieluupea
ning puusanapa toetuspinna vahel. Mittekongru-

Joonis 1. Transversaalne ning tagumise serva impressiooniga puusanapamurd

Vajadusel oleme kasutanud ka kujutise
kolmema&atmelist rekonstruktsiooni, mis parandab
tunduvalt ruumilist ettekujutust murrust. Réntgeni- ja
KT-piltide analiisimisel on abiks vaagna
plastmakett, millele joonistatakse murru oletatav
konfiguratsioon. Ravi eesmérgiks on taastada
kongruentne ja stabiilne liiges. Tihti on rahuldav
tulemus saavutatav ainult operatiivse raviga. Enne
operatsiooni on vajalik saada tépne ettekujutus
murru iseloomust, et kavandada optimaalne kirurgi-
line juurdepdds. Véga oluline on meeskonnatds ja
otsuse vastuvatmiseks on soovitav korraldada
konsiilium (5).

Kirurgiline ravitaktika

Viimase 5 aasta jooksul on Mustamée Haiglas
opereeritud 51 puusanapamurdudega haiget. Kesk-
mine opereeritute vanus oli 40 aastat (18-81 a).
Opereeritud haigete murrutiibid jagunesid

entsus puusanapa ja reieluupea vahel véib olla
tgielik vi osaline. Trauma tagajdrijeks véib olla ka
nn sekundaarne kongruentsus. Sekundaarse
kongruentsuse korral on puusanapp killunenud, kuid
on toimunud fragmentide regrupeerumine iimber
sublukseerunud reieluupea ning esineb suhteline
liigestuvate pindade vastavus. Sekundaarse
kongruentsusega puusanapamurdude ravi véib
olla konservatiivne, sest téelise kongruentsuse saa-
vutamine ei ole operatsiooniga garanteeritud (6).
Mustamée Haiglas on sagedamini kasutatud
kahte kirurgilist juurdepédsu. Kocheri-Langenbecki
juurdepddsu kasutasime 34 juhul ja ilioingvinaalset
juurdepédsu 11 juhul. Kahel juhul, kui esines mélema
samba murd, kasutasime kombineeritud Kocheri-
Langenbecki ja ilioingvinaalset juurdepaasu.
Kocheri-Langenbecki juurdepéésu korral on
haige pronatsioonasendis. Varem opereerisime
haiget kiililiasendis. Nii meie haigla kui kirjanduse




andmetel on sel puhul tisistusena véimalik
n. ischiadlicus'e vigastus. Letournel andmetel vihe-
nes pronatsioonasendi kasutuselevétuga . ischi-
adiicus'e pareesi esinemissagedus 18%t 3,3%ni (7).
Pronatsioonasendi pohieeliseks on vaiksem
operatsiooniaegne surve istmikundrvile, samuti on
lihtsam manipuleerida kvadrilateraalpinnas. Véaga
tahtis on sddsta operatsiooni ajal a. glutea
superior'it, a. circumflexa femoris medialis't ja
n. gluteus superior'it. Nimetatud struktuuride
vigastuste tulemuseks véib olla reieluupea
aseptiline nekroos véi reie siserotaatorlihaste

juurdepddsu kasutamisel tuleb véltida téhtsate
anatoomiliste struktuuride vigastamist. Tuleb sad@sta
n. femoralis't, n. cutaneus femoris lateralis't, a. iliaca
externa't (koos limfisélmedega), ductus
spermaticus't. Tuleb arvestada ka nn corona
mortis'e (anastomoos a. obturaforia ja a. iliaca
externavahel) esinemise voimalusega umbes 34%
inimestest ning selle vigastuse tulemusena vaib
tekkida kontrollimatu eluohtlik verejooks (?).
Kombineeritud juurdepdédsu korral on haige nn
floppy-positsioonis - poolkiilili. Patsiendi selline
asend véimaldab opereerida simultaanselt nii eest

Joonis 2. Patsient B. J., 57 a. Puusanapa molema samba murd. Obturator-oblique projektsioon. Pre- ja postoperatiivsed
rontgeniilesvotted

parees (8). Selle juurdepddsumeetodi korral oleme
loobunud ka suure p&érla osteotoomiast kérge
heterotroopse ossifikatsiooniohu téttu.
llioingvinaalse juurdepddsu kasutamisel on
haige supinatsioonasendis. Seda I6iget oleme
kasutanud alates 1998. aastast kokku 11 korral,
lisaks veel 2 korral kombinatsioonis Kocheri-
Langenbecki I6ikega. llioingvinaalne juurdepads
véimaldab puusanapa eesmise samba visuaalset
ja tagumise samba taktiilset kontrolli ning kaudse
repositsiooni tehnikat kasutades paigaldada ja
fikseerida ka tagumist puusanapa sammast. Selle

kui ka tagant. Alates 1998. aastast kasutame
tromboosi profiillaktikaks jargmiste abindude
kompleksi: kdigile haigetele teeme preoperatiivses
perioodis v. /fiacaja v. femoralis'e Doppleri uuringu
sivaveenide tromboosi vélistamiseks; haiged
saavad ka infektsioonivastast profiilaktilist ravi,
tavaliselt tsefalosporiinidega 24 tundi enne ja 7
pdeva jooksul pdrast operatsiooni. Heterotoopse
ossifikatsiooni profiilaktikat pole me kasutanud.
Puusanapamurdude kirurgia on méeldamatu
ilma spetsiaalse instrumentaariumita (reposit-
sioonitangid, spetsiaalsed ndrviretraktorid,




distraktorid jpm). Samuti kasutame spetsiaalseid
3,5 mm ja 4,5 mm vaagna rekonstruktsiooni
(SYNTHES) plaate ja kruvisid. Peab olema kuni
130 mm kruvisid. Operatsiooni ajal kasutame
arkoskoopi. Hadavajalik on hea koostés
anestesioloogidega ja eriaparatuuri olemasolu
(cell-saven.

Tulemused

Operatsiooni edukus séltub meie andmetel
jargmistest faktoritest: tdpne operatsioonieelne
diagnoos ja operatsiooni planeerimine, kogenud
operatsioonimeeskond, spetsiaalsete instrumentide
olemasolu. Ravi tulemus séltub ka murru iseloomust
ja luu kvaliteedist.

Koéige sagedamini esinevateks puusanapa-
murru-tiipideks osutusid mélema samba, tagumise
serva ja kombinatsioonis transversaal- ning
tagumise serva murd, mis esinesid rohkem kui
2/3- haigetest (vt joonis 2).

Repositsiooni hindamiseks jdrgisime J. Matta
kriteeriume (11). Perfektseks tulemuseks peame
fragmentide tépset repositsiooni, rahuldavaks kuni
3 mm astet fragmentide vahel ja tulemus on
mitterahulday, kui fragmentide dislokatsioon on
suurem kui 3 mm. Opereeritud patsientidest
saavutasime perfektse repositsiooni 22 juhul (43%),
rahuldava repositsiooni 19 juhul (37%) ja halb oli
repositsioon 10 juhul (20%). Niisiis saavutasime
hea ja rahuldava tulemuse 4/5- juhtudest. limnes
selge korrelatsioon murru konfiguratsiooni ja
repositsiooni kvaliteedi vahel. 14-st mélema samba
murrust dnnestus vastuvdetav ravitulemus
saavutada ainult 8-, 12-st tagumise serva murrust
oli hea tulemus 11 juhul. Kolmel puusanapa
tagumise serva murruga haigel arenes parast head
fragmentide repositsiooni vélja reieluupea
aseptiline nekroos. Neil juhtudel oli tegu pikka aega
reponeerimata nihestuse (5-18 péeva) ja luukillu
interpositsiooniga.

Viie aasta jooksul esines kokku 12 varast tisistust
(23%): n. ischiadicus’e parees 3 juhul,
trombemboolia 2 juhul, fragmentide sekundaarne
nihkumine 2 juhul, n. cutaneus femoris lateralis'e

fransitoorne parees 2 haigel. Meie patsientidel ei
olnud iihtegi suure veresoone vigastust ega
postoperatiivset infektsiooni.

Kokkuvéttes olid halva [5pptulemuse peamisteks
p&hjusteks nihestuse hiline paigaldamine,
ebadnnestunud fragmentide repositsioon ja
operatsiooniaegsed komplikatsioonid.

Ravi kaugtulemused 0,5-5 aastat parast
traumat. Kik opereeritud haiged taitsid kliinilise
tulemuse hindamiseks kiisimustiku, 39 patsiendile
tehti ka réntgenoloogiline kontrollilesvate.
Réntgenoloogiliselt normaalne liiges esines 25
juhul (64%), minimaalsed artroositunnused olid 6
haigel (15,4%), koksartroos esines 3 haigel (7,7%)
ja moondunud liiges 2 patsiendil (5,2%).
Puusaliigese endoprotees oli asetatud 3 patsiendile
(7.7%). Kliiniliseks hindamiseks kasutasime Pos-
teli-d “Aubigne skeemi, milles hinnatakse valu
esinemist, kdnnakut ja puusaliigese liikuvust.
Tagastati 40 taidetud kissimustikku (80%). Analiiusil
selgus, et 72%- juhtudest oli saavutatud ideaalne,
véga hea véi hea funktsiooni taastumine. Rahuldav
oli tulemus viiel ja ebarahulday kuuel haigel.

Arutelu

Viimasel kahel aastakimnel on avatud
repositsioon ja sisemine fiksatsioon kujunenud
ildtunnustatud ravimeetodiks puusanapamurdude
ravis. Nagu selgub ka kirjandusest, néuab see
keeruline patoloogia pikka &ppimisperioodi.
Meilgi paranes pidevalt repositsiooni kvaliteet ja
tisistuste arv viéhenes. Otsustava tdhtsusega on
meie arvates siisteemsus puusanapamurdude ravis,
pre- ja postoperatiivne tromboprofiilaktika ning
operatsioonimeeskonna kogemus ja tehniline
varustatus. Ravitulemus séltub paljudest faktoritest:
puusanapamurru nihkumise astest, puusanapa
toetuspinna vigastusest, selle fragmentatsioonist,
fragmentide interpositsioonist ja reieluupea
kéhrevigastuse olemasolust. Nendest teguritest
oleneb murru paigaldamise adekvaatsus,
kongruentsus reieluupea ja puusanapa toetuspinna
vahel. Hilisemad tisistused vivad olla tingitud
murry iseloomust, haige ildseisundist, ajast, mis




kulus nihestuse paigaldamiseni, osteoporoosi
olemasolust.

Haigete hoolikas valik enne operatsiooni, tépne
murrukonfiguratsiooni diagnoosimine ja dige
kirurgilise ligipaasu valik véimaldavad viltida
operatsiooniaegseid ja -jdrgseid tisistusi. Ravi-
meetodi valik peab olema loogiline ja individuaal-
ne, pohiliseks eesmargiks on taastada kongruentne
ja stabiilne puusaliiges.
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Acetabular fractures. Diagnosis and treatment strategies

Between August 1995 and July 200C, 98 patients
with acetabular fractures were treated at Mustamée
Hospital. 52% of them were treated operatively.
Indications for surgery were unstable fracture, displaced
incongruous acetabular fractures and fracture with intra-
acetabular fracture fragments. Patients were treated
operatively after an average of 8.0 days. The Kocher-
Langenbeck approach was used in 66% of cases, the
ilio-inguinal approach in 22%, the Smith-Peterson
approach in 6% and combined approach was used in
4%. There was one intra- and one perioperative
mortality, both due to pulmonary artery embolia. The
average hospital stay was 19.5 days. In 23% of patients
we noted perioperative surgical complication. No deep
infections were present. In 10% of patients a second
operative procedure was necessary, among them 4
patients who needed total hip arthroplasty. We were
able to review 40 patients after an average of 1.7
years. Signs of arthrosis and periarticular ossification
were noted on the x-rays: walking distance, hip mobility

and pain intensity were asked about and recorded
after the clinical examination. In 72% of patients an
excellent, very good or good result by the Merle-
d’Aubigne scoring scale was obtained. Posterior wall
fractures with marginal impaction were followed by the
worst results. During this 5-year period, changes have
been made to the preoperative radiological examination
carried out, the choice of operative approach and our
policy on prevention of thrombosis prophylaxis. After
thorough preoperative diagnosis and with a meticulous
operative technique, it is possible to stabilise the vast
maijority of acetabular fractures through the two classical
approaches or their combination. Because the fractures
are relatively rare, diagnosis complex and surgical
treatment difficult, this pathology should admit to
specialised multiprofile hospital and treated by trained
personal.

ortho.max@mail.ee
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Reieluu proksimaalse osa murdude ravi TU
Kliinikumi traumatoloogia ja ortopeedia kliinikus

1997.-1999. a

Aleks Lenzner, Kiilliki Tammekand - TU Kliinikumi traumatoloogia ja ortopeedia kliinik

reieluu proksimaalne osa, lvumurd, operatiivne ravi

Reieluu proksimaalse osa murrud esinevad
sagedamini eakatel inimestel ja demograafilist
situatsiooni arvestades kasvab selliste murdude arv
pidevalt (1, 2). 1850. aastal kasutas von
Langenbeck esimesena reieluu murru puhul
osteosiinteesi naelaga ning tdnapdeval on see
meetod laialt levinud (3).

T66 eesmargiks on analiisida reieluu
proksimaalse osa murdude tiipe ja kasutatud
ravimeetodeid. Anatoomiliselt jaotatakse selle
piirkonna murrud puusaliigesesisesteks murdudeks,
kuhu kuuluvad reieluupea ja -kaela murrud, ja
puusaliigesevdlisteks - pédrlate piirkonna
murdudeks, mis paiknevad liigesekapsli
kinnituskohast (crista intertrochanterica) kuni
poéorlatealuse osani (subtrochanter). AO
klassifikatsiooni jcrgi on nad vastavalt C-, B- ja A-

murrud.

Materjal ja meetodid

Kolme aasta (1997-1999) jooksul oli
traumatoloogiaosakonnas ravil 307 haiget reieluu
proksimaalse osa murdudega vanuses 21-98
aastat, nendest naispatsiente oli 210 ja
meespatsiente 97.

Reieluupea murde esines kahel haigel. Vasta-
valt Pipkini klassifikatsioonile (4) jaotatakse need
murrud jérgmiselt: | - reieluupea ilemise pooluse
murrud; Il - reieluupea alumise pooluse murrud; Il
- reieluupea ja kaela murrud; IV - reieluupea ja
vaagnanapa murrud. Meil olid ravil | ja Il
murrutiibiga haiged, ravis kasutati vastavalt
osteosiinteesi kruvidega ning endoproteesimist.

Reieluukaela murde esines 149 haigel. Gardeni

klassifikatsiooni jcrgi (5) jootatakse reieluukaela
murrud jargmiselt: | - sissekiilunud murd; Il - nihketa
murd; Il - nihkega murd, kus kontakt fragmentide
vahel on sdilinud; IV - nihkega murd, kus kontakt
fragmentide vahel puudub. Meie materjalis oli | ja
Il murrutibiga haigeid oli kokku 37 ning Ill ja IV
murrutiibiga haigeid 112.

Konservatiivset ravi rakendati 21 haigel, neist 4
haigel reieluukaela nihketa murru téttu. 17 haiget
tunnistati opereerimatuteks raske somaatilise
seisundi tottu. Osteosiintees kruvidega tehti 109
haigel, neist 103 juhul esimese 66pdeva jooksul.
Esmast endoproteesimist kasutati 19 haige raviks.
Neist 16 patsienti olid suunatud traumatoloogia
osakonda hilinenult (enam kui 5 pdeva pérast
traumat) ning reieluukaela osteosiintees ei oleks
andnud head tulemust. 3 haigel tehti endo-
proteesimine umbes n&dal pérast ebadnnestunud
osteosiinteesi.

P&orlate piirkonna murdudega viibis ravil
156 haiget. AO klassifikatsiooni jérgi (6) jaotatakse
péorlate piirkonna murrud jérgmiselt: A, - lihtmurd;
A, - multifragmentaarne murd, luu lateraalne
kortikaalkiht terve; A, - multifragmentaarne murd,
luu lateraalne kortikaalkiht murdunud.

Konservatiivset ravi (skelettvenitus voi
funktsionaalne ravi) rakendati 62 haigel (valdavalt
1997. a). 94 haiget opereeriti, kasutades 77 juhul
osteosiinteesiks dinaamilist puusakruvi (DHS), 10
juhul dinaamilist kondilaarkruvi (DCS) ja 3 juhul
nurkplaati. Intramedullaarset osteosiinteesi kasutati
3 haigel, kellel olid A -tiiipi pérlatevahelised
murrud.




Kokkuvate

307-st reieluu proksimaalse osa murruga haigest
kasutati operatiivset ravi 205 haigel ja
konservatiivset ravi 102 haigel. Reieluupea
murdude ravi oli suunatud liigese kongruentsuse
kiirele taastamisele ja koormusevabale taastus-
ravile. Kui liigese taastamine oli véimatu, siis
kasutati endoproteesimist.

Arvestades reieluupea ja -kaela fiisioloogilis-
anatoomilist seost (reieluupea saab verevarustuse
diafiiisist périnevate veresoonte kaudu), on eriti
Gardeni lll ja IV titpi murdude puhul oluline
véimalikult kiiresti taastada anatoomiline seos.
Reieluupea eluvéimelisus on otseses seoses
traumast operatsioonini kulunud ajaga, mistattu
103 haigel 109-st tehti osteosiintees kanuleeritud
kruvidega esimese 86pdeva jooksul pdrast
traumat. Osteosiinteesi ebadnnestumisel kasutati
endoproteesimist. Esmane endoproteesimine on
ndidustatud, kui haigel esineb Gardeni Ill-1V tiiipi
reieluukaela murd ja kui haige on suunatud ravile
hiliem kui 5 p&eva pdrast traumat. Péérlate
piirkonna murdude ravil eelistasime DHS-siisteemi
eriti A - ja A tiipi murdude raviks. A tiipi
murdude puhul kasutati ka DCS-siisteemi ning
intramedullaarset naelastamist.

Jareldused

Arvestades demogradfilist situatsiooni, kasvab
arenenud riikides reieluu proksimaalse osa
murdudega patsientide arv iga aastaga.

Reieluupea murru puhul on vajalik kiiresti
taastada liigese kongruentsus. Reieluukaela
murdude ravil Gardeni |-l tiipi murdude puhul
on ndidustatud perkutaanne fiksatsioon
kanuleeritud kruvidega, Gardeni Il-1V tiipi
murdude puhul aga seesmine fiksatsioon
kanuleeritud kruvidega. Kinnise repositsiooni
ebadnnestumisel tuleb murru reponeerimiseks
puusaliiges avada. Ule 75 aasta vanustel haigetel
on ndidustatud esmane proteesimine.

Psérlate piirkonna murdude ravis on A - ja
A tiipi murdude puhul néidustatud DHS véi

proksimaalne reienael (PFN). A tiipi murdude
puhul on kasutusel jGrgmised meetodid: DHS, DCS,
nurkplaat, PFN. Péé&rlate piirkonna murdude puhul
on vajalik varajane osteosiintees. Kiire operatiivne
ravi tagab funktsiooni hea taastumise ning
vihendab septiliste ja kardiogeensete tisistuste
hulka, eriti vanemaealistel patsientidel.
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Summary

Treatment of proximal femur fractures at
the TUC Department of Traumatology and
Orthopaedicsin 1997 - 1999

A total of 307 patients with proximal femur fractures
were treated at the Department of Traumatology and
Orthopaedics in the period of 1997-1999.

Operative treatment was used in 205 cases,
conservative treatment in 102 cases. Depending on
the type of fracture, , cannulated DHS or DCS and
angle plates were used. Both primary and secondary
endoprostheses were used.

Early operative management guarantees a good
functional effect and reduces septical and cardiovascular
complications.

aleks.lenzner@kliinikum.ee
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Surve jaotus jalalabale paranenud
hiuppeliigesemurdudega patsientidel

Aivar Pintsaar’, Norlin Rolf?, Hans Tropp?, Kaarin Pintsaar' - 'TU Kliinikumi traumatoloogia
ja ortopeedia kliinik, *Linképingi Ulikooli Haigla (Rootsi), *Norrképingi Vrinnevi Haigla (Rootsi)

hippeliigese murd, labajala surve, surveplaat

Vigastused ilemise hippeliigese piirkonnas on
vidga sagedased. Erineva raskusastmega
hippeliigesevigastused ja haiguslikud seisundid
pohjustavad labajala normaalse mehaanika ning
funktsiooni hairumise. Hiippeliigese murrujdrgset
funktsiooni on uurinud mitmed autorid (1 -4), samuti
on vdlja téétatud erinevaid hindamisskaalasid (3).
Hippeliigese dislokatsiooniga murdude raviks on
kaasajal soovitatav verine repositsioon ja
vigastatud struktuuride operatiivne fiksatsioon
(2, 3, 5). Selle uurimistéé eesmdrgiks oli uurida
labajala koormamisele kaasuvat surve jaotust
jalalaba eri struktuuridele paranenud hippe-
ligesemurruga patsientidel ja sellega hinnata péia
vigastusejdrgset funktsiooni.

Uurimismaterjal ja metoodika

Uuriti 9 patsienti 30 hippeliigese murruga
patsiendi seast kolm aastat parast traumat. Danise-
Weberi klassifikatsiooni alusel (6, 7) esines kaigil
patsientidel kas B- v&i C+iiiipi hippeliigesemurd.
B-tiipi hippeliigese murd on distaalse
tibiofibulaarse siindesmoosi kérgusel esinev
poikimurd, kusjuures 50%-l
tibiofibulaarsete sidemete rebend. C-tiipi

esineb ka

hippeliigesemurd on risti-, p&ikisuunaline véi
killuga pindluumurd Glalpool distaalset
tibiofibulaarset sindesmoosi ning sellega kaasneb
alati tibiofibulaarsete sidemete rebend. Mélemal
juhul véib kaasuda mediaalse pekse véi sadreluu
tagumise serva murd véi hippeliigese side-
aparaadi vigastus.

Uuritud patsientide keskmine vanus oli 43 aastat
(26-62 a). Viiel patsiendil esines parema
hippeliigese murd. Kaik patsiendid opereeriti 24
tunni jooksul trauma hetkest, jargides AO-printsiipe

voi Cedelli (5) soovituslikku meetodit. Distaalse
siindesmoosi fiksatsiooniks kasutati Ghte vai kahte
eesmist klambrit ning vajadusel ja véimalusel ka
luusisest dmblust. Vaikese sddreluu tagumise serva
murru korral (1/5 distaalsest sadreluu
liigeseplatoost) jdeti see koikidel juhtudel
fikseerimata. Seesmise pekse fiksatsiooniks kasutati
vardaid ja kruvisid. Postoperatiivselt kasutati
kipsfiksatsiooni koos tallaga, et véimaldada
varajast koormamist. Kipsimmobilisatsiooni
rakendati 6 nédala jooksul, sel ajal kasutas patsient
kaimisel karke. Kipsi eemaldamise jérel kasutati
kéimisel abivahendeid veel 2-4 nadala jooksul.
Parast seda oli lubatud vigastatud jésemele
toetuda kogu keha raskusega. Kaikidele
patsientidele soovitati treeninguprogrammi veel
kuueks nadalaks.

Patsiente vuriti 10. nddalal ja 12. kuul pérast
operatsiooni. Tehti 1) hiippeliigese réntgeni-
ilesvote 2 projektsioonis; 2) uuring, kus haiged
taitsid spetsiaalse kiisimustiku, mida hinnati
vastavalt Olerudi skaalale. Maksimaalne véimalik
hinne oli 100 (3); 3) m&édeti saarelihaste
Umberm&tu ja hiippeliigese turset; 4) goniomeetria
abil hinnati labajala likuvuse ulatust dorsaal- ja
plantaarfleksioonil; 5) méadeti lihasjsudu
isokineetilisel dorsaalfleksioonil (kasutades
isomeetrilist testiseadet).

Dorsaalfleksiooni ulatust hinnati patsiendil
istuvas asendis, kus pslv oli fikseeritud 90° nurga
all ja saar fikseeriti vertikaalsele toetuspinnale.
Dinamomeetri telg oli vastavuses ilemise
hippeliigese teliega. Lihasjdudlust hinnati erinevate
nurkkiiruste juures, vastavalt 15, 30, 60, 120, 180
ja 240°/s. Enne ja vahetult pérast operatsiooni
tehti standardsed réntgenogrammid, samuti




Tabel 1. Survejoud poia eri regioonidele koormusel

Maksimaalne surve vigastusega jasemel (N/cm2) Maksimaalne surve tervel jaisemel (N/cm2)

Kand 45,22
Keskpoid 14,56
1l poialabaluu 34,11
Il poialabaluu 24,11
| varvas AV 22

Kogu surve poiale 1520

40,22 (niv=0,03)
9 (niv=0,001)
32,78 (niv=0,79)
23,89 (niv=0,9)
45,44 (niv=0,28)
1518

6 nadala ja 12 kuu méédudes. Réntgenogrammidel
hinnati repositsiooni tapsust, sekundaarset
dislokatsiooni, fiksatsioonimaterjali stabiilsust ning
varaseid osteoartroositunnuseid.

Kaigil iheksal patsiendil tehti 3 aasta méédudes
pdia survejaotuse analiis kaimisel nii vigastatud
kui vigastamata jdsemel ja saadud tulemusi
vérreldi individuaalselt. Péia survejaotuse
vuringuks kasutati surveplaadisisteemi (EMED
System NOVEL GmbH, Munich, Germany), mis
véimaldab survejaotust kvalitatiivselt hinnata. Kaik
patsiendid kandisid vaba likumiskiirusega 10 meetri
pikkusel kdimisrajal, mille keskele oli tasapinnaliselt
asetatud surveplaat. Katsealuse stardipositsioon
oli valitud nii, et kdimisel tabas ta tapselt
surveplaati. M&odeti surve keskkoht mélema
jalalaba all ja registreeriti otsesed pdia-toetuspinna
punktid ajas. Nende punktide jada moodustab
surve keskkoha likumist iseloomustava jdlje.

Uldstatistiliseks analiiiisiks kasutati kahefaktorilist
ANOVA-meetodit ja keskmiste andmete
vordlemiseks Studenti ttesti. Kliiniliste tulemuste
hindamiseks (liikuvuse ulatus) kasutati Wilcoxoni
ja Manni-Whitney testi.

Uurimistulemused ja arutelu

Rontgeniiilesvotete analiiis. 9 hippe-
ligesemurruga patsiendi hulgast esines 3-| ka
mediaalse pekse ja 2- sdareluu tagumise serva
murd. Operatsioonijdrgsete réntgeniiilesvétete
jgrgi esines kahel juhul pindluu fragmentide
mittekorrektne repositsioon (diastaas liigesepilus

2 mm). 12 kuu méédudes esinesid nendel

patsientidel algava artroosi tunnused.

Olerudi skaala. Aja méédudes ravitulemuse
subjektiivne hinnang paranes. Uhe aasta
moddudes oli keskmine punktisumma 82,5; kolme
aasta méddudes oli see kasvanud aga keskmiselt
92,5 punktini (p<0,05).

Liikumisulatus. Ulemise hippeliigese
passiivne liikumisulatus oli 10 nddala méédudes
23-40° ning kolme aasta méédudes 21-44°.

Lihasjoud. Isokineetilise j5u testide puhul
ilmnes, et maksimaalne isokineetiline jSumoment
oli vaiksem suurematel nurkkiirustel. 10 nédala
moéodumisel oli kahjustatud jGseme maksimaalne
jumoment statistiliselt oluliselt vdiksem terve
jdseme vastavast nditajast (vahe oli erinevatel
nurkkiirustel 22-32%). Ka 10. nddala ja 12. kuu
vahelisel perioodil oli mérgata olulist jsumomendi
erinevust tervel ja kahjustatud jGsemel erinevate
nurkkiiruste juures.

Tervel j@semel toimus 10. nddala ja 12. kuu
vahel maksimaalse jsumomendi oluline langus,
testituna suurel nurkkiirusel (240° /s). Kolme aasta
pdrast erines isokineetiline jdumoment oluliselt
haigel ja tervel jGsemel, testituna nurkkiirusel
60° /s (tervel jalal oli see 128 Nm ja kahjustatud
jalal 122 Nm). Samal ajal nurkkiirusel 90°/s
jsumomendi erinevust kahjustatud ja terve j@seme
vahel ei taheldatud.

Survejaotuse analiiis. Tabel 1 illustreerib
maksimaalse survejéu keskmisi vadrtusi vigastatud
ja vigastamata jésemel. M&6deti maksimaalset
survet kogu péiale ja selle erinevatele regioonidele.

See véimaldab paremini hinnata labajala ja
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Tabel 2. Relatiivsed impulsid pdia eri regioonides koormusel

Maksimaalne surve (relatiivsed impulsid)

vigastusega jasemel (%)

Maksimaalne surve (relatiivsed impulsid)
tervel jasemel (%)

Kand 18,6 17,13 (niv=0,036)
Keskpaid 8,13 9,44 (niv=0,68)
IIl péialabaluu 19,81 19,68 (niv=0,95)
Il péialabaluu 24,11 23,88 (niv=0,58)
I varvas 41,22 23,88 (niv=0,2)

Tabel 3. Koormuse ilekandeaeg toetustaasis

Vigastusega jase (N/s) Terve jase (N/s)

Kand 10,5 10 (niv=0,05)
Paid 205 19 (niv=0,01)
| varvas 29,9 28,11 (niv=0,07)
Koikide maksimaaljoudude koguaeg 44 40 (niv=0,05)

hippeliigese funktsiooni. Vigastatud jasemel oli
surve esimesele varbale véhenenud, keskpdiale,
kolmandale metatarsaalluule ja kannale aga
suurenenud. Kogu pdia maksimaalne survejsud
tervel ja kahjustatud jalal ei erinenud. Relatiivsed
impulsid péia eri regioonidel iseloomustavad neile
langevat koormust paremini kui lokaalsed impulsid
(ajutine lokaalsete jsudude summa regioonile psia
kontaktil toetuspinnaga). Relatiivne impulss on
lokaalse impulsi ja kéikide impulsside suhe.
Relatiivsed impulsid pdia eri regioonides on
esitatud tabelis 2.

Relatiivse impulsi vaartused vigastatud jGseme
esimesel varbal ja kannal olid suurenenud,
keskpoial aga véhenenud. Méédeti ka péiale ja
selle eri regioonidele langeva koormuse
tlekandeaega (vt tabel 3).

Kaikidel psia regioonidel olid regionaalse
koormuse ilekandeaja vadrtused pikenenud. Surve
keskkoha analiisil leiti moodustuva joone
nihkumine mediaalsele poolele toereaktsiooni
vektori suhtes (vtjn 1).

Uurimistédd alustades eeldasime, et leiame
silmnahtavaid erinevusi vigastatud ja vigastamata

pdia uuringuandmetes. Uuringuks valiti patsiendid,
kel aasta méddudes traumast esines olulisi
poiafunktsioonihdireid. Kolme aasta pdrast
nditasid aga tulemused (Olerudi skaala, likuvuse
ulatus, lihasjdud), et vigastatud paia funktsioon oli
praktiliselt taastunud. Kasutatud uvurimismeeto-
ditega leidsime ebaolulisi funktsioonierinevusi
vigastatud ja terve hiippeliigese vahel. Olulise-
mateks erinevusteks on survejdu suurenemine
kannale, keskpoia piirkonna relatiivse koormuse
suurenemine | varbale, keharaskuse toetusfaasi aja
pikenemine ning surve keskkoha nihkumine
mediaalsele poolele. Taga- ja keskpoia-
funktsioonihdirega patsientidel taheldati tendentsi
kaia nn lamppaial, korrigeerides kéimist surve
keskkoha nihkumisega mediaalsele osale (8).

Uurimisto6 tulemuste alusel peame oluliseks
teostada péia surveuuringuid labajala ja
hippeliigese funktsioonihairetega haigetele. See
véimaldab hinnata muutunud biomehaanikat ja
vastavalt sellele korrigeerida ravi.

Ulemise hippeliigese degeneratiivsed muutused
on praktiliselt alati seotud trauma vai
haigusprotsessiga. Traumajdrgse artroosi ku]une-




Toereaktsiooni vektor - - - - -

Surve keskkoha liikumine
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Joonis 1. Toereakisiooni vektori ja surve keskkoha suhe jiseme koormusel

mine ilemises hiippeliigeses on liigese reaktsioon
anatoomia ja funktsiooni ebaadekvaatsele
taastumisele (2).
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Recording of pressure distribution beneath the foot in patients with old ankle fractures

Nine patients from a group of 30 patients with ankle
fractures were evaluated one year after the injury. The
patients showing the worst functional results were
followed up at three years. After three years the patients
had mainly restored their ankle function. The clinical
scores proposed by Olerud for use after ankle fractures
can not always represent qualitatively the results of
treatment or give reliable information about gait
disorders.

Peak pressure, regional impulses and gait line were
determined by means of a force plate. The measurements

were taken during walking under both feet of subjects.

It was found that peak pressure increased under
the heel and relative load increased under the hallux
but decreased under midfoot areas. The gait line moved
medially and temporal values increased during the roll-
off motion. Minor but functionally important differences
between injured and noninjured foot can be detected
using the force plate.
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Kandluumurdude operatiivse ravi naidustused

Tiit Kanarik’, Armin Heiman', Priit Arro? - 'Tallinna Mustamde Haigla, ?Pérnu Haigla

kandluu murd, konservatiivne vs operatiivne ravi

Kandluu murdu on esmakordselt kirjeldanud
Malgaigne 1843. aastal, esimese klassifikatsiooni
ning murru tekkemehhanismi teooria esitas Bohler
1931. aastal. Pika aja jooksul peeti kandluu-
murdude jG&knahte fataalseks - the man who breaks
his heel bone is done. Ajalooliselt hakati esmalt
kasutama konservatiivset funkisionaalset ravi murru
paigaldamiseta. Bdhler ja Gissane pakkusid vélja
murru kinnise reduktsiooni perkutaansete Kirschneri
varraste abil. Jargmisena hakati kasutama
killustunud liigesesiseste murdude puhul esmast
artrodeesi (1). Radioloogia ja ortopeedia véima-
luste arenemisel sai valikmeetodiks verine
repositsioon ja metallfiksatsioon (ORIF), selle
meetodi prioriteet on Letournelil.

Selle retrospektiivse uurimuse eesmargiks on
vilja selgitada kandluumurdude operatiivse ravi
ndidustusi, mis oleksid kooskélas nii kaasaegsete
teadmiste kui Eesti meditsiini véimalustega.

niidisajal kompuutertomograafiline uuring (KT),
mis annab iilevaate kandluu konfiguratsioonist ning
subtalaarliigese kandluuliste liigesepindade
seisundist. Murdude iseloomustamiseks oleme
kasutanud Essex-Lopresti, Sandersi ning viimasel
ajal  koostéés radioloogidega  Rowe
klassifikatsiooni. Pahilise tdhepanu oleme
pééranud subtalaarliigese tagumisele fassetile,
mille taastamist peetakse intraartikulaarsete
kandluumurdude ravi vétmeks. Ekstraartikulaarseid
murde oleme ravinud kas konservatiivselt véi
perkutaanse reponeeerimise ning fikseerimisega
K-varrastega séltuvalt murru iseloomust (nurk

Bohlerijargi< 15°).

Tulemused

Jargnevas tabelis on toodud aastate Iikes
ravitud haigete ary, kel on rakendatud erinevaid
ravimeetodeid.

Ravimeetod 1997 - 1998 1999 2000
Konservatiivne ravi 58 26 18
Perkutaanne repositsioon ja fiksatsioon K- varrastega 15 8 5
ORIF 7 10 14

Materjal ja meetodid
Vaatluse all oli 161 kandluu murdudega
patsienti, kes viibisid ravil Tallinna Mustamée
Haiglas ajavahemikul 01.01.1997-30.09.2000.
Aastate |6ikes on patsientide jaotuvus ihtlane, 25
juhul esines ka kaasuv vigastus, sagedamini
lilisamba murd. Vaatlusaja véltel oli mees- ja
naissoost patsientide suhe 5 : 1, keskmine iga 43,4
aastat (naistel 52,1 a ning meestel 41,6 a).
Lisaks tavalisele réntgenogrammile tehakse

Tabelist on néha, et vaadeldaval ajavahemikul
on suurenenud haigete ary, kellel on rakendatud
verist repositsiooni metallfiksatsiooniga (ORIF);
konservatiivselt ja perkutaanse repositsiooniga
ravitud haigete osakaal on vahenenud.
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Summary
Treatment of calcaneal fractures

The survey analyzes the outcome of 161 patients
with calcaneus fracture treated at Tallinn Mustamae
Hospital in the years 1997 - 2000. Since the population
segment represents relatively young persons of working

Metakarpofalangeaalliigeste
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age, the importance of anatomical reduction and metallic
fixation is increasing by year.
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silikoonariro-

plastika poletikuliste liigesehaiguste korral

Mart Parv', Reet Linnamégi?, Katre Maasalu' - 'TUK traumatoloogia ja ortopeedia kliinik,

Tallinna Keskhaigla

MCP-liigeste artroplastika, silikoonproteesid, reumatoidartriit

Reumatoidartriit on krooniline siisteemne
péletikuline haigus, mille puhul enam kui 95%-l
haigetest esinevad sérmeliigestes patoloogilised
muutused. Haiguse varajaseks simptomiks on
intraartikulaarne siinoviit, haiguse hilisemas faasis
kujuneb liigesekapsli ja ligesekshre destruktsioon.
Need muutused on invaliidistavad ja seetdttu vajab
suur osa patsientidest rekonstruktiivseid
operatsioone. K&e funktsiooni seisukohalt on keskse
tdhtsusega metakarpofalangeaalligesed (MCP-
liigesed), mis tagavad sérmede fleksiooni,
ekstensiooni, adduktsiooni ja abduktsiooni. Kuna
ligesreumaga haigetel kahjustuvad sageli ka teised
sérmeliigesed, on tdhtis sdilitada MCP-liigesed
likuvatena, sest distaalsetele liigestele tuleb sageli
teha liigest jGigastavaid operatsioone.

MCP-liigeste artroplastika ndidustused on
sérmede viliendunud ulnaardeviatsioon, sérmede
fikseerunud fleksioonikontraktuur, “luigekael”-

deformatsioonid, liigutuste valulikkus tingituna
ligeste deformatsioonidest, kaelise tapsuse suurem
téhtsus patsiendile vérreldes jduga, kosmeetiline
defekt ning naha matsereerumisoht. Varem kasutati
sérmeliigeste operatiivses ravis peamiselt
artrodeesimist, autoartroplastikat, resektsioon-
interpositsioontiiipi operatsioone. Niidisajal on
MCP-liigeste artroplastika tarbeks loodud erinevaid
proteesitiipe, kuid enam on kasutusel silikoonist
Eestis  hakati

valmistatud  proteesid.

silikoonproteese kasutama 80. aastatel.

Patsiendid ja meetodid

Jalgisime retrospektiivselt ajavahemikul 1996 -
1998 Tallinna Keskhaiglas ja Tartu Ulikooli
Kliinikumis tehtud MCP-liigeste artroplastika
tulemusi. Patsiente uurisime kliiniliselt ja
réntgenoloogiliselt. Uurimuses osales 15 patsienti:
13 naist ja 2 meest. Kokku uvuriti 18 opereeritud
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katt, neist 15 paremat ja 3 vasemat katt. Opereeriti
59 MCP-liigest: Il MCP - 18 juhul, Ill MCP - 15
juhul, IV MCP - 15 juhul ja V MCP - 11 juhul. 50
juhul kasutati Swansoni ja 9 juhul Neuflexi proteesi.
Keskmine jdlgimisaeg oli 17 kuud ja patsientide
keskmine vanus |dikuse ajal oli 51 aastat. Haigus
oli kestnud enne |6ikust keskmiselt 21 aastat
reumatoidartriidiga ja 2 aastat posttraumaatilise
artroosiga haigetel. Preoperatiivselt oli tehtud
ligesesiseseid kortisoonisiiste 5%-| haigetest ja
randmeliigese artrodees 6 haigel. Preoperatiivselt
hinnati liigeste muutusi Larseni skaala jargi:
muutuste |l aste esines 8- (13,5%), IV aste 32 (54%)
ja V astme muutused 19 liigesel (32,5%).
Opereerimisel tehti dorsaalne ristisuunaline
nahaléige. Sirutajokédlused ja refinaculum
prepareeriti vélja. Refinaculum avati pikisuunaliselt
sirutajakddluse karvalt. Loigati labi V sérme
abduktorlihase kéélus. Liigesepinnad resetseeriti
ja valmistati ette luukanalid. Paigaldati protees.
Taastati radiaalne kollateraalside ja liigesekapsel,
haav suleti. Seejdrel tehti immobiliseeriv side. Side
avatakse esimest korda tavaliselt 3.-4. pdeval
pérast |6ikust ja turse alanedes sobitatakse kaele
diinaamiline harjutamislahas, mida patsient
kasutab paeval. O6seks asetatakse kdele
puhkelahas, kuna diinaamiline lahas véib &&siti
pohjustada sérmede tursumist. Harjutamisega
taotletakse lilkuvuse taastumist 60-70 kraadi
Dinaamilise

ulatuses. harjutuslahase

kasutamisaeg on 2-6 kuud.

Tulemused

MCP-liigeste artroplastiliste operatsioonidega
saavutati ligeste 45-kraadine akfiivne ja 75-kraadi-
ne passiivne likuvus. Aktiivse sirutuse defitsiit oli
sérmedes radiaalselt ulnaarsele lugedes 13, 20,
14 ja 15 kraadi. Uhelgi patsiendil ei esinenud turset
ega lokaalset hiipereemiat opereeritud ligese
piirkonnas. Valu puudus téielikult véi oli véhene 55
opereeritud liigesel (93,3%), keskmiseks hinnati
valu vaid 4 liigesel (6,7%). Kéeline tegevus
(kirjutamine, haaramine, né6pide sulgemine ine)
Snnestus hasti véi oli véhe hairitud 14 patsiendil

(93,3%), kaeline tegevus oli raskendatud Ghel
patsiendil, kuid tema kéele oli asetatud pérast
5ikust kaheks kuuks kipslahas. Ké&e funktsionaalne
indeks (HAQ) pre- ja postoperatiivselt hinnatuna
muutus operatsiooni tulemusel 0,5 vérra.
Infektsioosseid tisistusi ei esinenud. Proteesi
murdusid esines kahel juhul, kumbki nendest ei
pohjustanud patsiendile margatavaid vaevusi ega
polnud vaja teha reoperatsiooni.

Arutelu

Esitatud ravitulemused on vérreldavad kirjan-
duses ilmunutega. MCP-liigese silikoonariroplastika
parandab ké&e funktsiooni, véhendab deformat-
sioone ja stabiliseerib liigese. Operatsiooniga
saavutasime 45-kraadise aktiivse liikuvuse ulatuse,
dnnestus korrigeerida ka ulnaarset deviatsiooni,
mis hiljem siiski ménevérra siivenes. Séltuvalt
radioloogilise uuringu meetodist on kirjanduses
toodud proteesi murdude sageduseks 0,88-38%.
Meie uurimuses esines proteesi murdusid kahel juhul
(3,3%), kuid need ei pdhjustanud patsiendile
vaevusi ega polnud vaja teha reoperatsiooni.
Kokkuvétteks vaib delda, et 93,3% patsientidest
said hakkama enese teenindamisega ning olid rahul
operatsiooni tulemusega.
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Silicone arthroplasty of MCP joints in inflammatory joint diseases

Phalangeal joints are the first joints that become
affected in rheumatoid arthritis and over 95% of patients
suffering from chronic rheumatoid arthritis have
involvement of phalangeal joints. Arthroplasty has gained
the greatest popularity with a silicone implant. We
followed the results of MCP joint arthroplasties
performed during 1996-1998 at Tallinn Central
Hospital and at Tartu University Clinics. We studied 15
patients in whom 59 MCP joints were operated: [l MCP
-18, Il MCP - 15, IV MCP - 15,V MCP - 11. The
active range of motion was 45 degrees and the passive

range was 75 degrees following arthroplastic
operations. None of the patients had swelling or local
hyperemia. Pain was absent or mild in 55 joints, none
of the joints was very painful. Of the patients 93.3%
coped with daily activities and were satisfied with the
results of the operation. Two cases revealed implant
fracture. In conclusion, silicone arthroplasty of MCP
joint improves the function of the hand, reduces
incidence of deformities and stabilises the joint and can
be used in the treatment of MCP joint destructions.
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Luupakkimismeetod puusaliigese
revisioonendoproteesimisel

Ants Kass - Mustamée Haigla traumatoloogia ja ortopeedia kliinik

allotransplantatsioon, puusaliigese revisioon, artroplastika

Endoproteesi loksumisel tekkinud luukoe
defektide taitmiseks allotransplantaatidega
kasutatakse nn luupakkimismeetodit (1). Autoriks
on T. Sloof (2), kes véttis selle meetodi kasutusele
reieluu proksimaalses osas, kus nn pakitud
allotransplantaatide sisse fikseeriti luutsemendiga
puusaliigese endoproteesi femoraalne osa.
Operatsioonitehnika levis enam pérast seda, kui
Gie kaasautoritega (3, 4) véttis kasutusele
revisioonendoproteesimiseks vajalikud
spetsiaalsed instrumendid. Mélemad autorid
demonstreerisid kokkusurutud spongioosse
allotransplantaadi sissekasvu ja transformeerumist
retsipiendi luuks ning Umbritsevate kortikaalsete

luudefektide paranemist.

Haiged ja metoodika

Oktoobrist 1998 kuni juunini 2000 on
luupakkimismeetodit puusaproteeside revisioonide
korral kasutatud 34 patsiendil (18 naistja 16 meest
vanuses 48-85 a, keskmine vanus 71 a). K&ik
revisioonid on teinud iks kirurg. Esmase
endoproteesimise korral oli diagnoosiks primaarne
29
reumatoidartriit Ghel juhul ja avaskulaarne nekroos

voi sekundaarne osteoartriit juhul,
4 juhul. Revisiooni p&hijuseks oli 31 juhul aseptiline
Kaik
revisioonendoproteesimised olid esmased.
Luulised defektid klassifitseeriti vastavalt ENDO
kliiniku réntgenoloogilisele klassifikatsioonile (2, 4)

j@rgnevalt:

loksumine ja 3 juhul infektsioon.
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| aste - helendus tsemendimantli Glemises osas;

Il aste - generaliseerunud helendus,
endostaalsed erosioonid ja luu medullaarkanali
laienemine;

Il aste - reieluu iilaosa laienemine (eks-
pansioon);

IV aste - reieluu proksimaalse kahe kolmandiku
taielik destruktsioon (vt in 1).

Kaikidel haigetel kasutati Exeter X-Change'i
(Howmedica International Ltd, London) luu-
pakkimismeetodit (4) koos standardproteesi
femoraalse komponendi tsementeerimisega.

Tabel 1. Luuliste defektide jagunemine

Aste  Opereeritute arv
| 3

Il 14

1] 14

v 8

Luupakkimismeetod valiti enne operatsiooni
vastavalt réntgeniiilesvotetel sedastatud luu-
defektidele ja see on eriti ndidustatud haigetele,
kellel esineb suuri proksimaalseid kavitaarseid
defekte. Kui segmentaarsed defektid calcar'i
piirkonnas ulatusid allapoole frochanter minor'it
(12 patsienti), kasutati tugivérku, nagu on
soovitanud Gie kaasautoritega (4). Massiivseid
tugevdusallotransplantaate ei kasutatud. Kesk-
miselt oli operatsiooni ajal kasutusel 3 reieluupea
allotransplantaati (3, 4, 5, 6).

Haiged mobiliseeriti esimesel postoperatiivsel

Joonis 1. ENDO kliiniku klassifikatsioon

A B

& D

Joonis 2. A - loksumine; B — reieluu diafiisi murd luupakkimise jirel; C — osteosiintees; D — kaugtulemus




pdeval. Kolme esimese kuu jooksul lubati patsiendil
toetada jala raskusega, seejdrel suurendati jark-
jargult koormust kuni tdiskoormuseni.
Rontgenoloogiline kontroll tehti postoperatiivselt
3 ja 6 kuu méddudes ning seejdrel kord aastas.

defekte

rontgeniiilesvéttel. Proteesi femoraalse osa

Luulisi hinnati  AP-suunalisel
vajumist mdddeti suure pddrla suhtes (0-1,2 mm).
Keskmine jalgimisaeg oli 6 kuud (1 kuu kuni 1,5

aastat).

Tulemused

Réntgenoloogilise hinnangu jérgi jagunesid
luulised defektid jargmiselt (vt tabel 1): | aste - 3
juhtu; Il aste - 14 juhtu; Ill aste - 14 juhtuja IV aste
- 3 juhtu. Kahel juhul tekkis diafiiisi murd (4 ja 20
kuud pérast operatsiooni) (vt jn 2), mis opereeriti
plaatfiksatsiooni kasutades. Uldse reopereeriti
3 juhul - 2 juhul reieluu diafiiisi murru korral ja
ihel juhul istmikunérvi revideerimiseks. Kahel juhul
esines operatsiooniaegne istmikundrvi-kahjustus,
mis on praeguseks paranenud. Suurim tisistuste
risk on haigetel Ill ja IV astme luudefektide korral.

Uhel tekkis

proteesinihestus, kahel juhul oli sivaveenide

juhul

operatsioonijargne
tromboos. Uhelgi haigel infektsiooni ei esinenud.

Diskussioon
Luupakkimismeetod on  nd&idustatud
puusaproteesi revisiooni korral laialdaste luuliste
defektide olemasolul, kusjuures kokkupressitud
neomedullaarne kanal annab tavalisele
tsementeeritud proteesi femoraalosale stabiilsuse
(2, 3, 4). Tusistuste tekkimise suur risk nuab ilmselt
selle meetodi ndidustuste piiramist I-1ll astme
luudefektidele. Ulatuslike luudefektide korral on
véimalik kasutada muid operatsioonimeetodeid.
Raskete revisioonide puhul, kui esineb ulatuslikke
luudefekte, on operatsiooniaegse diafiiiisi murru
tekkimise oht suur. Pakkimise korral on raken-
datavad j6ud suured ja sel puhul on soovitatav
kasutada profilaktilisi tugevdusi diafiiisi tmber.
Kahe postoperatiivse diafiisimurru analiiis néitab,
et kohene plaatfiksatsioontoetus oleks ilmselt
véltinud hilisema murru (8, 9). Eriti ohtlikud on

luulised defektid proteesi femoraalosa tipu

B

Joonis 3. A— endoproteesi loksumine; B — lvupakkimine endoproteesi femoraalosas; tugivorgu kasutamine puusanapas

47




piirkonnas. Ménel juhul v&iks kasutada ka Exeteri
proteesi pikka femoraalosa. Kui endoproteesi
femoraalosa vajumine on ile 10 mm, ei ole
luupakkimine olnud kiillaldane. Operatsiooni-
tehnika ja -metoodika sobivuse hindamiseks oleks
ilmselt vajalik pikem jélgimisperiood. Luupakkimine
tuleks teha suurima tépsuse ja korrektsusega, sest
luulise toe taastamine on selle meetodi korral
suurimaks eeliseks.
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Summary

Luulise defekti hindamine réntgenitlesvattel véib
osutuda hilisema operatsiooni kaigus mitte-
killaldaseks, mistattu kirurg peab olema valmis
ning véimeline tehnika muutmiseks operatsiooni
kaigus (vt jn 3). Kui pakkimismeetod on valitud,
tuleks kasutada diafiiisi tugevdusi. Alternatiivina
on véimalik kasutada proteesi pikemat femoraalset
komponenti koos distaalse intramedullaarse toega
kas luupakkimisega koos véi ilma (7).

Berlin:Springler-Verlag, 1987: 189-201.

6. Eldridge JD, Smith EJ, Hubble MJ, Whitehouse SL,
Learmonth ID. Massive early subsidence following
femoral impaction grafting. J Arthroplasty
1997;12:535-40.

7. Elting JJ, Mikhail WEM, Zicat BA, et al.
Preliminary report of impaction grafting for exchange
femoral arthroplasty. Clin Orthop 1995;319:159-67.

8. Malkani Al, Voor MJ, Fee KA, Bates CS. Femoral
Component Revision with Impacted Morselized
Cancellous Graft and Cement: Biomechanical
Evaluation of Implant Stability. 41-st Annual Meeting,
Orthop Research Society, February 13-16, 1995
Orlando, Florida.

9. Nelissen RGHH, Bauer TW, Weidenhielm LRA,
LeGolvan DP, Mikhail WEM. Revision Hip Arthroplasty
with the Use of Cement and Impaction Grafting. J Bone
Joint Surg 1995;77A: 412-22.

Bone impaction method in revision of hip arthroplasty

Author reviewed 34 revisions of the components in
arthroplasties of the hip, using impaction bone grafting
with a median of 6 months (1 month to 1.5 years). In all
34 patients the cemented Exeter X-Change technique
was employed. Eleven bone defects were grade 3 or
grade 4 according to the Endo Klinik classification. Four
complications occurred in grade 3 or grade 4 defects;
two were late diaphyseal fractures (all united) and two
wereintraoperative sciatic nerve lesions (transitory).

The risk of intraoperative fracture was prevented
by supporting the bone with wires in 10 hips and with a
reinforcement mesh in 19 hips. Early migration of the
stem more than 10 mm during the first year indicates

rotational instability; it occurred in 1 case.

In case of difficult revisions with large bone defects,
bone impaction technique is quite useful but carries a
high risk of complications.
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Puusaliigese endoproteesi umbritseva koe
erinevad morfoloogilised reaktsioonid

Enn Joeste -Mustamée Haigla patoloogiaosakond
Ants Kass - Mustamde Haigla tfraumatoloogia ja ortopeedia kliinik

koereaktsioonid, siinteetiline materjal, alloplastilised operatsioonid

Viimasel aastakimnel on jdrjest suuremat
tahelepanu péératud koereakisioonidele, mille on
tekitanud kirurgias kasutatavad siinteetilised
materjalid (1, 2). Mustamée Haiglas on kiimne
aasta jooksul tehtud 1114 artroplastilist
operatsiooni endoproteesi paigaldamiseks. Alates
1993. aastast on proteesi revisiooniks tehtud
operatsioonide korral uuritud proteesi imbritsenud
kudesid histoloogiliselt.

Uurimismaterjal ja metoodid

Ajavahemikul 1993. aastast 2000. aasta juunini
vuriti 66 endoproteesi irdumise diagnoosiga
haiget. Réntgenoloogilises leius ilmnesid
generaliseerunud helendus tsemendimantli imber,
endosteaalsed erosioonid, medullaarkanali
laienemine, frochanter minor'i piirkonna luuline de-
struktsioon ja tsemendimantli purunemine (vtjn 1).

Uuriti 31 meest ja 35 naist vanuses 30-85
aastat. Operatsioonil vahetati puusaliigese
endoprotees ning proteesi imbritsevat kudet uuriti
histoloogiliselt. Formaliinis fikseeritud koetiikid
té6deldi tavameetodil koeprotsessoris, sisestati
parafiini ning vérviti hematoksiliin-eosiiniga ja van
Giesoni moodi. Valikuliselt kasutati varvingut
ravale, erivarvinguid péletikurakkude ja
makrofaagide eristamiseks.

Tabel 1. Morfoloogilise uuringu fulemused

Joonis 1. Rontgeniiilesvote puusaliigesest, kuhu on
paigaldatud endoprotees. Néhtavad on generaliseerunud
helendus tsemendimantli imber, endosteaalsed erosioonid,
medullaarkanali laienemine, trochanter minor'i piirkonna
luuline destruktsioon, tsemendimantli purunemine (3)

Tulemused

Uuringulilmnes 3 tiiipi koerekatsioone: 1) agres-
siivne (hiidrakuline) granuloom, 2) Gge péletikuline
kahjustus, 3) mittetdielik poletikuline reaktsioon
(vt tabel 1).

Agressiivne granuloom. Histoloogilises
vuringus leitakse foonina &rnkiulisel kollageensel
karkassil prolifereeruvate fibroblastide ja
vudismoodustuvate veresoonte ning mééduka

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Agressiivne granuloom 1 3 7 2 5 6 5 3
Age péletik 0 3 2 3 3 1 1 0
Mittetdielik poletikuline 3 3 8 3 2 1 1 0

reparatsioon




hulga imarrakulise infiltratsiooniga noort sidekude
st tivpilist granulatsioonkude. Koldeliselt, sageli
ulatuslike aladena esines rakurikast, killalt
monotoonset suurerakulist infiltraati, kus olid
ilekaalus histiotsiiidid-makrofaagid. Samas leidus
erineva suuruse ja arvuga védrkehatiipi
paljutuumseid hiidrakke (valgusmikroskoobis
sarnased osteoklastidega), mis sageli imbritsevad
eosinofiilset nekroofilist massi, metiiilmetakrilaat-
tsemedi osi (graanulid), metalli vai luukilde (puru)

Mikrofoto 1. Agressiivne granuloom (suur suurendus)

v6i optilisi tiihikuid (meenutavad kristalle). Nende
aineosakeste (partiklite) imber formeeruvad
iseloomulikud véérkehagranuloomid (nn
partiklitabi).

Granulomatoosne protsess on ilmselt I5hustava
ja agressiivse iseloomuga, s.t proteesi ja selle
koostisainete ning surnud luukoe suhtes aktiivse
fagotsiteeriva toimega (4). Sellest tulenevalt
nimetatakse kirjeldatud leidu agressiivseks
granuloomiks (2) (vt mikrofoto 1, 2).

Tegemist on pseudotuumoriga, mida ei tohi

Mikrofoto 3. Endoproteesi imbritseva koe veelduv nekroos

ekslikult samastada téelise neoplaasia (naiteks
maliigse histiotsitoomi), vihi metastaasi vai
reparatiivse granuloomiga. Samal ajal [Gitilise
protsessiga, nekrootilise luuainese osteoklastilise
resorptsiooniga, esineb reaktiivset osteoblastilist
osteoidi vudismoodustumist.

Age péletikuline kahjustus. Histoloogi
liselt esines kohevas sidekoelises aluses erineva
intensiivsusega neutrofiilsetest granulotsiitidest
koosnevat eksudaati ning fokaalseid mikro-

Mikrofoto 2. Agressiivne granuloom (vdike suurendus)

abstsesse ja mikroobide kolooniaid. See p&hjustas
endoproteesi imbritseva koe tiiipilist veelduvat
nekroosi (vt mikrofoto 3).

Age péletik ja infektsioon (2) péhjustavad
Umbritsevate kudede ja rakkude progresseeruvat
nekroosi (liisi ja kahjustumist).

Mittetaielik krooniline (péletikuline)
reparatsioon. Tavapdrase armistumise asemel
leiti erineva vaskulariseeritusega granulat-
sioonkude: hiipotsellulaarne miksoidne maatriks
koos vaheste tahtjate rakkudega, pesadena
paiknevate mononukleaarsete ja kaavrakuliste
(fibroblastid) infiltraatidega vaheldumisi paikneva
amorfse massiga (sisaldades tsemendi, metalli jo
luukildude segu, vana verd, fibriini). Vaga sagell
leidub siin véiksemaarvuliselt véarkehatiiipi
hiidrakke - makrofaage, histiotsiiiite. Selline
krooniline koereaktsioon (peleetaolise ebapiisiva
koe teke) véib olla tingitud organismi seisundist
(kaasuvad haigused, persisteeriv infektsioon) véi
potentsiaalselt toksilistest proteesimaterjalidest
(metiiilmetakrilaat, metall, polieteen). Kirjeldatud

r
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|
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morfoloogilised muutused on jalgitavad
mikrofotodel 4 ja 5.

Kokkuvéte

Mitmesuguste sinteetiliste materjalide
kasutamine artroplastilistel operatsioonidel véib
kaasa tuua tisistusi (1). Nende tisistuste
morfoloogiline iseloom on tingitud operatsioonil
kasutatud endoproteesi materjalist ja haigete
seisundist. Morfoloogiline uuring véimaldab
selgitada, kas on tegemist véérkehatiipi
makrofagaalse &ratéukereaktsiooniga vai “loiult”
;!éimuvc reparatsiooniga. Histoloogiliste muutuste
g'vestumine on oluline edasise ravi planeerimisel.
i

b

~ Kirjandus
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5. Mijsberg B. Theories of wear and loosening in
hip prosthesis. Wear induced loosening vs loosening-

Summary

We examined 66 total hip arthroplasty (THA) revision
patients who were treated between 1993 and June
2000 at Mustamée Hospital. All specimens (fixed in
formalin, embedded in paraffin and stained with
hematoxylin-eosin) were studied histologically. The age
of patients ranged from 30 to 85 years; there were 31
men and 35 women. We report histological data. We
have classified these lesions into three groups according
to the predominant characteristic issue or cell types:
1. Aggressive (giant cell) granulomatous lesions (32

Mikrofoto 5. Krooniline koereaktsioon (viiike suurendus)

induced wear - a review. Acta Orthop Scand
1994;65:361-71.

6. Huiskes R. Failed innovation in total hip
replacement. Diagnosis and proposals for a cure. Acta
Orthop Scand 1993;64:699-716.

7. Santavirta S. Activation of Periprosthetic
Connective Tissue in Aseptic Loosening of Total Hip
Replacements. Clin Orthop Rel Res 1998;352:16-24.

cases)

2. Acute inflammatory lesions (13 cases)

3. Incomplete (chronic) inflammatory repair (21 cases)
Since the use of synthetic materials has raised a

new set of diagnostic problems, histopathological

investigation of failed prostheses is essential for further

improvement of the safety of these materials for THA.
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Poia deformatsiooni téttu 5 aasta jooksul
Tallinna Keskhaiglas ravitud haigete
retrospektiivne analiits. Operatsioonimeetodid

ja ravitaktika

Irja Kiiskila, Andres K66p - Tallinna Keskhaigla traumatoloogia-ortopeedia osakond
Mart Parv - Tartu Ulikooli traumatoloogia jo ortopeedia kliinik

suurvarba deformatsioonid, hallux valgus, reumatoidartriit, hallux rigidus, operatiivse ravi meetodid, ravitaktika

Labajala deformatsioonidest on kéige enam
levinud hallux valgus'e diagnoosi all tuntud
kompleks, mida iseloomustab esimese
metatarsaalluu nihkumine mediaalsele (mefatarsus
primus varus, intermetatarsaalnurk ile 9°),
suurvarba sekundaarne deformatsioon lateraalses
suunas (ile 16°) ja pronatsioon. Lisanduda véib
nurkdeformatsiooni tipus paikneva mediaalse
eksostoosi bursiit ja metatarsofalangeaal(MTP)-
liigese artroos (1).. Hallux valgus'e etioloogias on
oluline roll geneetilistel (kolmandik juhtudest
perekondlikud) ja soolistel (95% patsientidest
naissoost) faktoritel, tekkemehhanismis on
soodustav roll pikal suurvarbal (nn egiptuse jalg)
ning fiisioloogiliselt ebasobivatel kitsa liistu ja kérge
kontsaga jalandudel (2). Patsienti véivad hairida
nii MTP-liigese valu kui deformatsioon, haiguse
progresseerudes kujunevad vélja ka teiste (eeskatt
teise varba) varvaste deformatsioonid.

Ka reumatoidartriidiga haigetel esineb
sagedasti labajala MTP-ligeste deformatsioone,
kuid enamasti pole tegemist isoleeritult suurvarba,
vaid kéigi ligeste haaratusega, mis vajab sellest
tulenevalt ka kompleksset ravi.

Sageduselt kolmas suurvarvast haaravatest
deformatsioonidest on Aallux rigidus, kus esiplaanil
on | MTP-iigese artroos koos dorsaalfleksiooni
piiratusega (3).

Varem vai hiliem pédrduvad patsiendid
labajala deformatsiooni véi igapdevast tegevust
takistava valu t5ttu ortopeedi poole, kellel tuleb
valida konservatiivse ja operatiivse ravi vahel ning
viimase puhul mitmete erinevate operatsiooni-

meetodite vahel.

Selle uuringu eesmdargiks oli saada ilevaade
viimase 5 aasta jooksul Tallinna Keskhaiglas
opereeritud labajala deformatsiooniga haigetest
ja operatsioonimeetodite valikust ning tuua vélja
ravitaktika kaasaegsed péhiprintsiibid ning
tulemuste hindamise kriteeriumid.

Uurimismaterjal ja meetodid

Uuringu objektiks olid kaik labajala
deformatsiooniga patsiendid, kel ajavahemikul
01.01.1995-31.12.1999 tehti
operatsioon. Retrospektiivne analiis tehti

suurvarba-

haiguslugude alusel. Vaatluse alla véeti patsiendi
sugu, vanus, diagnoos, haiglas viibimise kestus ning
operatsioonimeetod, sh simultaanoperatsioonide
teostamine kas sama jala teistel varvastel véi teise
jala suurvarbal.

Tulemused

5 aasta jooksul opereeriti Tallinna Keskhaiglas
347 labajala deformatsiooniga patsienti, kusjuures
32 juhul (8%) toimus simultaanoperatsioon ka feise
jala suurvarbal, seega toimus suurvarvastel kokku
411 operatsiooni. 33 juhul neist oli tegemist
patsiendiga, kel oli juba tehtud ihe suurvarba
operatsioon ning kel tehti teise jala operatsioon
poole kuni kahe aasta méédudes esimesest
operatsioonist. Opereeritute hulgas oli 381
naispatsienti ja 30 meespatsienti, patsientide
keskmine vanus oli 52 (18-84) aastat (vtjn 1).

51% operatsioonidest toimus vasemal ja 49%
paremal jalal, suurvarba deformatsiooni pahjuseks
oli valdavalt hallux valgus'e diagnoos (75%
juhtudest), kvid kiillalt suur oli ka reumatoidartriidi
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Joonis 1. Patsientide vanuseline jaotuvus

diagnoosiga patsientide hulk (22% tldarvust). 2%
patsientidest oli operatiivse ravi naidustuseks Aaflux
rigidus'e diagnoos ning ilejaanud juhud (juveniilne
reumatoidartriit, liigesekontraktuur, psoriaatiline
arfriit, postoperatiivne deformatsioon ehk Aaflux
valgus'e retsidiiv)] moodustasid 1% ravitud
patsientide Gldarvust (vt jn 2).

49%-| juhtudest opereeriti ainult suurvarvast,
51% ka teisi varbaid: peaaegu pooltel (47%)
hallux valgus'e diagnoosiga haigetel Ghe vai kahe
haamervarba téttu ning 72%-| reumatoidartriidi
patsiendil 3 voi kéigi ilejaanud 4 varba
deformatsiooni kaasnemise tottu. Ksigil viiel varbal
korraga 63% (56)
reumatoidartriidi patsiendil.

toimus operatsioon

Keskmine haiglaravi kestus oli 6,5 pdeva,
ulatudes maksimaalselt 55 p&evani. Ule 10 paeva
oli haiglas 37 patsienti, pika ravil viibimise
pohjused olid nii sotsiaalsed kui meditsiinilised.
1 korral tekkis haava hematoom, 2 korral haava
dehissents, 4 korral kujunes vélia haava infektsioon
koos temperatuuri tousu ja supuratsiooniga, millest
1 16ppes pindmise nekroosi ja nekrektoomiaga.
4 korral oli tegemist implantaadi vale asendiga jo
1 korral implantaadi operatsioonijcrgse murruga,
10korral esines spinaalanesteesiajargset peavalu
jo pearinglust. Seega olid tisistunud 5,3% (22)
operatsioonidest, otseselt operatsiooniga seotud
tusistusi oli 2,9%-| haigetest.

Kokku kasutati 8 erinevat operatsioonimeetodit,
ehkki valdavalt (77%) teostati klassikalist Kelleri-
Brandese operatsiooni kas osteotoomiaga véi ilma

80-90

~ valgus
75%

2%

Joonis 2. Diagnooside jaotuvus

(vt in 3). Reumatoidartriidist tingitud deformatsiooni
ravis oli selgelt ilekaalus artrodees (86%) (vt jn 4).
Hallux rigidus'e diagnoosi puhul oli kasutatud
ainult Kelleri-Brandese meetodit.

Arutelu

Kasutatud operatsioonimeetodid véime
tinglikult jaotada 2 suurde rihma.

1. | MTP-liigest mittesailitavad operat-
sioonid

1.1. Resektsioonartroplastika

Kelleri-Brandese operatsioon: | varba pahilili
proksimaalse osa resektsioon 2/3 ulatuses ja | meta-
tarsaalluu mediaalse eksostoosi ning limapauna
resektsioon. Vajadusel tehakse ka MTP-liigese
mediaalse kapsli plastika ja sirutajakééluse
pikendamine. Liiges fikseeritakse Kirschneri
vardaga transartikulaarselt (3).

Kelleri-Brandese operatsioon koos metatarsaal-
luu osteotoomiaga: kogu eelnevale kompleksile
lisandub osteotoomia | metatarsaalluu proksi-
maalses osas, kuhu asetatakse eksostoosist
moodustatud valgiseeriv luuline kiil. Fragmendid
fikseeritakse vardaga.

1.2. Artrodees

2.1 MTP-liigest sdilitavad operatsioonid

2.1. Operatsioonid pehmetel kudedel - bursek-
toomia, kapsliplastika, tenotoomia (McBride,
Brandes-Schede, DuVries)
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Joonis 3. Operatsioonide jaotumine hallux valguse
diagnoosi puhul (8)

McBride’i operatsioon: tehakse m. adductor
hallucis'e transpositsioon | metatarsaalluule, seda
v6ib kombineerida ka | varba sirutajakésluse
pikendamise ja kapsulotoomiaga | MTP-ligese
lateraalkiljel.

2.2. Osteotoomiad erinevatel segmentidel

Logroscino operatsioon: tehakse | meta-
tarsaalluu topeltosteotoomia koos autoosteo-
plastikaga, kasutatakse ka kombinatsioonis
pehmete kudede operatsiooniga.

Chevron-tiipi tehakse
metatarsaalluu péhiku V-kujuline osteotoomia
horisontaaltasapinnas, distaalne fragment

operatsioon:

nihutatakse lateraalsele osale (4).

Hallux valgus’e ja viljendunud | MTP-
liigese artroosi puhul kasutati 39%- klassikalist
tiipi Kelleri-Brandese operatsioone. Kuigi Kelleri-
Brandese operatsioon ei ole tehniliselt keerukas ja
sellega korrigeeritakse suvurvarba vdline
deformatsioon, on operatsioonimeetodil ka oma
puudused: kahjustub | MTP-liiges, ei korrigeerita
| metatarsaalluu varusdeformatsiooni ja
supinatsiooni. Seesamluud nihkuvad kaudaalsele
osale, millest tuleneb suure varba tugifunktsiooni
puudulikkus.

Varusdeformatsiooni korrigeerimiseks tehti 38 %I
juhtudest Kelleri-Brandese operatsioon koos
| metatarsaalluu proksimaalse valgiseeriva

Brandes
_Schede
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Joonis 4. Operatsioonide jaotumine RAga (5)

osteotoomia ja autoosteoplastikaga. Kirjanduse
andmetel on sellest klassikalisest ravimeetodist
viimasel ajal hakatud loobuma (2).

Hallux valgus’e diagnoosi puhul kasutati
| MTP liigese artrodeesi 2%-| opereerituist. Nendeks
olid eakad patsiendid véi varem opereeritud
haiged, kel deformatsioonid retsidiveerusid.

Noorematel patsientidel, kellel deformatsioon
oli véhem véljendunud ja artroosi réntgeno-
loogilised tunnused puudusid, kasutati pehmete
kudede operatsioone (9%-| opereerituist). Kahjuks
on selliste meetoditega raske saavutada tapset
deformatsiooni korrektsiooni - sageli tekib kas
hiipo- v&i hiperkorrektsioon.

Erinevat tiipi | metatarsaalluu osteotoomiat
| MTP-liigese sdilitamisega (Chevroni véi Log-
roscino operatsioon) teostati 12%-| opereerituist.
Nende operatsioonidega jdid liigespinnad
kahjustamata, likvideeriti | metatarsaalluu
varusdeformatsioon ja roteeriti | metatarsaalluy
pea koos seesamluudega soovitud asendisse.
Hallux valgus'e puhul on soovitatud kirjanduse
andmetel teha kéige enam just seesuguseid
operatsioone (2).

Reumatoidartriidi puhul tehti 86%- juhtudest
| MTP-liigest jgigastavaid operatsioone. Sageli
esineb nendel patsientidel ulatuslik suurvarba

valgusdeformatsioon  koos véljendunud




ligespindade kahjustusega ka kaikidel teistel
liigestel, mis véhendab oluliselt nende patsientide
igap&evast likumisaktiivsust. Artrodeesi jGrel saab
patsient vaevusteta kanda 2-3 cm kérguse
kontsaga jalandusid, kuigi jooksmine véib jadda
raskendatuks. Kelleri-Brandese tiiipi operatsioone
tehti selles rihmas 12%-l juhtudest. Kuna
reumatoidartriidi puhul esineb labajala sirutaja- ja
painutajakésluse funktsiooni tasakaalustamatus,
siis tekivad nende operatsioonide jdrel sagedasti
ka retsidiivid. Pehmete kudede operatsioone ja
osteotoomiat kasutati enamasti noorematel
patsientidel.

Hallux rigidus’e diagnoosiga patsientidel
tehti ainsa meetodina Kelleri-Brandese tiiiipi
operatsioone.

Kokkuvéte ja jareldused

Labajala deformatsioon on kompleksne
probleem, mille péhjused véivad olla vdga
erinevad. Erinevate diagnoosidega patsiendid
vajavad ka erinevat ravi.

Hallux rigidus'e diagnoosiga patsientidel, kellel
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Summary

valgusdeformatsioon puudub ja prevalveerub
artroos, on Kelleri-Brandese operatsioon igati
naidustatud. Kirjanduse andmeil on sel puhul heade
tulemustega ka | MTP-liigese silikoon-alloartro-
plastika.

Kui patsienti hairib eelkéige poia véline
deformatsioon, tuleks piida probleemi lahendada
liigest sailitava operatsiooniga, mis véimaldab
poia funktsiooni taastumist ning tagab parima
funktsionaalse ja esteetilise tulemuse. Liigest
mittesdilitavat operatsiooni tuleks kaaluda siis, kui
haigel on kaebustes esikohal valu.

Ravitulemuste objektiviseerimiseks oleks vaja
kasutusele vétta kliiniline skaala, mille abil saaks
seisundit hinnata nii enne |6ikust kui 3 kuud pérast
operatsiooni. Ameerika ortopeedide selts on
kasutusele vétnud skaala (Hallux Metatar-
sophalangeal-Interphalangeal Scale), mille abil
hinnatakse valu, labajala funktsiooni ja luude
rontgenoloogilist leidu. Skaala on plaanis
kasutusele vétta ka Tallinna Keskhaiglas, et teha
prospektiivne uuring ja saada parem ilevaade
suurvarba deformatsiooni operatiivse ravi
tulemustest ja patsientide rahulolust raviga.

Il Jalkaterd. kantapdd ja nilkka.

4. Terry Canale S. ed. Campbell’s Operative
Orthopaedics. Mosby;1998:1621-42.

5. Boitsev B, Konforti B, TSokanov K. Operativnajo
ortopedija i travmatologija. Sofia;1962:752.

Great toe deformation - retrospective analysis of 5 years experience at Tallinn Central
Hospital. Operative methods and treatment strategies

The article analyzes the results of the operative
freatment of great toe deformations at Tallinn Central
Hospital during the last five years. There are three
significantly different groups of patients: those with
hallux valgus, with theumatoid arthritis and with Aallux
rigidus. The discussion focuses on the pros and contras

of different operative methods for each diagnostic group
and suggests criteria for appropriate treatment
strategies.

koop@tkh.sps.ee
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Meftatarsus primus varus’e korrekisioon

~ @ [ ] L]
poikiosteotoomiaga
Peeter Laasik - Elva Haigla

metatarsus primus varus, poikiosteotoomia

Esimese metatarsaalluu varusseis, mis kaasneb
jalalaba ristivélvi lamenemisega, on keeruliseks
probleemiks paljudele ortopeedidele. Ténapdeval
on selge, et selle deformatsiooniga kaasneva suure
varba valgusseisu korrigeerimine (nt Brandese
operatsioon) iksi ei anna rahuldavat tulemust.
Esimese metatarsaalluu varusseisu korrigeerimine
on véimalik pehmete kudede rekonstruktiivse
operatsiooniga (lihaste, ké&luste transpositsioon
it} voi operatsiooniga kéval koel (luul) (1).

Ainult pehmetel kudedel tehtavate operat-
sioonide ndidustused on kiillaltki piiratud ning
selleks sobivate patsientide arv on véike. Luul
tehtavate operatsioonide puhul kaasnevad aga
sageli pehmetel kudedel tehtavad manipulat-
sioonid (kapsli plastika, tenoliiis, kdéluse trans-
positsioon jne). Korrigeerivate operatsioonide
puhul luul on péhikisimusteks:

« osteotoomia kérgus (distaalne, diafisaarne,
proksimaalne),

» osteotoomiaga korrigeeritavad suunad
(lateralisatsioon, rotatsioon),

« seesamluude subluksatsiooni korrektsioon,

« fiksatsioonimaterjal (plaat, kruvid, Kirschneri
varras, kips, ortopeediline jalats jne),

« taiendavad manipulatsioonid pehmetel kude-
del (kapsli plastika, kd5luse transpositsioon jne).

Kirjanduse andmetel on saadud haid tulemusi
erineva kérgusega osteotoomiate puhul. Siiski v&ib
taheldada, et distaalset osteotoomiat soovitatakse
kasutada rohkem kergemate vormide puhul, kui

| ja Il intermetatarsaalnurk (IMTN) on 10-15
kraadi. Kui aga IMTN on ile 16-17 kraadi, siis
peetakse soovitavaks metatarsaalluu diafisaarse
vi proksimaalse osa osteotoomiaid (2, 3).

Mitmed autorid on juhtinud téhelepanu
asjaolule, et tulemus oleneb sageli rohkem kirurgi

tehnilisest meisterlikkusest, mitte niivérd osteo-
toomia kérgusest.

T66 eesmargiks oli esimese metatarsaalluu
korrigeeriva osteotoomia tulemuste esmane
analiis metatasus primus varus'e diagnoosiga
patsientidel.

Materjal ja meetod

Alates 1998. a on Elva Haiglas mefatarsus
primus varus'e diagnoosiga haigete operat-
sioonimeetodiks diafisaarne korrigeeriv osteo-
toomia. Teostame | metatarsaalluu péikiosteo-
toomia ja eemaldame seejarel kiilu. Kiilu pshimiku
suuruse ja asukohaga korrigeerime varus- ja
rotatsioonilise deformatsiooni. Fiksatsiooniks
kasutame nelja auguga plaati koos kruvidega,
millest ks taidab kilgkompressiooni funktsiooni.
Osteotoomiale eelneb | metatarsaalluu pea
eksostoosi eemaldamine (Schede operatsioon) ja
jargneb | pohiliigese kapsli mediaalse osa plastika
hallux valgus'e korrektsiooniks. Hallux valgus'e
(HV) nurga puhul ile 30° ja pohiliigese artroosi
puhul teeme kapsli plastika asemel Brandese
operatsiooni (1). Patsient véib jalale toetuda alates
esimesest postoperatiivsest pdevast, kasutades
spetsiaalset jalatsit.

Aastatel 1998-1999 oleme teinud 101
operatsiooni. Opereeritutest oli mehi 10 ja naisi
91, neist 21 patsiendil on opereeritud mélemat
jalalaba. Ainult Brandese-Schede operatsiooni (4)
oleme teinud 39 juhul. Esimese metatarsaalluy
korrigeerivat osteotoomiat on p&hilsikusena selle
perioodi jooksul kasutatud 62 juhul. Pre- ja
postoperatiivselt uurisime patsiente kliiniliselt ja
réntgenoloogiliselt (réntgenogrammid 2 suunas,
AP-suund seistes). Postoperatiivselt uuriti patsiente
60.-90. paeval pérast operatsiooni. Jarelkontrolli




andmed on olemas 54 patsiendi kohta. Hallux
valgus'e keskmine nurk oli preoperatiivselt 35°
(maksimaalne 54°, minimaalne 15°), IMTN oli
keskmiselt 18° (maksimaalne 26°, minimaalne 10°).
Postoperatiivselt oli HV nurk keskmiselt 12°
(minimaalne 5°, maksimaalne 20°), IMTN oli
keskmiselt 8° (minimaalne 4°, maksimaalne 14°).
2-3 kuu mdddudes operatsioonist oli osteotoomia
réntgenoloogiliselt ja kliiniliselt konsolideerunud
49 patsiendil 54-st.

Uuritavatel ebaliigeseid ei esinenud. Aeglus-
tunud konsolidatsiooni téheldasime 5 juhul,
3 haigel esines haavainfektsioon. Uhel infekt-
siooniga patsiendil oli téestatud dratéuke-
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Summary

reaktsioon metallile. K&ik infektsioonid lahenesid
metallfiksaatorite eemaldamise ja kipsimmobi-
lisatsiooni jdrel.

Kliiniliselt oli tulemusega rahul 46 patsienti,
rahulolematuse péhjusteks 6 patsiendil oli valu
-1l p&hiliigese all (ristivélvi lamenemine) ja
2 patsiendil opereerimata haamervarbad (5).

Patsientidele tuleb selgitada, et kirjeldatud
operatsiooni p&hieesmérk on poéialaba eesmise
osa ristimé6du véhendamine ja suure varba asendi
korrigeerimine. Kuna deformatsiooni p&hjus on
eelkaige ristivélvi lamenemine, siis on vajalik ka
jargnev ravi (tallatoed, ravikehakultuur).

osteotomy with akin procedure). Proceedings of the
3 rd Congress of EFAS; 2000 June 15-17; Stockholm,
Sweden.

4. Montgomery F, Bergh S. The yongswick
procedure for treatment of hallux rigidus.

Proceedings of the 3 rd Congress of EFAS; 2000
June 15-17; Stockholm, Sweden.

5. Kundert HP, Zollinger. Diaphyseal first metatarsal
osteotomy (scarf): complications of our first 100 cases.
Proceedings of the 3 rd Congress of EFAS; 2000 June
15-17; Stockholm, Sweden.

Correction of metarsus primus varus with transverse osteotomy

The aim of the study was preliminary analysis of the
results of corrective osteotomy of the first metatarsal
bone in patients with the diagnosis of mefatarsus primus
varus.

Since 1998, corrective diaphysal osteotomy has
been the treatment of choice in patients with mefatarsus
primus varus at Elva Hospital.

To achieve correction, a wedge with lateral basis is
removed and osteotomy is fixed with a plate and four
screws. One screw provides lateral compression.

In 1998 and 1999, we performed 62 surgeries of
corrective osteotomy. Before and after surgery, the
patients underwent clinical and x-ray examinations (two

directions, AP direction in standing position). After
surgery, the patients were examined on days 60-90.
For the present analysis, data were available for 54
patients. Before surgery, the average angle of Hallux
valgus was 35° (minimum 15°, maximum 54°) and the
average IMTN was 18° (minimum 10°, maximum 26°),
After surgery, the average HV angle was 12° (mini-
mum 5°, maximum 20°) and the average IMTN angle
was 8° (minimum 4°, maximum 14°).

Two to three months after surgery, osteotomy had
consolidated in 49 patients out of 54 (determined by
x-ray and clinical examinations).

None of the patients showed evidence of
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pseudoarthrosis. Delayed consolidation occurred in five
patients and infection in three patients. Among the
infections, one patient developed proven rejection
reaction to metal.

All infections cleared after the removal of metallic
fixation and the setting of plaster immobilisation.

46 patients were clinically satisfied with the results. The
reason for dissatisfaction was pain under main joints
Il and IIl {arch flattening) in 6 patients and surgically
non-corrected hammertoes in two patients.

ehaigla@kodu.ee

Artroskoopiline ola stabilisatsioon
bioresorbeeruvate naastudega - esialgsed

tulemused

Kaidu Meitern - Tallinna Artrosportkliinik

olaliigese ebastabiilsus, kirurgiline ravi, artroskoopia

Olaliigese ebastabiilsuse ravi on viimastel
aastatel mérgatavalt muutunud. 1938. a avaldas
Bankart oma klassikalise 166 6laliigeseé6nsuse
moka lahtirebimisest liigesed6nsuse servast, mille
j@rgselt on seda vigastust hakatud nimetama autori
jargi. Artroskoopiline meetod (L. Johnson, 1982)
on loonud uvue véimaluse iilalnimetatud vigastuse
ravis.

Green ja Cristiansen on oma té6des néidanud
(1), et artroskoopiline meetod vdhendab
operatsiooniaega, perioperatiivset haigestumust ja
komplikatsioone, tagades kogu liigeses hea
néhtavuse. Operatsiooni jarel on kosmeetiline
defekt minimaalne, mis on eriti téhtis naispatsientide
puhul.

Olg on kaige enam dislokatsioonile alluv liiges
- &laliigese luksatsioonid moodustavad 45%
kigist liigeseluksatsioonidest. Korneri jrgi esineb
&laliigese dislokatsiooni 17 juhtu 100 000 inimese
kohta aastas, neist eesmisi 16,5/100 000 (3).
Hovelius on ndidanud, et noorematel inimestel (alla
30 a) on 75%:-l juhtudest vajalik kirurgiline
vahelesegamine (2). Rowe koostéétajatega (4)
leidis, et Bankarti vigastus esineb 85%-| juhtudest
retsidiivdislokatsioonide puhul.

Ebastabiilsust vaivad péhjustada slavarreluu
impressioondefekt, ligesemoka eraldatus ja selle

serva vigastused (2). Artroskoopilise stabili-
satsiooni eesmargiks on anatoomiline liigese-
d6nsuse moka eraldatuse korrektsioon ning kapsli
pinge
glenohumeraalligamendi ja rotaatorite intervalli

taastamine alumise ja keskmise
osas. Kapsli pinge taastamine on &laliigese
artroskoopilise rekonstruktsiooni oluline
komponent. Artroskoopiline meetod véib koosneda
ligese6dnsuse moka ja kapsli refiksatsioonist,
kapsli pingutamisest 6mblustega véi uuema
tehnilise vétte - kapsli termilise kootamise (thermal
capsular shrinkage) abil (4). Bankarti vigastuse
artroskoopilised operatsioonimeetodid on naiteks
1) absorbeeruvate naastude kasutamine ning
2) niitidega ankrute kasutamine (metallist véi
absorbeeruvad) ja selle modifitseeritud variandid.
Varem kasutati veel metallklambreid ja -kruvisid ning
transglenoidaalset dmblemist.

Bioabsorbeeruvad naastud on kergemini
kinnitatavad, kuid néuavad suuremat osavust
alumise glenohumeraalligamendi haaramisel.
Potentsiaalsed komplikatsioonid absorbeeruvate
naastude kasutamisel on vaiksem valjatombe
tugevus, liigesepinna abrasioon plastiliste
implantaatidega ja siinoviaalreaktsioonid
resorbeeruvate materjalide tottu.
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Materjal ja meetod

Ajavahemikul 01.01.1999-30.08.2000 teostati
Artrosportkliinikus ja Eesti Meremeeste Haigla
paevakirurgia osakondades trauma jarel 24
patsiendil ligesemoka artroskoopiline kinnitamine
1 -3 Bionxi-Bankarti naastu kasutades. Mehi oli 21
ja naisi 3, keskmine vanus oli 27 a (17-42 a).
Diagnoos pdhines anamneesil ja kliinilisel uuringul.
Artroskoopilise rekonstruktsiooni néidustuseks oli
ihesuunaline (ette-alla) ebastabiilsus ja valu.
Operatsioonile piiti valida need haiged, kelle
ligesed6nsuse mokk oli lahti, kuid ligesesidemed
vaid veninud. Olaliigese kahjustuse phjuseks oli
sagedamini kukkumine, 3 patsienti olid
voistlussportlased: 2 maadlejat, 1 odaviskaja.
Ksigil patsientidel oli véhemalt 2-5 korral
esinenud dislokatsioon ja konservatiivne ravi ei
andnud tulemusi. Nihestused olid dokumenteeritud
rontgenoloogiliselt. Kliinilist [6pptulemust hinnati
Rowe skaala alusel (4) .

Operatsioonitehnika

Patsient asetati poolistuvasse asendisse vabalt
rippuva iilajésemega. Operatsioon tehti enamikul
juhtudel interskaleenustuimestusega, véhestel
juhtudel ildanesteesias. Endoskoop viidi sisse
tagumise ja instrumendid eesmise sisendi kaudu.
Liigesesisese olukorra hindamisel p&érati
peatihelepanu kakspealihase kinnituskohale ja
ligesemoka kinnitusele. Liigesemoka kinnituskoht
(abaluu-) liigeseddnsuse serval vérskendati raspli
ja freesiga. Liigesekapsel haarati spetsiaalse
naaskliga, pingutati ja fikseeriti abaluu
ligeseonsuse eesmisel serval. Seejdrel puuriti
naasklist labi K-traat 6 -8 mm siigavusele. Médda
Kraati puuriti pesa Biofix-naastule, mééda K-raati
viidi Biofix-naast pesasse ja [66di haamriga paika,
seejdrel Ktraat eemaldati ja asetati 1-3 naastu
vastavalt vajadusele. Lépuks testiti kinnituse
stabiilsust.

Tulemused
Jarelkontrollil osutusid kaikide patsientide
dlaliigesed stabiilseks, subjektiivset “valiamineku”-

tunnet esines Ghel patsiendil. Véga head ja head
ravitulemused olid 20 (88%), rahuldavad
tulemused 4 (12%) patsiendil. Uhelgi patsiendil
olaliiges vuesti ei nihestunud. Neljal patsiendil
(12%) oli méningaid ebastabiilsuse simptomeid.
6 haiget (25%) tundsid raskema koormuse puhul
vaheldast valu. Vélisrotatsiooni puudulikkust
taheldati 5 haigel (20%). Rowe skaala jérgi oli
keskmine indeks 90/100. Operatsioonijdrgseid
komplikatsioone ei esinenud. Taastusvéimlemisega
alustati kohe. Esimese 4 nddala jooksul olid
harjutused m&eldud verevarustuse parandamiseks,
turse véhendamiseks, vabade liigeste liikuvuse
sailitamiseks. 4.-6. nddalal olid harjutused
suunatud &laliigese taieliku liikuvuse saavuta-
miseks, v.a vdlisrotatsioon.

Arutelu

Eesmise kapsli terviklikkuse anatoomilisel
taastamisel &laliigese nihestuse puhul on kéige
tdhtsamad struktuurid liigese66nsuse mokk ja
alumine glenohumeraalligament. Kapsli eesmise
osa struktuuride parandamisel on Bankarti avatud
operatsioonitehnika efektiivne, vaid 2-5%-I
juhtudest esineb retsidiive (3). Artroskoopilise
tehnika puhul kujunevad retsidiivid 4-10%-|
haigetest (3, 5). Avatud meetodi miinusteks jGévad
vélisrotatsiooni (téhtis spordis) suurem piiratus
(15), operatsiooni keerukus, ajakulu ja hind.
S. S. Burkhart ja J. DeBeer (6) on oma heade
tulemuste pohjal (redislokatsioonide madr 4%)
arvamusel, et edukus séltub just luudefektide
suurusest, mitte pehmete kudede vigastusest.
Sellepdrast soovitavad nad suure Hill-Sachs-tiiipi
vigastuse puhul kasutada avatud meetodit, saades
vdlisrotatsiooni piiratuse. Patsientide tarvis, kellel
on ile 10 kordusnihestuse, soovitatakse valida
avatud meetod (8). Artroskoopilised meetodid on
juba praegu eelistatud véiksema intraoperatiivse
trauma, lihema taastusperioodi ja ravi vaiksema
maksumuse poolest (7). Artroskoopilist meetodit
tuleb eelistada ka sportlastel, kel vélisrotatsiooni
vahenemine 15% ulatuses véib juba takistada
aktiivset sportimist.
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Kuigi vuritud patsientide hulk oli vaike ja
jalgimiseaeg lihike (optimaalseks peetakse 18
kuud), Ghtivad selle t66 tulemused teiste kirurgide
tulemustega - véga haid ja haid tulemusi oli meil
88%-| patsientidest. Teistel autoritel oli haid ja véga
haid tulemusi 84-94% (3, 5, 8). Kas Bankarti
operatsioonil (SR-PLLA Bankart-tack by Bionx
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Summary

Implants Inc naastudega) on tulevikku, ngitavad
edaspidised uuringud. Seoses uute tehniliste votete
kasutuselevétuga (termiline kapsli kootamine),
laienevad patsientide valiku kriteeriumid, mis teeb
artroskoopilised meetodid
kasutatavateks.
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Arthroscopic stabilisation of the shoulder using bioabsorbable tacks

Detachment of the labrum glenoidale and associated
tears of the glenohumeral ligaments were treated
arthroscopically in 24 patients. In arthroscopic
stabilisation of the labrum-glenohumerale ligament
complex, an absorbable SR-PLLA Bankart tack (Bionx
Implants Inc) was used. Clinical evaluation based on the
functional grading system by Rowe showed excellent or
good results in 20 patients (88%) with complete relief

of instabilities, full range of motion and a painfree
shoulder. There were no dislocations and three patient
had signs of instabilities. Although the results are still
preliminary, relief of apprehension and reestablisment
of shoulder stabilities can be achieved in properly
selected patients.




Randmeliigese kahjustus, selle artroskoopiline

diagnostika ja ravi

Armin Heiman - Tallinna Mustamée Haigla traumatoloogia ja ortopeedia kliinik

randmeliiges, artroskoopia, randme ebastabiilsus, kodarluumurd

Randmeliigese kahjustuste diagnostika ja ravi
on tisilik liigese véaikeste méatmete ning keeruka
anatoomilise ehituse téttu. Randmeliigese
patoloogia véib olla tingitud Glekoormusest,
traumast v6i haiguslikest seisunditest (1).
Artroskoopiline operatsioon on efektiivne vaid
liigesesiseste, enamjaolt mehaaniliste faktorite
poolt pdhjustatud kahjustuse puhul (2).

Triangulaarse fibrooskéhrelise kompleksi (TFK)
all méeldakse ligese kahrelist meniskitaolist ketast
ning seda volaarselt ja dorsaalselt fikseerivaid
ligesekapsli sidemeid, mis véimaldavad
poorlevaid liigutusi randmest. Kliiniliselt avaldub
TFK vigastus valuna randme ulnaarses piirkonnas
ja see valu intensiivistub labaké&e ulnaarsel deviat-
sioonil ning takistab patsientide igapéevaelu (3).

Randmeliigese ebastabiilsus on seisund, mis
tekib interkarpaal- ja radiokarpaalsidemete
rebendite tttu. Sageli on sel puhul anamneesi jargi
esinenud trauma, mis ei tarvitsenud olla tdhele-
panuvédrne (nt purgi avamisel raks randmes jt)
ning mida raviti kui nikastust, s.t “vaatame ja
ootame” meetodil. Paremal juhul immobiliseeriti
ranne 3-4 ndadalaks, mis annab véimaluse
loodusel vigastust parandada (4).

Artroskoopia naidustuseks pérast ebaefektiivset
konservatiivset ravi on tépsustada vigastuse
iseloomu rebendi suurus ja
lokalisatsioon). Artroskoopia abil on véimalik teha
kodarluu randmeliigesesisese murru repositsiooni
ia fiksatsiooni (5, 6, 7, 8, 9). Eriti téhtis on see noorte
patsientide korral, kellel on liigese muude
struktuuride (TFK, sidemed, ligesekapsel) vigastuse
véimalus tunduvalt tdendolisem kui vanematel
patsientidel. Artroskoopia on néidustatud ka
randmeliigesesisese kéhre patoloogia, distaalse
patoloogia (5),

(véimaliku

radioulnaarse liigese

osteokondropaatiate varajaste staadiumide
(Preiseri ja Kinbdecki haigus), lodiluu varskete
murdude (7, 10, 11) ning randmeliigese pélefikuliste
seisundite diagnostikas ja ravis.

Randmeliigese artroskoopia puhul on tisistused
suhtelist harvad. Sagedamini on kirjeldatud
sensoorsete ndrviharude vigastusi, mille
tagajdrijeks vaivad olla valulikud neuroomid, ning
iatrogeenset kéhrekahjustust, mis on tavaliselt

asiimptomaatiline.

Materjal ja meetodid

Ajavahemikul septembrist 1999 kuni septembrini
2000 tehti Mustamée Haiglas 27 randmeliigese
endoskoopilist operatsiooni. Patsientide valiku
kriteeriumiks oli selge liigesesisese patoloogilise
seisundi olemasolu. Mehi oli 11 ja naisi 16, patsi-
entide keskmine vanus oli 35,3 aastat (16-75 al).
Vasemal randmel tehti protseduur 12 ja paremal
15 korral. Enamikul juhtudel kaebasid haiged valy,
mis oli tekkinud randmeliigese trauma jdrel.
Vigastuste pdhjusteks olid minimaalse energiaga
traumad, nditeks konservipurgi avamine, 168k vastu
pehmet eset, aga ka suure energiaga traumad, mis
kutsusid esile randmepiirkonna liigesesiseseid
luumurde.

Operatsioonieelseteks uurimismeetoditeks olid
anamneesi hoolikas kogumine, kliiniline uurimine
(vaatlus, valupunktide lokaliseerimine,
neurovaskulaarse staatuse ja liigeste liikuvuse
hindamine) ning spetsiifiliste testide tegemine
(Watsoni, randme loksumise ja ulnaarse TFK stressi
test). Standardseteks réntgenoloogilisteks
vuringuteks kasutati tagant-ette-suunalist ja kiillgmist
ilesvotet. Kindlatel ndidustustel (randmeluude
murrud, sidemete traumast tingitud ebastabiilsus)
tehti eriprojektsioonis ilesvétteid. Artrograafiline
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uuring tehti 14 juhul randmeluude ebastabiilsuse
diagnoosi tapsustamiseks ja TFK patoloogia
kahtlusel. Magnetresonantstomogradfiline uuring
(MRT) tehti 4 juhul, et tdpsustada ligamentaarse
aparaadi vigastust.

Kirurgiline tehnika

Patsiente opereerisid kaks kirugi, kes kasutasid
Karl Storzi 1,9 mm artroskoobi 30° optikat, 2,0-
2,9 mm
randmeliigese instrumente. Enamikul juhtudel tehti

(shaveri) terasid jt spetsiifilisi
regionaalanesteesia. Kasi asetati oma raskusel
rippu, ranne oli neutraalasendis. Kodarluu
distaalsete murdude artroskoopilisel korrektsioonil
kasutati liigese distraktsiooniks vélisfiksatsiooni-

sUsteemi.

Tulemused
26
struktuurides patoloogilisi muutusi, vaid ihel juhul

operatsioonil leiti randmeliigese
oli tegemist liigesevdlise patoloogiaga.
Artroskoopia péhilised leiud olid TFK rebend
14 korral; lodiluu-kuuluu sideme osaline rebend
4 juhul; dorsaalsete radiokarpaalsete sidemete
rebend 4 korral. Kodarluu liigesesiseste murdude
5 artroskoopilisel operatsioonil diagnoositi kahel
juhul kaasuv TFK rebend. Murru liigesesiseste
fragmentide repositsioon tehti perkutaanselt
Kirschneri varrastega ning ihel juhul kodarluu-
plaadiga. Kuuel haigel oli randmeliigese
patoloogia seostatav liigesesisete murdude jérgse
seisundiga, kus pahilisteks leidudeks olid TFK
rebendid ning randmeluudevaheliste sidemete
osalised rebendid. Nende puhul eemaldati lahtised
koestruktuurid. Kéhrepatoloogiat esines 5 juhul ning
liigesehiir eemaldati iihel operatsioonil.
Artroskoopiline leid kinnitas kliinilist diagnoosi
taielikult 48%-l juhtudest, 30%-| juhtudest
artroskoopiline leid tagiendas kliinilist diagnoosi ja
22%- haigetest erines see tdielikult eeldatud leiust.
Artrograafia ei véimaldanud diagnoosida lodiluu-
kuuluu sideme osalist rebendit 3 juhul ja MRT
vuringul diagnoositi ihel korral TFK rebendit, mida
ei olnud. Liigesek&hre patoloogilised seisundid jéid

preoperatiivselt diagnoosimata 3 juhul. Rand-
meluude ebastabiilsuse tottu teostati artroskoopia
jarel neljal haigel randmeluudevaheline
artrodeesioperatsioon ja kahel juhul randmeluude
tenodeesioperatsioon. Pdrast operatsiooni
enamikul haigetest valu taandus, vaid ihel
76-aastasel naisel jdi valu randmes pisima
(kodarluu liigesesisese murru jargse seisundi ja TFK
rebendi téttu). Kaigil haigetel taastus traumaeelne
elukvaliteet. Tisistusena esines 2 juhul n. radialis'e
pindmise haru vigastus, mis véliendus paidla ja
kéeselja tundlikkuse haires.

Kokkuvéte

Randmeliigese artroskoopia on efektiivne
meetod traumast tingitud randme patoloogiliste
seisundite ravis ja diagnostikas. Selle abil on
véimalik visualiseerida struktuure, mis muude
uurimismeetoditega ei ole tapselt diagnoositavad.
Véhene pehmete kudede trauma operatsiooni
kdigus véimaldab kiiremat paranemist liigese
lahtise operatsiooniga vérreldes. Paljudel pahjustel
péérduvad randme ebastabiilsusega haiged
ortopeedi poole alles 1-2 aastat pérast traumat,
kui sidemete puudulikkus on siivenenud, ja siis pole
enam véimalik teha taastavat operatsiooni. Sellest
tulenevalt tuleb kaikidesse randmeliigese piirkonna
traumadesse (nikastus, pérutus, vdanamine i)
suhtuda téhelepanelikult, eriti kui on tegemist pisiva
valusiindroomiga.
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Injury related wrist pathology, its arthroscopic diagnostics and treatment

Wrist arthroscopy is the most precise method in
diagnosing injury related wrist pathology. Arthroscopy
decreases the trauma of the soft tissue and hence
shortens postoperative healing time. In case of partial
ligamentous tears, arthroscopy with the use of

debridement technique can be suggested. Attention
should be paid to minor injuries in the wrist region,
which may cause midcarpal instability and further
degeneration of the wrist joint.

a.heiman@neti.ee

Polveliigese eesmise ristatisideme rekonstruk-
tiivsed operatsioonid artroskoopilisel meetodil
sportlikult aktiivsetel inimestel

Madis Rahu - Tallinna Mustamée Haigla

polveliigese eesmine ristatiside, artroskoopiline sideme plastika

Kogu maailmas on pélveliigese eesmise
ristatisideme (ERS) plastika sageli teostatav rekons-
truktiivne operatsioon ortopeedilises praktikas.

Ténapdeval teostatakse eesmise ristatisideme
taastavaid operatsioone valdavalt artros-
koopiliselt, kasutades autotransplantaati.
Sagedamini kasutatakse 2 liiki autotransplantaate:

1. BPTB (bone-patellar tendon-bone)
autotransplantaat, mis moodustatakse /g. patellaris
propria keskosast koos luublokkidega patellast ja

tuberositas tibia€'st.

2. HAM (Hamstring autograft) autotrans-
plantaat, mis moodustatakse m. gracilise ja m.
semitendinosus'e kahekordsest kolusest.

Alates 1996. aastast on Mustamée Haiglas
kasutusel BPTB ja 1998. aastast HAM-i meetod.
Kokku on teostatud 156 artroskoopilist ERS-i
rekonstruktiivset operatsiooni, neist 68 BPTP ja
88 HAM-i meetodil.

Kinnitusvahendina on BPTB meetodi puhul
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kasutusel titaanist interferentskruvid (Arthrex) ja
HAM:-i meetodi puhul Kangaroo-tiiipi titaankruvid
(Smith Nephew) ja viimasel ajal ka Sysorbi
bioresorbeeruvad kruvid (Sulzer).

Antud uuring haarab sportlikult aktiivseid
patsiente (vahemalt 3 treeningut nddalas), kellel
on ERS-i operatsioonist méddunud véhemalt
2 aastat (2 kuni 4,5 aastat).

Uuringu eesmérgiks on selgitada artros-
koopiliselt teostatava ERS-i plastika efektiivsust ja
vajalikkust sportlikult aktiivsetel inimestel ja nende
véimalikku tagasipéérdumist endisel tasemel

sportimisele.

Patsiendid ja meetodid

Analitsitud on 54 sportlikult aktiivse patsiendi
ravi tulemusi, kel ajavahemikus jaanuar 1996 kuni
september 1998 teostati artroskoopiline ERS-i
plastika BPTB meetodil.

Koigil patsientidel esines pdlve eesmine
krooniline ebastabiilsus anamneesiga 3 kuud kuni
18 aastat (keskmiselt 3,2 aastat). Operatsiooni
ndidustuseks oli polve eesmisest ebastabiilsusest
tingitud diiskomfort ja “liigesest véljamineku” tunne,
mis segas sportimist endisel tasemel. Kaigile
patsientidele oli eelnevalt soovitatud vihemalt
3-kuulist taastusravi ja eriharjutuste programmi
ujumise ja jalgrattatreeninguga.

Uuritavatest 54 patsiendist oli 9 naist (vanus
18-31 q, keskmine vanus 23,2 a) ja 45 meest (vanus
17-44 a, keskmine vanus 26,8 a). Vasaku pélve
vigastus esines 21 patsiendil, parema pélve
vigastus - 33 patsiendil.

Fiusilise aktiivsuse jargi olid 22 patsienti
elukutselised sportlased ja 32 patsienti sportlikult
aktiivsed inimesed.

Vigastused jaotusid tekkemehhanismi alusel:

1) kontaktspordi vigastus esines 42 juhul
(jalgpall - 17, korvpall - 14, ksipall - 5, karate - 4,
iaahoki - 2);

2) mittekontaktspordi vigastus oli 8 juhul ;

3) muud p&hijused (liiklus-ja t8étrauma) -4 juhul.

Eelnevalt oli 36 patsiendil teostatud operatsioon
samal pélvel ihel korral 31 juhul , kahel korral

3 juhul , kolmel korral 2 juhul. Eelnenud operat-
sioonid olid: artroskoopia 31 juhul ja artrotoomia
8 juhul. Eelnenud operatsioonide naidustused olid:
sisemise meniski vigastus 19 juhul, vélimise meniski
vigastus 12 juhul ja kohrevigastused 8 juhul.
Diagnostiline artroskoopia teostati 8 juhul.

Preoperatiivsel uuringul esines kaigil patsientidel
positiivne Lachmanni ja Pivot test.

Korduvad vaatlused teostati 6 kuud ja 1 aasta
pdrast operatsiooni ning viimane augustis-
septembris 2000. a (2 kuni 4,5 aastat peale
operatsiooni). Uuriti vérdlevalt Pivot, Lachmanni
ja Lysholmi testi (1), Tegneri aktiivsusskaalat (1),
patellofemo-raalse valu skaalat, pélvitamistesti,
subjektiivset eesmist pélvevalu testi, ihe jala
hippetesti ja pélve liikuvust.

Kirurgiline tehnika

Kasutati artroskoopilist BPTB meetodit, kus
autotransplantaat véeti 44 juhul pikilsikega /ig.
patellae propria keskkohalt ja 10 juhul kahe
ristildikega pélvekedra tipu ja p&lvekedra kééluse
alumiselt kinnitumiskohalt. Luublokid modelleeriti
trapetsoidikujulisena 9 - 10mm labimééduga ja
25 mm pikkusega. Esmalt puuriti 30 mm tunnel
reieluusse ja seejdrel tunnel sééreluusse. Implantaat
viidi |&bi sadreluu kanali liigesesse. Fiksatsioon
teostati titaanist 8 x 25 mm interferentskruvidega,
femoraalsel pool imara ja tibiaalsel pool I5igatud
kruvipeaga. Eelnev pingestus teostati kde
témbejduga ja sadreluu kruvi fikseeriti plve 20°
painutusnurga all, kontrollides eelnevalt véimalikku
eesmist transplantaadi pitsumist tdissirutusel.
Pélvekedrapoolne luudefekt taideti autotrans-
plantaadist jarelejaanud luuosistega.

Operatsioonil ilmnes sisemise meniski vigastus
12 juhul (teostatud 4 meniskektoomiat ja 8 meniski
osalist resektsiooni), vélimise meniski vigastus
esines 9 juhul (teostatud 2 meniskektoomiat ja
7 meniski osalist resektsiooni) ja kéhre vigastused
17 juhul. Operatsioonijdrgselt ligesesisest dreeni
ega valist pélve fiksatsiooni ei kasutatud.
Patsiendid viibisid statsionaarsel ravil 3 - 7 pgeva
(keskmiselt 4,2 p&eva). 12 haigel teostati liigese
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punkisioon veriliigese tattu esimesel voi teisel
operatsioonijdrgsel p&eval.

Kaigil patsientidel tehti operatsioonijdrgselt
rontgeniilesvate kahes suunas, hindamaks kruvide
positsiooni ja isomeetriat sadreluu tunnelil Howelli
ja Clarki jargi (2) ja reieluu tunnelil Harneri jargi (1).

Esimesed 2 nadalat soovitati kdia karkudega,
toetudes osalise koormusega. Koheselt lubati teha
passiivseid harjutusi tdissirutuse ja 90-kraadise
painutuse saavutamiseks 2 esimese nadala jooksul.
Taastusravi teostati Ghtse taastusravi skeemi alusel
taastusravi arsti kontrolli all alates 2. nédalast kuni
3. kuuni.

Tusistustena esines pindmine infektsioon 1 juhul
ja tundlikkuse haired n. infrapatellaris'e nahaharu
vigastuse tottu 28 juhul. Et viimane probleem on
seotud transplantaadi prepareerimisel kaasneva
narviharu kahjustusega naha pikildike korral, siis
viimased operatsioonid BPTB meetodil teostati
kahe ristilsikega ja autotransplantaadi paraten-
donialuse prepareerimisega (3, 4)

Tulemused

Endise sportliku aktfiivsuse taastumine toimus
patsientidel 5 kuni 14 kuud peale operatsiooni
(keskmiselt 7,2 kuud). Tegneri akfiivsusskaala alusel
hinnatuna jétkasid 49 patsienti (90,7%) sportimist
vahemalt endisel tasemel; viiest tippsportlasest
kolm on loobunud tippspordist ja jétkasid sportimist
harrastaja koormusega, kaks amatéérsportlast on
aga vahetanud kontaktspordiala kergema ala
(tennis) vastu.

8 (15,4%) patsiendil on korduvalt teostatud
artroskoopiat: viiel patsiendil sisemise meniski
vigastuse ja kolmel patsiendil vélimise meniski
vigastuse tattu. Kahel patsiendil esines korduva
tottu lisaks meniski vigastusele
transplantaadi rebend.

Operatsioonijargselt tehtud réntgeniilesvotete
hindamisel oli 88,9% sadreluu tunneli ja 94,4%
reieluu tunneli asetsus hea. Osal patsientidest
(11,1%) oli saéreluu tunnel liiga ees. EtKliiniliselt ei
esinenud haigetel sirutusliigutuste piiratust, ei
vajanud nad korrigeerivat vahelesegamist.

trauma

Pslve liikuvuse uuringul esines normaalne
sirutusliigutus 90,7 % patsientidest ja normaalne
painutusliigutus 94,4% patsientidest. Viiel patsiendil
esines sirutuse defitsiit 3- 5 kraadi, mis ei takistanud
nende sportlikku tegevust. Ukski patsient ei vajanud
reoperatsiooni liikuvuse piiratuse korrigeerimiseks.

Pélve stabiilsuse testide alusel oli 4 patsiendil
(7,4%) ebarahuldav pélve stabiilsus, kusjuures
2 juhul oli tegemist eelneva transplantaadi reben-
diga.

Patsiendi subjektiivse seisundi uvuringuks
kasutatud Lysholmi testi (1) tulemused olid
samavadrsed 1 aasta peale operatsiooni ja aastal
2000 ning 89,9% patsientidest olid ravitulemused
head (Lysholmi testi tulemus ile 95). Peamisteks
kaebusteks olid 12 patsiendil (22,2%) nn eesmised
polvevalud. Pélvele toetamise test oli aga valulik
koguni 34 (62,1%) ja voimatu 4 (7,4%) patsiendil.
Nimetatud kaebused ei seganud enamikul
patsientidest tegeleda spordiga vigastuseelsel
tasemel. Eesmiste pélvevaludega patsientidel
rakendasime edukalt eriharjutusi ja fisioterapeutilisi
protseduure.

Lihasjdudlust naitav Ghe jala hiippetest oli
1 aasta peale operatsiooni 48 patsiendil sama-
vaarne teise jalaga ja ulatus kokkuvéttes 98%-ni.

Kokkuvéte

1. Artroskoopiline eesmise ristatisideme
taastav operatsioon BPTB meetodil on valikmeetod
ERS-i vigastuste ravis professionaalsetel
kontakispordialade sportlastel.

2. BPTB transplantaadi prepareerimine on
soovitav teha kahe I6ikega ja paratendonialuse
transplantaadi preparatsiooniga, véhendamaks
n. infrapatellaris'e harude vigastusest tingitud
tundlikkuse héireid ja sellest johtuvat eesmist
polvevalu simptoomi.

3. Kuigi patsientidel esineb sageli pélve
eesmine valulikkus (22,2%) ja valulikkus
pdlvitamise testil (69,5%), ei sega see sportliku
taseme taastumist. Probleem on lahendatav
taastusravi harjutuste ja konservatiivse raviga
esimese 12 kuu jooksul.




4. Arvestades eelnenud operatsioonide suurt
arvu (66,7% patsientidest), kaasvigastuste esinemist
ERS-i plastika operatsioonil (51,8% patsientidest),
samuti Gllatavalt suurt diagnostiliste operatsioonide
arvu (14,8%), soovitame eesmise ristatisideme
vigastusel plastikat professionaalsetele sportlastele
kontaktspordialadel ja kérge vadanderiskiga
spordialadel (m&esuusatamine). Ebaselge
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Arthroscopically assisted ACL reconstruction with BPTB autograft in sport active people

Obijective: to demonstrate effectiveness of ACL
reconstruction using BPTB autograft in sport active
persons.

Methods: 19961998 22 professional athletes and
32 sport active persons were operated for chronic
anterior knee instability using arthroscopically assisted
ACL reconstruction with BPTB method. All patients had
positive Pivot-shift and Lachmann tests and were
symptomatic at sporting. All patients passed the same
rehabilitation programme during the first three months
and were followed up after 6 and 12 months and after
2 to 4 years (average 3.2 years).

Results: 49 of 54 patients returned to previous
sport activity 5 to 14 months after ACL reconstruction.

Subjectively, 89.9% cases were rated as excellent or
good, whereas the percentage of subjective anterior
knee pain symptoms remained high (22.2%).

Conclusion: We prefer arthroscopically assisted ACL
reconstruction using BPTB autograft in the treatment of
professional athletes engaged in pivoting sport. Because
of the high risk of reinjuries, high rate of previous
operations (66.7% of patients) and additional
perioperative injuries (51.8% of patients) in our study,
we recommend reconstruction in subacute phases.

A three-month post-injury rehabilitation programme
is recommended for persons engaged in active sport.

madisrahu@mustamaehaigla.ee
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Kasvueas laste luumurdude ravimine elastse
inframedullaarse naelastamise abil

Matis Martson, Silvia Nittim, Liivi Saluste, Jiri Stukolkin, Tiit Hdrma - Tallinna Lastehaigla

ortopeedia osakond

lvumurd, lapsed, elastne intramedullaarne fiksatsioon

Elastne intramedullaarne fiksatsioon (EIF)
fitaanist naeltega véeti esimest korda kasutusele
1979. aastal Nancy lastehaiglas Prantsusmaal.
Titaani elastsus ja kudedega sobivus on sellise
naelastamise teinud valikmeetodiks erinevate
lyumurdude ravis kasvueas lastel (1, 2). Selle t66
eemdrk on analiisida Tallinna lastehaigla EIF-i
kasutamise seniseid kogemusi. Uuringus on
hélmatud kéik patsiendid, kellele Tallinna
lastehaiglas on tehtud luumurru EIF alates maist
1996 kuni oktoobrini 2000.

Tulemused ja arutelu

Kokku raviti 67 patsienti vanuses 3-15 aastat
(keskmine vanus 10,6+3 a). Protseduur tehti kaikidel
juhtudel ildanesteesias operatsioonitoas.
Fiksatsiooniks on kasutatud Nancy-, C-nail- ja
TEN-iipi naelu. Meetodi kasutamise alguses
esines probleeme: liiga sigavale viidud naelte
eemaldamine osutus hiliem komplitseerituks; luust
liigselt valjapoole jdetud naelte puhul esines
léhedal olevas liigeses valust tingitud liikumise
piiratus. Uksikutel juhtudel ei ole liialt lihikeste
naelte kasutamise t5ttu luumurru fiksatsioon olnud
tdielik. Seda on véimalik véltida praegu
kasutatavate standardse pikkusega TEN-tiipi
naelte sobivaks |ikamisega /n situ luumurru
fikseerimise jérel. Kareda I5ikepinna téttu tekkiv
kudede drritus ega ka suurem infektsioonirisk pole
Kliniliselt probleeme tekitanud.

Kiinarvarrepiirkonna murde on ravitud
EIF-i abil 39 patsiendil vanuses 10-15 aastat
(keskmine vanus 12+1,7 a). Seoses sageli esineva
kudede interpositsiooniga selliste murdude puhul
on enamikul juhtudel luumurru piirkond lisalSike abil
néhtavaks tehtud. Kasutatud on 2-3 mm naela.

Kipslangett on jGetud tavaliselt 3 nadalaks, kuigi
selle vajalikkuses voib kahelda (1). Kahel patsiendil
on EIF-i edukalt kasutatud pérast ebadnnestunud
konservatiivset ravi.

Reieluu diafiisaarsete murdude ravis on
EIF-i kasutatud 24 patsiendil vanuses 3-15 aastat
(keskmine vanus 2,2+3,3 a). Osal patsientidest on
kasutatud operatiivset ravi, et kaasuvate haiguste
(osteogenesis imperfecta (Ol) ja meningo-
mielotseele) tottu esinevaid hooldusprobleeme
paremini lahendada. Enamikul juhtudel on
naelastamine dnnestunud ilma murru piirkonda
avamata. Fiksatsiooniks on kasutatud 2-3 naela,
kusjuures operatsioonijdrgne jaseme lahastamine
pole reeglina olnud vajalik. Uhelgi pikema aja véltel
jalgitud haigel ei ole esinenud luustumise,
reieluupea verevarustuse ega ka proksimaalse
kasvuplaadi kahjustusega seotud tisistusi. Naelad
eemaldati 5-6 kuu méddumisel.

Ravitute hulgas oli kaks Ol-ga patsienti, kellele
tehti EIF lahtiselt, Ghel juhul isegi luuiidikanalit
eelnevalt lahti puurides. Selle pdhjuseks oli oht
purustada pehmet, deformeerunud ja osaliselt
rekanaliseerumata luvidiga reieluud. EIF-i
kasutamisel Ol-ga patsientidel on vaimalik véltida
mitmetasemelisi osteotoomiaid, mis on
moodapddsmatud rigiidsete naelte kasutamise
korral. Seoses naela ja luu sarnaste elastsete

tadheldada

deformatsioonide vahenemist remodelleerumise

omadustega, véib hilisemat
kaigus. Samuti pole naelatipu piirkonnas esinenud
vusi murde, mis on sagedased rigiidsete naelte
kasutamisel (3).

Uhel patsiendil raviti EIF-i abil edukalt reieluud,
mis oli plaadistamise jarel vuesti murdunud.

Tibia-murde on EIF-i abil ravitud 3 patsiendil.
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Tegemist on olnud lahtiste murdudega hulgi-
traumaga patsientidel. Uhel juhul paranes luumurd
normaalsest kauem.

Humerus'e diafiisaarne murd on EIF- abil
fikseeritud iihel korral. Fiksatsiooni jérel diagnoositi
n. radialis'e pareesi, mis allus konservatiivsele
ravile. Uldiselt peetakse EIF-i Aumerus'e murdude
ravis ohutumaks kui AO plaadi kasutamist (4).
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Summary

Kokkuvéte

EIF on ohutu ja kasulik ravimeetod, mis laste
diafisaarsete reieluu- ja ebastabiilsete
kiunarvarreluude murdude ravis on muid meeto-
deid k&rvale tdjumas. EIF-i kasutamise naidustused

laienevad edaspidi téendoliselt veelgi.

3. Luhmann SJ, Sheridan JJ, Capelli AM,
Schoenecker PL. Management of lower-extremity
deformities in osteogenesis imperfecta with extensible
intramedullary rod technique: a 20-year experience.
J Ped Orthop 1998;18:88-94.

4. Zatti G, Teli M, Ferrario A, Cherubino P.
Treatment of closed humeral shaft fractures with intra-
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Experiences with flexible intramedullary nailing of fractures in paediatric patients

Sixty-seven children with fractures of the forearm
(39), femur (24), tibiae (3) and humerus (1) were
treated by flexible intramedullary nailing (FIN) in the
department of orthopaedics ar Tallinn Children’s Hospital
between 1996 and 2000. FIN is a relatively safe and
simple method with a short learning curve and low rate

of complications. Flexible intramedullary nailing can be
recommended for the treatment of femoral shaft and
unstable forearm fractures in children. Also, the method
is suitable for the treatment of humeral and tibial shaft
fractures in selected cases.

matis@europe.com

Elastne stabiilne intramedullaarne
naelastamine toruluumurdude ravis lastel

Ragnar Léivukene, Mare Kuum, Karin Varik - TU Kliinikumi kirurgiakliiniku lastekirurgio

osakond

toruluude murrud, lapsed, elastne stabiilne intramedullaarne naelastamine

Luumurdude ravi jéiga fiksatsiooniga on tha
rohkem asendumas fiisioloogilisemate
meetoditega. Pikkade toruluumurdude stabiilne

fikseerimine elastsete intramedullaarsete naeltega
minimaalselt invasiivse kirurgilise manipulatsiooni
abil on toonud laste luumurdude ravisse uvued
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voimalused. Varasemad kirurgilised meetodid
(igikade intramedullaarsete naelte kasutamine,
murdude fikseerimine plaatidega jt) on seotud
lisatraumadega (ulatuslik luu skeleteerimine, suured
operatsioonihaavad). Lisaks suureneb komplikat-
sioonide (avaskulaarne luunekroos, kasvuplaadi
vigastus, infektsioon, luuidi ja luu verevarustuse
kahjustus, rasvemboolia) tekkeoht (1, 3, 4).
Vaimalike tusistuste ja operatsioonimeetodite
traumaatilisuse véltimiseks on lastetraumatoloogid
otsinud luumurdude kirurgiliseks raviks teisi
meetodeid.

Uheks minimaalselt invasiivseks kirurgiliseks
meetodiks on elastne stabiilne intramedullaarne
naelastamine. See meetod tédtati valja Nancy
lastehaiglas Prantsusmaal (3).

Artikli eesmark on tutvustada TU Kliinikumi
kirurgiakliiniku lastekirurgia osakonna kogemust
elastse stabiilse intramedullarse naelastamise
\elastic stable intramedullary nailing, ESIN)
kasutamisel pikkade toruluude murdude korral
lapseeas, vélja tuua ndidustused, vastunaidustused
jo ravimeetodi eelised teiste kirurgiliste
meetoditega varreldes.

Materjal ja meetodid

Meie osakonnas on ESIN kasutusel alates
2000. aasta martsikuust. K&ik nihkega luumurrud
paigaldatakse operatsioonitoas, nii on paigal-
damise ebadnnestumise véi paigaldatud murru

SR
L g

ebastabiilsuse korral kohe véimalik jatkata kirurgi-
lise raviga. Operatsioonitoa varustuse hulka kuulub
rontgenaparatuur, millega on véimalik jélgida kogu
naelastatava luu pikkust nii AP kui ka lateraalsuunas
(arkoskoop).

ESIN-i teostamiseks kasutame nancy naelu.
Valitud naelte pikkus peab olema vérdne
kaugusega naelastatava luu ihest kasvuplaadist
teiseni. Naela diameetri valik séltub luukanali kaige
kitsama koha labiméadust, kusjuures diameeter
peab olema sellest 2/5 (naela @ = luukana-
li @x0,4) (1, 2). Valikuvéimalus on vahemikus
2-4 mm 0,5 mm vahega. Praeguseks on ESIN
tehtud kaheksal patsiendil vérske luumurru téttu.
Uhel juhul oleme kasutanud ESIN-i kiisnarvarreluu
korrigeeriva osteotoomia tegemiseks 4 aastat vana
ja ravimata Monteggia nihestusmurru téttu.

Tulemused

Olavarreluu-murrud. ESIN:i kasutamiseks on
vanuselt sobivad 8-aastased ja vanemad lapsed
ning noorukid, kui konservatiivse ravi tulemus ei
rahulda (2, 4). Meie praktikas puudub &lavarreluu-
murru naelastamise kogemus.

Kiiinarvarreluude murrud. ESIN-i teosta-
miseks sobiv iga on alates 8. eluaastast, kuid seda
meetodit voib kasutada ka noorematel lastel, kui
konservatiivne ravi ei anna soovitud tulemust (2, 6).

ESIN-i on ravimeetodina kasutatud kolmel
patsiendil (ihepoolne kitnarvarreluude murd

[

Joonis 1. Kiinarvarreluude murd enne ja pirast naelastamist
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Joonis 2. Reieluumurd enne ja parast naelastamist

7- ja 1l-aastasel poisslapsel ning mélema
kitnarvarreluu murd 13-aastasel poisslapsel).
Viimasel juhul kasutati vasakul kiiinarvarrel
kipslahast lisafiksatsiooniks. Tegemist oli kodarluu
hulgimurruga: lisaks diafiiisi keskosa murrule esines
ka nihketa distaalse otsa metafiisaarne murd (vtjn 1).
Keskmine operatsiooniaeg oli 45 minutit.
Reieluumurrud. ESIN-i kasutamiseks sobiv
vanus on 5-12 aastat (1, 2, 3). Alla 5-aastaste
laste raviks on soovitatud véimaluse korral akuutset
paigaldamist ja puusakipsi (1). Soovitatav on
kasutada ortopeedilist operatsioonilauda, mille
abil on véimalik rakendada ekstensiooni
luufragmentide paigaldamise lihtsustamiseks.
ESIN on tehtud neljal patsiendil (6-ja 10-aastasel
poisslapsel ning 9-aastasel titarlapsel diafisaarse
ristimurruga ning 6-aastasel liittraumaga titar-
lapsel, kel samuti oli reieluu diafisaarne ristimurd).
Keskmine operatsiooniaeg oli 45 minutit (vt jn 2).
Sadreluumurrud. ESIN-i tegemiseks sobiv iga
on 8 a ja vanemad lapsed; noorematel lastel
tehakse ESIN juhul, kui konservatiivne ravi ei anna
soovitud tulemust (2, 7). ESIN on teostatud 9-aasta-
sel poeglapsel, kellel oli saareluu lahtine ristimurd,
lisafiksatsiooni ei kasutatud. Operatsiooniaeg oli
1 tund ja 40 minutit (vt jn 3).
Kaik reieluu- ja kiiinarvarreluude murrud on

Joonis 3. Sadreluude murd enne ja parast naelastamist

paigaldatud kinniselt, sédreluumurru paigalda-
miseks oli vajalik lahtine repositsioon pehmete
kudede interpositsiooni t5ttu.

Arutelu

ESIN on néidustatud juhtudel, kui 1) on tegemist
kasvavate luudega ja kasvuplaadi kahjustamine
pole lubatud; 2) luukanal on kitsas; 3) soovitakse
fragmentide diinaamilisust; 4) kinnise paigaldamise
jarel jaab sekundaarse dislokatsiooni oht (2, 3, 5).

Eelnevast tulenevalt on laste luumurdude korral
ESIN naidustatud jargmistel juhtudel: 1) reieluu
diafisaarsed murrud; 2) sadreluu diafisaarsed
murrud; 3) élavarreluu diafiisaarsed murrud;
4) 6lavarreluu proksimaalsed murrud; 5) kiiinar-
varreluude diafisaarsed murrud; 6) kodarluupea
murrud.

ESIN on vastundidustatud juhtudel, kui esinevad
toruluude pikad péiki- véi spiraalmurrud. Lahtised
murrud peavad enne naelastamist olema
adekvaatselt paigaldatud, et véltida véimaliku
infektsiooni levitamist pehmetesse kudedesse (1, 7).

Péarast naelastamist ei ole reieluu ja kiinar-
varreluude murdude korral vaja lisafiksatsiooni
(3, 5). Saareluumurru korral kasutatakse pélve-
liigest vabaks jatvat kipsméhist, kui esineb
korrigeerimist vajav jédkdeformatsioon (1, 7). Ola-




varreluu murru korral kasutatakse kandekaidist (6).

Kaigil juhtudel on soovitatav varane jaseme
mobilisatsioon (1, 2, 6, 7). Saédre-ja reieluumurdude
korral on osaline jGseme koormamine lubatud
alates hetkest, mil patsient on véimeline taielikult
sirutama pélveliigest (1, 2, 6, 7).

Naelad eemaldatakse reie- ja sadreluust 4-6
kuud, élavarreluust 3 kuud ja kiiinarvarreluudest
kuni 8 kuud pdrast osteosiinteesi (2, 5, 6, 7).

Kogemuste suurenedes on operatsiooniaeg
lihenenud: reieluu naelastamise aeg on vihenenud
kahelt tunnilt 30 minutini ja kiiinarvarreluude
naelastamise aeg Ghelt tunnilt 25 minutini. Kaik
senised operatsioonid on kulgenud ilma tiisistusteta.

Kokkuvaéte
Laste toruluude murdude korral on ESIN-i
kasutamisel jargmised eelised:
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Summary

« naelad viiakse luukanalisse metafiiiisi kaudu,
seetottu ei ole luu kasvuplaadi kahjustuse ohtu;

* naela eelpaine véimaldab saavutada hea
mediolateraalse stabiilsuse;

« naela lapikud, tehases antud paindega otsad,
mis on viidud teise fragmendi metafiiisi, tagavad
fragmentide rotatsioonistabiilsuse;

* naelte elastsus tagab fragmentide vahel
minimaalse litkuvuse;

» naelte vdike diameeter véimaldab
naelastamist minimaalse nahaldike kaudu ja
saastab luu verevarustust ning luuiidi;

* naelte disain ja biomehhaanilised omadused
véimaldavad j@seme varast koormamist, liigeste
mobiliseerimist ja patsiendi kiiret tagasipédrdumist
normaalsesse eluritmi;

» statsionaaris viibimise aeg liheneb ja
taastusravi vajadus véheneb.

nailing. J Orthop Trauma 1992;6:14-7.
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Elastic stable intramedullary nailing in treatment of tubular bone fractures in children

Surgical treatment of tubular bone shaft fractures in
children presupposes the least invasive and non-
fraumatic surgical procedure. Elastic stable
intramedullary nailing (ESIN] which has fewer
complications andinvolves a simple surgical technique is

a favorable method in childhood. Our experience in
using ESIN in 8 children for 4 femoral shaft fractures, 3
forearm shaft fractures and 1 tibial shaft fracture was
sufficient to demonstrate the advantage of this method
in the treatment of tubular bone fractures in children.

ragnar.loivukene@kliinikum.ee
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Kiuunarliigese posttraumaatilise kontraktuuri

kompleksravi lastel

Anne-Ly Birkenfeldt', Maimu Solom? - 'TU Kliinikumi kirurgiakliinik, 2TU Kliinikumi spordimeditsiini

ja taastusravi kliinik

kiiinarliiges, posttraumaatiline kontraktuur, kompleksravi

Kitnarliigese posttraumaatiline kontraktuur
allub ravile halvasti. Selle t66 eesmérgiks oli
hinnata interferentsvoolu kasutamist ja magnetravi
ning ravivéimlemist laste posttraumaatilise
kiitnarliigese kontraktuuri ravis.

Uurimismaterjal ja meetodid

Aastatel 1984-1998 raviti TU Kliinikumi
kirurgiakliiniku lastekirurgia osakonnas
kiunarliigese posttraumaditilise kontraktuuriga 357
last vanuses 1,5- 14 aastat. Neist oli tiidrukuid 121,
poisse 236. Kéik need lapsed said kompleksravi.

Magnetvélja toimel viheneb kudedes Na-
ioonide kontsentratsioon, paraneb mikrotsirku-
latsioon ja intensiivistub osteogenees. Magnetravil
on spasmoliiitiline ja valuvaigistav toime (1, 2, 3).
Interferentsvool diapasoonis 50-100 Hz
|66gastab lihaste spasme, parandab verevarustust
ja luukoe regeneratsiooni (3-5).

Magnetraviks kasutati aparaati Poljus 1. Toimiti

vahelduvmagnetvélijaga magnetinduktsiooniga
19-28 mT (lI-1ll intensiivsusaste) kestusega 10-
12 min 5 p&eval nddalas. Ravikuuris oli kokku 10
protseduuri. Magnetravile jGrgnes raviprotseduur
interferentsvooluga kestusega 10-12 min.
Kasutasime aparaati Interdyn ID-79, mis véimaldab
4 elektroodiga toimida kudedesse kahe erineva
voolusagedusega. Kahest erinevast kesksage-
dusega vooluahelast périneva voolu toimel tekivad
kudedes bioloogiliselt aktiivsed madala
sagedusega voolud (2, 3, 5, 6). Sellele protse-
duurile jargnes vahetult liikumisravi.

Analiisisime haiguslugusid ja hindasime
ravitulemusi 3-astmeliselt:

1) vdga hea -kiinarliigese funktsiooni tdielik
taastumine;

2) hea - fleksiooni-ekstensiooni amplituud suure-
nes iille 60°;

3) rahuldav - fleksiooni-ekstensiooni amplituud
suurenes 30-60°.

Tabel 1. Kiiinarliigese posttraumaatilise kontraktuuri ravi tulemused 1984-1998

Diagnoos Funktsiooni taastumine Haigete

Taielik Hea  Rahuldav arv

1. Fractura diaphysaris humeri 20 < - 25

2. Fractura supra-, transcondylaris 67 71 21 159
3. Fractura condyli humeri 3 7 1 n
4. Apophysiolysis medialis humeri 10 n 4 25
5. Fractura eminentiae capitata humeri 17 14 1 32
6. Fractura trochleae humeri 1 3 - 4
7. Luxatio articulatio cubiti 1 n
8. Osteoepiphysiolysis capitis radii 8 17 7 32
9. Fractura olecrani 7 2 - 9
10. Fractura radii et ulnae 33 6 - 39
11. Fractura Monteggia [) 4 - 10

Kokku 178 144 35 357

% 49,9 40,3 9,8 100




Tabel 2. Ravi tulemused kontrollgrupis 1980.-1983. a

Diagnoos Funktsiooni taastumine Haigete
Taielik Hea  Rahuldav arv
1. Fractura diaphysaris humeri ) 1 1 8
2. Fractura supra-, transcondylaris 12 12 25 49
3. Fractura condyli humeri 1 1 3
4. Apophysiolysis medialis humeri 2 4
5. Fractura eminentiae capitata humeri 5 4 4 13
6. Luxatio articulatio cubiti 1 2 3
7. Osteoepiphysiolysis capitis radii 3 4 6 13
8. Fractura olecrani 3 3 4
9. Fractura radii et ulnae 3 9 74 14
10. Fractura Monteggia 1 1 4
Kokku 43 30 49 122
% 352 24,6 40,2 100
Tabel 3. Ravitulemuste vérdlev analiiis
Aastad Funktsiooni taastumine Haigete
Taielik Hea Rahuldav arv
1980-1983 n=43 n=30 n=49 n=122
352+4,3%  24,623,9%  40,2+4,4% 100%
1984-1998 n=178 n=144 n=35 n=357"
49,942,7%  40,3+2,6%  9,8+1,6% 100%
t 29 3,35 6,49
p <0,01 <0,001 <0,001

Tulemused

1984.-1998. a ravitud haigete jaotus eelnenud
fraumadiagnooside alusel ja ravitulemused on
toodud tabelis 1. Ulalkirjeldatud meetodil ravitud
haigete ravitulemusi vérreldi kontrollgrupiga, mille
moodustasid 1980.-1983. a ravitud haiged, kel ei
rakendatud kompleksset ravi (vt tabel 2 ja 3).
Vérdleval analiiisil kontrollgrupiga olid 1984.-
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Kokkuvéte

Interferentsvoolu kasutamine kompleksselt koos
magnetravi ja ravivéimlemisega parandas lastel
tunduvalt kiinarliigese posttraumaatilise
kontraktuuri lahenemist ja funkisiooni taastumist.
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Summary

Complex treatment of posttraumatic contracture of the elbow joint in children

The aim of the present study was to evaluate
interference current therapy combined with magnetic
field and corrective gymnastics to treat posttraumatic
contracture of the elbow joint in children. In the years
1984-1998, 357 children, among them121 girls and
236 boys, aged 1.5 to 14 years, were treated for
posttraumatic contracture using complex therapy at the
Department of Pediatric Surgery, Clinic of Surgery, Tartu
University Clinics. The control group included patients

treated in the years 1980-1983 (122 children, among
them 40 girls and 82 boys, aged 3-14 years), when
interference current therapy was not available. The
recovery of the elbow joint function was complete in
49.9%, good in 40.3% and satisfactory in 9.8% of
cases. Recovery of the function of the elbow joint in the
control group was complete in 35.2% (p<0.01), good
in 24.6% (p<0.001) and satisfactory in 40.2%
(p<0.001).

Jasemete traumaatiliste amputatsioonidega
laste ravi TUK kirurgiakliiniku lastekirurgia

osakonnas 1987-2000

Maret Eller, Mare Kuum, Eda-Ann Véarimée - TU Kliinikumi kirurgiakliinik

traumaatiline amputatsioon, replantatsioon, lapsed

Laste vigastused, mille tagajarjeks on eluaegne
funktsioonihdire, kosmeetiline defekt véi inva-
liidistumine, tekitavad raskeid emotsionaalseid ja
sotsiaalseid probleeme. Taoliste vigastuste esireas
on traumaatilised amputatsioonid.

To6 eesmadrgiks oli selgitada jGsemete
traumaatiliste amputatsioonide puhul tehtavate
replantatsioonide véimalusi ja tulemusi lastel.

Aastatel 1987-2000 oli TUK kirurgiakliiniku
lastekirurgia osakonnas ravil 39 last jGsemete
traumaatiliste amputatsioonidega. Nende hulgas
oli poisse 29 ja tidrukuid 10. Vanuse jargi jagunesid
ravialused jargmiselt: 1 -4-aastasi 8 last, 5-7-aasta-
si 7 last, 8- 14-aastasi 24 last. Maalapsi oli 21,
neist 5 tidrukut ja 16 poissi; linnalapsi oli 8, neist 5
tidrukut ja 13 poissi.

Trauma tekkepdhjuste hulgas oli kéige
sagedamini tdétavate mehhanismidega vigastusi
- 17 juhul (hekslimasin, muruniidukid, veskid,
traktorid jt). Sae ja kirvega saadud vigastusi oli
kumbagi 7 lapsel, mitmesuguste esemete vahele
véi alla jaémisi esines 3 juhul, plahvatusi 2 juhul,
liiklustraumasid, koerahammustusi ja laskevigastusi

esines k&iki 1 juhul. Ulajasemevigastusi esines 32
lapsel (24 poisil ja 8 tidrukul), alajésemevigastusi
7 lapsel (6 poisil, 1 tidrukul).

1 haigel esines 6lavarre amputatsioon ja
4 haigel oli kiiinarvarre amputatsioon. Sérmede
amputatsioonid péhiliilist esinesid 10 haigel, kokku
17 sérmel, kesklilist 11 haigel (18 sormel) ja
|5pplilist 6 haigel (12 sérmel). Replantatsioone ei
tehtud jargmistel pshjustel: koed olid liialt
purustatud, defektidega - 9 juhul; amputeerunud
koed ei olnud transporditud &igesti - 1 juhul;
amputeerunud fragmendid olid vdikesed, nii et
puudus replantatsiooni néidustus - 15 juhul ja hiline
pdérdumine oli péhjuseks 2 juhul. Alajaseme-
vigastustest esines Ghel juhul amputatsioon sadrest,
varvaste amputatsioone péhililist oli 2 haigel,
l5pplilist 4 haigel.

Ravi

Vigastatud lapsed viidi kiirabi v&i vanemate oma
transpordiga kohalikku haiglasse vai Tartu trauma-
punkti. Haavade korrastused tehti elukohaijérgses
haiglas 4 juhul. Replantatsioone tehti 10 haigel.

Sérmed on replanteeritud 7 haigel, kokku 13
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sérme: 4 lapsel on ithe sérme amputatsiooni puhul
émmeldud 1 arter ja 1 veen, nendest 1 juhul on
dmmeldud ainult arter. Uhel kahe sérme ampu-
tatsiooniga lapsel 8mmeldi mélema sérme arter ja
veen. | lapsel replanteeriti 3 amputeerunud sérme
ja Uhel replanteeriti 5-st amputeerunud sérmest 4.

Kiinarvarrevigastuste puhul tehti replantatsioon
3 lapsel: 6-aastasel liiklustraumaga titarlapsel
ommeldi a. vlnaris (sunt v. femoralis'est), v. vinaris
ja n. medianus. Isheemiaperiood kestis 9 tundi.
13-aastasel poeglapsel, kellel oli trauma
pollutédmasina mehhanismiga, dmmeldi a. v/naris,
a. radjalis, 3 veeni ning n. medianusja n. vinaris.
Isheemia kestis 5 tundi. 14-aastasel poeglapsel
(trauma péllutédmasina mehhanismiga) mmeldi
a. radialis (kasutatud transplantaati kiiunarvarre-
piirkonna veenist), a. propria pollicis, n. medianus
ning n. radialis. Isheemia kestus oli 8 tundi.
Opereeritud haigetel varieerus aeg traumast
operatsiooni alguseni 2-9 tunnini (keskmiselt 4,45
tundi). Arterite Ghenduse taastamiseks tuli kasutada
transplantaate 4 juhul, ilejdénud juhtudel dnnestus
teha arteri anastomoos ots otsaga. Replantat-
sioonide kdigus tehti luude osteosiintees sérmedel
Kirschneri varrastega, kiiinarvarreluudel Kirschneri
varraste véi Bogdanovi lamelliga. Uhel juhul
kasutati llizarovi kompressiooni-distraktsiooni-
aparaati kodarluul. Postoperatiivselt rakendati
hiperbaarset hapnikravi.

Replantatsioonide tulemused

Kahel lapsel on replanteeritud jase “sooja
proteesina”, mida nad ei ole véimelised kasutama.
1 lapsel hinnati replanteeritud jGseme funktsioon
rahuldavaks: laps kasutab jaset toetamiseks ja
esemete hoidmiseks. Kahel lapsel on funktsioon hea:
nad saavad katt aktiivselt kasutada.
Reamputatsioon jéseme puuduliku verevarustuse
ia replanteeritud segmendi nekroosi tttu on tehtud
5 juhul. Psishholoogiliselt on kaikidele oluline oma
kde vai sérme olemasolu. Ravi aeg haigetel, kellel
ei tehtud replantatsiooni, oli 3-84 pdeva
(keskmiselt 25,2 pdeva) ja replantatsiooniga
haigetel 12-92 pdeva (keskmiselt 39,9 pdeval).

Arutelu

On leitud, et enamik laste vigastusi, mille
tagajdrieks on amputatsioon, tekib purustus- véi
rebimismehhanismiga. Rebimisvigastusel méjub
idud piki jcset, tuves kaasa veresoonte vigastuse
nii proksimaalses kui ka distaalses suunas
skeletivigastuse kohast. Selliste vigastuste puhul on
tdheldatud veresoone seina hemorraagiaid,
sisekesta I6hesid ning kihtide lahtiprepareerumist,
mis m&drab dra veresoonte taastamise véimaluse
(1, 2). Sellega on seletatav ka replantatsiooniks
sobivate amputatsioonisegmentide suhteliselt véike
arv sérmede amputatsiooni korral.

Meie materjalist selgus, et viikese segmendiga
amputatsioone esines 24 haigel 39-st. Sel puhul
replantatsiooni ette ei voetud. Kirjanduse andmetel
tuleks lastel aga kéikide amputatsioonide puhul teha
replantatsioon, olenemata segmendi suurusest ja
veresoone diameetrist. Seejuures tuleb siiski silmas
pidada kudede purustuse astet ja taastumise
véimalikkust (5, ). Arvestades seda, et TU Kliini-
kumis on kvalifitseeritud veresoontekirurgid, samuti
aparatuur ja instrumentaarium, tuleks koik
amputatsioonidega lapsed koondada ravile
Tartusse. Samuti tuleb jdlgida, et saatmisel oleks
amputeerunud jGse igesti pakitud, s.t kuivalt ja
jahutatult (3, 4).

Oluline on silmas pidada meetmeid traumaati-
liste amputatsioonide véltimiseks. Selleks peaksid
meedikud tegema nii lapsevanemate kui ka laste
hulgas ajakirjanduse, raadio ning televisiooni abil
selgitustédd. Paljud teismelised lapsed kasutavad
erinevaid mehhanisme, vanemad peaksid aga
enam arvestama laste ohutunde puudumise ning
vaiksema téhelepanu- ja kontsentratsioonivéimega,
mis véib olla traumade pohjuseks.

Jéreldused

Lastel on j@semete traumaatiline amputatsioon
tésine vigastus, mis p&hjustab jGdva defekti ja
invaliidsuse lapseeast. Replantatsioon on sageli
vaid kosmeetilise efektiga. Seetdttu on lapse-
vanemate jdrelevalve ja ranged ohutus-meetmed
téskohtadel ning masinate l&heduses hadavajo-
likud, et véltida laste vigastusi.
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Treatment of traumatic extremity amputations in children at the Department of Pediatric
Surgery of the TUC Clinic of Surgery in 1987-2000

Thirty-nine children aged 1 to 14 years with different
types of traumatic amputations were treated in our
hospital during 13 years (1987-2000). Thirty-two
amputations were done on the upper extremity and
7 on the lower extremity. Majority of injuries revealed
an avulsion mechanism, which may explain the limited

number of replantations. Only in 10 cases it was possible
to perform replantation, among them 5 cases of segment
survival. Increased awareness of the problem on the
part of parents and community is needed for prevention
of such severe injuries.
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Lapseea médase hematogeense artriidi

diagnostika ja ravi

Helvig Némm - Mustamée Haigla

midane artriit, etiopatogenees, diagnostika, ravi, haigusjuhtumi kirjeldus

Laste septiline artriit on harva esinev haigus.
Sajand tagasi oli nii osteomieliidi kui médase
ligesepoletiku kulg sageli letaalne, ténapéeval on
aga ravitav digeaegse diagnoosi ja adekvaatse
ravi korral (1).

ligesed on normaalselt steriilsed, infektsioon
satub sinna hematogeensel véi eksogeensel teel.
Hematogeense médase artriidi puhul j5uab
infektsioon liigesesse |&bi hasti vaskulariseeritud
sinoviaalkile (membrana synovialis). Sagedamini
on haaratud puusa- ja pélveliiges, 90%-l juhtudest
on tegemist monoartriidiga. Tekitajana on
isoleeritud Staphylococcus aureus 70-80%-I
juhtudest (2).

Haiguse varajane diagnoosimine péhineb
anamneesil (trauma 3 - 10 péeva tagasi), lokaalsel
leiul (liigesepiirkonna turse, punetus, keha-
temperatuuri tdus, liigese liikuvuse piiratus),
vereanaliisi nditudel (eritrotsiiitide sette-
reaktsiooni kiirenemine, C-reaktiivse valgu taseme
téus, leukotsiiiitide arvu kasv) (3).

Verenditajate vurimisel tuleb eelistada CRV
uuringut, sest erinevalt SR-ist on see informatiivsem
ja peegeldab péletikuprotsessi dinaamikat
kiiremini. Luude réntgenoloogiline uuring véib olla
leiuta kuni 14. pdevani alates haigestumise
algusest. Magnetresonantstomograafia (MRT) ja
kompuutertomograafia (KT) on informatiivsed juba
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haiguse varases staadiumis (4). Ultrahelivuring
voimaldab lokaliseerida liigesevéliseid abstsesse
pehmetes kudedes. Varviline Doppleri sonograafia
vdimaldab leida vaskulaarseid muutusi péletikust
haaratud piirkonnas (5).

Mddaste liigeseprotsesside ravi kohta on
autorite seisukohad erinevad. Kui tekitajaorganism
on kindlaks tehtud (liigesesisaldisest, verekilvist),
kestab antibakteriaalne ravi 3-4 nadalat.
Operatiivne ravi on ndidustatud osal patsientidest
(1, 3). Septilise artriidi artroskoopilise protseduuri
ulatus séltub operatsioonileiust. Liigesesse jdetakse
antibiootikumi kollageenimplantaat. 10 juhul 12-st
on véimalik piirduda vaid protseduuriga (6).

Lihiblevaade haigusloost (nr 11093/1997. q)

12-aastane poiss véadnas jala hippeliigesest.
Traumapunktis luuvigastust ei leitud, kuid 4 pdeva
hiliem registreeriti kehatemperatuuri téus 38,4 °C.
Valu siivenes, patsient ei saanud jalale toetuda.
Kandluu véi sadreluu dgeda hematogeense
osteomieliidi kahtlusel alustati elukohajérgses
haiglas antibakteriaalset ravi ja patsient toodi ile
Tallinna Mustamée Haigla septilise luukirurgia
osakonda. Obijektiivne leid saabudes: vasaku
hippeliigese eespinnal, jalaseljal ja kannal esineb
fugev turse ning punetus. Vereanaliiis: SR 62 mm/h,
leukotsiitoos 13,7x10°/l. Réntgenogramm
hippeliigesest oli koldeleiuta. Protsessi
lokaliseerimiseks tehti hiippeliigese piirkonna
kompuutertomograafiline uuring, kus kontsluu
eesmisel, lateraalsel jo mediaalsel pinnal ilmnes
1-1,5 cm paksune lisavari, mis ulatus
hippeliigesesse ja Achilleuse kédluse alla, olles
sellest eraldatud. Luulist destruktsiooni ei
sedastatud. Diagnoositi vasaku hippeliigese
médane poletik. Kohe raviti operatiivselt:
ligesesisese ja pehmete kudede abstsessikollete
avamine ja drenaaz, sddreluu distaalsesse
metafiiisi 2 ravindela jétmine. Liigesesisaldise
bakterioloogilisel vuringul isoleeriti Staphy-
lococcus aureus.

Antibakteriaalne ravi (gentamiitsiin) kestis 10

pdeva. Lisaks tavalisele antibiootikumi

parenteraalsele  manustamisele  sistiti
antibiootikumi 5 pdeva valtel ka luusse. 16
ravip&eva jarel, kui erituse lakkas haavadest, turse
alanes, kehatemperatuur normaliseerus ja
verenditajate péletikulised muutused taandusid (SR
35 mm/h), lahkus patsient ambulatoorsele ravile.
Jarelkontrollil 3 aastat hiliem oli patsient kaebusteta,
likuvus liigesest oli vaba, koormustaluvus hea.

Péletiku Ggenemisi pole esinenud.

Jareldused

Lapseea septiline artriit kui harva esinev
patoloogia ei pane arsti alati selle diagnoosi peale
moétlema. Kolde lokaliseerimine (liiges vai
liigestuvad luud) on ilma kaasaegsete
diagnostikavéimalusteta (MRT, KT, ultraheli)
keeruline. Ravi véib olla konservatiivne
(antibiootikumid 3-4 nddala valtel veeni
manustatuna) véi operatiivne, sh artroskoopiline.
Haiguse kulu ja ravi adekvaatsuse hindamiseks on
vaja pidevalt vere péletikunditajaid kontrollida.
Diagnoosimiseks soovitame lisaks tavapdrasele
réntgenoloogilisele uuringule kasutada
kaasaegseid vurimismeetodeid (KT, MRT).
Abstsesside esinemisel pehmetes kudedes on
soovitav mitte piirduda ainult artroskoopilise

operatsiooniga.
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Summary

Diagnostics and treatment of septic hematogenous arthritis in children

Septic arthritis is a rare disorder in children and the
diagnosis is conventionally established by combining
clinical symptoms and inflammation parameters in blood,
as well as the result of radiography, ultrasound,
computerized tomography, and magnetic resonance
imaging. There are three reasons for using CRP in
addition to ESR in diagnosis and follow -up treatment:
1) CRP is a simple test; 2) CRP levels increase and
decrease much more quickly than ESR and are almost
always elevated on admission; 3) CRP is typically
elevated within 24 hours after the appearance of clinical

symptoms. Antimicrobial therapy should be applied for
3-4 weeks, initially via the intravenous route. Surgery
is indicated for drainage of acute abscesses.
Arthroscopic management is performed with a
consideration of intraoperative findings. We present a
case of a twelve-year-old boy with an established
diagnosis of septic haematogenous arthritis of the ankle
documented by CT.

helvig.nomm@mail.ee

Traumahaige hiperbaarne hapnikravi

Artur TalihGrm - Mustamde Haigla

HBO, raske trauma, anaeroobne infekisioon, rasvemboolia

Eestis on hiperbaarset oksigenatsiooni (HBO)
traumahaigete kompleksravis rakendatud suhteliselt
tagasihoidlikult. Kirjanduse andmetel on see
ravimeetod laialdasemalt kasutusel SRU riikides,
Prantsusmaal, ltaalias, USA-s ja ménes muus riigis
(52)s

1987. aastast alates on Mustamée Haiglas
enam kui 2000 haigel rakendatud HBO-d
kompleksravis. Raviprotseduurideks kasutati
aparaati OKA-MT (Kiiev) ja BLKS (Moskva).
Optimaalne baroseansside hulk, kompressiooniaste
ning kestus m@drati individuaalselt.

T66 eesmargiks oli tapsustada selle meetodi
ndidustusi ning selgitada HBO tdhusust
traumahaigete, eriti aga tisistunud haigusjuhtude
puhul. Analiisisime 184 haigusjuhtu, kus
ajavahemikul 1987-2000 oli rakendatud HBO-d
vigastuste ja nende tiisistuste komplekssel ravimisel.
Haigete vanus kéikus 1,5 aastast 92 aastani. HBO
naidustused nendel haigetel olid jérgmised:

1) rasked traumad (lahtised hulgimurrud,
laialdased muljumis- ja rebestushaavad,
traumaatiline amputatsioon, veresoonte vigastused

it} = 102 haiget;

2) lémastussiindroom - 32 haiget;

3) anaeroobne infektsioon - 16 haiget;

4) rasvemboolia - 25 haiget;

5) killmumised - 9 haiget.

HBO ravikuuri kestus oli 3-16 protseduuri, iga
seansi pikkus oli 30-60 min ja réhk kambris
1,5-2,0 atm. Ravitulemusi hindasime kliinilis-
biokeemiliste néitajate paranemise péhijal. Seega
olid paranemise kriteeriumid kiillaltki subjektiivsed.
Mingeid lisauuringuid ei tehtud.

Ravitulemused on toodud tabelis 1.

Raskete traumade korral kasutasime
baroteraapiat, et intensiivistada bioenergeetilisi
protsesse, kiirendada haavade ja luumurdude
paranemist ning et éra hoida haavade nakkuslikke
tisistusi. HBO ravi tuleks alustada mitte hiljem kui
3 pdeva jooksul pdrast traumat. Kliinilised
tulemused on lootustandvad (1, 2, 3, 6).

Crushsiindroomi puhul olid HBO ravi tulemused
suhteliselt head, jGseme amputatsiooni tuli teha
ménel Gksikul juhul (3, 6).

Kdige paremad ravitulemused saime anae-
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Tabel 1. Ravitulemuste hinnang HBO korral

Diagnoosid Haigete arv HBO ravi hinnang
Positiivne Efektita

|. Rasked traumad 102 70 32
2. Crush-siindroom 32 28 4

3. Anaeroobne infektsioon 16 14 2

4. Rasvemboolia 25 22 3

5. Kilmumine Q9 8 1
Kokku 184

roobse infektsiooni puhul (4, 7). Rasketel
haigusjuhtudel tegime p&evas 2-3 seanssi. Juba
kolmandal péeval paranes haigete enesetunne,
vois tdheldada krepitatsiooni kadumist, turse
vahenemist ja analiiside normaliseerumistendentsi.

Eraldi tahaks réhutada HBO head efekti
rasvembooliaga haigete kompleksravis (5).
Reeglina olid haiged teadvushdiretega,
psihhomotoorselt rahutud, ebaadekvaatsed.
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Summary
HBO in treatment of frauma patients

Analysis of the results showed high effectiveness of
HBO in the treatment of patients with anaerobic infection
and fat embolism. To avoid infection related
complications, we used HBO in case of traumatic
amputations, open multiple fractures, and crush
syndrome, as well as in case of injures of blood vessels.

Sellises seisundis haigete suremus on kirjanduse
andmetel 10-70% (1, 2, 5). Vaga tdhtis on ka
adekvaatne baasravi.

Ravitulemuste analiiis naitab, et HBO on
raskete vigastuste ja nende tiisistuste komplekssel
ravimisel andnud kiillaltki arvestatavaid tulemusi.
Meie tagasihoidlikud kogemused véimaldavad
seda ravimeetodit soovitada traumatoloogidele
laialdasemaks kasutamiseks.
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7. Talihérm A, Mesikepp A. Hyperbaric oxygen
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Our experience allows recommending HBO for use
as a complex treatment of patients with severe trauma,
fat embolism, and anaerobic infection as early as
possible.
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Eesti Arst on interdistsiplinaarne teaduslik
meditsiiniajakiri, mille eesmdargiks on aidata kaasa arstide
kvalifikatsiooni tstmisele ja silmaringi avardamisele.
Ajakiri véimaldab arstidel publitseerida oma teadustés
tulemusi, tutvustada kaasaegseid diagnostika- ja
ravimeetodeid ning késitleda mitmesuguseid muid
meditsiinilisi ja tervishoiukorralduslikke probleeme.

Ajakiri avaldab originaalsete teaduslike toode
tulemusi, ilevaateartikleid, referatiivseid ilevaateid
erinevatest erialaajakirjadest, kasuistiliste haigusjuhtude
kirjeldusi ja muud informatsiooni.

Kasikirjad esitatakse triikituna 2 eksemplaris 2-
intervallise reavahega ning arvutikettal Wordi formaadis.
Lehekilied peavad olema nummerdatud.

Artikli maht (kaasa arvatud kirjanduse loetelu) on
j@rgmine:

* ilevaateartikkel mitte iile 10 lehekilje,

e teaduslik t66 mitte ile 6-7 lehekiilje,

* haigusjuhu kirjeldus 1-2 lehekiilge.

Kasikiri peab olema keeleliselt korrektne, terminid,
lihendid, méotihikud, valemid, tsitaadid, nimed,
initsiaalid kontrollitud.

Tiitellehel peab olema

* pealkiri,

* autori(te) ees- ja perekonnanimi, asutus(ed),

*3-5 votmeséna,

eingliskeelne lihikokkuvéte (kuni 250 sénal),

e korrespondeeriva autori nimi, aadress, e-posti
aadress, té6koha ja kodune telefon, faksinumber.

Artikkel koosneb jdrgmistest pealkirjastatud
osadest:

e sissejuhatus ja 166 eesmark,

* yurimismaterjal ja -meetodid,

e tulemused,

e arutelu,

* kokkuvéte ja jéreldused,

e kirjanduse loetelu (ilevaate puhul kuni 30
nimetust, teadusliku artikli puhul mitte Gle 10 nimetuse).

Tabelid, joonised ja fotod esitatakse must-valgelt, valgel
taustal ja eraldi lehel, jarjestatuna numbriliselt ja
varustatud pealkirjaga véi selgitava tekstiga. Foto
tagakiljele markida selle jérjekorranumber, autori nimi
ja ilemine serv.

Kirjanduse loetelu antakse tekstis esinemise
jariekorras Vancouveri stiilis, kusjuures venekeelsed
kirjandusallikad translitereeritakse ladina téhtedega.

e Raamatutel margitakse autori perekonnanimi,
eesnime(de) initsiaalid, pealkiri, véljaandmise koht ja
ilmumise aasta.

* Kogumike puhul mérgitakse peatiki autori

perekonnanimi, eesnime(de) initsiaalid, peatiki pealkiri,
kogumiku pealkiri, toimetajate nimed, véljaandmise koht,
ilmumise aasta ning peatiki algusja |6ppnumbrid.

* Ajakirjade puhul tuuakse kéikide autorite
perekonnanimed ja initsiaalid, artikli pealkiri, ajakirja
nimetus lihendatult vastavalt Index Medicus’e
sisteemile, iimumisaasta, kéide, anne voi number, artikli
lehekiilgede algus-ja [6ppnumbrid.

Tekstis markida kirjanduse viited sulgudes araabia
numbritega.

Kirjanduse esitamise néidiseid:

1) Hynd GW, Grant Willis W. Pediatric
neuropsychology. Tokyo: Grund & Stratton; 1988.

2) Gersham GE. Rehabilitation of the stroke
survivor. In: Barnett HJN, Mohr JP, Stein BM, Yatsu FM,
eds. Stroke: pathophysiology, diagnosis and
management. 2nd ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 1992:1189-201.

3) Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E,
Friedl HP, Ivanov RS, et al. Childhood leukemia in Europe
after Chernobyl: 5 year follw-up. Br J Cancer
1996;73:1006-12.

Késikirjal peavad olema autorite allkirjad. Teadusliku
166 kasikirja viseerib teaduslik juhendaja. Lubamatu on
esitada toimetusse t6id, mida on muudes véljaannetes
véi monograafia osadena juba trijkitud.

Toimetus ei tagasta fotosid, jooniseid ning
avaldamisele tulevate artiklite kasikirju.

Ajakirjas avaldatavad artiklid kuuluvad
eelretsenseerimisele.

Kaastédd saata toimetuse aadressil:

Eesti Arst Voi Kuulo Kutsar
Pepleri 32 Postkast 2285
51010 13502, Tallinn
Tartu Faks 0 656 7702

Kontaktivéimalus:
eestiarst@arstideliit.ee
Telefon 07 427 825

Eesti Arstilmub 12 korda aastas. Tellimusi on véimalik
vormistada ajakirja toimetuses.

Peatoimetaja: Véino Sinisalu
Toimetuskolleegium: Andres Ellamaa, Vello lImoja,

Ain-Elmar Kaasik, Margus Lember, Eero Vasar

Véljaandja Eesti Arsti OU

Kujundus
JOON STUUDIO Tritkikoda
www.eol.ee/ joon ETPV Triskikoja AS
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The 2000 report of the Swedish National Hip Registry**.
Presented at the Annual Meeting of the AAOS, Orlando, FL, USA.
**Your LINK® representative can provide a copy to you.

VALIDATED RESULTS:

“The aim of this particular

study was to validate the failure
end-point in the register and
thereby the results presented by
the register.”
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Prognosis of Total Hip Replacement. Henrik Malchau,
Peter Herberts, Peter Séderman, Anders Odén. Page 13.

10 YEARS: 18,824 CASES FOLLOWED:
96.7% SURVIVAL RATE

RELY ON PROVEN CLINICAL RESULTS
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