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Traumad on niiteks USAs surma pohjuseks tile 140 000 juhul aastas ja pohiliselt on
ohvrid noored, 1-34-aastased. Traumad tekitavad alla 65-aastastel pikema t66voime
languse kui koronaararterite haigused, vihk ja ajuinfarkt kokku. Maailma Terviseorgani-
satsioon (WHO) kuulutas aastateks 2000-2010 vilja nn luu ja liigese dekaadi, pooramaks
suuremat tihelepanu ortopeediaprobleemide teadvustamisele ithiskonnas.

Kiesoleva ravijuhendi eesmargiks on vordsustatud ja iihtlustatud niiiidisaegse, maa-
ilma praktikas levinud innovaatilise ravi tagamine Eesti raviasutustes, koikidel teenuse
osutamise tasanditel Eesti elanike tervise hiivanguks ning patsientide t66voimet ja elu-
kvaliteeti tagava raviteenuse osutamiseks. Esikohale on tdstetud patsiendi holistiline kisit-
lus. Kuna ravijuhend Kkisitleb peale diagnostika ning juhupohise ravitaktika valiku ja
teostuse ka traumaatiliste vigastuste profiilaktikat ning jarelravi, siis on see heaks abiks
traumahaigete koordineeritud ja tihtlustatud raviks erinevatel ravitasanditel. Ravijuhend
on moeldud kasutamiseks koikidele arstidele, kes tegelevad skeletaalsete traumapatsien-
tide raviga: kiirabiarstidele, erakorralise meditsiini arstidele, intensiivraviarstidele, aneste-
sioloogidele, iildkirurgidele, ortopeedidele-traumatoloogidele, perearstidele, taastusravi-
arstidele ja nimetatud erialade residentidele.
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PROBLEEM

Murd on luu terviklikkuse katkemine, mis haarab luud, periosti ja imbritsevaid pehmeid

kudesid. Murru titiipe on palju: patoloogiline, visimus-, pajuvitsa-, suure energiaga, viike-

se energiaga murd. Kui murd on tekkinud, saab seda kirjeldada radioloogiliselt ja kliini-
liselt, arvestades jargmisi faktoreid.

e Anatoomia. Murdu iseloomustakse vastavalt lokalisatsioonile luus (diafiiiis, metafiiiis,
epifiiiis, apofiiiis).

o Liigese haaratus. Kas murd ulatub liigesesse ja kas murd on liigeses nihkunud.

e Nihkunud fragmentide seis iiksteise suhtes (nurk kraadides v&i nihkumine %).

e Murru angulatsioon. Deformatsiooni viljendatakse nurkades, mille moodustavad
distaalne ja proksimaalne luufragment proksimaalse luutelje suhtes.

e Luu rotatsioon. Kirjeldatakse nii kliiniliselt kui ka radioloogiliselt.

e Luulithenemine. Kas murd on tekitanud luu lihenemise ja kui suurel maéral.

e Luu killunemine. M. E. Miilleri AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen [As-
sociation for Osteosynthesis]) koikeholmav murdude klassifikatsioon tagab murru stan-
dardiseeritud kirjelduse iseloomu jirgi, andes voimaluse vahendada informatsiooni
tipsemalt ja arusaadavamalt.

o Hulgikillustusmurru puhul on luus hulgaliselt katkemisi — tekib rohkem kui kaks
fragmenti.

o Kiilukujuline murd on kas spiraalne (viike energia) voi paindemurd (suur energia)
ja sel puhul on murdude fragmendid iiksteisega kontaktis.

o Keeruline hulgikillustusmurd on kas segmentaarne voi mitte, viimase puhul distaal-
se ja proksimaalse fragmentide vahel kontakt puudub, kuid luu ei ole lithenenud.

o Lihtmurd on spiraaalne, poiki- voi ristimurd.

MURDUDE KLASSIFITSEERIMINE

Et prognoosida ravitulemust, planeerida ravitaktikat ja méairata murru raskus, jaotatakse
murrud vastavalt omadustele. See aitab arstidel iiksteisest aru saada. Klassifitseerimine
voimaldab haigusjuhte paremini dokumenteerida. AO/AOSIF-grupp on vilja t66tanud
laiapéhjalise klassifikatsioonisiisteemi (M. E Miilleri AO/OTA pikkade toruluude
murdude klassifikatsioon, 1988), mis holmab peaaegu kogu luustiku struktuure. Osa piir-
kondade, eriti liigese ja liigeseldhedaste murdude puhul kasutatakse ka spetsiifilisi vastava
piirkonna murde paremini iseloomustavaid klassifikatsioone. Sdireluu polveliigesesisesed
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murrud — Schatskeri; reieluukaelamurrud — Gardeni, Palmeri klassifikatsioon; kodarluu-
peamurd — Masoni klassifatsioon; distaalne kodarluumurd - Frykmanni klassifikatsioon;
hiippeliigesemurd — Weberi-Langenhanseni klassifikatsioon jpt.

HULGIKILLUSTUSMURRU KASITSUS

e Pehmete kudede vigastuse ulatus. Lahtine v6i kinnine murd. Kas kaasnevad neuro-
loogilised ja/voi vaskulaarsed vigastused. Kas esineb lihasekahjustus v6i kaasneb com-
partment- (lihase suletusrohu) siindroom. 1990. aastal avaldas Gustillo kaasautoritega
lahtiste murdude klassifikatsiooni, mis jagab need murrrud kolme tiiipi®.

o I Haav on viiksem kui 1 cm, puhas ja on tekitatud tavaliselt murru fragmentide
poolt (seest viljapoole vigastus). See on viikese energiaga trauma.

o II. Haav on iile 1 cm pikk, ei ole saastunud ega ole pehmete kudede defekti voi
ulatuslikku kahjustust. Tegemist on samuti viikese energia tekitatud murruga.

o IIL Haav on iile 1 cm pikk, kaasneb ulatuslik pehmete kudede kahjustus. Pohjuseks
on tavaliselt suure energiaga trauma, mis pohjustab ebastabiilse hulgikillustus-
murru. Murrud alajaotatakse jargmiselt.

= IITA. Haava sulgemiseks ja luu katmiseks pehmete kudedega on piisavalt kudesid.
Pehmete kudede plastika ei ole vajalik.

= IIIB. Luud iimbritsevate kudede kahjustus on laialdane, luu katmiseks tuleb rakendada
pehmete kudede plastikat. Haav voib olla saastunud ning vajab korduvaid loputus- ja
puhastusprotseduure kindlustamaks paranemist.

» [IIC. Siia kuulub iga lahtine murd, millega kaasneb kirurgilist ravi vajav arteri(te)
vigastus.

Luumurru paranemise tulemuste hindamisel on ilitihtis luumurdu imbritsevate peh-

mete kudede kahjustuse ulatuse kindlakstegemine.® Selleks kasutatakse Gustillo klassifi-

katsiooni korval ka Tscherne ja Hanoveri siisteeme”

Klassifikatsioonide kasutamine luumurdude puhul on oluline arstide kommunikat-
siooni parandamiseks, samas aitab see teha digeid otsuseid ravimeetodi valikul, vihen-
dades tiisistuste tekkimist, parandades eeldatavat ravitulemust ja kergendades ravi doku-
menteerimist.”

SAGEDUS

Luumurdude esinemine soltub paljudest faktoritest. Seda mojutavad haige iga, sugu,
kaasuvad haigused, elustiil ja elukutse. USAs on 5,6 miljonit murdu aastas, 2% koikidest
traumadest moodustavad luumurrud.® 2000. aastal opereeriti niiteks Sotimaal Edin-
burghis 5953 murdu (elanikkond u 500 000). Ilmnes nn bimodaalne sageduse tous
meeste seas — palju luumurde oli noortel ja iile 60-aastastel. Naistel oli jaotumine ithtlane,
toustes menopausi jirel.” Arenenud maades on igal inimesel elu jooksul keskmiselt kaks
luumurdu.
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ETIOLOOGIA

Luumurd tekib, kui luule rakendatav joud tiletab selle tugevuse. Murru tekkel on olulised
nii vélised kui ka sisemised faktorid. Vilisteks faktoriteks on luule toimiva mehaanilise
koormuse sagedus, kestus, suund ja tugevus. Sisemisteks faktoriteks on méjutatava luu
energia absorptsiooni tase, elastsus, tugevus ja tihedus."

Luu v6ib murduda nii otsese kui ka kaudse trauma puhul. Otsese trauma korral toimib
mehaaniline joud otse luule; siia kuuluvad 166gist tekkivad murrud (nn pérkerauamurd),
libistavad murrud (laskevigastused), ldmastavad vigastused. Kaudse mehhanismi puhul
toimib joud murrukohast kaugemal, rotatsiooni-, painde- voi kompressioonijoudude

toimel.

PATOFUSIOLOOGIA

Murru paranemine jaotatakse S faasi.
Murdumis- ja poletikuline faas.
Granulatsioonikoe formeerumine.
Luukalluse e lnuméhna formeerumine.
Lamellaarluu moodustumine.

ARSI SR

. Remodellatsioon.

Murd tekitab luusisis, luupealises ja luud tmbritsevates pehmetes kudedes insuldi.
Olulisem luu paranemise staadium on poletikuline faas ja kaasuva verevalumi formee-
rumine. Selles faasis toimib rakuline signalisatsioonimehhanism kemotaksise ja poleti-
kulise mehhanismi kaudu, kaasates luumurru paranemise stardiks vajalikke bioaktiivseid
rakke. 7 pdeva jooksul formeerib organism luufragmentide vahele granulatsioonikoe. Sel-
les staadiumis, mis kestab u 2 nidalat, osalevad mitmesugused biokeemilised ained.

Luukalluse formeerumise kiigus rakud prolifereeruvad e vohavad ja diferentsuvad.
Granulatsioonikoes hakkavad moodustuma osteo- ja kondroblastid, mis siinteesivad
rakuvilist orgaanilist luu ja kohre maatriksit ja nii formeerub uus mineraliseeritud luu. See
staadium kestab 4-16 nidalat.

Neljandas staadiumis asendub uus, segastruktuuriga luu lamellaarse luuga, mis orga-
niseerub paralleelselt luu teljega. Viimases faasis toimub osteklastide toimel raku tasandil luu
remodelleerumine (uuendamine) luumurru piirkonnas. Viimased 2 faasi kestavad 1-4 aastat.

Patsiendipoolsed luumurru paranemist mojutavad faktorid on iga'?, kaasuvad haigu-
sed”, ravimid ', sotsiaalsed faktorid", toitumine'® (vt tabel). Muud paranemist méju-
tavad faktorid on murru tiiip"/, trauma raskus, siisteemsed ja lokaalsed haigused'® ning
infektsioon".

Haigetel, kellel on murru paranemiseks halvad prognostilised faktorid, on suurem
tiisistuste risk: luumurru mittekasvamine (luumurd, mille kinnikasvamine on véimatu —
non-union), viirkasvamine (kinnikasvamine luufragmentide mitteaktsepteeritud asen-
dis — malunion), luupéletik ja krooniline valu.
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Tabel. Haigepoolsed murru paranemist mojutavad faktorid.

Faktor Ideaalne Problemaatiline

Iga,a? Noor Ule 40-aastased

Kaasuvad haigused® | Eiole Palju kaasuvaid haigusi (sh diabeet)

Ravimid Ei tarvita Mittesteroidsed valuvaigistid (NSAIDid),

kortikosteroidid

Sotsiaalsed faktorid'* | Ei suitseta Suitsetab

Toitumus ¢ Hea Halb

Murru tiadp Kinnine, neuro- Halva verevarustusega lahtine murd
vaskulaarse
patoloogiata

Trauma'® Uks jise Hulgitrauma

Lokaalsed faktorid 1 | Infektsioonita Lokaalne infektsioon

HAIGE KASITSUS
Uhe jiseme trauma

Anamneesis on oluline vilja selgitada trauma mehhanism ja muud faktorid, mis voisid
vigastuse piirkonda méojutada. Oluline on teada eelnevaid traumasid ja luumurde. On vaja
saada tilevaade haige iildisest tervislikust seisundist, eelnevatest haigustest, operatsioo-
nidest, ravimite tarvitamisest, allergiast, harjumustest (suitsetamine, alkohol) ja elu-
kutsest.

Fuisiline uurimine peab koosnema haige tiielikust ilevaatusest ja selle dokumen-
teerimisest. Kui murd on lahtine, on soovitatav teha sellest foto. Oluline on distaalse
vaskulaarse ja neuroloogilise seisundi fikseerimine ja dokumenteerimine. Palpeerida on
vaja kogu jiset — liigeseid molemal pool kahjustust, vilja selgitada valupiirkonnad, vede-
liku kogunemine liigesesse, krepitatsioonid. Sageli voivad esineda kaasuvad vigastused
(korguselt kukkumistel lillisamba- ja seljaajukahjustused). Liigeste lilkuvuse ulatust pole
tihti voimalik hinnata valusiindroomi tottu, kuid see peab olema dokumenteeritud.
Samuti on vajalik liigeste uurimine sidemevigastuste ja kooluste kahjustuste suhtes, vasta-
vate testide tulemused peab dokumenteerima.

Hulgitrauma

Hulgitraumaga haiget kisitletakse esmajirjekorras, jirgides ATLSi protokolli (advanced
trauma life support), mis pohineb eluohtlike vigastuste esmasel viljaselgitamisel ja ravil.
Koigepealt tuleb hinnata hingamisteede seisundit, siis kontrollida hingamist ja vereringet.
Vastavatel niidustustel tehakse endotrahheaalne intubatsioon ja alustatakse kiire veeni-
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sisese vedelike iilekandega. Kuni nii Kliiniliselt kui ka radioloogiliselt (rontgeniiilesvote
voi CT-uuring) pole vilistatud spinaalne vigastus, tuleb selg fikseerida. Kui haige on
hemodiinaamiliselt stabiilne, jirgneb haige organisiisteemide teisene taielik fiiiisiline
tlevaatus.

Esmane luumurru kasitsus

Esmaseks luumurru kisitsuseks on murdunud luusegmentide paigaldamine ja seejirel
kahjustatud jiseme immobiliseerimine lahasega. Enne ja pirast lahastamist tuleb kontrol-
lida ja dokumenteerida murrust distaalsemale jddva piirkonna vaskulaarset ja neuroloo-
gilist seisundit. Kui tegemist on lahtise luumurruga, on vaja vigastuse piirkonnas saavu-
tada nii kiiresti kui voimalik hemostaas, selleks tuleb asetada haavale steriilne kompri-
meeriv side.

Lahastamine on oluline esialgse siimptomaatilise ravi vahendina ning hoiab ara
voimaliku neuroloogilise voi vaskulaarse kahjustuse ning pehmete kudede vigastuse tekke.
Haige peab saama adekvaatset valuvaigistavat ravi, vajadusel ka opiaate.

Lahtise luumurru kasitlemine

Lahtise murru ravis on eesmirgiks infektsiooni viltimine, et luumurd saaks tiisistusteta
paraneda. Pirast esmast libivaatust, haige seisundi hindamist ja vajadusel elutihtsate
vigastuste kisitsust tegeldakse otseselt lahtise murru raviga. Tehakse hemostaas, seejirel
alustatakse antibakteriaalse raviga ja teetanuse vaktsinatsiooniga.

Gustillo I ja IT tittipi murru puhul alustatakse adekvaatset ravi tsefasoliini, klindamiit-
siiniga voi analoogse rea antibiootikumidega vastavalt raviasutuses kehtivale algoritmile.
Kui haav on ulatuslikult saastunud (III tiiiipi), on parem kasutada aminogliikosiide (gen-
tamiitsiin, tobromiitsiin). Kui vigastus on seotud loomadega voi on vesist tiitipi (anae-
roobse infektsiooni oht), peab raviskeemile lisama penitsilliini Clostridium perfringensi
profiilaktikaks. Teetanuse profiilaktika on niidustatud haigetele, keda pole S aasta jooksul
selle vastu vaktsineeritud.

Esmavajalik on voéimalikult kiire haava loputamine ja kirurgiline puhastus operat-
siooniruumis. Gustillo II ja III tiitipi murru puhul soovitatakse korduvaid loputusi 24—
48 tunni tagant, kuni saadakse puhas kirurgiline haav. Haav suletakse, kui see on puhas ja
jatkatakse antibiootilist ravi 2 pdeva jooksul parast haava kinnipanekut.

Lahtise murru ravi sdltub lokalisatsioonist ja murru taiibist. Murd fikseeritakse kas
ajutiselt voi 16plikult. Kui murru piirkonna pehmete kudede defitsiit ei voimalda katta
murdu pehmete kudedega, on niidustatud nende transplantatsioon kas vabade koe-
lappidena v6i nihutusplastikaga, kuid alles siis, kui haav on puhastunud ja murd loplikult
fikseeritud.
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RAVI NAIDUSTUSED

Luumurru ravi saab jagada mitteoperatiivseks e konservatiivseks ja operatiivseks e kirur-
giliseks. Konservatiivse ravi tehnikaks on vajadusel murru kinnine repositsioon, millele
jargneb immobilisatsiooniperiood kas kipsmihises voi -lahases. Repositsioon e paigalda-
mine on vajalik, kui murd on oluliselt nihkunud, esineb mittelubatud nurkdeformatsioon.
Soltuvalt patsiendi vanusest, sotsiaalsest staatusest (pensionir, elukutseline sportlane
vm.) ja patsiendipoolsest ravitulemuse ootusest, vdib rakendatava ravimeetodi valik sama
vigastuse raames olla erinev.
Konservatiivse ravi prognoos on halb jirgmistel juhtudel.
e Ebastabiilne murd, mida ei saa adekvaatselt stabiliseerida.
o Nihkumisega liigesesisene murd (liigesesisene aste >2 mm).
e Prognoositav ravitulemus konservatiivse raviga on halb (reieluukaela murd).
e Luult drarebimismurd, mille puhul liigese piirkonnas katkeb lihase-kodluse funktsioon
(polvekedramurd).
e Prognoositav patoloogiline murd.
e Hulgivigastused, mille puhul esinevad vaagnaluude, reieluu véi lillisamba murrud.
o Ebastabiilne voi tiisistunud lahtine murd.
e Murrud haigetel, kes on halvad kandidaadid konservatiivseks raviks, mis vajab pikal-
dast immobilisatsiooni (proksimaalse reieluumurruga vanurid).
e Kasvuplaadi piirkonna murrud lastel ja noorukitel, mille tottu luu kasv v6ib pidurduda.
e Kokkukasvamata ja viarkasvanud murrud, mis on tekkinud konservatiivse ravi kdigus.

VASTUNAIDUSTUSED

Kirurgilise rekonstruktiivse ravi vastuniidustused

e Age lokaalne voi siisteemne infektsioon ja osteomiieliit.

e Murdu katvate pehmete kudede halb seisund (péletus, villid, massiivne turse).

e Haige tervislik iildseisund, mis ei luba rakendada kirurgilist ravi ega anesteesiat (ige
siidameinfarkt).

e Amputatsioon on haige tervislikule tldseisundile prognostiliselt parem kui jiseme
sdilitamine.

UURINGUD

Laboratoorsed uuringud

e DPreoperatiivsed laboratoorsed uuringud, mida tehakse soltuvalt haige east, trauma
ulatusest ja muudest haige tervise seisunditest.

e Haige, kes vajab kisitlemist ATLSi protokolli alusel™.

e Proovid, mille voib teha operatsiooni eel, kuid mis pole obligatoorsed.
o Vere iildpilt.
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Elektroluitide, kreatiniini- ja glitkoosisisalduse kontroll.
Uriini analids.

o Vere hiiiibivuse proovid: aPTT (aktiveeritud osaline tromboplastiiniaeg), INR

(protrombiiniaeg vereplasmas).
Veregrupi analiiiis ja sobivustestid.

o Alkoholi- ja toksikoloogilised analiiisid.

Radioloogilised uuringud
o Soltuvalt haige tldseisundist voib olla ndidustatud rindkere rontgeniiilesvote.

@)

Radioloogilise uuringu miiramiseks on duubelreegel.

» Kaks projektsiooni. Vigastatud jisemest eest-taha (anteroposterioorne) ja
kilgmine projektsioon, soltuvalt kahjustatud piirkonnast voimalikud ka eri-
projektsioonid (eriti liigeste haaratuse puhul).

» Kaks liigest. Kui vigastus paikneb jisemel, on soovitatav, et rontgenipildi peal
oleks vigastuse piirkonnas niha nii tilemine kui ka alumine liiges. See aitab
diagnoosida kaasuvaid murde voi nihestusi.

= Kaks jiset. Uurida nii kahjustatud kui ka kahjustamata jiset, see aitab ana-
liitisida luulist anatoomiat, mis voib olla normist individuaalselt erinev. Eriti
oluline on see jiseme pikkuse, rotatsiooni méaramisel nii lastel epifiisioliiisi
puhul kui ka hulgikillustusmurdudega patsientidel.

= Kaks korda. Murru kinnisel paigaldamisel teha rontgeniiilesvote nii enne kui
ka parast paigaldamist.

e Ulesvotete kirjeldamisel peaks kasutama 6A reeglit.

O O O 0O O O

@)

O O O O

O O O O

Anatoomiline piirkond (nt proksimaalne/distaalne sdareluu).

Liigese haaratus (Articular) - liigeseviline voi -sisene.

Luumurru telje nihkumine (Aligment).

Luumurru nurknihkumine (Angulation)

Tipp (Apex) — niiteks distaalse kodarluumurru fragmendi seisukohalt.
Murrufragmentide kontakt (Apposition ) — murru kontakt (%).

Liigeste spetsiifilised rontgeniiilesvotted.

Liilisamba kaelaosa — odontoidprojektsioon.

Liilisamba ebastabiiluse puhul - hoitud ilesvotted painutuses ja sirutuses.
Rangluu - eest-taha projektsioon 30° kaldega iiles pea poole.

Abaluu/dlavédde - Y-projektsioon.

Olaliiges — aksillaarne (kaenlaalune) projektsioon (valu tottu on tihti raske teha,
mistdttu vajab kirurgi tihelepanelikku tegutsemist).

Rangluu-6lanuki liiges ei vaja stressprojektsioone.

Kodarluupea — 45° poikiiilesvote.

Lodiluu - kiitinarluu poole kallutatult tagant-ette-projektsioon.

Vaagen - inlet- ja outlet- (sisse- ja viljalaskeprojektsioon).
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Puusanapp — niude (iliaca) ja sulguri (obturator) poikiprojektsioonid.
Reieluu kael - eest—taha-projektsioon puusaliigese 15°siserotatsioonis.
Pélveliiges — silgu- (notch) ja/voi kaupmehe- (merchant) projektsioon.
Hiippeliiges — tapiaugu- (mortise) projektsioon: eest taha 15°siserotatsioonis.
Kannaluu — Brodeni projektsioonid.

O O O O O O

Kontsluu — Canale projektsioon.

e Kompuutertomograafiline (CT) uuring pole tavalise luumurru rutiinsel hindamisel
ndidustatud. Uuring vo6ib olla abiks hulgikillustusmurru hindamisel. CT-uuring on
asendamatu komplitseeritud murru operatsioonieelsel planeerimisel. Planeerimine on
eriti oluline liigeseldhedase murru puhul ja voimalik murru ulatumisel liigesesse. CT-
uuring on tdhtis ka péirast operatsiooni v6i manipulatsiooni hindamaks luumurru
fiksatsiooni ja repositsiooni.

e Tuumamagnetresonantsuuring (MRT) on niidustatud lilisambamurru puhul seljaaju
struktuuride vigastuste hindamisel.

e EKG on ndidustatud soltuvalt haige tildseisundist.

RAVI
Uldine ravi

Luumurru ravi esmastaadiumis on koigepealt vaja peatada verejooks, seejirel adekvaatne
valuravi, dra hoida tursest tingitud jiseme verevarustuse hiirumine ning korvaldada
potentsiaalne infektsioonioht (haavast tuleb eemaldada vé6rkehad ja eluvoimetud koed).
Kui see on tehtud, peaks paigaldama murru ja selle ajutiselt voi piisivalt fikseerima, mis on
murru paranemise eelduseks ning vihendab véimalike tiisistuste teket.

Luumurru ravi 16ppeesmirgiks on kindlustada vigastatud jaseme maksimaalse funkt-
siooni taastumine. See saavutatakse luumurru paigaldamisel piisiva immobilisatsiooni-
tehnikaga, mis v6imaldab luumurrul paraneda, samal ajal lubades patsiendile tiielikku
funktsionaalset jarelravi. Kasutusel on nii kirurgiline kui ka konservatiivne ravimeetod.
Konservatiivne (kinnine) ravi seisneb lahastamises ja venitusravis.

Lahastamine

Kinnist luumurru paigaldamist peaks tegema kohe iga nurkdeformeerunud ja jiseme
lihenemisega murru puhul. See saavutatakse venituse rakendamisega piki vigastatud jése-
me telge ja siis vastupidi luumurdu tekitanud joule. Seejdrel fikseeritakse luumurd lahas-
tamise teel voi tsirkulaarse kipsimmobilisatsiooniga. Materjaliks voib kasutada kipssidet,
klaasfiibrit voi muid selleks ette nahtud materjale. Luumurru ebadnnestunud paigal-
damise pohjuseks on tavaliselt pehmete kudede asetumine luumurru fragmentide vahele
(interpositsioon) ja pehmete kudede tdusnud pinge tekkinud verevalumi tottu.
Kinnine paigaldamine on vastuniidustatud jargmistel juhtudel'”.
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e Nihketa murd.

e Kui nihkumine esineb, kuid see on viheoluline (5lavarreluu diafiiiisi murd).

e Kui paigaldmaine on véimatu (hulgikillustusmurd).

e Kui paigaldamine on voimalik, kuid seda luumurru asendit pole véimalik pisivalt
hoida.

e Kui murru on tekitanud venitusjoud (nihkunud pslvekedra murd).

Venitusravi

Venitust on kasutatud juba sadu aastaid niisuguste luumurdude ja nihestuste ravis, mille
puhul pole voimalik ravi lihtsa lahastamise teel. Tdnapaeval rakendatakse venitusravi orto-
peediliste implantaatide ja kirurgilise tehnika arengu tottu 1opliku ravina harva. Kasutusel
on kahte tiiiipi venitustehnika: naha- ja skeletivenitus.

Nahavenituse puhul kinnitatakse venitusplaastrid vigastatud jaseme, murrust kauge-
male (distaalsemale) jidva segmendi nahapinnale. Venitusraskuseks on tavaliselt 10%
haige keharaskusest, kuid mitte iile 4-5 kg. Ule S-kg raskuse rakendamisel vib nahalune
kude rebeneda. Naha venitust kasutatakse vaid ajutise ravimeetodina.

Skelettvenituse puhul viiakse traat voi (Kirshneri, Steinmanni) varras libi murdunud
luu keha keskmest kaugemalt e distaalsemalt. Traadile avaldatakse jiseme telge pidi
venitusraskust murrust eemale ja jise asetatakse spetsiaalsele alusele, et paremini tagada
venitusjou toimimist ja Oendusabi. Venitusravi kasutatakse laialdaselt reieluumurru
puhul - traat viiakse kas labi reieluupontade voi sidreluukobru ning alajise asetatakse
eriraamile. Viimasel ajal on kirurgilise tehnika ja anestesioloogia edusammude tottu
venitusravi kasutusel ajutiselt ja vaid iiksikjuhtudel 16pliku ravimeetodina.

Kirurgiline ravi

1958. aastal avaldas Sisemise Fiksatsiooni Uurimise Assotsiatsioon (Association for the

Study of Internal Fixation — ASIF ) luumurru kisitlemise 4 pohieesmirki’.

1. Murru fragmentide anatoomiline paigaldamine. Luu diafiiiisi (tiive) puhul on anatoo-
milise seisu taastamiseks vajalik pikkuse, nurkdeformatsiooni ja rotatsiooni korrekt-
sioon. Liigesesisese murru puhul tuleb aga taastada koikide murru kildude anatoo-
miline asend.

2. On vaja saavutada murru stabiilne sisemine fiksatsioon, et tagada vajalik biomehaanika.

e

Siilitada kahjustatud jaseme piirkonna verevarustus.
4. Aktiivne, valuvaba kahjustust imbritsevate lihaste ja liigeste mobilisatsioon, véltimaks
nn luumurruhaiguse teket.
Lahtine paigaldamine ja sisemine fiksatsioon (ORIF).
ORIFi puhul on vaja avada piisavalt murru piirkond ja murd paigaldada. Parast
repositsiooni saavutamist tuleb murd stabiliseerida ja siilitada vajalik asend murru para-
nemiseks tarviliku aja viltel.
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Viheinvasiivne murru paigaldamine ja fiksatsioon.

Viimasel ajal on murru fiksatsiooni kaasatud artroskoopiline kirurgia, toruluumurru
ravis kasutatakse luu fikseerimiseks luusiseseid naelu. On vilja to6tatud viheinvasiivne
murru plaadistamise tehnika (MIPPO - minimal invasive percutaneus plate osteosynthesis —
ja MIPO — minimal invasive plate osteosynthesis), mispuhul murd reponeeritakse kaudselt
rontgenkontrolli all ning plaadi sisestamiseks luusse tehakse voimalikult lihikesed naha-
16iked”. Plaadid on vastavalt anatoomilisele piirkonnale eelpainutatud. Plaati ei asetata
luu peale, survestades seda vastu luupinda, vaid ta paikneb sellest eemal. Kaudsel
repositsioonil kasutatakse mitmekesist instrumentaariumi, mis voimaldab murru paigal-
damist viikeste haavade kaudu. Ko6ik need meetodid aitavad sdilitada murru paranemiseks
vajalikku vigastust imbritsevate pehmete kudede verevarustust, vihendades nii tiisistuste
tekke voimalust. Viheneb valu operatsioonijirgses perioodis ning luutransplantaatide
vajadus, kiireneb taastumine ja paraneb kahjustatud jiseme vilimus. Probleemiks on

raskused murru paigaldamisel ja suureneneud kiirgusdoos operatsiooni ajal®.

FIKSATSIOONIVAHENDID
Kirschneri traadid

Kirschneri traadid e K-traadid on kasutusel murdude ajutiseks voi 16plikuks raviks. Traat
tiksi on halb fiksaator, ta ei talu rotatsiooni-, painde- ja tombejoudude toimet. Traate on
vaja lisafiksaatoriks kruvide voi plaatide rakendamisel liigeste piirkonna murdude ravis.
Traadid on laialt tarvitusel viikeste (labajala, labakie) luude murdude fiksatsiooniks.

Kui K-traate kasutatakse murru ainukese fiksatsioonivahendina, siis on lisaks vajalikud
kipsmahised voi -lahased. K-traate viiakse luusse naha voi viikeste haavade kaudu. Fiksat-
sioon on piisav viikeste murrufragmentide stabiliseerimiseks liigeseldhedastes piirkon-
dades, eriti labajala distaalses, randme ja labakie piirkonnas. Niiteks nn Collesi — nihku-
nud kimbla- ja sérmeluumurdude fikseerimiseks pérast repositsiooni®. Lisavahendina
kasutatakse traate polvekedra-, kiitinarnuki- ja kannaluumurru ravis.

Plaadid ja kruvid

Plaadid ja kruvid on enamjaolt kasutusel liigese piirkonna murru ravis. Nad véimaldavad
murru anatoomilise paigaldamise ning stabilisatsiooni, mis tagab kahjustatud liigese ja
jiseme varase mobilisatsiooni. Plaadid annavad murru piirkonnale tugevuse ja stabiilsuse,
neutraliseerides joud, mis mojuvad murru piirkonda, voimaldades jiseme varase funktsio-
naalse ravi.

Plaate on mitmesuguse disainiga, séltuvalt anatoomilisest piirkonnast, kuhu nad on
modeldud, ja vastavalt luu suurusele. Plaadid asetatakse luule pehmeid kudesid voimalikult
vihe traumeerides.

Plaate on erinevaks fikseerimiseks’.

o Tugi- e libisemisvastased plaadid.
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e Kompressioonplaadid.

¢ Kaitsvad plaadid.

o Sildplaadid.

e DPinge-kompressioonplaadid.

e Lukustatavad plaadid.

Tugiplaadid toimivad kompressiooniga I6hestavate joudude vastu, mis tekivad liigese-
ldhedaste murdude puhul metafiiiisis ja epifiiiisis. Tugiplaat fikseeritakse alati suuremale
murrufragmendile, kuid ei ole vaja fikseerida kruviga viiksemat fragmenti, sest plaat ise
surub selle suure fragmendi vastu. Saavutamaks sellist funktsiooni, peab plaat olema
vastavalt ette painutatud.

Kompressioonplaadid toimivad stabiliseerivalt painde-, 1o6hestavatele ja rotatsiooni-
joududele murrule kompressiooni rakendamise kaudu, mis saab voimalikuks kruvide sise-
tamisel plaadi ekstsentriliste aukude servadesse murrust kaugemale. Enamasti kasutatakse
neid plaate pikkadel toruluudel, pindluul, kodarluul ja kiiiinarluul ning teistel toruluudel
ebaliigese ja aeglaselt paranevate murdude ravis.

Kaitsvaid plaate kasutatakse kombinatsioonis fragmentidevahelise tombe- (kompres-
sioon-) kruviga. Fragmentidevaheline kompressioonkruvi avaldab survet luumurru piir-
konda luuotste vahele. Plaadi iilesandeks on neutraliseerida kompressioonkruvile toimi-
vaid joude ning suurendada murru fiksatsiooni stabiilsust. Kasutatakse 6lavarre-, kiitinar-,
kodar- ja pindluumurru ravis.

Sildplaadid on kasutatavad hulgikilluliste toruluude tiive e diafiiiisi ja metafiiiisi mur-
dude ravis. Selle fiksatsioonitehnika puhul tehakse murrule kaudne repositsioon, kahjus-
tamata seejuures murrupiirkonna verevarustust, siilitades nii murru fragmentide ihen-
duse pehmete kudedega.

Pinge- (kompressioon-) plaadi puhul muudetakse murrule méjuvad paindejoud kom-
pressioonijoududeks, tagades absoluutse stabiilsuse. Niiteks kittinarnuki poikimurd, mis
on fikseeritud plaadiga.

Lukustatavad plaadid toimivad nagu sisemine vilisfiksaator. Plaate pole vaja modu-
leerida luu jirgi, sest plaat ei pea olema surutud vastu luupinda. See vihendab luupealse
verevarustuse kahjustust, voimaldab kasutada viheinvasiivseid luu plaatfiksatsiooni
tehnikaid. Kruvid ankurdatakse plaadi aukudesse, millel on samuti vastavad keermed.
Sellega tagatakse fiksaatori nurk ja telje stabiilsus. Need kruvid ei libise, loksu ega poorle
plaadi suhtes, viltides luufragmentide teisese nihkumise. Samuti pole voimalik kruve liiga
tugevalt kinni keerata ja suruda plaati liiga vastu luud. Lukustatavad plaadid on
néidustatud horenenud luu, lithikese segmendiga ja liigeseldhedase murru raviks, samuti
killustusmurru puhul sildtehnika kasutamisel ning liigese endoproteesi lihedase ja luukao

eeldusega murru fiksatsioonil™.
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Luusisesed naelad

Alates 20. sajandi teisest poolest on kasutatud laialdaselt Iuusiseseid naelu. Naelad
toimivad sisemise lahasena, mis votab enda kanda luule toimivad jéud. Naelad véivad olla
jaigad voi paindlikud, lukustatavad vo6i mitte, ettepuurimisega voi mitte.

Lukustatavad naelad annavad murrukohale suhtelise stabiilsuse, siilitades luu telje,
pikkuse ja dra hoides rotatatsiooni. Ideaalses olukorras lubavad naelad murru piirkonnas
komprimeerivate joudude toimet, mis stimuleerib luu kasvu. Naelu kasutatakse laialt reie-
ja sddreluu diafiiiisi ja moningatel juhtudel ka 6lavarreluu diafiiiisi murru puhul. Uuema
disainiga naelu, mille lukustusmehhanismi on tiiustatud, saab kasutada ka suurte
toruluude liigeseldhedaste murdude raviks nii kombinatsioonis teiste fiksaatoritega kui ka
ilma. Naelastamise eeliseks peetakse vihest invasiivsust (pehmete kudede delikaatne
kisitsus), voimalust patsient kiiresti haiglast vilja kirjutada ja varast jiseme funktsiooni
taastumist.

Vailisfiksaator

1907. aastal avaldas Albin Lambotte luumurdude vilisfiksaatoriga ravimise meetodika.
Vilisfiksaator, olles luumurrust eemal, voimaldab selle fiksatsiooni, ilma et kahjustaks
luumurdu imbritsevaid kudesid. Vilisfiksaator tagab murrukoha stabiilsuse, siilitades luu
telje ja pikkuse, viltides rotatsiooni, ning ei vajata lahastamist. Voimaldab kisitseda
murrupiirkonna kahjustatud kudesid aktiivselt, fiksaatorit eemaldamata.
Vilisfiksaatorite kasutamise ndidustused nii ajutise kui ka 16pliku fiksatsiooni puhul.
e Lahtine Gustillo II voi III tiitipi murd, mille puhul esineb ulatuslik pehmete kudede
vigastus.
e Pehmete kudede vigastused, sealhulgas poletused.
e Vaagnaluude ebastabiilne murd.
e Hulgikillustus- ja ebastabiilne murd.
¢ Luumurd, millega kaasneb luu kadu.
e Luu/jiseme pikendamisel.

e Infitseerunud voi kokkukasvamata murd.

HULGITRAUMAHAIGE VARANE LOPLIK RAVI VOI
KAHJUSTUSI JALGIV ORTOPEEDILINE RAVI (DCO)

Pehmete kudede vigastus ja lahtised haavad toimivad endokriinsete kolletena, kus
vabanevad nii lokaalselt kui ka siisteemselt toimivad mediaatorid ja tsiitokiniinid. Selline
kudede reaktsioon traumale pohjustab organismi iildise poletikureaktsiooni. Igasugune
kirurgiline vahelesegamine, nagu naelastamine vms, dgestab organismi sellist reaktsiooni,
suurendades {ildist immunoloogilist vastust™. See omakorda halvendab haige kliinilist
seisundit, mis suurendab tiisistuste riski ja voib olla ka eluohtlik.
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Oluline on varane tiielik ravi. Paljude uuringutega on niidatud suurte toruluude (reie-
luu) murdude varase fiksatsiooni eeliseid® *. Eelisteks on jiseme varane mobilisatsioon
ja kopsufunktsiooni paranemine, lithem kunstliku ventilatsiooni aeg, lihtsustub dendus-
hooldus, vihenevad tiisistuste tdendosus ja suremus.

Varase 16pliku luumurru ravi peab valima vaid stabiilsetele teadvusel haigetele. Kui aga
tegemist on ebastabiilse seisundiga, tuleb haigel rakendada DCO-siisteemi. See tihendab
kirurgiliste haavade esmast korrastust, ajutist luumurdude voi nihestuste stabiliseerimist
vilisfiksatsiooniga. Vilisfiksaatori vardad viiakse luusse vigastatud piirkonnast kaugemal
ja planeeritavast Iopliku operatsiooni juurdepéisust eemal.

Kahjustust kontrollivat kirurgiat tuleb rakendada hemodiinaamiliselt ebastabiilsele vo6i
alajahtunud, verehuiibimishiiretega voi kopsu trombemebooliaga ning happe-leelistasa-
kaalu hiiretega haigele. Paraku pole universaalset testi, mis niitaks, kui suur on risk saada
trauma/operatsiooni jirel massiivne siisteemne poletikureaktsioon’.

Operatsioonieelne tegevus

Tuleb vilja selgitada koik muud vigastused, kaasuvad ja kroonilised haigused. Kui haigel
on hulgaliselt muid terviseprobleeme, tuleb enne operatsiooni konsulteerida sisearstiga.

Profilaktilise antibakteriaalse raviga peab alustama vastavalt haigla ravijuhisele vahe-
tult enne operatsiooni.

Kirurgilised abivahendid

Rontgenarkoskoop on viga vidrtuslik ja luumurdude kirurgilises ravis tihti vajalik hinda-
maks murru paigaldamist ja fiksatsiooniasendit. Alternatiivina voib kasutada kaasas-
kantavat rontgeniaparaati, eriti kui pilte pole vaja teha.

Operatsioonijiargne periood

Sobilik haava hooldus ja 6mbluste eemaldamine toimub vastavalt arsti korraldustele.
Opereeritud jase voib olla esialgu fikseeritud lahasega. Postoperatiivselt jélgitakse haiget
paranemisstaadiumis regulaarselt vastavalt murru lokalisatsioonile 2.-6. nadalal ja edasi
perioodiliselt kuni murru paranemiseni. Jiseme koormamine, mille iile otsustab opereeriv
arst, soltub fiksatsiooni konstruktsiooni stabiilsusest. Postoperatiivse antibakteriaalse ravi
kestus ja ravimi valik operatsiooni jargselt soltub haiget raviva raviasutuse kehtivast
ravijuhisest.

Jalgimine

Juba haiglas peab haiget noustama rehabilitatsioonispetsialist aitamaks haigel kodus hak-
kama saada. Vajadusel opetatakse haiget kasutama karke, 6petama kondimist. See vahen-
dab haigete probleeme ja kiirendab nende haiglast viljakirjutamist. Rehabilitatsiooni-
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teenus on enamikul haigetel jiseme liikuvuse kiiremaks taastumiseks hindamatu vaar-
tusega.

Fisioteraapia vajalikkus soltub vigastuse iseloomust, haige motiveeritusest, haritusest
ja soovidest. Fiisioterapeudi abi haigele seisneb tema juhendamises vigastatud jiseme
liigese litkuvuse taastamise asjus. Juhendamine seisneb individuaalse harjutuste skeemi
ordineerimises vastavalt kahjustuse iseloomule, see aitab kaasa haige paranemisele.

Kodusele ravile suunamisel toimub lihtsam kirurgiline hooldus (haava sidumine, 5mb-
luste eemaldamine) ja haige paranemise jilgimine perearsti juures. Lihtsamate vigastuste
puhul (pole vaja rontgeni kontrolli hindamist rehabilitatasioonravi muutmiseks, haigele
on antud kaasa tipne rehabilitatsiooniravi skeem voi on tegemist lithiaegse paranemis-
ajaga [kuni 6 nidalat] ning tiisistumata ravijuhuga, voib vigastuse ravi toimuda ka
perearsti jalgimisel. Vigastatud piirkonnas tiisistuste tekkimisel tuleb haige suunata orto-
peedi vastuvotule. Korduvate visiitide ajalised maarad ortopeedi juurde ja haige orientee-
ruv paranemiseaeg on erinevad, sdltudes kahjustusest ning need peavad olema méiratud
epikriisis, samuti peab olema mirgitud 4ra korduvate rontgen ilesvotete tegemise aeg
paranemisprotsessi hindamiseks ning jirgneva rehabilitatasioonravi ostsustamiseks. Koi-
kidel haigetel tuleb fikseerida varased tiisistused. Haiglast viljakirjutamisel peab raviarst
instrueerima haiget iiksikasjalikult edasises ravis ja muudes vajadustes.

TUSISTUSED
Kipsravi tiisistused

Nendeks on kipsialused haavandid, nahapoletusvigastused kipsi kovastumise ajal ja trom-
boflebiit. AO ASIF-rithm on kindlaks teinud, et pikaajalisel kipsiga immobiliseerimisel voi
nn kipsihaiguse puhul kahjustub lokaalne verevarustus, areneb péletikuline reaktsioon ja
tekib nn luumurruhaigus. Tulemuseks on luu horenemine, krooniline turse, pehmete
kudede atroofia ja liigeste jaikus’. Seda koike saab dra hoida adekvaatse funktsionaalse
rehabilitatsioooniga.

Venitusravi tusistused

Nendeks on nahapinnahaavandite teke surve toimel, kopsu- voi urotraktiinfektsioonid,
labajala kontraktuurid, peroneaalnirvi parees, nn venitustraadiinfektsioon, trombem-
boolilised tiisistused. Koik tiisistused on tingitud haige vahesest litkuvusest, lihase atroo-
fiast, norkusest ja liigeste jaikusest lnumurru puhul.

Vilisfiksaatori tiisistused

Pohilisteks tiisistusteks on luusse viidud fiksatsioonivarraste piirkonna poletik, varraste
loksumine, liigeste liikuvuse takistamine, varraste poolt neurovaskulaarsete kahjustuste
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tekitamine, murrufragmentide vairasetsus fiksaatori viirkasutusest, luumurru paranemise

pikenemine ja mitteparanemine.

Luumurru ja selle kirurgilise ravi tiisistused

Luumurru kirurgilise ja konservatiivse ravi tiisistusteks on ndrvi- ja veresoonte kahjus-
tused, compartment-siindroom, infektsioon, trombemboolia, avaskulaarne nekroos ja
traumajirgne liigesepoletik.

Narvi ja veresoonte kahjustus

Neuroloogilised ja vasoloogilised kahjustused voivad esineda iga luumurru puhul, kuid need
sagenevad murru deformatsiooni suurenemisel. Perifeerse nirvi kahjustust tuleb kahtlusta-
da, kui esineb kas motoorne voi sensoorne hilve. Selle raviks on murru kohene repositsioon
ja kui voimalik ka ndrvi vabastamine koos edaspidise neuroloogilise staatuse jilgimisega.
Arteri vigastust tuleb kahtlustada, kui kahjustatud jiseme perifeerne pulss norgeneb voi
on kadunud. Arteri vigastuse korral tuleb murd kohe paigaldada ja seejirel kontrollida
uuesti pulssi ja perifeerset verevarustust. Kui pulss ei taastu, on niidustatud angiograafia
ning vajadusel veresoon(t)e kirurgiline taastamine. Arterite vigastust esineb sageli polve-
liigesenihestuse, sddreluu iilemise kolmandiku ja 6lavarreluu péndapiirkonna murru puhul.

Compartment-siindroom e lihase suletusrdhu siindroom (LSS)

Esmakordselt kirjeldas LSSi Volkmann 1872. aastal”’ kui potentsiaalset jaset ja elu ohusta-
vat seisundit. LSS tekib, kui lihaselooZisisene rohk iiletab lihast libiva arteriaalse vere-
voolu rohku. Niisugune seis saab tekkida kinnises ruumis, igas lihaseloozis kiel, ilajise-
mel, kdhus, tuharas, reiel ja jalal, kuid enamjaolt esineb sdire eesmises looZis.

LSSi toimel tekib lihase nekroos, jiseme funktsiooni hilve ning areneb neeru-
puudulikkus, mis on tingitud lihaskoe kahjustusest ja selle produktide sattumisest vererin-
gesse (rabdomiioliiiis). Areneb seisund, mis ravi puudumisel véib 16ppeda surmaga. LSS
tekib pérast jaseme traumat, isheemiat ja harvem tugeval fitisilisel pingutusel. Kliiniliselt
tunnetavad haiged valu, mis on ebaloomulikult intensiivne, arvestades traumat.

Lihasloozide rohku saab moota reaalajas ja kui see touseb ile 30 mm Hg voi kui
diastoolne vererohk, millest on lahutatud lihasesisene réhk, on ile 30 mm Hg, on nii-
dustatud kirurgiline ravi. See seisneb kirurgiliselt kahjustatud ja surve all oleva lihasloozi
fastsia avamises.

INFEKTSIOON

Kirurgilise ravi tiisistusteks on lokaalne poletik — tselluliit v6i luupoletik — ja siisteemne
infektsioon sepsise ndol. Oluline on varane infektsiooni méirkamine, et viltida 6igeaegse
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ravi rakendamisega sepsise teket ja letaalsust. Enamjaolt on poletikutekitajaks Staphy-
lococcus aureus. Muud sagedasemad tekitajad on A-streptokokid, koagulaasnegatiivsed
stafiilokokid ja enterokokid. Poletikundhtude ilmnemisel tuleb ordineerida sobilik anti-
biootikum. Sageli on vaja kontrollida C-reaktiivse valgu vairtusi, punavereliblede sette
kiirust. Analiiiiside muutusi kasutada antibakteriaalse ravi efektiivsuse hindamiseks. Kui
poletik antibakteriaalse raviga ei taandu, on vajalik haava kirurgiline korrastus, luumurru
piitkonna loputus, elutute kudede eemaldamine; kui luumurru fiksaator ei tiida on
funktsiooni, ka selle eemaldamine.

TROMBEMBOOLIA

Trombemboolilised tusistused voivad tekkida parast ortopeedilist traumat, millele jéirg-
neb pikaajaline haige immobilisatsioon. 67%-1 tiisilike luumurdudega ja neist haigetest,
kes immobiliseeritakse 10-ks voi enamaks pievaks, esineb siivaveenide tromboosi®. On
voimalik efektiivne profiilaktika vihendamaks siivaveeni tromboosi esinemissagedust
kahjustatud jasemel, kuid ei ole toendatud selle efektiivsus kopsuarteri trombemboolia
drahoidmisel®. Samas on profiilaktika puhul veritsuse oht. Tanapieval kasutatavate ravi-
mite puhul on korvalndhtude oht tiha viiksem. Enne ravi alustamist peab haige olema
voimalikest ohtudest teadlik. Trombemboolia profiilaktiline ravi toimub vastavalt patsien-
ti raviva raviasutuse trombemboolia ravijuhendile.

AVASKULAARNE NEKROOS (AVN)

Avaskulaarne nekroos on péhjustatud luu verevarustuse katkemisest mones piirkonnas.
Sellise seisundi puhul ei pruugi luumurd kokku kasvada, voivad tekkida luu kollaps voi
selle degeneratiivsed muutused. AVN esineb tavaliselt reieluukaela, lodiluu, kontsluu ja
o6lavarreluu iilemise 1/3 murdude puhul.

TRAUMAJARGNE LIIGESEPOLETIK

Traumajirgne artriit on tavaline liigesesiseste murdude jdrgne tisistus, eriti kui liigese-
sisesed murrud pole anatoomiliselt paigaldatud. Séltuvalt liigesest voib raviks olla artro-
skoopia, osteotoomia (luu telje muutus), alloartroplastika véi liigese jdigastamine.

LUUPARANEMISE TUSISTUSED

e Aeglustunud luuparanemine on seisund, mille puhul luu ei parane tavalise, st niisuguse
aja jooksul, mis on eeldatav sellise piirkonna murru paranemiseks.

¢ Mittekasvamine (ebaliiges) on seisund, mille puhul murd ei parane, s6ltumata esialgu
rakendatud ravi kestusest. Ravi seisneb tiisistuse pohjuse ravis — poletiku ravi, luumur-
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ru stabilisatsioon, luumurru vahelt pehmete kudede eemaldamine, luuplastika ja
kaasuvate haiguste ravi.

e Viirkasvamise puhul luustub murd mitteaktsepteeritavas asendis, mis pohjustab
haigele to6voimetuse ja vaegurluse, kosmeetilise defekti voi potentsiaalse trauma-
jargse liigesepoletiku. Raviks on anatoomilise deformatsiooni kirurgiline korrigeeri-
mine.

TULEVIKU ARENGUSUUNAD

Lihituleviku arengusuundateks on kindlasti minimaalselt invasiivsete luumurru fiksat-
sioonimeetodite arendamine ja bioloogiliste ainete kasutamine murru paranemise
stimuleerimiseks.

e Viheinvasiivsed ortopeedilised tehnikad artroskoopilisest kirurgiast naelastamiseni on
oluliselt vihendanud luumurdudest pohjustatud tiisistusi, mis on seotud kirurgilise
vahelesegamisega. Krettek et al. on vilja to6tanud viheinvasiivse plaatosteosiinteesi
tehnika konseptsiooni (MIPPO) koos luumurru kaudse paigaldamise metoodikaga.
Tehnika eeldab anatoomiliselt eelpainutatud plaatide kasutamist ja eriinstrume-
taariumi nende sisestamiseks luule vaikeste nahahaavade kaudu, samuti eriinstru-
mente luu kaudseks paigaldamiseks®. MIPPO-meetodi kasutamisel on tdestatud luu
kiirem paranemine, infektsioonide sageduse, luutransplantaatide vajaduse vihene-
mine, operatsioonijirgne valu on tagasihoidlikum, rehabilitatsioon kiirenenud, estee-
tiline efekt parem™.

e Luudefektide taitmiseks on leidnud laia kandepinna bioloogilised ained. Tavaliselt
kasutatakse selleks autoloogseid (inimese enda) ja cadaver- voi allo- (konserveeritud)
luu transplantaate. Autoloogsetel transplantaatidel on lisaks mehaanilisele tiitmisele
ka luumurru paranemist soodustav efekt (osteoinduktsioon). Konserveeritud luud
kasutatakse enamasti mehaaniliseks toestamiseks ja defektide tditmiseks.

e DPraeguseks on vilja to6tatud ja kasutatakse luumurrusse toimivaid siinteetilisi aineid —
hiidrokstiapatiit, trikaltsiumfosfaat ja kaltsiumsulfaat. On leitud ka teisi sobivaid
aineid, nagu luu morfogeenne proteiin, p-transformeeruv kasvufaktor, fibroblastide
kasvufaktor ja trombotsiiitide kasvufaktor ning immuunmodulaatorid tsiitokiinid
(interleukiin 1 ja 6). Viimaseid kliinilises praktikas veel ei kasutata, kuid need véivad
lahitulevikus osutada luumurdude ravis oluliseks abivahendiks.

MURDUDE ENNETUSMEETMED

Ennetus seisneb murde tekitavate traumaatiliste pohjuste mojutamises nii tthiskondlikult

kui ka individuaalselt.

e Liikluskultuuri parandamine, kontrolli tohustamine teedel, isiklike turvavahendite
kasutamise propageerimine liikluses (helkurid, turvarihmad, lastetoolid), purjuspai
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autojuhtimise taunimine ja sellevastane propaganda massimeedias, teeolude paran-
damine ja efektiivsem hooldamine vastavalt ilmaoludele ning liikluskaristuste karmis-

tamine.

e Luutiheduse mootmise propageerimine postmenopausaaleas naiste seas ning osteo-
poroosi medikamentoosse profiilaktika ja hormoonasendusravi laialdasem kasuta-
mine, viltimaks osteoporoosi viljakujunemist vanemas eas.

e Tervislike eluviiside soosimine, viltimaks inaktiviteedist pohjustatud luuhérenemist,
kooluste degeneratsiooni jne.

e Ohutusnoduete jargimine traumadele ohustatud t66stusharudes ja ehituses.

e Talvisel ajal teede libeduse kiire korvaldamine vastavate instutsioonide poolt.

e Vanuritel soovitatakse puusaliigesemurru ennetamiseks kasutada pesu, millel on
puusapiirkonnas padjakesed.
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Reieluupea murd

Reieluupea murd on raske ja suhteliselt harv vigastus. Esineb tavaliselt puusaliigese tagumise
nihestuse korral. Ttiipiliseks trauma pohjuseks on avarii, mil juhi voi korvalistuja polvest 90°
painutatud ja adduktsioonis jalg liigub vastu auto esipaneeli. Olenevalt jala asendist v6ib sellise
joulise kontakti tulemuseks olla isoleeritud puusaliigese-nihestus v6i puusaliigese nihestus
koos reieluupea murruga (kirjanduse jirgi 4-17%-1 juhtudest). Levinuim on Pipkini
Klassifikatsioon. Raviprotokolle reieluupea murru raviks on raske vilja tootada, kuna seda
tiitipi murde on maailmas vihe kirjeldatud (ca 250 juhtu ). Niiteks kirjeldasid Brumback et al

(8) 144 reieluupea murdu. Eestis on alla 10 reieluupea murru aastas.

KLASSIFIKATSIOON (AO)

31- reieluu iilemine osa

C - reieluupea murd

3.1C1-2-3
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Pipkini klassifikatsioon(l)

. Puusaliigese nihestus koos reieluupea alumise-mediaalse osa murruga (distaalselt
fovea capitis femoris).

II. Puusaliigese nihestus koos reieluupea tilemise-lateraalse osa murruga
(proksimaalselt fovea capitis femoris).

III. I voi Il murrutiiiip koos reieluukaela murruga.

IV. Iv6i I murrutiiip koos puusanapa murruga.

Brumbacki klassifikatsioon(3)

1. Puusaliigese tagumine nihestus koos reieluupea murruga, mis haarab reieluupea
alumise-mediaalse mittetoetusosa.

1A. Koos puusanapa serva minimaalse murruga. Liiges on pirast repositsiooni stabiilne.
1B. Koos ulatusliku puusanapa murruga ja puusaliigese ebastabiilsusega.
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2. Puusaliigese tagumine nihestus koos reieluupea murruga, mis haarab reieluupea
tilemise-mediaalse mittetoetusosa.

2A. Koos puusanapa serva minimaalse murruga. Liiges on pérast repositsiooni stabiilne.
2B. Koos ulatusliku puusanapa murruga ja puusaliigese ebastabiilsusega.

3. Puusaliigese nihestus koos reieluukaela murruga.

3A. Ilma reieluupea murruta.

3B. Koos reieluupea murruga.

4. Puusaliigese eesmine nihestus koos reieluupea murruga.

4A. Koos reieluupea iilemise-lateraalse toetuspinna impressiooniga.

4B. Koos reieluupea iilemise-lateraalse toetuspinna vertikaalse murruga.

S. Tsentraalne puusaliigese nihestus koos puusanapa ja reieluupea murruga.

TRAUMAMEHHANISM

Enamasti on trauma tekkepéhjuseks autoavarii (vt joonis 1).

Joonis |.

e Indirektne joud.
e Suure energiaga murd + transporditraumad, I16mastavad vigastused.
e Viikese energiaga murdu on harva.

e Tiipiline patsient on avariisse sattunud autojuht.
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DIAGNOSTIKA

Vajalik on tipne anamnees — olenevalt trauma mehhanismist erineb patsiendi tildseisund
mirgatavalt. Sageli pole reieluupea murd ainus vigastus. On ka muid skeleti ja siseorganite
vigastusi.

Reieluupea murru puhul on ravitaktika ja prognoosi suhtes ddrmiselt oluline murru-
tiiibi hindamine, sest itks kolmandik murdudest 16ppeb reieluupea osalise voi totaalse
avaskulaarse nekroosiga.

Lokaalne leid

Uldjuhul esineb reieluupea murd koos puusaliigese nihestusega.
Enamikku dislotseerunud murde saab diagnoosida juba vaatlusel.
Esmalt hinnatakse jirgmiste simptomite olemasolu.

e Jiseme sundasend: tagumise nihestuse korral on jilg puusaliigeses fleksioonis, sise-
rotatsioonis ja lithenenud.

e Hematoomid.

e Jaseme verevarustus — puuduv pulss samal jisemel distaalsemal voib viidata vere-
soonte vigastusele. V6ib olla eesmise puusaliigese nihestuse korral.

e Nirvikahjustused: tagumine puusaliigese nihestus voib olla tiisistunud istmikunérvi
vigastusega.

Rontgendiagnostika

Reieluupea murru puhul ei piisa iildvaagna ja puusaliigese lateraaliilesvottest.

Kindlasti tuleb teha ka kompuutertomograafia, mille puhul hinnatakse jargmisi asjaolusid.
e Reieluupea murru ulatus ja fragmentide nihkumine.

e Reieluupea voimalik impressioon ja selle ulatus.

e Vaagnaluude voimalikud kaasuvad murrud.

RAVI POHIMOTTED

e Taastada stabiilne puusaliiges.
e Reponeerida maksimaalselt tipselt murdunud fragment.

e Istmikunirvi dekompressioon.
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Konservatiivne ravi

Niidustused

Pipkini I murd

Pirast puusaliigese nihestuse paigaldamist kontrollitakse arkoskoobi all liigese kongruent-
sust ja stabiilsust. Vajadusel tehakse ka CT-uuring. Kui puusaliiges on stabiilne ning mur-
dunud reieluupea fragment pole suur ja asub oma kohal, siis rakendatakse skeletteksten-
siooni. Selleks viiakse 1,5- v6i 2,0-mm K-varras risti libi reieluu suprakondiilaarpiirkonna.
K-varras monteeritakse spetsiaalse venituskaare kiilge ja rakendatakse venituseks raskust,
mis vordub 10%-ga haige kehakaalust. Ravi kestab tavaliselt 3 nadalat.

Operatiivne ravi

Naidustused

e DPipkini I-II-ITI-IV murd

e Ebastabiilne liiges parast repositsiooni.

¢ Mittereponeeruv liiges (interpositsioon).

Joonis 2: reieluupea fragmendi interpositsioon

Vastundidustused
e Korge anesteesiarisk.
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Operatiivse ravi voimalused

Murdunud reieluupea osa eemaldamine

Niidustused
e Pipkini I murd (eesmine-alumine mittetoetuspinnale jadv fragment).
Fragment on viike ega reponeeru.

Operatsiooni vastuniidustused

e Koostoovoimetu patsient.

Kirurgiline juurdepiis

e Eesmine-lateraalne voi transtrohhanteerne flip osteotoomiaga(2)

Postoperatiivne ravi

e DPuusaliigese fleksioon 10° kahe paeva jooksul.

e Kohe polve- ja puusaliigese aktiveerimine.

e Turse alanedes on lubatud osaline koormus jala enda raskusega 10-15 kg.

e 4-6nidala pirast koormuse jarkjirguline suurendamine.

e Tiiskoormus lubatud 7 nidala parast vastavalt kliinilisele leiule.

e DPostoperatiivselt 1 kuu jooksul indometatsiini S0 mg 2 korda pédevas heterotoopse
ossifikatsiooni profiilaktikaks(S)

e Madalmolekulaarne hepariin kuni 25 pieva parast operatsiooni trombi profiilaktikaks

e Infektsiooni profiilaktikaks antibiootikumid kuni 72 tundi parast operatsiooni.

e Rontgenkontroll 6. nidalal.

Reieluupea eemaldamise komplikatsioonid
e Haava dehistsents.

e Haavainfektsioon.

e Heterotoopne ossifikatsioon.

e Reieluupea avaskulaarne nekroos.

REIELUUPEA MURRU OSTEOSUNTEES

Niidustused
Pipkini I, IT, IV murd
Kirurgiline juurdepais

e Eesmine-lateraalne
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¢ Transtrohhanteerne (nn Flip-osteotoomia)(2,7)

e Puusaliigese kapsel avatakse eest (2,3)

e Fiksatsioon kas tavaliste kortikaalkruvidega, Herberti kruvidega v6i resorbeeruvate
pinnidega.

e Kruvipead siivistatakse.

e Repositsioon on visuaalselt kontrollitav

¢ Kaasneva puusanapamurru korral (Pipkini IV) — puusanapa osteosiintees rekonstrukt-
siooniplaadiga.

IMPLANTAADI VALIK

2,0-; 2,7- voi 3,5-mm kortikaalkruvid.

Herberti kruvid.

Resorbeeruvad kruvid véi pinnid.

Kaasuva puusanapamurru osteosiintees rekonstruktsiooniplaadiga.

Postoperatiivne ravi

e Esimestel postoperatiivsetel pievadel jaseme kergelt polvest painutatud asend.
e Kohe aktiivne polve- ja puusaliigese aktiveerimine.

e DPostoperatiivses perioodis PCMi kasutamine alates 2. paevast.

e Dipkini I murru korral liikuda karkudega 6 nidalat ning Pipkini II ja IV murru korral
10-12 nidalat.

e Esialgu lubatud osaline koormus 15 kg piires, tiiskoormus alates 8.—10. nadalast.

e Dostoperatiivselt 1 kuu jooksul indometatsiini 50 mg 2 korda pédevas heterotoopse
ossifikatsiooni profiilaktikaks.

e Madalmolekulaarne hepariin kuni 25 pieva pirast operatsiooni trombi profiilaktikaks.
e Infektsiooni profiilaktikaks antibiootikumid 72 tundi parast operatsiooni.

e Rontgenkontroll 6. ja 12. nidalal.

Komplikatsioonid
e Dipkini I murdude korral avaskulaarne reieluupea nekroos — 70%-1 juhtudest(4)
e Heterotoopne ossifikatsioon 25%-1 juhtudest.

e Infektsioon — iildiselt harva.
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PUUSALIIGESE ENDOPROTEESIMINE

Operatsiooni ajastamine ja ndidustused

Soltub haige tildseisundist ja lisavigastuste olemasolust.

Esmane protseduur Pipkini III murru korral.

Teisene parast osteosiinteesi AVNi korral Pipkini I, IT, IV murru puhul(6)
Eelistatud on mehaaniline endoprotees.

Positsioneerimine
e Patsient seliliasendis voi kiiljeli.

e Anterolateraalne voi tagumine transgluteaalne juurdepais.

Implantaadi valik
e Eelistatud mehaaniline endoprotees.

e Ule 70-aastastel patsientidel voib kasutada ka tsemendist endoproteesi.

Postoperatiivne ravi

e Osaline koormus opereeritud jisemele kuni 6 nidalat.

e Postoperatiivne trombi profiilaktika madalmolekulaarse hepariiniga kuni 25 paeva.
e 5.-7.pievast osaline koormus jala oma raskusega 10-15 kg.

e Infektsiooni profiilaktika 72 tundi parast operatsiooni.

e Rontgenkontroll 12. ja 60. nidalal.

Komplikatsioonid

e Haava dehistsents.

e Nahanekroos.

e Haavainfektsioon.

e Septiline artriit.

e DPuusaproteesi nihestus.

e Heterotoopne ossifikatsioon.
e Siivaveenide tromboflebiit.

e Trombemboolia.
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ALGORITMID
Ravimeetod Murru titiip Jarelravi
Konservatiivne ravi. Pipkini I murd Pirast skelettekstensiooni

Puusaliigese nihestuse
paigaldamise jérel
kontrollitakse liigese
stabiilsust ja fragmendi
asendit.
Skelettekstensioonravi
rakendatakse 3 nadala

jooksul.

Brumbacki 1A murd

eemaldamist kondida
karkudega veel 4 nadalat.

Operatiivne ravi.
Murdunud reieluupea
fragmendi eemaldamine, kui
fragment on viike ja parit
reiepea mittetoetuspinna
osast.

Pirast puusaliigese paigal-

damist fragment ei reponeeru.

Pipkini I murd
Brumbacki 1A murd

Osalise koormusega kondida

karkudega 6 nidalat.

Operatiivne ravi.
Osteosiintees kruvidega.

Pipkini I, II, IV murd
Brumbacki 1A, 1B, 3A, 2A, 2B
murd

Osalise koormusega kondi-
mine karkudega 8-12 nidalat
olenevalt murru tiiiibist.

Operatiivne ravi.
Puusaliigese
endoproteesimine.

Pipkini III murd

Brumbacki 3B, 4A, 4B, 4C murd

Viljakujunenud reieluupea
avaskulaarne nekroos pérast
reieluupea murdu

Osaline koormus 6 nadala
jooksul.
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Reieluukaela murd

Rejeluukaela murd on viga raske trauma. 1990. aastal oli maailmas 1,7 mln inimest
proksimaalse reieluu piirkonna murdudega(1). Aastaks 2050 prognoositakse juba iile 6 mln
murru aastas. Reieluukaela liigsesisesed murrud moodustavad umbes 40% koikidest reieluu
proksimaalsetest murdudest (2). Reieluukaela murru oht suureneb eluea pikenedes (5,6).
Niiteks on Norras ja USAs iile 400 reieluukaela murdu aastas 100 000 inimese kohta. Ka
eluiga on nendes maades tiks pikemaid maailmas. Eestis on aastas umbes 1300 reieluu
proksimaalse murru juhtu, neist reieluukaela nn mediaalset voi liigesesiset murdu S00 ringis.
Titpiliseks patsiendiks on tavaliselt eakas naine. Menopausist tingitud osteoporoosi tottu
sattuvad naised haiglasse reieluukaela murruga 6 korda sagedamini kui mehed. Murru
tekkeks piisab lihtsast jalapealt kukkumisest(4). Reieluukaela murd on sageli patsiendile
fataalne. Suremus aasta pirast murdu on 17-38% (15). Ainult S0% patsientidest pdérdub
tagasi koju ja suudab ise hakkama saada. Reieluukaela liigesesisese murru ravi on sageli ette-
arvamatu: isegi pérast korraliku ja oOigeaegset operatsiooni voib tekkida avaskulaarne
reieluukaela ja -pea nekroos ja sekundaarne nihkumine. Pohjuseks on murdunud reieluupea
verevarustuse puudulikkus voi isegi tdielik puudumine. Seetottu on korges vanuses pat-
sientide ravi valikmeetodiks kujunenud puusaliigese kohene alloendoproteesimine osalise
vOi taisproteesiga.

KLASSIFIKATSIOON (AO)

31- reieluu iilemine osa
B - reieluukaela liigesesisene murd

) |\ 31B1- reieluukaela sissekiildunud murd
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ﬁ?\ 31B2 — reieluukaela transtservikaalne murd

31B3- reieluukaela subkapitaalne, sissekiildumata murd
I|
C/E\x | ) C

Gardeni klassifikatsioon

Gardeni klassifikatsioon baseerub nihkumise ulatusel.
Garden | — valgusimpakteeritud murd

Garden Il — nihkumata murd

Garden Il — osaliselt nihkunud murd

Garden IV — tiielikult nihkunud reieluukaela murd
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Pauwelsi klassifikatsioon baseerub murrujoone konfiguratsioonil (16). Mida vertikaalsem
murrujoon, seda halvem I6pptulemus. III tiitipi murrud on viga vertikaalsed ja kipuvad
kergesti nihkuma, isegi pirast tipset repositsiooni ja korralikku fiksatsiooni(3)

Umbes 70% III tiiibi reieluukaela murdudest ei parane ja seetdttu soovitatakse
paigaldada kohe alloendoprotees(17,20)

TRAUMAMEHHANISM

e Viikese energiaga murd + sageli kukkumine.
e Indirektne joud.

e Suure energiaga murd noortel inimestel.

DIAGNOSTIKA

Tavaliselt on reieluukaela murd vanematel inimestel. Sageli piisab murru tekkimiseks
lihtsast kukkumisest. Menopausis naistel on reieluukaela murdu 6 korda sagedamini kui
samas vanuses meestel.

Lokaalne leid

Enamikku dislotseerunud murde saab diagnoosida juba vaatlusel.
Esmalt hinnatakse, kas esinevad jirgmised simptomid.

e Jaseme lihenemine.
e Jaseme vilisrotatsioon.
e Tugev valu puusaliigese piirkonnas.

e Enamasti puudub reie piirkonnas hematoom.
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Rontgendiagnostika

Reieluukaela murru puhul piisab tavaliselt vaagna anteroposterioorsest ja puusaliigese
lateraaliilesvottest.

Vajadusel lisauuringud (kompuutertomograafia). Nihkumiseta murru avastamisel on
abiks CT. Kui nihkumiseta murru kahtlus jiib, tuleb rontgeniiilesvotteid korrata kaks
nédalat pdrast traumat.

RAVI

Reieluukaela liigesesisese (ehk mediaalse) murru paranemine on pikaajaline ja soltub
mitmest nii objektiivsest kui ka subjektiivsest tegurist(7)

e Murru tiitip.

e Aegtrauma momendist.

¢ Haige vanus.

e Haige eelnev nii firiisiline kui ka mentaalne staatus.

e Implantaadi valik.

Konservatiivne ravi

Niidustused

B1. Stabiilne nihkumiseta murd.

Konservatiivne ravi on niidustatud patsientidele, kellel on nn. valgusimpakteeritud
(Pauwels I, Garden I) murd ja on vastuniidustused operatiivseks raviks (13).

Operatiivne ravi

B2 ja B3 reieluukaela murrud ilma operatsioonita ei parane. Enne operatsiooni on
kindlasti vaja hinnata haige seisundit ja paranemisperspektiive. See aitab valida Gige
operatiivse ravimeetodi.

Operatiivse ravi vastuniidustused.

e Korge anesteesiarisk.

Operatiivse ravi voimalused

Osteosiintees kruvidega
Operatsioon on soovitatav teha esimese 6 tunni jooksul.

Niidustused
e Nihkumiseta B1 murd.
¢ Nihkumisega ebastabiilne B2 (Pauwelsi I, II) murd.
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e Koik reieluukaela mediaalsed murrud dementsetel haigetel.

e Vanus alla 75 aasta.

Kruvi-osteosiinteesi vastuniidustused
¢ Koostoovoimetu patsient.
e B3 murd.
e B2 murd (Pauwels III).
e Traumast on méddunud iile 24 tunni (18)
Reieluukaela murru korral on vajalik anatoomiline repositsioon, interfragmentaarne
kompressioon ja fiksatsioon kolme 6,5-7,3-mm kruviga. Voimalusel kasutada kaniileeri-
tud kruve.
Operatsioonitoas peab olema ortopeediline laud ja arkoskoop.
Reeglina saavutatakse aktsepteeritav repositsioon murru piirkonda avamata, st kin-
nisel meetodil.
Reieluukaela murruga noortel kaaluda parema tulemuse saavutamiseks avatud reposit-
siooni. Selle operatsiooni tegemisel arvestada kindlasti reieluupea verevarustusega.
Osteostinteesi korral viltida murru fikseerimist varus- ja retroversioonis. Kui murd
vanematel inimestel ei reponeeru, siis muuta ravitaktikat ja kaaluda liigese alloendo-
proteesimist (9,10,20,21)

Postoperatiivne ravi

e Kohene polve- ja puusaliigese aktiveerimine.

e Kohe on lubatud osaline koormus jala enda raskusega 10-15 kg.

® 46 nidala pirast koormuse jirkjirguline suurendamine.

e Tiiskoormus lubatud 10-12 nddala parast vastavalt kliinilisele ja radioloogilisele
leiule(14)

e Rontgenkontroll 6. ja 12. nadalal.

Kruvifiksatsiooni komplikatsioonid

e Reieluupea avaskulaarne nekroos.

e Reieluukaela avaskulaarne nekroos.

e Haavainfektsioon.

e Kruvide migratsioon, sekundaarne nihkumine.

¢ Luumurru mitteparanemine (ebaliiges).
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Osteosiintees libiseva kruviga

(DHS voi selle sarnane)

Niidustused
e B3 murd.
e B2 murd (Pauwels III)

Vanus alla 75 aasta.

Koostoovoimeline patsient.

Kirurgiline juurdepais

Kinnine repositsioon ja kontroll arkoskoobiga.

Juhtetraadi asend tsentreeritud reieluukaela suhtes.

Lateraalne nahaldige.

Transtrohhanteerne nn flip-osteotoomia juurdepiis lahtise repositsiooni korral.
Kindlasti kasutada deroteerivat kruvifiksatsiooni voi varrast.

Piisab 2-3 kruviga kiilgplaadist.

Vajadusel asetada dreen.

Postoperatiivne ravi

Esimestel postoperatiivsetel pdevadel jise tostetud asendis.
Kohe aktiivne polve- ja puusaliigese mobiliseerimine.

Kohe on lubatud osaline koormus jala enda raskusega 10-15 kg.
4-6 nidala parast koormuse jarkjarguline suurendamine.

Tiiskoormus lubatud 10-12 nidala pdrast vastavalt Kliinilisele ja radioloogilisele
leiule.

Rontgenkontroll 6. ja 12. nidalal.

Komplikatsioonid

30%-1 patsientidest tekkib avaskulaarne reieluukaela nekroos.
Sekundaarne nihkumine ja murru mitteparanemine.

Infektsiooni on iildiselt harva.

Puusaliigese alloendoproteesimine

Naiidustused

Ule 75-aastastel patsientidel kaaluda B2 murru korral reieluukaela implantaadi kasu-
tamist. Arvestada tuleks bioloogilise vanusega. Eelistatav on osaline puusaliigese endo-
protees.
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¢ Noorematel patsientidel B3 reieluukaela murruga (Pauwels III) on tavaks asetada
totaalne puusaliigese alloendoprotees.

Implantaadi valik
¢ Reieluukaela implantaat (nn poolprotees).
e Bipolaarne poolprotees.

e Noorematel patsientidel eelistada totaalendoproteesi.

Haige asend ja operatsiooni juurdepiis.

e Selili- voi lateraalne asend (olenevalt juurdepaisust).

e Anterolateraalne juurdepais.

e Tagumine transgluteaalne juurdepiis.

e Olenevalt proteesi titibist ning reiekanali struktuurist ja laiusest paigaldatakse
alloendoprotees kas luutsemendiga voi ilma selleta.

e Osalise endoproteesi kasutamisel on kindlasti vajalik liigesekapsli hoolikas sulgemine.

e Viltida proteesi retroversioonasendit.

e Vajalik on haavadreen.

Postoperatiivne ravi

e Alates 1. postoperatiivsest pdevast on lubatud istuda, aktiivselt kasutada opereeritud
jaset.

e Kui oli kasutatud tsemendivaba endoproteesi, siis on lubatud kohe osaline koormus
10-15 kg piires.

e Tsementproteesi paigaldamise jirel on lubatud rakendada tiiskoormust.

Alloendoproteesimise komplikatsioonid

e Infektsioon.

e Liigese ebastabiilsus.

e Proteesi mehaaniline tiisistus (proteesi loksumine).

e Deriprosteetiline murd.

e Osalise proteesi kasutamisel voib esineda ka puusanapa kohre kulumine, mistottu
hiljem on vajalik uus operatsioon: totaalendoproteesi asetamine.

Koik reieluukaela murruga patsiendid vajavad pikemat statsionaarset ravi ja hiljem ka

pikaraviteenust. Kui selline patsient jaab lamama, siis korraliku ravitulemuse lootust enam

pole. Tahtis on kohene adekvaatne taastusravi —6petada patsiente iseseisvalt lilkuma ja

toimetama. Kirjanduse jargi ainult 50% reieluukaela murruga patsientidest saavutavad

murrueelse elukvaliteedi(7,14,15)
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ALGORITMID
Murru titiip Ravimeetod Jarelravi
B1 murd. Perkutaanne fiksatsioon Osaline koormus 3 nidalat.
Garden I, II. kruvidega (kaniileeritud voi Alates 4. nidalast tiiskoormus.
tavalised 6,5-7,3-mm kruvid).
B2 jaB3 murd. Osteostintees libiseva kruviga | Osaline koormus 6 nidalat, siis

Vanus kuni 75 aastat,
bioloogiliselt nooremapoolne

(DHS véi sarnane) ja
derotatsioonikruviga.

olenevalt kontroll-rontgeni-
iilesvottest kas tiiskoormus voi
kordusoperatsioon (puusa-

Vanus iile 75 a. Siia kuuluvad
patsiendid, kelle iildfiiiisiline
voi mentaalne seisund on
komplitseeritud.

endoproteesimine osalise
proteesiga (nn reieluukaela
implantaat).

inimene. Vana (iile 24 t) trauma korral
kaaluda kohe puusaliigese liigese endoproteesimine)
totaalse endoproteesiga sekundaarse nihkumise voi
asendamist. reiluupea (-kaela) avaskulaarse
nekroosi tottu...
B2 jaB3 murd. Kohene puusaliigese Kohe tdiskoormus opereeritud

jalale.
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Reieluupoorlite piirkonna murrud

Poorlite piirkonna murrud moodustavad umbes 55% koikidest reieluu iilemise kolman-
diku murdudest ja prevaleeruvad vanematel, viljakujunenud osteoporoosiga patsientidel.
Varane postoperatiivne suremus on suhteliselt suur. Aasta parast murdu ulatub suremus
30%-ni (15).

Nooremapoolsetel patsientidel on reieluu poorlite piirkonna murrud korgusest kukku-
mise voi liiklustrauma tagajirg. Poorlite piirkonna murrud on ekstrakapsulaarsed ja
murdunud fragmentide verevarustusega tavaliselt probleeme ei teki. Peaaegu alati on ndi-
dustatud operatiivne ravi, mis on hea l6pptulemuse aluseks.

Proksimaalse reieluumurruga patsient on suur problem. Temaga tegelevad mitme
eriala spetsialistid, alates kiirabiarstist, EMO personalist, ortopeedist ning l6petades
sotsiaalto6taja ja perearstiga. Ainult kvaliteetne ja ratsionaalne ravi, kaasa arvatud haigla-
eelne ravi ning viibimine taastus- ja pikaravihaiglas, tagavad soovitud tulemuse.

Tavaliselt on reieluu proksimaalse osa murruga patsiendil hulk kaasuvaid haigusi, ta
vajab statsionaaris nii kvaliteetset ortopeedilist ravi kui ka terapeutilist ravi korrigeerimist.
Siia lisanduvad ka sotsiaalsed aspektid. 50% patsientidest ei suuda pirast reieluu-
poorlitevahelist murdu iseseisvalt hakkama saada, vajades jdrelhooldust vastavates
sotsiaalmajades voi haiglates.

Ulemaailmne selle murru statistika niitab selget patsientide kasvu viimase 20 aasta
jooksul.



Reieluupéérlite piirkonna murrud 45

AO KLASSIFIKATSIOON
31-A1

31-A3

31-Al: kahefragmendiline pertrohhanteerne murd (stabiilne).
32-A2: kolme- ja neljafragmendilised murrud (ebastabiilsed).
32-A3: intertrohhanteersed murrud.
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TRAUMAMEHHANISM

e Direktne/indirektne joud.
e Enamasti viikese energiaga murd + sageli kukkumine.

e Suure energiaga murd + liiklustrauma, kérgusest kukkumine (noortel patsientidel).

DIAGNOSTIKA

Enamik patsiente on eakad inimesed ja ildjuhul piisab murru tekkimiseks tavalisest jala-
pealt kukkumisest. Sageli on anamneesis hulk haigusi: hiipertooniatobi, suhkurtobi, labi-
poetud insult jpt.

Reieluupoorlite piirkonna murdude puhul ilmnevad tugev deformatsioon, hematoom,
turse ja patoloogiline liikuvus.

Lokaalne leid

Enamikku dislotseerunud murde saab diagnoosida juba vaatlusel.
Esmalt hinnatakse jargmisi simptomeid.

e Jaseme turse.

e Hematoomid.

e Jalg on tavaliselt lithenenud ja vilisrotatsioonis.

e Vastupidi B-tiiiipi murdudele on peaaegu alati ka nahaalune hematoom.
e Valusiindroom on enamasti tugev.

e Patsiendi enamasti korge iga.

Rontgendiagnostika

Virskete murdude puhul piisab vaagna anteroposterioorsest ja puusaliigese lateraaliles-
vottest.
Vajadusel lisauuringud (kompuutertomograafia).

RAVI

e Taastada jiseme normaalne toetusfunktsioon.
e Fitohi olla reieluukaela varus-deformatsiooni ja reiekaela retroversiooni(7).
e Osteosiintees peab olema stabiilne. Haige vajab kohe toetusvoimelist jéset.

e FEriti tahtis on viltida rotatoorset ebastabiilsust ebastabiilse murru korral.
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Konservatiivne ravi

Niidustused

Koigi pertrohhanteersete murdude korral on vajalik operatsioon. Vastuniidustuseks voiks
olla ainult korge operatsioonirisk ja patsiendi keeldumine. Sellisel juhul on valikmeetodiks
skelettekstensioonravi 6-8 nidala jooksul.

Operatiivne ravi

Niidustused

e Koik per- ja intertrohhanteersed murrud.

Vastuniidustused

° K(')rge anesteesiarisk

Operatiivse ravi voimalused

Osteosiintees libiseva kruvi voi nurkplaadiga

Niidustused
¢ Nihkumisega stabiilne pertrohhanteerne murd (A1).

o Kui libisevat kruvi kasutada koos suurt pdérlit stabiliseeriva plaadiga (TSP), véib
niidustusi laiendada ka ebastabiilsete (A2- ja A3-) murdude fikseerimiseks.

Libiseva kruviga osteosiinteesi vastunididustused

e Koostoovoimetu patsient.

Et pertrohhanteerse murruga patsient on enamasti eakas, tuleb patsienti hoolikalt
operatsiooniks ette valmistada. Sageli on vanemad patsiendid aneemilised ja alatoitunud.
Enne operatsiooni tuleb kindlasti taastada haige normaalne hemoglobiini véirtus ja
saavutada elektroliiitide tasakaal.

Juurdepiis
Tavaliselt kasutatakse lateraalset reie juurdepaisu 1abi m. vastus lateralise.
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Joonis |. Lateraalne juurdepais

Operatsioonitoas peab olema ekstensioonivoimalus ortopeedilise lauaga ja arkoskoobiga.
Enamasti 6nnestub saavutada vajalik repositsioon kinnisel meetodil.
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Joonis 2. Reieluu poorlitevahelise murru operatsiooni etapid (14)

Kildmurru (A2 ja A3) puhul kasutada pikemat reiepealset plaati (4-5-6-augulist). Tu-
geva osteoporoosiga haigetel kasutada lukustatavat kruviga plaati ja deroteeruva funkt-
sioniga blade’i. Parima stabiilsuse saavutamiseks on suure p66rli murru puhul soovitatav
tdiendav traatpingeling.

A2- ja A3-murru puhul, kui puudub voimalus kasutada intramedullaarset fiksaatorit,
kasutada kindlasti TSP-d (trohhanterit stabiliseerivat plaati). See lihtne abivahend hoiab
dra distaalse reieosa medialiseerimise ja rotatoorse nihkumise (1). Libi plaadi asetatud
lisakruvi on deroteeriva funktsiooniga.
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Joonis 3. TSP-plaadi kasutamine koos DHS fiksaatoriga(14)

Postoperatiivne ravi

Kohene polve- ja puusaliigese aktiveerimine.

Turse alanedes on lubatud osaline koormus jala enda raskusega 15-20 kg. Al-murru
puhul on lubatud kohe tiiskoormus.

4-6 nidala pirast tuleb koormust jirk-jirgult suurendada (A2 ja A3).

Tiiskoormus on lubatud 10-12 nidala pérast vastavalt kliinilisele ja radioloogilisele
leiule (A2ja A3).

Roéntgenkontroll 6. ja 12. nidalal.

Trombi profiilaktika madalmolekulaarse hepariiniga kuni 30 pieva postoperatiivselt.
Infektsiooni profiilaktika postoperatiivselt 48 tunni jooksul.

Sageli aga ei ole koormuse mairamine voimalik, sest patsiendid ei ole koosto6voimelised
(dementsus, eelnevalt labipoetud ajuinsult, pearinglus).

Seetottu peab murru fiksatsioon olema maksimaalselt stabiilne.

Libiseva kruviga fiksatsiooni komplikatsioonid

Haava dehistsents.
Haavainfektsioon.
Sekundaarne nihkumine.
Luumurru mitteparanemine.

Libiseva kruvi viljamurdmine reieluupeast.

Ttsistuste drahoidmiseks on esmatihtis kvaliteetne ja digeaegne luumurru fikseerimine ja
haige kiire mobiliseerimine. Operatsiooniga tuleb saavutada maksimaalselt stabiilne
fiksatsioon. Opereerides libiseva kruviga, tuleb kindlasti viltida murru fikseerimist repo-
neerimata voi alareponeerides. Kui murd on jietud reponeerimata voi see on varus-seisus
ja retroversioonis, toimub kindlasti teisene nihkumine(6,7,11).
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INTRAMEDULLAARNE NAELASTAMINE

Naiidustused
e Ebastabiilne poorlitevaheline murd (A2 ja A3)(3,4,5,8,9,10)

Patsiendi asend
Enim levinud on opereerimine spinaalanesteesias ortopeedilisel laual. Kuid on voimalus
opereerida ka ilma ekstensioonita. Kindlasti on vajalik arkoskoop.

Aktsepteeritav repositsioon saavutatakse juba kinnise repositsiooni kiigus.

(14)

Kui tegemist on murruga, kus proksimaalne fragment on murdunud koos viikese poorliga
(A1.3), siis kinnine repositsioon ei ole saavutatav, sest m. iliopsoase tugev kdélus nihutab
proksimaalset fragmenti fleksiooni. Sellisel juhul tuleb kindlasti kasutada lahtist reposit-

siooni.

Kirurgiline juurdepiis

e Nahalbdige m6oda reieluu pikitelge suurest p6orlist 4-6 cm proksimaalsemalt.

(14)
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e Naela sisestamispunkt peaks olema ekstraartikulaarne.

e Luukanali suhtes tsentreeritud, eriti kui on lithike proksimaalne fragment.

(14)

e Reiekanalisse sisestatakse nael manuaalselt.
N \

(14)

e Lukustuskruvid sisestatakse tavaliselt lateraalselt.

(14)
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Implantaadi valik

e Soovitatav kasutada deroteeriva funktsiooniga libiseva kruvi varianti.
e Levinumad on PFNA- ja Gamma-nael

| | ‘\”‘

o1l 2 (14)

Postoperatiivne ravi

Kohene aktiivne polve ja hiippeliigese mobiliseerimine.

o Aksiaalselt stabiilse murru puhul (intertrohhanteerne ristimurd), kui on kasutatud
suure diameetriga naela, on lubatud rakendada kohe tiiskoormust.

e Aksiaalselt ebastabiilse murru puhul lubatakse esialgu osalist koormust 20-25 kg
piires, tdiiskoormus alates 8.—10. nidalast.

e Trombi profiilaktika madalmolekulaarse hepariiniga kuni 30 paeva postoperatiivselt.

e Infektsiooni profiilaktika postoperatiivselt 48 tunni jooksul.

Komplikatsioonid

Vale repositsiooni korral, eriti kui on jadnud reiekaela varus-seis ja retroversioon, tuleb
sageli ette implantaadi viljamurdumist reieluupeast.

Reieluumurd naela sisseviimisel.

Lukustuskruvide murdumine.

Infektsiooni ja luumurru mitteparanemist tuleb harva ette.
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ALGORITMID

Ravimeetod

Murru tiiiip

Jarelravi

Operatiivne ravi:
osteosiintees libiseva kruviga
(DHS voi selle sarnane) voi
nurkplaadiga.

AO-OTA Klassifikatsiooni jérgi
Al-murrud.

Esimesest postoperatiivsest
péevast osaline koormus 3-
S pdeva jooksul, siis tiis-
koormus

Operatiivne ravi:
osteosiintees libiseva kruviga
kombinatsioonis trohhanterit
stabiliseeriva plaadiga

AO-OTA Klassifikatsiooni jargi
A2-murrud.

Osaline koormus 8 nidalat

(DHS+TSP).
Operatiivne ravi: AO-OTA: A2-ja A3-murrud. | Osaline koormus 8 nidalat.
osteostintees Intertrohhanteersete risti-

intramedullaarse naelaga
(PFNA, Gamma).

murdude korral lubatud kohe
taiskoormus opereeritud jalale.

Operatiivne ravi:
osteostintees

95 kondulaarse plaadiga voi
DCS-tiitipi fiksaatoriga.

AO-OTA: A3-murrud.

Osaline koormus 8 nidalat,
Siis olenevalt kontroll- ront-
genipildist lubatud tais-
koormus.
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KOKKUVOTE

Proksimaalse reieluumurru raviks peab olema valik implantaate, kaasa arvatud tiisistunud
murru puhuks; arkoskoop, korraliku intensiivravi voimalus (vihemalt IT astme intensiiv-
palat), kogenud operatsioonipersonal ja asjakohase koolituse saanud ortopeed. Tavaliselt
on need tingimused tdidetud kesk- ja regionaalhaiglates. Esialgu voib rakendada skelett-
ekstensioonravi. Suurt rolli méingib Gigeaegne ravi ja eriti dige ettevalmistus operat-
siooniks. Ravi kestus haiglas soltub patsiendi tildseisundist, east, kaasuvatest vigastustest.
Nooremad, aktiivsemad patsiendid, kes on suutelised kondima karkudega ja kodus
hakkama saama, kirjutatakse koju S-10 pieva jooksul. Omblused eemaldatakse kas
statsionaaris v6i ambulatoorselt, viimasel juhul kas kodudendusteenust kasutades voi
perearstide poolt 10.—14. paeval. Eakamad patsiendid, kes oma iildseisundi tottu ei saa
iseseisvalt hakkama, voivad vajada statsionaarset jarelravi madalama etapi haiglas, kuni on
suutelised kondima iseseisvalt, abivahendeid kasutades. Siivaveenide tromboosi profiilak-
tikat tehakse raviasutustes vastavalt haiglas kehtivatele ravijuhenditele, ambulatoorselt
soovitatakse mairata haigele kuni 30 paeva kestel parast operatsiooni madalmolekulaarse
hepariini preparaate. Vigastatud jisemele koormuse rakendamise ulatuse mairab orto-
peed vastavalt murru iseloomule, radioloogilisele leiule, kasutatud fiksatsiooni stabiil-
susele ja korduvale radioloogilisele kontrollile. Sageli aga ei ole poorlitevahelise murruga
patsient koostoovoimeline ja hakkab jaset varakult koormama. Seetottu on esmatihtis
maksimaalselt stabiilne osteosiintees(12,13). Radioloogiline kontroll on soovitatav 6. ja
12. nidalal, hindamaks murru seisundit ja luukalluse teket. Orienteeriv tiisistumata murru
paranemise aeg on 2-3 kuud. Murru fiksaatorite eemaldamine pole niidustatud absoluut-
selt, kuid on soovitatav 1-1,5 aasta pdrast, kui murd on konsolideerunud ja luu remodel-
leerunud. Eakatel patsientidel ei ole metallfiksaatorite eemaldamine niidustatud.
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Reieluu subtrohhanteerse piirkonna
murrud

Viimase 50 aasta jooksul on reie subtrohhanteersete murdude ravis toimunud silma-
nahtav areng nii biomehaanilisest kui ka bioloogilisest aspektist. 20. sajandi alguses oli
subtrohhanteersete murdude konservatiivse ravi tulemuseks oluline jiseme lithenemine,
jiseme rotatoorne deformatsioon, mitmesugused tiisistused pikaajalise immobilisatsiooni
tottu ja suur suremus. Esimeste stabiliseerimismeetodite tiisistuste arv oli suur, kuid luu
anatoomilise seisundi taastamine ja haigete varasem aktiveerimine olid suurteks edasi-
viivateks sammudeks subtrohhanteersete murdude ravis. See omakorda soodustas stabili-
seerimistehnika ja implantaatide arengut. Ka tidnapdeval on mone subtrohhanteerse
murru stabiliseerimine keeruline isegi kogenud kirurgile. Subtrohhanteerse piirkonna
murrud véivad olla viga keerulised. Osa murde v6ib olla kombineeritud nii poérlite kui ka
diafiisaarse reieosa kahjustusega, mis teeb fiksatsioonivahendi valiku eriti keeruliseks.
Statistiliselt on nendel murdudel korgeim tthendumatuste arv kui teistel reieluumurdudel.

Subtrohhanteersed murrud moodustavad umbes 10-15% koikidest reieluu prok-
simaalosa murdudest. Vaatamata sellele, et neid murde tuleb ette koikides vanusegrup-
pides, voib subtrohhanteerse murruga patsiente jaotada kahte alagruppi: eakad patsiendid
pdrast lihtsat traumat ja noored patsiendid pérast nn suure energiaga traumat. Eakatel
patsientidel on koige sagedasem subtrohhanteerse murru mehhanism samalt tasapinnalt
killjele kukkumine. Selles grupis voivad olla ka metastaatilised patoloogilised murrud.
Maailma statistika jiargi moodustavad subtrohhanteersed laskevigastusest pohjustatud
murrud 10% koikidest selle piirkonna high-energy-traumadest.
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ANATOOMIA

Reieluu subtrohhanteerseks tsooniks nimetatakse reie-
luu osa, mis ulatub viikesest poorlist S cm distaal-
semale. Selles tsoonis paiknevad reieluu subtrohhan-
teerse murru pohikomponendid, vaatamata sellele, et
murru jooned voivad ulatuda viikesest p6orlist proksi-
maalsemale ja distaalsemale — reie diafiiiisile.

Subtrohhanteerne piirkond on peaaegu tiielikult
lihastega imbritsetud. Piirkonna topograafilise anatoo-
mia ja innervatsiooni tundmine tagab atraumaatilise
kirurgilise juurdepdisu reiele. Reieluu diafiiiisi proksi-
maalset osa on lihtne avada lateraalse juurdepaisu kau-
du, mis seisneb m. vastus lateralise vabastamises late-
raalsest intermuskulaarsest septumist ja perforeerivate
veresoonte ligeerimises. Juurdepddsu proksimaalset
osa voib vajadusel pikendada m. gluteus maximuse
16hestamisega voi kasutades m. gluteus mediuse ja tensor
fasciae latae voi tensor fasciae latae ja m. sartoriuse
vahemikku.

Reie proksimaalse osa lihased pohjustavad murru
korral alajiseme tugeva deformatsiooni. Dislotsee-
rivate joudude tottu on murru reponeerimine, eriti
noortel patsientidel, raskendatud. Reie poérlite haa-
ratus mojutab samuti jiseme deformatsiooni. Allpool
viikest p6orlit paiknevatele murdudele on iseloomulik
reie iilemise fragmendi fleksioon, abduktsioon ja vilis-
rotatsioon. Kui aga eraldi fragmendina on murdunud
ka reieluu viike poorel, siis viljendunud fleksiooni ja
vilist rotatsiooni ei ole, sest m. iliopsoase tdmbejoud on
vilistatud.

100
Pounds
445 N

Joonis |. Suured komprimeerivad
stressi-joud reieluu vaikse poorli
piirkonnas ja vaiksemad venitus-
stressijoud suure poorli piirkon-
nas (7).

Reieluu diafiiiisi tilemist osa varustab verega peamiselt a. nutricia primus, mis siseneb

reieluusse linea aspera piirkonnas. Seetdttu peab reieluu diafitiisi iilemise osa murde

kisitsema viga ettevaatlikult, et siiliks fragmentide verevarustus selle arteri kaudu.
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BIOMEHAANIKA

Reieluu subtrohhanteerse piirkonna eripira seisneb selles, et toetuskoormuse jou vektor
on praktiliselt perpendikulaarne reieluu kaela teljega. Koormusjoud luul on jaotatud
ebavérdselt (joonis 1): viikese pdérli piirkonnas toimivad kompressioonijéud on kuni 8,6
x 10° N/m?, suure poorli piirkonnas toimivad venitusjoud on kuni 6,3x10° N/m’. (4).
Reie abduktorlihased ja tensor fasciae lata kompenseerivad ja vihendavad stressi-venitus-
joudu suure poorli piirkonnas, kuid ei tee seda piisavalt, et neutraliseerida kompressiooni-
joud mediaalselt. (3).

Subtrohhanteerse murru tiiiibi méirab rakendatud jou suurus ja vektor ning reieluu
tugevus piirkonnas .

Rotatoorne viinamine iiksi vo6i kombinatsioonis painutamisega tekitavad subtroh-
hanteerses piirkonnas tiiipilisi vigastusi. Vigastusele on iseloomulik mediaalne kompres-
sioon, mis voib viljenduda viikese p6orli killunemisega, ja distraktsioon reie lateraalsel
kiiljel.

Arvestades ilalpool toodud biomehaanilist olukorda, on vajalik detailne murru
analiiiis, et valida iga murrutiiiibi puhul ainudige implantaat. Proksimaalsed nurkstabiilse
osaga reieplaadid on vorreldes intramedullaarsete naeltega reie mehaanilise telje suhtes
ekstsentrilisemad. Proksimaalsed reieplaadid kannatavad 100-200% ja reienaelad 300-
400% keha koormusest. Selgub, et rotatoorsel vdinamisel kombinatsioonis aksiaalse
kompressiooniga on murru repositsiooni drahoidmiseks paigaldatud intramedullaarsed
vahendid jdigemad. Kuid ainult rotatoorse vdinamise toime korral on plaadid jaigemad
kui naelad. (1).
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DIAGNOSTIKA

Anamnees
Suure energiaga trauma.

Traumamehhanism - autoavarii voi kérgelt kukkumine.
Tihtis on aeg traumast raviasutusse saabumiseni.

Suur kaasuvate vigastuste voimalus.

Viikese energiaga trauma.

Traumamehhanism - vanematel inimestel lihtne kukkumine.
Kaasuvaid haigusi on tavaliselt mitu.
Reaalne on patoloogilise murru voimalus.

Varasemate traumade olemasolu.

Objektiivne leid
Tavaliselt pannakse diagnoos juba vaatlusel.

Mirkimisvédrne jaseme lithenemine.

Selgelt viljendunud visuaalne deformatsioon.

Haige ei suuda jdset rotatoorselt hoida.

Hematoom ja turse reie illemises osas.

Kaasuvate vigastuste vilistamiseks on vajalik kogu keha iilevaade.
Haavade (lahtise murru véimalus), irdumine.

Fikseerida polveliigese ligamentide staatus; verevarustuse staatus — pulsid polve-
ondlas, poial, suure energiaga trauma korral vajadusel Doppler-uuring.

Kui patsient on teadvusel, kontrollida neuroloogilist staatust: n. ischiadicus, n. femoralis.

Soovituslik n. ischiadicuse mdlema komponendi uuring sddre piirkonnas.

Radioloogiline leid

Vigastatud jaseme reieluu AP- ja killgrontgeniiilesvotted kogu reie pikkuses.

Vaagna AP-rontgenitlesvote.

Kui voimalik, siis teha rontgeniiilesvotted venituses.

Hinnata luu kvaliteeti, murru tiitipi, killunemist, luudefekti olemasolu.

Preoperatiivne planeerimine terve jiseme reie jirgi (kanali laius, reieluukaela
anteversioon, kaela-diafiiiisi nurk, reieluu pikkus).

CT-uuring murdude puhul, mis haaravad piriformise tsooni; darmiselt killustunud
murdude ja iilemise fragmendi viljendunud vilisrotatsiooniga murdude korral.
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KLASSIFIKATSIOON

Seinsheimeri klassifikatsioon

Seinsheimeri klassifikatsioon pohineb fragmentide arvul ja pohiliste murrujoonte lokali-
satsioonil.

I tiiiip — nihkumisega alla 2 mm lihtmurd.

ITA tiiiip — kaheosaline ristimurd.

IIB tiitip — kaheosaline poikimurd, viike poorel proksimaalsel fragmendil.

IIC tiiip — kaheosaline poikimurd, viike poorel distaalsel fragmendil
(intertrohhanteersete murdude Evansi klasiifikatsiooni I1 tiiiip — reverse obliquity).

ITIA tiitip — kolmeosaline murd, viike poorel kui kolmas pohifragment.

IIIB tiip — kolmeosaline murd, kolmandaks pdohifragmendiks on subtrohhanteerse
piirkonna lateraalne liblikakujuline luukild.

IV tiiip - killustusmurd nelja voi enama pohifragmendiga.

V tiip — subtrohhanteerne-intertrohhanteerne konfiguratsioon, murd ulatub piriformise
tsooni.
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Russelli-Taylori klassifikatsioon

e
Russelli-Taylori klassifikatsioonis on koik subtrohhanteersed murrud jaotatud kahte
suurde gruppi, milles on omakorda veel kaks alagruppi. Esimest tiiiipi murrud ei ulatu
piriformise piirkonda ja suure poorli tagaossa.
Thip 1A — ei haara viikest poorlit ja posteromediaalset sammast.
Ttip 1B - haaratud on viike poorel ja posteromediaalne sammas.
Teist tiitipi murrud ulatuvad proksimaalselt suure p6o6rli fossa piriformise piirkonda. Tutip
2A — murru levik suurele poorlile ei haara viikest poorlit ja posteromediaalset sammast.
Titip 2B — murru levik suurele poorlile haarab véikest poorlit ja posteromediaalset sammast.

RAVI

e Soltub patsiendi seisundist, murru tiiiibist, kaasuvatest vigastustest, vajalike implantaa-
tide olemasolust.

e Taastada jiseme normaalne mehaaniline telg ja funktsioon.

e Fitohi olla liihenemist (kuni 1 cm), nurk- ja rotatoorset deformatsiooni.

e Viltida tservikodiafiisaarse nurga vahenemist. Optimaalne on 130-135°

e Jaseme normaalseks funktsioneerimiseks ei ole diafiiiisi osas alati vajalik anatoomiline
repositsioon.
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Konservatiivne ravi

Niidustused

e On ajutine lahendus ebastabiilse patsiendi korral, kui patsiendi raske tildseisundi
pohjuseks ei ole subtrohhanteerne murd.

e Erakorralise olukorra lahendus, kui patsiendi seisund ei voimalda operatiivset tegevust
(inoperaabel haige kaasuvate haiguste tottu, poliitraumahaige terminaalses staadiu-

mis).

Skelettekstensioon

e 2,0-2,5-mm K-varras viiakse sisse suprakondiilaarselt.

e Puusa- ja pélveliigesed 90-kraadises painutusseisus (alumine fragment n-6 piiiiab
kinni painutatud proksimaalse fragmendi) - 4 nidalat.

e Nelja nidala pirast fleksiooni vihendamine koos jiseme abduktsiooniga.

e Siir horisontaalasendis.

o Poiatugi (hiippeliigese neutraalne asend).

e Esialgne traktsioon 13-18 kg, fleksiooni vihendamisel traktsioon 7-12 kg.

¢ Rontgeniiilesvéte 1 kord nidalas (reie AP- ja kiilgsuund).

e Lubatud nihkumised: kuni 5° valgus-varus-deformatsiooni. Lithenemine/pikenemine
alla 1 cm, vahemalt 25%-line luukontakt mélemas suunas.

e Venitus kokku 12-16 nidalat.
Koormust lubatakse pérast murru radioloogiliselt kindlakstehtud konsolideerumist.

Komplikatsioonid

e Lamatised.

e Trombemboolia.

e Eakad patsiendid taluvad seda ravimeetodit viga halvasti.

e Viljendunud osteoporoosi korral on voimalik traktsioonivarda libiloikamine.
e Murru ithendumatus.

e Murru vdarkokkukasve.

e Traktsioonivarda iimbruse infektsioon.
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Operatiivne ravi

Niidustused
Subtrohhanteerne murd on operatiivse ravi absoluutseks nididustuseks.

Vastuniidustused

e Anesteesia korge risk.

e Inoperaabel patsient, raske kuluga kaasuvad haigused.
e Terminaalses staadiumis poliitraumapatsient.

e Reiekanali avamine/riimimine kopsude kaasuva vigastuste korral.

Operatiivse ravi voimalused

1A tiiiip

e Soovituslik on antegraadne, riimitud, staatiliselt lukustatud intramedullaarne nael.

e Enamasti on voimalik kinnine repositsioon.

e Raskel reponeerumisel kasutada perkutaanseid repositsioonivahendeid.

e Diiratud lahtine repositsioon on eelistatud, kui pérast fiksatsiooni on jidnud murru
markimisvéirne dislokatsioon.

e DProksimaalse nurkstabiilse plaadi kasutamine kui verevarustust siilitava nn MIPO
(Minimal Invasive Plate Osteosynthesis) ravimeetod.

1B tiiiip

e Soovitatakse kasutada intramedullaarset naela (fiksatsioon reieluupeas) véi proksi-
maalset nurkstabiilset plaati.

e Indirektne reponeerimine nurkstabiilse plaadiga, MIPO.

e Mitte vigastada subtrohhanteerset posteromediaalset sammast.

e Plaadi korral peab derotatsiooni tagamiseks asetama proksimaalsesse fragmenti vihe-
malt iihe lisakruvi.

2A, 2B tiiiibid
e Soovitatakse asetada intramedullaarne nael (fiksatsioon reieluupeas).
e Alternatiiviks v6ib kasutada proksimaalset nurkstabiilset fiksaatorit:
— nurkplaat;
— poorlit stabiliseeriva plaadiga puusa diinaamilise kruvi stisteem;
— kondiilaarse diinaamilise kruvi siisteem;
— proksimaalne reie LCP- (Locking Compression Plate) plaat.

e Suur poorel tuleb reponeerida enne fiksaatori asetamist.
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Ajutine fiksatsioon

Koldeviline fiksaator iile puusaliigese (poliitrauma korral).
Koldeviline fiksaator — tilemised vardad viia reieluu kaela.
Skelettekstensioon libi reie suprakondiilaarse piirkonna (2,0-mm K-varras).

Nabha traktsioon, ei toimi noortel patsientidel.

Plaatosteosiintees ja MIPO

Naiidustused

Ebamidraselt kitsa luukanaliga patsient.

Murrud, mis ulatuvad péorlite ja reieluukaela piirkonda.

Murrud, mis preoperatiivse planeerimise jirgi vajavad lahtist repositsiooni.
Murrud, mis ulatuvad planeeritava naela sisenemispunkti.

Ulemise fragmendi viljendunud fleksioon ja rotatsioon, mis teevad naelastamise viga
raskeks.

Plaatosteosiinteesi vastuniidustused

Lahtine murd (Gustillo IIIB, IIIC). Niidustatud on haava kirurgiline korrastus,
dekontaminatsioon, koldeviline ajutine fiksatsioon.

Pehmete kudede kahjustus.

Ulekaaluline patsient (suhteline vastuniidustus).

Plaatosteosiinteesi tehnika

Anatoomiline repositsioon, kahefragmendilise murru korral kompressioon plaadi abil.

Voimalik nii lateraalne pikisuunaline juurdepiis ja lahtine repositsioon kui ka kaudne
repositsioon ja submuskulaarne osteosiintees.

MIPO-tehnika.

Mediaalse samba killunemise korral siilitada posteromediaalse nurga verevarustus,
kasutades nn sildplaaditehnikat.

Alumisele fragmendile peab ulatuma vihemalt S plaadi auku.

Vihemalt neli bikortikaalset kruvi peavad paiknema alumises fragmendis.

Postoperatiivne ravi

Kohene poélve- ja puusaliigese aktiveerimine.
Osaline koormus jala enda raskusega 15-20 kg.

Tiiskoormus on lubatud pérast sildava luukalluse radioloogilist diagnoosimist.
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Postoperatiivne rontgenkontroll 6., 12. ja 18. nidalal. Aeglustunud kokkukasvamise
korral edaspidi iga 4 nadala tagant.

Patsiendi kaebuste tekkimisel — ebaméirane valu, jiseme deformatsioon, jiseme lithe-
nemine — on vajalik erakorraline réntgenkontroll.

Madalmolekulaarse hepariini kasutamine kuni 25 paeva postoperatiivselt.

Plaadi eemaldamine ei ole tildiselt vajalik.

Kui plaanis on plaat eemaldada, siis mitte varem kui 1,5 aastat parast traumat. Eemal-

damise jdrel on keelatud 3 kuu jooksul raske fiiisiline t66 ja aktiivne sportimine.

Plaatosteosiinteesi komplikatsioonid

Verevarustuse hiirimine (eakatel aterosklerootiliste veresoontega patsientidel).
Infektsioon.

Murru tthendumatus.

Reieluu pea avaskulaarne nekroos.

Murru sekundaarne dislokatsioon.

Implantaadi murdumine.

Kaela ja diafiiiisi vahelise nurga varus-deformatsioon.

INTRAMEDULLAARNE NAELASTAMINE

Esimese polvkonna lukustavad naelad.

Sisenemispunktiks fossa piriformis.
Multiplanaarne iilemine (risti ja péiki) ja alumine lukustamine.

Fikseerivad reieluud tiies ulatuses.

Teise polvkonna lukustavad naelad.

Sisenemispunkt fossa piriformisest eespool.

Multiplanaarne alumine lukustamine.

Fikseerivad reieluud taies ulatuses.

Ulemine lukustamine reieluupeas.

Parema/vasaku naela voimalus.

Naela tilemine diameeter on murru tilemise osa tihedamaks stabiliseerimiseks jime-
dam, reeglina 13-16 mm.

Ulemise fragmendi derotatsiooni saavutamiseks on vdimalik kasutada kahte paral-
leelset iilemist kruvi (diameeter 6-7 mm).

Naela anatoomiline antekurvatsioon.

Kolmanda polvkonna lukustavad naelad.

Suure p66rli tippu sisestamise punkt.
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e Multiplanaarne alumine lukustamine.

e Fikseerivad reieluud tdies ulatuses.

¢ Ulemine lukustamine reieluupeas.

e Parema/vasaku naela voimalus.

e Murru iilemise osa tihedamaks stabiliseerimiseks on naela tilemine diameeter jame-
dam (reeglina 16 mm).

¢ Naela anatoomiline antekurvatsioon ja lateraalne-mediaalne paine (sisenemispunkti
eripira).

e Kabhe paralleelse iilemise kruvi (diameeter 6-8 mm), ithe kompressioonkruvi véi iile-
mise fragmendi derotatsiooni saavutamiseks vedrukujulise laba kasutamise voimalus.

Niidustused

e Olulised on naela eripira ja selle 6ige valimine.
e 1A tiiip — koikide polvkondade naelad.

e 1B tiiiip - teise ja kolmanda polvkonna naelad.

e 2A, 2B tiip — kolmanda polvkonna naelad. On limiteeritud niidustus ka teise polv-
konna naeltele (ei saa kasutada, kui planeeritava naela sisenemispunkti libib murru-
joon — naela sisestamine tekitab murru dislokatsiooni).

e Enne naela sisestamist on soovituslik piriformise tsooni murru primaarne taastamine

(K-vardad, luuhoidjad).

Vastuniidustused
e Murrud, kus on haaratud piriformise tsoon ja/voi viike poorel.

e Piriformise tsooni ulatuvatele murdudele on teise pdlvkonna nael harva ndidustatud.

Postoperatiivne ravi

e Patsiendi varane aktiveerimine.

e Kohene aktiivne p6lve ja puusaliigese mobiliseerimine.

e Madalmolekulaarse hepariini kasutamine kuni 25 paeva postoperatiivselt.

e Véimalik tiiskoormus (vilja arvatud Seinsheimeri IV, V tiiiibi korral).

e DPostoperatiivne tiiskoormus séltub patsiendi vanusest, luu kvaliteedist, murru reposit-
sioonist, naela diameetrist.

e Radioloogiline kontroll postoperatiivselt 6., 12., 18. nddalal. Kui tegemist on aeglustu-
nud kokkukasvamisega, siis edaspidi iga 4. nddala tagant.

e Erakorraline radioloogiline kontroll, kui patsiendil on tekkinud jirsk valu operatsiooni
piirkonnas. Samuti jiseme deformatsiooni voi lithenemise korral.

e Naela ei ole iildiselt vaja eemaldada.
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Kui on plaanis nael eemaldada, siis mitte varem kui aasta parast traumat. Eemaldamise
jarel on 3 kuu jooksul keelatud raske fitiisiline t66 ja aktiivne spordiga tegelemine.

Komplikatsioonid

e Sisenemispunkti valu on 10-40%-1 patsientidest (2)
e Murru ebapiisav repositsioon.

e Jiseme lihenemine.

o Ulemise lukustuskruvi/-vahendi ebakorrektne paigaldus — reieluupea libildikamine,
penetreerumine puusaliigesesse.

e Infektsioonija luumurru ithendumatust on tldiselt harva.
e Reieluupea avaskulaarne nekroos.

e Tservikodiafiisaarne varus-deformatsioon.

Ravimeetod Niidustused Postoperatiivne ravi

Konservatiivne e Vastunididustused operatiivseks |® Puusa- ja polveliigesed 90
raviks (Erakorralise olukorra graadises painutusseisus 4
lahendus kui patsiendi seisund nédalat
ei voimalda operatiivset e Nelja nidala pirast fleksiooni
tegevust (inoperaabelne haige vihendamine koos jiseme
kaasuvate haiguste tottu, abduktsiooniga, sdir
poliitrauma haige terminaalses horisontaalses asendis
staadiumis). e poiatugi ( hiippeliigese

neutraalne asend)

e esijalgne traktsioon 13-18kg,
fleksiooni vihendamisel
traktsioon 7-12kg

e rontgeniilesvote 1 kord nidalas
(reie AP ja kiilg suund)

o lubatud nihkumised : kuni 5
kraadi valgus-varus
deformatsiooni,
lihenemine/pikenemine alla
lem , vihemalt 25% luukontakt
molemas suunas

o venitus kokku 12—16 nidalat

Koormus lubatakse peale radioloo-

gilist murru konsolideerumist.




68 ALAJASEME ENAMLEVINUD TRAUMAATILISTE VIGASTUSTE RAVIJUHEND

Ravimeetod

Naiidustused

Postoperatiivne ravi

Vilisfiksaator

e Ajutine fiksatsioon ebastabiilse
patsiendi korral , kui patsiendi
raske iildseisundi pohjuseks ei
ole subtrohhanteerne murd

e Lahtine murd (Gustillo ITIB,
IIC)

Nahahooldus varrste imber
Reoperatsioon poliitrauma pat-
siendi seisundi stabiliseerimisel,
analiitiside normaliseerimisel:

—  Laktaat < 2,5mmol/1

— ICP < 15cm H20

—  PaO2/FI02 > 250

—  Uriin > 80 ml/h

— PLT >90000
Reoperatsioon lahtise murru
korral haava tiisistusteta
paranemise kulul

—  CRV progressiivne langus

Kinnine repositsioon, sisemine fiksatsioon

Nurkstabiilne
fiksaator
miniinvasiivse

tehnikaga (MIPO)

AO 32- A3.1,B1.1,B2.1,B3.1
Seinsheimer 1IA, IIIA, I1IB, IV, V
Nihkumisega ebastabiilsed
subtrohhanteersed murrud milliste
avatud anatoomiline repositsioon
eeldatavasti ei onnestu.

kohene polve- ja puusaliigese
aktiveerimine

osaline koormus jala enda
raskusega 15-20kg
tdiskoormus lubatud peale
radioloogilise sildava luukalluse
diagnoosimist

rontgenkontroll
postoperatiivselt, 6, 12,ja 18
nidalal. Aeglustunud
kokkukasvamise korral edaspidi
iga 4 nadala tagant

patsiendi kaebuste tekkimisel
ebamadirasele valule, jiseme
deformatsioonile, jaseme
lihenemisele vajalik erakorraline
rontgenkontroll

trombi profiilaktika vastavalt
haiglasisesele ravijuhendile.
plaadi eemaldamine tldiselt ei
ole vajalik

kui plaanis on plaat eemaldada-
siis mitte varem kui 1,5 aasta
pérast peale traumat.Peale
eemaldamist on keelatud raske
tuiisiline t66 ja aktiivne sport 3
kuu jooksul
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Ravimeetod

Niidustused

Postoperatiivne ravi

Intramedullaarne
naelastamine (teise
ja kolmanda polv-
konna naelad)

Enamik subtrohhanteerse
piirkonna kinniseid murde.
Pehmekoe seisundist soltuvalt
ka lahtised diafiiiisi murrud
(Gustilo I, II, ITIIA murrud)

patsiendi varajane aktivisee-
rimine

koheselt aktiivne polve ja
puusaliigese mobiliseerimine
trombi profiilaktika vastavalt
haiglasisesele ravijuhendile.
voimalik
tiiskoormus(viljaarvatud
Seinsheimer'i IV, V tiiiibid)
postoperatiivne tdiskoormus
soltub patsiendi vanusest , luu-
kvaliteedist , murru reposit-
sioonist , naela diameetrist
radioloogiline kontroll post-
operatiivselt, 6, 12, 18 nadalal.
Kui tegemist on aeglustunud
kokkukasvamisega siis edaspidi
tile iga neljas nidal

erakorraline radioloogiline kont-
roll kui patsiendil on tekkinud
jarsk valu operatiooni piir-
konnas. Samuti kui tekkis jiseme
deformatsioon v6i lithenemine
naela eemaldamine tldiselt ei
ole vajalik

kui on plaanis nael eemaldada -
siis mitte varem kui aasta peale
murru konsolideerumist. Peale
eemaldamist on keelatud raske
futsiline t66 ja aktiivne spordiga
tegelemine 3 kuu jooksul

Avatud repositsioon, sisemine fiksatsioon

Tombekruvid,
nurkstabiilne
fiksaator

AO32-ALL A21
Seinsheimer 1IB, IIC

Nihkumisega ebastabiilsed
subtrohhanteersed murrud
milliste avamisel, eeldatavasti,
onnestub anatoomiline
repositsioon ja tdmbekruvi(-de)
asetamine ilma olulise luu
devitaliseerimiseta

kohene polve- ja puusaliigese
aktiveerimine

osaline koormus jala enda
raskusega 15-20kg
tdiskoormus lubatud peale
radioloogilise murru
konsolidatsiooni diagnoosimist
rontgenkontroll postoperatiiv-
selt, 6, 12, ja 18 nidalal.
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Ravimeetod

Naiidustused

Postoperatiivne ravi

Subtrohhanteerse piirkonna
seesmise samba verevarustus ja
terviklikkus on darmiselt
olulised

Aeglustunud kokkukasvamise
korral edaspidi iga 4 nidala
tagant

patsiendi kaebuste tekkimisel
ebamadirasele valule, jiseme
deformatsioonile, jaseme
lihenemisele vajalik erakorraline
rontgenkontroll

trombi profiilaktika vastavalt
haiglasisesele ravijuhendile.
postoperatiivselt

fiksaatori eemaldamine tildiselt
ei ole vajalik

kui plaanis on plaat eemaldada-
siis mitte varem kui 1,5 aasta
pérast peale 