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SISSEJUHATUS

Pdletustraumad on véga levinud traumatilised kahjustused. WHO (2017) jérgi kuulub
termilistele pdletustraumadele kolmas koht kéikide traumade hulgast. 2016. aastal registreeriti
Eestis 2 621 juhtumit kuumuse ja tuliste esemetega kokkupuute (RHK suisteemis koodid X10-X19)
tagajérjel tekkinud vigastuste (2014. aastal 2 610 inimest) (TAI, 2017). Vaatamata kaasaegse
t00stuse ja transpordi suurenenud energiavarustatusele ning agresiivsete keemiliste ja plahvatuslike
ainete kasutamisele, 70% pdletustraumadest, mis on saadud kokkupuutel tuliste vedelike, -esemete

vOi leegiga, tekkivad kodustes tingimustes (Ellison, 2013; Meleshkov, 2015).

Statistiliselt moodustavad ulajaseme, sealjuures kiunarliigese piirkonna pdletustraumad
umbes 80% kdikidest pdletustraumadest (Cowan & Stegink-Jansen, 2013). Ulajaseme piirkond on
aldis pdletustraumadele tekkeks termilisele allikale lahedal asumise t6ttu. Ulajaset kasutatakse tihti
“kilbina” selleks, et kaitsta teisi kehaosi poletustrauma eest (Sorkin et al., 2017). Reeglina, he
piirkonnaga piiratud pdletustraumad ei pdhjusta organismis siisteemseid muutusi ning digeaegse
ravi korral omavad need soodsat prognoosi. Vaatamata sellele, et kutnarliiges moodustab vahem
kui 5% kogu kehapinnast, vdib isoleeritud pdletustrauma ulajaseme piirkonnas oluliselt mojutada
indiviidi elukvaliteeti (Dunpath et al., 2016).

Pdletustrauma on iga patsiendi jaoks unikaalne ning nduab individuaalset lahenemist.
Parast kidnarliigese piirkonna pdletustraumat on véimalik taastada liigese maksimaalne

funktsionaalsus kui alustada Gigeaegselt individuaalse kompleksse raviga.

Kéesoleva bakalaureusetdd eesmargiks on anda tlevaade kulnarliigese piirkonna termilise
pdletustrauma olemusest, selle komplikatsioonidest ja ravi v@imalustest, keskendudes rohkem
fusioterapeutilistele sekkumismeetoditele. Antud t66 vOib huvi pakkuda nii fisioterapeutidele, kui
ka teistele spetsialistidele, kes puutuvad kokku pdletustraumadega, ning loomulikult ka

patsientidele ja nende lahivdrgustikule.
Maérksdnad: pdletustrauma, kilnarliiges, konservatiivne ravi, flisioteraapia

Keywords: burn injury, elbow, conservative treatment, physiotherapy



1. KUUNARLIIGESE PIIRKONNA ANATOOMIA

Kudnarliiges (a. cubiti) on plokkliiges 6lavarreluu (humerus) distaalse ning kidinar- (ulna)

ja kodarluu (radius) proksimaalse otsa vahel (Malagelada et al., 2014).

Olavarreluu alumine ots e pdnt (condylus humeri) iihendub kodarluu peaga ja Glavarreluu
plokk (trochlea humeri) liigestub kinarluu plokiséiguga (insicura trochlearis) (Ombregt, 2013).
Nokkjatkmine auk (fossa coronoidea) votab kudnarliigese painutuse korral vastu kiunarluu
nokkjatke (processus coronoideus ulnae). Kidnarnukmine auk (fossa olecrani) katab kidnanuki
(olecranon) vdi kutnarvarre luude proksimaalseid jatkeid kiunarvarre sirutuse korral (Malagelada
et al., 2014). Enamik randme ja sérmede painutajalihastest saavad alguse Glavarreluu keskmisest
pdndapealisest (epicondylus medialis) ning sirutajalihased kilgmiselt pdndapealiselt (epicondylus
lateralis) (Ombregt, 2013).

Kidnar- ja kodarluu vahel on tugev vahekile ja kiiinarluu-kodarluuside (chorda obliqua)
mis tagavad stabiilsuse elimineerides liikumist pikisuunas ning aitavad teostada diagonaalset
rotatsiooni e pronatsioon/supinatsioon liigutust (Ombregt, 2013).

Kadnarliiges (vt joonis 1) koosneb kolmest liigesest: kulnarluu-dlavarreluuliiges (a.
humeroulnaris, HU), kodarluu-6lavarreluuliiges (a. humeroradialis, HR), kiinarluu-
kodarluuliiges (a. radioulnaris, RU) (Malagelada et al., 2014). K&ik kolm liigest on imbritsetud
lilgeskapsliga. Liigeskapslit tugevdavad ringside (l. annular radialis) ning mediaalne e ulnaar ja

lateraalne e radiaalne kollateraalsed liigessidemed (Ombregt, 2013).
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Joonis 1. Kudnarliiges ja selle liigessidemed (https://clinicalgate.com/elbow-and-forearm-3/)

Kudnarliigese funktsioonid on fleksioon/ekstensioon liigutus sagitaaltasapinnas, mida
teostatakse HU ja HR liigeste poolt ning pronatsioon/supinatsioon liigutus, mis toimub
proksimaalses RU liigeses koostdds distaalse RU liigesega (Ombregt, 2013). Normaalne
kiunarliigese fleksioon liigutuse ulatus liigese null asendist on ~140° ning pronatsioon null
asendist 80-90° ja supinatsioon null asendist 80-90°. Igapéevategevuste (ADL) jaoks piisab kui
kiunarliigese liikuvus fleksioon liikuvusel on ~30°-130° ning supinatsioon null asendist 50° ja
pronatsioon null asendist 50°. Fusioloogiline sirutusdefitsiit puhkeolekus on 5-10° ning
kiunarliigese valgusasend (kidinarluu asend 6lavarreluu suhtes) on 5-10° (Karbach & Elfar, 2017).

Kiunarliigese piirkonna lihaste hulka kuuluvad dlavarre lihased, mis paiknevad Glavarre
piirkonnas ja teostavad liigutusi peamiselt kitnarliigeses ning kiunarvarre lihased, mis paiknevad
kidnarvarre piirkonnas ja on ainsad lihased, mis teostavad liigutusi randmeliigeses (Ombregt,
2013).

Olavarre lihaseid jagatakse eesmiseks ja tagumiseks riihmaks. Eesmise riihma lihased on
olavarrelihas (m. brachialis) ja dlavarre kakspealihas (m. biceps brachii) (Malagelada et al., 2014).

Mbolemad lihased painutavad kulnarvart ning Olavarre kakspealihas teostab lisaks fleksioon


https://clinicalgate.com/elbow-and-forearm-3/

liigutusele ka kitnarvarre supinatsioon liigutust (Ombregt, 2013). Peamine kiilinavarre painutaja
on m. biceps brachii, mis kinnitub tugeva kodlusega kodarluukdprusele (tuberositas radii).
Tagumise rihma lihased on dlavarre kompealihas (m. triceps brachii) ja kudnarnukilihas (m.
anconeus). Nende funktsioon on kidnarvarre sirutamine. Peamine kilnarvarre sirutaja on m.

triceps brachii, mis kinnitub tugeva kddlusega olecranon’ile (Ombregt, 2013).

Kudnarvarre lihased jagatakse eesmisteks, kilgmisteks ja tagumisteks lihasteks. Enamik
kitnarvarre eesmise riihma lihastest on mitut liigest tletavad, kuid nende peamine funktsioon on
randme ja sdrmede fleksioon liigutuse sooritamine. Eesmise rihma lihased, mis Uletavad
pdikisuunas kulnarvarre diagonaaltelge (m. pronator quadratus, m. pronator teres, m. flexor carpi

radialis) proneerivad kiiunarvart koos kéega (Malagelada et al., 2014).

Kddnarvarre tagumise rihma lihased on sGrmesirutajad e ekstensorid, kuid neil on ka
lisafunktsioon kiilinar- ja kéeliigese suhtes (nt m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis

brevis jam. extensor pollicis longus supineerivad kiinarvart koos kaega) (Malagelada et al., 2014).

Kddnarvarre kulgmise rihma lihastel on (hine paritolu kiinarvarre tagumise riihma
lihastega, kuid erineva asetuse ja funktsiooni tottu on neid lihtsam kasitleda eraldi rihmana:
kitnarliigese suhtes on nad fleksorid, kaeliigese suhtes ekstensorid (nt m. supinator, m.
brachioradialis) (Malagelada et al., 2014).

Kaétt painutavad eesmise rilhma lihased, kuid sirutavad lateraalse ja tagumise riihma lihased
(Ombregt, 2013).

Ulnaar deviatsiooni teostatakse m. flexor carpi ulnaris, m. extensor carpi ulnaris ja 2.-5.
sormedle kinnituvate lihastega. Radiaal deviatsiooni teostavad m. flexor carpi radialis, lateraalse

rihma lihased ja poidlale kinnituvad lihased (Malagelada et al. 2014).

Kidnarvarre piirkonna narvide hulka kuuluvad lihase-nahanérv, keskpidine nérv,
kiunarluunérv ja kodarluunérv, mis innerveerivad kindlaid lihaseid ja tlajaseme piirkondi (Kattan
& Borschel, 2011).

Kulnar- ja randmeliigese liigutustegevusel osalevad lihased ja nende innervatsioon on

tdpsemalt vélja toodud lisas 1.



2. POLETUS

2.1.  Pdletuse olemus ja patofisioloogia

Pdletus on naha termaalne kahjustus, mille p6hjuseks on bioloogilised, keemilised,
elektrilised ja flusilised tegurid (WHO, 2017). Raskematel juhtudel vGivad pdletuste korral olla
kahjustatud ka neurovaskulaarsed struktuurid ja lihased ning monikord ka luud (Daigeler et al.,
2015).

Pdletushaava piirkonna vGib jagada kolmeks tsooniks: nekroosi-, staasi- ja hlpereemia
tsoon. Nekrootilises piirkonnas on kahjustava teguri toimel tekkinud kudede nekroos, valgud on
denatureeritud ning mikro- ja makrovaskulaarsed strukruurid kahjustatud (Garcia-Espinoza et al.,
2017). Piirkonnas, kus on staas on funktsionaalne morfoloogia intaktne, rakud on turses
vaskulaarsete muutuste tdttu. Hipereemia tsoon on piiritsoon, kus ei ole toimunud tsellulaarseid
muutusi, kuid verevool antud piirkonnas on suurenenud ning tavaliselt tekib sinna turse (Capek &
Herndon, 2018).

Ststeemsed muutused organismis pdletuse korral esinevad tavaliselt siis, kui
pdletushaavade pindala on rohkem kui 10% kogu keha pindalast (WHO, 2008). Neid muutusi
kutsuvad esile kdhunadrme hormoonide ja pdletikuliste tsttokiinide vabanemine, mis omakorda
vOib pdhjustada hlipergliikeemiat, huperinsulineemiat, hiiperkataboolset seisundit, humoraalset ja
tsellulaarset immuunpuudulikkust ning muutusi kehatemperatuuris, veebilansis, hemodiinaamikas
ja toitainete absorptsioonis. Nimetatud muutused vdivad pdhjustada sepsist ja Sokki, mis omakorda

vBivad pdhjustada surma (Garcia-Espinoza et al., 2017).

Kui pdletushaavade pindala on vdhem kui 10% kogu keha pindalast, kannatanu sai
adekvaatset esmaabi ning infektsiooni ei esine, toimuvad kahjustatud piirkonnas lokaalsed

muutused sdltuvalt pdletushaava tsoonist (Garcia-Espinoza et al., 2017).

Pdletusi kirjeldatakse teguri, siigavuse, lokalisatsiooni ja pBletushaava pindala jargi (Cowan &
Stegink-Jansen, 2013; Daigeler et al., 2015).

2.2. Pdletuse etioloogia

Etioloogia jargi saab pdletusi klassifitseerida elektrilisteks, keemilisteks ja termilisteks

(Garcia-Espinoza et al., 2017).



Elektrilised pdletused tekivad kahjustatud elektrijuntmete, pistikute  ning
kdrgepingekaablitega kokkupuute tagajarjel. Tavaliselt on need pdletused kdige raskemad ja
ulatuslikumad (Garcia-Espinoza et al., 2017). Elektripdletuste korral on tavaliselt peale naha
kahjustatud lihased ning monikord ka luud (Daigeler et al., 2015)

Keemiliste pdletuste ehk sdovituste péhjuseks on kontakt kahjulike kemikaalidega (Garcia-
Espinoza et al., 2017; WHO, 2008; WHO, 2017).

Termiliste poletuste hulka kuuluvad pdletused, mis on saadud kokkupuutel tuliste vedelike,
-esemete vOi leegiga (Ellison, 2013). Termiliste pdletuste sagedasemad riskitegurid on
suitsetamine, lahtise tule kasutamine ruumi soojendamiseks, ahju kasutamine toiduvalmistamiseks,
avarate rdivaste kandmine toiduvalmistamise ajal, korgeks seadistatud temperatuur veekeetjal
(Garcia-Espinoza et al., 2017; WHO, 2017).

2.3. Pdletuse astmed

Soltuvalt kudede kahjustuste tdsidusest jagatakse pdletused astmetesse (Benson et al.,
2006; Garcia-Espinoza et al., 2017; ISBI Practice Guidelines Committee, 2016).

Esimese astme pdletuste ehk pindmiste pdletuste korral on kahjustatud ainult epidermis,
mis kutsub esile pdletikulise vastureaktsiooni. Esimese astme pdletused paranevad nadala jooksul
ning parast paranemist ei pdhjusta need muutusi naha struktuuris véi varvis (Garcia-Espinoza et
al., 2017).

Teise astme pindmiste pdletuste korral on kahjustatud epidermis ja papillaarne dermis.
Teise astme siigava pOletuse korral on kahjustus epidermises ja retikulaarses dermises (Garcia-
Espinoza et al., 2017). Need pdletused paranevad regeneratiivselt keratinotsiiutide migratsiooni ja
kollageeni depositsiooni tdttu ning nende paranemine kestab tavaliselt kuni 3 nadalat (ISBI
Practice Guidelines Committee, 2016). Pdletuse piirkonnas esineb nahapunetus ning piirkond on
valulik. Vdivad esineda ka villid. Teise astme sligavate pdletushaavade paranemise jargselt voivad
esineda hipertroofilised armid (Benson et al., 2006; Garcia-Espinoza et al., 2017; ISBI Practice
Guidelines Committee, 2016).

Kolmanda astme pdletuste ehk stigavate pdletuste korral on kahjustatud epidermis, dermise
mdlemad kihid ja nahaalune kude (ehk alusnahk) koos veresoonte ja nérvildpmetega. Elektrist
tingitud poletustraumade korral on kahjustatud ka lihased (Douglas et al., 2017; Garcia-Espinoza

et al., 2017). Vorreldes pindmiste pdletusega toodetakse sligavate pdletuste korral kahjustatud
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piirkonnas rohkem kollageeni, proliferatsioon toimub aeglasemalt ning kahjustatud piirkonnas ei
toimu niivord palju kollagenaasi (WHO, 2008; Garcia-Espinoza et al., 2017). Kolmanda staadiumi
poletuste piikonnas on nahk mitme varvusega: valge ja punane. Valu on minimaalne, kuna
kahjustatud on ka narvikiud. Pdletushaavade paranemiseks on vajalik operatiivne sekkumine, kuna
pdletushaava piirkond ei ole véimeline paranema ilma tdsiste komplikatsioonide ja infektsioonide
tekkimiseta. Ilma operatiivse sekkumiseta kestab sligavate pdletushaavade paranemine kauem kui
3 nddalat (Benson et al., 2006; Garcia-Espinoza et al., 2017; WHO, 2008).

2.4. Pdletuse ulatuse maaramine

Koige levinuim meetod poletusjargse kahjustuse ulatuse méadramiseks on “9% reegel” (ingl
rule of 9%, TBSA). Antud meetodi jargi moodustavad pea ja kaela piikrond 9%, Glajasemed 9%,
alajasemed 18% ning kehatlvi (selg, rind ja kéht) moodustab 18% kogu keha pindalast. Soltuvalt
kahjustatud piirkonna pindalast saab arvutada protsendi kogu keha pindalast (Garcia-Espinoza et
al., 2017; WHO, 2008).

Pdletushaava sligavus ja pindala s@ltub kahjustava allikaga kokkupuute pindalast,
kokkupuute ajast, haava infektsiooni olemasolust, saadud esmaabist ning termiliste pdletuste korral
ka allika temperatuurist (WHO, 2008).

2.5. POletuse paranemine

Pdletushaav paraneb kolme faasi jooksul: pdletikuline, proliferatiivne ning remodulleeriv
(Garcia-Espinoza et al., 2017). Pdletikulise ehk akuutse faasi kestus on tavaliselt 0-3 péeva. Kohe
parast pdletust suureneb kahjustatud piirkonnas vasodilatatsioon. Neutrofiilid ja monotsudtid
migreeruvad  kahjustatud piirkonda, kus neutrofiilid asendatatakse = makrofaagidega.
Proliferatsiooni ehk sub-akuutne faas algab 3-5 péeval pérast kahjustust ning kestab 2-6 néadalat
(Procter, 2010). Pindmiste pdletuste korral algab proliferatsiooni faas re-epitaliseerumisega
keratinotsulitide migratsiooniga kahjustatud piirkonda (Douglas et al., 2017). Angiogenees ja
fibrogenees aitavad dermaalsel rekonstrueerimisel. Remodulleerimise faasis kogunevad kollageen
ja elastiin kahjustatud piirkonda. Hiljem toimub remodulleerimine, mille kaigus tekib kahjustatud
piirkonnas armkude (Garcia-Espinoza et al., 2017; Douglas et al., 2017). Remmoduleeriv faas
algab 4-6 n&dalal parast pdletustrauma teket ning kestab maksimaalselt kaks aastat (Procter, 2010).



Paranemise kolme faasi kestus on varieeruv ning mojutav erinevate tegurite toimel. Need
tegurid on: infektsioon, naha kahjustusest tingitud kontraktuur, varajane haava katmine (ISBI
Practice Guidelines Committee, 2016).

Infektsiooni olemasolu pikendab pdletiku faasi kestust, kuna pdletikukoldes asuvad rakud
peavad kdigepealt likvideerima infektsiooni ning seejarel kahjustatud piirkonna isoleerima ja

taitma alteratsiooniprotsessis tekkinud defekti (Garcia-Espinoza et al., 2017).

Tegurid, mis mojutavad pdletikulise ja proliferatiivse faaside kestust pohjustavad
hipertroofilise armi teket (Douglas et al., 2017). Stigavate pdletuste korral ei ole hiipertroofiliste
armide véltimine vdimalik, kuna pikenenud pdletiku faasi kestus pdhjustab fibroblastide ning
muoblastide apoptoosi viivitust, mis omakorda viib tasakaalustamatu liigse kollageeni
depositsioonile, haava kontraktuuri ja hiipertroofiliste armide tekkimisele. Seega, teise ja kolmanda
astme pOletuste korral on paranemise faaside kestus, vorreldes esimese astmega pikem (ka
operatiivse sekkumise korral) (Garcia-Espinoza et al., 2017; ISBI Practice Guidelines Committee,
2016).

Slgavate pdletuste korral on suurenenud naha pinevus haava kontraktuuri ning naha
puudumise tottu. Suurenenud haava pinevus pohjustab fibroblastide muutumist muofibriplastideks,
mis omakorda on seotud haava kontraktuuri ning hipertroofilise armi tekkimisega (Manske &
Hanel, 2017).

Manske & Hanel (2017) uuringus nenditi, et varajane haava katmine vahendab pdletikulise
faasi kestust, pdhjustab fibroblastide apoptoosi ning vahendab armide teket ja nende tdsidust.

Haava katmine vahendab infektsiooni ning heterotoopse ossifikatsiooni tekkimise riski.

Olulisel kohal on pdletushaava esmaabi, kuna ilma adekvaatse esmaabita suureneb pdletushaava
stigavus ning seega pikeneb paranemisfaaside kestus (WHO, 2008). Lisas 2. on toodud esmaabi
juhised pdletustrauma korral.

Tavaliselt paranevad pindmised (esimese ja teise staadiumi) pdletushaavad ilma operatiivse
sekkumiseta kui kasutada sidumist ning spetsiaalseid salve vOi haavaplaastreid. Kolmanda
staadiumi ehk sugavate pdletustraumade korral on kahjustatud kdik kolm naha kihti, seega ei
parane haavad primaarsete paranemisprotsesside jooksul (Douglas et al., 2017). Standartne késitlus
sugavate pdletushaavade korral on nekrootilise koe eemaldamine, millele jargneb autoloogiline
nahasiirdamine. Nahasiirdamine kujutab endast terve naha transplantatsiooni kahjustamata

piirkonnast kahjustatud piirkonda (Wang et al., 2018).
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3. KUUNARLIIGESE PIIRKONNA TERMILINE POLETUSTRAUMA

Vaatamata sellele, et kiitinarliigese piirkond moodustab 3-4,5% inimese kogu keha pinnast on
antud piirkond aldis pdletustraumade tekkele termilise allika laheduse tdttu. Samas kasutatakse
iilajaset tihti “kilbina” selleks, et kaitsta teisi kehaosi poletustrauma eest, kasutades selleks

kiunarliigese piirkonda (Sorkin et al., 2017; Williams & Berez, 2017).

Reeglina the piirkonnaga piiratud pdletustraumad ei pohjusta organismis susteemseid muutusi
ning 6igeaegse ravi korral omavad soodsat prognoosi. Kiill aga vdivad pdletustraumast tekkinud
lokaalsed muutused, isegi 0Gige ravi korral, podhjustada komplikatsioone ja raskusi

igapéevategevuste teostamisel (Meleshkov, 2015).

Kudnarliigese piirkonna pdéletustraumad ja nende jargsed komplikatsioonid vdivad p&hjustada
liigesliikuvuse vahenemist, muutusi lihasjou nditajates ja neuroloogilisi simptomeid, mis

omakorda pdhjustavad funktsionaalseid piiranguid (Williams & Berez, 2017).

Perera et al. (2015) t66 uuris, kuidas kadnarliigese piikonna pdletustraumad ja nende jargsed
komplikatsioonid mdjutavad uuritavatel ADL-tegevuse sooritamist. Uuringu tulemuste pdhjal saab
vdita, et kiiinarliigese piirkonna pdletustraumad ja poletusjargsed komplikatsioonid raskendavad
majapidamistodde tegemisel, raskete esemete kandmisel ja siirdamisel ning riietumisel. Eriti on

raskendatud kirjutamine (Perera et al., 2015).

3.1. Termilisest pdletustraumast tingitud komplikatsioonid kuunarliigese piirkonnas

Kdnarliigese piikonna péletustraumade stigavusest, ulatusest ja saadud esmaabist s6ltuvad
poletusjargsed funktsionaalsed piirangud ja komplikatsioonide olemasolu. Komplikatsioonid
voivad olla seotud muutustega nahas, kddlustes, liigessidemetes, liigestes, verevarustuses voi
narvides. Vaga tihti on pdletusjargsed komplikatsioonid omavahel seotud ning komplikatsioonide

tekkimise pdhjuseks on teiste komplikatsioonide olemasolu (Cauley et al., 2017).

Pdletusest kahjustatud piirkond on valulik kdikides paranemise etapides. Valu on kdige
tdsisem ja véljakutset esitavam probleem pdletustraumade korral. Valu kvaliteet muutub
poletikulise vastusreaktisooni vaibumisega (Alencar de Castro et al., 2013). Pdletustraumade
korral on valu tugevus seotud p6letushaava stigavusega. Kuna kolmanda staadiumi pdletustraumad
pbhjustavad nahandrvi 16pmete destruktsiooni on traditsioonilise Opetuse kohaselt need
pdletustraumad valutud (Alencar de Castro et al., 2013). Singer et al. (2015) uuringus tdestati aga,
et suurem osa patsientidest, kellel on Ill astme sugav p6letustrauma tunnevad valu, kuid valu
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tugevus on siligavate pdletustraumade korral veidi vdiksem, vorreldes pindmiste pdletus-

traumadega. Seega vOib Oelda, et nii pindmised, kui ka stigavad pdletustraumad pdhjustavad valu.

Pdletustraumade korral voib valu olla pidev, see voib esineda ainult liigutuste sooritamisel,
vOib olla postoperatiivne ning olla episoodiline ja jarsk (Alencar de Castro et al., 2013). Valu t&ttu
vOib olla héiritud ka poletustraumade ravi, kuna pdletushaavade desinfektsioon, sidemete

vahetamine ja fsioterapeutiline sekkumine pdhjustavad valu (Griggs et al., 2017).

Kuna pastientid tunnevad valu ja hirmu valu ees, hoiavad nad kulnarliigest parast pdletust
lilkumatuna (sagedamini painutus asendis), seega vdib immaobilisatsioon ja sundasend pdhjustada
kiunarliigese liikuvuse piiratuse teket, jdunéitajate langust, kontraktuuri ja teisi komplikatsioone
(Williams & Berenz, 2017). Poletusjargsed komplikatsioonid (nt heterotoopne ossifikatsioon (HO)
voivad samuti pdhjustada valu (Manske & Hanel, 2017).

Odeem on sageli esinev problem nii siigavate kui ka pindmiste pdletustraumade korral
(Williams & Berenz, 2017). Vedeliku kogunemine kahjustatud piirkonnas toimub Kiiresti parast
pdletustraumat, esimese tunni jooksul. Esimese 12-24 tunni jooksul toimub oluline vedeliku
kogunemine pdletustrauma piirkonda, mis tlajaseme korral vdib pdhjustada deemi ka distaalselt
— kutnarvarre piirkonna pdletustrauma voib pohjustada 6deemi randme piirkonnas. (ISBI Practice
Guidelines Committee, 2016). llma komplikatsioonideta juhtumi puhul on 6deemi esinemise
kestus maksimaalselt 72 tundi parast pdletustraumat, komplikatsioonide olemasolu korral vdib
turse esinemise kestus varieeruda. Adekvaatse perfusiooni puudumine pdhjustab diskomforti,
valu, liigesliikuvuse véhenemist, infektsiooni riski suurenemist ning pdletushaava siligavuse
suurenemist. Nahasiirdamise korral vdib kauakestav 6deem rebestada dmbluse vGi soodustada
kontraktuuri teket (Williams & Berenz, 2017).

Parast pdletustraumat, mille paranemine kestab kauem kui kaks né&dalat ning kolmanda
staadiumi pdletuste korral on suurenenud risk hipertroofilise armi tekkimisele (Williams &
Berenz, 2017). Hipertroofiline arm tekib alates 3 nadalast pérast pdletust ning armi maturatsioon
kestab 12-18 kuud (Daigeler et al., 2015). Hupertroofiliste armide tekkega kaasnevad kahjustatud
piirkonna ulemadrane angiogenees suurenenud verevooluga, suurenenud kollageeni depositsioon,
suurenenud armi kontraktsioon, sugelus, naha kuivus (Procter, 2010). Hupertroofilisi arme
iseloomustab punane, reljeefne ning jaik véljandgemine. Selliste armide formatsioon voib

pbhjustada valu, nahastigelust, lokaalset kdrge temperatuuri talumatust, diispigmentatsiooni ning
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armi kontraktsioonist tingitud kulnarliigese liikuvuse vahenemist, mis vdib p6hjustada
kontraktuuri teket (Williams & Berenz, 2017; Wang et al., 2018).

Kontraktuurid on tihti esinev kulnarliigese piirkonna pdletusjargne komplikatsioon, kuna
parast pdletustrauma tekkimist on patsientidel kalduvus hoida kiunarliigest fleksioon asendis (nt
valu téttu) (Williams & Berenz, 2017). Pdletusjargsed kontraktuurid tekivad 46% kdikidest
poletustraumadega patsientidest. Kutnarliigeses esinevad fleksioonkontraktuurid, kuna inimese
kiunarliigese painutajate jounaitajad on suuremad, vOrreldes kidnarliigese sirutajate
jounditajatega (Hudson & Renshaw, 2006; Williams & Berenz, 2017). Sekundaarselt v@ivad
kontraktuurid tekkida pérast nahasiirdamist kahjustatud piirkonnas ilma adekvaatse konservatiivse
ravita, narvikahjustuse ja HO korral. Kontraktuurid ei teki nahapuuduse tottu, kiill aga tekivad nad
erinevatest muutustest pdletushaava umbritsevate pehemete kudede vahel (Hudson & Renshaw,
2006). Kontraktuurid kiiinarvarre anterioorsel pinnal vGivad varieeruda distinktiivsest lineaarsest
voodist difuusse kontraktuurini ekstensiivse armiga. Sugavate pdletustraumade korral vBivad olla
kaasatud ka stigaval asuvad struktuurid, néiteks dlavarre kakspealihase kd6lus (Manske & Hannel,
2017). Kontraktuur kiunarliigeses pdhjustab liigesliikuvuse (ROM) védhenemist ekstensioon- ja
supinatsioon liikuvusel ning lihasjou vdhenemist ekstensioon- ja supinatsioon liigutusi sooritavates
lihastes nii kitnarliigese piirkonnas, kui ka randmeliigese piirkonnas, mis omakorda raskendab
ADL-tegevuste sooritamist (Williams & Berenz, 2017).

Kiunarliigese kontraktuuri klassifikatsioon pohineb sirutus defitsiidil. Vahem kui 10°
ekstensioon liikuvuse defitsiit on ebaoluline kontraktuur, 11-49° defitsiit on mdddukas
kontraktuur, 50-89° ekstensioon liikuvuse defitsiit on keskmine kontraktuur ning >90°

sirutusdefitsiit on tdsine kontraktuur (Guven et al., 2010).

Kuna kudnarliigeses on palju funktsionaalseid struktuure vodivad kiinarliigese
kontraktuurid tekkida sumbioosis teiste komplikatsioonidega (Williams & Berenz, 2017). Néiteks,
hipertroofilised armid, k6dluste fibroos, liigeskapsli paksenemine ja HO. Kilnarliigese fleksioon
kontraktuuriga patsiendid kurdavad tihti kitinarvarre turset ja narvide disfunktsiooni simptomeid

(tuimus, paresteesiad, lajaseme ndrkus ja lihasatroofia) (Manske & Hanel, 2017).

HO on lamellaarse luukoe tekkimine ekstraskeletaal koes (Bossche & Vanderstraeten,
2005). Kudnarliigese HO esineb ulatusliku pdletushaava pindalaga patsientidel, siigava
pOletustrauma korral ning patsientidel, kellel oli kahjustatud piirkonna kauakestev

immobilisatsioon. HO tekib 4% kokidest kiunarliigese piirkonna pdletustraumaga patsientidest.
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Tavaliselt tekib HO 4 kuud pdérast pdletustraumat (Manske & Hanel, 2017). Kudnarliigese HO
pohjustab &kilise kitnarliigese ROMi véhenemise, mdnikord lukustuva voi fikseeritud 16pp-
liigutuse millega kaasneb valu. HO vdib pdhjustada ka liigest umbritsevate struktuuride turset.
Pdletusjargse kutnarvarre HO korral on kdige sagedamini haaratud kiunarluu-6lavarreluuliigese
posteromediaalne pind (He et al., 2018). Klunarluunérv kulgeb posteromediaalse pinna lahedal,
seega vOib HO pohjustada ulnaarnérvi disfunktsiooni neuropaatia simptomidega (nt valu, tuimus,
ndrkus ké&elaba valiskiljes ning 4. ja 5. sdrmes; motoorikahaired randmes ja sdrmedes) (Manske &
Hanel, 2017).
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4. KUUNARLIIGESE PIIRKONNA POLETUSTRAUMA HINDAMINE

Pdletustrama hindamine peab toimuma pdletustrauma kdikides paranemisetappides, kuna
hindamisest sdltuvad sekkumise meetodid millest omakorda sdltub kilnarliigese optimaalse
funktsionaalsuse saavutamine. Lisaks aitab hindamine néha paranemise diinaamikat ning aitab

hinnata sekkumise efektiivsust (Douglas et al., 2017).

Patsiendi hindamist alustatakse tavaliselt anamneesist (Glassey, 2004). Anamneesi kogumisel
tuleb vélja selgitada pdletuse mehhanism, kui on olnud termiline kahjustus, on oluline teada saada
termilise allikaga kokkupuute aeg, termilise allika omadused (WHO, 2008). Edasi tuleb kiisida
milline oli esmaabi, kas patsient pddrdus esmaabi saamiseks raviasutusse voi mitte (Procter, 2010).
Kas patsient on/oli statsionaarsel ravil. Oluline on teada saada kui kaua patsient viibib/viibis
statsionaarses osakonnas (Glassey, 2004). Kui patsient on kroonilise pdletustraumaga, tuleb kiisida
ka operatiivse ja konservatiivse sekkumise kohta — millal, kuidas, mida tehti, kuidas mdjutas.
Patsient peab selgitama millised on tema peamised kaebused ja funktsionaalsed piirangud seoses
pdletustrauma voi selle komplikatsioonidega (Williams & Berenz, 2017). Patsiendilt tuleb kiisida
ka tema enesetunde, eelneva ja hetkel manustatava medikamentoosse ravi kohta, praeguse ja
eelneva funktsionaalse staatuse kohta, sotsiaalset tausta ning tuleb teada saada millised on

patsiendi ootused ja eesmérgid teraapiaks (Perera et al., 2015).

Ulajaseme pdletustraumade objektiivne hindamine sisaldab pdletustrauma siigavuse ja ulatuse
hindamist, riihivaatlust, ROMi, lihasjou, 6deemi ja teiste komplikatsioonide hindamist (Douglas et

al., 2017). Hindamist tuleb alustada pdletustrauma piirkonna vaatlusega (Glassey, 2004).

Tavaliselt kasutatakse pdletuspiirkonna ulatuse maaramiseks TBSA skaalat. Stigavuse
hindamiseks tuleb vaadelda haava piirkonda, imbritsevat nahka (Garcia-Espinoza et al., 2017).
Parast operatiivset sekkumist tuleb Ule vaatadata opereeritud piirkonda. Kui teostati nahasiirdamine

on oluline kontrollida ka piirkonda, kust v@eti nahasiirik (Glassey, 2004).

Kroonilise pdletustrauma korral tuleb teha armi vaatlus (Procter, 2010). Pdletusarmi
hindamiseks tehakse tavaliselt pilt ning vorreldakse armi struktuuri ja pigmentatsiooni (Cowan &
Stegink-Jansen).

Kulnarliigese ROMi ja kontraktuuride hindamiseks tuleb kasutada goniomeetrit.
Liigesliikuvust tuleb hinnata kidnarliigese fleksioon/ekstensioon ja pronatsioon/supinatsioon
liikuvustel. Kontraktuuri hindamiseks maéaratakse sirutusdefitsiit puhkeolekus ja staatilise

lihaspinge ajal. Samuti, mé&aratakse kulnarliigese valgusasend ning saadud tulemust vorreldakse
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mitte-kahjustatud Ulajasemega. Lisaks, soovitakse hinnata ka ©la- ja randmeliigese liikuvust
(Copas & Talbot, 2016; Douglas et al., 2017).

Valu hindamiseks kasutatakse tavaliselt visual analog scale (VAS) skaalat (0-10), kus O
tdhendab, et valu ei esine ning 10 on talumatu valu. Oluline on méérata ka valu p6hjustaja,

lokalisatsioon ja iseloom (Procter, 2010).

Odeemi hindamisel tuleb kirjeldada piikonda, kus 6deem esineb ning Gdeemi ulatust.
Odeemi hindamiseks v@ib kasutada mdddulinti, et vorrelda 6deemi piirkonna Gmbermddtu teise

ulajasemega v0i jalgida kuidas muutub 6deem aja jooksul (Williams & Berenz, 2017).

Lihasjou hindamiseks kasutatakse manuaalset lihasjou testimist (Manual Muscle Testing,
MMT) (Clifford et al., 2013). Testimisel kontrollitakse konkreetse lihase joudu 1 — 5 skaala abil,
kus kus 0 = lihas ei kontrahheeru; 1 = lihase kontraktsiooni on voimalik palpeerida; 2 = lihas on
vBimeline gravitatsiooni elimineerides liigutama jaset vdi jaseme osa; 3 = liigutus toimub liigeses
tais amplituudil raskusjou vastu; 4 = lihas letab raskusjou ja médduka manuaalse vastupanu, 5 =
lihas Gletab suure manuaalse vastupanu (Douglas et al., 2017). Kudnarliigese piirkonna
poletustrauma korral tuleb hinnata 6lavarre ja kiunarvarre piirkonna lihaste judu. Ulajaseme
lihasjou hindamiseks kasutatakse kae diinamomeetrit (Clifford et al., 2013). Clifford et al. (2013)
Kinnitasid oma uuringus, et kde dinamomeeter on usaldusvéarne lihasjéu hindamismeetod
ulajaseme pdletustraumade korral ning seda saab kasutada alates esimesest kuust pérast

pdletustraumat.

Kui patsiendil esinevad ulnaarnédrvi neuropaatia simptomid (nt tuimus, norkus kéelaba
valiskiljes ning 4. ja 5. s6rmes; motoorikahdired randmes ja sérmedes) tuleb teha provokatsiooni

test, motoorika ja sensoorika hindamine (Copas & Talbot, 2016).
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5. KUUNARLIIGESE PIIRKONNA TERMILISE POLETUSTRAUMA
RAVI

Pdletustrauma on iga patsiendi jaoks unikaalne ning nduab individuaalset lahenemist. P&rast
kiunarliigese piirkonna pdletustraumat on voimalik saavutada maksimaalselt hea funktsionaalne
tulemust siis, kui alustada digeaegselt individuaalselt koostatud kompleksse raviga. P6letustrauma
korral on oluline jéalgida haava paranemise etappe, kuna sellest séltuvad operatiivse ja

konservatiivse ravi meetodid (Glassey, 2004).

Varajane pdletustrauma jargne ravi peab algama 24 tunni jooksul pérast pdletustrauma teket
ning see peab sisaldama patsiendi tldseisundi hindamist, pdletushaava hindamist, valu kontrolli,
6deemi profllaktikat. P8hjalik pdletushaava esmane hindamine on vajalik selleks, et méarata

konservatiivne ravi ning hinnata operatiivse sekkumise vajadust (Sorkin et al., 2017).

Tavaliselt teostatakse operatiivne sekkumine siligavate pdletushaavade korral voi siis, kui
poletusjargseid komplikatsioone ei ole vOimalik leevendada vOi taastada konservatiivseid
meetodeid kasutades. Vaatamata sellele, et pindmised pd&letushaavad paranevad ilma kirurgilise
sekkumiseta v@ib infektsiooni olemasolu pdletushaava stivendada ja paranemise kestust pikendada,
seega on operatiivne sekkumine vajalik pdletushaavade korral, mis olid esialgselt pindmisteks
hinnatud (Wang et al., 2018). Operatiivne sekkumine ei ole reeglina ndidustatud varem kui 48 tundi
parast pbletustrauma teket, kuna pdletushaava stigavus ei ole 18plikult véljakujunenud. Erandiks
on nekrootilise koe esinemine. Kui kahjustatud piirkonnas on tekkinud nekroos, tehakse varajane

nekrootilise koe eemaldamine (Daigeler et al., 2015).

Pdletustraumade ravis on olulisel kohal konservatiivne ravi, sealhulgas fusioteraapia.
Konservatiivse ravi eesmérk on saavutada patsiendi Ulajaseme funktsiooni maksimaalne
potentsiaal ning vahendada komplikatsioonide toimet paranemisele ja elukvaliteedile operatiivse
sekkumiseta vOi pérast operatiivset sekkumist (Serghiou et al., 2016). Samas aitab konservatiivne
ravi vahendada ravi kestust, mis omab suurt sotsiaalset tahtsust. Konservatiivne ravi, sealjuures
flsioteraapia, on néidustatud kdikidele pdletustraumaga patsientidele, sdltumata poletuse astmest
jakahjustuse pindalast (Meleshkov & Petruhnov, 2015). Pdletustraumadega patsientide taastusravi
algab trauma tekkimisega, kestab tavaliselt mitu aastat ning nduab multidistsiplinaarset k&sitlust
(Douglas et al., 2017).
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4.1. Kuadnarliigese piirkonna pdletustrauma konservatiivne ravi

Klunarliigese piirkonna pdletusjargne  konservatiivne ravi koosneb  mitmetest
sekkumistest: immobilisatsioonist, asendravist, farmakoloogilisest ravist, massaazist,
flsioteraapiast ja futisikalisest ravist. Selleks, et madrata sekkumise meetod, tuleb labi viia pdhjalik

patsiendi hindamine (Procter, 2010).
4.1.2. Kuunarliigese piirkonna pdletustrauma valu ravi

Farmakoloogiline ravi on efektiivne meetod valu korral kbikides paranemise etapides.
Tavaliselt kasutatakse pdletustraumade korral valu leevendamiseks veenisiseselt morfiini erinevaid
vorme, opioide, mittesteroidseid pdletikuvastaseid ravimeid ja antidepressante. Ravimite
kasutamine s6ltub valu tugevusest ja iseloomust (Douglas et al., 2017; Wang et al., 2018). Samulti
kasutatakse valu véhendamiseks psiihholoogilisi votteid nagu 168gastumine, hlipnoos ja teisi
tehnikaid. Fusioteraapia raames kasutatakse psiihholoogiliste vOtetena virtuaalreaalsust ja

interaktiivseid videoménge. Need meetodid aitavad valu unustada (Alencar de Castro et al., 2013).

Voon et al. (2016) uurisid oma td0s interaktiivset videomangu konsooli Xbox KinectTM
kasutamise efektiivsust pdletustraumaga uuritavate funktsionaalsuse parandamisel ja valu
leevendamisel traditsioonilise fUsioteraapia raames. Uuringus osales 30 p&letustraumaga uuritavat,
kes jagati kahte rihma: sekkumisrihm (SR) ja kontrollriihm (KR). K&ik uuritavad tegid Uhe nadala
jooksul igapaevaselt 30 minutit péletustraumaga seotud spetsiaalseid harjutusi. SR uuritavad pidid
sooritama 15 minutit fusioterapeutilisi harjutusi ning pérast harjutuste sooritamist méngisid nad 15
minutit Xbox Kinectis videoménge. Mangude valik toimus vastavalt esinevale pdletustraumale
(randmepiirkonna pdletustraumaga uuritavad mangisid nooleviskemangu ning kulnarliigese
piirkonna pdletustraumaga uuritavad mangisid bowlingut). KR uuritavad sooritasid kaks seeriat
15-minutilist fusioterapeutilist harjutuskava l&dhtuvalt pdletustrauma lokalisatsioonist. Selleks, et

suurendada komforti, sooritasid uuritavad harjutusi oma palatites ilma flsioterapeudi jarelvalveta.

Enne ja parast iga teraapia sessiooni hinnati uuritavatel valu, kinesiofoobiat (hirm liikumise
ees), rahuldust saadud ravist ja (lajaseme funktsionaalsust kisimustiku abil. Jdsemete
funktsionaalsus, valu ja kinesiofoobia paranesid ihe n&dala jooksul mdlemas riihmas ning olulisi
erinevusi riihmade vahel ei esinenud. Rahuldus saadud ravist oli oluliselt suurem SR, vorreldes
KR. Xbox KinectTM videoméngude kasutamine ei ole mdeldud flsioterapeutiliseks sekkumiseks,

seega ei oodatud olulisi tulemusi selle kasutamisel.

18



Parker et al. (2016) tdestasid samuti, et Nintendo Wii 1IGC mangukonsooli kasutamine

teraapias voib oluliselt vahendada hirmu litkumise ees ja mingil maéaral ka valu.

Ké&esoleva t60 autori arvamus on, et interaktiivseid videoménge voOiks kasutada
pdletustraumade korral ainult siis, kui akuutses perioodis esineb patsiendil hirm valu ja liikumise

€es.

4.1.3. Kuunarliigese piirkonna poletustrauma konservatiivne ravi akuutses

faasis

Varajase konservatiivse ravi eesméargid on véltida kontraktuuride tekkimist, vahendada

valu ja 6deemi ning soodustada haava paranemist (Schneider et al., 2012).

Medikamentoosse ravi eesmérgid poletustraumade korral akuutses faasis on haava
paranemise soodustamine, kosmeetilise deformatsiooni vdhendamine ning valu vdhendamine.
Pdletushaavad paranevad kdige paremini niiskes keskkonnas, mis soodustab re-epitalisatsiooni
ning valdib tsellulaarset dehudratatsiooni. Tavaliselt kasutatakse pérast ekstsisiooni v6i post-

operatiivselt lokaalseid antimikroobseid preparaate ja haavasidumist (Warner et al., 2014).

Pdletustrauma jargselt peab pdletiku faasis koheselt pérast operatiivset sekkumist olema
kitnarliigese piirkond kinniseotud ning immobiliseeritud Ombluste katkemise ohu tottu,
kontraktuuride tekkimise ja teiste komplikatsioonide valtimiseks (Glassey, 2004; Schneider et al.,
2012). Immobiliseerimiseks kasutatakse asendilahaseid. Need tuleb valida vastavalt patsiendi
ROMile ja patsiendi teraapias osalemisest l&htuvalt. Kitinarliigese piirkonna pdletustrauma korral
kasutatakse rohkem staatilisi asendilahaseid, mida saab kasutada koos post-operatiivsete
haavasidemetega (Glassey, 2004). Asendilahas peab kilnarliigese hoidma 5-10° fleksioon ja 0-
10° supinatsioon asendis, kuna téielik ekstensioon asend vdib pdhjustada valu ja HO teket
kaunarliigese piirkonnas (Serghiou et al., 2016). Patsiendil, kellele ei ole vaja teostada operatiivset
sekkumist, kes demonstreerib taielikku ROMi ning osaleb ilma piiranguteta teraapias, ei ole vaja
kasutada asendilahast (Williams & Berenz, 2017). Immobilisatsiooni kestus pérast operatiivset
sekkumist on varieeruv kuid peab olema minimaalne (Daingeler et al., 2015). Kéesoleva t66 autor
ei suutnud Kirjandusest leida kindlaid ajapiire immobilisatsiooni kohta ning seepdrast tuleb t66

autori arvates selles kiisimuses konsulteerida plastikakirurgiga.

Kuna pdletustraumade paranemise varajases faasis vdib esineda 6deem, hoitakse selle

probleemi olemasolul Glajase kehast kérgemal (Rrecaj et al., 2015).
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Ulajaseme mobilisatsiooniga parast pdletustraumat tuleb alustada nii vara, kui voimalik
(Williams & Berenz, 2017). Esimestel paevadel pérast pdletustraumat soovitakse teha harjutusi 2-
3 korda pédevas kestusega 10-15 minutit. Kudnarliigese piirkonna pdletustrauma patsient peab
akuutses faasis hakkama tegema kergeid aktiivseid ROM (AROM) harjutusi kahjustatud
ulajasemele, kuna aktiivne liigutamine aitab vahendada 6deemi. AROM harjtusi sooritatakse

amplituudiga, mis kutsub esile minimaalse valu (VAS <4) (Meleshkov & Petruhnov, 2015).

Akuutses faasis on passiivsed ROM (PROM) ja venitusharjutused kiunarliigese piirkonnas
vastundidustatud, kuna passiivne venitamine voib kahjustada pdletusjargse piirkonna struktuure,
rebida dmblusi ja suurendada 6édeemi (Petruhnov, 2015). PROM harjutused on néidustatud juhul,
kui aktiivset liigutust ei ole vdimalik teostada, nt pdletusest kahjustatud lihaste, kddluste ja narvide
korral. Passiivne mobilisatsioon peab olema valu vaba vdi minimaalse valuga (VAS <4) ning sujuv
(Meleshkov & Petruhnov, 2015).

ROM harjutusi tuleb sooritada asendilahaseta selleks, et paremini kontrollida
pdletustrauma piirkonda. Liigesliikuvust parandavaid harjutusi kidnarliigese piirkonnale peab
teostama fleksioon-ekstensioon ja supinatsioon-pronatsioon liikuvuse arendamiseks/taastamiseks
(Glassey, 2004).

Kdnarliigese piirkonna pdletustrauma korral on oluline séilitada funktsionaalsust 6la-,
randmeliigestes ja sdrmedes. Harjutused kahjustuseta piirkonnas aitavad séilitada lajaseme

liigeste liikuvust, lihasjoudu ning védhendada 6deemi (Douglas et al., 2017).

Kui pdletustrauma stigavus ja ulatus, operatiivse sekkumise iseloom vdi immobilisatsioon
ei vBimalda sooritada aktiivseid ja passiivseid liigesliikuvust parandavaid harjutusi, on ndidustatud

staatilise asendi sailitamise harjutused (Meleshkov, 2015).

Operatiivse sekkumise korral on oluline sdilitada patsiendi tldist kehalist aktiivsust, seega
kdndimine ja aktiivne liikumine post-operatiivselt on ndidustatud (Meleshkov & Petruhnov, 2015).

4.1.4. Kuunarliigese piirkonna pdletustrauma konservatiivne ravi sub-

akuutses faasis

Sub-akuutses paranemise faasis on olulisemad valu, kontraktuuri ja armi kontroll (Procter,

2010). Statsioonaarne ja ambulatoorne taastusravi poletustraumast paranemise sub-akuutses faasis
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koosneb survevarrukate kasutamisest, silikoonplaastrite kasutamisest, armi massaazist, erineva

iseloomuga harjutustest ja futsikalisest ravist (Schneider et al., 2012).

Enne seda, kui pdletusjargne haavaarm hakkab kipsema on oluline alustada armi raviga.
Eesmark on piirata hiipertroofilise armistumise intensiivsust ja sellest tingitud vaevusi ning véltida
liigesjaikust vOi vahendada selle raskusastet. Tavaliselt kasutatakse hlpertroofilise armi ravis
surveriideid, silikoonplaastreid, erinevaid salve, erineva iseloomuga harjutusi ja massazi (Glassey,
2004). Survevarrukaid réhuga 20-30 mmHg kasutatakse 23 tundi 60péevas, mis vahetatakse
tavaliselt valja iga 2 kuu moddumisel, selleks et tagada vajalik kompressioon armile. Surveriideid
kasutatakse 12-18 kuud, kuni armi kiipsemiseni (Procter, 2010). Silikoonplaastrid parandavad naha
elastsust, vahendavad punetust ja stgelust (Glassey, 2004). Esialgu kasutatakse silikoonplaastreid
mitu tundi 66pédevas progresseeruvalt (kuni 23 tunnini 66paevas) kuni armi téieliku paranemiseni
(Procter, 2010).

Haava klpsemise ajal on oluline jatkata ROM harjutuste sooritamist ning alustada lihasjou-
ja venitusharjutuste sooritamist kidnariliigese piirkonnnas. Harjutuste sooritamise sagedus,
intensiivsus, kestus ja valik on individuaalsed ning sdltuvad haava armistumisest, patsiendi
valul&vest ja motivatsioonist. Harjutusi tuleb sooritada valu piirini vdi minimaalse valuga (Procter,
2010). Kontraktuuride kontrolli méttes on sub-akuutses perioodis lihasjdu- ja venitusharjutuste
sooritamine vaga olulised. Esialgu tuleb jéuharjutusi sooritada keharaskusega, korduste arv voiks
olla >10 kordust, mitu seeriat. Venitusharjutuste korduste arv vdiks olla <10, kuid ihe harjutuse
kestus peaks olema vahemalt ~30 sekundit (Rrecaj et al., 2015). Tuleb tugevdada neid lihaseid,
mis trauma tagajarjel on véljaveninud ning venitada neid lihaseid, mis on lihenenud (Meleshkov
& Petruhnov, 2015). Kulnarliigese pdletustrauma korral tuleb tugevdada ekstensioon ja
pronatsioon liigutusi sooritavaid lihaseid, samas kui fleksioon ja supinatsioon liigutusi sooritavaid

lihaseid tuleb I6dvestada ja venitada.

Massaazi kasutatakse tavaliselt sub-akuutse paranemise hilises faasis ja remodulleerivas
faasis. Massaaz aitab parandada hiipetroofilise armi elastsust (Procter, 2010). Massaazi

soovitatakse teha niisutava kreemiga 10 minutit 3 kuni 5 korda péevas (Klotz et al., 2017).

Cho et al. (2014) uurisid kuidas massaaz mdjub poletusjargsele hupertroofilisele armile.
Uuringus osales 146 pdletusjargse hlpertroofilise armiga uuritavat, kes jagati kahte rihma:
massazirihm ja KR. Koik uuritavad said teraapiat (ROM harjutused, kompressioon teraapia, nahka

niisutavad kreemid ja 6lid) ning 76 uuritavat said lisaks massaazi hiipertroofilise armi piirkonda.
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Ravi efekti hinnati: valu VAS-skaala abil, nahaslgelust spetsiaalse skaala abil. Selleks, et
objektiivselt hinnata muutusi, arvestati ja hinnati ka armi tunnuseid: armi paksus, armi melaniini
ja eriteemi, armi transepidermaalse vedeliku kadu, armi elastust. Uuritavaid hinnati enne ja parast
teraapiat. Uurijad ei ole teadlikud sellest, kes millist teraapiat saab. Kdik uuritavad said teraapiat
tihe kuu jooksul 3 korda nddalas ning massaazirithm sai lisaks pérast iga teraapia sessiooni 30 min
massaazi hiipertroofilise armi piirkonda. Nii KR kui massaazirithmas paranesid margatavalt nii
subjektiivsed (valu ja siigelus) kui objektiivsed parameetrid, kuid massazi saanud uuritavate
positiivsed tulemused olid enam valjendunud. Autorid t6id uuringu ndrkusena valja selle, et antud
uuringus oli massaazi teraapia kestus ainult iiks kuu, seega tuleks tulevikus uurida massazi

pikaajalist moju hupertroofilisele armile.

Karimi et al. (2013) uuringust selgus, et hupertroofiliste armide ravis on flsioteraapia
(ROM ja jouharjutused, massaaz) efektiivsem vorreldes surverdivaste kandmise ja silikoontoodete

kasutamisega.

Viimasel ajal kasutatakse naha esteetilisuse ja funktsionaalsuse saavutamiseks armide ravis
kinesioteipimist. Karwacinska et al. (2012) tbestasid oma uuringus, et kinesioteibi kasutamine
hlpertroofiliste armide ravis aitab saavutada head kosmeetilist tulemust ning vahendab armi

elastsusega seotuid piiranguid.

Regulaarne naha niisutamine vahendab suigelust ja parandab nahaelastsust hiipertroofilise
armi piirkonnas (Procter, 2010). Klotz et al. (2017) uuringu tulemustest selgus, et ideaalne niisutav
kreem/salv hupertroofiliste armide korral peab &ra hoidma naha kuivamist, minimaliseerima

transepidermaalse vedeliku kadu, sdilitama nahabarjaari funktsiooni ning mitte arritama nahka.

Mdned vdivad hipertroofiliste armide ravis kasutatavad sekkumised olla kallid v0i
pdhjustada diskomforti, allergiat (Karimi et al., 2013). Seega, tuleb k&esoleva t66 autori arvates
hlpertroofilise armide ravi meetodeid valida arvestades patsiendi individuaalseid vastunaidustusi

ja soove.

Pdletustraumade ravis kasutatakse ka erinevaid fldsikalise ravi meetodeid. Neid
kasutatakse selleks, et kiirendada pdletustrauma piirkonna paranemist ning saavutada
maksimaalselt hea funktsionaalne ja esteetiline efekt. Tavaliselt hakatakse neid kasutama sub-

akuutses paranemise faasis (Podoinitsyna, 2015).
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Koige sagedamini kasutatakse pdletustraumade korral laserravi. Laserravi védhendab valu,
parandab naha elastsust ja armi esteetilisust. Antud meetod on ohutu, tusistusi tavaliselt ei esine
(Willows et al., 2017).

Uheks fltsikalise ravi meetodiks pdletustraumade ravis on matrix rhythm therapy (MRT)
(joonis 2). Antud meetodi eesmark on kiirendada metabolismi fuisioloogilise pulsiga, mille sagedus
on 8-12 Hz. Seda meetodit kasutatakse ortopeediliste, neuroloogiliste ja vaskulaarsete probleemide
korral. MRT vahendab valu, parandab armi elastust, véhendab Odeemi, kiirendab kudede

paranemist parast pdletustraumat (Sari et al., 2014).

Joonis 2. Matrix rhythm therapy seade (https://www.indiamart.com/proddetail/matrix-therapy-
equipment-11888241730.html/)

Sari et al. (2013) vordlesid oma uuringus MRT, ultraheli ja laserravi efektiivsust
pdletustraumade ravis. Uuringus osales 39 uuritavat Il ja Il astme pdletustraumaga, mis oli
juhtunud 1-3 kuud tagasi. Uuritavad jagati kolme rihma: MRT riihm, ultraheli rihm ja laserravi
rihm. Koik uuritavad said 3 nddala jooksul 5 korda nddalas lisaks méaratud fldsikalise ravi
meetodile ka terapeutilisi harjutusi (ROM, jou- ja venitusharjutused). Harjutusi sooritati 15 minutit,
parast maaratud fulsikalist ravi. MRT kasutati sagedusega 8-12 Hz kestusega 15-45 minutit.
Ultraheli sagedus oli 1 MHz, intensiivsus 1 W/cm?, ultraheli aplikaatori diameeter oli 5¢cm, iihe
teraapia kestus oli 5 minutit. Laserravi kasutati inensiivsusega 960 dzauli 10 minutit. Tulemuste

vordlemiseks enne ja parast teraapiat hinnati valu, ROMi, lihasjoudu, nahaelastsust ja tundlikkust.
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Uuringust selgus, et MRT teraapia oli efektiivsem sensoorsete funktsioonide taastamisel ja PROMi
parandamisel. Laserravi omarkoda oli efektiivsem valu leevendamisel. Erinevusi nahaelastsuses
ja ROMiis kolme fulsikalise ravi meetodi vahel ei esinenud. Seega arvab k&esoleva t60 autor, et
flilsikalise ravi meetod tuleb valida sdltuvalt pdletusest tekkinud komplikatsioonist ning patsiendi
vajadusest, aga kuna pdletustrauma korral esineb mitmeid probleeme, peab sekkumine olema

kompleksne ning mitte piirduma tihe meetodiga.

4.15. Kuunarliigese piirkonna  pdletustrauma  konservatiivne  ravi

remodulleerivas ehk kroonilises faasis

Konservatiivse ravi meetodid remodulleeriva faasi jooksul on erineva iseloomuga
terapeutilised harjutused ja fliusikaline ravi (Procter, 2010). Selles paranemise faasis tuleb aidata
patsiendil saavutada maksimaalne kidrarliigese funktsionaalsus. Kroonilises faasis soovitatakse
teha erineva iseloomuga terapeutilisi harjutusi pdletustrauma piirkonnale regulaarselt,
ststemaatiliselt pika perioodi jooksul, vahemalt 30 minutit pdevas (Meleshkov & Petruhnov,
2015). Harjutuste sooritamise sagedus, intensiivsus, kestus ja valik sdltuvalt haava armistumisest,

patsiendi valulévest ja motivatsioonist (Douglas et al., 2017).

ROM harjutuste sooritamist pdletustrauma kroonilises faasis soovitakse jatkata sama
printsiibiga, nagu teistes paranemise faasides: regulaarselt, valu piirini/minimaalse valuga (VAS

<4), kdikides liigesliikuvuse suundades (Procter, 2010).

Jouharjutusi tuleb sooritada kilnarliigese ekstensioon- ja pronaatsioon liigutust
sooritavatele lihastele ning fleksioon- ja supinatsioon liigutust sooritavaid lihaseid I6dvestada ja
venitada (Meleshkov & Petruhnov, 2015). Séltuvalt patsiendi seisundist v6ib valida kas teha
antigravitatsioonilisi funktsionaalseid harjutusi oma keharaskusega v6i kasutada vastupanuks
hantleid, kummilinte ja teisi abivahendeid (Rrecaj et al., 2015). Pdletustraumade kroonilises faasis
tuleb venitusharjutusi sooritada maksimaalse funktsionaalse ROMiga (Procter, 2010). J6uharjutusi
soovitakse teha >10 kordust, mitu seeriat. Venitusharjutuste korduste arv vdiks olla <10, Uhe
harjutuse kestus ~30 sekundit (Rrecaj et al., 2015).

Kiunarliigese piirkonna poletustrauma lokalisatsioon, erinev kahjustuse stigavus ja
pindala, individuaalsete Kliiniliste omaduste mitmekesisus ei vdimalda kasutada kindlat
harjutuskava koigile sama probleemiga patsientidele. Harjutuste valik sama pdletustrauma

lokalisatsiooniga peab olema individuaalne. Harjutuskavad tuleb koostada arvestades iga patsiendi
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konkreetseid fuktsionaalseid hadired (Meleshkov, 2015). Lisas 3. on vélja toodud harjutused, mida

vOib kasutada kutnarliigese piirkonna poletustrauma korral kroonilises faasis.

Remodulleeriva faasi jooksul on oluline jélgida armi valjanédgemist, kuna igasugused armi
muutused vdivad pdhjustada liigesliikuvuse vahenemist, mis omakorda vdib negatiivselt mdjuda
ADL-tegevuste sooritamisele. Hipertroofilised armid on eriti aktiivsed esimesed 4-6 kuud pérast
armi kupsemist. Hipertroofiliste armide korral, nagu see on sub-akuutses faasis, saab kasutada

massaazi, survevarrukaid, silikoonplaastreid ja fiitisikalist ravi (Schneider et al., 2012).

Oluline on kontrollida komplikatsioonide olemasolu, eriti HO ja sekundaarselt tekkinud
kontrakruure, kuna need tekivad tavaliselt alates 2 kuust pérast poletustraumat. HO ja
sekundaarselt tekkinud kontraktuure saab ravida nii konservatiivse, kui ka operatiivse
sekkumisega, soltuvalt komplikatsiooni raskusest (Manske & Hanel, 2017). Konservatiivse ravi
korral on naidustatud ROM harjutused, kerged jou- ja venitusharjutused. Operatiivne sekkumine
teostatakse tavaliselt siis, kui konservatiivne ravi ei ole olnud efektiivne ning HO siimptomid
stvenevad. Aktiivse ja passiivse flsioteraapiaga tuleb alustada 1-3 post-operatiivsel péeval
(Procter, 2010).

4.2. Kuunarliigese piirkonna termilise pdletustrauma operatiivne ravi

Pdletustraumade korral on operatiivse sekkumise eesmérgid:

. Saavutada haava kaetus

. Valtida infektsiooni tekket

. Taastada intaktse naha funktsioon ja omadused

. Vahendada podletusjargsetest komplikatsioonidest tekkinud kontraktuure ja teisi

komplikatsioone

. Saavutada kahjustatud piirkonna maksimaalne funktsionaalsus ja esteetilisus (Glassey,
2004)

Traditsiooniline operatiivne sekkumine tlajaéseme pdletustrauma korral seisneb varases
ekstsisioonis (nekrootilise koe eemaldamine) ning stigavate pdletuste korral ka autoloogilises
haava katmises naha transplantaadiga (katmine patsiendi oma nahaga). Stigavate pdletuste korral
kasutatakse nahasiirikuid, mis koosnevad kolmest kihist, kuna see aitab pdletus-haaval kiiremini

paraneda. Naha transplantaate vdetakse kahjustamata piirkonnast, tlajdsemete pdletushaavade
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korral alajasemete piirkonnast (Wasiak et al., 2013). Piirkond, kust v@eti nahasiirik, paraneb

tavaliselt 10-14 pdeva jooksul haavasidemete kasutamisel (Glassey 2004).

WHO (2008) jargi esinevad >30% pdletustraumaga patsientidel, kellele tehti naha
siirdamine, hipertroofilised armid vdi kontraktuurid. Vaatamata sellele, et operatiivne sekkumine
aitab stigavate pdletushaavade korral véhendada komplikatsioonide tekke riski, v@ib pérast naha

siirdamist tekkida kontraktuur, mis voib vajada korrigeerivat operatsiooni (WHO, 2008).

Samuti voib operatiivne sekkumine olla teostatud pdletuse kontekstis seoses HO (He et al.,
2018), kontraktuuri (Manske & Hanel, 2017), hipertroofiliste armide (Wang et al., 2018) ja
neuropaatiaga (Tu et al., 2017).Operatiivset sekkumist pdletusjargsete komplikatsioonide korral
teostatakse siis, kui need pohjustavad funktsionaalseid piiranguid, mis ei allu konservatiivsele
ravile v0i siis, kui patient soovib parandada armi eesteetilisust (Manske & Hanel, 2017).
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KOKKUVOTE

Kuunarliigese piirkonna termiline pdletustrauma ja selle jargsed komplikatsioonid voivad
endaga kaasa tuua raskusi funktsionaalsetes tegevuste