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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.
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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.
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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 traumat. Peale
eemaldamist on keelatud raske
futsiline t606 ja aktiivne sport 3
kuu jooksul
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Reieluu diafiitisi murd

Reieluu diafiiiisi murd on kiillaltki sagedane trauma. Kuna tegemist on inimese ithe suurema
ja tugevama luuga, ei murdu see mirkimiviirse jou toimeta. Seetottu on reieluu diafiiiisi
murd suure energiaga trauma tagajérg, millega sageli kaasnevad ka teiste organite vigastused.
Reieluu diafiiiisi murd méangib kindlasti negatiivset rolli hulgitraumapatsiendi elu dhvar-
davas olukorras. Seda murdu tuleb kisitleda kahest aspektist. Esiteks soltub murru kui
liittrauma osa patofiisioloogilistest mojudest patsiendi iildseisund. Teiseks, tuginedes murru
anatoomiale, tuleb taastada jiseme biomehaaniline seisund. Isoleeritud reieluu-diafiisi-
murru ravi kuldseks standardiks on antegraadne riimitud kanalisisese naelaga osteosiintees.
Probleemid tekivad hulgitraumaga ebastabiilse patsiendiga, kelle reieluukanali riimimine
voib olla ohtlik ning murd on osteosiinteesiks viga keeruline. Kui patsiendi hemodiinaa-
miline seisund on ebastabiilne voi kriitiline, on ravi pohieesmirgiks patsiendi elu pdastmine.
Lihtsama trauma korral on reieluu diafiiiisi murru kisitluse eesmirgiks peamiselt murru
kiirem konsolideerumine ja patsiendi funktsionaalne taastumine. Vaatamata sellele, et
moned reiluumurru juhud on viga keerulised ja spetsiifilised, on nende ravi kanalisisese
naelaga olnud viga edukas. Praegusajal on niisugune osteosiintees reieluu diafiiiisi murru
ravi valikmeetodiks. Kanalisisese osteosiinteesi areng on olnud viga huvitav ja toimub
silfamaani. Esimeste intramedullaarsete naeltega piiiti lahendada tehnilisi ja mehaanilisi,
niiiidisaegsete naeltega bioloogilisi probleeme. Enamasti baseeruvad raviotsused kindlalt
viljakujunenud ravipohimotetel.

ANATOOMIA

Reieluu on inimese koige pikem ja tugevam luu. Reieluu diafiiiis on véljendunud, tagant
ette paindega luutoru. Mirkamisviirne on luu paksenemine reie tagapinnal — linea aspera,
mis kulgeb tlevalt alla kogu reie diafiiiisi ulatuses. Linea aspera on paljude lihaste kin-
nituskoht,samuti reie tagapinna mehaaniliseks toepostiks. Reie keskosa on kaetud lihas-
tega, mida saab jaotada kolme gruppi: tagumine — painutajate grupp, eesmine — sirutajate
grupp, seesmine — aduktorite grupp. Reieluule kinnituvad lihased pohjustavad murru
korral kiillaltki titipilist deformatsiooni. Nende lihaste toime teadmine reieluumurru
korral on murru kisitlemisel, reponeerimisel ja fikseerimisel darmiselt oluline. Nii on m.
psoas e ja aduktorlihaste grupi toimeks iillemise fragmendi viimine viljapoole- ja painutus-
asendisse. Reie alumises kolmandikus paiknev m. gastrocnemius oma kinnitusega nihutab
murru korral reie alumise fragmendi véljendunud painutusseisundisse. Kirurgiline
juurdepdis reieluumurru puhul eeldab nirvide ja veresoonte topograafilise anatoomia
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tundmist. Reiearter siseneb reie piirkonda kubeme kolmnurgast, kulgeb reieluupea
projektsioonis ja hargneb kaheks peamiseks tiveks: a. femoris superficialis ja a. profunda
femoris. Pindmine reiearter kulgeb Hunteri kanalis ja on tuntud kui transitoorne veresoon,
mis varustab verega allpool pélve paiknevaid struktuure. Reie piirkonna verevarustuse
kindlustab siiva reiearter, mis moodustab oma harudega voimsa kollateraalide vorgustiku.
Seetottu pohjustab siiva reiearteri vigastus reieluumurru korral sagedamini verejooksu kui
isheemia allpool pélve. Pindmise reiearteri vigastuse korral kaasneb sdire ja poia dge
verevarustuse hdire, mis nouab kirurgilt kiiret tegutsemist sddre perfusiooni taastamiseks.
Peamised reiel kulgevad nirvid on jirgmised: n. ischiadicus (tagumises lihaste grupis); .
femoralis (eesmises lihaste grupis) ja n. obturatorius (seesmises lihaste grupis). Kui reie-
ndrv hargneb juba kubemeligamendi alt viljudes, siis istmikundrv hargneb alles reie alu-
mises kolmandikus, moodustades kaks tiive: n. tibialis ja n. peroneus. Istmikunérvi pind-
luumine tivi vigastub koige sagedamini, sest paikneb reie tilemises osas mediaalsemalt kui
sddreluumine tivi.

DIAGNOSTIKA
Anamnees

e Tegemist on suure energiaga traumaga.
e Kaasuvate vigastuste eeldamiseks on soovitatav traumaintsidendi tipne kirjeldus.
e Oluline on traumaintsidendist raviasutusse saabumiseni kuluv aeg.

¢ Kaasuvad haigused (patoloogilise murru véimalus)

Objektiivne leid

e Reie diafiiiisi murru olemasolu on silmanihtav.
e Lokaalne valu.
e Reie tugev deformatsioon, patoloogiline litkuvus, krepitatsioon.
e Lokaalne turse.
e Haavad murru piirkonnas.
Reieluu lahtine murd viitab viga suure energiaga traumale ja muudab olukorra viga
tosiseks traumale kaasuvate tiisistuste (infektsioon, trombemboolia, rasvemboolia)
suhtes. Murru paranemise prognoosi seisukohast on lahtine reieluumurd alati komplit-
seeritum. Kuna reieluu on timbritsetud viga rikkalikult pehmete kudedega, siis kuulub
reie diafiitisi lahtine murd alati Gustilo III tiiiipi! Samadel pohjustel on ta sagedamini ITTA
kui ITIB tiiiipi murd.(1)
e Hinnata oigesti reie pehmete kudede kinnist vigastust:

— pehmete kudede irdumine;
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— Moreli-Lavalle’i vigastus;
— suletusrohu- (compartment-) siindroom.

e Oluline on alajiseme neurovaskulaarne staatus (patoloogiline leid voib viidata
magistraalveresoonte vigastusele, nirvivigastusele véi suletusrshusiindroomile).

Radioloogia

¢ Reieluu rontgeniiilesvote kahes sihis (AP- ja kiilgsuund).
e DPuusa- ja polveliigese iilesvotted kaasuvate reieluukaela ja sddreluu iilemise metafiiiisi
(floating knee) vigastuste diagnoosimiseks.

e Hulgikillustusmurru korral teha preoperatiivseks planeerimiseks terve reieluu

rontgeniilesvotted.

e Hulgitraumapatsiendil kogu keha CT-uuring voi vaagna ja rindkere AP-rontgeni-
tilesvotted.

KLASSIFIKATSIOON

AO/OTA - (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen / Orthopaedic Trauma
Association) klassifikatsioon on kasutuselolevatest levinuim. Selle jirgi on reieluu diafiiiisi
murru kood 32 (3 — reis, 2 — diafiiiis).

Reie diafuitisi A-tiiiipi murru pohjuseks on moddukas aksiaalne kompressioon
kombinatsioonis vidndejouga.

32-Al - spiraalne lihtmurd.

32-Al.1 - spiraalne lihtmurd reie subtrohhanteerses piir-
konnas.




Reieluu diafiitisi murd 75

32-A1.2 - spiraalne lihtmurd reie keskmises kolmandikus.

32-A1.3 - spiraalne lihtmurd reie alumises kolmandikus.

32-A2 - lihtne péikimurd, murrujoone angulatsioon on >30°.

V 32-A2.1 - lihtne poikimurd reie subtrohhanteerses
piirkonnas.
|
\ 32-A2.2 - lihtne poikimurd reie keskmises kolmandikus.
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\ 32-A2.3 - lihtne poikimurd reie alumises kolmandikus.

|

Reie diafiiiisi A3 tiitipi murd tekib otsese viidndejou toimel. Tiipiline kannatanu on
autolt 166gi saanud jalakdija.

32-A3 - lihtne ristimurd, murrujoone angulatsioon on <30°.

' 32-A3.1 - lihtne ristimurd reie subtrohhanteerses piir-

konnas.

-
5 -

32-A3.2 - lihtne ristimurd reie keskmises kolmandikus.

32-A3.3 - lihtne ristimurd reie alumises kolmandikus.

Reie diafiiiisi B-taitipi murd tekib moodukast aksiaalsest kompressioonist kombinat-
sioonis vidndejouga ja voib olla korguselt kukkumise tagajirg .
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32-B1 - spiraalne kiilukujulise fragmendiga murd.
32-B1.1 - spiraalne kiilukujulise luufragmendiga murd reie

subtrohhanteerses piirkonnas.

32-B1.2 - spiraalne kiilukujulise luufragmendiga murd reie

keskmises kolmandikus.

32-B1.3 - spiraalne kiilukujulise luufragmendiga murd reie

alumises kolmandikus.
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32-B2 - paindekiiluga murrud.

\ 32-B2.1 - paindekiiluga murd reie subtrohhanteerses
piirkonnas.
\ 32-B2.2 - paindekiiluga murd reie keskmises kolmandikus.
! \ 32-B2.3 - paindekiiluga murd reie alumises kolmandikus.

\

32-B3 - fragmenteeritud kiiluga murd.

32-B3.1 - fragmenteeritud kiiluga murd reie subtrohhanteerses
piirkonnas.
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32-B3.2 - fragmenteeritud kiiluga murd reie keskmises kolmandikus.

32-B3.3 - fragmenteeritud kiiluga murd reie alumises kolmandikus.

W

Reie diafiitisi C-titipi murd tekib suure energiaga aksiaalsest kompressioonist
kombinatsioonis vdindejouga ja voib olla korguselt kukkumise tagajirg. C-tiiiipi murde
iseloomustab iilemise ja alumise pohifragmendi kontakti puudumine. Kontakti loomine
pérast murru repositsiooni on voimatu luu tugeva fragmenteerumise tottu.

32-C1 - hulgikilluline, spiraalne reieluu diafiiiisi murd.

.
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\ E 32-C2 - reieluu diafiiiisi keeruline, segmentaarne murd.
\

32-C3 - keeruline, korrapiratu, hulgikilluline reieluu diaftitisi murd.

RAVI VOIMALUSED

Konservatiivne ravi

Skelettekstensioon
Reieluu diafiiiisi murru puhust skelettekstensiooni kasutati veel hiljuti valikmeetodina.
Tédnapdeval aga on skelettekstensioon kasutusel reieluu diafiiiisi murru ajutise stabili-
seerimismeetodina, mis voimaldab, vihendades oluliselt valu murru piirkonnas, kont-
rollida jaseme telge, pikkust ja rotatsiooni. Skelettekstensioonil kui murru ravi definitiivsel
meetodil on viga kitsad naidustused.

Naiteks operatiivse ravi vastundidustus.

Soovitatav reieluu diafiiiisi murru skelettekstensiooni tehnika

® 4-5-mm varras voi jame Kirshneri varras viiakse ekstraartikulaarselt libi reie supra-
kondiilaarpiirkonna pélvekedra basis* e tasemel voi jame Kirshneri varras labi sadreluu
tuberositas’ e.

e 7-11-kg raskus venituskaare kiilge.

e Raskust voib muuta soltuvalt kontroll-rontgeniiilesvotetel leitud murrufragmentide
seisust.
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Thomase lahase kasutusvoimalus.
Definitiivse ravi korral venitus 6-8 nidalat.

Perkinsi tehnika kasutamine viimastel venitusnidalatel.

Patsient, kellel on kasutatud skelettekstensiooni, vajab tihelepanu selle stabiliseerimis-

meetodi voimalike tiisistuste tottu.

Skelettekstensiooni tiisistused

Lamatised tuharatel, nimme ja ristluu piirkonnas.
Lamatised venitusvarda imber.

Kopsuarteri trombemboolia.

Alajiseme siivaveenide tromboos.

Infektsioon venitusvarda timber.

Operatiivne ravi

Koldeviline fikseerimine
Koldeviline fiksatsioon on reieluumurru puhul viga piiratud niidustustega definitiivne

ravimeetod ja on kasutusel peamiselt murru ajutiseks stabiliseerimiseks.

Niidustused

Hulgitraumapatsientidel nn Damage Control Orthopaedicsi (DCO) korral kiire ja
efektiivse fiksatsioonimeetodina.

Ulatuslikult saastunud lahtine reieluu diafiitisi murd.

Murru ajutine stabiliseerimine patsiendi edasiseks transportimiseks korgema ravietapi
haiglasse.

Definitiivne ravi Ioplikult viljaarenemata luustikuga patsientidel.

Definitiivne ravi patsientidel, kellel invasiivsema operatiivse meetodi rakendamine ei
ole nende iildseisundi tottu voimalik.

Koldevilise aparaadi paigaldamise tehnika

Nii reie iilemises kui ka alumises kolmandikus on varraste asetamine voimalik 1abi
eesmise ja lateraalse reie korteksi osa (ohud: a. femoralis mediaalselt, n. ischiadicus reie
tagapinnal).

Varraste asetamise kohad peavad véimaldama planeeritava implantaadi (naela)
asetamist.

Ulemised vardad véivad olla asetatud reieluukaela.

Viltida alumiste varraste panemist libi polveliigese kapsli.

S5—-6-mm vardad.
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e Vardad peavad tagama stabiilsuse kolmes tasapinnas.

e Ajutine fikseerimine 5-14 péeva jooksul.
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Joonis |. Varraste eelpainutamine murru stabiilsuse saavutamiseks koldevalise aparaadi
solmede pingutamisel. (2)

Tiisistused

e Infektsioon varraste imber, kui need on olnud iile 2 nidala.

e A.femoralis’e , n. ischiadicus’e vigastuse voimalus varraste paigaldamisel.

e Polveliigese lilkuvuse takistus, kui alumised vardad on asetatud libi reie eesmise lihas-
grupi.

Antegraadne kanalisisene osteosiintees

Niidustused

e Antegraadse intramedullaarse riimitud naela asetamine on reieluu diafiiiisi murru ravi
nn kuldne standard. See meetod on kasutatav kdikide reieluu diaftitisi murdude puhul.

Vastuniidustused

e Ipsilateraalne reieluu kaela murd 31-B... AO/OTA Klassifikatsiooni jirgi on vastu-
ndidustuseks antegraadse kanalisisese osteosiinteesi teostamiseks ldbi fossa piri-
formis’e. Sel juhul voib kahjustada reieluupea verevarustust.

e Naised raseduse esimeses trimestris, ajal, mil loode on viga tundlik réntgenikiirte suhtes.
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e Datsiendid, kellel reie proksimaalne varraste sisseviimise koht on blokeeritud olemas-
oleva implantaadiga v6i puusaproteesiga.

e Ipsilateraalne puusanapamurd, mida on plaanis ravida operatiivselt.

e Ipsilateraalne puusaliigese nihestus.

Antegraadse kanalisisese osteosiinteesi tehnika

e Datsiendi asend operatsioonilaual soltub kirurgi kogemustest: selili voi tervel kiiljel, v.a
kontralateraalse rindkerevigastuse korral. Siis on kiililiasend vastunaidustatud.

* Jalg on fikseeritud ortopeedilisele lauale venituskaarega.

* Suuremate kogemustega kirurg voib kasutada nn vaba jaseme tehnikat.

e Murru viljendunud nihkumisel kasutada ajutiselt suurt reiedistraktorit (joonis 2).

b

Joonis 2. Suur reiedistraktor(2)

e Datsientidel on voimalik asetada nael riimimata, kuid see aeglustab oluliselt murru
konsolideerumist (3).

e Nael riivistada nii proksimaalselt kui ka distaalselt.

Murru raskel reponeerimisel voi tahtsa luufragmendi viljendunud nihkumisel on lubatud

limiteeritud lahtine protseduur, siilitades maksimaalselt naela viheinvasiivsust (pingeling,

perkutaansed tdmbekruvid, blokeerivad kruvid (joonis 3)).
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a b
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Joonis 3. Blokeerivad kruvid. (2)

Antegraadse kanalisisese osteosiinteesi tiisistused

Osteosiinteesi kidigus manipulatsioonide tottu tekkinud reieluukaela murd naela
sisseviimisel fossa piriformis’est

Positiivne Trendelenburgi simptom naela sisseviimisel suure poorli punktist.

Murru tthendumatus.

Murru aeglustunud kokkukasvamine, eriti kui asetamisel ei ole kasutatud riimimis-
tehnikat (3).

Jaseme valgus-varus-deformatsioon murru puudulikku repositsiooni tottu.
Operatsioonijirgne haavade piirkonna infektsioon.

Implantaadi murdumine.

Retrograadne kanalisisene osteosiintees

Absoluutsed niidustused

Ipsilateraalne sddreluu diafiitisi murd, mida on plaanis stabiliseerida samuti intra-
medullaarse naelaga.

Patsient, kellel reie tilemine sisseviimiskoht on blokeeritud olemasoleva implantaadiga
vOi puusaproteesiga.

Ipsilateraalne puusanapamurd, mida on plaanis ravida operatiivselt.

Naised raseduse esimeses trimestris, kui loode on viga tundlik réntgenikiirte suhtes.
Valides murru stabiliseerimise meetodiks retrograadse kanalisisese osteosiinteesi, on
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operatsiooni teostamiseks voimalik ilma negatiivsete tagajirgedeta katta kaitsevahen-
ditega patsiendi kohu piirkond.

Ipsilateraalne puusaliigese nihestus.

Suhtelised niidustused

Murrud, mis on klassifitseeritud AO/OTA Kklassifikatsiooni jargi kui 32-... ... .3 ehk
reieluu diafiiiisi alumise kolmandiku murrud.

Ipsilateraalne reieluukaela murd AO/OTA Klassifikatsiooni jirgi 31-B, mida on
plaanis ravida operatiivselt osteosiinteesi teel, kuid raviasutuses ei ole voimalik
kasutada kolmanda pélvkonna tsefalomedullaarset reienaela.

Ulekaaluline patsient, kellel naela proksimaalne sisseviimine nduab iileliigsete pehme-
te kudede prepareerimist.

Hulgitraumapatsient kontralateraalse reie diafiitisi murruga. Olukorras, kus patsiendi
hemodiinaamiline seisund nduab kiiret stabiliseerimist, on soovituslikum retrograad-
ne osteosiintees.

Polveliigese proteesiga patsiendil, kellel esineb sama reie diafiiiisi alumise kolmandiku
murd.

Retrograadse kanalisisese osteosiinteesi tiisistused

Reieluu interkondiilaarse liigesepinna kdhre osaline vigastus, mis tekitab patellofemo-
raalset artroosi.

Tagumise ristatisideme tilemise kinnituskoha osaline vigastus.

Implantaadi ebakorrektne asetamine tekitab patellofemoraalliigese tdieliku destrukt-
siooni ja takistab polveliigese painutamist.

Murru tthendumatus.

Murru aeglustunud kokkukasvamine.

Infektsioon on eriti ohtlik, sest retrograadse osteosiinteesi korral haarab infektsiooni-
protsess ka polveliigese.

Implantaadi murdumine.

Riimimine kanalisisese osteostinteesi korral

Positiivne moju

Riimitud nael stabiliseerib murdu oluliselt paremini, sest naela ja kortikaalse luu

kontakt (naela té6tav pindala) on pikem (joonis 4).
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Nl Bore Nail

Joonis 4. Riimitud ja riimimata naela tootava pindala vahe. (2)

e Kiirendab murru konsolideerumist.

Negatiivne moju
e Operatsiooniaja pikenemine.

¢ Hulgitraumapatsientidel v6ib pirssida hingamisfunktsiooni (4).

Jarelravi parast murru kanalisisest osteosiinteesi.

e DPatsiendi voib panna voodis istuma 1. postoperatiivsel paeval.
e Operatsiooni kiigus asetatud dreenid eemaldatakse 48 tunni jooksul.
e Antibakteriaalne profiilaktika vastavalt haiglasisesele ravijuhendile.

e Aktiveerimine abivahenditega 2. postoperatiivsel pdeval. Jalale voib toetada ainult
tema oma raskusega (heel-toe touch-down weight bearing).

e Tromboosi profiilaktika vastavalt haiglasisesele ravijuhendile. .
e Aktiivne polveliigese painutus-sirutus alates 1. postoperatiivsest paevast.

e Lihaseid tugevdavad-pingutavad ravivoimlemisharjutused 1. postoperatiivsest paevast.
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e Jalale toetamise koormuse jirkjirguline suurendamine radioloogilise kalluse tekki-
misel.

e Kalluse progressiivse moodustumise ilmnemisel kontroll-réntgeniiilesvotetel ja pat-
siendi kaebuste puudumisel murru piirkonnas voib lubada litkumist tdiskoormusega
ilma abivahenditeta.

e Puuduvad andmed naela diinamiseerimise tipse ajastamise kohta. Murru tilemine voi
alumine diinamiseerimine on vastuniidustatud jaseme lithenemise voi deformatsiooni
ohu korral liigse litkuvuse tottu murru piirkonnas.

e Postoperatiivne radioloogiline kontroll 6, 12, 18 nidala pérast. Kui on tegemist
aeglustunud kokkukasvamisega, siis edaspidi iga 4 nidala tagant.

e Erakorraline radioloogiline kontroll, kui patsiendil on tekkinud jirsk valu murru
piirkonnas, jiseme deformatsioon, lithenemine.

e Naela ei ole ildjuhul vaja eemaldada, vilja arvatud olukord, kus nael voi lukustus-
kruvid tekitavad valutunnet ja takistavad jiseme normaalset funktsioneerimist.

e Kui implantaat eemaldada, siis mitte varem kui 1,5 aastat pdrast traumat. Peale
eemaldamist on keelatud raske fiisiline t66 ja aktiivne sport 3 kuu jooksul.

Plaatosteosiintees

Reieluu plaatosteosiinteesi moiste all moeldakse kaht ravimeetodit: anatoomilise
repositsiooniga plaatosteosiintees, mis tagab absoluutse stabiilsuse, ja minimaalinvasiivne
perkutaanne plaatosteosiintees (Minimally Invasive Percutaneous Plate Osteosynthesis,
MIPPO), mis tagab relatiivse stabiilsuse.

Anatoomiline repositsioon ja absoluutne stabiilsus

Anatoomilise repositsiooniga ja absoluutse stabiilsusega plaatosteosiinteesil on reieluu
diafiitisi murru korral tinapieval viga kitsad ndidustused, sest antegraadne kanalisisene
osteostintees on kindel valikmeetod. Kuid on situatsioone, kus seda 1960.—70. aastate
ravimeetodit saab kasutada ka tinapieval.

Niidustused
e AOQO/OTA Klassifikatsiooni jargi 32-Al, 32-A2 murrud, kus antegraadne kanalisisene
osteosiintees ei ole teostatav jargmistel pohjustel:

— olemasolev fiksaator reie proksimaalosas voi puusaprotees;

— ipsilateraalne puusaliigese nihestus;

- ipsilateraalne puusanapamurd, mida on plaanis ravida operatiivselt;
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— ipsilateraalne reieluukaelamurd AO/OTA Klassifikatsiooni jirgi 31-B, mida on

plaanis ravida operatiivselt, kasutades osteosiinteesi, kuid raviasutuses ei ole
kolmanda polvkonna tsefalomedullaarset reienaela.

Tiisistused

Postoperatiivne piirkonna infektsioon.
Implantaadi murdumine.
Murru tthendumatus.

Murru aeglustunud kokkukasvamine.

Minimaalinvasiivhe perkutaanne plaatosteosiintees (MIPPO) ja
relatiivne stabiilsus

Luumurru paranemise niitidisaegse teooria arenemisega on leidnud oma koha minimaa-

linvasiivne plaatosteosiintees. MIPPO tagab luu verevarustuse siilimise, on pehmetele

kudedele vihe traumaatiline ja voimaldab murru paranemise luukalluse tekke kaudu.

Niidustused

AO/OTA Klassifikatsiooni jirgi 32-B1, 32-B2, 32-B3 murrud, mis paiknevad reie
alumises kolmandikus; 32-C1, 32-C3 murrud;

AO/OTA Klassifikatsiooni jargi 32-Bl, 32-B2, 32-B3 murrud, mis paiknevad reie
keskmises kolmandikus ja kui antegraadne kanalisisene osteosiintees ei ole teostatav
jargmistel pohjustel:

— reie proksimaalosas paiknev fiksaator voi puusaprotees;

— ipsilateraalne puusaliigese nihestus;

— ipsilateraalne puusanapamurd, mida on plaanis ravida operatiivselt;

— ipsilateraalne AO/OTA Klassifikatsiooni jirgi 31-B reieluukaelamurd, mida on
plaanis ravida operatiivselt, kasutades osteosiinteesi, kuid raviasutuses ei ole kolmanda
polvkonna tsefalomedullaarset reienaela.

magistraalveresoonte kaasuvad vigastustused reie piirkonnas, mis vajavad kirurgilist
taastamist. Uheetapiline veresoone taastamine ja murru stabiliseerimine on viga
tahtis.

Patsiendid, kelle luustik ei ole Iplikult formeerunud ja kasvuplaadid on avatud. See ei
voimalda kanalisisest osteostinteesi.

MIPPO tehnika

Siilitada voimalikult rohkem pehmete kudede terviklikkust ja luufragmentide vere-
varustust.
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Miniinvasiivne implantaadi asetamine ei vihenda murru repositsiooni tihtsust — jase-
me telg, rotatsioon, pikkus peavad olema taastatud ja saavutatud interfragmentaarne
kontakt.

Vajadusel (murru raskendatul repositsioonil) on aktsepteeritud limiteeritud lahtine
operatiivne manipulatsioon, voimalikult osteosiinteesi miniinvasiivsust sailitades.
Puuduvad andmed kruvide arvu kohta pohifragmentides. Kuid relatiivne stabiilsus
peab olema piisav murru paranemiseks ilma implantaadi murdumiseta voi ebaliigese
viljakujunemiseta.

MIPPO tiisistused

Postoperatiivse piirkonna infektsioon.
Implantaadi murdumine.
Murru ithendumatus.

Murru aeglustunud kokkukasvamine.

Jarelravi parast murru plaatosteosiinteesi

Patsiendi v6ib panna voodis istuma 1. postoperatiivsel paeval.

Operatsiooni kiigus paigaldatud dreenid voivad jidda 48 tunniks.

Antibakteriaalne profiilaktika vastavalt haiglasisesele ravijuhendile.

Mobiliseerimine abivahenditega 2 postoperatiivsel paeval. Jalale voib toetada ainult
jaseme enda raskusega (heel-toe touch-down weight bearing).

Tromboosi profiilaktika vastavalt haiglasisesele ravijuhendile.

Aktiivne polveliigese painutus-sirutus alates 1. postoperatiivsest paevast.

Lihaseid tugevdavad ravivoimlemisharjutused on keelatud, sest need tekitavad murdu
dislotseerivaid joude ja voivad pohjustada murru piirkonnas ebastabiilsust.

Kui murru konsolideerumine on niha radioloogiliselt, v6ib jasemele lubada liikumist
abivahenditega osalise koormusega (20-25 kg) iihe kuu viltel.

Murru konsolideerumise radioloogilisel konstateerimisel ja patsiendi kaebuste puudu-
misel murru piirkonnas voib lubada liikumist tdie koormusega ilma abivahenditeta.
Postoperatiivne radioloogiline kontroll 6, 12, 18 nidala parast. Kui kokkukasvamine
on aeglustunud, teha edaspidi rontgenkontroll iga 4 nidala tagant.

Erakorraline radioloogiline kontroll, kui patsiendil on tekkinud jirsk valu murru
piirkonnas, samuti jaseme deformatsioon, lithenemine.

Plaadi eemaldamine ei ole iildjuhul vajalik, vilja arvatud olukorrad, kus plaat voi tiksikud
kruvid tekitavad valutunnet ja takistavad jiseme normaalset funktsioneerimist.

Kui implantaat eemaldada, siis mitte varem kui 1,5 aastat pdrast traumat. Peale
eemaldamist on keelatud raske fiiisiline t66 ja aktiivne sport 3 kuu jooksul.
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Ravi kokkuvéte (algoritm)

C1,C2,C3

e Hulgitraumapatsientidel
ajutiseks fiksatsiooniks.

e Reieluu diafiiiisi ulatus-
likult saastunud lahtine murd.
e Ajutiselt murdu stabili-
seeriva vahendina patsiendi
edasiseks transportimiseks
korgema ravietapi haiglasse.

e Definitiivne ravi 1oplikult
viljaarenemata luustikuga
patsientidel.

e Definitiivne ravi
patsientidel, kellele ei saa teha
invasiivset operatsiooni halva
tildseisundi tottu.

Ravimeetod Niidustused Postoperatiivne ravi
Konservatiivne e Kui operatiivne ravi on e 7-11-kgraskus venituskaare
vastundidustatud: kiilge;
— patsient on inoperaabel e raskust voib muuta soltuvalt
raskete kaasuvate haiguste kontroll-réntgeniiilesvétetel esinevast
tottu; murrufragmentide seisust.
- hulgitraumapatsiendil, kui o Thomase lahase kasutusvoimalus.
tema raske seisund ei ole o definitiivse ravi korral venitus 6-8
tingitud just reieluumurrust. nidalat.
e Perkinsi tehnika kasutamine
viimastel venitusnadalatel.
Vilisfiksaator AO 32-A1,A2,A3,B1,B2,B3, | ¢ Nahahooldus varraste iimber.

e Lahtise murru haava tiisistusteta
paranemisel ja patsiendi analiitiside
normaliseerimisel sisemine
fiksatsioon.

e Hulgitraumapatsiendi analiiiiside
normaliseerimisel sisemine
fiksatsioon.

Analiiiiside vaartused:

— laktaat < 2,Smmol/I:

— ICP < 15cm H20;

— Pa0O2/FI02 > 250;

— uriin > 80 ml/h;

— PLT > 90000.

o Kui vilisfiksaatorit kasutatakse
definitiivse ravimeetodina, on lubatud
kohene osaline koormus 10-15 kg
piires;

e Luukalluse tekkel on lubatud
taiskoormus.
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Ravimeetod

Niidustused

Postoperatiivne ravi

Kinnine repositsioon, sisemine fiksatsioon

Plaatosteosiintees
miniinvasiivse
tehnikaga (MIPO)

e AO32-Bl,32-B2,32-B3
murrud, mis paiknevad reie
alumises kolmandikus, 32-C1,
32-C3 murrud.

e AO 32-Bl,32-B2,32-B3
murrud, mis paiknevad reie
keskmises kolmandikus ja
antegraadne kanalisisene
osteosiintees ei ole teostatav
jargmistel pohjustel:

- reie proksimaalosas
olemasolev fiksaator voi
puusaprotees;

- ipsilateraalne puusaliigese
nihestus;

- ipsilateraalne puusanapa
murd, mida on plaanis ravida
operatiivselt;

- ipsilateraalne reieluukaela
murd AO/OTA
klassifikatsiooni jargi 31-B,
mida on plaanis ravida
operatiivselt, kasutades
osteostinteesi, kuid
raviasutuses ei ole kolmanda
polvkonna tsefalomedullaarset
reienaela.

e Magistraalveresoonte
kaasuvad vigastustused reie
piirkonnas, mis vajavad
kirurgilist taastamist. Viga
tahtis on tiheetapiline
veresoone taastamine ja murru
stabiliseerimine.

e DPatsiendid, kelle luustik ei
ole 16plikult formeerunud ja
kasvuplaadid on avatud.

e Patsienti voib panna voodis
istuma 1. postoperatiivsel pdeval.

e Operatsiooni kiigus asetatud
dreenid, 48 tundi.

e Antibakteriaalne profiilaktika
vastavalt haiglasisesele ravijuhendile.
e Mobiliseerimine abivahenditega
2. postoperatiivsel paeval. Jalale voib
toetuda ainult jiseme oma raskusega.
e Tromboosi profiilaktika vastavalt
haiglasisesele ravijuhendile.

e Aktiivne polveliigese painutus-
sirutus alates 1. postoperatiivsest
paevast.

e Lihaseid tugevdavad ravi-
voimlemisharjutused on keelatud.

e Kui murru konsolideerumine on
jélgitav radioloogiliselt, voib lubada
litkumist abivahenditega osalise koor-
musega (20-25 kg) jasemele ithe kuu
viltel.

e  Murru konsolideerumise radio-
loogilisel konstateerimisel ja patsiendi
kaebuste puudumisel murru piir-
konnas vo6ib lubada liikkumist tiie
koormusega ilma abivahenditeta.

e Radioloogiline kontroll
postoperatiivselt 6, 12, 18 nidala
pérast. Kui tegemist on aeglustunud
kokkukasvamisega, teha edaspidi
rontgenkontroll iga 4 nidala tagant.
e Erakorraline radioloogiline
kontroll, kui patsiendil on tekkinud
jarsk valu murru piirkonnas, samuti
jaseme deformatsioon, lithenemine.
¢ Plaadi eemaldamine ei ole iild-
juhul vajalik, vilja arvatud olukorrad,
kus plaat voi tiksikud kruvid tekitavad
valutunnet ja takistavad jiseme nor-
maalset funktsioneerimist.
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plaanis stabiliseerida
intramedullaarse naelaga.

e Patsiendid, kelle reie
iilemine sisseviimiskoht on
blokeeritud olemasoleva
implantaadiga voi
puusaproteesiga.

e Ipsilateraalne
puusanapamurd, mida on
plaanis ravida operatiivselt.
e Rasedad naised raseduse
esimeses trimestris.

e Ipsilateraalne puusaliigese
nihestus .

Ravimeetod Niidustused Postoperatiivne ravi
e Kui implantaat eemaldada, siis
mitte varem kui 1,5 aastat parast
traumat. Peale eemaldamist on
keelatud raske fiiiisiline t66 ja aktiivne
sport 3 kuu jooksul.
Antegraadne AO 32-A1,A2,A3,B1,B2,B3, | e Patsienti voib panna voodis
kanalisisene C1,C2,C3 istuma 1. postoperatiivsel paeval.
osteosiintees e Operatsiooni kiigus asetatud
Retrograadne e Ipsilateraalne sddreluu dreenid eemaldatakse 48 tundi
kanalisisene diafiitisi murd, mida on samuti | jooksul.
osteosiintees

e Antibakteriaalne profiilaktika
vastavalt haiglasisesele ravijuhendile.
e abivahenditega 2. postoperatiivsel
péeval. Jalale voib toetuda ainult
jiseme oma raskusega.

e Tromboosi profiilaktika vastavalt
haiglasisesele ravijuhendile.

e Aktiivne polveliigese painutus-
sirutus alates 1. postoperatiivsest
paevast.

e Lihaseid tugevdavad-pingutavad
ravivoimlemisharjutused 1.
postoperatiivsest paevast;

e Jalale toetamise koormuse jark-
jarguline suurendamine radioloo-
giliselt sedastatava kalluse tekkimisel.
e Kalluse progressiivse
moodustumise sedastamisel kontroll-
rontgeniilesvotetel ja patsiendi
kaebuste puudumisel murru
piirkonnas voib lubada litkumist ilma
abivahenditeta tiie koormusega.

¢ Radioloogiline kontroll
postoperatiivselt 6, 12, 18 nadala
pérast. Kui on tegemist aeglustunud
kokkukasvamisega, siis edaspidi iga 4
nidala tagant.

e Erakorraline radioloogiline
kontroll, kui patsiendil on tekkinud
jarsk valu murru piirkonnas, jiseme
deformatsioon, lithenemine.
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Ravimeetod

Niidustused

Postoperatiivne ravi

e Naela eemaldamine ei ole
tildjuhul vajalik, vélja arvatud
olukorrad, kus nael v6i lukustuskruvid
tekkitavad valutunnet ja takistavad
jaseme normaalset funktsioneerimist.
e Kui implantaat eemaldada, siis
mitte varem kui 1,5 aastat peale
traumat. Pdrast eemaldamist on
keelatud raske fiitisiline t6 ja aktiivne

sport 3 kuu jooksul.

Avatud repositsioon,

sisemine fiksatsioon

Tombekruvid,
plaatosteostintees

AO 32-Al, 32-A2 murrud, kus
antegraadne kanalisisene
osteostintees ei ole teostatav
jargmistel pohjustel.

e QOlemasolev fiksaator reie
proksimaalosas voi
puusaprotees.

e Ipsilateraalne puusaliigese
nihestus.

o Ipsilateraalne
puusanapamurd, mida on
plaanis ravida operatiivselt.

e Ipsilateraalne
reieluukaelamurd AO 31-B,
mida on plaanis ravida
operatiivselt, kasutades
osteosiinteesi, kuid
raviasutuses ei ole 3.
polvkonna tsefalomedullaarset
reienaela.

e Patsiendi voib panna voodis
istuma 1. postoperatiivsel paeval.

e Operatsiooni kiigus asetatud
dreenid, 48 tundi.

e Antibakteriaalne profiilaktika:
vastavalt haiglasisesele ravijuhendile.
e Mobiliseerimine abivahenditega
2. postoperatiivsel paeval. Jalale voib
toetada ainult jiseme oma raskusega.
e Tromboosi profiilaktika vastavalt
haiglasisesele ravijuhendile.

e Aktiivne polveliigese painutus-
sirutus alates 1. postoperatiivsest
paevast.

e Lihaseid tugevdavad
ravivoimlemisharjutused on keelatud.
e Kui murru konsolideerumine on
jalgitav radioloogiliselt, voib lubada
litkumist abivahenditega osalise koor-
musega (20-25 kg) iithe kuu viltel.

e  Murru konsolideerumise
radioloogilisel konstateerimisel ja
patsiendi kaebuste puudumisel murru
piirkonna kohta v6ib lubada litkumist
tdie koormusega ilma abivahenditeta.
¢ Radioloogiline kontroll
postoperatiivselt 6, 12, 18 nadala
pérast. Kui tegemist on aeglustunud
kokkukasvamisega, teha edaspidi
rontgenkontroll iga 4 nidala tagant.
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Ravimeetod Niidustused Postoperatiivne ravi

e Erakorraline radioloogiline
kontroll, kui patsiendil on tekkinud
jarsk valu murru piirkonnas, samuti
jaseme deformatsioon, lithenemine.

e Plaati ei ole tildjuhul vaja
eemaldada, vilja arvatud olukorrad,
kus plaat voi iiksikud kruvid tekitavad
valutunnet ja takistavad jiseme
normaalset funktsioneerimist.

e Kui implantaat eemaldada, siis
mitte varem kui 1,5 aastat parast
traumat. Peale eemaldamist on
keelatud raske fiitisiline t6 ja aktiivne

sport 3 kuu jooksul.
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Reieluu distaalse e alumise kolmandiku
murrud (metadiafiisaarsed ja
polveliigesesisesed) ning nende ravi

ETIOLOOGIA JA PATOGENEES

Distaalse reieluupiirkonna murde esineb u 10 korda harvem kui proksimaalse reieluu-
piirkonna omi, kokku 6% koikidest reieluumurdudest. Tédheldatakse bimodaalset jagu-
nemist vastavalt eale ja soole. Suure energiaga distaalset reieluumurdu tuleb meestel ette
15. ja 50. eluaasta vahel, enamik viikese energiaga murde on iile 50-aastastel naistel. Suure
energiaga trauma peamiseks pohjuseks on liiklusavarii (53%) ja viikese energiaga trauma
pohjuseks enamasti kukkumine jalapealt kodus (33%). Teiseks viikese energiaga murru
tiriibiks on polveliigese alloendoproteesimise jargsed reieluupoolse proteesi osa lihedased
e periprosteetilised murrud, mille sagedus touseb koos vastavate operatsioonide arvu
suurenemisega. Uheks selliste murdude péhjuseks voib olla reieluu eesmise korteksi
silgustamine (notching), kui endoproteesi reiekomponent asetatakse liiga taha, sellega
norgeneb reieluu koormustaluvus distaalses piirkonnas, ning teiseks rigiidse metalli ja
pehmema luukoe vaheliste stressijoudude suurenemine. Kolmandaks viikese energiaga
murdude pohjuseks selles piirkonnas on patoloogilised murrud luudes olevate meta-
staaside kohal. Reieluu distaalne osa on korstnakujuline ning selles piirkonnas liheb tugev
diafiisaarne luu tile 6hema korteksiga metafiitisiks, kus kaudselt voi otsesel traumaenergia
mojutusel tekib luumurd.

ANATOOMIA JA RADIOLOOGILINE HINDAMINE

Distaalse reieluuosa murrud on reie pontade ja metafiiiisi piirkonnas esinevad murrud’.
Et rakendada koige efektiivsemat ravi, on oluline moéista murru tekitanud jou meh-
hanismi®. Tuipiliseks deformatsiooniks on murru lithenemine varus-seisus ning liigese-
poolse fragmendi sirutusseis. Lithenemise pohjustavad nelipealihase ja hamstring-lihaste
toonus ning distaalsema fragmendi sirutuse reielihendajate ja m. gastrocnemiuse tomme.
Reie alumise osa kirurgiline juurdepdids on enamasti lateraalne, libi fascia lata, ja luuni
joutakse piki septum intermuscularist m. vastus lateralise alt. Reiearter jidb mediaalsemale
ja teised neurovaskulaarsed struktuurid taha. (Joonis 1.)
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Joonis |. Reie lateraalse osa alumise kolmandiku juurdepaisu anatoomia.

7~
Sciatic nerve L

POSTERIOR

KLIINILINE PILT

Tavaliselt on diagnoosi kliinilise uurimise kiigus kerge piistitada.

Haiged kaebavad valu reie alaosas, samas ilmneb deformatsioon, jala norkus, nad ei ole
voimelised jalga liigutama. Vanematel patsientidel on anamneesis kukkumine ning
noorematel suure energiaga trauma. Oluline on kogu jiseme hoolikas uurimine just suure
energiaga traumade puhul, hindamaks pehmete kudede vigastuse ulatust, compartment-
stindroomi, veresoonte ja nirvide vigastuste ning lahtiste haavade olemasolu. Perifeerse
pulsi puudumisel tuleb kahtlustada a. poplitea vigastust ning selle tipsemaks diagnoosi-
miseks kasutada kas ultraheli, Doppleri vdi angiograafilist uuringut. Dokumenteerida
tuleb ka teiste piirkondade koik luumurrud.

Laboratoorne uurimine

Eriuuringuid ei ole vaja. Kirurgilise ravi planeerimisel on vaja teha iildvere analiiiis ja mai-
rata veregrupp. Kaasuvate haiguste puhul soovitatakse teha vastavate elundisiisteemide
funktsioone iseloomustavad biokeemilised analiiiisid. Ule S0-aastastel patsientidel
soovitatakse teha elektrokardiogramm.

Radioloogiline uurimine

Vigastatud piirkonnast on vaja teha eest-taha ja kiilgmised rontgenitilesvotted. Pildil peab
olema niha nii polveliigese kui ka reie diaftiiisi osa, soovitatakse teha reieluu iilesvote
kogu pikkuses. Kui murd ulatub liigesesse, on absoluutndidustuseks kompuuter-
tomograafiline uuring (CT)**. Nork ja kaasautorid uurisid 202 distaalse reieluumurru
juhtu pontade kompleksi nihkumisega ja leidsid, et 38%-l juhtudest oli Hoffa murd
pontade piirkonnas (murrujoon libib ponta sagitaaltasapinnas)® 7. 85% neist sagitaal-
tasapinna murdudest olid vilimisel pondal ja 9% mélemal pondal. Seetottu on oluline
teha CT-uuring, sest 1/3 sagitaalpinna murdudest ei tule esile tavalisel rontgenuuringul.
Need murrud on olulise tihtsusega, kui planeeritakse murru fiksatsiooni tehnikat®.
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KLASSIFIKATSIOON

Klassifikatsioon aitab arste prognoosida ravi tulemust, valida ravimeetodit, dokumen-
teerida haigusjuhtu ning kergendab omavahelist suhtlemist.

Sagedamini kasutatav Klassifitseerimissiisteem reieluu distaalsete murdude puhul on
AO/OTA?® (joonis 2). Selles siisteemis on reie alumine osa nr 33 ja edasi klassifitsee-
ritakse murrud vastavalt liigese haaratusele ja killustatusele. Pérast tihte tulevad numbrid
nditavad murru ulatust, lokalisatsiooni ja killustatust.

33-A on liigeseviliste murdude grupp (joonis 2°%).

33-Al.l 33-A.1.2/3 33-A2

Joonis 2

Tiiiip 33-B puhul haarab murd iihte liigesepontadest (joonis 3).

33-B.1.1/2  33-B.1.3 33-B.2.1/2 33-B.2.3 33-B.3.1  33-B.3.2/3

Joonis 3

Tiiiip 33-C haarab korraga mélemat reieluuponta (joonis 4).

Joonis 4.
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RAVI

Pirast diagnoosi pistitamist tuleb valida ravi, mis pohineb nii murrul endal kui ka
patsiendipoolsetel faktoritel. Eriti problemaatiline on murru kirurgiline ravi jargmistel
puhkudel: viljendunud osteoporoos, ulatuslik luukadu lahtiste murdudega, liigesesisene
murd hulgikillunemise ja viikesemootmeliste fragmentidega.

Konservatiivne ravi

Konservatiivset kirurgilist ravi voib rakendada vihese noudlikkusega vanematel patsien-
tidel, kellel on nihkumiseta voi vihese nihkumisega murd. Konservatiivse ravimeetodina
voib kasutada skelettvenitust (joonis S), lahastamist, lubades jisemele osalist koormust
ning hilisemat jiseme fiksatsiooni kipsis (joonis 7) véi funktsionaalse ortoosiga (joonis
6). Rontgenkontrolliilesvotted soovitatakse teha 1- v6i 2-nidalase intervalliga esimesel 6
nédalal, kontrollimaks luufragmentide seisu. Edasi jatkub jiseme koormuse ja polveliigese
litkuvusulatuse jirkjarguline suurendamine.

Joonis 5. Skelettvenitus.

Joonis 6. Liikuvate hingedega ortoos. Joonis 7. Kipsimmobilisatsioon.
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Moénda Al.1 murdu voib ravida konservatiivselt. Ndidustuseks on haige halb iildseisund,
mis ei voimalda teha anesteesiat. Ravi seisneb pikas, tile polve ulatuvas kipsimmobilisat-
sioonis, millele jargneb kiilgstabilisatsiooni ja hingedega liikuvust lubav pikk pélveliigese
ortoos. Tavaliselt kasutatakse sellist ravi algfaasis, mille jooksul ravitakse haige tld-
seisundit ning selle paranemisel on voimalik teha anesteesia ja kirurgiline fiksatsioon™.

Niidustused
e Nihkumiseta murd, polve sidemed ja meniskid on intaktsed.
e Haige raske tildseisund.

e DPoliitrauma iliraske seisundiga. Lokaalne pehmete kudede poletik.

Vastuniidustused
e  Murru nihkumine.

e Teiste polveliigest moodustavate luude vigastus.

Tiisistused

e Sirutajalihaste norgenemine.

e Hiline polveliigesesiseste vigastuste diagnoosimine.

e Dolveliigese jdikus.

e Viirparanemine.

e Mitteparanemine.

e Trombemboolia risk.

Butt kaasautoritega tegi randomiseeritud kontrolluuringu distaalse reieluumurru konser-
vatiivse ja kirurgilise ravi vordluse kohta vanematel, nihkunud reieluu alumise otsa
murruga patsientidel. 53%-1 haigetest saadi hea ja suurepidrane tulemus kirurgilise ravi
puhul, vorreldes 31%-ga konservatiivse ravi grupis. Opereerimata patsientidel oli suure-
nenud siivaveenide tromboosi (vaatamata profiilaktikale), kuse- ja hingamisteede infekt-
siooni, lamatiste, murru véir- ja halvasti paranemise ning venitusvarraste infektsiooni risk.
Nad viibisid haiglas keskmiselt 9 nidalat. Eespool mainitud poéhjustel on alumise reie-
luuotsa murdude ravil valikmeetodiks kirurgiline fiksatsioon, konservatiivset ravi saab
rakendada vaid neile, kelle iildseisund ei voimalda opereerimist’.

KIRURGILINE RAVI

On néidustatud nihkunud, lahtise ja kaasuvate vaskulaarsete vigastustega murru korral.
Ravi eesmirgiks on fikseerida murd stabiilselt; taastada liigesepinna normaalne
anatoomiline seisund ning sidemed, jiseme telg, rotatsioon ja pikkus ning véimaldada
polveliigese varast mobilisatsiooni ning haige kiiremat rehabilitatsiooni.
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Esmaabi seisneb jala asetamises lahasesse, taastades eelnevalt jala telje ning viltides
repositsiooniga edasist pehmete kudede traumat. Suure energiaga ja lahtiste murdude
puhul voib murdu ajutiselt fikseerida vilisfiksaatoriga iile polve kuni pehmete kudede
paranemiseni'*"'?. Teiseks harva kasutatavaks ajutiseks fiksatsioonivahendiks on skelett-
venitus. Loplikult tuleks murrud fikseerida nii kiiresti kui kliiniliselt voimalik. Raskes tld-
seisundis hulgitraumaga patsientidel ning kui murruga kaasnevad ulatuslik pehmete
kudede trauma, vaskulaarne vigastus, soovitatakse esialgse ravina kasutada tile polve
vilisfiksaatorit.

Murru 16plikuks fikseerimiseks on mitmesuguseid ravimeetodeid, nagu vilisfik-
satsioon, kruvifiksatsioon, luusisene naelastamine, avatud voi viheinvasiivne plaatosteo-
siintees. Veel kasutatakse erisuguseid plaatfiksaatoreid: tavalised tugiplaadid, modu-
leeritud plaadid ja lukustatavad plaadid.

Viline fiksatsioon

On kasutusel jargmistel juhtudel: lahtine murd ulatusliku luukaoga, veresoonte kahjustus,
hulgikillustusmurd'*~"”. Meetodi plussideks on lithike operatsiooniaeg, vihene verekaotus
ning murru piirkonna verevarustuse mittetraumeerimine'*'®. Kasutatavaid fiksaatori tiiii-
pe on erisuguseid — monoraam-, ring-, hiibriidfiksaatorid (joonis 8). Kui murd véimaldab,
ei fikseerita polve, kuid sagedamini kasutatakse iilepélvefiksaatorit'"7 (joonis 9).

s s ¥
?@tﬁﬁu 3/

Joonis 8. Valisfiksaatorid. Joonis 9. Ulepélvefiksaatorid.

Liigesesisese murru puhul tehakse koigepealt liigese rekonstruktsioon kas lahtise,
viheinvasiivse voi nahakaudse fiksatsiooniga. Seejirel asetatakse iile murru piirkonna
vilisfiksaator™.

Viilise fiksatsiooni 1oplikuks raviks kasutamisel voivad tekkida jargmised tisistused:
septiline liigesepoletik; teisene luufragmentide nihkumine; aeglustunud kokkukasv voi
mittekokkukasvamine, mispuhul on vajalik luu transplantatsioon; polveliigese jaikus, mis

voib vajada manipulatsiooni (redressiooni) narkoosis voi reie nelipealihase plastikat'*~'".



Reieluu distaalse e alumise kolmandiku murrud 101

Enamikus uuringutes kirjeldatakse reieluu telje <10° nurkdeformatsiooni ja < 3 cm
liihenemist vélisfiksaatoriga ravimisel'> '+ '°.

Viilisfiksaatori eemaldamise aega on raske mddrata, eriti hulgikillustusmurru puhul.
Kirjanduse andmetel v6ib luumurru kasvamiseks vajaminev aeg vilisfiksaatoriga ravimisel
olla kuni 25 nédalat'*""°. Fiksaatori eemaldamisel on tihti vajalik anesteesia, liiga varasel
eemaldamisel on taasmurdumise risk. Zlowodzki ja kaasautorid kirjeldavad luumurru
mittekokkukasvamist keskmiselt 7,2%-1, fiksatsiooni ebadnnestumist 1,5%-l, siiva-
infektsioone 4,3%-1 ja uue kirurgilise operatsiooni vajadust 30,6%-1 juhtudest. Paraku on
kirjanduses kisitletud uuringutes olnud tegemist vaid alla 20 haigusjuhuga.

Kruvifiksatsioon

Niidustus

AO/OTA Al.1, B-tiitipi murd, C-tiitipi murru puhul on lisafiksatsiooniks nael, plaat voi
vilisfiksaator (joonis 10). Kasutatakse kaudset repositsiooni radioloogilise kontrolli all.
Liigesesiseste luufragmentide fikseerimiseks on aktsepteeritud ka lahtine (viheinvasiivne)
juurdepids. Kasutada voib nii tavakruve kui ka kaniileeritud kruve kas kompressioon-
meetodil voi ilma. Liigesepoolses luus, kus on rohkelt sisiluud, peab kasutama nn
spongiooskeermestusega kruve libimooduga alates 6,5 mm, mis tagavad parema
fiksatsiooni pehmes sisiluus. Viiksemate fragmentide fikseerimiseks on lubatud kasutada
ka viiksemaid kruve, alates 4-mm tiive labimoodust. Korgemal reieluuosas, kus on tugev
kortikaalluu, peab kasutama nn kortikaalkruve alates 4-mm diameetrist. Kruviseibide
kasutamine on vajalik, et viltida kruvipeade luukorteksist libimurdumist eriti osteoporoo-
tilisel Iuul reieluu liigesepoolses osas.

Joonis 9. Kruvide kasutamise véimalused.

Puuduseks on see, et kruvisid ainukese fiksaatorina kasutades ei taga nad murrule koor-
mustaluvat stabiilsust. Kruvid voivad olla roostevabast terasest, titaanist. Eriti vaikese-
mootmeliste kohrefragmentide fikseerimiseks voib kasutada sobiva mé6duga bioresor-
beeruvast materjalist kruve, vardaid.

Tiisistused

1. Mittekokkukasvamine ja aeglustunud kasv.

2. Infektsioon, liigese septiline poletik.
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3. Murru sekundaarne nihkumine, kruvi nihkumine.

4. Liigese traumajirgne artroos.

Pohjusteks verevarustuse hiirumine murru piirkonnas, kompressioonmetoodika vale
kasutamine, varane koormamine ja ebapiisav fiksatsioon.

Luusisene naelastamine

Uldjoontes on naelastamine véimalik, kui distaalsem reieluufragment on piisavalt terve, et
selles naela lukustada. Peamiseks ravindidustuseks on AO/OTA A-tiitipi murrud (A1.2/3,
A2 ja A3). Samuti voib nii anterograadseid (pirisuunaliselt e puusaliigese poolt sisesta-
tavaid) kui ka retrograadseid (vastusuunalisi e pdlve poolt sisestatavaid) naelu kasutada
edukalt C1 ja C2 murdude puhul®'*.

Retrograadne naelastamine

Retrograadsel naelastamisel avatakse polveliiges ja nael sisestatakse sealt tlespoole
reieluusse. Retrograadsed naelad on eelistatumad oma parema distaalse fragmendi
fiksatsiooni tottu. Samuti on véimalik kaudne luumurru paigaldamine ning viheinvasiivne
fiksatsioonitehnika. Viimase kasutamisel litheneb operatsiooniaeg, viheneb verekaotus ja
luutransplantaatide vajadus ning murru mittekasvamise sagedus”. Lahtise murru ravi-
misel retrograadse naelastamisega paraneb enamik murde 4 kuu jooksul**. Retrograadne
naelastamine on samuti hea meetod eakatel haigetel, viikese energiaga reieluumurdude
ravis, murd paraneb 95%-1 juhtudest, 3%-1 voib olla probleeme fiksaatori poolt, 0,4%-1
tekkida stivainfektsioonid, kuid 24%-1 juhtudest vajatakse teisest kirurgilist operatsiooni
(lukustuskruvide eemaldamine)'® -2, (Joonis 11, 12.)

®

7

’_y

Joonis | |. Retrograadne nael. Joonis 12. Naela lukustusvoimalused.
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Tiisistused naelastamisel

1. Polve eesmise piirkonna valu®.

2. Reie siivaarteri vigastus, kui kasutatakse proksimaalset (iilemist) naela lukustamist
kruviga®.

Reieluu diafiiiisi murd naela sisestamisel?'.

Visimusmurd naela otsa juures proksimaalsemal®.

Naela murdumine® *,

Naela liigesepoolse osa surve liigesesisestele struktuuridele®.

Alumise lukustuskruvi murdumine®3*.

S A A

Reie telje varus-deformatsioon (jdseme telje nurkdeformatsioon anatoomilisest teljest
sissepoole)*.
9. Siiva- ja liigeseinfektsioon

Parisuunaline (anterograadne) naelastamine

Pirisuunalise naelastamise puhul viiakse nael reieluusse suurest pdérlist (joonis 13).
Pirisuunalist naelastamist kasutatakse ebapiisava distaalse fiksatsiooni tottu polveliigese
pinnast 5 cm korgemal olevate A-tiiiipi murdude fikseerimisel®. Kirjanduses kirjeldatakse
ka kasutamist C1- ja C2- murdude ravis* '***. Sellise meetodi eeliseks on koormust taluv
implantaat, murru piirkonna ja liigese mitteavamine® **** . Kui murd ulatub liigesesse,
soovitatakse enne naelastamist liigesesse ulatuvad fragmendid reponeerida (kaudselt voi
lahtiselt) ja kasutada lisafiksatsiooni (kruvi, traat)'*>'. Retrograadsete naelte puudumisel
saavutamaks paremat distaalset fiksatsiooni, tuleks kasutada pikemat naela v6i naela otsa
voib lithemaks 16igata, millega saavutatakse distaalsem lukustuskruvide asetsus, mis annab

konstruktsioonile parema stabiilsuse'*™*!

. Anterograadse meetodi puhul on naela dia-
meeter oluliselt viiksem kui reieluu diameeter alumises metafiisaarses osas ning nael ei
toetu luu korteksile. Seetottu ei ole fiksatsiooni stabiilsus ja murru paigalhoidmine
kindlustatud. Murru paremaks stabiliseerimiseks kasutatakse metafiiitisipiirkonnas Pol-
leri (juhte-, blokeerimis-) kruve (joonis 14), mis viiakse libi luu naela eeldatava
paiknemise lihedalt, nii et nad kitsendavad luukanali valendikku, dra hoides naela

kanalisisese kiilgnihkumise 36,
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Joonis |3. Polleri kruvi. Joonis 14. Anterograadne nael.

Tiisistused'®>?

1. Valulikkkus distaalsete lukustuskruvide piirkonnas.
2.Jaseme lithenemine tile 1 cm.

3. Naela murdumine.

4. Murru mittekasvamine.

S. Infektsioon.

6. Vajalik uus operatsioon.

Rehabilitatsioon naelastamiste jirel

Haigetel on lubatud osaline jalale toetumine karke kasutades, kuni radioloogiliselt on
nihtav kalluse moodustumine. See vildib véimalikku naela murdumist varasel koor-
mamisel® . Uuemad naelavariandid on tinu nurkstabiilsele lukustussiisteemile ja
rohketele lukustusvoimalustele stabiilsemad, mis voimaldab kiiremat rehabilitatsiooni.
Soovitatakse opereeritud jaseme varast osalist koormamist, dra hoidmaks tidiskoormuse
rakendamisel tekkida voivat murru fiksatsiooni tiisistumist. Voib kasutada ka kiilg-
stabilisatsiooniga, kuid frontaalliikumist lubavaid pélveortoose* ** **. Kohe operatsiooni
jarel tuleb alustada vigastatud jiseme lihaste ja liigese liikuvuse taastava ravikeha-
kultuuriga, milleks saab kasutada ka CPM- (Continous Passive Movement) aparaati (joonis
15). Sellega alustatakse juba statsionaaris. Edasiseks ambulatoorseks raviks antakse hai-
gele kaasa ravijuhendid. Erilist tihelepanu peab podrama polveliigese liikuvusulatuse
taastumisele, raskematel juhtudel voib haige vajada hiljem pélveliigese jiikuse tottu
statsionaarset taastusravi.
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Joonis |5. Polveliigese passiivse mobiliseerimise aparaat.

Plaatfiksatsioon

Naiidustused
e AO/OTA-Al1.2/3; A2, A3, C-tiitipi murrud

Tavaline plaatfiksaator

Veel 1960. aastal arvati, et konservatiivne ravi on reieluu alumise osa murdude puhul
kirurgilisest ravist parem®” *%. 1970. ja 1980. aastatel avaldati juba palju artikleid vastu-
pidise kohta. Viideti, et 70-90%-I juhtudest on kirurgilise raviga voimalik saavutada
reieluu distaalsete murdude ravis hiid tulemusi®* . Iga liigeseldhedase luufragmendi
paigaldamiseks kasutati lahtist repositsiooni ja seejirel rakendati fiksatsiooni. Niisugune
meetod viis luufragmentide verevarustuse katkemiseni, mistottu tousis murru mittekasva-
mise, aeglustunud kasvu, infektsiooni ja implantaadipoolse tiisistuse risk, eriti kui

348,54 55 Qelline ravimeetod ei ole

luudefektide tditmiseks ei kasutatud luutransplantaati
tinapieval enam aktsepteeritav.

1990. aastal hakati laialt kasutama kaudset murru paigaldamist, mis siilitas luu-
fragmentide verevarustuse, vihendades sel viisil tiisistuste riski*®. Kaudseks paigalda-
miseks saab kasutada manuaalset manipulatsiooni véi vilist distraktorit e spetsiaalset
vilisfiksaatorit, mis voimaldab avaldada luule pikiteljelist venitust ja laseb liigutada luu-
fragmente mitmes tasapinnas. Luumurru kaudseks paigaldamiseks on vilja to6tatud ka
spetsiaalsed viheinvasiivsed instrumendid. Fiksatsiooniks on kasutatud diinaamilise
57, S8

pondakruviga plaati (DCS), nurkplaati véi pdonda tugiplaati*® Kirurgiliseks
juurdepéisuks on reie lateraalne (vélimine) pind, viltides nii murrupiirkonna avamist,
vihendades sel viisil ka hilistiisistuste riski® ** . Kui murru mediaalsel poolel (keha
keskjoonele lihemal) on luukorteks killunenud véi luul on viljendunud osteoproos, on
lateraalse plaadi kasutamisel suur oht saada reieluumurru sekundaarne wvarus-
deformatsioon ja fiksaatori ebastabiilsus. Selle viltimiseks peab kas kohe v6i jirgneva 6—

12 nidala jooksul lisama mediaalsele luupinnale plaadi, vilisfiksaatori voi luutrans-
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plantaadi, kui radioloogilise leiu alusel on tiisituste oht * ** %, Niisugune ravimeetodika
on aktsepteeritav ka tinapieval, kui osteoporoosi ei ole ja puudub voimalus kasutada
hiljem viljaarendatud luumurru fiksatsiooni vahendeid.

Bioloogiline plaatosteosiintees

Lateraalse juurdepddsu puhul kahjustatakse siiski lokaalset luuverevarust ning selle
viltimiseks voeti 1990. aasta 16pus kasutusele viheinvasiivne (nahakaudne) plaatosteo-
siinteesi meetod™. See seisneb lithikestes nahahaavades, luumurdude kaudses paigalda-
mises, plaadi viimises lihase (m. vastus lateralis) alt retrograadselt, tehes selleks lateraalselt
pontade piirkonda véimalikult viikese juurdepiisu (joonis 16). Ulemised kruvid viiakse
luusse eraldi viikeste haavade kaudu libi lihaste® ** . Selline meetod siilitab pehmete
kudede verevarustuse ja vorreldes tavalise lateraalse juurdepéisuga vihenevad infektsioo-
nide sagedus, fiksaatoripoolsed tiisistused, luutransplantatsiooni vajadus ning kiireneb
luumohna formeerumine®> ©-%. Liigesesisese nihkunud murru (C2 ja C3) puhul tehakse
polvekedraga paralleelne nahaldige, avatakse liigese66s ning liigesepinna nihkunud murd
(joonis 17) paigaldatakse anatoomiliselt lahtisel meetodil ja murrufragmendid fikseeri-
takse (kasutades iiksikuid kruve kas hoide- v6i kompressioonimeetodil), seejirel fiksee-
ritakse liigesepoolne blokk, kasutades viheinvasiivset plaatosteosiinteesi plaadiga reieluu
diafiiiisile®>®>. Luu paranemist voib oodata alates 12. nidalast®.

Joonis 16. Vaheinvasiivne juurdepais plaadistamisel.

Lateraalne Mediaalne |

Joonis 7. Liigese parapatellaarne juurdepais. Nahaloige ning liigesekapsli, retinaakuli l6ige.
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Lukustatavad plaadid

Samal ajal viheinvasiivse plaatosteosiinteesiga hakati kasutama ka stabiilsemat luumurru
fiksatsiooni pakkuvaid nurkstabiilseid, plaadile lukustatavate kruvidega fiksaatoreid.
Distaalse reieluumurru puhul kasutatavad plaadid on ettepainutatud anatoomilise kujuga
ning distaalne fragment on voimalik lukustada hulgalise arvu lukustuskruvidega®.

Niidustused

1. Osteoproos.

2. Metafiisaarne killunemine mediaalse korteksi haaratusega.

3. Lithike liigesepoolne fragment.

Lukustatavate plaatide puhul saab viia luusse lukustatavad kruvid erisuguste nurkade all,
kasutada fiksatsioonil nii tavalisi kruve (nt plaadi tdmbamisel luule lihemale) kui ka

lukustatavat nn hibriidfiksatsiooni. Lukustatava fiksatsiooni puhul nimetatakse seda
81, 82.

lukustatavaks fiksatsiooniks . Tanapédeval levinumad plaatfiksaatorite tiiiibid on

esitatud joonisel16.

LISS Condylar 95° Angled ;95" Dynamit

. plate . blade plate : condylar

- screw

Joonis 8. Plaatfiksaatorite tuiibid.

Plaatfiksatsiooni tiisistused

1. Mittekasvamine.

2. Fiksaatori murdumine, loksumine.

3. Suvainfektsioon.

4. Teisene kirurgiline operatsioon.

S. Aeglustunud paranemine.

Tehnilised vead, mis pohjustavad fiksatsiooni tiisistusi, on kauane luutransplantatsiooniga
ootamine luudefektide rontgenoloogilisel visualiseerumisel ja fiksaatori asetamine liiga
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ette diafiiiisi poole. Kui reie diafiiiisiosas kasutatakse tugeva korteksiga luul liiga tihedalt

lukustatavaid kruve, muutub plaat liiga jaigaks ja voib tekkida selle visimusmur

707175

RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja implantaatide niited

tekstis
Niidustus Ravimeetod Jarelravi
AO-A1,A2,A3,B1,B2,C1,C2 |Konservatiivne
¢ Nihkumiseta murd. e Varakult reie nelipealihast
e Polve sidemed ja meniskid tugevdavad harjutused, jark-jargult
on intaktsed. polveliigese aktiveerimine.
e Eakas patsient kaasuvate e Osaline koormus 8-12 nidala
haigustega ja raske ild- jooksul, seejdrel jarkjarguline
seisundiga. taiskoormuse rakendamine.
e Lahtine murd Vilisfiksaator

e Veresoonte vigastused.
e Raske pehmete kudede
kahjustus.

e Poliitraumahaige.

e Murru piirkonna pehmete

kudede poletik.

e Tavaliselt pehmete kudede
seisundi paranedes sisemine
fiksatsioon.

Kinnine repositsioon, sisemine fiksatsioon (CRIF)

AO-A12/3,A2,A3,Cl1, C2,
C3

Plaatfiksaatorid

AO-Al, B1,B2,B3

Perkutaanne tombekruvi

AO-A12/3,C1.C2,C3

Intramedullaarne
naelastamine

e Antibakteriaalne profiilaktika
24 t postoperatiivselt vastavalt
raviasutuse juhisele

e Trombemboolia profiilaktika
vastavalt raviasutuse juhisele

e Esimestel pdevadel jiseme
tostetud asend.

® Reie nelipealihast tugevdavad
harjutused voimalikult varakult.

e 7.-10. paevaks peaks saavutama
polveliigese vihemalt 90° painutuse.
e 6-8nidalajooksul liikuda
koormusvabalt (jala enda
raskusega).

e Implantaadi eemaldamine 18—
24 kuu pirast.

e Rontgenkontroll 6.ja 12.-16.
nédalal, aasta pérast.
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Niidustus

Ravimeetod

| Jarelravi

Avatud repositsioon, sisemine fiksatsioon (ORIF)

AO- Al1.2/3, A2, A3, Bl, B2,|Kompressioonplaadid
CL,C2,C3
AO -Al.1,B1,B2,B3 Tombekruvid

e Antibakteriaalne
profiilaktika vastavalt
raviasutuse juhisele

¢ Trombemboolia
profiilaktika vastavalt
raviasutuse juhisele

e Esimestel pdevadel
jaseme tostetud asend.

e Reie nelipealihast
tugevdavad harjutused
voimalikult varakult.

e 7.-10. pdevaks peaks
saavutama polveliigese
vihemalt 90° painutuse.
e 6-8nidalajooksul
litkuda koormusvabalt
(jala enda raskusega).

¢ Implantaadi eemalda-
mine 18-24 kuu pirast.
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KOKKUVOTE

Distaalse reieluumurru puhul peavad varustuses olema implantaadid ka tiisistunud murru
raviks, radioloogiline diinaamilist vaatlust véimaldav aparatuur operatsiooniruumis, anes-
tesioloogiline teenistus (vihemalt II astme intensiivpalat), viljadppinud operatsiooni-
personal ja vastavate implantaatide kasutamiskoolituse saanud ortopeed. Tavaliselt on sel-
lised tingimused tdidetud kesk- ja regionaalhaiglates. Kui haigele on vaja teha muid era-
korralisi, eluliselt tahtsaid operatsioone, voib esialgse ravina rakendada vilisfiksaatorit reie
alumise kolmandiku ajutiseks fikseerimiseks ka madalama ravietapi asutustes vastava
viljadppe saanud personali ja fiksaatorite olemasolul. Ravi kestus haiglates s6ltub haige
tldseisundist, east, kaasuvatest vigastustest. Nooremad, aktiivsemad patsiendid, kes on
suutelised kondima karkudega ja kodus hakkama saama, kirjutatakse koju 5-10 pieva
jooksul. Omblused eemaldatakse kas statsionaaris voi ambulatoorselt, viimasel juhul kas
kodudendusteenust kasutades voi perearstide poolt 10.-14. pdeval. Eakamad patsiendid,
kes oma tildseisundi tottu ei saa iseseisvalt hakkama, voivad vajada statsionaarset jarelravi
madalama etapi haiglates, kuni on suutelised kondima iseseisvalt, abivahendeid kasutades.
Stivaveenide tromboosi profiilaktikat tehakse raviasutustes vastavalt haiglas kehtivatele
ravijuhenditele, ambulatoorselt on soovitatav mairata haigele 30 pdeva kestel pirast
operatsiooni kas madalmolekulaarse hepariini preparaate vo6i muid vere hiiiibivust parssi-
vaid profiilaktilisi ravimeid. Vigastatud jisemele koormuse rakendamise ulatuse mairab
ortopeed vastavalt murru iseloomule, radioloogilisele leiule, kasutatud fiksatsiooni stabiil-
susele ja korduvale radioloogilisele kontrollile. Radioloogiline kontroll on soovitatav teha
6. ja 12. nddalal, hindamaks murru seisundit ja luukalluse teket. Orienteeriv tiisistumata
murru paranemise aeg on 3—4 kuud. Murru fiksaatorite eemaldamine pole absoluutselt
niidustatud, kuid seda soovitatakse teha 1,5-2 aasta pérast, kui murru piirkonnas on luu
remodelleerunud, jirgmistel juhtudel: noorematel patsientidel; kui fiksaatori piirkonnas
on tekkinud vaevused (fiksaatori konfliktist iimbritsevate kooluste ja lihastega); liigese-
lahedase asetsusega fiksaatorid; infektsioon murru paranemisel. Eakatel patsientidel ei ole
metallfiksaatorite eemaldamine ildjuhul niidustatud.
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Polvekedra- e patellamurd

AJALUGU

19. sajandil oli patellamurru ravi valdavalt konservatiivne, seisnedes polve fikseerimises
sirutusasendisse. Ravi tulemused olid halvad — murrud paranesid liigesepindade astmeli-
susega, sageli ei kasvanud murd kinni ja hiljem kujunes polveliigese jdikus. Esmased
katsed ravida patellamurdu kirurgiliselt andsid rahuldavaid tulemusi alla 50%-1 juhtudest.
Raviks kasutati tihti patella fragmentide ja isegi kogu patella eemaldamist. Vaatamata esi-
algsetele lootustandvatele tulemustele olid hilisemad ravitulemused halvad: reiepontadel
tekkisid degeneratiivsed muutused, norgenes nelipealihase funktsioon. AO-grupi (Arbeits-
gemeinschaft fiir Osteosynthese e Association for the Study of Osteosynthesis) loomisel 1950
hakati arendama uusi luumurdude ravimise meetodeid. Té6tati vilja isekomprimeeriva
pingelingu (tension band technique) fiksatsiooni meetod, mis vdimaldab patellamurru
stabiilset fiksatsiooni, polveliigese varast mobilisatsiooni ja paremat murru paranemist.

Patellamurru probleemiks on polve sirutusmehhanismi funktsiooni hédirumine, kaob
liigesepinna anatoomilisus, mis viib hilisematele liigese degeneratiivsete muutusteni e
artroosini, kujuneb polveliigese jiikus. Eespoolmainitud pohjustel on oluline taastada
liigeses 6ige anatoomiline vahekord, et voimaldada varast liigutamist.

ETIOLOOGIA

Patellamurde on u 1% koikidest skeletiluustiku murdudest. Polvekedravigastust soodus-
tab luu nahaalune asetsus, mis teeb ta vilisest traumast kergesti mojutatavaks. Murdu
tekitab luule toimiv kompressioonijoud, mis tekib otsesest 166gist, dkilisest painutusjou
toimest polve sirutusasendis olles v6i nende toimete kombinatsioonil. Soltuvalt
tekkemehhanismist voivad esineda mitmesugused murrud. Koige levinumad on patella
risti- ja tahekujulised hulgikillustusmurrud. Harvem esinevad vertikaalsed, servmised, nn
drarebimismurrud, osteokondraalsed (vaid liigesepinna fragmenteerumine) véi pediaat-
rilised drarebimismurrud (sleeve fracture). Otsese 166gi tulemusena tekib tavaliselt tihe-
kujuline murrujoon, mis voib kahjustada mitte ainult pdlvekedra kohrepinda, vaid ka reie-
luupoolset liigesepinda. 65% selliste murdude puhul ei kahjustu koéoluse sirutus-
mehhanism ning kui liigesesisene aste on alla 2 mm ja sirutajate mehhanism kahjus-
tamata, voib kaaluda konservatiivse ravi voimalust. Teise traumamehhanismi puhul, kui
polve iilesirutusseisundis toimub &kiline ja tugev reie nelipealihase kontraktsioon, jiib
retinaakul terveks ca 35%] juhtudest ja neil puhkudel (liigesesisene aste alla 2 mm) voib
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samuti ravida murde konservatiivselt. Kombineeritud traumamehhanismi puhul on samal
ajal nii murru ristimurd kui ka killulisus. Patellamurd v6ib tekkida pélveliigese eesmise
ristatisideme plastika jirel, kui sideme transplantaat — luu-koolus-luu — on voetud polve-
kedra luuplokiga. Sellised murrud tekivad postoperatiivse rehabilitatsiooni kiigus tava-
liselt 8.-10. nddalal ja on seotud kaudse voi otsese viikese energiaga trauma toimega.
Voivad esineda ka nn patoloogilised patellamurrud, mille pohjuseks peetakse infekt-
siooni; degeneratiivset v6i ainevahetushaigust; luukasvajaid (ka metastaase).

KLIINILINE PILT

Haige kaebab valu vigastatud polves. Anamneesis on otsene 166k pdlve pihta, kukkumine
polvele voi molemad korraga. Polve eespinnal voib olla marrastusi, kriimustusi. Igat
nahavigastust tuleb vaadelda kui potentsiaalset tthendust murruga e tegemist on lahtise
murruga. Polveliigeses voib olla vedelikku, mille punktsioonil selgub, et see on veri, milles
rasvatilgad. Nihkunud murru puhul on palpeeritav defekt polvekedra kohal.

Sirutusmehhanismi kahjustuse tottu ei saa haige polve sirutada ja tavaliselt on
koolusevigastus nelipealihase retinaakuli sisemisel voi vilimisel poolel.

ANATOOMIA

Patella on inimkeha suurim seesamluu, ta osaleb polveliigese sirutusmehhanismis, mis
koosneb veel reie nelipealihase koolusest proksimaalsemal ja patella sidemest distaal-
semal. Polvekeder oma kehaga suurendab sirutusjoumomenti ca 30%. Liigese poolt on
polvekeder kaetud kohrekihiga. Suhteliselt viikese mo6du tottu mojub reie-pdlvekedra
liigesele koige suurem kontaktstressjoud koikidest toetuskoormust saavatest liigestest.
Seetottu viib iga patella anatoomia voi asendi muutus kiiresti simptomaatilistele dege-
neratiivsetele muutustele.

UURIMINE

Laboratoorsed uuringud pole diagnostiliselt olulised.

Radioloogiline uurimine.

e Enamik patellamurde on histi nihtavad standardsetel eest-taha ja Merchanti (nn
piikesetousu- e sunrise-) patellofemoraalsel polveliigese rontgeniiilesvotetel.

e Vahel on vajalikud péiki-rontgeniiilesvotted ja CT-uuring, eriti nn osteokondraalsete
murdude (liigesepinna fragmenteerumine) ja liigesesiseste fragmentide kahtlusel.

e Visimusmurru kahtlusel voib olla nididustatud MRT v&i polveliigese stsintigraafiauuring.

e Vordlev teise polve rontgeniiilesvote on vahel vajalik, et diferentsida dgedat murdu
polvekedra kaheosalisest anatoomilisest variandist (lapseeas patella iilemise vilimise
osa mitteluustumise tottu tekkiv seisund), mis on tavaliselt kahepoolne. Meestel on
sellist seisundit 9 korda sagedamini kui naistel.
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DIAGNOSTILISED PROTSEDUURID

Murru tagajérjel tekkinud veriliigese punktsioon ja aspiratsioon ning anesteetikumi
manustamine liigesesse leevendab valusiindroomi ja voimaldab Kliiniliselt paremini
uurida sirutaja kooluste voimalikku vigastust. See on harva vajalik ja kui on, peab
protseduuri ajal jalgima hoolikalt steriilsust, et vihendada infektsiooni riski.

KLASSIFIKATSIOON

Lihtsaim klassifikatsioon on murru iseloomu péhjal (joonis 1).

1.

Ristimurd - tekib kaudse traumamehhanismiga enamjaolt polvekedra keskosas voi dis-
taalses pooluses. Murd v6ib olla nihkumisega v6i ilma, samuti voib esineda killustatust.
Vertikaalne murd — tuleb harvem ette. Kulgeb sagitaalprojektsioonis ilevalt alla. On
sisemises ja vilimises polvekedra 1/3-s ja paremini nahtav patellofemoraalsel rontgeni-
iilesvottel. Harva esinevad nihkumised ja sirutusmehhanismi (retinaakuli) kahjustus.
Marginaalseteks nimetatakse isoleeritud sisemise voi valise serva vertikaalset murdu.
Osteokondraalne murd - tekib nii otsese kui ka kaudse mehhanismiga ja voib
kaasneda ka polvekedra nihkumisega (u 5%-1 juhtudest). Rohkem tuleb ette lastel,
kellel patella liikuvus on suurem. Murd voi olla nii nihkumiseta kui ka ka nihkumisega,
sellisel juhul kujuneb murrufragmendist tavaliselt nn liigesehiir.

Avulsioon- e drarebimismurd voib olla polvekedra tilemises pooles, lateraalses ja

7/ Y
nihkumiseta risti tilemine voi killustunud
alumine poolus nihkumisega

mediaalses servas.

L

Q P
Zy
killustunud nihkumisega vertikaalne osteohondraalne

Joonis |. Patellamurdude klassifikatsioon.

(From Wiss DA, Watson JT, Johnson EE: Fractures of the knee. In: Rockwood CA Jr, Green
DP, Bucholz RW, et al, eds. Rockwood and Green's fractures in adults. 4th ed.
Philadelphia, 1996, Lippincott-Raven.)
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Vastavalt haava olemasolule murru piirkonnas on murd kas lahtine v6i kinnine. Koik
polvekedra piirkonnas olevad haavad muudavad murru potentsiaalselt viliskeskkonnaga

thenduses olevaks e lahtiseks.
AO/OTA Klassifitseerib patellamurrud jirgmistesse kategooriatesse: 34A — liigese-

vilised, 34B — osaliselt liigesesisesed, 34C — liigesesisesed.

34.Al — avulsioonmurd. 34.A2 — kehamurd.

Vertikaalsed murrud (34.B)

o o O

34BI.1 - 34B12 - 34B2.1 — 34822 -
vertikaalne killunenud. vertikaalne killunenud
lateraalne. mediaalne. mediaalne.

Ristimurrud (34.C1)

< O

34.Cl.l — keskosa. 34.Cl.2 —alapoolus. 34.Cl.3 — iilapoolus.
Ristimurrud lisafragmendiga 34.C2

NE

34.C2.1 34.C2.2 34.C2.3
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Ristimurrud 3 ja enama fragmendiga (34.C.3)

34.C3.1 34C3.2

RAVI
Konservatiivne ravi

Kui patellamurd pole nihkunud ja pélve sirutusmehhanism pole vigastatud, v6ib murdu
ravida konservatiivselt immobilisatsiooniga. Immobilisatsiooniks on tavaliselt tsirkulaar-
kipsmihis 4-6 nidalaks. Patsient voib kipsmahisega toetuda jalale. Luulise kalluse
rontgenoloogilisel tekkel ja kliiniliste luustumisnihtude (valutu palpatsioonil) ilmnemisel
vahetatakse kipsmihis kiilghingedega polveliikumist lubava ortoosi vastu. Edasise taastus-
ravi eesmairgiks on liigese liikuvusulatuse ja reie lihasjoudluse taastamine. Ortoos eemal-
datakse, kui haige on suuteline tostma jalga sirutatud pélvega ja painutama pélve kuni
90°. Oigel patsiendi valikul saavutatakse konservatiivse raviga hea tulemus u 90%-1
juhtudest.

Konservatiivse ravi suhteliseks vastundidustuseks on lahtine murd ja liigesesisene
murru nihkumine sirutusmehhanismi kahjustusega.

Kirurgiline ravi

Niidustused: sirutusmehhanismi vigastus (retinaakuli rebend); liigesesisene fragmentide
nihkumine iile 2 mm; tile 3-mm vahe murrufragmentide vahel.

Vastundidustused: septiline artriit, traumaeelne sirutajamehhanismi puudulikkus;
polveliigese fikseerunud kontraktuur.

Kirurgilise ravi eesmirgiks on taastada sirutusmehhanismi funktsioon, pélveliigese
pinna terviklikkus ning voimaldada varast mobilisatsiooni. Ravi on erakorraliselt
néidustatud lahtise murru ja traumaatilise artrotoomia puhul.

Preoperatiivselt tuleb hinnata murru killustatuse ulatust, raviasutuses peab olema
tagatud erinevate fiksatsioonivahendite valik. Haiget peab informeerima, et kui murru-
fragmendid ei ole fikseeritavad, tuleb need eemaldada.

Murru fiksatsiooni meetodid

Levinum on isekomprimeeriva lingu tehnika. Selle meetodi eesmirgiks on muuta
venitusjoud kompressiooni- e survejouks polve painutamisel. Patellale ja seega ka murrule
mojuvad polve litkumisel venitusjoud iile koodluse sirutusmehhanismi. Asetades ise-
komprimeeriva lingu polvekedra eespinnale, muudame venitusjou kompressioonijouks,
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sellega paraneb luumurru konsolideerumine. Meetod on kasutatav ristisuunaliste
murdude 34.C1 ja C2 puhul.

Isekomprimeeriva lingu tehnikat alustatakse tavaliselt 2 paralleelse Kirschneri traadi
(K-traat) asetamisega luusse (inside out voi vastupidi) ning murru reponeerimisega.
Traatide kasutamine aitab kontrollida murrufragmentide rotatsiooni. Ideaalseks K-
traatide asetamise kohaks on patella keskosa u 5 mm kohrepinnast. K-traatide asetsuse
kontrolliks voib kasutada operatsiooniaegset rontgenvaatlust. Edasi viiakse 1- voi 1,25-
mm pehme traat voimalikult patella serva juurest K-traatide alt ldbi ning patella pealt
teisele poole polveketra seal olevate K-traatide otste alt 1abi. Traat moodustab patella peal
kas ,0“ voi ,8% Traadi lahtised otsad ithendatakse ja pingutatakse kas tangide voi
spetsiaalse pingutiga. Kuna O-kujuline traatling voib retinaakulist 1ibi l6ikuda,
soovitatakse kasutada 8-kujulist lingu (joonis 2). Traadi pingutamisel soovitatakse
kontrollida liigesepinna terviklikkust kas seda retinaakuli defekti kaudu palpeerides voi
rontgenvaatlusega.

E ,____\%

Joonis 2. Isekomprimeeriva lingu tehnika.

Ringjat traatlingu voib kasutada hulgikilluliste 34.C3 ja 34.C2 tiitipi murru ravis. 1-mm
traat asetatakse tsirkulaarselt iimber patella libi kooluse ja retinaakuli ning pingutatakse
(joonis 3).

o
&

Joonis 3. Ringjas traatomblus. Joonis 4. Kruvi ja tombelingu modifikatsioonid.

Isekomprimeeruva lingu modifikatsioonina kasutatakse K-traatide asemel kaniileeritud
kruve, mis vdimaldab ka interfragmentaarset kompressiooni kruvidega (joonis 4).
Killustusmurru puhul saab isekomprimeerivat lingu kasutada, kui murd on muudetud
kruvidega kaheosaliseks (joonis 4). Kui murd asetseb distaalses voi proksimaalses pooluses
ja seda ei ole eelnevatel meetoditel voimalik fikseerida (avulsioonmurd), siis saab murdu
fikseerida mitteresorbeeruva jimeda émblusmaterjalist niidiga. Omblus on sel juhul
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transossaalne. Omblust saab lisaks toestada traatlinguga iimber patella ja distaalselt libi
sddreluukdbru, selline traatling neutraliseerib dmblustele méjuvaid venitusjoude (joonis S).
Avulsioonmurru puhul vé6ib kasutada luusse viidud ankruid (nii metallist kui ka
resorbeeruvaid) ning panna patella sidemele voi nelipealihasele lihendavad dmblused.

Joonis 5. Murru 6mblus ja toestus.

Uliharvadel juhtudel véib patella osaliselt véi tiielikult eemaldada, seda siis, kui murd
on hulgikilluline ja polveketra pole voimalik taastada. Niisugust operatsioonitehnikat v6ib
kasutada ddrmisel juhul, sest pikaajalised ravitulemused on halvad - vihenenud liikumis-
ulatus ja lihasjoudlus, polve ebastabiilsus trepist tousmisel. Seega tuleb ravi kiigus
sdilitada voimalikult palju patellat.

Operatsioonijiargne periood

Dreeni panemine polveliigesesse postoperatiivses perioodis pole obligatoorne. Operat-
siooni jdrel kasutatakse kas polvelahast voi kiilgliikumise kontrolliga ortoosi polve sirutus-
asendis. Operatsiooni jirel soovitatakse manustada antibiootikume 24 tunni jooksul.
Lahtist murdu ravitakse vastavalt raviasutuse algoritmile: antibakteriaalse ravi protokoll,
korduvad loputused, dreenimine, teetanuse profiilaktika. Omblused v6i klambrid soovita-
takse eemaldada 12-21 péeva pirast.

Rehabilitatsioonravi soltub murru iseloomust, fiksatsiooni stabiilsusest ja pehmete
kudede seisundist. Varane polve mobilisatsioon, kui fiksatsioon on stabiilne ja haav ei ole
tisistunud. Kildmurru puhul peab vihemstabiilse fiksatsiooni korral enne pdlve mobili-
satsiooni ootama radioloogilisi paranemisnahte. Haigetele ei tohi soovitada hoida lama-
des polve all patju, vaid hoopis asetada voodis jalakandade alla korgendused, voimaldades
polve iilesirutust.

Tiisistused
1. Infektsioon 2—10%-1 juhtudest. Ravi hilinemisel septilise artriidi oht.
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2. Polveliigese jaikus — pohjuseks pikaajaline polve immobilisatsioon. Liigese liitelise prot-
sessi tekkel voib vaja minna kas artroskoopilist liidete vabastamist voi polveliigese
redressiooni.

3. Metallfiksaatorite nahaalune eendumine - saab &dra hoida hoolika operatsiooni-
tehnikaga, peites traatide otsad pehmetesse kudedesse, mitte jittes need nahaalusi.
Umbes 15-25% haigetest vajab metallfiksaatorite eemaldamist fiksaatoritest tingitud
simptomite tottu. Metallist voib tekkida patella peal oleva limapauna poletik —
prepatellaarne bursiit.

4. Sekundaarne fiksaatori ja murru nihkumine — tuleb ette kuni 20%-1 sisemise murru
fiksatsiooni juhtudest. Pohjuseks murru killustatus ja ebapiisav fiksatsioon. Mini-
maalsel nihkumisel voib jitkata immobilisatsioonravi murru paranemiseni. Sirutus-
funktsiooni hairumisel ja liigesepinna mittelubatava kongruentsuse korral tuleb murd
uuesti operatiivselt fikseerida.

Ravitulemus

Soltub otseselt liigesepinna taastamise kvaliteedist. Igasugune liigesepinna mitte-
kongruentsus viib hilisema traumajirgse liigesepoletikuni. Samuti mingib olulist rolli
kohrepinna kahjustuse ulatus trauma momendil. Funktsionaalne tulemus soltub sellest,
kui kiiresti on voimalik alustada pélve liikumisraviga. Liigese artrofibroosi (liitelise
protsessi) tekkel voib vaja minna kirurgilisi lisaprotseduure.

Tulevik
Liigesepinna defektide taastamine kohreluu transplantaatidega voi kunstainetega. Inim-
kehas resorbeeruvate fiksaatorite kasutamine vihendamaks fiksaatoritest tingitud
tusistusi.
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RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja implantaatide niited tekstis

Ravimeetod Niidustused Jarelravi

Konservatiivne Nihkumiseta murd. ¢ Lubatud jalale toetumine kipsis
e Liigesesisene aste iile2mm | tdiskoormusega.
ja luumurru fragmentide vahe o Jirkjirguline polveliigese aktivee-
iile 3 mm. rimine hingedega ortoosis, alates
e DPolve sirutusmehhanism luukalluse tekkest ( 4.-6. nidal).
kahjustuseta. e Polve 90-kraadise liikuvuse
e Eakad patsiendid kaasuvate | taastumisel ortoos eemaldada.
haigustega ja raske
ildseisundiga.

Esialgu konser- e Lokaalne pehmete kudede e Edaspidi kirurgiline ravi.

vatiivne ravi

poletik.

e DPolitraumapatsiendid.

Avatud repositsioon, sisemine fiksatsioon (ORIF)

Isekomprimeeriv
ling K-traatidega

AO-Cl,C2,

e Antibakteriaalne profiilaktika post-
operatiivselt.

Lahtistel murdudel 5 pieva.

e Trombemboolia profiilaktika
korge riskiga patsientidel vastavalt
raviasutuse juhisele.

e Esimestel pievadel jiseme
tostetud asend.

e Tiiskoormus lahasel alates S. pée-
vast lihtuvalt valudest, soovitatav 1-2
nidalat toetusabivahendiga.

e  Omblused v6i klambrid soovita-
takse eemaldada 12-21 péeva parast.
e Dostoperatiivne lahastamine
stabiilse fiksatsiooni puhul 1 nidal,
edasi ortoosiga voi ilma mobilisee-
rimiseta.

e Ebastabiilse fiksatsiooni puhul
kalluse tekke jirel ortoosiga
mobiliseerimine.

e Mobilisatsioon: vastavalt fiksat-
siooni stabiilsusele ja kirurgi otsusele.
¢ Implantaadi eemaldamine 3-12
kuu pirast séltuvalt vaevuste olemas-
olust.

e Rontgenkontroll 6. ja 12. nadalal
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KOKKUVOTE

Patellamurru raviks peab olema implantaate ka tisistunud murdude raviks, radioloogiline
diinaamilist vaatlust voimaldav aparatuur operatsiooniruumis, anestesioloogiateenistus,
oppinud operatsioonipersonal ja vastavate implantaatide kasutamise koolituse saanud
ortopeed. Tavaliselt on sellised tingimused tdidetud kesk- ja regionaalhaiglates. Esialgse
ravina voib ajutiseks fikseerimiseks rakendada kipsimmobilisatsiooni voi lahastamist ma-
dalama ravietapi asutustes. Haiglaravi kestus soltub haige ildseisundist, east, kaasuvatest
vigastustest. Nooremad, aktiivsemad patsiendid, kes on suutelised kondima karkudega ja
kodus hakkama saama, kirjutatakse koju 2-S pieva jooksul. Omblused eemaldatakse kas
statsionaaris v6i ambulatoorselt, viimasel juhul kas kodudendusteenust kasutades voi
perearstide poolt 12.-21. paeval. Eakamad patsiendid, kes oma iildseisundi tottu ei saa
iseseisvalt hakkama, voivad vajada statsionaarset jirelravi madalama etapi haiglates, kuni
on suutelised abivahendeid kasutades iseseisvalt kondima. Siivaveenide tromboosi pro-
filaktikat tehakse haiglates vastavalt kehtivatele ravijuhenditele. Ambulatoorselt soovita-
takse mairata haigele 30 pdeva kestel operatsiooni jirel kas madalmolekulaarse hepariini
preparaate voi muid vere hiitibivust pérssivaid profiilaktilisi ravimeid, kui haigel esinevad
tromboflebiidi riskifaktorid. Vigastatud jisemele koormuse rakendamise ulatuse mairab
ortopeed vastavalt murru iseloomule, radioloogilisele leiule, kasutatud fiksatsiooni stabiil-
susele ja korduvale radioloogilisele kontrollile. Radioloogiline kontroll on soovitatav teha
6.-12. nadalal, hindamaks murru seisundit ja luukalluse teket. Orienteeriv tiisistumata
murru paranemise aeg on 2-3 kuud. Murru fiksaatorite eemaldamine pole absoluutselt
niidustatud, kuid on soovitatav iihe aasta parast, kui murru piirkonnas on luu remodel-
leerunud, jirgmistel juhtudel: noorematel patsientidel; kui fiksaatori piirkonnas on
tekkinud vaevused (fiksaatori konfliktist imbritsevate kooluste ja lihastega); liigese-
lahedase asetsusega fiksaatorid; infektsiooni puhul murru paranemisel. Eakatel patsien-
tidel ei ole metallfiksaatorite eemaldamine ildjuhul niidustatud.
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SISSEJUHATUS

Limapaun (bursa) paikneb polvekedra ees. See on Shuke siinoviaalkoe vooder, mis
asetseb naha ja polvekedra vahel. Normaalselt ei ole limapaunal ithendust liigese66nega,
kuid ta sisaldab minimaalsel hulgal vedelikku, mille hulk suureneb oluliselt péletiku
puhul. (Joonis 1.)

knee

Bursa

Kneecap
(patella)

Joonis |. Polvekedraeelne limapaun e prepatellaarne bursa.

ETIOLOOGIA JA PATOFUSIOLOOGIA

Prepatellaarne bursa on lame ringjas siinoviaalne paun, mille péhifunktsioon on eraldada
polvekeder patella koolusest ja nahast. Limapaun on pindmine. Tema funktsiooniks on
vihendada hoordumist ja véimaldada polve maksimaalset litkumist.

Poletik tekib sekundaarsena trauma tagajirjel voi naha ja patella pideval hoordumisel,
nditeks sagedasel polvitamisel. Vanasti hiiiti haigust ,toatiidruku pélveks®, niiid tihel-
datakse seda sagedamini porandapanijatel, kaevuritel, katusetegijatel, aednikel ja toru-
lukkseppadel. Poletik voib tekkida 7-10 pieva pirast otsest 166ki, kukkumist. Bursiidi
pohjuseks on ka reumatoidartriit ja podagra. Oma pindmise asetsuse tottu on limapaun
predisponeeritud ka mikroobsele poletikule — septilisele bursiidile. Prepatellaarset bursiiti
on meestel sagedamini kui naistel. Lastel esineb bursiit enam septilisena (mikroobse
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poletikuna) ja on seotud organismi immuunvastuse puudulikkusega. Visuaalselt on tege-
mist fluktueeruva sooja tursega patella alapooluse piirkonnas. Polve painutus pohjustab
limapauna venituse ja tekitab valu. Liiges ise on terve.

KLIINILINE PILT
Anamnees

Haigel on jirgmised kaebused.

e Dolve valu.

e Dolve turse.

e Dolve punetus.

¢ Raskus kondimisel.

¢ Eisaa polvitada kahjustatud poolel.

¢ Valu taandumine rahuolekus.

e Anamneesis korduva tegevuse episood — polvitamine vms.

e DPolvitamisega seotud t66.

e Kukkumine polvele voi polve tomp trauma kuni 10 pdeva tagasi enne simptomite
teket.

KLIINILINE UURIMINE

Prepatellaarse bursiidi puhul on iseloomulikud jargmised leiud:
o Hellus patella palpatsioonil.

o Fluktueeruv turse polvekedra alapooluse kohal.

e DPolve eespinna punetus.

o Dolve eespinnal krepitatsioon.

e Dolve painutuse vihenemine valu tottu.

POHJUSED

Prepatellaarse bursiidi voivad esile kutsuda jirgmised faktorid voi seisundid.
e Otsene trauma — kukkumine pélvele jms.
¢ Korduv mikrotrauma — pidev polvitamine.
o Kiistallsoolade ladestus — podagra, pseudopodagra.
o Septiline voi midane protsess:
o tekitajaks on tavaliselt Staphylococcus aureus (nahahaava téttu);
o enamjaolt lastel.
e Anamneesis poletikuline haigus.
Elukutse:
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porandapanija;
kaevur;
katusetdoline;
santehnik;

O O O O O

koristaja.

Diferentsiaaldiagnoos

Eesmine ja tagumine ristatisideme vigastus.
Pélveliigese kiilgsidemete vigastused.
Osteoartriit.

Pes anserinus — kooluste bursiit.
Reumatoidartriit.

Instrumentaalne uurimine

Laboratoorsed uuringud

e Laboratoorsed uuringud pole tavaliselt ndidustatud, kuid infektsiooni kahtlusel on
soovitatav saata limapauna punktsioonil saadud vedelik (punktaat) analiiiisile.

¢ Punktaadi uurimisel saadakse tavaliselt jargmised tiiiipilised tulemused:

valgevereliblesid >5000/uL;

suurenenud valgusisaldus;

suurenenud laktaadisisaldus;

vihenenud gliikoosisisaldus;

infektsiooni puhul gramnegatiivsete mikroobide arvu kasv;

podagra puhul uraadi monosoolad;

pseudopodagra puhul kaltsiumpiirofosfaadi kristallid;

O 0O 0O O 0O 0O 0o O

reumatoidse protsessi puhul kolesteroolikristallid.

Radioloogilised uuringud

e Tava-réntgenuuringul voib niha pehme koe turset, kuid uuring on niidustatud, kui
kahtlustatakse muud patoloogiat (patella murdu véi nihestust).

e Kompuutertomograafia (CT) ja magnetresonantstomograafia (MRT) on niidustatud
vaid raskekujulise septilise prepatellaarse bursiidi esmase ravi ebadnnestumisel.
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RAVI
Aseptilise e nn steriilse bursiidi ravi

Konservatiivne ravi

o Enamikul haigusjuhtudel kasutakse konservatiivset ravi, mille eesmirgiks on poleti-
kulise reaktsiooni parssimine. See seisneb polveliigese koormuse vahendamises, sooja-
ja kiillmaravis, jiseme elevatsioonis, mittesteroidses poletikuvastases ravis (NSAID),
limapaunavedeliku aspiratsioonis ja hormoonisiistides poletikulisse limapauna.

o DPolveliigesele peab andma rahu, dgedate poletikuliste ndhtude puhul soovitatakse ka
monepievast immobilisatsiooni ja jarkjargulist polveliigese mobilisatsiooni.

Esimestel paevadel hoida jalga korgemal.

o Ulekoormusest ja mikrotraumatismist tekkinud juhtudel koolitada haigeid, et véltida
haiguse kordumist (jiseme puhkus, alternatiivsed t65vétted, polvekaitse polvitamisel
jms).

o Haigusnihtude ilmnemisel tuleb kasutada 24-48 tunni jooksul kiilma-aplikatsioone &
20 minutit tunni aja jooksul. Sellele voiks jargneda ravi soojade mihistega.

o NSAID-ravi eesmirgiks on péletiku ravi (pirsitakse prostaglandiinide siinteesi orga-
nismis) ja valu leevendamine:

— ibuprofeenipreparaadid: 400 mg x 6 voi 800 mg x 3 péevas; 7-10 pdeva jooksul voi
kuni simptomid taanduvad , kuid mitte kauem kui 2 niadalat.

— diklofenakipreparaadid: 50 mg x 2 v6i 100 mg x 1 pdevas; 7-10 pieva jooksul voi
kuni siimptomid taanduvad, kuid mitte kauem kui 2 nidalat.

— ketoprofeenirea preparaadid: 50mg x 2; 7-10 pédeva jooksul voi kuni simptomid
taanduvad, kuid mitte kauem kui 2 nadalat.

o Neerupealise koore limapaunasiseste hormoonpreparaatide kasutamine on niidusta-
tud, kui 7-14-pdevane konservatiivne ravi on jianud tulemuseta. Infektsiooni kahtlu-
sel on hormoonisiistid keelatud. Kasutada v6ib laia toimega steroidseid hormoonravi-
meid: hiidrokortisooni ja depoo-medrooli (Eestis levinuimad siistelahused), samuti
prednisolooni, metiiiilprednisolooni, triamtsinalooni (Lederspan), betametasooni,
deksametasooni. Hormoonilahust tuleks enne siistimist lahjendada samas siistlas 1-4
ml lokaalse anesteetikumi (1% lidokaiin, 0,5% markaiin, 0,5% bupivakaiin) lahusega.
Enne siistimist aspireeritakse limapaunas olev péletikuline vedelik. (joonis 2). Hiidro-
kortisooni ja depoo-medrooli annus iithel siistil on 20-40mg, seda voib 2-3 korda
nadalaste vahedega korrata.

* Hormoonisiisteravi tiisistused: infektsioon, veritsus, allergia, lokaalne nahaalune
atroofia, siistejirgne valu (voib kesta kuni 72 t) ja kd6luse spontaanne rebend.
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Joonis 2. Prepatellaarse limapauna aspiratsioon.

KIRURGILINE RAVI

o On niidustatud krooniliste, konservatiivsele ravile allumatute voi tihti korduvate
haigusjuhtude puhul, kui haiguse retsidiiv tekib ka parast dgeda bursiidi puhust 2 voi
3 hormoonisiisti, samuti septilise bursiidi puhul, mis ei allu antibakteriaalsele ravile
36-48 tunni jooksul. Uldjoontes rakendatakse kirurgilist ravi harva.
o Endoskoopiline prepatellaarse limapauna eemaldamine, pirast operatsiooni drenaazi
enamasti ei kasutata.
Lahtine bursektoomia ja sellele jirgnev limapauna piirkonna drenaaz 24—48 tundi.
o Septilise protsessi avamine ja dreenimine
e DPostoperatiivne ravi.
— Jaseme elevatsioon 2-3 pieva.
— Jalale toetuda soovitatakse immobiliseeritud pélvega (ortoos, lahas).
— Omblused eemaldatakse endoskoopilise ravi puhul 7.-8. pieval, lahtise
operatsiooni puhul 14.-21. pieval.
— DPolve soovitatakse hakata liigutama alates 3.-4. postoperatiivsest pdevast. On
oluline p6orata tihelepanu polve liikumisulatuse ning reie nelipea- ja harmstring-
lihaste joudluse taastamisele.

RAVI PROGNOOS

. Oigete konservatiivsete ravimeetodite voi digeaegsel kirurgilise ravi kasutamisel on
prognoos hea ning head tulemused on saavutatavad 2-3 nidala jooksul.



Prepatellaarne traumaatiline bursiit

133

RAVI KOKKUVOTE

Niidustuses

Ravimeetod

Prognoos ja jarelravi

1. Aseptiline bursiit

1. Konservatiivne

Agedas faasis kiilma aplikatsioonid,

hiljem soe mahis

NSAID ravi kuni 2 nadalat

Rahu

Limapauna vedeliku aspiratsioon
Lokaalne steroidne hormoonravi
limapauna siistimisega 20—40 mg
lahjendatuna lokaalanesteetikumiga

Lithiaegne p6lve immobilisatsioon

2. Infitseerunud bursiit

Alustada antibakteriaalse raviga
vastavalt raviasutuse ravijuhisele ja
jatkata vastavalt viljakiilvatud
haigustekitajale

Infitseerunud vedeliku aspiratsioon

e Jiseme elevatsioon 2-3

paeva.

Lubatud jalale toetumine
Reie nelipea- ja
harmstring-lihaste
joudluse taastamine
Tugipatjadega
polvekaitste kasutamine

2. Konservatiivsele
ravile mitte alluv 2
nédala jooksul
jaretsidiveeruv
bursiit (hormoon ravi

jirgne)

3. Infitseerunud
bursiit, mis ei allu

2.Kirurgiline

Endoskoopiline eemaldamine
Lahtine operatsioon dreneerimisega
voiilma

Jdseme elevatsioon 2-3
paeva.

Lubatud jalale toetumine
Omblused eemaldatakse
7-14 (21) péeval,

Polve taastusravi 3.—4.
postop. pdevast.

Reie nelipea- ja

antibakteriaalsele L trinolihast
ravile 36-48 h HArmsiring-inaste

. joudluse taastamine
jooksul

KOKKUVOTE

Posttraumaatiline prepatellaarne bursiit on polvekedra ees oleva limapauna péletiku iiks

variante, mille ravi on valdavalt konservatiivne ja rakendatav esmatasandi arstide poolt

(perearst). Siisteravi peaks tegema kirurgilise ettevalmistusega arst, kirurgilist ravi

(bursektoomiat) ortopeed, kuid seda v6ib teha nii korgema kui ka madalama etapi haiglas

kirurgilise teenistuse olemasolul. Lahtise kirurgilise ravi puhul viibib patsient haiglas 3-7

péeva, see soltub drenaazi eemaldamisest. Endoskoopiline ravi voib olla paevakirurgiline.
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Saareluu proksimaalse metafiiiisi murd
(platoomurd)

Proksimaalsed sdareluumurrud mojutavad alajiseme iihe tihtsama raskust kandva liige-
se — polveliigese funktsiooni ja stabiilsust. Viimasel ajal on hakatud nende murdude ravis
osutama suuremat tihelepanu saistlikule pehmete kudede kisitlusele ja vélja arendatud
minimaalselt invasiivseid tehnikaid, mis on kokkuvottes parandanud siireluu proksi-
maalse osa murdude ravitulemusi. Ravi eesmirgiks on taastada ja sidilitada polveliigese
normaalne litkuvus.

Sddreluu mediaalne platoo on iiks kahest liigespinnast, kujult kumer. Lateraalne platoo
on vaiksem ja kujult nogus, asetseb veidi korgemal kui mediaalne liigesepind. Seda tuleb
arvesse votta kruvide sisestamisel lateraalselt mediaalsele, et mitte kahjustada mediaalset
liigesepinda.

Mediaalne kondiil (pont) ja liigesepind on tugevamad kui lateraalsed. Seetsttu on
lateraalse platoo murde sagedamini.

Mediaalse platoo murdudega kaasnevad sageli raskemad vigastused ja suurem
pehmete kudede kahjustus (sh kiilgsidemete rebend, nirvide ja veresoonte vigastus). [2]

EPIDEMIOLOOGIA

Sddreluu proksimaalse metafiiiisi murrud holmavad murdude koguhulgast keskmiselt
1,2%, keskmiselt 13,3 juhtu 100 000 inimese kohta aastas. Meeste-naiste suhe on 54/46.
Neid murde on sagedamini noortel meestel, patsientide keskmine vanus on 37 aastat. [4]

KLASSIFIKATSIOON (Schatzker)

Praegu on koige laiemalt kasutatav Schatzkeri klassifikatsioon, mis eristab mediaalse ja
lateraalse platoo murde. [3]

Schatzkeri tiiiip I — sddreluu lateraalse platoo lihtne
I6hestusmurd, tekib kiilukujuline murrufragment.
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Schatzkeri tiitip II - sddreluu lateraalse platoo l6hestusmurd,
tilejianud liigesepind on sisse vajunud.

Schatzkeri tiitip III - sddreluu lateraalse platoo murd, tsentraalne
liigesepind on sisse vajunud.

Schatzkeri tiiiip IV - sddreluu mediaalse platoo murd.

IVa - lohestusmurd.
IVb — depressioonmurd.

Schatzkeri tiitip V - sddreluu bikondiilaarne murd, mille puhul
murrujoon on sageli imberp6oratud Y kujuline, metafiiis ja
diafiiiis jadvad intaktseks.

Schatzkeri tiitip VI - sdédreluu platoo murd, mille puhul metafiiiis

@D‘? ja diafiiiis on eraldatud, voib haarata molemat sddreluu kondiilit.

KLASSIFIKATSIOON (AO-OTA) [3]

41 - sddreluu proksimaalse metafiiiisi murrud
41-A - sadreluu proksimaalse metafiiiisi liigesevilised murrud

41-Al - sdidreluu proksimaalse metafiiiisi avulsioonmurd
|
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i ‘j\. 41-A2 - sdidreluu proksimaalse metafiiiisi lihtmurd

41-A3 - sddreluu proksimaalse metafiiiisi killustusmurd
| / .-.'

{ )
-

41-B - osaliselt liigesesisesed murrud

41-Bl - sdareluu proksimaalse metafiiiisi osaliselt liigesesisene
I6hestusmurd

41 -B2 - sddreluu proksimaalse metafiiiisi osaliselt liigesesisene
depressioonmurd

41-B3 - sddreluu proksimaalse metafiiiisi osaliselt liigesesisene
sissekiildunud I6hestusmurd
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41-C - taielikult liigesesisesed murrud

@ 41-C1 - liigesesisene lihtmurd, metafiiisi lihtmurd

41-C2 - liigesesisene lihtmurd, metafiisi killustusmurd

|
W) |

t 5 41-C3 - liigesesisene killustusmurd

TRAUMAMEHHANISM

Enamik murde tekib mootorsdidukionnetuste ja korgusest kukkumise tagajirjel. [16]
e Otseselt telje suhtes mojuv joud.
e Kaudsed tombejoud. [2]

DIAGNOSTIKA
Lokaalne leid

Pehmete kudede seisundi hindamine.

e Marrastused, haavad, tursevillid.

Lahtiste luumurdude v6i pehmete kudede raske kahjustuse puhul esialgu vilisfiksatsioon

kuni pehmete kudede seisundi paranemiseni.
Sddreluu platoo murdude puhul kaasneb pehmete kudede vigastus 56%-I juhtudest.

e Viga oluline on perifeerse verevarustuse hindamine — palpeerida pulssi, vajadusel

lisauuringud.

e Hinnata meniskite ja ligamentide terviklikkust. Nihkumiseta sdareluu platoo murdude
korral kaasneb 90%-1 juhtudest sidekoeliste struktuuride kahjustus — 80%-1 juhtudest

meniski rebend, 40%-1 sidemete rebend. [2]



Saareluu proksimaalse metafiilisi murd (platoomurd)

139

Radioloogiline diagnostika

¢ Rontgeniiilesvotted — eest-taha (AP), kiilgsuund, 45° poikiiilesvotted.

e CT 3D rekonstruktsioonid - liigesepinna seisund, kaasuvad vigastused.

e Magnetresonantstomograafia [2]

RAVI

e Ravimeetodi madravad:
patsiendi vanus;
patsiendi fuisiline aktiivsus;

kaasuvad haigused. [1]

Ravivoimalused

e Konservatiivne — kipslahas.
e Vilisfiksatsioon.
e Kanalisisene naelastamine.

e DPlaatosteosiintees. [2]

KONSERVATIIVNE RAVI

Naiidustused
e Nihkumiseta murd.

o Eakas patsient kaasuvate haigustega. [2]

Erisugused lahased

Varakult reie nelipealihast tugevdavad harjutused, jarkjarguline polveliigese aktiveerimine.
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Osaline koormus 8-12 nidala jooksul, seejdrel jarkjarguline tiiskoormuse rakendamine.

[2]

OPERATIIVNE RAVI

Operatiivse ravi niidustused

e Lahtine sddreluu platoo murd.

e Murd, millega kaasneb survesiindroom voi veresoonte kahjustus.

e Liigesesisene murd nihkumisega iile 10 mm (noortel véi aktiivsetel patsientidel 2 mm).
e Deformatsioon telje suhtes.

e Liigesepinna nihkumine >5 mm.

e DPolveliigese taielikul sirutusel >10° varus-/valgus-ebastabiilsust.

e Liigesepinna sissekiildumine > 4 mm lateraalse platoo puhul, >2,5 mm mediaalse
platoo puhul. [18-19]

Operatiivse ravi eesmirgid

e Taastada liigesepinna terviklikkus, liigese stabiilsus, polveliigese normaalne telg.
e Tagada patsiendi varane aktiveerimine, polveliigese liikuvus.

e Saavutada tiielik funktsionaalne paranemine.

e Viltida posttraumaatilist osteoartroosi.
Liigesepinna raske kahjustuse korral vanematel ja osteoporootilise luuga patsientidel
polveliigese endoproteesimine.

Enamikul juhtudel liigesepinna anatoomiline taastamine. [2]

VALISFIKSATSIOON

Niidustused

e Lahtine murd.

e Veresoonte vigastused.

e DPehmete kudede raske kahjustus.

e Dolitraumahaige.

e Murru ajutiseks fikseerimiseks kasutatakse iile polveliigese ulatuvat vilisfiksaatorit,
mis jitab murrutsooni puutumata. [ 14]
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Pehmete kudede seisundi paranedes definitiivne osteosiintees (soovitatav 7-10 pieva
pirast). [2]

Osteosiintees plaadi ja kruvidega

Kirurgiline juurdepdis
Patsient tavaliselt seliliasendis.
Samapoolse tuhara alla v6ib asetada padja, et voimaldada paremat siserotatsiooni.
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Kaks pohilist juurdepdisu — anterolateraalne ja posteromediaalne.

Anterolateraalset parapatellaarset 16iget kasutatakse tihedamini lateraalse platoo murdude
suurema sageduse tottu. Selle kaudu saab vajadusel teha ka lateraalse artrotoomia ja niha
lateraalset liigesepinda. [2]

e

L

Bikondiilaarse C-tiitipi murru korral, kui mediaalne fragment on nihkunud, on soovitatav
teha lisaks posteromediaalne 16ige, mille kaudu esmalt reponeerida mediaalne fragment.

[2]

Eesmist keskloiget kasutatakse tinapieval pehmete kudede suure trauma téttu harva. [2]

Repositsioon

Liigesesiseste fragmentide reponeerimiseks on tavaliselt vajalik liigesepinna otsene
visualiseerimine. Seda saab teha artrotoomia kaudu voi artroskoopi kasutades. Lisaks
liigesesiseste fragmentide reponeerimisele on vaja hinnata ka interkondiilaarset piirkonda
ja ristatisidemete seisundit. Fragmendid fikseerida kruvide v6i lukustatavate plaatidega.
Vajadusel kasutada liigesepinna toestamiseks luutransplantaati voi luuasendajaid. [1]
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Implantaadi valik
Soltub murru tiibist.

Osalise liigesesisese murru korral kiitub kahjustamata platoo stabilisaatorina, seega
sobib tugiplaat.

Bikondiilaarsete murdude korral tuleks kasutada implantaate, mis tagavad nurk-
stabiilsuse. [7]

Liigeseviline murd
Liigesevalised proksimaalse sdireluu murrud hélmavad u 7% koikidest sdareluu-
murdudest ja on seotud pehmete kudede mé6duka v6i raske traumaga.

M. gastrocnemiuse, m. tibialis anteriori ja patellakooluse mojul esineb tavaliselt proksi-
maalse fragmendi valgus- ja sirutusdeformatsioon.

Enamiku selliste murdude puhul on niidustatud operatiivne ravi, isegi kui murd ei ole
ebastabiilne ega oluliselt nihkunud. [2]

o Fikseerimiseks eelistada nurkstabiilsust tagavaid plaate (nt véiheinvasiivne stabili-
satsioonisiisteem, LISS-plaat, lukustatavad plaadid). Vajadusel kasutada viiksemate frag-
mentide fikseerimiseks lisaks tombekruvisid voi mediaalset plaati. [6]
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e Viga ebastabiilsete murdude voi pehmete kudede ulatusliku kahjustuse puhul

kasutada liigese ajutiseks stabiliseerimiseks vilisfiksaatorit. Pehmete kudede paranedes
jargneb sisemine fiksatsioon. Vilisfiksaatori vardad peab sisestama viljaspool polveliigese
kapslit, et viltida septilise artriidi tekkimist. [ 14]



144 ALAJASEME ENAMLEVINUD TRAUMAATILISTE VIGASTUSTE RAVIJUHEND

Lateraalse platoo I6hestusmurd (41-B1)
e On voimalik fikseerida tombekruvidega. Saavutamaks anatoomilist repositsiooni, voib
kasutada artroskoopiat. Kaks spongioosakruvi sisestada perkutaanselt proksimaalsemale,
kolmas vajadusel toestamiseks fragmendi tippu.

Kruve mitte sisestada liiga proksimaalsele, et mitte kahjustada sidemeid. [2]

N A

:; .-'I

e Lateraalse platoo killustusmurru korral kasutada lateraalset tugiplaati. [S]

Lateraalse platoo sissekiildunud murd (41-B2)
Tavaline rontgenitilesvote ei pruugi niidata sissekiildumise ulatust, vajalik lisaks CT-
uuring.

Liigesepinna korgus tuleb tiielikult taastada, et ei tekiks sekundaarset sissevajumist ja
valgus-deformatsiooni.

Vajadusel kasutada luutransplantaati v6i lunasendajaid, operatsiooniaegset artroskoo-
piat.
¢ TFiksatsioon plaadi ja kruvidega. [2]

Lateraalse platoo 16hestus-sissekiildunud murd (41-B3)

Viga oluline on operatsioonieelne liigesepinna seisundi hindamine.

Sissekiildunud fragmendi ilestdstmise jirel voib liigesepinna ajutiseks fikseerimiseks
kasutada K-vardaid. [2]
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e Loplikuks fikseerimiseks plaatfiksaator (sh LISS), vajadusel lisaks tombekruvid 1ibi
plaadi véi eraldi. [6]

¢ Vajadusel luutransplantatsioon véi luuasendajad. [3]
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Mediaalse platoo isoleeritud murrud (41-B2.3,41-B3.2)

Mediaalse platoo isoleeritud murd on sageli seotud pehmete kudede raske traumaga. Sa-
geli kaasnevad nirvide ja veresoonte vigastus, meniski, sidemete rebend, survesiindroom.
[2]

Mediaalse platoo murru korral (v.a nihkumiseta murd) on alati niidustatud opera-
tiivne ravi, vastasel korral on suur luumurru valestiparanemise ja valgus-deformatsiooni
risk.

Liigesepinna sissevajumisel vo6i murru ulatumisel interkondiilaarpiirkonda on vajalik
liigesepinna taastamine otsesel liigese visualiseerimisel.

e Fikseerimine kruvide, tugiplaadiga viikese posteromediaalse 16ike kaudu.

Ainult kruvidega fikseerimine ei taga piisavat stabiilsust.

Viga oluline on hinnata ristatisidemete ja kiilgsidemete seisundit. [2]

Bikondiilaarsed murrud (41-C)
Murrud, mis holmavad mélema platoo murdu, tekivad sageli korge energiaga trauma
tagajirjel ja on seotud suure tiisistuste riskiga.

Killustumine voib ulatuda sidreluu diafiitisini, millega kaasneb tavaliselt pehmete
kudede raske trauma ja suur survesiindroomi tekke risk. [1]

Paljude nende murdude puhul on vajalik esialgne murru vilisfiksatsioon. [ 14]
e Anatoomiline repositsioon ja stabiilne fiksatsioon.

e Mediaalse fragmendi fikseerimiseks soovitatakse kasutada eraldi posteromediaalse
l6ike kaudu 3,5-mm tugiplaati.

e Juurdepiis lateraalsele platoole anterolateraalse, parapatellaarse 16ike kaudu.
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e Lateraalse platoo fikseerimine sarnaselt isoleeritud lateraalse platoo murdude puhu-
sega (nurkstabiilsust tagavad plaadid - sddreluu LISS, 4,5-mm kruvidega lukustatav
plaat). [6, 12]

e Anatoomiliselt taastatud liigesepinna fikseerimiseks kasutada enne tugiplaadi aseta-
mist tdmbekruvisid. [7]

KANALISISENE NAELASTAMINE

Tavalised intramedullaarsed naelad tldiselt ei sobi sddreluu proksimaalse osa murdude
fikseerimiseks. [9]

Naela kasutamine on voimalik, kui lisaks kasutada kruvisid proksimaalsete fragmen-
tide fikseerimiseks. Tdnapdeval on olemas naelad, mis voimaldavad tidiendavat nurk-
stabiilset proksimaalset fikseerimist lukustuskruvidega (nt expert tibia nail). [8]

Naelastamine on niidustatud mitmetasandilise sidreluumurru (metafiiiisi ja diafiiiisi)
korral.

Viga oluline on valida ige sisestuspunkt, et ei tekiks deformatsiooni telje suhtes. [2]

Postoperatiivne ravi

e Antibakteriaalne profiilaktika 24 tundi postoperatiivselt.

e Trombemboolia profiilaktika madalmolekulaarse hepariiniga.

e Esimestel paevadel jaseme tostetud asend.

e Reie nelipealihast tugevdavad harjutused voimalikult varakult.

e 7-10 pievaks peaks saavutama polveliigese vihemalt 90° painutuse.
¢ 6-8nidalajooksul liikkuda koormusvabalt (jala enda raskusega).

e Implantaadi eemaldamine 18-24 kuu pirast.

e Rontgenkontroll 6., 10. ja 12. nidalal, aasta parast elukohajirgse kirurgi voi traumato-
loogi juures. [1-2]

Operatiivse ravi tiisistused

e Korge energiaga sidreluu platoo murdude korral sageli haavaprobleemid.

¢ Ennetamiseks siistlik pehmete kudede kisitlus, operatsiooni dige ajastamine.[2]
e Valestiparanemine, deformatsioon. [10]

e Dolveliigese kontraktuurid - tiieliku sirutuse voi painutuse piiratus. Voib tekkida, kui
polveliiges on pikka aega immobiliseeritud.

e Posttraumaatiline artriit. [1]
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Peamised pohjused:

e telje nihe;

e sidemete ebastabiilsus;

e primaarne liigesekohre kahjustus;

e liigesepinna inkongruentsus;

infektsioon. [2]

RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja implantaatide niited

tekstis. [2]
Ravimeetod Niidustused Jarelravi
Konservatiivne AO-Al.1,Al1.3,A2,A3,B1, B2,
Cl, C2.
¢ Nihkumiseta murd. e Varakult reie nelipealihast
e Eakad patsiendid kaasuvate | tugevdavad harjutused, jark-
haigustega. jargult polveliigese
aktiveerimine.
e Osaline koormus 8-
12 nidala jooksul, seejirel jark-
jargult tdiiskoormuse
rakendamine.
Viilisfiksaator e Lahtine murd. e Pehmete kudede seisundi

e Veresoonte vigastused.

e Pehmete kudede raske kah-
justus.

e DPoliitraumahaigetel.

o  Ule liigese ulatuv
vilisfiksaator — AO-A2, A3, C1,
C2,C3.

e Hiibriidvalisfiksaator — AO-
A2,A3,C1, C2.

e Tsirkulaarne raam - AO-A2,
Cl.

paranedes tavaliselt sisemine
fiksatsioon.

Kinnine repositsioon, sisemine fiksatsioon (CRIF)
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Ravimeetod

Niidustused

Jarelravi

LISS

AO-A2,A3,Cl1,C2,C3.

Perkutaanne tombekruvi AO-B1.

e Antibakteriaalne
profilaktika 24 t
postoperatiivselt.

e Trombemboolia
profiilaktika
madalmolekulaarse
hepariiniga.

e Esimestel pievadel jiseme
tostetud asend.

e Reie nelipealihast tugev-
davad harjutused voimalikult
varakult.

e 7.-10. pievaks peaks
saavutama polveliigese
vihemalt 90° painutuse.

e 6-8nidalajooksul liikuda
koormusvabalt (jala enda
raskusega).

e Implantaadi eemaldamine
18-24 kuu pirast.

e Réntgenkontroll 6., 10. ja
12. nidalal, aasta parast.

Avatud repositsioon, sisemine fiksatsioon (ORIF)

Kompressioonplaadid AO-A2,A3,B1,B2,B3,Cl1, C2,
C3.
Tombekruvid AO-Al.1,A1.2,A1.3,B1.

Vt CRIF
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KOKKUVOTE

Sddreluu platoo suure energiaga murdude ravi kohta on siiani vastuolulisi arvamusi. Osa
kirurge eelistab avatud repositsiooni ja sisemist fiksatsiooni, osa piiratud sisemist fiksat-
siooni kombinatsioonis vilisfiksatsiooniga. Uldiselt on soovitatav pehmete kudede sei-
sundi paranemiseni rakendada esialgu vilisfiksatsiooni, seejirel definitiivset osteosiin-
teesi.

Viimasel ajal on arendatud uued lukustatavad plaatfiksaatorid, mis tagavad nii nurk-
stabiilsuse kui ka stabiilsuse telje suhtes kruvipea ja plaadi kontakti kaudu. Seetottu ei ole
plaat luuga otsekontaktis ja siilib luu verevarustus. Samuti viheneb sekundaarse nihku-
mise oht. See kdik viib paremate ravitulemusteni.

Sadreluu platoo murdude raviks peavad olema tdidetud jirgmised tingimused: vaja-
likud implantaadid, operatsiooniruumi vajalik aparatuur, asjakohase viljadppe saanud
operatsioonipersonal (sh. vastavate implantaatide kasutamise koolituse saanud trauma-
toloog). Tavaliselt on sellised tingimused tiidetud kesk- ja regionaalhaiglates. Esialgse
ravina voib rakendada vilisfiksaatorit sddreluu ajutiseks fikseerimiseks ka madalama
ravietapi asutustes vastava viljadppe saanud personali ja fiksaatorite olemasolul, kui
haigele on vaja rakendada muid erakorralisi eluliselt tahtsaid operatsioone.

Haiglaravi kestus s6ltub haige tldseisundist, east, kaasuvatest vigastustest. Nooremad,
aktiivsemad patsiendid, kes on aru saanud ravireziimist ja voimelised seda ambulatoorselt
jargima, lubatakse koju keskmiselt 5 pdeva jooksul parast operatsiooni.

Eakamad patsiendid, kes oma iildseisundi tottu ei saa iseseisvalt hakkama, vajavad
tavaliselt statsionaarset jirelravi madalama etapi haiglates voi hooldushaiglates, kuni on
suutelised liilkuma iseseisvalt, abivahendeid kasutades.

Siivaveenide tromboosi profiilaktika pikkus on individuaalne ja soltub patsiendi
vanusest, aktiivsusest, riskifaktoritest. Nooremad, aktiivsed patsiendid tavaliselt ambula-
toorset ravi madalmolekulaarse hepariiniga ei vaja.
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Saareluu diafuusi murd

Sddreluu diafiiiisi murd on pikkade toruluude murdudest koige sagedasem ja tihtipeale
raskesti ravitav. Sddreluu anteromediaalse pinna nahaaluse asetsemise tottu on tihti luu ja
pehmete kudede raske kahjustus ning sagedamini lahtine luumurd, vorreldes teiste toru-
luudega. Sddreluu diafiiiisi murdu on sagedamini noortel meestel. Infektsiooni ja mitte-
paranemisega tiisistunud murd viib sageli t60kaotuse ning teiste sotsiaalsete prob-
leemideni. [1]

EPIDEMIOLOOGIA

Sddreluu diafiisi murrud on koige sagedasemad pikkade toruluude murrud. Séireluu
diafiitisi murde on keskmiselt 26 juhtu 100 000 inimese kohta aastas, meestel sagedamini
(41 juhtu 100 000 inimese kohta aastas) kui naistel (12 juhtu 100 000 inimese kohta
aastas). Keskmine patsientide vanus on 37 aastat (meestel 31, naistel 54 aastat). Sdireluu
diafiiiisi murdudel on bimodaalne jaotuvus — murde on kéige sagedamini noortel meestel,
sagedus touseb uuesti vanematel inimestel osteoporoosi tottu. [S]

Raskete sddreluu diafiiiisi murdude sagedus on hakanud viimastel aastatel vihenema,
pohjuseks paranenud liiklusohutus ja relvaseadused. Samas on sagenenud sporditrau-
made tagajirjel tekkinud murdude hulk. [1]

KLASSIFIKATSIOON (AO-OTA) [2]

42 — saareluu diafiiiis
A- - lihtmurd

42-Al - saidreluu diafiiisi lihtne spiraalmurd
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i | | 42-A2 - siddreluu diafiitisi lihtne poikimurd (murrujoone kalle
luutelje suhtes 30°)

‘ LA 42-A3 — siireluu diafiiiisi lihtne ristimurd

42-B - saareluu diafiiisi kiilmurd
| a‘ |
l»
a:

il | 42-B2 - siireluu diafiiiisi poikikiilmurd

42-B1- sadreluu diafiiiisi spiraalne kiilmurd

42-B3 - siireluu diafiiiisi killustunud kiilmurd
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42.C - saareluu diafiiiisi killustusmurd

\| |4 42-C1 - sddreluu diafiiiisi spiraalne killustusmurd
| ,.-‘

1 |.

1y

1/ \

LV

Wl [ 42-C2 - sdareluu diaftiiisi mitmetasandiline killustusmurd

42-C3 - sddreluu diafiitisi irregulaarne killustusmurd, fragmentee-
runud rohkem kui 4 cm diaftitisist

GUSTILLO LAHTISTE MURDUDE KLASSIFIKATSIOON

I -alla 1 cm pikkune puhas haav.

IT - iile 1 cm pikkune haav ilma olulise pehmete kudede kahjustuseta.

III - haav, millega kaasneb raske pehmete kudede kahjustus, tavaliselt pikem kui S cm.
e Lahtine segmentaalne murd.

e Traumaatiline amputatsioon.

e Laskevigastus.

e Veresoonte vigastusega murd.

¢ Ule 8 tunni vanune murd.

IITa - adekvaatne periosti katvus pehmete kudede poolt.

IIIb — mérkimisvdarne periosti paljastus, ulatuslik pehmete kudede defekt.

IIIc - murruga kaasneb veresoonte kahjustus, mis vajab jiseme verevarustuse taasta-
miseks rekonstruktsiooni. [4]
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TRAUMAMEHHANISM

e Otsene/kaudne joud.

e Suure energiaga murd — mootorsdidukidnnetused, [émastavad vigastused, laskevigas-
tused.

e Viikese energiaga murd — sageli kukkumine.
e Spiraalmurd - kaudne vdinav joud, tavaliselt minimaalne pehmete kudede kahjustus.

e Kiilmurd - painutav joud. Tavaliselt ulatuslik pehmete kudede trauma ja periosti
kahjustus.

e Ristimurd - tavaliselt otsene joud. Kui nihkumine on ulatuslik, kaasneb suur pehmete
kudede trauma. [3]

DIAGNOSTIKA

Tdpne anamnees — olenevalt trauma mehhanismist erineb pehmete kudede seisund
markimisvairselt, kuigi rontgenipilt on sarnane.

Sadreluumurru puhul on ravitaktika ja prognoosi suhtes darmiselt oluline pehmete
kudede seisundi hindamine, sest iiks kolmandik sddreluust on kaetud iiksnes nahaga. [3]

Lokaalne leid

Enamikku nihkumisega murde saab diagnoosida juba vaatlusel.

e Jaseme deformatsioon.

e Jaseme turse.

e Hematoomid.

e Tursevillid - viitavad ulatuslikule pehmete kudede tursele. Operatiivne ravi likkata
voimalusel edasi kuni turse taandumiseni voi kasutada vilisfiksaatorit.

e Jiseme verevarustus — puuduv pulss muus osas tervel jisemel viitab veresoonte
vigastusele.

e Nirvikahjustuse hindamine.

e Survesiindroom - sddreluumurdude puhul sagedamini kui teiste pikkade toruluude
murdude puhul. Pohjusteks turse, verejooks, isheemia, reperfusioonikahjustus parast
verevarustuse taastamist. [1,3]

Radioloogiline diagnostika

Virskete murdude puhul piisab eest-taha- (AP-) ja kiilgiilesvéttest, mis peavad haarama
polve- ja hiippeliigese.

Vajadusel lisauuringud (doppler-ultraheli, angiograafia, kompuutertomograafia,
magnetresonantstomograaﬁa). [3]
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RAVI

Taastada jiseme normaalne mehaaniline telg.

Ei tohi tekkida lithenemist (kuni 1 cm), nurk- ja rotatoorset deformatsiooni.

Sadreluu varus- voi valgus-deformatsioon ei ole lubatud (<5%) - pohjustab post-
traumaatilist hiippeliigese artroosi.

Jaseme normaalseks funktsioneerimiseks ei ole diafiiiisi osas alati vajalik anatoomiline
repositsioon. [1,3]

Konservatiivne ravi

Niidustused

Stabiilne nihkumiseta murd:

<5% varus-/valgus-seisu;

<1 cm lihenemist.

Operatiivse ravi vastundidustused (vanus, kaasuvad haigused, iildseisund).

Pikk kipslahas. [1]

L

=

Turse alanedes (3-7 pieva pirast) vajadusel lahas vahetada véi seda pingutada.
Ravi kestus keskmiselt 6 nidalat. Seejirel patellakdlusele toetuv lahas.

e Patellakdélusele toetuv lahas (Sarmiento lahas), mis tagab pélveliigese liikuvuse.
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| A2

Tavaliselt kasutatakse 4—6 nidalat trauma jarel parast pika lahase eemaldamist
Ravi kestus kokku 12 nidalat, lahast vahetada iga 4 nadala tagant.

e Funktsionaalsed lahased.

Konservatiivne ravi on seotud luumurru mitteparanemise voi valesti paranemise suurema

riskiga. [3]

Operatiivne ravi

Niidustused

e Ebastabiilne nihkumisega murd.

e Siadreluu diafiiiisi murd polittraumahaigel.
e Murd lihenemisega iile 1cm.

e Mitmetasandiline murd.

e Lahtine murd.

Vastuniidustused

e Korge anesteesiarisk. [1,3]
Operatiivse ravi voimalused

PLAATOSTEOSUNTEES

Niidustused
e Nihkumisega ebastabiilsed sddreluu diafiiiisi tilemise ja alumise kolmandiku murrud.

e Murru liigesesisene levik. [3,12]
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Plaatosteosiinteesi vastuniidustused

e Koostdovoimetu patsient. [3]

e Kui varane koormuse rakendamine on olulisem kui tipne fragmentide seis. Eelistada
naelastamist. [15]

e Pehmete kudede ulatuslik kahjustus. [3]

Implantaadi valik
Lihtmurru korral anatoomiline repositsioon, fragmentidevaheline fiksatsioon tombe-

kruvide ja plaadiga.

Tombekruvi Tombekruvi ja katteplaat

e Kompressioonplaat — niiteks 4,5-mm kruvidega vihese kontaktiga diinaamiline
kompressioonplaat (LC-DCP), 4,5/5-mm kruvidega lukustatav kompressioonplaat
(LCP).

Viiksemad plaatfiksaatorid — nditeks 3,5-mm LC-DCP-plaat v6i 3,5-mm LCP-plaat —
on niidustatud viikesekasvulistel patsientidel distaalse diafiiiisimurru korral. [3]

e DProksimaalsed ja distaalsed sddreluu anatoomilised plaadid, LISS-plaat — sdireluu
alumise voi iilemise metafiiiisi komplekssed murrud, mis ulatuvad diafiiiisini. [9]

e Diafiitisi killustusmurru korral sildplaat, mis peaks olema kolm korda pikem kui
murrutsoon. Mitte tiita koiki auke — kaks-kolm bikortikaalset kruvi iilespoole ja sama
palju allapoole murrutsooni. Anatoomiline repositsioon ei ole vajalik. Plaat sisesta-
takse avatud véi minimaalinvasiivsel meetodil (MIPO), mis jitab pehmed koed ja
naha murrukohal puutumatuks.

Peab haarama vihemalt 6 korteksit. Kasutada 8—10 auguga plaate.
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Kirurgiline juurdepiis
Nahaloige 1-2 cm sdireluuharjast lateraalsemal, proksi-

maalselt ja diafiitisi osas on 10ige sirge, distaalselt mediaal-
pekse poole kaarjas.

Vajadusel lateraalne 15ige. [3]

Repositsioon — repositsiooni aluseks on taastamine pikkuses. C-tiitipi killustusmurru
korral ei ole tipne anatoomiline repositsioon vajalik. [3]

Minimaalselt invasiivne plaatosteosiintees (MIPO-tehnika) — kaudne repositsioon,
saavutatakse suhteline stabiilsus — luumurd paraneb kalluse moodustumisega. Enne
plaadi sisseviimist on vaja saavutada sddreluu dige pikkus ja telg. Distaalsete sdireluu-
murdude korral v6ib repositsiooni kergendada ja stabiilsust suurendada eelnev pindluu-
murru fikseerimine plaadiga. Plaadi sisseviimiseks tehakse viike nahaloige proksimaalsele
voi distaalsele. Moodustatakse nahaalune periostivéline tunnel. Plaadi asendit kontrol-
litakse arkoskoobi all, seejirel sisestatakse iiksikute viikeste 1oigete kaudu kruvid. [9]

Postoperatiivne ravi ja jirelkontroll (plaatosteosiintees)

e Antibakteriaalne profiilaktika 24 tundi postoperatiivselt.

e Trombemboolia profiilaktika madalmolekulaarse hepariiniga.

e Esimestel postoperatiivsetel pievadel jalg tostetud asendis, hiippeliiges 90° nurga all.
e Kohene polve- ja hiippeliigese aktiveerimine.

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

e Haavadmbluste eemaldamine 10.-14. postoperatiivsel paeval.

® 4-6nidala pirast koormuse jarkjirguline suurendamine.

e Tiiskoormus lubatud 10-12 nddala pérast vastavalt kliinilisele ja radioloogilisele
leiule.
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e Rontgenkontroll 6. ja 12. nddalal, aasta parast elukohajérgse kirurgi voi traumatoloogi
juures.

Kalluse moodustumist on oodata relatiivse stabilisatsiooni korral (nt sildplaat), kus on

voimalik liikuvus murrukohas. Anatoomilise repositsiooni ja absoluutse stabiilsuse korral

ei ole kalluse teket oodata.

e Implantaat eemaldatakse 12-18 kuu pirast. [1,3]

Plaatosteosiinteesi tiisistused

e DProbleemid haava paranemisel.

e Nahanekroos.

e Haavainfektsioon.

e Hilinenud kokkukasve, luumurru mitteparanemine.

e Jiseme varus-, valgus-deformatsioon. [1,8]

KANALISISENE NAELASTAMINE

Naiidustused

e Enamik siireluu diafiiiisi kinniseid murde. Teoreetiliselt on voimalik naelastada koik
murrud allpool sddreluu képru kuni 4 cm ilalpool hiippeliigest, kasutades standardset
lukustatavat naela.

e Pehmete kudede seisundist soltuvalt ka lahtised diafiiiisimurrud (Gustilo I ja II
murrud). [2]

Kirurgiline juurdepiis

o Naela sisestuspunkt peaks olema liigeseviline.

e Tsentreeritud luukanali suhtes, eriti kui on lithike proksimaalne fragment.

e Nahaloige patellakdoluse projektsioonis.

Transpatellaarne (patellaligamendi keskelt) v6i mediaalne parapatellaarne juurdepiis.

e Lukustuskruvid sisestatakse tavaliselt mediaalselt. [3]
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Repositsioon

e Manuaalne.

e DPerkutaansete pointerite abil.

e Distraktori abil.

Repositsiooni aluseks on sddreluu taastamine pikkuses. Seejirel on voimalik saavutada
aksiaalne ja rotatoorne repositsioon. Ettepuurimata naela puhul tuleb naela sisestamise
eel saavutada hea aksiaalne repositsioon, ettepuuritud suurema diameetriga naela korral
toimub repositsioon telje suhtes naela sisseviimisel. [3]

Implantaadi valik

e Ettepuuritud nael (suurema diameetriga, alates 10-mm libimoodust) — kasutatakse
enamasti mitteparanenud luumurru ravis.

e Ettepuurimata nael (viiksema diameetriga, alates 8-mm libimoddust, niiteks UTN —
universal tibial nail). 3]

Naela lukustamine on kohustuslik viiksema diameetriga naelte puhul.
Kliiniliste uuringutega on naidatud, et sddreluu diafiiisi lahtiste murdude puhul ei ole
ravitulemustes olulist erinevust, kui vorrelda ettepuuritud ja ettepuurimata naelu. [7,16]
Samas, kinniste sddreluu diafiiiisi murdude puhul on uuringute alusel ravitulemused
ettepuuritud naelastamise puhul paremad - ettepuurimine kiitub autoluutransplantat-
sioonina, suurema naela kasutamine tagab suurema stabiilsuse (vihem mitteparanemist,
viiksem kordusoperatsiooni vajadus). [11] Samas kahjustab ettepuurimata naelastamine
luu endostaalset verevarustust vihem, infektsiooni risk on viiksem. [17]
e Tinapieval on naelu, mis voimaldavad tiiendavat nurkstabiilset proksimaalset fiksee-
rimist lukustuskruvidega (nt expert tibia nail). [3]
e Ebastabiilse murru korral (péikimurd, killustusmurd) kasutada staatilist lukustamist
kahe proksimaalse kruviga. Voimalik hilisem naela diinamiseerimine staatiliste kruvide
eemaldamisega. [13]

e Kaasneva distaalse pindluumurru puhul pindluu osteosiintees 1/3-tubulaarplaadiga.

(3]
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Postoperatiivne ravi (kanalisisene naelastamine)

e Antibakteriaalne profiilaktika 24 tundi postoperatiivselt.

e Trombemboolia profiilaktika madalmolekulaarse hepariiniga.

e Esimestel postoperatiivsetel paevadel jise tostetud asendis.

e Kohene aktiivne polve- ja hiippeliigese mobiliseerimine.

e Telje suhtes stabiilse murru puhul, kui on kasutatud suure diameetriga naela, on
lubatud rakendada kohe tiiskoormust.

e Telje suhtes ebastabiilse murru korral on esialgu lubatud osaline koormus 20-25 kg
piires, tdiskoormus 8.-10. nddalast.

e Haavadmblused eemaldatakse 10.—14. postoperatiivsel paeval.

e Kui 8.-10. nidalaks ei ole kallus moodustunud ja patsiendil on valud, tuleb nael
diinamiseerida voi vahetada ettepuuritud suurema diameetriga naela vastu.

e Naela diilnamiseerimine on vajalik, kui murrufragmentide vahe on iile 2 mm.

e Rontgenkontroll 6. ja 12. nddalal, aasta parast elukohajérgse kirurgi voi traumatoloogi
juures.

¢ Implantaat on vaja eemaldada ainult kaebuste esinemisel 18-24 kuu parast. [1,3]

Kanalisisene naelastamise tiisistused
e 30%-1 patsientidest on polvevalu, mis on tavaliselt seotud vale sisestuspunktiga. [6]
e Lukustuskruvide murdumine, mis sageli kditub iseenesliku diinamisatsioonina.

e Infektsiooni ja luumurru mitteparanemist tuleb iildiselt harva ette. [1]

VALISFIKSATSIOON

Niidustused
e Lahtine murd (Gustillo ITIb ja IIlc murd).
e Luudefitsiidiga lahtine murd.
e DPehmete kudede ulatuslik kahjustus, mille puhul sisemise fiksatsiooni implantaadid
jdiaksid pehme koe poolt katmata.
e DPoliitraumapatsientidel esialgseks fikseerimiseks.
e Lisaks sisemisele fiksatsioonile.
¢ Naela sisseviimiskoha piirkonnas on saastunud haavad.
Ajutine fiksatsioonimeetod, hilisemas etapis sisemine fiksatsioon.
Eesmirk on pehmete kudede paranemine, mistottu vilisfiksaatori konstruktsioon
peab olema voimalikult lihtne tagamaks juurdepédisu haavadele ja vajadusel tegemaks
plastilisi protseduure. [3]
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Implantaadi valik

e Siidreluu diaftiiisi murru puhul enamasti unilateraalne vilisfiksaator.

o

1 O

e Tsirkulaarsed raamid, k.a hibriidvélisfiksaator, sobivad paremini metaepifiisaarsete
murdude korral.

e Vajadusel lisaks vilisfiksaatorile fragmentidevahelised tombekruvid.

e DPehmete kudede raske kahjustuse puhul fikseerida hiippeliiges 90° nurga all, kasu-
tades lisavarrast libi I metatarsaalluu viltimaks plantaarfleksiooni kontraktuuri. [3]

Kliiniliste uuringute alusel ei ole leitud erinevust ravitulemustes, kui vorrelda erisuguse
tilesehituse ja konfiguratsiooniga vilisfiksaatoreid. Tuleks kasutada koige lihtsamat raami
iilesehitust. [ 14]

Postoperatiivne ravi (vilisfiksatsioon)

o Kui vilisfiksaatorit kasutatakse definitiivse ravimeetodina, on lubatud kohene osaline
koormus 10-15 kg piires.

e Kalluse tekkel ning kui ei ilmne Kkliinilisi ebastabiilsuse simptomeid, on lubatud
tiiskoormuse rakendamine.

e Tavaliselt pehmete kudede seisundi paranedes sisemine fiksatsioon.

Vilisfiksatsiooni ja sisemise fiksatsiooni intervall ei tohiks vardaaukude infektsiooni ohu

tottu iiletada 14 pieva. [1,3]

Vilisfiksatsiooni tiisistused

e Vardaaukude infektsioon.

e Varraste ebastabiilsus.

e Kogu konstruktsiooni ebastabiilsus.

¢ Luumurru hilinenud paranemine liiga jiiga konstruktsiooni tottu. [1]



164

ALAJASEME ENAMLEVINUD TRAUMAATILISTE VIGASTUSTE RAVIJUHEND

RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja implantaatide niited

tekstis. [3]
Ravimeetod Niidustused Jarelravi
Konservatiivne AO-A1,A2,A3,B1,B2,B3,Cl. | Dikkkipslahas.
Niidustused: Turse alanedes (3-7 pieva
e Stabiilsed nihkumiseta murrud: | pirast) vajadusel lahas vahetada
<5% varus-/valgus-seisu; voi seda pingutada. Ravi kestus
<1 cm lithenemist. keskmiselt 6 nidalat. Seejdrel
e Operatiivse ravi tavaliselt patellakoolusele
vastuniidustused (vanus, kaasuvad | toetuvlahas. Ravi kestus kokku
haigused, iildseisund). 12 nidalat, lahast vahetada iga 4
nidala tagant.
Vilisfiksaator AO-Al,A2,A3,B1,B2,B3,Cl, e Kui vilisfiksaatorit kasuta-
C2,C3. takse definitiivse ravimeetodina,
e Lahtised murrud (Gustillo IIIb | lubatud kohe osaline koormus
jaIllc). 10-15 kg piires.
e Luudefitsiidiga lahtised e Kalluse tekkel lubatud
murrud. taiskoormuse rakendamine.
e Pehmete kudede ulatuslik e Pechmete kudede seisundi
kahjustus. paranedes tavaliselt sisemine
e Poliitraumapatsientidel fiksatsioon.
esialgseks fikseerimiseks.
e Lisaks sisemisele fiksatsioonile.
e Saastunud haavad
lokaliseeruvad naela
sisseviimiskoha piirkonnas.
Kinnine repositsioon, sisemine fiksatsioon (CRIF)
Sildplaat AO-B1,B2,B3,C1,C2, C3. e Kohene polve- ja hiippe-
Saareluu diafuisi killustusmurd. liigese aktiveerimine.
Kompressioonplaat, AO-Al,A2,A3,C2. e Turse alanedes osaline koor-
miniinvasiivne  tehnika | Nihkumisega ebastabiilsed mus jala enda raskusega 10-15 kg,
(MIPO) sidreluu diafiriisi tilemise ja alumise | ¢ 4 ¢ n3dala pirast koormuse
kolmandiku murrud. jarkjarguline suurendamine.
e Tiiskoormus lubatud 10-12
nidala parast vastavalt kliinili-
sele ja radioloogilisele leiule.
e Rontgenkontroll 6. ja 12.
nidalal, aasta pérast.
e Implantaadi eemaldamine
12-18 kuu pérast.
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Ravimeetod Niidustused Jarelravi
Ettepuuritud AO-Al,A2,A3,B1, B2, B3. o Kohene aktiivne p()lve— ja
naelastamine hiippeliigese mobiliseerimine.
Ettepuurimata AO-Al, A2,A3,Cl1,C2,C3. e Telje suhtes stabiilsete
naelastamine e Enamik sddreluu diafiiiisi murdude puhul, kui on
kinniseid murde. kasutatud suure diameetriga
e Pehmete kudede seisundist naela, on lubatud kohene tiis-
soltuvalt ka lahtised diafiiisi koormuse rakendamine
murrud (Gustillo Ijall murrud). | e Telje suhtes ebastabiilsete
murdude puhul esialgu lubatud
osaline koormus 20-25 kg
piires, tdiiskoormus alates 8.-10.
nédalast.
e Rontgenkontroll 6.ja 12.
nddalal, aasta pérast.
e Implantaadi eemaldamine
vajalik ainult kaebuste korral
18-24 kuu pérast.
Avatud repositsioon, sisemine fiksatsioon (ORIF)
Kompressioonplaat AO-A3, B2.

e Nihkumisega ebastabiilsed
sddreluu diafiitisi ilemise ja alumise
kolmandiku murrud.

e Murru liigesesisene levik.

Tombekruvid, katteplaat

AO-Al, A2, B1, B2.
Nihkumisega ebastabiilsed
sddreluu diafiiisi iilemise ja alumise
kolmandiku murrud.

Vt sildplaat, kompressioonplaat.
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KOKKUVOTE

Sadreluu diaftiiisi murde tuleb suhteliselt sageli ette, ravivoimalused on erisugused.

Sddreluu diafiiisi murdude valikmeetod on ka tulevikus intramedullaarne naelas-
tamine lisaks lukustatavatele plaatidele proksimaalsete diafiiisimurdude ravis.

Sadreluu diafiiisi murdude raviks peavad olema tdidetud jirgmised tingimused:
vajalikud implantaadid, operatsiooniruumi vajalik aparatuur, asjakohase viljadppe saanud
operatsioonipersonal (sh vastavate implantaatide kasutamise koolituse saanud trauma-
toloog). Tavaliselt on sellised tingimused tdidetud kesk- ja regionaalhaiglates. Esialgse
ravina voib sdidreluu ajutiseks fikseerimiseks kasutada vilisfiksaatorit ka madalama ravi-
etapi asutustes vastava viljadppe saanud personali ja fiksaatorite olemasolul, kui haigele
on vaja teha muid erakorralisi, eluliselt tahtsaid operatsioone.

Haiglaravi kestus s6ltub haige tildseisundist, east, kaasuvatest vigastustest. Nooremad,
aktiivsemad patsiendid, kes on aru saanud ravireziimist ja véimelised seda ambulatoorselt
jargima, lubatakse koju keskmiselt 5 pdeva jooksul parast operatsiooni.

Eakamad patsiendid, kes oma iildseisundi tottu ei saa iseseisvalt hakkama, vajavad
tavaliselt statsionaarset jirelravi madalama etapi haiglates voi hooldushaiglates, kuni on
suutelised liikuma iseseisvalt, abivahendeid kasutades.

Stivaveenide tromboosi profiilaktika pikkus on individuaalne ja s6ltub patsiendi vanu-
sest, aktiivsusest, riskifaktoritest. Nooremad aktiivsed patsiendid tavaliselt ambulatoorset
ravi madalmolekulaarse hepariiniga ei vaja.

Sadreluumurdude ennetuseks on liiklusohutuse ja relvaseaduste parandamine, alko-
holi tarbimise piiramine.



Saareluu diafiitisi murd 167

KIRJANDUS

1.

10.

11.

12.

13.

14.

1S.

16.

Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C, et al, eds. Rockwood & Green's. Fractures in
Adults. 6® ed. Fractures of the Tibia and Fibula, 2079-2146. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, 2006.

Miiller ME, Allgéver M, Schneider R, Willenegger H. Manual of Internal Fixation. Techniques
Recommende by the AO-ASIF Group. Intramedullary Nailing Technique for Closed Fractures of
the Tibia, 332-364. Springer-Verlag, 1992.

Riiedi TP, Buckley RE, Moran CG. AO Principles of Fracture Management. Vol. 2. Tibial Shaft,
835-852. AO Publishing, 2007.

Canale ST, et al. Campbell’s Operative Orthopaedics. 9th ed. Tibial Shaft, 2067-2094. Mosby-
Year Book, 1998.

Cout-Brown CM, Caesar B. Epidemiology of Adult Fractures. Injury. 2006, Aug, 37(8): 691~
697.

Gaston P, Will E, Elton RA, et al. Tibial Fractures. Can Their Prognosis be Predicted? ] Bone
Joint Surg. 1999: 81B: 71-76.

Sarmiento A, Latta LL. Randomized trial of reamed and unreamed intramedullary nailing of
tibial shaft fractures. ] Bone Joint Surg. 2009, May; 91(5): 1274.

Cannada LK, Anglen JO, Archdeacon MT, Herscovici D Jr, Ostrum RF. Avoiding
complications in the care of fractures of the tibia. Instr Course Lect. 2009; 58: 27-36.

Chen H, Luo CF, Song S, Tang MJ, Sun YQ, Zeng BF. Treatment of complicated tibial shaft
fracture with less invasive stabilization system. Zhongguo Gu Shang. 2008; Feb, 21(2): 147-
148.

Busse JW, Morton E, Lacchetti C, Guyatt GH, Bhandari M. Current management of tibial
shaft fractures: a survey of 450 Canadian orthopedic trauma surgeons. Acta Orthop. 2008;
Oct, 79(5): 689-694.

Penzkofer R, Maier M, Nolte A, von Oldenburg G, Piischel K, Bithren V, Augat P. Influence of
intramedullary nail diameter and locking mode on the stability of tibial shaft fracture fixation.
Arch Orthop Trauma Surg. 2009; Apr, 129(4): 525-531.

Beardi J, Hessmann M, Hansen M, Rommens PM. Operative treatment of tibial shaft
fractures: a comparison of different methods of primary stabilisation. Arch Orthop Trauma
Surg. 2008; Jul, 128(7): 709-715.

Nork SE, Barei DP, Schildhauer TA, Agel J, Holt SK, Schrick JL, Sangeorzan BJ. Intra-
medullary nailing of proximal quarter tibial fractures. ] Orthop Trauma. 2006; Sep, 20(8):
523-528.

Ostermann PA, Knopp W, Josten C, Muhr G. Unreamed intramedullary nail or external
fixator in complicated tibial fracture? A comparative analysis. Chirurg. 1993; Nov; 64(11):
913-917.

Huang P, Tang PF, Yao Q, Liang YT, Tao S, Zhang Q, Guo YZ, Liang XD, Wang Y. A
comparisive study between intramedullary interlocking nail and plate-screw fixation in the
treatment of tibial shaft fractures. Zhongguo Gu Shang. 2008; Apr, 21(4): 261-263.

Larsen LB, Madsen JE, Hoiness PR, @vre S. Should insertion of intramedullary nails for tibial
fractures be with or without reaming? A prospective, randomized study with 3.8 years' follow-
up. ] Orthop Trauma. 2004; Mar, 18(3): 144-149.



168

ALAJASEME ENAMLEVINUD TRAUMAATILISTE VIGASTUSTE RAVIJUHEND

17.

18.

Finkemeier CG, Schmidt AH, Kyle RF, Templeman DC, Varecka TF. A prospective, rando-
mized study of intramedullary nails inserted with and without reaming for the treatment of
open and closed fractures of the tibial shaft. Orthop Trauma. 2000; Mar-Apr; 14(3): 187-
193.

Larsen LB, Madsen JE, Hoiness PR, et al. Should insertion of intramedullary nails for tibial
fractures be with or without reaming? A prospective, randomized study with 3.8 years’ follow-
up. ] Orthop Trauma. 2004; 18: 144-149.



Saareluu distaalse metafiitisi murd
(Pilon murd)

Sddreluu distaalse metafiiiisi murrud on rasked ja alluvad halvasti ravile, sageli kaasneb
suur tisistuste risk. Need on tavaliselt suure energiaga murrud, mille sagedasemateks
pohjusteks on kukkumine korgusest, liiklustrauma. [2,17]

EPIDEMIOLOOGIA

Sddreluu distaalse metafiitisi murrud hélmavad siareluumurdudest 3-10%, koikidest
alajaseme murdudest alla 1% ning esinevad sagedamini naistel. Keskmine sagedus on 7,9
juhtu 100 000 inimese kohta aastas. Patsientide keskmine vanus on 35-40 eluaastat, neid
murde on harva lastel ja vanuritel. Viimastel aastatel on sdireluu distaalse metafiiiisi mur-
dude sagedus tousnud, sest sdidukite turvalisuse paranemine padstab kaasnevate suure
energiaga sddreluumurdudega patsiendid surmavatest rindkere- ja kohudonevigastustest.

[4]

KLASSIFIKATSIOON (AO-OTA) [2]

43 — saareluu distaalse metafiiiisi murrud
A - liigeseviline murd

4 | 43-Al - sididreluu distaalse metafiiiisi liigeseviline lihtmurd

‘ U |, 43-A2 - siidreluu distaalse metafiitisi liigeseviline kiilmurd
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\ I| | Ill 43-A3 - sididreluu distaalse metafiiiisi liigeseviline killustusmurd
|

IR

Al
=

43-B1 - sddreluu distaalse metafiiiisi osaliselt liigesesisene
I6hestusmurd

43-B2 - sdireluu distaalse metafiiiisi osaliselt liigesesisene
1ohestusmurd fragmendi sissevajumisega

43-B3 - sddreluu distaalse metafiiiisi osaliselt liigesesisene
killustusmurd

43-C - taielikult liigesesisene murd

l J i 43-C1 - saireluu distaalse metafiiisi liigesesisene lihtmurd
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43-C2 - saidreluu distaalse metafiiiisi liigesesisene lihtmurd,
metafiiiisi killustusmurd

lﬁlu III 43-C3 - sadreluu distaalse metafiiiisi liigesesisene killustusmurd
|y
!N

= ;%‘ )

||I | i

"\--l"II I I'll

TRAUMAMEHHANISM

e Kaudne viinav/painutav joud (viikese energiaga murd) - tavaliselt osaline liigese-
sisene murd.

e Otsese jou mojumisel metafiiiisile voi jou aksiaalsel tilekandel sddreluu proksimaal-
osast (suure energiaga murd — nt liiklusénnetustel, kérgusest kukkumisel) tekivad
liigesesisesed killustusmurrud. Sageli kaasneb pehmete kudede raske kahjustus.

Enamasti on tegemist suure energiaga murdudega. (3]

DIAGNOSTIKA

Metaepifiisaarne murd tekib sagedamini suure energiaga trauma tagajdrjel, mistottu
patsiendi seisundit tuleb hinnata kompleksselt.

e Kaasuvate murdude olemasolu.

e Jaseme verevarustuse hindamine.

e Neuroloogiline leid.

e Pehmete kudede seisund (tursevillid, survesiindroom).

o Sidemete vigastused (talofibulaarligamentide rebend).

Piloni murru prognoos soltub liigesepinna taastamise kvaliteedist ja pehmete kudede
seisundist.

Madala energiaga traumaga kaasneb tavaliselt tagasihoidlik pehmete kudede kahjustus.
[1,3]
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Suure energiaga trauma aksiaalse kompressiooniga (korgusest kukkumine, liiklus-
trauma) pohjustab tavaliselt liigesesisese killustusmurru.

e Ulatusliku nihkumise korral tuleb kohe reponeerida.

e Hinnata survesiindroomi tekke voimalust.

Radioloogiline diagnostika

o Eest-taha- (AP-) ja kiilgiilesvéte.

e Vajadusel hoitud votted killustusmurru hindamiseks.

e Killustusmurru korral péikitilesvotted 45-kraadise nurga all.

e Killustus- ja liigesesisese murru puhul kompuutertomograafia 3D-rekonstruktsioo-
nidega liigesepinna seisundi hindamiseks. [2]

RAVIVOIMALUSED

e Konservatiivne ravi.

e Kruvifiksatsioon (tdmbekruvid).
e Plaatosteosiintees.

o Vilisfiksaator.

e Intramedullaarne naelastamine. [1,2]

KONSERVATIIVNE RAVI

Niidustused

¢ Nihkumiseta AO-, Al-, Bl-, C1-murd (<1 mm liigesesisest nihkumist, <5° varus- voi
valgus-deformatsiooni, <10° eest-taha nihkumist).

o Kaorge anesteesiarisk (iildseisund, kaasuvad haigused).

Kipsimmobilisatsiooni voib kasutada ka esialgse ravimeetodina pehmete kudede seisundi

paranemiseni, seejirel definitiivne osteosiintees. [2]

Konservatiivse ravi vastunididustused
e Lahtine murd.
e Raske pehmete kudede kahjustus.

e Liigesepinna nihkumine >2 mm.

Esimestel pdevadel tekib jiseme viljendunud turse, mistottu tsirkulaarne kipslahas on
esialgu vastuniidustatud. Kipslahas peaks olema eest lahti, jilgida survesiindroomi tekke
voimalust. [2]
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Jarelkontroll

Rontgenitilesvotted 3., 7., 14. pieval sekundaarse nihkumise hindamiseks.
1-2 nidala pérast olenevalt jiseme tursest vahetada lahas tsirkulaarlahase vastu.

6 nidalat jase koormusvaba, seejirel jarkjirguline koormuse suurendamine 4-6 niadala
jooksul.

Kuni tiiskoormuse rakendamiseni on vajalik tromboosi profiilaktika. [2]

OPERATIIVNE RAVI

Naiidustused

Nihkumisega ebastabiilne murd.
Liigesesisene murd — on vajalik anatoomiline repositsioon ja sisemine fiksatsioon.

Lahtine murd.

Pehmete kudede seisund miirab ravitaktika. [1]

PLAATOSTEOSUNTEES

Tuleb tiita 4 printsiipi.

Esmalt pindluu rekonstruktsioon, selle jirel tavaliselt reponeerub saireluu lateraalne
pohifragment. Viga oluline on saavutada pindluu ige pikkus, telg ja rotatsioon.
Pindluu killustusmurru puhul esmalt sddreluu taastamine.

Sddreluu liigesepinna taastamine

Voimalusel kaudne repositsioon (nt distraktori abil), et mitte kahjustada fragmentide
verevarustust.

Autogeenne luutransplantaat metafiiiisi defektide tiitmiseks.
Plaatfiksatsioon [1,2]
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Operatsiooni ajastamine
Soltub pehmete kudede seisundist.
Lihtmurd pehmete kudede minimaalse trauma korral esimese 6-8 tunni jooksul.
Lahtise luumurru korral esmalt haava korrastus, vilisfiksatsioon. Hilisemas etapis
definitiivne ravi. Vajadusel plastilised protseduurid defektide katmiseks.
Teistel juhtudel kirurgiline ravi 7-10 péeva pérast. [2]

Kirurgiline juurdepiis

e Datsient seliliasendis.
e Vajadusel ette valmistada ka samapoolne niudeluuharja piirkond.
e Pindluule sirge voi kergelt kaarjas nahaléige, viltida n. peroneuse kahjustust. [12]

e Sidreluu puhul kaarjas 16ige, mis algab sdireluuharjast lateraalsel ja 16peb mediaal-
pekse piirkonnas.

e Enne repositsiooni eemaldada liigesest ja fragmentide vahelt verehiiiibed ja koetiikid.

® B-ja C-tiitipi murru puhul on vajalik sddreluu liigesepinna anatoomiline taastamine —
viike anteromediaalne 16ige, mis algab 5-8 cm hiippeliigesest proksimaalsemal ja
sddreluuharjast lateraalsemal ja kulgeb sirgelt iile hiippeliigese.
Nahaloigete vahe peab olema vihemalt 6-7 cm, et tagada naha verevarustus.

A-tiiiipi murdude puhul on vdimalik miniinvasiivne kisitlus (MIPO). [10,23]

Repositsioon

Reponeerimiseks vajadusel K-vardad, distraktor, néiteks Schanzi kruvid l4bi kontsluu voi
kandluu. Killustunud kompleksse murru puhul paigaldada esialgse kaudse repositsiooni
saavutamiseks vajadusel iile liigese ulatuv vilisfiksaator.

Suure metafiiiisi luudefekti korral vajadusel luutransplantaadid voi luuasendajad. [2]
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Implantaadi valik

e Pindluule 1/3-tubulaarplaat, killustusmurru puhul vajadusel 3,5-mm vo6i 4,5-mm
kruvidega plaatfiksaator (nt vihese kontaktiga diinaamiline kompressioonplaat (LC-
DCP-plaat).

e DPehmete kudede ulatusliku kahjustuse puhul sisestada pindluusse intramedullaarne
varras, ei kontrolli rotatsiooni. [2]

e Sidireluule anatoomilise kujuga lukustatavad kompressioonplaadid, mis tagavad nurk-
stabiilsuse, voimaldavad pehmete kudede siastlikku kasitlust ja kruvide perkutaanset
sisestamist, véimalusel perkutaanselt sisestatavad plaadid (MIPO). [9,11]

o Alternatiivselt kaks 1/3-tubulaarplaati voi kaks 3,5-mm kruvidega plaatfiksaatorit ette
ja mediaalsele. [6]

e Vajadusel lisaks tavalised v6i kaniileeritud kruvid liigesepinna fikseerimiseks.
o Sildplaat 43-A3.3 murdude puhul. [2]
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Postoperatiivne ravi

Vajadusel lahas allapoole polve, hiippeliiges neutraalasendis.

Antibakteriaalne profiilaktika 24 tunni jooksul postoperatiivselt.

Trombemboolia profiilaktika madalmolekulaarse hepariiniga.

Esimestel postoperatiivsetel pievadel jise tostetud asendis.

5.-7. paevast osaline koormus jala enda raskusega 10-15 kg.

Liigesesisese killustusmurru puhul osaline koormus alates 4. nadalast.

Tiiskoormuse rakendamine vastavalt rontgeni- ja kliinilisele leiule 8.—10. niddalal.
Rontgenkontroll 6. ja 12. nidalal, aasta pirast elukohajirgse kirurgi voi traumatoloogi
juures.

Implantaadi eemaldamine 18-24 kuu pirast. [1,2]

VALISFIKSATSIOON

Lahtise luumurru ja pehmete kudede kriitilise kahjustuse voi ulatusliku nihkumise
puhul.

Patsientidel, kellel sisemine fiksatsioon on seotud haava mitteparanemise riskiga
(diabeet, arteriaalne puudulikkus). [1]

Ajutine vilisfiksaator.
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e Hiibriidvalisfiksaator.

e Pindluu plaatosteosiintees ja vilisfiksaator.

e Vilisfiksaator kombinatsioonis K-varraste ja kaniileeritud kruvidega.
Pehmete kudede seisundi paranedes definitiivne osteosiintees (tavaliselt S-10 pieva
pirast). [2,16]

Postoperatiivne ravi
e Antibakteriaalne profiilaktika.
e Trombemboolia profiilaktika madalmolekulaarse hepariiniga.

e Jiseme tostetud asend pehmete kudede turse taandumiseni.
Jargneb sisemine fiksatsioon teises etapis.

e Kui vilisfiksaatorit kasutada definitiivse ravimeetodina — stabiilse tsirkulaarse raami
puhul on koormuse rakendamine lubatud. Fiksaatori eemaldamine kuni luumurru
radioloogilise paranemiseni. [2]

KANALISISENE NAELASTAMINE

Niidustused
e A-tiitipi murrud.

e Moned C-tiitipi murrud liigesesisese nihkumiseta.

Naelastamise vastuniidustused

e Liiga distaalne murd (murrujoon 1-2 cm liigesepinnast). [1]

Distaalse sddreluufragmendi fikseerimiseks peab olema piisavalt lukustuskruvisid (vihe-
malt 2, soovitatavalt 3). [21]
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Liigesesisese murru puhul on vajalik eelnev fiksatsioon tombekruvidega.

Sddreluu distaalse osa murru naelastamisel soovitatakse lisaks kaasuva pindluumurru

fiksatsiooni plaadiga. [20]

Kliiniliste uuringute alusel on sidreluu distaalse osa murru intramedullaarse naelas-

tamise puhul vihem haavainfektsioone, vorreldes plaatosteosiinteesiga, kuid oluliselt

sagedamini on probleemiks valestiparanemine ja mitteparanemine. [19]

Postoperatiivne ravi

Antibakteriaalne postoperatiivne profiilaktika 24 tundi.

Trombemboolia profiilaktika madalmolekulaarse hepariiniga.

Esimestel postoperatiivsetel paevadel jase tostetud asendis.

Kohene hiippeliigese ja labajala aktiveerimine.

Osaline koormus jala enda raskusega 10-15 kg 6-8 nidala jooksul, seejirel koormuse

jarkjarguline suurendamine. Tdiskoormuse rakendamine vastavalt rontgen- ja Kkliini-
lisele leiule tavaliselt 3 kuu parast.

Roéntgenkontroll 2., 6. ja 12. niddalal, aasta parast elukohajargse kirurgi voi trauma-
toloogi juures.

Implantaadi eemaldamine ainult vajadusel mitte enne aastat. [1,2]
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OPERATIIVSE RAVI TUSISTUSED

Koige sagedamini seotud pehmete kudedega.

Haava dehistsents.

Nahanekroos.

Haavainfektsioon.

Osteiit, septiline artriit.

Liigesepinna sissevajumine, kui luudefektid ei ole korralikult tiidetud.
Implantaadi purunemine voi stabiilsuse kadumine.

Hilinenud kokkukasve, luumurru mitteparanemine.

Jaseme varus-, valgus-deformatsioon.

Hippeliigese inkongruentsus, posttraumaatiline osteoartriit.

Vilisfiksaatori vardaaukude infektsioon. [1]

Plaatosteosiinteesi komplikatsioonide ennetamiseks:

kasutada viikesemd6tmelisi implantaate;

viltida nahal6iget iile sddreluu anteromediaalse pinna;
kasutada voimalusel kaudset repositsiooni;

sadstlik pehmete kudede kisitlus. [2]
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RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja implantaatide niited

tekstis. [2]

Ravimeetod Niidustused Jarelravi

Konservatiivne e Nihkumiseta AO-, Al-, B1-, e Rontgeniiilesvétted 3., 7.,
Cl-murd (<1 mm liigesesisest 14. pieval sekundaarse
nihkumist, <5° varus- voi valgus- nihkumise hindamiseks.
deformatsiooni, <10° eest-taha e 1-2 nidala pirast olenevalt
nihkumist). jiseme tursest vahetada lahas
e Korge anesteesiarisk tsirkulaarlahase vastu.
(iildseisund, kaasuvad haigused). | o 6 nidalat jase koormusvaba,

seejdrel jarkjarguline koormuse
suurendamine jirgneva 4-6
nidala jooksul.

e Kuni tiiskoormuse
rakendamiseni vajalik tromboosi
profiilaktika.

Vilisfiksaator o Esialgse ravimeetodina e  Kui vilisfiksaatorit kasu-
kriitilise pehmete kudede tatakse definitiivse ravimeeto-
kahjustuse puhul (iile liigese dina, lubatud kohene osaline
ulatuv vilisfiksaator) AO-A1,A2, | koormus 10-15 kg piires.

A3, B1, B2, B3, C1, C2, C3. o Kalluse tekkel lubatud
o Tsirkulaarne raam AO-Al, A2, | tdiskoormuse rakendamine.
A3, Cl. e Stabiilse tsirkulaarse raami
e Hibriidvilisfiksaator AO Al, puhul lubatud kohene
A2,A3,Cl. taiskoormuse rakendamine.
e Tavaliselt pehmete kudede
seisundi paranedes sisemine
fiksatsioon.
Kinnine repositsioon, sisemine fiksatsioon (CRIF)

Sildplaat AO-A3

Kompressioonplaat, AO-Al ¢ Esimestel postoperatiivsetel

miniinvasiivne péevadel jase tostetud asendis.

tehnika (MIPO) e 5.-7.pidevast osaline

koormus jala enda raskusega
10-15 kg,

e Liigesesisese killustusmurru
puhul osaline koormus alates 4.
nédalast.

e Tiiskoormuse rakendamine
vastavalt rontgen- ja kliinilisele
leiule 8.-10. niddalal.
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Ravimeetod Niidustused Jarelravi

e Rontgenkontroll 6. ja 12.
nadalal, aasta pérast.

e Implantaadi eemaldamine
18-24 kuu pirast.

Intramedullaarne AO-A1,A2,A3,C1

naelastamine e A-tiiiipi murrud. e Esimestel postoperatiivsetel
e Moned C-titiipi murrud péevadel jase tostetud asendis.
liigesesisese nihkumiseta. e Kohene hiippeliigese ja

labajala aktiveerimine.

e Osaline koormus jala enda
raskusega 10-15 kg 6-8 nadala
jooksul.

e Roéntgenkontroll 2., 6.ja 12.
nédalal, aasta pérast.

e Implantaadi eemaldamine
ainult vajadusel, mitte enne
aastat.

Avatud repositsioon, sisemine fiksatsioon (ORIF)

Kompressioonplaat AO-B3,C1,C2

Tombekruvid, AO-B1,B2, A2 Vtsildplaat
katteplaat
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KOKKUVOTE

Sadreluu distaalse metaftitisi murrud on ravivoimaluste poolest vastuolulised. Ravi-
tulemused séltuvad peale ravimeetodi valiku suuresti muudest faktoritest, mida on raske
kontrollida. Suureks probleemiks on posttraumaatiline osteoartriit ja hiippeliigese funkt-
siooni halvenemine.

Sddreluu distaalse metafiiiisi murru raviks peavad olema tdidetud jirgmised tingi-
mused: vajalikud implantaadid, operatsiooniruumi vajalik aparatuur, vastava viljadppe
saanud operatsioonipersonal (sh vastavate implantaatide kasutamise koolituse saanud
traumatoloog). Tavaliselt on niisugused tingimused tiidetud kesk- ja regionaalhaiglates.
Esialgse ravina voib sddreluu ajutiseks fikseerimiseks rakendada vilisfiksaatorit ka mada-
lama ravietapi asutustes vastava viljadppe saanud personali ja fiksaatorite olemasolul, kui
haigele on vaja teha muid erakorralisi eluliselt tahtsaid operatsioone.

Ravi kestus haiglas soltub haige ildseisundist, east, kaasuvatest vigastustest. Noore-
mad aktiivsemad patsiendid, kes on aru saanud ravireziimist ja voimelised seda ambu-
latoorselt jargima, lubatakse koju keskmiselt S pideva jooksul pérast operatsiooni.

Eakamad patsiendid, kes oma tldseisundi tottu ei saa iseseisvalt hakkama, vajavad
tavaliselt statsionaarset jirelravi madalama etapi haiglates voi hooldushaiglates, kuni on
suutelised liilkuma iseseisvalt, abivahendeid kasutades.

Stivaveenide tromboosi profillaktika pikkus on individuaalne ja séltub patsiendi
vanusest, aktiivsusest, riskifaktoritest. Nooremad aktiivsed patsiendid tavaliselt ambula-
toorset ravi madalmolekulaarse hepariiniga ei vaja.
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Hiippeliigese peksete murd -
malleolaarmurd

Hiippeliigese murdude sagedus on kogu maailmas tousutendentsiga. Epidemioloogilised
uuringud nditavad eri kirjandusallikates malleolaarmurdude sageduseks 107-187 juhtu
100 000 inimese kohta aastas. Uhe pekse murdu on 70%-1 juhtudest. Kéige sagedamini on

pekse murdu 15-24-aastastel meestel ja vanematel naistel. Viimastel on koige sageda-
semaks ohufaktoriks osteoporoos.

PROGNOOS

90% operatiivselt ravitud patsientidest poordub tagasi traumaeelsesse eluriitmi ja
saavutab traumaeelse aktiivsuse. Ainult 71% poordub tagasi oma eelneva sportliku
aktiivsuse juurde. Operatiivselt ravitud patsiendid saavutavad kiiremini hiippeliigese
liikkuvuse, mitteparanemisjuhte on vihem ja patsientide rahulolu ravitulemustega suurem
kui konservatiivselt ravitud patsientide rithmas.

Malleolaarmurdude jirel on liigese predisponeeritus artroosi tekkeks oluliselt suurem.

Diagnostikaks on vajalikud kolmes suunas tehtud rontgeniiilesvotteid (eest-taha, 20°
siserotatsioonis — tappiilesvéte ja kiilgsuunas).

gplp,

a-b. Normaalne hiippeliiges poia 20° siserotatsioonis. Liigesepilu on ringjalt vordne.

Sadreluu subkondraalplaat jitkub motteliselt ja on kohakuti pindluu siireluupoolse
jatkega.
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c—d. Juba vihene pindluu lihenemine on réntgenitilesvottel lihtsalt diagnoositav, sest on
tekkinud aste sddreluu subkondraalplaadi ja pindluujitke vordluses.

e. Sama juhtum, kui on tehtud pindluu pikendav osteotoomia. Liigese kongruentsus on
taastunud.

MALLEOLAARMURDUDE A0-KLASSIFIKATSIOON

44-A1 Vigastused siindesmoosist distaalsemal, isoleeritud
1.44-A1.1. Viliste kollateraalsidemete rebend.

G

2.44-A1.2. Lateraalpekse tipu drarebimine.

!

\\%ﬁ)

3.44-A1.3. Lateraalpekse ristimurd.
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44-A2. Vigastus siindesmoosist distaalsemal koos seesmise pekse
murruga

1. 44-A2.1. Vilise kollateraalsideme rebend

)

2.44-A2.2. Vilispekse tipu drarebimine.

o

3.44-A2.3. Lateraalpekse ristimurd.

=
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44-A3. Vigastused siindesmoosist distaalsemal koos posteromediaal-

pekse murruga

1.44-A3.1. Viliste kollateraalsidemete rebend.

l

2.44-A3.2. Lateraalpekse tipu drarebimine.

Z% < k

W

3.44-A3.3. Lateraalpekse ristimurd.

l

A




Huppeliigese peksete murd — malleolaarmurd 189

44-B1. Isoleeritud pindluumurd siindesmoosi tasandil

1.44-B1.1. Lihtne.

2.44-B1.2. Lihtne, koos eesmise siindesmoosi rebendiga.

3. 44-B1.3. Killustusmurd.

J
\
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44-B2. Pindluumurd siindesmoosi tasandil koos mediaalse vigastusega

1. 44-B2.1. Lihtne, koos seesmise kollateraalsideme vigastusega.

2.44-B2.2. Lihtne, koos seesmise pekse murruga.
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44-B3. Pindluumurd siindesmoosi tasandil koos mediaalse vigastuse ja
tagumise sadreluuserva murruga (Volkmann)
1.44-B3.1. Lihtne, koos seesmise kollateraalsideme rebendiga.

3.44-B3.3. Mediaalpekse killustusmurd.
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44-Cl. Pindluumurd siindesmoosist proksimaalsemal koos mediaalse
vigastusega
1. 44-C1.1. Lihtne, koos seesmise kollateraalsideme rebendiga.

2.44-C1.2. Lihtne, koos seesmise pekse murruga.

3.44-C1.3. Koos seesmise pekse murruga ja Volkmann
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44-C2. Pindluu killustusmurd siindesmoosist proksimaalsemal
1. 44-C2.1. Koos seesmise kollateraalsideme rebendiga.

.:'lhia:"'

2.44-C2.2. Koos mediaalpekse murruga.
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44-C3. Pindluumurd silindesmoosist proksimaalsemal, proksimaalne
pindluumurd (Maisonneuve’i murd)

1. 44-C3.1 Ilma lithenemiseta, ilma Volkmanni vigastuseta.

| “'

2.44-C3.2. Lithenemisega, ilma Volkmanni vigastuseta.

!/

3. 44-C3.3. Koos mediaalse vigastusega, Volkmanni vigastus.

'Y
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MURRU TEKKEMEHANISM

A-titiipi malleolaarmurd.

VIGASTUS SUNDESMOOSIST DISTAALSEMAL.

Lateraalne vigastus tekkib péia supinatsiooni-aduktsiooniasendis. Mediaalse vigastuse
pohjuseks on kontsluu jouline aduktsioon; hiippeliigese lateraalkilje struktuuride
vigastus, lisaks vertikaalteljeline koormus, mis pohjustavad kontsluu kalde, see omakorda
on mediaalpekse nihke-kompressioonmurru pohjuseks.

|I 4 2z .I ) Lé,;_._-_qll .-"I P,M,J‘l _'—\I | Laf — 4 ::
o " | 2 = -L\ n :_. = ".: I-._ 4 A \_.. l.
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B-tiiiipi malleolaarmurd

VIGASTUS SUNDESMOOSI TASANDIL

Vigastus siindesmoosi tasandil tekib koéige sagedamini supinatsiooniasendis oleva poia
vertikaalteljelisel koormusel. Subtalaarliigeses p6ia poéikiteljeline inversioonliikuvus poh-
justab kontsluu vilisrotatsiooni. Subtalaarliiges t66tab kui viindejou muundaja, see
tahendab, et kui kandluu p66rdub, siis kontsluu on sunnitud tegema vilisrotatsiooni.
Esmalt tekib pindluu péikimurd liigese korgusel. Jatkuv kontsluu vilisrotatsioon pohjus-
tab liigese jatkuvat nihkumist ja olenevalt toimiva jou suurusest vigastub siindesmoosi
tagumine tibiofibulaarne osa ning sddreluu tagumine serv (Volkmann). Kui kontsluu
sublukseerub taha, siis tekib ka mediaalkompleksi vigastus — kas deltasideme rebend voi

mediaalpekse murd.
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| | i

l t) } | ‘r. \
Y Q\ A \217 s ALZS




196 ALAJASEME ENAMLEVINUD TRAUMAATILISTE VIGASTUSTE RAVIJUHEND

C-tiiiipi malleolaarmurd

VIGASTUS SUNDESMOOSIST PROKSIMAALSEMAL

Vigastus tekib poia pronatsiooniasendis, kus mediaalsed struktuurid on pinges ja lisandub
poia vilisrotatsioon. Esmalt tekib mediaalse deltasideme rebend voi pekse drarebimis-
murd. See olukord laseb nihkuda kontsluul mediaalselt ette. Kontsluu samal ajal roteerub
vilja, see pohjustab pindluu vertikaalteljelise viinde, mille tulemusena rebeneb esmalt
distaalse stindesmoosi eesmine osa ning seejérel sidreluu ja pindluu vaheline side.

Pirast seda nihkub sddreluu roteeruvalt kontsluult mediaalsele, mille tagajirjel tekib
sddre- ja pindluu vahele diastaas. Niiiid rebeneb ka siindesmoosi tagumine osa (harva
Volkmanni drarebimine) ning koige viimasena tekib kaudse jou pohjustatud pindluu-
murd, mille korgus oleneb sellest, kui korgel on eelnevalt tekkinud sidre- ja pindluu

vahelise sideme rebend.

RAVI
Funktsionaalne ja konservatiivne ravi

Konservatiivne ravi

Niidustused

o Stabiilne nihketa murd, aktsepteeritav nihkumine (fragmentidel) 2 mm, v.a
sportlased, noored (ei tohi olla subluksatsiooni).

e Ebastabiilne murd, kui kirurgiliseks raviks on lokaalne vastuniidustus.

o Ulejaanud juhtudel tuleb arvesse votta jirgmisi asjaolusid: patsiendi aktiivsus, koos-
toovoime, diabeet, poliitrauma olemasolu, osteoporoos, psiiiihiline seisund, korge
anesteesiarisk, voimalikud perifeersed vaskulaarsed probleemid.

e Konservatiivse ravi vastundidustuseks on viljendunud pehmete kudede kahjustus,
tugevast valusiindroomist pohjustatud vaevused, oluline fragmentide nihkumine koos
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pehmete kudede irritusega, liigese ebastabiilsus immobilisatsiooni ajal, ebapiisav
repositsioon.

e Korge trombembooliariski korral voib olla ndidustatud ka samaaegne trombemboolia

profiilaktika.

Puudused
e Teisene nihkumine ja posttraumaatiline artroos.
e Suurem mitteparanemise voimalus.

e Dikk rehabilitatsiooniaeg.

Funktsionaalne ravi (ainult stabiilse murru korral)
Eelised

e Kohene tiis-keharaskus (kui raviks on murru ortoos).

e Kui murru ortoosi pole, siis osaline keharaskus — elastne side, funktsionaalne ortoos,
koormuse suurendamine valu ja turse vihenemisel.

e Varane funktsionaalne paranemine.
e Patsiendile mugav.

e Liikuvus hiippeliigesest silib.

Ravi kestus 6 nidalat. Kontroll-rontgeniiilesvotted 3 ja 6 nidala mé6dumisel ravi algusest.
Valu ja turse alandamiseks NSAID.
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Konservatiivne ravi

Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon

Tsirkulaarne rigiidne fiksatsioon — dislotseerumata voi anatoomiliselt paigaldatud murru
korral.

Kui on tegemist nihkumisega, siis reponeerida nii kiiresti kui voimalik ja kasutada
anesteesiat. Patsient on selili. Polve- ja puusaliiges on 90° fleksioonis. Assistent hoiab jaset
reiest ja kirurg hoiab poida. Poid fikseeritakse ithe kiega kannast ja teisega poia dorsaalpinnast.
Poid tommatakse distaalsele ja kand suunatakse ette. Siis tekitatakse tagapoia abduktsioon,
teise kiega avaldab kirurg sadrele vastupidist survet ning péia plantaarpind on vastu kirurgi
rinda, nii hoitakse poida dorsaalfleksioonis (Lauge-Hansen 1952).

Jargneb kipsfiksatsioon. Kui pehmete kudede olukord voimaldab, siis asetatakse kohe
ka tsirkulaarne kipsmahis. Kips ulatub proksimaalselt polveondla distaalsest voldist 3—4
poikisorme distaalsemale kuni poialabaluude distaalsete peadeni. Kipsi all peab olema
villane polster, millele pannakse tsirkulaarne krepp-paberikiht. Modelleerimisel peab
olema ettevaatlik, et mitte vigastada peroneaalnirvi sddre iilemises kolmandikus.

Immobilisatsioon 6 nidalat. Tsirkulaarne kips voi kergkips paigaldatakse ainult turse
tajelikul taandumisel voi selle esmasel mitteesinemisel. Kui on viljendunud turse, siis
pannakse tsirkulaarne kips 7-10 péeva pérast. Seni asetatakse tagumine kipslahas.

Eelised
e Voimalik kohene tiis-keharaskus.

e Hea stabiilsus.

Puudused
e Voimalik kipskompressioon (haavand, nirvi kompressioon).

e DPikem rehabilitatsiooni- ja taastusraviperiod.

-
—
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44-Al.1/A1.2

e Funktsionaalne ravi voi kipsimmobilisatsioon vastavalt ndidustustele.
Vastundidustuste korral operatiivne ravi.

44-A1.3

e Funktsionaalne ravi voi kipsimmobilisatsioon vastavalt niidustustele.
Muudel juhtudel operatiivne ravi.

Operatiivne ravi

Niidustused

e Dislotseerunud, ebastabiilne murd.

e Repositsiooni korrektsiooni kadu konservatiivse ravi kiigus.
e Luufragmentide teisene nihkumine.

e Eluviisist tingitud suur néudlus (sport, raske fiiiisiline t66 jne).

Vastundidustused

e Patsiendi halb tldseisund.

e Halb pehmete kudede seisund (turse, diabeet), neurovaskulaarne seisund.
e Funktsionaalselt vihenoudlik patsient.

e Derifeersed vaskulaarsed haigused.

Eelised

e Liigese anatoomiline rekonstruktsioon.
e Stabiilne luufragmentide fiksatsioon.

e Varane funktsionaalne paranemine.

e Head pikaajalised ravitulemused.

Puudused.

e Kosmeetiline defekt.

e DPehmete kudede lisavigastused.

¢ Kirurgilise raviga seotud riskid (anesteesia, infektsioon, nahanekroos).

Et eesmirgiks on saavutada liigesepindade kongruentsus, siis on niidustatud liigese
anatoomiline taastamine ja sellele jirgnev absoluutne luufragmentide stabiilsus. Anatoo-
miline taastamine on kdige paremini saavutatav lahtise taastamismeetodiga. Lisaks voi-
maldab kirurgiline ravimeetod liigese revisiooni ja voimalike lahtiste luu-kohrefrag-
mentide esmast eemaldamist.
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Meetodid

Lateraalpeks

e Tombeling ja varrasfiksatsioon. On niidustatud, kui esineb viike distaalne fragment
voi tegemist on viljendunud osteoporoosiga. On K-varraste (Kirshneri) sekundaarse eba-
stabiilsuse voi purunemise oht, vdimalik pehmete kudede &rritus. Tehniliselt puuri 2-mm
puuriga murrujoonest proksimaalsemal pindluusse, suunaga eest-taha, risti pindluu telje-
ga, molemat kortikaalosa libiv kanal. Véta 0,8-mm diameetriga, piisava pikkusega traat.
Tee selle ihe otsa lihedusse ling. Lithem ots sisesta pindluusse tehtud kanalisse. Re-
positsioonitangidega paigalda ja fikseeri ajutiselt murd. Sisesta 1,8-mm K-vardad paral-
leelselt pindluu teljega pindluu tipu eesosast libi murru proksimaalsesse fragmenti. Sisesta
teine varras pindluu tagumisest osast sarnaselt esimesega. Vardad peavad olema paral-
leelsed. Rontgenkontroll. Eemalda repositsioonitangid. Vii traadi pikem osa kaheksa-
kujuliselt imber distaalsete, viljaulatuvate K-varraste otste ja tthenda pindluust eelnevalt
labiviidud sama traadi teise otsaga. Pinguta traati tangidega vordselt moélemalt poolt, kuni
traat on piisavalt pinges. Lithenda pingutamiseks kasutatud traadi otsad. Loika K-vardad u
1 cm pindluu tipust distaalsemal ldbi. Vardapainutajaga p66ra otsad 180° tagasi. Vajuta
siis tagasipooratud otsad K-varrast pikisuunas surudes luusse.

ﬁ_ﬂ-"—
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e Plaatfiksatsioon. Niidustuseks on suur distaalne fragment. Eelisteks on absoluutne
stabiilsus ja fragmendi parem rotatoorne kontroll kui traatlingu ja varda kombinatsiooni
kasutamisel. Ohtudeks on pikem nahaldige, voéimalik naha rebenemine, hilisem naha
drritus implantaaadist, kruvi liigesesse penetreerumise oht.
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44.A2.1

Konservatiivne ravi

e Kipsimmobilisatsioon vastavalt niidustustele.

Operatiivne ravi

Niidustused

e Dislotseerunud ebastabiilne mediaalpekse murd.
e Lahtine luumurd.

e Lajaldane pehmete kudede vigastus.

MEDIAALPEKS

e Tombekruvi. Naidustatud, kui on hea luukvaliteet ja suur seesmise pekse fragment.
Vastundidustuseks on mediaalpekse killunemine ja halb luukvaliteet. Eelisteks on
luufragmentidevaheline kompressioon ning otsene paigaldamis- ja fiksatsioonitehnika.
Mediaalpekse fragmentatsiooni oht. Lisa-K-varras ja topeltkruvi-osteosiinteesi valik
derotatsiooni drahoidmiseks oleneb olukorrast.

e Kompressioonikruvi ja mediaalpekse tugiplaat. Néidustuseks on vertikaalne murru-
joon. Tugiplaadi funktsiooniks on dra hoida nihkepinge pohjustatud fragmendi teisene
nihkumine. Puudusteks on pikem nahaldige, suurem pehmete kudede preparatsioon,
voimalik plaadist pohjustatud naha érritus, tehniline keerukus.
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Nahaloige algab seesmise pekse tipust 2 cm distaalsemal. Kulgeb edasi kaarjalt
proksimaalsele, sddreluu keskjoonele. Prepareeri vilja n. saphenus ja v. saphena ja tomba
need korvale. Avasta murru eesmine osa ja vabasta luutimbris murrujoonel. Revideeri
liigest ja loputa ning eemalda koik vabad luufragmendid. Kui vaja, siis tee lisaldige antero-
mediaalsesse liigesekapslisse saamaks paremat nihtavust. Paigalda murd anatoomiliselt.
Fikseeri see ajutiselt viikeste luutangidega. Olenevalt murru iseloomust voib tekkida
vajadus teha lateraalsele tangide luulisele toetuspinnale umbes 0,5-cm lisaldige toesta-
miseks. Sisesta 1,6-mm K-varras risti sddreluu liigesepinnaga, umbes 1 cm liigesepinnast
korgemal. Rontgenkontroll. Aseta 1/3-tubulaarplaat (4 auguga) nii, et murru proksi-
maalne liin satuks plaadi keskkohta. 2,5-mm puuriga tee ava proksimaalsesse fragmenti,
labi lalt teise plaadi kruviava. Libi mélemad saidreluu kortikaalosad. M66da ava stigavus
ja keermesta 3,5-mm keermel6ikuriga. Sisesta kruvi eelnevalt modelleerimata plaati ja
pinguta kruvi nii palju, et see liheks kontakti luuga. Sisesta teine kruvi eespool kirjeldatu
jargi proksimaalsesse luufragmenti. Distaalsete kruvide sisestamiseks puuri 2,5-mm
puuriga avad murruga nii risti kui voimalik. Tagumist kortikaalosa ei labita. M66da ava
stigavus ja keermesta ainult malleolaarfragment 4,0-mm spongioosa keermeldikajaga.

Sisesta 4,0-mm, osaliselt keermestatud spongioosakruvi. Sisesta ka teine kruvi.
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44-A2.2/A2.3

Konservatiivne ravi.

e Kipsimmobilisatsioon vastavalt niidustustele.

Niidustused

e Oluline pehmete kudede turse.
e Dislotseerumata murd.

e Patsiendi raske tildseisund.

e Perifeersed vaskulaarsed haigused.
Operatiivne ravi

Niidustused

e Dislotseeerunud, ebastabiilne murd.

e Lahtine murd.

e Oluline pehmete kudede kahjustus.

e Repositsiooni korrektsiooni kadu konservatiivse ravi kiigus.

Meetodid

e Vilisfiksaator (CREF-Closed Reduction and External Fixator).

Poliitrauma korral, kui anatoomiliseks rekonstruktsiooniks pole aega; on viga tugev turse;
viljendunud pehmete kudede kahjustus koos hiippeliigese ebastabiilsusega. Kasutatakse
ajutiseks stabilisatsiooniks piisavas luufragmentide anatoomilise taastamise positsioonis.
Samas siilib meetodite kombineerimise voimalus — on voimalik lateraalne ORIF.
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LATERAALPEKS

e Tombeling- ja varrasfiksatsioon. On ndidustatud, kui on viike distaalne fragment voi
viljendunud osteoporoos. K-varraste sekundaarse ebastabiilsuse voi purunemise oht,
voimalik pehmete kudede érritus.

e Plaatfiksatsioon. Niidustuseks on suur distaalne fragment. Eelisteks on absoluutne
stabiilsus ja fragmendi parem rotatoorne kontroll kui traatlingu ja varda kombinatsiooni
kasutamisel. Ohtudeks on pikem nahaldige, véimalik naha rebenemine, naha hilisem
drritus implantaaadist, kruvi penetratsioon liigesesse.

MEDIAALPEKS

e Tombekruvi. On niidustatud, kui on hea luukvaliteet ja suur seesmise pekse fragment.
Vastuniidustuseks on mediaalpekse killunemine ja halb luukvaliteet. Eelisteks on
luufragmentidevaheline kompressioon ning otsene repositsiooni- ja fiksatsioonitehnika.
Mediaalpekse fragmentatsiooni oht. Lisa-K-varras ja topeltkruvi-osteosiinteesi valik
derotatsiooni drahoidmiseks oleneb olukorrast.

e Kompressioonikruvi ja mediaalpekse tugiplaat. Néidustuseks on vertikaalne murru-
joon. Tugiplaadi funktsiooniks on dra hoida nihkepingest pohjustatud teisest fragmendi
nihkumist. Puudusteks on pikem nahaldige, suurem pehmete kudede preparatsioon,
voimalik plaadist pohjustatud nahairritus, tehniline keerukus.
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44-A3.1
Konservatiivne ravi

Kipsimmobilisatsioon vastavalt naidustustele.

Operatiivne ravi

Niidustused

e Dislotseeerunud, ebastabiilne murd.
e Lahtine murd.

e Oluline pehmete kudede kahjustus.

e Repositsiooni korrektsiooni kadu konservatiivse ravi kiigus.

Meetodid
e Vilisfiksaator (CREF), vt. 44-A2.2/A2.3.

MEDIAALPEKS
e Tombekruvi.

44-A3.2/A3.3

Konservatiivne ravi

Kipsimmobilisatsioon vastavalt ndidustustele ja vajadusele.

Operatiivne ravi

e Dislotseeerunud, ebastabiilne murd.
e Lahtine murd.
e Oluline pehmete kudede kahjustus.

e Repositsiooni korrektsiooni kadu konservatiivse ravi kiigus.

LATERAALPEKS

e Tombeling- ja varrasfiksatsioon. On ndidustatud viikese distaalse fragmendi voi
viljendunud osteoporoosi korral. K-varraste sekundaarse ebastabiilsuse v6i purunemise
oht, voimalik pehmete kudede arritus.

e Plaatfiksatsioon. Niidustuseks on suur distaalne fragment. Eelisteks on absoluutne
stabiilsus ja parem fragmendi rotatoorne kontroll kui traatlingu ja varda kombinatsiooni
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kasutamisel. Ohtudeks on pikem nahaldige, véimalik naha rebenemine, naha hilisem
drritus implantaaadist, kruvi penetratsioon liigesesse.

MEDIAALPEKS

e Tombekruvi. On niidustatud, kui on hea luukvaliteet ja suur seesmise pekse fragment.
Vastuniidustuseks on mediaalpekse killunemine ja halb luukvaliteet. Eelisteks on
luufragmentide-vaheline kompressioon ja sirgjooneline tehnika, mediaalpekse fragmen-
tatsiooni oht. Lisa-K-varras ja topelt-kruviosteosiinteesi valik derotatsiooni drahoidmiseks
oleneb olukorrast.

44-Bl1.1/Bl1.2
Konservatiivne ravi

Kipsimmobilisatsioon vastavalt ndidustustele. Vastundidustuseks on pindluu lihenemine
ja rotatoorne nihkumine, lahtine luumurd koos olulise pehmete kudede kahjustusega,
dislotseerunud voi ebastabiilne tilemine hiippeliiges, ebastabiilne siindesmoos voi selle
mitteanatoomiline taastamine. Ebapiisava fiksatsiooni ja sellest tuleneva mitteparanemise
risk.

Operatiivne ravi

e Tombekruvi ja neutraalplaat. Niidustuseks on dislotseerunud murd, sekundaarne
repositsiooni kadu konservatiivse ravi kiigus, hea luukvaliteet, Tillaux’-Chaput’ voi
LeForti/Wagstaffi vigastus. Puudusteks on naha pingelisus haava sulgemise jérel ja
mehaaniline nahairritus metalli méjul.

Nahaldige (10-15 cm) dosaalsemal véi ventraalsemal pindluu vilimisest servast, et
haav ja plaadi positsioon ei satuks kohakuti. Edasi liigu tendo musculi peronei longus’e et
brevis'e eest. Hoidu ramus superficialis nervi peronei vigastusest. Ettevaatust — v. saphena ja
n. suralis. Tungi teravalt luumurruni ja vabasta luud nii minimaalselt pehmetest kudedest,
kui palju on vaja murru repositsiooniks ja implantaadi asetamiseks. Hoidu periostile
voimalikult lihedale. Haava hoidmiseks avatuna piiiia mitte muljuda nahaservi. Vajadusel
kasuta hoideniite. Kui on ka sdireluu tagumise serva (Volkmanni kolmnurk) murd ja
fragment pole piisavalt suur, et fikseerida see kaniileeritud kruvidega eest voi tagant parast
kaudset repositsiooni voi fragment lihtsalt ei reponeeru anatoomiliselt, siis voib sama ava
kaudu teha piiratud juurdepéisu ka sddreluu tagumisele servale. Selleks libi pindluu
tagumise serva tagant fastsia, tomba peroneaalkddlused dorsaalsele. Nihtavaks tuleb
sadreluu tagumise serva murd. Kui manipulatsiooniks sidreluu tagumise serva murruga on
vihe ruumi, siis 1abi fastsia tendo musculi peronei longus et brevise ja tendo musculi hallucis
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longuse vahelt. Peroneaalkoolused tomba ette ning suure varba painutaja ja kannakoolus
taha. Ettevaatust — n. suralis.

Pindluumurru fikseerimiseks ja fragmentidevaheliseks kompressiooniks kasutada
tombekruvi. See kruvi tombab eemal asetsevat luufragmenti oma pea poole, tekitades
distaalse ja proksimaalse luufragmendi vahel surve. Murru paigaldamiseks ja ajutiseks
fiksatsiooniks kasuta viikseid punktiotsalisi repositsioonihaarajaid. Jalgi, et haaraja luu
vastas olev kontaktpunkt poleks seal, kust soovid sisestada survekruvi. Seejarel puuri
proksimaalsest fragmendist luumurruga risti 3,5-cm ava ainult eesmisse kortikaalossa. Siis
aseta puuritud avasse 3,5-mm puuri kate kuni tagumise kortikaalosani ja puuri distaalsesse
fragmenti (tagumisse kortikaalosasse) 2,5-mm ava. Kasuta kruviaugu laiendajat, et
kruvipeale oleks voimalik anda pehmeid kudesid vihem éarritav asend. Siis moo6da kruvi
pikkus ja keermesta tagumine kortikaalosa. Niiid sisesta kruvi ning eemalda murru
ajutiseks fiksatsiooniks asetatud repositsioonihaarajad. Kuna survekruvil pole piisavat
tugevust, et anda murrule ravi lopuni vajalik stabiilsus, siis tuleb kasutada ka
neutralisatsiooniplaati. Ideaalne on sellise pikkusega plaat, mis lubab nii distaalsesse kui
proksimaalsesse fragmenti asetada 3 kruvi. Enne plaadi paigaldamist luule tuleb ta
alumiiniumist $ablooni jirgi kontureerida. Nii saame luu anatoomilise kontuuriga
taielikult adapteeruva plaadi. Aseta plaat luule ja mirgi dra esimese proksimaalse kruvi
sisestamise koht. Eemalda plaat ja tee luusse 2,5-mm ava libi mélema kortikaalosa. Aseta
plaat uuesti luule ning modda kruvi pikkus libi plaadi, seejirel keermesta puuritud ava
3,5-mm keermeloikajaga. Fikseeri plaat kruviga. Niiiid aseta kruvi esimesse distaalse
plaadi (murrule lihimasse) avasse. Distaalsete kruvide sisestamisel ole ettevaatlik, et
kruvid ei tungiks liigesesse. Puuri avad kuni seesmise subkondraalse luu alani ja vali kruvi,
mis on 2 mm lihem kui kruvisiigavuse mootjaga saadud tulemus. Osteopeenilise luu
korral voib kasutada tiiskeermestatud spongioososa kruve. Keermesta ainult vilimine
kortikaalosa. Koige distaalsema kruvi voib sisestada suunaga alt iiles (siiski risti plaadiga),
et kahe distaalsema kruvi tippude vahel tekiks kruvide “suudlemise” efekt. Kui distaalne
fragment on nii lithike, et pole voimalik sisestada kolme kruvi ja iiks kruvi tungiks murdu,
siis jata see kruvi sisestamata. Lopuks pinguta koik kruvid veel kord ja kontrolli
rontgeniga. Veendu, et kruvi otsad ei ulatu liigesesse voi sindesmoosi.
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e Libisemisvastane plaat. Ndidustusteks on dislotseerunud murd, distaalse fragmendi
halb kvaliteet, osteoporootiline luu. Eelisteks on pehmete kudede viiksem kahjustus,
vorreldes neutraliseeriva plaadiga, kaudne luufragmentide repositsioon plaadi abil, plaadi
positsioonist tingitud viiksem pehmete kudede arritus. Ohtudeks on peroneaalkoodluste
vigastus ja ebapiisav luufragmentide repositsioon. Vastundidustuseks on patsiendi iildine
halb seisund ja Tillaux’-Chaput’ voi LeForti-Wagstaffi vigastus.

Nahaloige (10-1S5 cm) tuleb teha pindluu tagumisest servast veidi eespool, et haav ja
plaadi positsioon ei satuks kohakuti. Hoidu ramus superficialis nervi peronei vigastusest.
Ettevaatust — v. saphena ja n. suralis. 1/3-tubulaarplaat asetatakse posterolateraalselt,
libisemist takistavasse positsiooni, tehakse distaalse lateraalpekse kaudne repositsioon
ning plaat to6tab distaalse fragmendi stabilisatsioonil kui tugiplaat. Vajadusel on véimalik
asetada libi plaadi interfragmentaarne kompressioonikruvi. Repositsiooniks teha poéia
pikitomme koos siserotatsiooniga. Vajadusel kasutada viikseid punktiotsalisi reposit-
sioonihaarajaid. Plaadi distaalne ots vajab enne plaadi asetamist murrule vihest ette-
painutamist vastavalt pindluu distaalse otsa anatoomiale. Plaadi fikseerimiseks ja murru
reponeerimiseks puuri eelnevalt proksimaalsesse fragmenti 2,5-mm molemat kortikaalosa
labiv ava suunaga tagant ette u 0,5 cm proksimaalsest murrujoonest proksimaalsele.
Keermesta puuritud ava. Seejirel aseta plaat murrule ning tee libi plaadi distaalse frag-
mendi repositsioon fikseeriva kruviga ja plaadi esmane fiksatsioon 3,5-mm kortikaal-
kruviga. Kui murd reponeerus, siis lisa veel iiks kruvi plaadi proksimaalsesse otsa. Niiid
aseta vajadusel distaalsesse fragmenti kompressioonikruvi (distaalsele murrujoonele
koige lihemal asetseva plaadi avasse) — osteoporootilise luu korral risti murrujoonega,
muidu tavaline kortikaalkruvi risti pindluu pikiteljega. Lopuks aseta kruvid 14bi plaadi
distaalse kruviava.

LeForti vigastuse korral, kui murrujoon on minimaalselt poiki, kompressioonikruvi
asetada ei saa. Kui on tegemist eesmise siindesmoosi avulsioonmurruga saareluult, siis
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reponeeri see, kasutades reklinatsioonikonksu, fikseeri ajutiselt K-vardaga ning vastavalt
luutiiki suurusele vali fikseerimiseks sobiva diameetriga kruvi. Kasuta ka seibi. Tavaliselt
on see luutiikk viga viike, voi kui on tegemist ainult sidemeosa vigastusega, siis dmble
luutiikk periossaalselt sddreluu kiilge. Kui on tegemist Tillaux’-Chaput’ v6i LeForti/Wag-
staffi vigastusega ja siindesmoosi avulsiooniga pindluult, on luutikk viga viike, siis omble
siindesmoos pindluu periosti kiilge (suurema fragmendi korral kruvifiksatsioon).

Superficial peroneal nerve

Sural nerve Saphenous vein
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44-B1.3
Konservatiivne ravi

Kipsimmobilisatsioon vastavalt niidustustele. Vastuniidustuseks on pindluu lithenemine
ja rotatoorne nihkumine, lahtine luumurd koos olulise pehmete kudede kahjustusega,
dislotseerunud vo6i ebastabiilne iilemine hiippeliiges, ebastabiilne siindesmoos voi selle
mitteanatoomiline taastamine. On ebapiisava fiksatsiooni, mitteparanemise risk.

Operatiivne ravi

e Vilisfiksaator (CREF).

e Lahtine repositsioon, seesmine fiksatsioon (ORIF).

e Sildplaat (kdik B1.3 murrud).

Kaudne repositsioon saavutatakse tavaliselt pikisuunalise tombega poiast voi otsese
distaalse fragmendi distraktsiooniga luukonksu kasutades. Kui distaalne fragment on
piisava suurusega, tuleb libi distaalse fragmendi sisestada tiks voi mitu K-varrast
proksimaalsesse fragmenti. Rontgenis kontrollitakse pindluu pikkust, rotatsiooni ja
repositsiooni. Vali piisava pikkusega 1/3-tubulaarplaat (et nii distaalsesse kui proksi-
maalsesse fragmenti oleks voimalik paigaldada 2 kruvi) ning kontureeri see vastavalt
pindluu kujule. Aseta plaat luule. Miérgi proksimaalsele murrujoonele koige ldhemal asuva
kruvi koht (murrujoonest 3 mm proksimaalsemal) ja eemalda plaat. Tee luusse libi
molema kortikaalosa 2,5-mm ava. Aseta plaat uuesti luule ning mé6da kruvi pikkus labi
plaadi, keermesta seejirel puuritud ava 3,5-mm keermel6ikajaga. Fikseeri plaat kruviga.
Niiiid aseta kruvi esimesse distaalse plaadi (murrule lihimasse) avasse. Distaalsete
kruvide sisestamisel ole ettevaatlik, et kruvid ei tungiks liigesesse. Puuri avad seesmisse
subkondraalsesse luusse ja vali kruvi, mis on 2 mm lihem kui kruvisiigavuse modotjaga
saadud tulemus. Osteopeenilise luu korral v6ib kasutada spongioososa tiiskeermestatud
kruve. Keermesta ainult vilimine kortikaalosa. Kui ajutise fiksaatori rollis K-vardad
segavad kruvide sisseviimist, siis on neid voimalik asendades ringi tosta, ning kui plaadiga
on tagatud luufragmentidele piisav stabiilsus, v6ib K-vardad eemaldada. Koige distaal-
sema kruvi voib sisestada suunaga alt iiles (siiski risti plaadiga), et kahe distaalsema kruvi
tippude vahel tekiks kruvide “suudlemise” efekt. Lopuks pinguta koik kruvid veel kord ja
tee rontgenkontroll. Kontrolli, et kruvi otsad ei ulatuks liigesesse voi siindesmoosi.

Viga osteoporootilise luu korral voi kui on tegemist viikese distaalse luufragmendiga,
modelleeritakse 1/3-plaadi ots konksplaadiks.

Selleks 16igatakse 1/3-tubulaarplaadi distaalsesse otsa pikisuunalised kaks 1diget nii, et
need avavad plaadi distaalse kruviava. Tekkinud kaks teravat otsa painutatakse konksjalt
niisuguses suunas, et neid oleks voimalik sisestada luusse. Aseta plaadi konksjas tipp nii
distaalsele luusse, kui on voimalik. Sisesta distaalse fragmendi proksimaalne kruvi
neutraalselt, ilma kompressioonita. Sisesta koik iilejaanud planeeritud kruvid.
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Alternatiivseks variandiks on LCP-rekonstruktsiooniplaadi kasutamine.

e Libisemisvastane plaat.

Niidustusteks on pindluu siindesmoosi libiv poikimurd koos proksimaalse fragmendi
otsa killunemisega (Le Fort), halb distaalse fragmendi kvaliteet, osteoporootiline luu.
Vastuniidustuseks on pindluu killustusmurd.

44-B2.1/B2.2
Konservatiivne ravi

Kipsimmobilisatsioon vastavalt ndidustustele. Vastundidustuseks on pindluu lihenemine
ja rotatoorne nihkumine, lahtine luumurd koos olulise pehmete kudede kahjustusega,
dislotseerunud voi ebastabiilne tilemine hiippeliiges, ebastabiilne siindesmoos voi selle
mitteanatoomiline taastamine. Ebapiisava fiksatsiooni, mitteparanemise risk.

Operatiivne ravi

e Vilisfiksaator (CREF).
e Lahtine repositsioon ja seesmine fiksatsioon (ORIF).
LATERAALPEKS

e Libisemisvastane plaat.
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Dislotseerunud murd, osteoporootiline luu, viike distaalne fragment. Vastuniidustuseks
on Tillaux’-Chaput’ v6i Le Forti vigastus.

e Tombekruvi ja neutraalplaat:

Dislotseerunud murd, konservatiivse ravi kdigus tekkinud sekundaarne dislokatsioon, hea
luukvaliteet, Tillaux’-Chaput’ voi Le Forti /Wagstaffi vigastus. Vastunaidustuseks on vil-
jendunud osteoporoos, viga halb pehmete kudede seisund, patsiendi organisiisteemide
halb seisund.

MEDIAALPEKS

e Tombekruvi.

Pingelingu ja K-varraste kombinatsioon — viike mediaalpekse fragment, osteoporootiline
luu.

44-B2.3
Konservatiivne ravi

Kipsimmobilisatsioon vastavalt niidustustele. Vastundidustuseks on pindluu lithenemine
ja rotatoorne nihkumine, lahtine luumurd koos olulise pehmete kudede kahjustusega,
dislotseerunud vo6i ebastabiilne tilemine hiippeliiges, ebastabiilne siindesmoos voi selle
mitteanatoomiline taastamine. Ebapiisava fiksatsiooni, mitteparanemise risk.

Operatiivne ravi

e Vilisfiksaator (CREF).
e Lahtine repositsioon ja seesmine fiksatsioon (ORIF).

e Voimalik ka eelnevate kombinatsioon.

LATERAALPEKS
e Sildplaat (koik B2.3 murrud).

MEDIAALPEKS

e Kompressioonikruvi (suur luuline fragment ja hea luukvaliteet).
Pingeling- ja K-varras-fiksatsiooni kombinatsioon (viike fragment ja halb luukvaliteet).
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44-B3.1
Konservatiivne ravi

Kipsimmobilisatsioon vastavalt ndidustustele. Vastuniidustuseks on pindluu lihenemine,
liigese subluksatsioon, oluline liigesesisene Volkmanni fragment, lahtine luumurd koos
olulise pehmete kudede kahjustusega.

Operatiivne ravi

Niidustused: dislotseerunud ebastabiilne murd, sekundaarne luufragmentide nihkumine,
oluline Volkmanni fragment, lahtine luumurd koos olulise pehmete kudede kahjustusega.

e Vilisfiksaator (CREF).

e Libisemisvastane plaat.

e Kompressioonikruvi ja neutraalplaat.

e Kompressioonikruvi Volkmanni kolmnurga fiksatsiooniks —

vastundidustuseks on liigeseviline avulsioonmurd, liigesesisene fragment < 25% siareluu
liigesepinnast, fragmendi stabiliseerumine pérast peksede stabilisatsiooni.

Tavaliselt reponeerub Volkmanni kolmnurk kaudset repositsiooni kasutades ja kasu-
tatakse tombekruvifiksatsiooni suunaga eest taha. Kui kaudne repositsioon pole anatoo-
miline, siis kasutatakse posterolateraalset piiratud juurdepdisu repositsiooniks ja fiksat-
siooniks. Tagumise nahal6ike kaudu libitakse fastsia paralleelselt pindluu tagumise serv-
aga. Ara vigasta peroneaalkdoluseid ega nende tuppe. Tomba kodlused tahapoole ja lihe-
ne otseselt sidreluu tagumise servale.

Kui manipulatsiooniks sddreluu tagumise serva murruga on ruumi vihe, siis kasuta
laiendatud juurdepaisu. Libi fastsia tendo musculi peronei longus et brevis'e ja tendo musculi
hallucis longus’e vahelt. Peroneaalkoolused tomba ette ning suure varba painutaja ja
kannakoolus taha. Ruumi on rohkem. Ole ettevaatlik — n. suralis.

Volkmanni fragmendi fiksatsioon.
e Kaniileeritud kruvid - eelnevalt tee lateraalpekse osteosiintees.
— Viike fragment < 25% saireluu liigesepinnast — fiksatsioon pole vajalik.

— Keskmine fragment > 25% saireluu liigesepinnast — fiksatsioon kompressioonikruviga.
— Suur fragment > 25% sdidreluu liigesepinnast — pika vertikaalsuunalise pinnaga
fragmendi fiksatsioon kompressioonikruvi ja tagumise tugiplaadi kombinatsioonis.
Repositsioon on sageli voimalik ligamentotaksise kaudu, vajadusel aidates repositsioonile
kaasa libi lateraalse juurdepdisu, mis on tehtud lateraalpekse osteosiinteesiks, terava,
kovera luukonksuga. Esmane ajutine fiksatsioon saavutatakse 1,25-mm K-varrastega, mis
on suunatud eest-taha anteromediaalselt posterolateraalsele. Vardad peavad olema risti
murru pinnaga ning libima sddreluu Volkmanni fragmendi kortikaalosa. Mitte vigastada
sddreluu eespinnal asetsevaid neurovaskulaarseid struktuure ja koodluseid. Kasutades
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mootevahendit, madra kruvi pikkus. Vali 3,5-mm osaliselt keermestatud kaniileeritud
kruvi sellise keermepikkusega, et keermestatud osa 16peks Volkmanni kolmnurga taga.
Hea kompressiooni saavutamiseks fragmentide vahel kasuta ka seibe. Kui kruvi keermes-
tatud osa ulatub siiski oluliselt ka sidareluusse, siis kasuta tiiskeermestatud kaniileeritud
kruve, nagu kompressioonikruvi, ja sellel juhul puuri sidreluupoolne osa eelnevalt ette
3,5-mm diameetriga kaniileeritud puuriga.

Kruvi sisestamiseks puuri vardal ava 2,7-mm puuriga. Keermesta eesmine kortikaalosa
3,5-mm keermeldikajaga. Sisesta osaliselt keermestatud 3,5 mm kaniileeritud kruvi.
Eemalda sisestatud kruvi juhtevarras. Nuiid modda teise kruvi pikkus ja korda sama
protseduuri teise kruvi sisestamiseks. Kui teine kruvi osutub siiski liialt pikaks, siis eemal-
da see ja sisesta tdiskeermestatud kruvi, kasutades tehnikat, mida on eespool kirjeldatud.

e Kompressioonikruvi — repositsioon nagu kaniileeritud kruvide kasutamisel. Ajutiseks
fiksatsiooniks 2-mm K-vardad. Osteosiinteesiks 4 mm osaliselt keermestatud spongioosa-
kruvid. Paralleelselt K- vardaga puuri kruvile 2,5-mm ava. M66da ava siigavus. Sisesta
seibile sobiva pikkusega kruvi. Eemalda K-varras ja sisesta sama tehnikat kasutades teine
kruvi.

e Alternatiiviks on 3,5-mm tdiskortikaalkruvi kasutamine kompressioonikruvi pohi-
mottel. Selleks on tagant sisestatud kompressioonikruvi ja tugiplaat, kui on tegemist suure
fragmendiga (>25% saireluu liigesepinnast) pika vertikaalsuunalise pinnaga Volkmanni
kolmnurgaga.

Monikord v6ib vaja minna eraldi posteromediaalset juurdepdisu sddreluu tagumisele
pinnale, sest plaadi asetamine sdireluu tagumisele pinnale pindluu tagant, lateraalse
juurdepdisu kaudu on viga keeruline.

AL L
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44-B 3.2
Konservatiivne ravi

Kipsimmobilisatsioon vastavalt ndidustustele. Vastuniidustuseks on pindluu lithenemine,
kiigese subluksatsioon, oluline liigesesisene Volkmanni fragment, lahtine luumurd koos
olulise pehmete kudede kahjustusega.

Operatiivne ravi

e Vilisfiksaator(CREF).
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LATERAALPEKS
e Libisemisvastane plaat — vastundidustuseks on Tillaux’-Chaput’ voi Le Forti vigastus.

e Kompressioonikruvi ja neutraalplaat.

MEDIAALPEKS
e Kompressioonikruvi.

e Dingelingu ja K-varraste kombinatsioon.

VOLKMANNI KOLMNURK

e Kompressiooni- voi tdmbekruvifiksatsioon.
44-B 3.3

Konservatiivne ravi

Immobilisatsioon vastavalt ndidustustele. Vastundidustuseks on pindluu lihenemine,
liigese subluksatsioon, oluline liigesesisene Volkmanni fragment, lahtine luumurd koos
olulise pehmete kudede kahjustusega.

Operatiivne ravi

e Vilisfiksaator (CREF).

LATERAALPEKS
e Sildplaat — koik B3.3.

MEDIAALPEKS
e Kompressioonikruvi.

e Tombelingu ja K-varraste kombinatsioon.

VOLKMANNI KOLMNURK
e Tombekruvifiksatsioon.

44-CI

44-C1.1. Lihtne murd koos seesmise kollateraalsideme rebendiga.
44-C1.2. Lihtne murd koos seesmise pekse murruga.
44-C1.3. Koos seesmise pekse murruga ja Volkmanni fragmendiga.
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Konservatiivne ravi

Pohjendatud erandjuhud. Vastuniidustusteks on dislotseerunud murd voi ebastabiilne
liiges, lahtine luumurd olulise pehmete kudede vigastusega, mittereponeeritav luumurd,
suur Volkmanni fragment.

Operatiivne ravi

Ko6ik 44-C1 taipi murrud

e Vilisfiksaator (CREF).

e Avatud repositsioon ja seesmine fiksatsioon (ORIF).

Anatoomiline pindluu rekonstruktsioon, mediaalkompleksi ja Volkmanni fragmendi
taastamine on vajalikud, et taastada liiges ja selle stabiilsus. C-tiitipi vigastuse korral on
alati tegemist siindesmoosi (vihemalt eesmise osa) vigastusega, seetdttu tuleb pirast
malleolaarmurru fikseerimist kontrollida siindesmoosi stabiilsust. Ebastabiilsuse korral
kasutada kortikaalosa labivat kolme positsioonikruvi.

LATERAALPEKS

e Kompressiooniplaat — pindluu ristimurd vo6i lithikese pinnaga poikimurd.

e Tombekruvi ja neutralisatsiooniplaat — spiraalmurd voi pika pinnaga poikimurd.

e Siindesmoosi siilitav positsioonikruvi — siindesmoosi stabiliseerimiseks pérast mal-
leolaarosteosiinteesi, kui esineb ebastabiilsus. Stindesmoosi lateraalse ebastabiilsuse kont-
roll terava luukonksuga ning ette-taha litkuvuse kontroll sormedega, litkates pindluud
ette- ja tahasuunas rontgenkontrolli all. Kui on diagnoositud ebastabiilsus, siis siindes-
moos reponeerida ja eemaldada temast koik vabad fragmendid. Stindesmoosi positsiooni
sailitav kruvi tuleb sisestada tagant lateraalselt suunaga ette 25-30° nurga all ning paral-
leelselt sadreluu liigesepinnaga. Kruvi aseta pindluu osteosiinteesi plaadist libi. Et kruvi ei
avaldaks siindesmoosile komprimeerivat toimet, tuleb koik kolm kortikaalosa (pindluu ja
saareluu lateraalse osa kortikaalosa) enne kruvi sisestamist keermestada. Fiksatsiooniks
kasuta 3,5- voi 4,5-mm kortikaalkruvi. Voib kasutada ka stindesmoosi fiksatsiooniks
ettendhtud kruvi (ole ettevaatlik, et sa ei komprimeeriks siindesmoosi). Vajadusel, kui ei
saavutata loodetud stabiilsust, voib kasutada ka mitut kruvi (nt 44-C3 Maisonneuve'i
vigastuse korral). Kruviava puurimisel peab pdid olema neutraalasendis. Kui kruvi
sisestamisel ei satu see tipselt ettepuuritud avadesse, voidakse kruvi sisestada sddreluusse
valesti, mille kiigus pindluu positsioon muutub ja see fikseeritakse sddreluu kiilge vales
asendis. Protseduuri tuleb teha rontgenkontrolli all. Pérast operatsiooni on soovitatav
teha molema sddre distaalsest kolmandikust CT v6i MRT, et hinnata vordlevalt pindluu
paiknemist ja tema rotatsiooni siindesmoosi tasandil.
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ISOLEERITUD EESMISE SUNDESMOOSI VIGASTUS

Siindesmoosi eesmise osa avulsioon siireluult (Tillaux’-Chaput’ vigastus). Reponeeri
fragmendid ja fikseeri ajutiselt 1-mm K-vardaga. Puuri fragmendist 2,5-mm puuriga sidre-
luusse risti murrujoonega kanal ilma tagumist kortikaalosa avamata. Mo6da ava siigavus ja
keermesta ava 4-mm keermel6ikajaga. Sisesta 4-mm sobiliku pikkusega kruvi, kasutades
ka seibi. Kui on tegemist viikese fragmendiga, siis on voimalik kasutada ka 2-mm
kortikaalkruvi voi eesmise siindesmoosi dmblust sddreluu periostile. Le Forti vigastusel
voi Wagstaffi fragmendi puhul pindluult - fragment on tavaliselt viga viike — teha 6mblus
pindluu periostile. Kui fragment on kruvifiksatsiooniks piisava suurusega, siis kasuta kruvi.

MEDIAALPEKS
e Kompressioonikruvi(d) - suur luuline fragment.

e Tombelingu ja K-varraste kombinatsioon — viike luuline fragment voi selle killustu-
mine.

SAARELUU TAGUMINE SERV, Volkmann
e Fiksatsioon tombekruviga — fragment >25% saireluu liigesepinnast voi tagumise serva
fragmendi ebastabiilsus parast malleolaarosteosiinteesi.
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44-C 2

44-C2.1. Koos seesmise kollateraalsideme rebendiga.
44-C2.2.Koos seesmise pekse murruga.
44-C2.3. Koos seesmise pekse murru ja Volkmanni fragmendiga.

Konservatiivne ravi

Koige erandlikum ravimeetod 44-C2 tiiipi murdude ravis. Vastunididustusteks on
dislotseerunud murd voi ebastabiilne liiges, lahtine luumurd olulise pehmete kudede
vigastusega, mittereponeeritav luumurd, suur Volkmanni fragment.

Operatiivne ravi:

Koéik 44-C2 murrud
e Vilisfiksaator (CREF).

LATERAALPEKS
e Sildplaat — pindluu killustusmurd.

e Sindesmoosi sdilitav positsioonikruvi.

MEDIAALPEKS

e Kompressioonikruvi.
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e Tombelingu ja K-varraste kombinatsioon — viike luuline fragment voi selle killus-
tumine.

e Siidreluu tagumine serv, Volkmanni fragment >25% séireluu liigesepinnast voi tagu-
mise serva fragmendi ebastabiilsus péirast malleolaarosteosiinteesi — fiksatsioon
tombekruviga.

44-C3

44-C3.1.Ilma pindluu lithenemiseta, ilma Volkmanni fragmendita.
44-C3.2. Pindluu lihenemisega, ilma Volkmanni fragmendita.
44-C3.3. Koos seesmise vigastusega, Volkmanni fragmendiga.

Konservatiivne ravi

Pohjendatud erandjuhud, vastundidustusteks on dislotseerunud murd voi ebastabiilne
liiges, lahtine luumurd olulise pehmete kudede vigastusega, mittereponeeritav luumurd,
suur Volkmanni fragment.

Operatiivne ravi

Koik 44-C3 murrud

Ravi eesmirgiks on pindluu taastamine pikkuses, teljes ja rotatsioonis, mediaalse murru ja
sddreluu tagumise serva fragmendi anatoomiline taastamine, et saavutada liigese anatoo-
miline seisund ja stabiilsus. Siindesmoosi kompleksi taastamiseks on soovitatav kasutada
kahte positsioonikruvi. Siindesmoos on vigastatud kéikidel 44-C3 tiipi vigastuste puhul.

e Vilisfiksaator (CREF).

Vilisfiksaatori abil liiges paigaldatakse ja stabiliseeritakse ajutiselt adekvaatses posit-
sioonis, kuni turse alaneb, pehmete kudede vigastused voi patsiendi iildseisund poli-
traumapatsiendil paranevad. Jargneb lahtine repositsioon ja seesmine fiksatsioon. Vilis-
fiksaatorit kasutades tuleb saavutada jiseme 6ige pikkus ja telg ning hiippeliigese oige
rotatoorne asend. Aseta proksimaalsemale sddreluule adekvaatsele kaugusele iilemisest
hiippeliigesest, paralleelselt sddreluu liigesepinnaga, kaks Schansi kruvi. Uhenda need
lithikese toruga. Niiiid sisesta mélemalt poolt kandluusse (tub. calcanei) Steinmanni
vardad - dra vigasta tagumist neurovaskulaarset kimpu. Uhenda siireluusse sisestatud
Schansi kruvid molemalt poolt torudega. Reponeeri liiges ja taasta jaseme pikkus ja
rotatsioon, manipuleerides vilisfiksaatoriga. Kui oled saavutanud rahuldava seisu, siis
pinguta 16plikult vardaid ja torusid iihendavad klambrid. Piiia stabiliseerimiseks lisada
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viike Schansi kruvi IV metatarsaalluusse ja tthenda see proksimaalsete Schansi kruvidega
pdia neutraalseisus. (Vajadusel véib korrata sama ka I metatarsaalluusse sisestatud

Schansi kruviga).

‘{F Ilfﬁw 8

; @j N
| 5‘:

e Siindesmoosi positsiooni kruvid

Selle murrutiitibi korral paigaldatakse proksimaalne pindluumurd ainult kaudset reposit-
siooni kasutades. Eesmirgiks on taastada pindluu pikkus, telg ja rotatsioon ning see
stabiliseerida. Fiksatsiooniks kasutatakse parast tipset siindesmoosi anatoomilist taasta-
mist kahte positsioonikruvi. Vaata tipselt sindesmoosi kompleksi ja vajadusel eemalda
koik viikesed vabad luufragmendid. Kasuta teravat luukonksu, et tommata pindluud
distaalsele, kuni on saavutatud tipne distaalse tibiofibulaarsiindesmoosi kongruentsus.
Jélgi ka pindluu rotatsiooni ning ette-taha nihkumist. Fikseeri seejirel pindluu ajutiselt
2,0omm K-vardaga 1-2 cm distaalsemal kohast, kust planeerid sisestada positsiooni-
kruvid. Péia asend pindluu fikseerimisel peab olema neutraalne. Kasuta rontgenkontrolli.
Vordle ka kontralateraalse hiippeliigesega. Puuri 2,5-mm puuriga kanal libi pindluu ja
lateraalse sddreluu kortikaalosa kuni sddreluu mediaalse kortikaalosani, suunaga 30° tagant
lateraalselt ette mediaalsele pdia neutraalasendis. Ara libista sddreluu seesmist kortikaal-
osa. Mooda puuritud kanali pikkus, keermesta 3 kortikaalosa 3,5-mm keermeloikuriga.
Sisesta 3,5-mm sobiva pikkusega kruvi. Korda sama 1,5-2 cm proksimaalsemal teise kruvi
sisestamiseks. Vordle hiippeliigest vigastamata hiippeliigesega. Eesmine rebenenud siin-
desmoosiosa fikseeri kas sddreluu voi pindluu kiilge olenevalt rebenemise kohast (Tillaux-
Chaput, Le Fort, Wagstaff). Adapteeri vigastatud siindesmoosisidemed dmblustega.
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MEDIAALPEKS
e Kompressioonikruvid.

e Tombelingu ja K-varraste kombinatsioon.

SAARELUU TAGUMINE SERV, Volkmann

e Fiksatsioon tombekruviga — fragment >25% saireluu liigesepinnast voi tagumise serva
fragmendi ebastabiilsus parast malleolaarosteosiinteesi.



224 ALAJASEME ENAMLEVINUD TRAUMAATILISTE VIGASTUSTE RAVIJUHEND

ALGORITM
HUPPELIIGESE PEKSEDE MURD - MALLEOLAARMURD

Operatiivne ravi

Parim aeg kirurgiliseks raviks on aeg, mil pole veel vilja kujunenud turset ega ville. Pun-
dumine on tekkinud lokaalselt verevalumi, mitte turse tottu. Seega mairab kirurgilise ravi
aja pehmete kudede seisund. See seletab asjaolu, miks ménikord tuleb kirurgiline ravi edasi
likata ja rakendada esialgseks raviks pehme polstriga lahast voi sild-vilisfiksaatorit.
Kirurgilise raviga alustatakse alles siis, kui seda véimaldab pehmete kudede seisund. Lahtise
murru korral tehakse otsus, kas ORIF primaarselt voi edasiliikatult, iga juhu puhul eraldi.

Operatiivne ravi on ndidustatud jargmistel juhtudel.

A) Dislotseerunud malleolaarmurd 44 A ja B1, B2.
B) 44 B3.
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C) 44 C3 - 2 kruvi risti luu teljega, kui pole pindluu osteosiinteesi, vajadusel C1, C2
korral iiks kruvi risti ldbi plaadi, pindluu tsentreerimine kruvi sisseldike ajal koos K-
vardaga.

D) 44 B, C sulcus fibularise serva fiksatsioon kruviga (2.7-3.5).

1. Operatsioon

A) Osteosiintees kruvide ja plaatidega.

Malleolus lateralis:1/3-tubulaarplaat; 3,5-mm eest taha kortikaal-tdmbekruvi — 3,5-
4,0 mm.

Malleolus medialis: 3,5-mm kortikaalkruvi; malleolaarkruvi; véimalikud 4,5-3,5-mm

kaniileeritud kruvid; K-varras antirotatsiooniks (voimalusel). Kui kruvifiksatsioon osutub
voimatuks, on aktsepteeritud fiksatsioon K-varraste ja traatlinguga.

B) 4,5-4,0-mm spongioosakruvid Volkmanni kolmnurga jaoks (véimalusel kaniileeritud)
voi 3,5-mm kortikaalkruvid tombekruvidena.

C) Kérge C-murru korral siindesmoosi fiksatsiooniks risti luu teljega 3,5-4,5-mm
kortikaalkruvi (3 korteksit, mitte kasutada témbekruvisid, pdid 90° dorsaalfleksioonis).

E) Vilisfiksaator iile liigese liigesesse ulatuva kriitilise pehmete kudede kahjustusega
trimalleolaarluksatsioonmurru korral.

F) Pindluu osteosiinteesi puhul taastada vajadusel lateraalsed sidemed ja siindesmoos
(operatsiooniaegne test stabilisatsiooni kontrolliks).

Mediaalsete sidemete ja liigesekapsli taastamine on vajalik jargmistel juhtudel: planee-
ritakse kiiret mobilisatsiooni; hiippeliigese luksatsioon; pindluu fiksatsiooni jirel ei taastu
liigesepilu kongruentsus; patoloogiline lilkuvus (mediaalsel véi lateraalsel).

Operatsiooni aeg (ka edasilikatud operatsiooni korral) soltub pehmete kudede
seisundist.

Preoperatiivne taktika

— Ule liigeste ulatuv vilisfiksaator viljendunud pehmete kudede kahjustusega tri-
malleolaarluksatsioonmurru korral; samuti on voimalik skelettvenitus 1abi kandluu.

- Jalakorgem asend.

— Operatsiooni eelohtul vajadusel antiseptiline side.

Preoperatiivne diagnostika

~ Rontgen: iilemine hiippeliiges AP (20°), siserotatsioonis nn tappiilesvéte — kiilg, sair
kogu pikkuses (eelkdige Maisonneuve’i murru kahtlusel).

- Pindluud palpeerida kogu tema pikkuses.

Operatsiooni ettevalmistus
— Seliliasend, opereeritava kiilje istmikuosa pehmel alusel.
— Antibakteriaalne profiilaktika.
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- Verejooksu tokestamine, zZgutt, koagulaator.

— Operatsiooni kestus: 60—120 min.

Postoperatiivne ravi

Trombemboolia profiilaktika.

Jala kérgem asend 4-5 péeva turse alanemiseni.

Vajadusel kips turse alanemiseni (4-S pieva).

Lahtise murru korral 5 pieva antibiootiline ravi.

Sidemete vahetus: 2. postoperatiivne péev.

Dreen 24-48 tundi.

Omblused (eelistatult iiksikomblus) 10-14 pieva.

Statsionaarse ravi kestus keskmiselt 8-10 paeva.

Kui on asetatud ajutine kips, et leevendada postoperatiivset valu, siis selle voib valu
vihenemisel ja turse alanemisel eemaldada (4.-S. piev).

Taastusravi

Mobilisatsioon: tilemine hiippeliiges ja polv, kohene aktiivne assisteeriv, lamades.
Alates 3.-S. pievast kand-varvas- (roll-off-motion-) rullimiskoormus (10-15 kg) 6

nidalat.

Uleminek tiiskoormusele 6 nidala parast.

Kéimise harjutamine.

Lihaste tugevdamine.

Vajadusel propriotseptsioonitreening tiieliku konsolidatsiooni jarel.

Lateraalne malleolaarmurd: voimalik 3 néddala péirast kaimiskips/-saabas ja

taiskoormus, kui parast taastusravi statsionaarse ravi ajal on saavutatud hiippeliigese

vaba litkuvus.

Bimalleolaarmurd: voimalik toetav kips iillemise hiippeliigese vaba liikuvuse korral 3

nidalaks, seejirel kdimiskips/-saabas osalise koormusega 3 nadalaks.

Trimalleolaarmurd: toetav kips ilemise hiippeliigese vaba litkuvuse korral 6

nadalaks.

Siindesmoosi fiksatsiooni korral 6-8 nidalat koormusvaba, kasutada toetavat kipsi.

Kipsi kasutamine s6ltub murru iseloomust, fiksatsiooni stabiilsusest, hiippeliigese

vaba litkuvuse saavutamisest, patsiendi iildstaatusest.

Luksatsioonmurru korral vajadusel kips kuni 3 nidalat, liigesekapsli esmase

paranemiseni.

Kaasuva sidemevigastuse korral lahas 6 nidalaks. Lubatud osaline koormus jisemele

(15-kg tallapuudutus toetuspinnaga 0.-4. nidalal, 30-kg 4.—6. nidalal. Tis-keharaskus

6 nidala parast.

44-C murru korral CT-kontroll, kui kontroll-rontgenileiul on pindluu vidira

positsiooni kahtlus voi kui on asetatud positsiooni hoidvad kruvid. Kui pole vilist
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tuge, siis koormus 20-30 kg. Tdiskoormus on lubatud siis, kui on tsirkulaarne kips voi
hiippeliigese kdimistugi. Koormus pole lubatud, kui on kasutatud pindluu positsiooni
sailitavaid kruve.

Jarelkontroll

- Ortopeed, ambulatooriumikirurg voi perearst, hiippeliigese rontgenitilesvote AP
(20°) /kiilg (vajadusel kogu sdir), 6, 12 nddala, 1 aasta pirast.

— AO kontroll: 1 aasta parast koos rontgeniiilesvottega.

- Implantaadi eemaldamine: 8-12 kuu moédudes, siindesmoosikruvi 6-8 nadala parast
(mediaalsete sidemete vigastuse korral 10-12 nidala méddudes).

Konservatiivne ravi

44-A1.1/2 - Kipsimmobilisatsiooniga patsiendi rehabilitatsioon

Kiire mobilisatsioon, kips eemaldada (4)-6-(8) nidala pirast, RKK 2-4 nidalat. Kui
tekib turse, siis elastne side voi survesukk. 3 kuu moé6dudes inversioonstress-rontgeni-
tilesvote voi MRT - hinnata vilissidemete terviklikkust.

44-A ja 44.B - Kipsimmobilisatsiooniga patsiendi rehabilitatsioon

L-longett ja jase iiles, et dra hoida turse teket ja vihendada valu. Anatoomiliselt taastatud,
stabiilse malleolaarmurru korral on aktiivsed liigutused ja osaline koormus lubatud 2.
péeval, erandiks on osteoporootiline luu. Réntgeniiilesvote 1 nddala ja 1 kuu parast, kuni
on kindlaks tehtav radioloogiline paranemine. Paranemise sedastamisel on voimalik
immobilisatsiooni eemaldamine. Jisemele progresseeruv koormus.

Vilisfiksaator
44-B1.3 - Vilisfiksaator
Kui ei jargne teisest definitiivset operatsiooni. Osal patsientidel jatkatakse parast valisfik-
saatori eemaldamist ravi kipsimmobilisatsioonis, kui murd on stabiilne.

Moned patsiendid on vilisfiksaatoriga seni, kuni murd muutub stabiilseks ja valis-
fiksaatori eemaldamise jirel voivad nad alustada liigese aktiivsete liigutustega.

Karkudega kidimine nii kiiresti kui voimalik. Koormus oleneb raviva kirurgi arva-
musest. Koormus on lubatud, kui murd on stabiilne.

Kips eemaldada 6-8 nadala m6odudes. RKK 2-4 nadalat. Vajadusel elastikside. 3 kuu
parast, kui esineb vilise ebastabiilsuse siimptomeid, on vajalik inversioonstress-rontgeni-
tlesvote voi MRT.
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Murru tiilibi ja implantaadi (meetodi) korrelatsioon

Al.1/2 Konservatiivne ravi
e Funktsionaalne ravi

e Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon

Al.3 Konservatiivne ravi

e Funktsionaalne ravi

e Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon
Operatiivne ravi

Lateraalpeks ja pindluu

e Dingeling

e DPingeplaat

A2.1 Konservatiivne ravi

Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon

Operatiivne ravi

Mediaalpeks

e Tombekruvi ja tugiplaat (vertikaalne murd)

e Tombekruvi libi tugiplaadi (vertikaalne murd)

e Tombekruvi (poiki- voi vertikaalne murd)

A2.2/3 Konservatiivne ravi

Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon

Operatiivne ravi

o Vilisfiksaator

Lateraalpeks ja pindluu

e Dingeling

e DPingeplaat

Mediaalpeks

e Tombekruvi ja tugiplaat (vertikaalne murd)

e Tombekruvi libi tugiplaadi (vertikaalne murd)

e Tombekruvi (poiki- voi vertikaalne murd)

A3.1 Konservatiivne ravi
Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon
Operatiivne ravi

o Vilisfiksaator

Mediaalpeks

e Tombekruvi
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A3.2/3 Konservatiivne ravi
Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon
Operatiivne ravi

e Valisfiksaator

Lateraalpeks ja pindluu
e Pingeling

e DPingeplaat
Mediaalpeks

e Tombekruvi

B1.1/2 Konservatiivne ravi
Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon
Operatiivne ravi

Lateraalpeks ja pindluu

e Libisemisvastane plaat

e Tombekruvi ja neutraalplaat

B1/3 Konservatiivne ravi
Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon
Operatiivne ravi

o Vilisfiksaator

Lateraalpeks ja pindluu

e Libisemisvastane plaat

e Sildplaat

B2.1/2 Konservatiivne ravi
Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon
Operatiivne ravi

e Vilisfiksaator

Lateraalpeks ja pindluu

e Libisemisvastane plaat

e Tombekruvi ja neutraalplaat
Mediaalpeks

e Tombekruvi (ristimurd)
e Pingeling (ristimurd)
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B2.3 Konservatiivne ravi
Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon
Operatiivne ravi

e Vilisfiksaator

Viline peks ja pindluu

e Sildplaat

Mediaalpeks

e Toémbekruvi (ristimurd)

¢ Pingeling (ristimurd)

B3.1 Konservatiivne ravi
Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon
Operatiivne ravi

e Vilisfiksaator

Lateraalpeks ja pindluu

e Libisemisvastane plaat

e Tombekruvi ja neutraalplaat

Volkmann
e Kaniileeritud tombekruvi
e Tombekruvi

B3.2 Konservatiivne ravi
Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon
Operatiivne ravi

o Viilisfiksaator

Lateraalpeks ja pindluu

e Libisemisvastane plaat

e Tombekruvi ja neutraalplaat
Mediaalpeks

e Tombekruvi (ristimurd)
¢ Pingeling (ristimurd)

Volkmann
e Kaniileeritud tombekruvi
e Tombekruvi

B3.3 Konservatiivne ravi
Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon



232 ALAJASEME ENAMLEVINUD TRAUMAATILISTE VIGASTUSTE RAVIJUHEND

Operatiivne ravi
e Viilisfiksaator

Lateraalpeks ja pindluu
Sildplaat
Mediaalpeks

e Tombekruvi (ristimurd)
¢ Pingeling (ristimurd)

Volkmann
e Kaniileeritud tdmbekruvi
e Tombekruvi

C1 Konservatiivne ravi
Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon
Operatiivne ravi

o Vilisfiksaator

Pindluu

e Kompressiooniplaat

e Tombekruvi ja neutraalplaat
e Positsioonikruvi
Mediaalpeks

e Toémbekruvi (ristimurd)

¢ Pingeling (ristimurd)
Volkmann

e Kaniileeritud tombekruvi

e Tombekruvi

C2 Konservatiivne ravi
Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon
Operatiivne ravi

e Vilisfiksaator

Pindluu

e Sildplaat

e DPositsioonikruvi

Mediaalpeks

e Toémbekruvi (ristimurd)

e Pingeling (ristimurd)
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Volkmann
e Kaniileeritud tombekruvi

e Tombekruvi

C3 Konservatiivne ravi
Tsirkulaarne kipsimmobilisatsioon
Operatiivne ravi

e Vilisfiksaator

Pindluu

e DPositsioonikruvi
Mediaalpeks

e Tombekruvi (ristimurd)
¢ Pingeling (ristimurd)
Volkmann

e Kaniileeritud tombekruvi
e Tombekruvi

Murru tiiiibi, ravimeetodi ja implantaadi korrelatsioon
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Hiippeliigese sidemete vigastus

Huppeliigese nihestus ja sellega kaasnev hiippeliigese sidemete vigastus on koige sage-
dasem skeleti-lihassiisteemi vigastus aktiivsetel tdiskasvanutel ja lastel, moodustades tihe
neljandiku spordivigastustest, eelkdige sportlastel, kes tegelevad korvpalli, jalgpalli ja
maastikujooksuga. Hiippeliigese sidemete vigastused moodustavad 45% korvpallurite ja
31% jalgpallurite spordivigastustest (Ekstrand J). Sama vigastust on sageli ka tantsijatel ja
balletiartistidel. Sageli kaasuvad tlemise hiippeliigese sidemete vigastusega subtalaar-
liigese sidemete vigastused, sest biomehaaniliselt to6tavad need liigesed koos, moodus-
tades iihe tervikliku liigese. Seetottu on kasutusel ka termin ,lateraalne sidemete komp-
leks®, sidemeid ei kasitleta iiksikult.

Isoleeritud osalist hiippeliigese mediaalse sidemekompleksi vigastust esineb viga
harva. Brostrom oma uurimist66s leidis ainult kolm dgedat sidemevigastust 105 juhu
kohta. Tavaliselt esineb see koos vilise sidemekompleksi vigastusega voi malleolaar-
murruga. Sisemise sidemekompleksi traumajirgne krooniline ebastabiilsus on aruharv
Kliiniline leid.

Kui on tegemist vilise sidemekompleksi taieliku rebendiga, voib tekkida ka sdireluu ja
pindluu lahutuvus. Seega saab vigastatud sdireluu ja pindluu vahelise liigese sideme-
kompleks. Siindesmoosi vigastusi hiippeliigese sidemete vigastuste korral voib esineda
18%-1 juhtudest (Bonning JG). Radioloogiliselt on siire ja pindluu lahutumust harva
niha. Sindesmoosi vigastusele viitavad kliiniliste siimptomite pikaaegne kestus ja hilisem
radioloogiliselt sedastatava siinostoosi teke (professionaalsetest jalgpalluritest 32%-],
Vincelette P). Kaasuva siindesmoosivigastusega lateraalse sidemekompleksi vigastust
nimetatakse korgeks hiippeliigese nihestuseks.

ANATOOMIA
Lateraalne sidemekompleks

See koosneb kolmest sidemest — ligamentum talofibulare anterius (ATFL), ligamentum
calcaneofibulare (CFL) ja ligamentum talofibulare posterius (PTFL). Lateraalne subtalaar-
ne sidemekompleks koosneb viiest sidemest — ligamentum calcaneofibulare (CFL),
retinaculum extensorum inferius (IER), ligamentum talocalcaneum laterale (LTCL), liga-
mentum cervicale (CL) ja ligamentum talocalcaneum interosseum (1OL). Lig. calcaneofib-
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ulare stabiliseerib molemat liigest ning on oluline struktuur moélema liigese biomehaa-
nikas ja koige olulisem struktuur subtalaarliigese lateraalse stabiilsuse siilitamisel.

ATFL sulandub iihte hiippeliigese anterolateraalse kapsliga. Tavaliselt ta on kahe-
osaline. Osadevahelist Iohet libivad veresooned. Side on 15-20 mm pikk ja ulatub iile
lateraalse hiippeliigese. Kinnitub distaalse pindluu distaalsele eesosale (1 c¢m tipust) ja
kontsluule eesmise liigesefasseti tasandil. Ei kinnitu kontsluu kaelale. On 6-8 mm lai ja 2
mm paks.

PTFL saab alguse vilise pekse seesmiselt pinnal ja kulgeb mediaalsele, horisontaalselt
ning kinnitub kontsluu tagumisele kiiljele. Ta on 3 cm pikk, 5 mm lai ja 5-8 mm paks.
Side kulgeb samas suunas liigesekapsliga ja on histi vaskulariseeritud pindluusse ja
kontsluusse kulgevate veresoonte kaudu.

CFL saab alguse vilise pekse distaalselt vilispinnalt, vahetult ATFLi kinnituskoha alt.
Ta ei alga pindluu tipust (8 mm proksimaalsemal). Kulgeb suunaga mediaalsele, taha ja
alla kandluul asuvale kinnituskohale, viikese kébru taha ja peroneaalkobrust iles, 13 mm
subtalaarliigesest distaalsemale. On samasuunaline peroneaalkdoluste tupega ja osaliselt
sulandub sellega iihte. On 2-3 cm pikk, 4-8 mm lai ja 3-S5 mm paks. Tiipiline kulgemise
suund on pindluu pikiteljest 10-45° taha. CFLi ja ATFLi vaheline nurk on 104° - seda on
oluline teada rekonstrueerimisel.

IER koosneb kolmest selgesti eristatavast osast — lateraalne, keskmine ja mediaalne
juur. Lateraalne juur saab alguse sirutajakoodluste peal ja keskmine ning mediaalne nende
alt. Lateraalne juur kinnitub kandluu eesmisele iilemisele jitkele koos CFLi ja LT CLiga.
Lateraalne juur moodustab subtalaarliigese pindmise sideme. Keskmine juur suundub
allapoole sirutajate kooluste suunas ja veidi tahapoole CList, samal ajal kui mediaalne juur
suundub siivamale sinus tarsis ja kinnitub nii konts- kui kandluule LTCLi kinnituskoha
lahedale tarsaalkanalis.

LTCL saab alguse kandluu lateraalselt seinalt CFLi kinnituskoha eest ja kinnitub
kontsluule ATFLi kinnituskoha all. Moodustab CFLi ja ATFLiga lateraalselt kaarja
visuaalse sujuva tilemineku kompleksi.

CL paikneb sinus tarsis ja moodustab tugeva, selgesti eristatava kollageenkiududest
sideme, mis ithendab kontsluu kaela ja kandluu tlemist pinda. Ta kulgeb p6iki 45° nurga
all. On 2 cm pikk, 12 mm lai ja 3 mm paks.

IOL (ligamentum talocalcaneum interosseum) — kuigi see ei ole lateraalne struktuur, on
tal oluline funktsioon tagapdia stabiilsuses ja biomehaanikas. On 15 mm pikk, 5—6 mm lai
ja 1-2 mm paks. Ulatub sinus tarsi mediaalosast kandluu vakku, kus seguneb CLiga.

Mediaalne sidemekompleks (ligamentum deltoideum)

Deltaside jaguneb kaheks kihiks — pindmine ja siivakiht. Pindmine kiht saab alguse me-
diaalpekse eesmiselt esilevolvuvuselt ja kinnitub lehvikuna laiali. Temas eraldi sidemeid ei
ole. Koik kolm osa on teineteisele vahetus liheduses. Koige eesmine osa — pars tibionavi-
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cularis — kinnitub lodiluu mediaalsele plantaarsele osale. Ta to6tab vastu nn spring-
ligamendile. Vahel kutsutakse teda ka tibiospring-ligamendiks. Arvatakse, et see on delta-
sideme koige tugevam osa. Pars tibiocalcanea kinnitub sustentaculum tali peale. Kolmas ja
koige tagumine osa — pars tibiotalaris posterioris — kinnitub kontsluule.

Stivakiht saab alguse sdireluu mediaalpekse esilevolvuvuste-vahelisest vaost ja kinni-
tub kontsluu mediaalsele kiiljele. Ta kulgeb koos liigesekapsliga ja IOLiga samas suunas.
Tavaliselt on tal kaks osa — ligamentum tibiotalare anterius et posterius. Tagumine sideme-
osa on mediaalse kollateraalse sidemekompleksi koige paksem ja tugevam osa. Eesmine
tibiotalaarne osa on indiviiditi suuruselt viga erinev ja kiillalt sageli pole teda nditeks
voimalik MRT abil méiarata.

Tibiofibulaarne siindesmoos

Kogu siire- ja pindluu pikkuses on nad iihendatud membrana interossea (MI) kaudu.
Eristatakse veel ligamentum tibiofibulare anteriust (AITF), ligamentum tibiofibulare
posteriust (PITF) ja ligamentum interosseat (LI). AITF kulgeb siddreluu anterolateraalselt
kobrult (Tillaux-Chaput) poiki alla anterodistaalsele pindluuosale liigesepinnaga 45°
nurga all. Ta on 20 mm lai ja 20-30 mm pikk. Véib indiviiditi erineda, omada lisakimpe.
On koige sagedamini vigastatav siindesmoosi struktuur. PITF koosneb kahest osast —
stiva- ja pindmisest osast, mida ithendab transversaalne tibiofibulaarne side. Pindmine osa
saab alguse sddreluu posterolateraalselt kobrult ja sddreluu tagumiselt luutimbriselt. Katab
tagant tibiotalaarliigest ning kulgeb poiki alla pindluu tagumisele mediaalsele osale. On 20
mm lai, 30 mm pikk ja S mm paks. Siivaosa on pindmisest osast eespool ning moodustab
tibiofibulaarliigese koige distaalsema osa. Tema kiud algavad sddreluu mediaalselt osalt ja
kulgevad ristisuunas posterolateraalse pindluu osani, kus algab tibiofibulaarliiges. LI algab
0,5-2 cm tibiofibulaarliigesest proksimaalsemal. Katab alul 1 cm pikkusel alal siinoviaal-
pauna ja kulgeb edasi proksimaalsele kui MI. Incisura fibularis tibiae, kus paikneb pindluu,
on indiviiditi anatoomiliselt viga erinev. Naiteks 75%-1 inimestest on ta nogus ja 16%-I
hoopiski kumer (Hocker K). Sidemekompleksi vigastusega kaasneva dislotseerunud
(ebastabiilse) tibiofibulaarse siindesmoosi vigastuse ravi on enamasti operatiivne.

BIOMEHAANIKA

Koik sidemed stabiliseerivad hiippe- ja subtalaarliigest p6ia eri asendites. Koige olulisem
on sidemete roll liigese stabiliseerimisel, kui liigest pole koormatud. See tihendb, et
luuline liigesetapp ei osale stabilisatsioonil. Poia dorsaalfleksioonil on ATFL 16tv ning
CFL pingutatud, plantaarfleksioonil vastupidi. PTFL on péia dorsalfleksiooni asendis
maksimaalses pinges. Biomehaanilised katsed on ndidanud, et ATFL on viiksema
pingetaluvusega kui CFL ja PTFL. See nditab, et ATFL talub viiksemat pinget, enne kui
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ta vigastub ja voimaldab kontsluule plantaarfleksiooni asendis suuremat siserotatsiooni.
Viiksem pingetaluvus koos tiiiipilise traumamehhanismiga (plantaarfleksioon ja inver-
sioon) seletab, miks ATFLi vigastust on oluliselt sagedamini. ATFLi peamine funktsioon
on kontsluu siserotatsiooni piiramine tapis. Plantaarfleksiooni asendis ATFL takistab
samuti aduktsiooni. CFL takistab primaarselt aduktsiooni ja on inversiooni piiraja, kui
p6id on dorsaalfleksiooni asendis. Plantaarfleksioonis koos ATFLiga piirab aduktsiooni.
PTFL hoiab esmaselt dra vilisrotatsiooni hiippeliigese dorsaalfleksiooni asendis. Me-
diaalne sidemekompleks piirab poia dorsaalfleksiooni, nende funktsiooni toetab ka PTFL.
Samuti piirab PTFL siserotatsiooni, kui ATFL on rebenenud. Kui CFL on rebenenud, siis
PTFL ei luba aduktsiooni, kui p6id on dorsaalfleksiooni asendis.

Forsseeritud dorsaalfleksioonis tagumine tibiotalaarside rebeneb. Forsseeritud
siserotatsioonis jargneb PTFLi vigastusele ATFLi vigastus. Ekstreemses vilisrotatsioonis
rebeneb siiva deltaside. Aduktsioon pdia neutraal- ja dorsaalfleksiooni asendis pdhjustab
CFLi rebendi. Plantaarfleksioonis vigastub primaarselt ATFL (Rasmussen O).

CFL on peamine talokalkaneaarliigese stabiliseerija. Eksperimendis, kui labiti CFL,
tousis talokalkaneaarliigese rotatsioon 20% ja aduktsioon 77%. Samuti leiti tibiotalokalka-
neaar- ja talokalkaneaarliigese rotatsiooni, aduktsiooni ning sagitaaltasapinnalise litkuvuse
suurenemist, kui ldbiti CL voi IOL (Kjaersgaad-Andersen P).

Deltasideme kompleks, eelkoige TCL, piirab abduktsiooni. Samuti piirab ta vilisrotat-
siooni, kui poid on dorsaalfleksioonis. Kui eksperimendis libiti kogu deltasidemete
kompleks, siis eesmist ebastabiilsust ei tekkinud. Seega on eesmise litkumise stabiliseerija
lateraalne sidemekompleks. Kui eemaldati lateraalpeks, siis deltaside lubas ainult 3-mm
lateraalset nihkumist. Jarelikult osaleb deltasideme siivakiht ka lateraalsel stabilisatsioonil.
Koige suuremad tibiotalaarliigese kontaktpinna muutused tekkisid siis, kui labiti pindmise
kihi tibiokalkaneaarosa. Kontaktpind vihenes 43% ja liigesepinnale mojuva surve joud
tousis 30%, oli voimalik 4-mm lateraalne nihkumine. Forsseeritud abduktsioonil rebeneb
esmaselt isoleeritud deltasideme pindmine kiht ja just osaliselt tibiokalkaneaalosa. Delta-
sideme rebend saab toimuda pérast pronatsioon-eversiooni, siserotatsiooni, forsseeritud
plantaarfleksiooni voi forsseeritud dorsaalfleksiooni. Mediaalsel sidemekompleksil on
suurem pingetaluvus kui lateraalsel (Harper M, Cedell C, Grath G, Rasmussen O, Dias L,
Attarian D, Milner C).

PATOLOOGIA, DIFERENTSIAALDIAGNOSTIKA JA
TRAUMAMEHHANISM

Kirjanduse tilevaadete, laboratoorsete uuringute, kliiniliste kogemuste ja kirurgiliste
leidude pohjal leiab kinnitust, et koige sagedamini vigastatav side on ATFL. Enamus
rebendeid on sideme keskosas, samuti on véimalik avulsioon kontsluult ja pindluult. Berg
pakub vilja, et simptomaatiline os subfibulare on ATFLi avulsiooni mitteparanemine.
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Sageduselt jargmine side on CFL. Koige sagedasem on keskosa rebend, kuid tuleb ette ka
avulsioone pindluult ja kandluult. CFLi isoleeritud rebendeid on harva kirjeldatud ja need
on siis subtalaarse ebastabiilsuse pohjuseks. Harvad on ka ATFLi, CFLi ja PTFLi ithe-
aegsed rebendid. Ebatavalised on isoleeritud PTFLi ja isoleeritud kombinatsiooni CFLi ja
PTFLi rebendid. Sideme vigastus pohjustab hiippeliigese kompleksi ebastabiilsuse,
kaasneda voivad ka nirvide ja lihas-kooluseliste struktuuride vigastused. Neuromusku-
laarne defitsiit voib viljenduda kahjustatud tasakaalutunnetuses, vahenenud liigeseposit-
siooni tunnetuses, peroneaalkddluste aeglases reaktsioonis hiippeliigese inversioonile,
ndrvi juhtimiskiiruse aeglustumises, nahatunnetuse hairumises, jou defitsiidis ja alanenud
dorsaalfleksioonis. Paranemisprotsessis formeeruva armkoe tottu voivad kujuneda sinus
tarsi voi hiippeliigese eesmise pitsumise siindroom, mis voivad viia hiippeliigese funktsio-
naalse ebastabiilsuse tekkele. Kaasuvate vigastustena kirjeldatakse ka peroneaalkoodluste
osalist voi tidielikku rebendit, hiippeliigese osteokondraalseid murde, kontsluu kond-
raalseid murde, mediaalsidemete ja siindesmoosi vigastusi, V metatarsaalluu dislotsee-
runud voi mittedislotseerunud murde ning kalkaneokuboidliigese kompressiooni ja side-
aparaadi vigastust. Kontsluu vilise jitke murd (nn lumelaudurivigastus) voib simuleerida
vilise sidemekompleksi vigastuse Kliinilist pilti. Samuti on kirjeldatud nérvide rebendeid,
tavaline on nihestusejirgne n. suralise, n. superficialis peronei, n. tibialis posteriori vigastus ja
neuriit (Berg E, Hertel J, Richie D, Hyslop G, Nitz A).

Vilise sidemekompleksi vigastused tekivad enamasti maandumisel plantaarfleksioonis
ja inversiooniasendis poiale. Kui p6id on puhkeasendis ega ole koormatud, siis ta ongi
inversiooni- ja plantaarfleksiooni asendis. Seega maandumisel p6id ongi, kui pole segavaid
asjaolusid, alati selles asendis ja lateraalne sidemekompleks on disponeeritud vigastustele.
Maanduma ei pea korgelt, piisab nditeks [66gastatud poia kontaktist toetuspinnaga jooksu
ajal, trepist kiimisel, hiippamisel. Koigepealt vigastub ATFL, siis CFL ja seejirel ka PTFL.
Kui p6id on dorsaalfleksioonis ja inversiooniasendis, vigastub CFL. Kui p6id on dorsaal-
fleksioonis ja vilisrotatsioonis, vigastub ka siindesmoos. Eversioon-/siserotatsioon-
vigastuse korral saab vigastada deltaside.

Lokaalse leiu Kliiniline hindamine pole alati kerge, nditeks patsiendi reaktsiooni jérgi
valule manuaalsel uurimisel. Oluline on anamnees. Tuleb kiisitleda, kuidas juhtus trauma
ja mis asendis oli p6id. See annab biomehaanikat aluseks vottes voimaluse hinnata
voimaliku vigastuse ulatust ja piistitada tipsem diagnoos. Oluline on ka eelneva sama-
tiiibilise vigastuse viljaselgitamine.

Diferentsiaaldiagnostika

e Metaepifiisaarmurd.

e Osteokondraalmurd.

e Kontsluu vilise jitke murd.

e Kontsluu tagumise jitke murd.
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e Kandluu eesmise jitke murd.

e Vmetatarsaalluu baasi murd.

e V metatarsaalluu metadiafiisaarne murd (Jonesi murd).
e Peroneaalkddluste subluksatsioon.

e Malleolaarmurd.

e Kand- ja kuupluu vahelise liigese vigastus.

Huppeliigese inversioon. Hiippeliigese eversioon.
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DIAGNOSTIKA
Kliiniline vaatlus

Lateraalse sidemekompleksi vigastus
Patsiendid kirjeldavad sageli plaksu voi raginat vigastuse hetkel ning seda, et tugi kadus ja
jalg libises alt dra. Trauma tekkis kas maandumisel, jooksmisel voi planeerimata sammu
tegemisel. Sageli maletab patsient ka seda, et p6id liks inversiooniasendisse. Kohe tekki-
sid valu ja turse. Ttipiline on see, et kui tegemist on sidemekompleksi tiieliku voi enama
kui kahe sideme rebendiga, ei saa patsient jaset koormata. See pole aga absoluutne.
Kliinilisel vaatlusel esineb turse ja palpatoorne valu vigastatud sideme projektsioonis.
Tuleks palpeerida sormega koiki voimalikke sidemeid, et piistitada korrektne diagnoos.
Meeles peab pidama, et mida pikem on aeg trauma ja libivaatuse vahel, seda enam valu
spetsiifilisus viheneb. Vaatamata pohjalikule libivaatusele ja tehtud MRTle viidetakse, et
100% korrektne diagnoos on pandud III astme vigastustele ja ainult 25% korrektne on
diagnoos II astme vigastuste korral. Veelgi enam, liigesekapsli ja kooluste vigastused
jadvad sageli diagnoosimata (Frey C). Kliiniliselt tuleks ATFLi vigastusega patsientidel
teha eesmise stabilisatsiooni kontrolli test — sahtlitest. Iseloomulik on see, et tiieliku re-
bendi korral on selle testi puhul valu viiksem kui osalise rebendi korral. Kui on tiielik re-
bend, siis hea relaksatsiooni korral voib saada manuaalselt eesmise subluksatsiooni seisu
ja anterolateraalsele kiiljele tekib vaakumlohk. Stabilisatsiooni saab kontrollida patsiendi
istudes voi supinatsioonipositsioonis lamades, kuid alati peab polv olema 90°-lises painu-
tusseisus.

Huppeliigese valiste sidemete rebend.

Kandluu inversiooni stressitestil tekib valu voi ebastabiilsus, kui on vigastatud CF. On
viga keeruline eristada tibiotalaarset ja talokalkaneaarset liigese avanemist dgedas faasis.
Kui selle testi jaoks on vajadus, on seda hea teha tildanesteesias. Samuti voib siis selguda
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siindesmoosi vigastus. Kliinilisel ldbivaatusel ja palpatsioonil voivad ilmneda veel pero-
neaalkooluste voi sddre tagumiste lihaste kooluste dislokatsioon, pind-, sddre-, kand-, V
metatarsaal-, kuup-, kontsluu avulsioonid, samuti neuroloogiline leid.

Ebastabiilsuse korral tuleb kontrollida ka kontralateraalset jaset. Voib olla tegemist
tagapoia kaasasiindinud omapiraga voi hiipermobiilsete liigestega.

Mediaalse sidemekompleksi vigastus

Enamikule deltasideme kompleksi vigastustele kaasuvad lateraalse sidemekompleksi vigastus,
pindluumurd, siindesmoosivigastus voi koik nimetatud koos. 2,8%-le lateraalsidemete
vigastuse juhtudele kaasub deltasideme vigastus (Bruns J). Isoleeritud vigastust on viga harva
(Staples O). Tavaliselt kaasub see vigivaldsele poia eversioonile, maandumisel, kui psid on
abduktsioonis ja kand eversioonis. Kohe tekivad valu ja turse ning patsient voib kuulda
rebenemishiilt. Sageli on deltasideme vigastus koos siindesmoosi vigastusega (Gerber J).
Mediaalsideme vigastuse kahtlusel tuleb alati arvestada stindesmoosi, lateraalse
sidemekompleksi vigastuste ja pindluumurruga. Samuti ei tohi unustada voimalikku korget
pindluumurdu ja proksimaalset tibiofibulaarse siindesmoosi vigastust. Uurida tuleb siire
tagumise lihase ja varvaste painutajalihaste kooluste seisukorda ning . tibialis posteriuse ja n.
saphenuse voimalikku venitusvigastust. Mediaalse ebastabiilsuse Kliinilised kriteeriumid on jala
alt draminek, mediaalne peksealune valu, valgus- ja pronatsioondeformatsioon, mis on
korrigeeritav m. tibialis posteriori aktivatsiooniga (Hintermann B).

Tudpiline valupiirkond lateraalse Tidpiline valupiirkond mediaalse
sidemekompleksi vigastusel. sidemekompleksi vigastusel
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SRR

Eesmise ebastabiilsuse test. Inversiooni-stresstest.

Radioloogiline diagnostika

Kui Kkliinilisel vaatlusel tekib luuliste struktuuride vigastuse kahtlus, on niidustatud
rontgeniiilesvotted. Tavaliselt AP- (eest-taha-), kiilgsuund ja tappiilesvéte. Ottawa Ankle
Rulesi jargi on rontgenitilesvotted noutud ainult jirgmiste simptomite korral: mediaal-
voi lateraalpekse tagumise serva palpatoorne valulikkus, voimetus kanda jisemele
keharaskust (4 sammu) kas vahetult pirast vigastust véi erakorralise libivaatuse kiigus
ning V metatarsaalluu baasi valulikkus. Lahtudes nendest reeglitest, mis peaks andma
100%-lise tagatise, et ei esine radioloogiliselt diagnoositavat vigastust, saame valtida
olulisel hulgal méttetult tehtud rontgeniiilesvotteid. See eeldab aga arsti diagnostilist
vilumust. Uldarstipraksises on rontgeniiilesvotted toendoliselt omal kohal (Lynch S).
Hoitud iilesvétted kontsluu kaldele (talar tilt) ja eesmise sahtli test (anterior drawer
test) on tiitipilised lisauuringud tipseks diagnoosiks ning vigastuse ulatuse ja astme
madramiseks. Kontsluu kalde testi voib teha lokaalanesteesias, ilma anesteesiata ja
tildanesteesias. Eesmise sahtli testi puhul tavaliselt anesteesiat ei ole vaja. Kontsluu kalde
testi voib teha manuaalselt voi rakisega, tulemustel vahet pole (Laurin C). Agedal juhul
on valu tdttu anesteesia siiski soovitatav (Becker H). Diskuteeritakse, millises asendis
peaksid olema po6id ja polveliiges, kuid titpiliselt tehakse see uuring libi 16dva poia
plantaarfleksioonis ning polv on kerges painutusseisus ja ilma rakiseta. Suuresti
varieeruvad arvamused, mis on normaalne ja mis ebanormaalne kalle. Rubin ja Witten
leidsid 152 normaalse hiippeliigese uuringus, et on indiviide, kellel on kalle iile 23° (neid
oli kolm), ja ainult kuus, kellel oli kalle iile 15°. Paljude autorite kokkuvdttes on 95%-1
populatsioonist kalle alla 15°. Seega ainudige ja tipne tulemus saadakse, kui sama test
tehakse ka kontralateraalsel jisemel. Igapievaelus on voetud aluseks 15° (monede
autorite arvates on kindel ebatabiilsus kontralateraalse jiseme kalde korrutis kahega) ja
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sellest suurem kalle viitab ATFLi (sageli ka CFLi) tiielikule rebendile. Kontralateraalse
jaseme testi tehakse siiski igapdevaselt dgedatel juhtudel vihe. Vigastatud ja vigastamata
kontsluu kalle loetakse ebanormaalseks, kui erinevus on 6°. Seega on 15° voimalik votta
vihjena, kuid et diagnoosis olla tipne ja arvestada individuaalsust, on soovitatav ka vigas-
tamata jaseme kontsluu kalde stressiilesvote. Eesmise sahtli test nditab peamiselt ATFLi
seisukorda. See toimub poia l6dvas plantaarfleksioonis — tehakse kiilgsuunaline rontgeni-
iilesvote. Stresstest tehakse kas manuaalselt v6i rakist kasutades. Ulemise hiippeliigese
normaalne liikuvus on paljude autorite andmetel 2-9 mm, enamusel alla 4 mm.
Kokkuleppeliselt arvatakse ATFL tiielikult rebenenuks, kui ettelitkuvus on iile S mm.

—1

AP kontsluukalle 15°. See viitab Eesmine kontsluu subluksatsioon ATFLi ja
CFLi vigastusele. kiilgsuuna sahteliilesvottel 5 mm
viitab ATFLi vigastusele.

Mediaalse deltasideme vigastuse korral voime leida siindesmoosivigastust voi pindluu-
murdu. Tiieliku rebendi korral véime niha kontsluukallet (talar tilt).

Valgus-kontsluukalle jaseme koormusel AP-suunalisel rontgenogrammil, mediaalse sideme-
kompleksi taieliku vigastuse korral.
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Korrektse diagnoosi piistitamisel voivad osutuda vajalikuks MRT ja artrograafia. Rutiinset
vajadust selleks aga pole (Hintermann B).

KLASSIFIKATSIOON

Viliste sidemete vigastusi on Klassifitseeritud erisugustel meetoditel. Levinuim on
klassifikatsioon I-III astmeks. Astme sisu kirjeldab iga klassifikatsiooni autor eri moodi.
Seetottu on klassifikatsioonid kahjuks ebamiirased. Reaalset tegelikkust need ei viljenda.
Ravi aspektist on koige praktilisem siisteem, mis baseerub asjaolul, kas hiippeliiges on
stabiilne voi ebastabiilne ja see on kindlaks mairatud eesmise sahtli ja kandluukalde
testiga. Tavaliselt otsustatakse see tdpsel kliinilisel vaatlusel ning diagnoos pannakse
kogemuslikult, ilma stress- ja lisauuringuteta. Ka vordlemine kontralateraalse jisemega
pole alati lollikindel. Ebastabiilne on II astme vigastus. Kliinilisel vaatlusel leitud
tileméirane inversioon voi aduktsioon hiippeliigesest on ebastabiilsuse tunnus, vaatamata
sellele, et eesmise sahtli siimptom on negatiivne (see on aga arvatavasti viga harv leid).
Kui Kliinilisel vaatlusel manuaalsed testid on negatiivsed ja arstil ei teki ebastabiilsuse
kahtlust, on see vigastus I astme vigastus, see tihendab stabiilset vigastust. Ravi on seega
stimptomaatiline ja Klinitsist valib patsiendile ja talle endale sobiva meetodi. Kui on
diagnoositud ebastabiilsus, siis ka ravi on palju agressiivsem ja niidustatud on im-
mobilisatsioon.

Klassifikatsioonid

Anatoomiline

e Aste I: ATFLi vigastus.

e Aste II: ATFLija CFLi vigastus.

e Aste III: ATFLi, CFLi ja PTFLi vigastus.

AMA (American Medical Association) standardne nomenklatuurisiisteem
e Aste I: side on venitatud.
e Aste II: side on osaliselt rebenenud.

e Aste III: side on tiielikult rebenenud.

Kliiniline klassifikatsioon (Millwer W)
e Kerge vigastus: minimaalne funktsiooni kadu, ei lonka, turseta voi minimaalne turse,
punktivalu, imiteerides traumamehhanismi, vigastatud jisemel valu suureneb.

e Moodukas vigastus: moddukas funktsiooni hiire, voimetus tdusta varvastele voi
voimetus hiipata vigastatud jisemel, lonkamine kaimisel, lokaalne turse, punktivalu.
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Raske vigastus: difuusne turse ja valu, patsient ei toeta jisemele, eelistab kiia

karkudega.

Ravil baseeruv klassifikatsioon (Berke G)

Tiiip I: liinilisel testil stabiilne hiippeliiges (kui vaja, siis anesteesias) — siimpto-

maatiline ravi.

Tiip II: ebastabiilne hiippeliiges, positiivne eesmise sahtli siimptom ja/voi kandluu

kalde test kliinilisel vaatlusel.

Grupp I: mittesportlane ja vanem inimene; funktsionaalne ravi *

Grupp II: aktiivne sportlane:

— tilip A: negatiivsed rontgeni-stresstestid; funktsionaalne ravi;

— tiliip B: positiivne kandluu kalde test (kontsluu kalle >15°; eesmise sahtli test >1
cm); kirurgiline ravi;

— titip C: subtalaarne ebastabiilsus; funktsionaalne ravi.

* Funktsionaalne ravi ebastabiilsuse grupis tahendab 2-3 nadalat kipsimmobilisatsiooni

voi kidimissaabast; sellele jargnevad jalustugevdusega hiippeliigese toe asetamine ning

kannakooluse venitus- ja pingutusharjutused, peroneaallihaste tugevdamine ja propriot-

septsiooni taastamise treening.

See klassifikatsioon on koige lihtsamini arusaadav ja annab arstile kindlad ravijuhendid.

Jacksoni klassifikatsioon

Aste L. Vigastused on koige sagedasemad ja nouavad koige vihem ravi ja aega parane-
miseks. Sidemed on sageli iilevenitatud, vigastused mikroskoopilised ning tegelikult
rebendeid pole. Ei ole mingit Kliinilist ebastabiilsusele viitavat leidu. Valu on vihene.
Vo6ib esineda vihene liigese jaikus kdimisel ja jooksmisel; turse on minimaalne. Vigas-
tatud on ATFL. Patsient on voimeline koormama jaset kas osalise voi tiis-keha-
raskusega.

Aste II. Trauma on raskem ja side rohkem kahjustunud. Mittetiielik sideme rebend.
Tiieliku ebastabiilsuse tunnused puuduvad. Vihene vo6i mo6dukas ebastabiilsus. Side
on osaliselt rebenenud. Turse ja liigese jiikus valu tottu. Kdimisraskused. Keskmine
voi moddukalt tugev valu. Vigastatud on ATFL, CFL. Patsient on voimeline koor-
mama jaset ainult abivahendit kasutades.

Aste III. Sideme vigastus on koige raskem. On Kliinilise ebastabiilsuse tunnused. Side
on tiielikult rebenenud. Valu kas oluliselt tugevam voi, vastupidi, vdiksem kui IT astme
korral. Oluline turse. Vigastatud on ATFL, CFL, PTFL. Patsient pole voimeline jiset
koormama ilma tugeva valuta.
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Il astme inversioonvigastus.
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Il astme inversioonvigastus.
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Mediaalse sidemekompleksi vigastus

Hintermann

e Tiiip I. Proksimaalse sidemekompleksi osa vigastus voi avulsioon.
e Tiip IL Sideme keskmise anatoomilise osa vigastus.

e Tiiiip IIL. Distaalse sidemeosa vigastus (kéige sagedamini).
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PROGNOOS

Enamikku sidemevigastusi ravitakse konservatiivselt, 32%-1 patsientidest on funktsio-
naalse ravi jirel krooniline valu, turse voi korduv vigastus (Kondradsen I). 72% patsien-
tidest saab tegelda spordiga soovitud mahus. Korduvaid vigastusi tiheldatakse 19%-1.
Igasuguse sidemevigastuse puhul on soovitatud varane tagasipé6rdumine sporti. Sellegi-
poolest kestab 40%-1 juhtudest funktsioonihiire vigastuse jirel 6 kuud (Gerber J). Seega
on oluline poéérata olulist tihelepanu ordineeritud rehabilitatsiooniprogrammist kinni-
pidamisele.

Jacksoni klassifikatsiooni alusel kestab I astme vigastuse korral aktiivsuse kaotus 7-14
péeva, Il astme korral 2-6 nidalat ja I1I astme korral 4-26 nidalat (sportlik aktiivsus).

PREVENTSIOON

On eelistatum kui ravi. Olulised kaitsjad on teipimine, hiippeliigese tugiortoosid, kor-
gemad jalanoud, lihaste tugevdamine, kannakodlusele suunatud tegelus ja pro-
priotseptsiooni treening. Rover ja Robbins on niidanud, et ortoos ja korgem jalats ning
teipimine vihendavad oluliselt sportlaste sidemevigastuste sagedust. Paljud uuringud on
niidanud, et vigastuste sagedust vihendab pneumaatiline ortoos (Click J, Good C).
Ortoos tundub olevat efektiivsem kui teipimine (Verhagen E). Sportlastel, kes on libinud
preventsiooniprogrammi ja tegelnud preventiivse propriotseptsiooni treeninguga, on
korduvaid sidemevigastusi vihem (Bahr R). Samuti on vigastuste preventsioonis oluline
lihastreening ja kohandatud jalanoud (Baumaher J, Robbins S). Kuigi traumade viltimise
voimalusi on mitmeid, pole siiski konsensust, milline neist on parim.

RAVI
Varske vigastus

Funktsionaalne ja immobilisatsioonravi.

Mittekirurgiline ravi on hiippeliigese vilimiste sidemete alustala ja valikmeetod ka
sportlaste seas. I astme (kerge) ja II astme (mo6duka) (st stabiilse) vigastuse korral saa-
vutatakse konservatiivse raviga hiid ja viga hiid tulemusi. Samuti on konservatiivne ravi
ndidustatud enamiku raskete voi ebastabiilsete vigastuste korral. 1988. aastal nditas Smith
RW anatoomilises uuringus, et 6-nidalane kipsimmobilisatsioon poia dorsaalfleksioonis
on optimaalne saavutamaks optimaalset stabiilsust. See on koige konservatiivsem aru-
saam. Mittekirurgilise ravi eesmirgiks on aga lihem immobilisatsiooniaeg. Erisuguste
immobilisatsiooniaegade funktsionaalseid tulemusi on aga raske vorrelda ja leida tode.
Tode on aga see, et dige ravitaktika on oletuslik ja toestuseta. Rahuldavad subjektiivsed ja
objektiivsed tulemused on saavutatavad sideme taastamisega (Korkala O, Redler I, Saples
O jt). Samas on konservatiivse ravi pooldajad niidanud, et mitteoperatiivse raviga on
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voimalik saavutada samasuguseid tulemusi (Hansen H, Kondradsen L, Adler H ijt).
Seetottu on rohkem levinud konservatiivne ravi ja kirurgiline ravi on niidustatud nendele,
kellel on konservatiivse ravi jirel jadnud piisima probleemid. Ulevaateartiklite phjal on
75-100%-1 patsientidest saadud head ja viga head tulemused, olenemata sellest, kas
primaarne ravi oli operatiivne voi kirurgiline (Kannus P, Lynch S). Hilised kaebused,
nagu hiippeliigese ebastabiilsus, turse, valu voi lihasnorkus esinevad vordse sagedusega
molemas rithmas. Funktsionaalne ravi voimaldab kiirema paranemise ja varasema to6le
tagasi poordumise, ilma et oleks tingimata hdiritud mehaaniline stabiilsus. Samuti on
konservatiivse ravi eelisteks odavus, vdiksem tiisistuste hulk samade funktsionaalsete
tulemustega. Konservatiivset ravi toetavad primaarselt ka uuringud, mis nditavad, et
operatiivset ravi teises etapis vajab jitkuvate probleemide tottu 10-20% patsientidest
(Kitaoka H, Lynch S). Hiippeliigese viliste sidemete I-II tiiiipi vigastust saab ravida rahu
ja funktsionaalset ravi kombineerides v6i immobilisatsiooniga.
Funktsionaalse ravi esimene faas on RICE (Rest, Ice, Compression, Elevation).

Elastne side kompressiooniks. Kaeparane kiilmaaplikatsioon.

Esialgu on vajalikud kargud ja jiseme mittekoormamine, poid neutraalses asendis voi
dorsaalfleksioonis. Kompressioonside, kiilm, rahu ja jise korgemas asendis. Teine etapp
on hiippeliigese tugi, jalusega ortoos voi kiimissaabas koos teipimisega. Jiseme koorma-
mine on lubatud karkudel olles, kui patsient on voimeline kandma keharaskust hiippe-
liigesele. Keelatud on plantaarfleksioon ja inversioon. Jaset tuleb hoida vahelduvalt iileval,
kuni turse on kadunud. Jargneb III, s.o rehabilitatsioonifaas. Siin on vajalikud ROM-
(range-of-motion) harjutused, peroneaal- ja péia dorsaalfleksoreid tugevdavad harjutused,
kannakodluse venitusharjutused. Kui valu ja turse lubavad, tuleb alustada propriotsep-
tiivse treeninguga (mitmesuguseid tasapinnalisi liikuvusi voimaldavad plaadid - kalle,
rotatsioon).
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I tiiiipi (Berke G) vigastuste korral (stabiilne) peavad sportlased kasutama toega
hiippeliigese kaitset 3-4 nadala viltel voi teipimist treeningute ajal. Enim levinud
teipimistehnika on Open Basketweave Taping. 11 tiiiipi vigastuste korral (ebastabiilne)
tuleb tuge voi teipimist kasutada ka koormusel treeninguvilisel ajal, sest on uue vigastuse
oht. On olemas erisugused teipimistehnikad ja jalusega hiippeliigese toed. Eelistatuim on
Aircast Cryo/Cuff, millega samal ajal on voimalik killmravi, immobilisatsioon ja kompres-
sioon. Oluline on tugifunktsioon, inversiooni drahoidmine, turse kontroll ja neutraal- voi
dorsaalfleksiooniasendi hoidmine. Populaarseimateks tugedeks on pneumaatilised toed,
mida saab kanda ka jalatsiga. Uuringud on nididanud, et patsiendid p66rduvad tagasi
igapdevasesse eluriitmi kiiremini siis, kui on kasutatud funktsionaalset tuge, vorreldes
kipsimmobilisatsiooniga. Mittesportlaste raviks on eelistatud kdimissaabas, klaaskips ja
kipsimmobilisatsioon, kus p6id on neutraalasendis voi kerges dorsaalfleksioonis. Kui turse
on alanenud, aga patsient kurdab valu ja raskust kidimisel, on niidustatud ravi jitkamine
eemaldatava kipsi voi kdimissaapaga. Kui on kasutatud kipsimmobilisatsiooni, siis 7-21
pdeva pirast, olenevalt juhtumist, tuleks see eemaldada ja jitkata ravi jalusega hiippe-
liigese toe voi teipimisega. Pikaajaline immobilisatsioon tekitab asjatut hiippeliigese jdi-
kust, mis pikendab oluliselt rehabilitatsiooniperioodi. Kui patsient kasutab juba eemalda-
tavat stabilisatsiooni, siis tuleks alustada ka fiisioteraapiaga. Kui on voimalik, siis tuleks
kasutada funktsionaalset ravi. Patsiendid, kes on saanud funktsionaalset ravi, pd6rduvad
varase fiiiisilise aktiivsuse juurde varem kui immobilisatsiooniga ravitud patsiendid (3 ja 6
kuu vordluses). 12 kuu vérdluses rithmadel erinevusi pole (Ardevol J). Ultralithilaine
kasutamise efektiivsus rehabilitatsiooniperioodis pole leidnud toenduspohist toestust.
Lokaalne kortisooni siistimine pole niidustatud ja NSAID-preparaatide kasutamine on
ndidustatud esimesel voi kahel esimesel nidalal vihendamaks valu ja jdikust. Pole
soovitatav kanda korge kannaga kingi 6 kuu viltel, kui aga see on viltimatu, peaks samal
ajal kasutama teipstabilisatsiooni.
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4 5 6

Open Basketweave Taping: 1 — 2,5 cm laiuste ankurteipide asetamine; 2 — teibiriba
asetatakse seesmiselt iilemiselt ankrult tallaaluselt lateraalsele ankrule, tommates poia
lateraalserva iiles; 3 — horisontaalne riba asetatakse iimber kanna seestpoolt vilja, seejirel
uus vertikaalne ja horisontaalne riba, korrata, kuni péia plantaarosa on teibiga kaetud (4);
S - hiippeliigest stabiliseerivad ribad suunaga seest vilja; 6 — vertikaalsete ankurribade
asetamine. Lopuks kaetakse teip elastiksidemega, alustades sidumist alt iiles. See annab
lisakompressiooni. Puhkuse ja magamise ajaks elastikside eemaldada, teip jaab.

Jalusega hiippeliigese tugi. Kaimissaabas.
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Standard-tugevdusharjutus kummilindiga. M. gastrocnemiuse venitus.

Kirurgiline ravi

I tiipi vigastustel ja II tittipi mittetdielike rebendite korral valitseb ravimeetodis selgus. II
tiiipi tdieliku rebendi korral on segadus, kas operatiivne ravi on eelistatud. II tiiiipi eba-
stabiilsed vigastused vajavad konservatiivses ravis paranemiseks rohkem immobilisat-
siooni- voi stabilisatsiooniaega, enne kui saab alustada funktsionaalse raviga. Varem oli
kirurgiline ravi ndidustatud dgeda sidemete vigastuse korral sportlastel, kellel esines
anamneesis ithemomentne ilemise hiippeliigese dislokatsioon, millega kaasnes tdielik
sidemekompleksi rebend. Kui kliiniliselt olid kontsluukalde (iile 10°, vorreldes mitte-
vigastatud jisemega) ja eesmise sahtli stresstestid positiivsed voi kui Kliinilisel vaatlusel
tekkis ATFLi ja CFLi vigastuse kahtlus vdi oli osteokondraalne kontsluumurd (Clark B,
Freeman M, Staples O, Yeung M). Tanapieval on kirurgiline ravi kaotanud paljudel
juhtudel oma eelised. Funktsionaalse ja immobilisatsioonravi kaugtulemused niitavad
paljudes uuringutes hiid tulemusi. Seega ravitakse stabiilseid ja ebastabiilseid sideme-
vigastusi tinapdeval samuti konservatiivselt. Ainukese erandi kirjanduses moodustab
Pijenenburgi uurimus, milles ta leidis, et operatiivne ravi andis 8 aasta pérast paremad
hilistulemused. Uuriti kroonilist valu, korduvaid vigastusi ja ebastabiilsust vordlevalt
funktsionaalse ravi rithmaga. Kroonilist valu oli operatiivse ravi rihmas 16%-I juhtudest,
vorreldes funktsionaalse ravi rithma 25%-ga, altiraminekutunnet (ebastabiilsust) vastavalt
22%-1 ja 32%-l, samas ka eesmine sahtlitest oli positiivne vastavalt 30%-1 ja 54%-1
Ténapieval kasutatakse kirurgilist ravi erandlikel asjaoludel, enamasti sportlastel ja jirg-
mistel juhtudel: lahtised vigastused, otsene ithemomentne tiielik nihestus voi ulatuslik
avulsioonmurd.

Operatsioon
Kirurgilises ravis, kui selle kasuks on otsustatud ja kui see on vajalik, tuleb poorata tihele-
panu, et ei tekitataks sekundaarseid neurovaskulaarseid vigastusi. Et hinnata kontsluu



256 ALAJASEME ENAMLEVINUD TRAUMAATILISTE VIGASTUSTE RAVIJUHEND

kohre seisukorda, soovitatakse teha eelnev artroskoopia. Nahaloige tehakse hiippeliigese
lateraalnurgast paralleelselt pindluu eesmise servaga ja see kulgeb 5-10 cm ulatuses taha
peroneaalkdéluste tupeni (hoiduda peroneaalnirvi pindmise haru vigastusest). Pirast
nahalbiget tuleb kohe ndhtavale rebenenud sidemekompleks. Liigese olukorra hinda-
miseks pole vaja teha artrotoomiat, sest ka liigesekapsel on avatud.

Superolateral band
of inferior extensor
retinaculum

Superficial
branch of
peroneal

Line of nerve

incision

Inferior extensor
retinaculum

Sheath of peronei

Nahaloige hiippeliigese lateraalsest nurgast paralleelselt pindluu eesmise servaga.

Liigese vaatlus on oluline, sest alati on tegemist osteokondraalse murruga. Parema
anatoomilise iilevaate saamiseks ja orienteerumiseks voib teha eesmise sahtli ja kontsluu
kalde testi. Peroneaalkddluste tupp on samuti vigastatud ja niha on peroneaalkddlused.
ATFL on tavaliselt rebenenud keskosas. CFLi vigastus tuleb nihtavale peroneaaltupe
tlaserva tasandil. PTFLi saab tuvastada eesmise sahtli stressil ja ta kulgeb pindluu
mediaalservalt alla kontsluu tagaosale. Parast haava ja liigese loputust ning kirurgilist
korrastust asetatakse sidemetele resorbeeruvad 6mblused, kuid neid ei sélmata enne, kui
omblused on koikidel sidemetel. PTFLi sedastamine ja temale 6mbluste asetamine voib
olla suur viljakutse. Meeleheitlikke katsetusi ei maksa teha, kui seda sidet ei onnestu
taastada. Hilisem funktsionaalne tulemus pole halvem, sest kaks sidet on taastatud. Kui on
tegemist luulise avulsiooniga, siis esialgu fikseeritakse K-vardaga, voimalusel kruvifik-
satsioon. Kui luuline tiikk on viike, siis saab fiksatsiooniks kasutada ankurombluseid. Kui
sidemetele on 6mblused asetatud, tuleb panna 6mblused ka anterolateraalsele liigese-
kapslile. Ombluste s6lmamist alustada tagant ette, poid peab olema sélmamise ajal neut-
raalses dorsaalfleksioonis ja vihese eversiooni asendis. Peroneaalkoodluste tupp suletakse
resorbeeruvate 6mblustega. Nahk suletakse.
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Postoperatiivne ravi

Jasemele asetatakse kas lahas voi kdimissaabas. Kui patsiendil pole valu probleemiks, hakkab ta
tavaliselt 5.-7. pdeval jaset koormama. Kédimissaabast voi lahast kasutab patsient 3—4 nidalat.
7.-10. pieval lahas eemaldatakse ja alustatakse hiippeliigese dorsaalfleksiooni ja eversiooni-
suunalise liigutamisega. 4 nadala parast alustab patsient koormust jalustoega. Alustatakse ka
kannakooluse ettevaatlike venitusharjutuste ja inversiooniga. Kasuks tulevad harjutused
basseinis. Lubatud on suurem kiimiskoormus ja kerge sérk. Kui valu ja turse on kadunud, on
lubatud ringjas ja kaheksakujuline jooks, propriotseptsioonitreening. Sporti p66rdub patsient
tagasi 3—4 kuu parast. Patsienti tuleb opetada, kuidas kanda ortoosi voi teipida jiset, et oleks
tagatud voimaliku uue vigastuse preventsioon.

Operatiivse ravi tiisistused

Sagedane tiisistus operatiivse ravi kiigus on nirvide kahjustus (hiiper- véi hiiposen-
sitiivsus diisesteesiaga voi ilma, 7-19%-1 juhtudest). Tihemini tuleb ette veel infektsiooni,
postoperatiivset liigese jaikust, siivaveeni tromboosi ja naha nekroosi.

Mediaalse sidemekompleksi ravi

Ravi oleneb kaasuvatest vigastustest. Kui pindluumurru korral on murd stabiliseeritud ja
stindesmoos taastatud, pole vaja eraldi mediaalset deltasidet taastada. Raviks piisab 8-
nidalasest kipsimmobilisatsioonist (Bonning J, Kelikian H). Kiill on tinapéeval laialdase
diskussiooni teemaks mediaalse deltasideme taastamine. Taastamine on niidustatud, kui
see lihtsustab voi teeb voimalikuks siindesmoosi ja lateraalpekse taastamise. Isoleeritud
deltasideme I tiiibi korral on ndidustatud funktsionaalne ravi pneumaatilise toega.
Arvestama peab asjaoluga, et sporti poordutakse deltasidemevigastuste korral tagasi
hiljem kui lateraalsete sidemete vigastuse korral. Ka II ja III tiiiipi vigastus tavaliselt ei vaja
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operatiivset ravi. Fikseeritakse 6-8 niddalaks kiimiskipsi voi kdimissaapa abil, et dra hoida
poia vilisrotatsiooni ja voimaldada pindmise sidemelestme paranemist. Operatiivse ravi
korral tuleb sidemekompleks anatoomiliselt taastada. Operatsiooni jirel hoida jalga 7-10
pdeva koormuseta lahases. Siis kips vOi tugisaabas ilma koormuseta veel kolmeks
niadalaks. Seejirel 2-4 nidalat kdimissaabas voi kadimiskips. 6 kuud kanda sportliku
aktiivsuse ajal hiippeliigese tuge.

ALGORITM
Hiippeliigese sidemete vigastus

Ravi

A. Funktsionaalne v6i immobilisatsioonravi.

B. Virske taieliku ruptuuri korral ATFLi, CFLi, PTFLi 6mblus.
C. Anatoomiline rekonstruktsioon ilma augmentatsioonita.

D. Anatoomiline rekonstruktsioon augmentatsiooniga.

Niidustus

A. — konservatiivne ravi

I tiiiipi vigastus — stabiilne. Kliinilisel testil stabiilne hiippeliiges (kui vaja, tehakse test
anesteesias), sidemed on sageli iilevenitatud, vigastused mikroskoopilised ning rebendeid
tegelikult pole. Vigastatud on ATFL.

Kliiniline pilt. Voimalik kerge lokaalne turse, liikuvus vihesel mairal piiratud, valu on
vihene. On voimeline koormama jiset kas osalise voi téis-keharaskusega, patsient
litkumisvoimeline.

Vo6ib esineda vihene liigese jaikus kidimisel ja jooksmisel, liiges stabiilne.

II tiiiipi vigastus — ebastabiilne. Ebastabiilne hiippeliiges, voimalik positiivne eesmise
sahtli simptom ja/voi kandluu kalde test Kliinilisel vaatlusel. Voimalik sideme osaline
kuni tdielik rebend. Vigastatud on ATFL, CFL ja voimalik, et ka PTFL.

Kliiniline pilt. Lokaalne m66dukas voi oluline turse, litkuvus piiratud, liikumisvoime
limiteeritud voi funktsioon kadunud, valu véib olla varieeruv. Toetumine voimalik kas
abivahendiga v6i voimatu. Liiges vihe kuni tiielikult ebastabiilne. (Vihese ja tiieliku
ebastabiilsuse diferentsiaaldiagnostika véib olla keerukas.)

Ravigrupid
®  Grupp I: mittesportlane ja vanem inimene; funktsionaalne ravi.
= Grupp II: sportlane.
— Tiip a: negatiivsed rontgeni-stresstestid; funktsionaalne ravi.
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— Tadp c: subtalaarne ebastabiilsus; funktsionaalne ravi.

B. Operatiivne ravi

Grupp II: sportlane

Tippsportlastel ebastabiilsuse kliinilise ja radioloogilise kinnitusega. Konservatiivne

menetlus samuti voimalik, v.a retsideeruva distorsiooni korral.

— Tiiip b: positiivne kontsluu kalde test (kontsluu kalle >15° eesmise sahtli test
>1 cm); operatiivne ravi, taasta sidemed

Grupp I: mittesportlane ja vanem inimene; viga erandlikel juhtudel lahtised

vigastused, otsene ithemomentne taielik nihestus v6i ulatuslik avulsionmurd.

C. Krooniline ebastabiilsus.

D. Krooniline ebastabiilsus eelnevalt opereeritud patsientide, viga l6tvade sidemete,

aastatepikkuse ebastabiilsuse korral.

Funktsionaalne v6i immobilisatsioonravi

A

I tiiiip

Hiippeliigese rontgeniiilesvote: AP-/tapp-/kiilg- (I tiiiibi korral vajadusel).
Elastikside, kiilm, jala korgem asend, ortoos 3-4 nidalat.

Sportimiskeeld 2-3 nadalat voi toe ja teipimisega piiratud sporditegevus.

Lihaste tugevdamine ja propriotseptsioonitreening pirast valude 16ppemist.
Sportimisega alustamise programm pérast lonkamise Ioppemist: jalgrattasoit,
sorkimine, ujumine, seejirel jooksmine, jooks vees, seejirel kontaktsport.

T tiiiip

Elastikside, jag, jala korgem asend 24-48 t, voimalik karkudega kdimine. Turse alane-
des osaline koormus.

Funktsionaalse ravi korral 2-3 nidalat kipsimmobilisatsiooni vo6i kidimissaabast.
Osaline koormus lubatud. Seejirel kanda jalustugevdusega hiippeliigese tuge ning
alustada kohe kannakodluse venitus- ja pingutusharjutuste, peroneaallihaste tugev-
damisega ja propriotseptsiooni taastamise treeninguga.

Immobilisatsioonravi korral kips 2—6 nidalat voi pooljiik ortoos 6 nidalaks, ka 66sel!
Aeg tuleneb Kliinilisest leiust. Kipsijirgse valu korral jitkata ravi jalustugevdusega
hiippeliigesetoega. Turse alanedes on tiiskipsi v6i kidimissaapaga lubatud osaline
koormus.

Sportimiskeeld 6-12 nidalat,

Valu puudumisel alustada parast immobilisatsiooni lihaste tugevdamisega ja pro-
priotseptsioonitreeninguga.
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- Sportimisega alustamise programm pirast lonkamise 16ppemist: jalgrattasoit, sorki-
mine, ujumine, seejirel jooksmine, jooks vees, siis kontaktsport.

Preoperatiivne diagnostika

B,CD

- Rontgenis: hiippeliiges AP- ja kiilgvaates.

- Hoitud ilesvotted kohe voi 4 pdeva jooksul parast vigastust, vajadusel artrograafia
(standard!!) (15°).

- Voimalik MRT tippsportlastel ja kroonilise ebastabiilsuse korral.

Preoperatiivne kisitlus
B,C,D

— Antiseptiline side operatsiooni eelohtul postprimaarse operatsiooni korral vajadusel,
turse alanemiseni voimalik ambulatoorne ravi.

Operatsiooni ettevalmistus
B,C,D

- Seliliasend, istmikuosa pehmel alusel.
- Verejooksu tokestamine, zgutt, koagulaator.
- Operatsiooni kestus: 45-60-75 min.

Postoperatiivne hooldus

B,C,D

- Trombemboolia profiilaktika.

— Jalakorgem asetus lamamislahases 3—4 paeva.
— Sidemevahetus: 2. postoperatiivsel paeval.

- Dreen 24-48 tundi.

— Omblused (iiksikdmblus) 14 pieva.

— Statsionaarne ravi 5-6 pdeva.

Taastusravi
B,C,D
— Lahas voi kiimissaabas (kui kiimissaabas, siis 66seks lahas). Kui valu pole, siis on kohe

lubatud koormamine osalise keharaskusega (tavaliselt 5.-7. paev).
— Lahas 3-4 nidalat, edaspidi koormus lubatud hiippeliigese jalustoega.
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- Lahase eemaldamine treeningu ajaks — dorsaal- ja eversioonliikuvuse treening — aktiiv-
ne assisteeriv.

- Roll-off-motion e kand-varvas-rullimiskoormus vastavalt valudele, seejirel tiiskoormus.

— 4 nidala parast kannakooluse venitusharjutused ja ettevaatlik inversioonitreening.

- Kabasseinitreening.

- 4-6 nadala pérast kondimise harjutamine, lihaste tugevdamine, propriotsept-
sioonitreening 6 nadala pérast.

- Sportimisega alustamise programm parast lonkamise Ioppemist: jalgrattasoit,
sorkimine, ujumine, seejirel jooksmine, jooks vees, kontaktsport (kdige varem 8-12
nidala parast).

~ Sportimisel protektsioon korge jalatsiga (stabiliseeriv jalats ilma kiiljekovenduseta)
voi teipimine, kokku 24 nidalat.

Jarelkontroll

Ortopeed, ambulatoorselt kirurg voi perearst 6. ja 12. nidalal.
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Kontsluu- (taluse-) murd

Kontsluumurdu on harva, kuid sageli kaasub sellega pikaajaline t66voimetus voi jaav
puue. Hiippeliigese vigastusi on maailmas 1-10 miljonit aastas. Nendest 15% on hiippe-
liigesemurrud (Iskyan). Kontsluumurrud moodustavad viimastest 3-5% ja nendest oma-
korda 50% on kontsluukaela murrud (Crim).

Enamik kontsluumurde kunagi ikka paranevad, kuid paranemisprotsess voib oluliselt
pikeneda kaasuvate tiisistuste tottu. Koige olulisem on ravis anatoomilise seisundi tipne
taastamine, sest kui murd on kokku kasvanud ja jdset voib aktiivselt koormata, saab
ebatipne anatoomiline kontsluu taastamine areneva artriidi pohjuseks. Kontsluupea
murd on harva talonavikulaarliigese artroosi pohjuseks. Kiill aga on kontsluukeha murd
sageli avaskulaarse nekroosi ning iilemises ja alumises hiippeliigeses areneva artroosi
pohjuseks. Avaskulaarse nekroosi oht on otseses seoses murru tiiiibi ja raskusastmega.

Pikaajalised uuringud niitavad, et vaatamata kontsluukaela ja -keha murdude ravimise
meetoditele, jaib paljudele patsientidele krooniline hiippeliigese valu ja turse.

Kontsluu vilise jitke murru korral, vaatamata nihkumisele ja ravimeetodile, tekib
hiljem sageli krooniline subtalaarliigese valu.

Kontsluu tagumise jitke murru korral, mida ravitakse enamasti konservatiivselt, on
ravitulemused enamasti head, kuid samuti on véimalik péia jiikus ja valulikkus suurtel
koormustel.

DIAGNOOS

Oluline on anamnees, sest iga kontsluumurru tiitip on seotud kindla traumamehha-
nismiga. Oluline on hinnata ja jilgida pehme koe seisukorda — véimalik on pehme koe
nekroosi teke. Kolmel standardsel hiippeliigese réntgeniiilesvottel (AP- e anteroposte-
rioorne, kiilgsuund- ja tappiilesvote (mortal view) ei pruugi kontsluumurd nihtavale tulla.
Seetdttu on vajalikud spetsiaalsed iilesvétted (nt Broden). Ménda tiiiipi murdu ei saagi
diagnoosida rontgeniga, seetdttu on vajalik kompuutertomograafia. MRT (magnetre-
sonantstomograafia) osa diagnoosimisel on siiani kiisitav ja vaieldav. Sagedamini jaib
diagnoosimata kontsluu siireluupoolese liigesekupli osteokondraalmurd. Siin voib olla
abiks ka MRT. Viimane on oluline avaskulaarse nekroosi hindamisel. CT (kompuuter-
tomograafia) aitab hinnata tipsemalt murru iseloomu ja liigese haaratust.
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DIFERENTSIAALDIAGNOSTIKA

Sagedamatest vigastustest tuleb markida jargmisi.
e Distaalse tibiofibulaarse siindesmoosi vigastus.
e Compartment-sindroom.

e Deltasideme vigastus.

e Kontsluu nihestus.

e Hiippeliigese sidemete II ja III astme vigastus.

e Teiste poiapidra luude murrud.

TUSISTUSED

Koige levinum tiisistus on avaskulaarne nekroos (AVN), mille otseseks pohjuseks on
kontsluu verevarustuse katkemine. 90%-1 juhtudest on kontsluu avaskulaarse nekroosi
pohjuseks kontsluukaela murd. Sageduselt teisel kohal on liigeste posttraumaatiline
artroos. Ravimata voi diagnoosimata kontsluumurd ei parane ja tekib krooniline valu.
Pikaajaliste tiisistuste sagedus touseb eaga (Iskyan).

ANATOOMIA, VEREVARUSTUS

Kontsluu koosneb kolmest osast, millel on omakorda veel anatoomilised alajaotused.
Kontsluu on ainulaadne luu, sest temale pole ihtegi lihas- ega kooluskinnitust. Ta
hoitakse oma anatoomilises positsioonis sideaparaadi ja luulise konfiguratsiooni tottu.
Ulalt ja mediaalselt liigendub ta sddreluuga, lateraalselt pindluuga, alt kandluu (os
calcaneus) ja eest lodiluuga (os naviculare). Tal on viis liigenduvat pinda, koikidel on
koormustkandev funktsioon. 2/3 kontsluust on kaetud kohrelise pinnaga.

Kontsluu on iilemise hiippeliigese, subtalaar- ja talonavikulaarliigese osa. Kontsluule
kinnitub palju sidemeid ja iile 70% tema pinnast on kaetud kéhrega. Eespool6eldu tottu
on kontsluu verevarustus orn ja tundlik igasuguste vigastuste suhtes, mis véivad
verevarustust hdirida. Verevarustus tuleb luusse tagumisest sddrearterist, dorsaalsest
jalalabaarterist ning peroneaalarterist libi sideaparaadi. Kontsluukael ja -keha saavad verd
eri arteriharude kaudu. Kontsluukeha saab olulise verevarustuse libi deltasideme ja ka
retrograadselt libi kontsluukaela, see ongi pohjuseks, miks kontsluukaela murruga, kui on
tegemist olulise dislokatsiooniga ja deltasideme vigastusega, kaasneb sageli AVN.
Dislotseerumata murru korral luusisesed veresoonte harud katkevad, kuid magistraalne
verevarustus sideaparaadi kaudu ei kahjustu (Petersen). Dislotseerunud murru korral
rebenevad dorsaalsest sddrearterist kontsluukaelale tarsaalkanalis ja sinus tarsis kulgevate
arterite harud (a. tibialis posterior, a. dorsalis pedis, a. peronei) .
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KLASSIFIKATSIOON (MARTI-WEBER)

T
I

s% |
58 T

A - T tiipi murrud: lateraalse ja tagumise jitke murrud; distaalse kaelaosa, pea- ja

osteokondraalsed murrud. B — II titipi murrud: dislotseerumata pea- ja kaelaosa murrud.
C -III tiiiipi murrud: dislotseerunud pea- ja kaelaosa murrud; subluksatsioonseis tilemises
voi alumises hiippeliigeses. D — IV tiiiipi murrud: Dislotseerunud pea- ja kaelaosa murrud
koos tiieliku nihkumisega tlemisest ja alumisest hiippeliigesest; mitmesugused konts-
luukeha purustused.

DIAGNOSTIKA, RAVI

Kontsluu on koige sagedamini vigastatav poiapidraluu. Samal ajal on kontsluumurd
pohjustanud ka koige sagedamini diskussioone — tema puhul on koige rohkem vastu-
radkivusi ravi alustamise aegade ja voimalike tiisistuste seoste asjus. Ravi soltub
kontsluumurru tiitibist ja lokalisatsioonist.

¢ Kontsluupea murd.

Kontsluupea pikisuunaline [6hestumine.
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Suhteliselt harv murd, 5-10% kontsluumurdudest. Enamasti tekib kontsluu pikiteljelise
kompressiooni ja samaaegse sagitaalse liilkumise tagajirjel. Diagnostikaks AP- ja kiilg-
suunalised rontgenitilesvotted. Kontsluupea murdude spetsiifilist klassifikatsiooni pole.
Enamasti kirjeldatakse kontsluupea murde kui avulsioonitiiiipi fragmentaarseid kildmurde,
tekkinud kapsli tombest voi otsesest [66gist ning tekkiv murd on kas liigesesisene voi -viline.

Kontsluupea (dislotseerumata) murru raviks kasutada pélveliigesest distaalsemale kul-
gevat kipsimmobilisatsiooni 4 nadalat. Tsirkulaarse kipsimmobilisatsiooni korral on luba-
tud ka osaline jaseme koormus. Kui pirast konservatiivset ravi siimptomeid pole, seisneb
edasine ravitaktika patsiendi jilgimises ja jiseme koormuse sujuvas suurendamises. Tiis-
keharaskus on lubatud, kui on saavutatud radioloogiline ja kliiniline paranemine. Kui
esinevad vaevused, siis jirgneb paranemata, avulseerunud luufragmendi operatiivne
eemaldamine.

Dislotseerunud kontsluupeamurd vajab lahtist repositsiooni ja sisemist fiksatsiooni
(ORIF). Suured dislotseerunud liigesesisesed luufragmendid tuleb fikseerida kruvidega
(1,5-, 2,4-, 3,5-mm). Kui on selgelt nihtav liigese subluksatsioon (viide ligamentaarsele ja
kapsulaarsele ebastabiilsusele), tuleb méelda ajutise, miniatuurse vilisfiksaatori kasuta-
misele, millega on véimalik neutraliseerida pikiteljelist kompressiooni ja sagitaalseid
nihkepingeid. Kontsluupea killustusmurd néuab kirurgilist terviklikkuse taastamist ja
fiksatsiooni (vajadusel ka vilisfiksaatorit).

Luuplastikat on vaja harva kasutada. Kui on tegemist lahtiste murdude jirgse luukao-
ga, siis on niidustatud autoluuplastika. Ajastus (kas primaarne véi edasilikatud luu-
plastika) oleneb pehme koe olukorrast ja voimalikust infektsiooniriskist. Luuplastikaks
sobivad vaagnatiib ja lokaalsed doonorluud (kandluu, kuupluu, mediaalpeks véi proksi-
maalne siireluu piirkond).

Kui esineb oluline killustumine koos kéhrelise osa kaoga v6i lodiluu olulise killustumi-
sega murd, on ndidustatud talonavikulaarliigese primaarne artrodees.

e Mediaalne juurdepiis — plantaarse mediaalse osa murru korral.

e Dorsomediaalne v6i dorsaalne juurdepiis tsentraalse ja lateraalse osa murru korral
Kui on tegemist ka samaaegse kalkaneokuboidliigese subluksatsiooniga, voib vaja minna
triple-artrodeesi.

Mediaalne juurdepass.
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Suure energiaga murdude korral voib kontsluupea murd olla koos kaela- ja kehaosa
murdudega (ka teiste pdia- ja hiippeliigese luude murdudega).

Sagedaseks probleemiks on, kuidas 4ra hoida fiksatsiooniks kasutatavate implantaatide
esileulatuvate osade pohjustatud drritust. Voimalikku osalist lahendust voib saada kruvi-
peade siivendamisest ja tdombekruvitehnika kasutamisest.

Talonavikulaarliigesest visuaalse tilevaate saamiseks on hea kasutada miniatuurset
distraktsioon-valisfiksaatorit voi Hintermanni distraktorit. Arvestama peab asjaoluga, et
kontsluupea on indiviiditi anatoomiliselt viga erinev. Seetottu voib killustusmurru korral
tekkida vajadus teha liigese anatoomiast tipsema tilevaate saamiseks ka kontralateraalse
jaseme rontgeniiilesvotted.
¢ Kontsluujitke murd
Murduda véivad kéik neli jitket (mediaalne, lateraalne, posteromediaalne ja posterolate-
raalne).

o Lateraaljitke murd (ingl k fracture of the posterior facet of the talus, fracture of the lateral
tubercle, snowboader ’s ankle-fracture).

Diagnostikaks Borden ja tappsuunalised rontgeniiilesvotted. Varjatud murru korral on
niidustatud MRT ja CT.

Kontsluu lateraaljaitke murd. Vihene fragmendi dislokatsioon. LM — vilimine peks, LP —
kontsluu valimine jatke.
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Kontsluu lateraaljaitke murd. Murd on nihkumata. See teeb diagnoosimise rontgeni-
ulesvottel raskeks.

Sageli nimetatakse kontsluu lateraaljitke murdu ka ,lumelaudurivigastuseks®. Vilisele
jatkele kinnituvad viline talokalkaneaar-, eesmine ja tagumine talofibulaarside. Lateraal-
jatkele kinnituvad viline talokalkaneaarside ja subtalaarliigese kapsel. Vigastus tekib
sagedamini poia tileméirasest inversioonist ja dorsaalfleksioonist. Kliinilised stimptomid
sarnanevad hiippeliigese vilimiste sidemete vigastuse puhustega — valu, turse, verevalum.

Klassifikatsioon (Hawkins)

* Tiiiip I - lihtne kahefragmendiline murd.

* Tiiiip IT - killustusmurd.

*  Tiiiip ITI - kontsluu tagumise jitke eesmise-alumise osa kildmurd (avulsioon).
Dislokatsioonideta murdude ravi on konservatiivne — immobilisatsioon ja varane
funktsionaalne ravi. Kips 4 nidalat ja seejirel kdimiskips osalise keharaskusega 2 nidalaks.
Kui dislokatsioon on alla 2 mm, siis pannakse kipsimmobilisatsioon 6 nidalaks, jaset ei
tohi koormata veel 4 nadalat. Kui diastaas fragmentide vahel on iile 2 mm, on naidustatud
ORIF. Dislotseerunud, kuid rekonstruktsioonile alluvate murdude korral on niidustatud
ORIF (fiksatsioon 1,5-, 2,4-mm kruvidega). Kui rekonstruktsioon pole véimalik, on
ndidustatud fragmendi ekstsisioon. Viimased anatoomilised uuringud niitavad lubatud
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eemaldatava tiiki suuruseks 1 cm®. Niisuguse ekstsisiooni jérel ei teki iilemise ega alumise
hiippeliigese ebastabiilsust (Langer P).

o0 Mediaaljitke murd.

Sageli jaib standardsetel AP- ja kiilgsuunalistel rontgenitilesvotetel diagnoosimata. Diag-
noosimiseks voivad osutuda vajalikuks poikisuunalised rontgeniiilesvotted, 45 ja 70° vilis-
rotatsioonis. Suure energiaga murru korral, kui on laialdane killunemine, on vajalik ka CT.

Klassifikatsiooni ei ole. Dislotseerumata murru raviks on immobilisatsioon parane-
miseni. Dislotseerunud suurefragmendilise murru korral ORIF (fiksatsioon 1,5-, 2,4-mm
kruvidega). Koikide autorite arvates on kirurgiline stabilisatsioon viga raske, sest frag-
ment paikneb kontsluu mediaalserva all. Viikesed fragmendid tuleb ekstsideerida.
Operatsiooni kiigus on oluline hinnata deltasideme stabiilsust.

o Tagumise jitke murd (Shepherdi murd).
Tekkemehhanism — plantaarne péia hiiperfleksioon voi avulsioon tagumiste sidemetega.
Sportlastel ja balletitantsijatel ka stressmurd.

Tagumisel jitkel on kaks kopru, viike mediaalne ja suurem lateraalne, mida iiksteisest
eraldab suure varba painutajakddluse vagu. Kuna tagumisel jtkel on eraldi luustumis-
tuum, voib see jidda isoleerituks ja kujuneb vilja os trigonum. Trauma korral voib saada
vigastada kontsluukeha ja os trigonumi fibroosne ithendus.

Tagumise jitke lateraalsele kobrule kinnituvad tagumine talofibulaar- ja tagumine
tibiotalaarside, samuti fibulotalokalkaneaalsideme kontsluuosa. Sagedaim vigastuse
mehhanism on jouline plantaarfleksioon ja nn pahklipurustamisefekt tagumise sddreluu
serva ja kontsluu vahel voi poia vdine, nii et subtalaarliiges sublukseerub voi temale
kinnituvate sidemete tombest tekib avulsioonmurd (Shepherdi vigastus).

Murdunud fragment v6ib olla mitmesuguse suurusega olenevalt traumamehhanismist.
Murru kliiniline pilt sarnaneb korduva hiippeliigesesidemete vigastuse Kliinilise pildiga.
Agedas faasis ei donnestu lokaalset valu tagumise jitke projektsioonil alati avastada. Sageli
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abistab siin rontgeniiilesvote, mis on tehtud malleolaarmurru kahtlusel. Kliiniliselt ei ole
maksimaalne valu peksete ees, vaid nii mediaal- kui lateraalpeksest tagapool. Valu suure
varba dorsaalfleksioonil voi suure varba painutusfunktsiooni hdirumine vib vihjata suure
varba painutajakédluse vigastusele (kompressioon véi tenopaatia). Véimalik on samuti n.
tibialis posteriori vigastus. Murru tipsemaks diagnoosimiseks on hea CT, koolusevigastuse
puhul on vajalik ultraheli- v6i MRT-uuring. Artroskoopiat kasutatakse diagnoosimisel
harva, peamiselt kinnise repositsiooni ja perkutaanse osteosiinteesi kombinatsiooni
kasutamisel.

Posteromediaaljitke murdu on harva. Kaasneb sageli mediaalse subtalaarse nihku-
misega. Soovitatav on CT-uuring leidmaks kaasuvaid vigastusi murru kahtlusel ja diag-
noosi tipsustamiseks. Suurte fragmentide korral on ndidustatud ORIF libi tagumise
juurdepdisu. Kui on rakendatud konservatiivset ravi, siis suur fragment pohjustab sageli
subtalaarse liigesepinna kahjustusi, mis markantsetel juhtudel voib viia subtalaarse voi
isegi tibiotalokalkaneaarse artrodeesi vajaduseni. Viikesed fragmendid eemaldada ja
rakendada kiiret varast mobilisatsiooni. Viike fragment, kui on rakendatud konservatiiv-
set ravi, voib hiljem anda kliinilisi siimptomeid. Sellistel kordadel on ndidustatud tema
eemaldamine. Dislotseerumata voi vihe dislotseerunud murru korral tehakse kipsim-
mobilisatsioon 6 nidalaks, kerges equinus-positsioonis 15°, pirast seda ei tohi jiset 2—4
nadalat koormata. Kui on nahtav radioloogiline paranemine, on patsiendile lubatud vaba
reziim. Kui 6 kuu pérast kaebused piisivad, on niidustatud luulise fragmendi ekstsisioon.
Eelnevalt v6ib kasutada ka lokaalseid steroidisiisteid. Dislotseerunud murdude korral on
niidustatud ORIF (kruvifiksatsioon vdi bioresorbeeruv materjal). Eelistatum on me-
diaalne juurdepiis (lateraalselt paiknevad peroneaalkdodlused) (Howse AJG). Ka soovita-
takse posterolateraalset artrotoomiat (McDougall A) ja posteromediaalset ning
posterolateraalset juurdepaisu (Paulos LE). Ka on vimalik vaba tiiki eemaldamine artro-
skoopiliselt (Marumoto JM). Postoperatiivne immobilisatsioon on liithiajaline — 7-10
pdeva. Seejirel on lubatud tiis-keharaskus ning ndidustatud hippeliigese liikuvuse ja
lihastoonuse taastamisele suunatud tegevus.

Os trigonumi ja kontsluu tagumise jitke murru diferentsiaaldiagnostika.

Esmalt rontgendiagnostika, oluline on kiilgsuunatilesvote. Ka bilateraalne jiseme ront-
genitilesvote, sest 60%-1 juhtudest on os trigonum bilateraalne. Diferentsiaaldiagnostikaks
voib vaja minna ka luu skannimist, enamasti os trigonumit kontsluule fikseeriva fibroos-
sideme vigastuse kahtlusel (Paulos LE).
® Murrujoon on terav ja selle koha sarnane, kust ta murdus. Os trigonum on

siledaservaline tiikike.

* Murdunud fragmendid sobivad teineteisega tipselt. Os trigonum ei sobi paritoluluuga.
= Virske murru korral pole sklerootilist serva. Lisaluu on @imbritsetud tiheda kortikaalse
luuga.



274 ALAJASEME ENAMLEVINUD TRAUMAATILISTE VIGASTUSTE RAVIJUHEND

Kontsluu tagumise jatke murd. On tegemist varske murruga. Pole nahtav fragmendile
formeerunud kortikaalset ringi. Lihtne diferentsida os trigonumist.

Os trigonum.

¢ Kontsluukaela murd (lenduripéia murd).

Tekkemehhanism - sagedaim on forsseeritud fikseeritud poia dorsaalfleksioon. Teine
tekkevoimalus on hiippeliigese inversioon, millega surutakse kontsluu kael vastu
mediaalpekse. Kolmas voimalus — otsene 166k poia dorsaalpinnale.

Kéige enam on levinud Hawkinsi (Canale and Kelly modifikatsioon) murdude
klassifikatsioon.
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Hawkinsi kontsluukaela murdude klassifikatsioon:

Radioloogiline leid AVNi risk
Tiip I Mittenihkunud vertikaalne kontsluukaela murd 0-13%
Tiiiip 11 Dislotseeljl.mud kontsluukaela murd osalise voi tieliku nihestumisega 20-50%
subtalaarliigeses
Tiiiip 111 Dislotseerunud kontsluukaela murd kontsluukeha nihestumisega 69-100%

subtalaar- ja tibiotalaarliigeses

(Canale ja Kelly grupp.) Dislotseerunud kontsluukaela murd
Tatp IV | kontsluukeha nihestumisega subtalaar- ja tibiotalaarliigeses ning Korge
pea-kaelafragmendi nihestumisega talonavikulaarliigeses

Fibula

Navicular

Calcaneus

HAWKINS |

lavicular

Calcaneus

HAWKINS I



276 ALAJASEME ENAMLEVINUD TRAUMAATILISTE VIGASTUSTE RAVIJUHEND

Navicular

Calcaneus.

HAWKINS IlI

Calcaneus

HAWKINS IV

SUMPTOMID

e Valu.

o Keskpoia turse.

¢ DPoiaja hiippeliigese piirkonna deformatsioon.

¢ Voib olla nahakahjustus.

Moodustavad 90% koikidest kontsluumurdudest. Kontsluukaela murdu on kaks korda
sagedamini kui kontsluukeha murdu. Voivad esineda ka tiheaegselt. 1/3-1 juhtudest
kaasneb ka malleolaar-, sdire-, kandluu voi keskpoia luude murd. Sageli on raskemate
raskusastmete murrud lahtised. On compartment-sindroomi kujunemise oht. Enamasti
on suure energiaga murd. Harva on voimalik murru teke ka viikese energiaga trauma
korral. Sageli kahtlustatakse hiippeliigese sidemete vigastust voi malleolaarmurdu ja tode
voib selguda alles rontgeniiilesvottel. Oluline on seega radioloogiline uuring — kahe-
suunalised hiippeliigese iilesvotted. Murru kahtlusel on hea ka CT. Viimane annab meile
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arusaamise vigastuse raskusastmest ja voimaldab detailsemalt ette valmistada operatiivse
ravi plaani. Kui CT piisavat selgust ei anna, voib teha ka isotoopskannimise ja MRT — ka
annavad need uuringud lisainformatsiooni kontsluu verevarustuse kohta. CT v6ib teha
pdrast operatiivset ravi, et hinnata paigalduse kvaliteeti. Hiljem teha ka isotoopuuring voi
MRT hindamaks vaskulaarsust (oleneb kasutatud osteosiinteesivahendite hulgast ja
materjalist).

Ravi baseerub murru klassifikatsioonil.

e Tiiiip 1. Kipsimmobilisatsioon 8 nddalat, 4 nidalaks eemaldatav lahas.

e Tiiiip 2. On vajalik murru kiire repositsioon kinnisel voi lahtisel meetodil. Lahtise
repositsiooni puhul ORIF. Konservatiivse ravi korral kipsimmobilisatsioon 8-12
nédalat. On vajalik diinaamiline réntgen- ja kliiniline kontroll.

e Tiiiip 3. On vajalik erakorraline kirurgiline vahelesegamine ORIF. Toimub murru-
fragmentide repositsioon ja seesmine fiksatsioon

e Tiiiip 4. Nagu tiiiip 3 puhul, lisaks talonavikulaarliigese stabilisatsioon (K-vardad).
Lisaks voib olla vajalik teises etapis korduv talonavikulaarliigese ja kontsluupea joon-
dumuse taastamine.

Kinnise repositsiooni korral on polv painutusseisus, et m. gastrocnemius 160gastuks. Parast

manipulatsiooni on kohustuslik CT (osteokondraalsed vabad tiikid ja repositsiooni adek-

vaatsuse kontroll). 10% mediaalsetest ja 20% lateraalsetest nihkumistest néuavad lahtist
repositsiooni.

Paranemine votab aega 3—4 kuud, kuid v6ib ulatuda ka 18 kuuni. Revaskularisatsiooni-
aeg voib ulatuda 3-4 aastani. Oluline on vigastuste kompleksne ravi: kontsluu vere-
varustuse riski maksimaalne vihendamine, valuravi, haavade ravi — kinnine repositsioon ja
vilisfiksaator voi kipsimmobilisatsioon.

Dislotseerumata murd. Konservatiivne ravi — kipsimmobilisatsioon pdia neutraa-
lasendis voi kerges plantaarfleksioonis ilma koormuseta, kuni radioloogiliselt on sedas-
tatav luumurru kinnikasvamine.

Kirurgiline ravi — eeliseks on péia varane liikuvus ilma koormuseta. Eelistatud on
konservatiivne ravi.

Dislotseerunud murd. Repositsioon ja ORIF.

Hoiduma peab:

 voimalikust sddreluu eesmise serva pitsumissiindroomist kontsluukaela reponeerimata
fragmentide poolt;

* kontsluu varus-positsioonist — see viib hiljem tagapoia rigiidsesse varus-asendisse;

* stabiilne fiksatsioon ja hea anatoomiline taastamine ei vihenda AVNi riske.

Ravi on sageli mitmeetapiline. Esialgu kinnine repositsioon ja vilisfiksaator voi kipsim-

mobilisatsioon. Teises etapis ORIF. Uuemas kirjanduses mirgitakse ka lahasfiksatsiooni
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kasutamist 16pliku ravina. Praegused arvamused lahasravi kohta — konservatiivne ravi ei

nihuta operatiivset ravi standardravi kuldselt positsioonilt.

ORIFi korral kasutatakse enamasti anteromediaalset juurdepdidsu. Anteromediaalne
voi anterolateraalne 16ige — valiku langetab murru iseloom, see, kumma 16ike kaudu murd
paremini visualiseerub. Anterolateraalne lisalige v6ib olla vajalik veel anteromediaalsele
kontsluu laialdase purustuse korral. Kahe I6ike samaaegsel kasutamisel ei ole uuringutes
ilmnenud suuremat AVNI riski.

Biomehaanilised uuringud on niidanud, et posteroanterioorse suunaga kruvi annab
parema kompressiooni ja piisava fiksatsiooni nihkepinge, et neutraliseerida fiisioloogilisi
joude. Implantaadi kinnisel sisestamisel on tagumise narvikompleksi lisavigastuse oht. See
on pohjuseks, miks kruvide sisestamisel kasutatakse sageli anteroposterioorset suunda.
Niisugusel fiksatsioonil saadav stabilisatsioon pole aga tihti piisav ning sagedased on
sekundaarselt tekkivad astmed murrujoonel, kui mitte kohe, juba operatsiooni ajal, ei
tehta interfragmentaarset kompressiooni. Uuemad uuringud pakuvad killustusmurdude
korral ka minifragmendi plaatidega osteosiinteesi, rakendatuna sildplaatidena, millega on
voimalik dra hoida paranemisprotsessis voimalikku varus-deformatsiooni.

Postoperatiivses perioodis kipsimmobilisatsioon, kuni on lubatud poia aktiivsed liigu-
tused. Koormus on lubatud siis, kui murru kasv on radioloogiliselt kinnitatud (2-3 kuud).

Ravi klassifikatsiooni jargi.

e Erakorraline ORIF, kui kinnine repositsioon pole edukas v6i murd on lahtine.

e Hearepositsioon voib tulevikus dra hoida artrodeesi.

e Fiksatsiooniks interfragmentaarsed kruvid (3,5-, 4,0-, 6,5-mm).

e Eesmirgiks peab olema kontsluukaela anatoomiline taastamine ja varus- voi supi-
natsioonpositsiooni drahoidmine (supinatsioon péhjustab subtalaarliigese subluksat-
sioonseisu).

e Halvasti paranemist aitab dra hoida anatoomiline taastamine ning seesmine fiksat-
sioon.

Hawkins |

e Anatoomilise seisundi taastamine peab olema saavutatud ilma varus-seisu ja rotat-
sioonita, kipsimmobilisatsioon 8 nadalat.

e Kips 8 nidalat, eemaldatav lahas 4 nidalat, kuni diagnoositakse Kkliiniline ja
radioloogiline paranemine.

o Seejirel 4 nidalat koormuseta ja siis osaline koormus.

e Murrujoone tiitumist on hea hinnata CT-ga.

Hawkins Il
e Kuna talokalkaneaarside on vigastatud, siis kinnise repositsiooniga on dorsaalset ja
supinatsioondeformatsiooni raske likvideerida.
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e Operatiivne ravi, kui dorsaalfragment on nihkunud iile 3-5 mm véi kui on viiksemgi
rotatoorne deformatsioon.

Kinnine repositsioon.

* Uldanesteesias manuaalne tdmme plantaarsuunas.

* Korrigeerida samal ajal ka varus- ja valgus-deformatsiooni.

* Kui soovitud tulemus on saavutatud, siis kipsimmobilisatsioon viheses equinus-
positsioonis, see asend 4 nidalat. Uus kips poia normaalasendis veel 8 nidalaks.

* Kui ravi kiigus tekib teisene nihkumine, on ndidustatud operatiivne ravi.

Lahtine repositsioon

* Kui kinnine repositsioon ei 6nnestu, teha lahtine repositsioon.

* Anteromediaalne juurdepiis iile kontsluukaela. Murrust saab hea anatoomilise

tlevaate.

* Anterolateraalne juurdepdis halvendab aga kontsluu verevarustust oluliselt vihem.

Sageli on kirurgiliseks tegevuseks piisav.

¢ K-varras-fiksatsioon ja ORIF - kompressioonkruvid (3,5-, 4,5-, 6,5-mm). Kui soovitud

tulemus on saavutatud, siis kipsimmobilisatsioon viheses equinus-positsioonis, niisugune

asend 4 nidalat. Kui saavutatud osteosiintees on stabiilne (otsustab opereerinud kirurg),

voib ka ilma kipsimmobilisatsioonita. Stabiilse fiksatsiooni saab ainult siis, kui murd on

anatoomiliselt paigaldatud. Kui tegemist on mediaalse kaelaosa killunemisega, voib

kompressiooni kiigus tekkida varus-deformatsioon. Kruvi suund posterolateraalselt

posteromediaalsele voib selle probleemi 4ra hoida.

Hawkins 11l

Kinnine repositsioon on tavaliselt voimatu ja lahtine raskustega. Tibiokalkaneaarruumi

tekitamiseks on sageli vaja kasutada vilist distraktorit.

* Tavaliselt on tegemist posteromediaalse nihkumisega ja deltaside on terve (vere-
varustus on siilinud).

* Juurdepddsuks mediaalpekse osteotoomia tegemine lihtsustab repositsiooni tinu
paremale nihtavusele ja kirurgiliseks tegevuseks ruumi tekkimisele.

* DPigem tee osteotoomia, kui libid v6i vabastad mediaalse sidemekompleksi.

* Nahaloige. Nihtavale tuleb liigesekapsel. Libi tendo musculi tibialis posteriori
koolustupp ja tomba koolus taha. Puuri enne osteotoomiat mediaalpeksesse kaks
auku, et hiljem oleks mediaalpekse anatoomiline taastamine lihtsam. Ara vigasta
deltasidet. Tee 1 cm liigesepinnast proksimaalsemal veidi poiki saeldige liigese suunas.
Luu vabasta I6plikult osteotoomi kasutades.

* Repositsiooni lihtsustamiseks voib kandluusse sisestada Schansi kruvi, et manipulee-
rida ka kandluuga ruumi tegemiseks. Reponeeri kontsluukeha tema pesasse asendis,
kus p6id on dorsaalfleksioonis ja kand tommatud ettepoole. Siis vii p6id eversiooni-
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asendisse ja kontsluukeha lilkka mediaalsuunas ja koige l6pus vii poid plantaar-
fleksiooni asendisse.

* K-vardad sisesta retrograadselt sisestatuna murrust posterolateraalses suunas. Ka-
niileeritud kruvid sisesta varrastel posterolateraalselt.

* Kui soovitud tulemus on saavutatud, siis teha kipsimmobilisatsioon viheses equinus-
positsioonis 4 nidalaks. Kui saavutatud osteosiintees on stabiilne (otsustab operee-
rinud kirurg), véib ka ilma kipsimmobilisatsioonita. Koormuseta minimaalselt 10—
12 nidalat.

Hawkins IV
Tegutseda nagu Hawkins III puhul, aga reponeerida ja fikseerida ka talonavikulaarliiges.
Voéimalusel taastada liigesekapsel.

¢ Kontsluukeha murd

Tekkemehanism - pikiteljeline kompressioon. Sageli sekundaarselt koos talonavikulaar-
liigese nihestumisega. 20% kontsluukeha murdudest on lahtised. Sageli on kontsluukeha
murruga poliitraumapatsient. Murd ulatub nii tlemisse kui alumisse hiippeliigesesse,
luufragmendid on neid verega varustavate sidemete kiiljest sageli dra rebitud ning sellega
on seletatav suur osteonekroosi risk. Enamasti on kaks pohifragmenti. Kaasuvalt esineb
nérvide voi veresoonte kahjustus ning compartment-siindroom.

Diagnoosiks piisab sageli kolmest réntgeniiilesvottest (AP-, tapp- ja killgsuunaline
iilesvote). Vajadusel ka Brodeni iilesvote — tagumise subtalaaarfragmendi diagnoosi-
miseks. Kui murd on killustunud, tuleb teha CT. Lisauuringuid on enamasti vaja talonavi-
kulaarliigese vigastuse kahtlusel.

Brodeni suuna iilesvote.

Kontsluukeha murd. Oluline kontsluukeha killunemine.
Murrujooned ulatuvad kontsluu tagumisse ja lateraal-
jatkesse.
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Sama patsient. CT-I niha laialdane kontsluu fragmentide
nihkumine. Subtalaarne dislokatsioon ja mediaalse
kontsluuosa oluline killustumine.

Vertikaalne kandluukeha murd, mis ulatub libi kogu
kontsluukeha tilemisse ja alumisse hiippeliigesesse. Vajab
ORIFi.

Oluline on vigastuste kompleksne ravi: kontsluu verevarustuse kahjustuse riski maksi-
maalne vihendamine, valuravi, haavade ravi — eelistatud on alustada pehme koe vigastuse
korge riski korral ravi kinnise repositsiooni ja vilisfiksaatori vo6i kipsimmobilisatsiooniga.
Suurefragmendiliste murdude korral peab sel juhul saavutama fragmentide rahuldava
repositsiooni.

ORIFi ndidustusteks on enamasti liigesepindade aste, lahtine murd, viljendunud
deformatsioon. Dislotseerumata murdu on viga harva. Sagedasemad on juhud, kus on
tegemist viga raske killustumisega ja on viga viike toendosus, et neid murde saab osteo-
stinteesida primaarselt. Juurdepdis on anterolateraalne voi/ja anteromediaalne. Kui on
killunenud tagumine pohifragment, voib osutuda vajalikuks vilise pekse osteotoomia.
Sageli aga on lateraalpekse murd koos kontsluukeha murruga, mis teeb juurdepiisu
kontsluule lihtsaks. Fiksatsiooniks tuleks kasutada enamasti tombekruve ja kruvipeaalune
eelnevalt siivendada. Ilma peata kruvid leiavad samuti kasutust, kuid need ei pruugi anda
piisavat kompressiooni ega taga piisavat nihkestabiilsust. 2/3 patsientidest poordub tagasi
oma traumaeelsele tdéle (Vallier). Tuleviku olukorda prognoosivad killustumise ulatus ja
see, kas tegemist on lahtise voi kinnise murruga. Sagedased on sekundaarsed artrodeesid
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(talokruraal-, subtalaar- ja talonavikulaarliiges). Pehme koe tiisistuste t6ttu voib harvadel
juhtudel olla vajalik ka amputatsioon.

Murrud on viga varieeruvad olenevalt trauma tekke momendil toimivate joudude
suurusest ja suundadest. Voimalikud on erisuunalised lihtmurrud kuni tiieliku killustu-
miseni. Sagedad on kaasuvad vigastused. 19% on lahtised murrud (Vallier HA).

Raskuseid voib tekitada kontsluukeha murdude eristamine kontsluukaela murdudest.
Lihtuma peaks pohimottest vide infra.

Toeline kontsluukeha alumine murrujoon suundub
tagumise kontsluujitkeni. Seega, murrujoone koige
alumine osa diferentsibki kontsluukeha ja -kaela murdu
(Inokuchi S).

Kliinilises praktikas esineb 40%-1 juhtudest kontsluu keha- ja kaelaosa murde iihel ja
samal ajal. See halvendab oluliselt prognoosi, vorreldes ravitulemusi isoleeritud kaelaosa
murdude puhul (Vallier HA ).

Kontsluukeha murdude halba prognoosi illustreerib fakt, et 65%-1 juhtudest areneb
hiippeliigese ja 35%-1 juhtudest subtalaarne artroos. Kontsluukeha lahtise murru korral
kirjeldatakse artroosi 100%-1 juhtudest. 38%-1 on toendosus saada kontsluu AVN. Selle
viljakujunemise aeg kontsluukeha murdude korral on keskmiselt 10 kuud (Vallier HA ).
Kui kontsluukeha on téielikult purustunud, on sddreluu distaalne ots praktiliselt kontaktis
kandluuga. Nende vahel ja timber on ainult killustunud kontsluutiikid. Kirurg otsustab,
kas kandluu taastamine on voimalik. Kui see pole voimalik, siis voib lahenduseks olla
kombineeritud instrumentaalne artrodees, kus taluse fragmente kasutatakse autoplasti-
kaks ja fiksatsiooniks on vilisfiksaator, voimalikus kombinatsioonis sisemiste fiksaatorite-
ga. Kui luuplastikaks ja artrodeesiks pole piisavalt luulist materjali, kasutatakse lisaks
autoplastikat vaagnatiivalt. Koige selle eeltingimuseks on infektsiooniriski minimaalsus ja
voimalus katta kirurgiline vili pehmete kudedega. Kui viimased voimalused puuduvad,
siis fikseeritakse ajutise vilisfiksaatoriga ning riskide mé6dumisel tehakse 16plik kirurgili-
ne lahendus — artrodees teises etapis.
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Koronaar- ja sagitaalsuunalised kontsluukeha murrud (Inokuchi S)

Tiiiip IA ja IB

Dislotseerumata voi minimaalselt dislotseerunud kontsluukeha murd (dislokatsioon alla
2-3 mm): konservatiivne ravi, kipsimmobilisatsioon 6-8 nidalat, kuni on sedastatav
murru konsolidatsioon.

Titip IC

Dislotseerunud kontsluukeha murrud koos subtalaarse dislokatsiooniga. Anatoomiline
repositsioon ja ORIF. Kipsimmobilisatsioon, kuni on sedastatav paranemine. Vt ka
kontsluukaela murd — Hawkins III.

Tiiiip ID

Kontsluukeha murd koos kontsluu tiieliku dislokatsiooniga. Ravi nagu IC puhul.

Subtalaarne primaarne artrodees liigesepinna taastamise voimatuse korral.

¢ Osteokondraalne kontsluukupli murd (trochlea tali facies superior).

Samas tihenduses kasutatakse veel termineid ,osteokondraalmurd”, ,transkondraalmurd”
ja ,osteochondritis dissecans (OCD)”. Esimesed kaks on eelistatud, sest murd on
konkreetse traumahetke tulem. Murdu tuleb ette umbes 1%-1 koigist kontsluumurru
juhtudest.

Normal Stage | Stage Il Stage llI Stage IV

Berndti ja Harty radioloogiline klassifikatsioon osteokondraalse vigastuse/haigusprotsessi
korral.
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Staadium | Rontgenileid MRT T2WI * Artroskoopia
Difuusne, tugeva inten- Normaalne véi

I Normaalne . . -
siivsusega signaal pehmenenud kéhr

I Poolrongasjas libipaistev | Poolrongasjas, norga sig- Kohremurd; fragment,

joon naaliga joon dislotseerumata
I Subkortikaalne rongasjas | Tugeva signaaliga vedelik ja
a

labipaistev joon fragment

T i li lik
III Sama mis 2 ugeva signaaliga vede Viljanihutatav fragment

timbritseb fragmenti

Keha kupli defekt, voimalik

v Vaba keha vaba keha

Defekt ja vaba keha

Bernti ja Harty klassifikatsioon, mis on tiiendatud MRT leiuga (Crim J).

*T2WI = T2 — weighted imaging
** Staadiumi ITa variant, mispuhul on formeerumas tsiist subkortikaalsesse luusse.

| staadium. Il staadium.
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Ill staadiumi osteokondraalmurd. On nahtav
vedelik osteokondraalsete fragmentide vahel.
Fragment on lahtine, kuid dislotseerumata.

IV staadiumi kontsluukupli osteokondraalmurd.
Tappiilesvote. Vaike luuline fragment hakkab
irduma, on surutud eemale.
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Tekkemehhanism. Pohjuseks on hiippeliigese tilemédirane inversioon. Lateraalne osteo-
kondraalne murd tekib luulis-kohrelise osa survelisest nihkest vastu pindluud. Mediaalse
murru korral on p6id plantaarfleksioonis ja talus on selle tottu liigesetapis vabalt. Inver-
sioonis kontsluu tagumine-mediaalne kupli serv satub vastu sdireluu liigeseplatoo
posteroinferioorset pinda ja tekib murd. Kaasneb hiippeliigese viliste kiilgsidemete vi-
gastus. Diagnoosimiseks teha rontgeniiilesvote kahes suunas (AP- ja tappiilesvote), tip-
suse tostmiseks tuleb tappiilesvote teha nii poia plantaar- kui dorsaalfleksioonis, MRT -
kohre ja vaba fragmendi diagnostikaks, samuti voib teha CT artrograafia.

RAVI

Asumptomaatiline osteokondraalmurd ei vaja kirurgilist ravi. Esialgu kipsimmobilisat-
sioon 6 nidalat koormuseta. Kui kujunevad siimptomid (minimaalselt 3 kuud pérast trau-
mat), on niidustatud MRT. Siis otsustada vastavalt Berndti ja Hartley klassifikatsioonile
ravi. I, II, II staadiumi puhul teha artroskoopia, et saada iilevaade, kas fragment on
irdunud. III staadiumi fragmente voib transkondraalselt puurida, suuremaid fragmente
taaskinnitada bioresorbeeruvate tiftidega. IV staadiumi korral fragmendid eemaldada ja
irdunud fragmendi pesa virskendada, kiirettida ja puurida, vajadusel ka libi peksede
tehtud avade. Rulaatoril v6i karkudel liikumine 6 nidalat. Fragmendi taaskinnitamise
korral (piisavalt suur fragment) voib vajalikuks osutuda ka mediaalpekse osteotoomia.
Sellele jargneb eespoolnimetatud pesa to6tlus ja fragmendi taaskinnitamine kruvidega
(kruvi diameeter oleneb fragmendi suurusest). Taaskinnitamise véi osteotoomia korral
rulaator vo6i kargud 8-12 nidalaks, samal ajal piiratud inversioon- ja eversioonliikuvus
tlemises hiippeliigeses. Aktiivsed liigutused liigesest on lubatud, kui haavad on parane-
nud.

Osteokondraalmurd v6ib olla tlemise hiippeliigese artriidi, vaba keha ja artroosi
pohjuseks. Hiljem voib olla ndidustatud ka artroskoopiline stinovektoomia.

Voimalikud ravimeetodid.

Ravi, mis pole seotud koe transplantatsiooniga.
e Seesmine fiksatsioon kruvidega.
e Artroskoopia:

o ekstsisioon;

o abrasioon;

O puurimine;

o mikrofraktuuritehnika.
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Kruvifiksatsioon. Artroskoopiline fiksatsioon bioresorbeeruvate tiftidega

Ravi, mis on seotud koe transplantatsiooniga
e Autoplastika.
e Autokondrotsiiitide transplantatsioon.
e Osteokondraalne autotransplantatsioon:
o ks osteokondraalne tiikk;
o mosaiikplastika.
e Osteokondraalne alloplastika.
¢ Subkondraalne defekti tiitmine luu substituutidega.

KIRURGILISE RAVI AEG

Uurimused pole niidanud milline on &ige ajapiir (erakorralisus), kus operatiivne ravi on
efektiivne dra hoidmaks AVNi tekke. Viimased iilevaated kontsluumurdudest nditavad, et
tiksnes kirurgilise fiksatsiooni aja edasiliikkamine ei mojuta paranemisprotsessi voi
osteonekroosi preventsiooni. Samuti on leitud, et posttraumaatiline artroos on suurem
probleem kui osteonekroos pirast operatiivset ravi (Lindvall E). Seni, kuni pole tdestatud
ja niidatud kirurgilise ravi 6iget aega, peab klinitsist jilgima preventsiooni juhtndére.
Uldine printsiip peab olema jirgmine. Kuni muud pole tdestatud, siis vaatamata sellele, et
kohene murru fiksatsioon pole kohustuslik, voib murru varase fiksatsiooniga saada
paremaid tulemusi — siilib paremini pehmete kudede verevarustus, mis ongi paremate
ravitulemuste voimalikuks pohjuseks. Olulisim on pehmete kudede (iimbrikkoed)
verevarustuse maksimaalne sailitamine ja nekroosi drahoidmine.

Levinud algoritm kinniste, dislotseerunud kontsluumurdude (tiitip II, I1I, IV) raviks
on jirgmine: kohene kinnine repositsioon; parast edukat kinnist repositsiooni kirurgiline
fragmentide fiksatsioon nii kiiresti kui voimalik, seega kui pehmete kudede olukord lubab.
Urgentsuse mairab dislokatsiooni ulatus.

Histi tehtud kirurgilise fiksatsiooni ja repositsiooni voib nullida kirurgiline
vahelesegamine valel ajal, kui kujuneb vilja ulatuslik pehmete kudede ja haava nekroos
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ning tekib infektsioon. Oige 16pliku kirurgilise raviajani on soovitatav kasutada vilisfiksaa-
torit. Kui murdu ei saa konservatiivselt paigaldada, tuleb kirurgilise ravi alustamisega
kiirustada, sest dislotseerunud fragmendiga kaasneb tema rotatsiooni tottu deltasideme
niverdumine, mis blokeerib ainukese siilinud verevarustuse. Seega on vajalik erakorraline
kirurgiline vahelesegamine, mis aga omakorda tostab oluliselt pehmete kudedega seotud
tiisistuste riske.

Lahtist kontsluumurdu tuleb kirurgiliselt ravida nii kiiresti kui véimalik. Haava kirur-
giline korrastus ja ORIF tehakse iiheaegselt. Luuplastika vajadus ja selle teostamise aeg
soltub konkreetsest juhtumist — kas teha seda kohe v6i edasi litkata. Haava pinges sulgeda
ei tohi, seega voib osutuda vajalikuks kas primaarne nahaplastika v6i VAC-siisteemi
rakendamine ja nahaplastika teises etapis. Antud olukorras on prioriteediks pehmete
kudede kisitlus, vorreldes murru stabilisatsiooniga.

Kui patsiendi tildseisund ei luba esialgu vajalikku kirurgilist ravi, tuleb seda teha hiljem
(ka iile 4 nidala méddudes), siis, kui iildseisund lubab. Esmaseks valikuks on samuti
ORIF. Olulise purustuse korral tuleb arvesse ka tibiotalokalkaneaarne artrodees.

VOIMALIKUD TUSISUSED

e Naha nekroos ja infektsioon.

¢ Kontsluukeha avaskulaarne nekroos ja kollaps.

¢ Hiline paranemine.

¢ Mitteparanemine voi paranemine vales joondumuses.

e Ulemise ja alumise hiippeliigese artroos.

Vallier ja Sanders nditavad, et 70% patsientidest poordub tagasi traumaeelsele toole.
Tulemused on selgelt seotud Hawkinsi-Canale klassifikatsiooniga. Ulemise ja alumise
hiippeliigese artroos tekib suurema toeniosusega killustus- ja dislotseerunud murdude
jarel. Samas, radioloogiliselt viljendunud artroosil sageli olulist Kliinilist tahtsust ei ole ja
funktsionaalne tulemus pole halb. Halva funktsionaalse tulemuse korral on niidustatud
hilisem artrodees voi artroplastika. Viimane on aga seotud suure komplikatsioonide riski-
ga, pohjuseks luu ja pehme koe halb kvaliteet. Uldjuhul on artroplastika vastundidus-
tuseks AVN.

0 Vihe- ja mitteparanemine.

Koige sagedasem probleem on paranemine varus-positsioonis, eriti killustunud murru-
joone korral. Kui selline tendents ravi varases kaigus ilmneb, tuleb kohe teha preventiivne
luuplastika. Kui murd on paranenud, tuleb teha avatud nurgaga osteotoomia. Arvesse
tuleb ka lateraalne suletud nurgaga osteotoomia, kuid enamasti juhul, kui mediaalserva
pole voimalik pikendada, nditeks halb pehmete kudede seisukord. Miinuseks on kaelaosa
lihenemine. Véimalik on samuti perkutaanne osteotoomia ja vilisfiksaatoriga distrakt-
sioonosteosiintees. Viimast on voimalik kasutada ka kontsluukaela mitteparanemisel.
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Uldiselt on mitteparanemine harv. Paljud uurimustd6d niitavad paranemise protsendiks
88% (Lindvall E). Jisemele on lubatud koormus, kui on saavutatud paranemine. Selle
hindamiseks on sageli vajalik CT kontroll.

o Avaskulaarne nekroos ja posttraumaatiline artroos

Osteonekroosi sagedust kontsluukaela murdude jérel on autorid kirjeldanud erinevalt: 9—
11%-st (Schulze W) 52%-ni (Canale ST). Kontsluukeha murdude korral kirjeldatakse
AVN-i véi artroosi teket aga 88%-1 juhtudest (Vallier HA).

Komplitseeritud fiisioloogiline vaskulaarne anatoomia ja fiisioloogia on murru jirel
sageli halvenenud ja sage on AVNi teke. AVN on tihti osaline ja viib siis ka osalisele
kontsluu kollabeerumisele. Ta voib esineda ka dislotseerumata murru korral (10%).

Heaks vahendiks AVNi diagnoosimisel on Hawkinsi mirgid rontgeniiilesvottel (tund-
likkus 67% ja spetsiifilisus 86%).

* Annavad téenduse, kas on toimunud revaskularisatsioon.

* Viljenduvad subkondraalsete osteoporoosilaikude tekkes 6-8 nidalat parast traumat.

*  Vihenenud luutihedus kontsluukupli alusi (subkondraalne resorptsioon) 6-8 nidala
pérast nditab piisavat luu verevarustust ja seda, et luu allub normaalsele osteopeeniale.

Viitab, et luul on piisav tsirkulatsioon ja véimalik on normaalne paranemine.

* Hinnata tuleb tappiilesvotet, mitte kiilgsuunda, sest seal segab pindluu.

Hawkinsi margid AP ilesvottel. Nooled naitavad sailinud vaskulaarsusega osa. Kontsluu
intaktne kuppel. Lateraalselt Hawkinsi margid puuduvad. Lateraalne kuppel on skle-
rootiline. On tekkinud avaskulaarne kolle.

MRT on samuti diagnoosimiseks hea, kuid voib samaaegse kontsluuturse tottu anda
hiiperdiagnostikat.

MRT AVNi diagnostikas (Thordarson DB).
Tiiiip A — ebanormaalset signaali ei ole.

Titiip B — signaali muutus on viiksem kui 25%.
Tiiiip C - signaali muutus 25-50%.
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Tiiiip D - signaali muutus tile 50%.

Tavardntgenis on voimalik diagnoosida AVNi ainult siis, kui kontsluu tihedus on
vihenenud ile 50%, seega MRT D-tiitip. Jarelikult on diagnoosi varaseks piistitamiseks ja
odigeaegse koormuse lubamiseks vajalik MRT uuring. Autorite seas pole itksmeelt MRT
osas avaskulaarse nekroosi diagnostikas.

AVN] ravi soltub AVNi raskusastmest. Viikeste AVNi alade korral on ravi siimpto-
maatiline. Laialdasemate alade korral (tiiiip C, D) koormuse piirang ja ortoos (6, 8, 10
kuud). Reziim ja ravitaktika s6ltub AVNi raskusastmest. Niiteks D-tiiiibi korral voib
osutuda vajalikuks tdielik koormuse piirang. Lokaalselt v6ib kasutada ka ultraheli. Lisaks
kaltsiumipreparaadid. AVNI ravi on pikaajaline koormuseta immobilisatsioon. Pole aga
toenduspohist kinnitust, et see vihendaks kontsluu kollapsi v6i osteoartroosi riske.
Vaatamata korgele AVNi riskile toimub 37%-1 AVN juhtudest hiljem kontsluu
revaskularisatsioon. Lahtiste ja killustunud kontsluukaela murdude korral on oluliselt suu-
rem nekroosi ja posttraumaatilise artroosi tekke risk (Vallier HA). Artroosi profiilaktikaks
soovitatakse ka liigesesiseseid hiialuronidaasisiisteid. Téenduspéhisus puudub. Parane-
mist soodustab suitsetamisest loobumine ja alkoholi tarbimise piiramine (Wahl EC,
Brown EC, Chakkalakal DA, Gong Z).

Kirurgiline AVNi ja artroosi ravi piirneb enamasti luuplastika ja artrodeesiga. Meetod
oleneb luu kollabeerumise astmest, Kkliinilistest simptomitest, patsiendi koostovoimest
ja tema funktsionaalsest olukorrast. Ulemise hiippeliigese isoleeritud artroosi véi piiratud
AVNi korral voib tulla arvesse ka artroplastika. Kontsluul peab niisugusel juhul olema
sailinud tugev baasarhitektoonika.

Samuti on leidnud uuesti kasutust distraktsioonartroplastika (eelkdige Pohja-
Ameerikas, E. Rodriguez). Patsientide selektsiooni pohimétted selle meetodi kasutamisel
pole aga veel selged.

Tiisistuste puhul on olulisem preventsioon kui hilisem kirurgiline ravi. Oigeaegne
repositsioon. Ravi eesmirgiks on pehme koe delikaatne kisitlus ja maksimaalne piiiie
sailitada verevarustust, minimeerida luu isheemia.

POSTOPERATIIVNE REHABILITATSIOON

I etapp: 1.—6. nidal.

Turse kontroll.

Eesmirk. Alustada voimalusel aktiivsete liigutustega iilemises hiippeliigeses, turse ja valu
kontroll, aktiivne liikuvus mélema alajiseme liigestest.

Jaseme korgendatud asend ja jddaplikatsioonid.

Aktiivne ROM-liikuvus.

Opetada karkudel kiima.
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I etapp

Eesmirk. Kandluunekroosi preventsioon, jitkata I faasi tegelusi, aktiivse ROMi
suurendamine 50-75%-ni normaalsest.

Osaline keharaskus — kuidas koormata.

Passiivse ROMi alustamine.

Vesiravi — ujula.

Kiimissaabas.

Lindiharjutused vastupanule.

Rattatreening ilma kiimissaapata.

ITI etapp

Eesmirk. T4is-keharaskus 12. nidalast, normaalse hiippeliigese liikuvuse saavutamine.
Kiimistreening roobaspuudel.

Lindiharjutused saarelihaste tugevdamiseks.

Propriotseptiivne treening tasakaalu kontrolliks tiis-keharaskusel.

Kiimistreening linttrenazo6ril.

Tegelused tihel jalal.

Kiirkdimine ja sork.
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ALGORITM
Kontsluu- (taluse-) murru ravijuhend

Operatsioon

* Osteosintees kruvidega, 1,5-/2,4-/2,7-/3,5-/4,5-mm kortikaalkruvid, véimalikud ka
kaniileeritud 6,5-/4,5-/3,5-mm kruvid.

* Miniplaadid, 1,5-/2,0-/2,7-mm.

* Vailisfiksaator.

Juurdepaiis

* Kontsluukaela murru korral anteromediaalne juurdepais, vajadusel lisaks anterolate-
raalne juurdepads alumise hiippeliigese rotatsiooni voi liigesepindade kontrolliks. Re-
positsiooni raskuse korral vajadusel mediaalpekse osteotoomia.

* Repositsioon ja fiksatsioon K-vardaga, seejirel fiksatsioon perkutaanselt posterolate-
raalselt sisestatud kruvidega.

* Dislotseerimata voi kinniselt reponeeritavate murdude korral perkutaanne fiksatsioon
posterolateraalselt sisestatud kruvidega.

* Voimalik ka fiksatsioon anteroposterioorselt sisestatud kruvidega. Oluline on kruvipea
kondraalne siivistamine.

* Kontsluukeha murd: vajadusel mediaalpekse osteotoomia, kui lateraalpeks on terve.
Vajadusel distraktor iile kontsluu.

* Killustunud kaelamurdude korral vajadusel miniplaat-osteosiintees.

* Lahtine vigastus, kontsluu taastamatu killustumine, pehmete kudede kriitiline seis —
vilisfiksaator.

Niidustus

Operatiivne ravi

* Dislotseerunud kontsluupea, kontsluukaela ja kontsluukeha murd.

* Oluliselt dislotseerunud suurefragmendilised kontsluujitkete murrud.

Konservatiivne ravi

- Nihketa kontsluupea murd (koormusvaba kips 4 nidalat, siis progresseeruv keha-
raskusega koormamine murru paranemiseni).

~ Nihketa kontsluukaela I astme murd (koormuseta kips 6-8 nidalat, 4 nidalat koor-
museta aktiivsed liigutused — eemaldatav kips).

— Il astme murd - konservatiivse ravi korral kipsimmobilisatsioon 8—12 nidalat.

- Kontsluujitkete nihketa v6i minimaalse nihkumisega ja paljukillulised murrud.

Preoperatiivne kisitlus
— Operatsiooni eelohtul vajadusel antiseptiline side.
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Preoperatiivne diagnostika

Rontgenitilesvote: iilemise hiippeliigese AP- ja kilgsuundiilesvote, Canal view /
tappiilesvote (15° pronatsioon, réntgenitoru 75° eestpoolt tsentreeritud kontsluule).

Murru iseloomu tipsustamiseks ja liigesepinna haaratuse visualisatsiooniks vajadusel
CT ja MRT.

Operatsiooniks ettevalmistus

Tervel poolel kiilili- voi seliliasend vastavalt kirurgi otsusele.
Antibakteriaalne profiilaktika.

Verejooksu tokestamine (zgutt, koagulaator).

Operatsiooni kestus 60-90 min.

Postoperatiivne ravi

Trombemboolia profiilaktika.

Turse kontroll, killmaaplikatsioonid, jala kérgem asend 5-7 péeva.
Sideme vahetus: 2. postoperatiivsel paeval.

Dreen 24-48 tundi.

Omblused (soovitatav iiksikdmblus) 10-14 pieva.

Statsionaarse ravi kestus 8—10 paeva.

Taastusravi

Mobilisatsioon: alates 1. postoperatiivsest pievast tilemises hiippeliigeses aktiivne,
assisteeriv, lamades — kui on saavutatud stabiilne osteosiintees ja kipsimmobilisat-
siooniks pole vajadust.

Piistitdusmine alates S. pievast, (roll-off-motion) - rulliv kand-varvaskoormus 6.-8.
nédalast.

Osaline koormus 20-30 kg 8.—12. nidalast.

Taiskoormus alates 13. nidalast nekroosi vilistamisel (Hawkinsi AP-rontgeniiilesvote,
MRI), nekroosi ilmnemisel jitkata osalise koormusega.

Kondimise harjutamine.
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Kandluumurd

Kandluumurrud on sagedased (u 60% labajala murdudest), 70-75% nendest moo-
dustavad nihkumisega liigesesisesed murrud.

Kandluumurd tekib tavaliselt korge energiaga trauma tagajirjel — kukkumine korgu-
sest, mootorsdidukionnetused.

Aksiaalse koormuse puhul surutakse kontsluu kaudaalsele, avaldades kandluule survet,
mis on kandluumurru sagedane traumamehhanism.

Kandluumurruga kaasneb sageli markimisvidrne pehmete kudede turse, mis on
seotud murdu tekitanud joududega ja murrufragmentide piisiva nihkumisega.

Nihkunud murrufragmendid véivad avaldada suurt survet nahale, kannakoolusele.

Ligi 10%-1 juhtudest tekib labajala survesiindroom.

Kandluul on kaks liigestumist kontsluuga ja tiks sadulakujuline liigestumine kuup-
luuga.

Liigesesisene nihkumine voib haarata kandluu-kuupluu liigest, tagumist, keskmist ja
eesmist liigesepinda.

Tidtpiliselt ulatub primaarne murrujoon liigesesiseste murdude korral péiki kandluu
posteromediaalsest osast anterolateraalsesse ossa.

Sekundaarsed murrujooned véivad ulatuda kandluu-kuupluu liigesesse voi me-
diaalsele.

Viga oluline on arvestada lateraalse tagapoia verevarustusega. Kui kasutada avatud
repositsiooni ja sisemist fiksatsiooni laialdase lateraalse 16ike kaudu, tekivad sageli prob-
leemid haava paranemisega.

EPIDEMIOLOOGIA

Kandluumurrud hélmavad murdude koguhulgast keskmiselt 1,2% (u 13,7 juhtu 100 000
inimese kohta aastas. Meeste-naiste suhe on 78/22. Kandluumurdudest 90% on 21-45-
aastastel meestel, enamik neist to6stustoolised, keskmine patsientide vanus 40,4 eluaastat

KLASSIFIKATSIOON

e Liigesevilised murrud (25-30%):
- eesmise jatke murd;
- koébrumurd;
- kontsluutoe (sustentaculum tali) murd;
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- mediaaljitke murd;
— kandluukeha murd.

e Liigesesisesed murrud (70-75%).

Essexi-Lopresti liigesesiseste murdude klassifikatsioon.

o Keele tiiiipi (fongue type) murd, mille puhul liigesepinna fragment on seotud kandluu-

koébru fragmendiga.

¢ Liigesedepressiooni tiiiipi murd (joint-depression type) — liigesepinna fragment on
kandluukébrust eraldi.

Klassifikatsioon CT koronaarsete votete alusel (Sanders).

¢ 1 nihkumiseta murd (alla 2 mm), séltumata fragmentide arvust.

o II - tagumise fasseti kaheosaline murd, jagatakse kolmeks alltiiiibiks (a, b, c) vastavalt
primaarse murrujoone asetsusele.

e III — kolmeosaline murd vdi tsentraalse fragmendi sissekiildumine, jagatakse kolmeks
alltitiibiks (a, b, c) vastavalt primaarse murrujoone asetsusele.

e IV - killustusmurd 4 ja enama fragmendiga.
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Llslels

Sandersi klassifikatsiooni alus 2B 3AB 4ABC

DIAGNOSTIKA

Lokaalne leid

Jaseme turse.
Hematoomid

Tursevillid — viitavad ulatuslikule pehmete kudede tursele. Operatiivne ravi edasi
likkata kuni turse taandumiseni.

Jaseme verevarustus

Labajala survesiindroom

Radioloogiline diagnostika

Eest-taha- (AP), kiilg- ja péikiiilesvotted.
Kiilgiilesvottel on niha Béleri nurga vihenemine.

Boleri nurk — nurk joonte vahel, mis ihendavad kandluukdbru kraniaalset osa,
kontsluu tagumist liigesepinda ja kandluu eesmist jitket (normaalselt 20-40°).
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¢ Brodeni vote (kandluu-kontsluu liigese tagumise pinna péikiiilesvéte).
Preoperatiivsel fiksatsiooni planeerimisel on kasulik vordlev pilt tervest jalast.

e Tijeliku tlevaate murru iseloomust annab CT-uuring, vajadusel 3D-rekonstrukt-
sioonid.

RAVIVOIMALUSED
Konservatiivne ravi

Konservatiivse ravi ndidustused.

e Nihkumiseta v6i minimaalse nihkumisega liigeseviline murd.

e Nihkumiseta liigesesisene murd

e Eesmise jitke murd, mis holmab alla 25% kandluu-kuupluu liigese pinnast.

e Datsientidel jisemete arterite ateroskleroosiga, diabeetikutel.

e Vanad inimesed kaasuvate haigustega.

Konservatiivne ravi paremate tulemustega iile S0-aastastel patsientidel, meestel, raske
fuasilise too tegijatel, viiksema Boéleri nurgaga murru puhul.

e Lahas hiippeliigese neutraalasendis, jase 10-12 nidalat koormusvaba.

Hoélmab varast funktsionaalset ravi — hiippe- ja subtalaarliigese aktiveerimine parast
pehmete kudede turse taandumist.

Operatiivne ravi

Niidustused

e Nihkumisega liigesesisene murd.

e Kandluu eesmise jitke murd, mis h6lmab tile 25% kandluu-kuupluu liigese pinnast.

e Kandluukobru nihkumisega murd.

Operatiivne ravi on paremate tulemustega naistel, noorematel meestel, suurema Boleri
nurgaga murru puhul, kergemat fiiiisilist t66d tegevatel patsientidel, liigesesisese
lihtmurru korral.

Vastundidustused
e Diabeet.

e Jasemete arteriaalne puudulikkus.

¢ Koostoovoimetu patsient.
Haav paraneb halvemini diabeetikutel, suitsetajatel, lahtise luumurru korral.
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Operatsiooni ajastamine

Nihkunud kandluumurru operatsiooni ajastamine soltub peamiselt pehmete kudede
seisundist.

Oige aeg opereerida on naha normaalse joonise taastumisel nahaldike piirkonnas,
tavaliselt 7—14 pdeva pérast traumat.

Kui pehmete kudede seisund ei voimalda piisavat kirurgilist juurdepiddsu, voib
tagumise liigesepinna reponeerimiseks kasutada perkutaanset tehnikat.

Kirurgiline juurdepiis

Lateraalse 16ike vertikaalosa algab veidi proksimaalsemal pindluu tipust ja vahetult
kannakooluse ees, horisontaalosa peaks jadma hematoomidest vahetult distaalsemale ja
ulatuma V metatarsaalluu baasiseni.

Kandluu lateraalosa subperiostaalsel vabastamisel luuakse taispaksuses nahalapp, mis
sisaldab . suralist, m. peroneuse kooluseid ja kandluu-pindluusidemeid.

Repositsioon

Kandluufragmentide repositsioon peab taastama tiielikult kandluu kuju, samuti
subtalaar- ja kandluu-kuupluu liigese pinnad.
Repositsiooni soovitatav jarjestus.
e Reponeerida eesmine jitke, seejirel kandluu-kuupluu liiges.
¢ Reponeerida eesmine jitke mediaalse kontsluutoe (sustentaculumi) fragmendi suhtes.
e Reponeerida kandluukébru fragment mediaalse kontsluutoe (sustentaculumi)
fragmendi suhtes.
e Reponeerida tagumise liigesepinna lateraalne fragment.
e Taastada lateraalsein.
Mediaalse kontsluutoe (sustentaculumi) fragment on tavaliselt stabiilses asendis, iile-
jaanud fragmendid reponeerida selle suhtes.

Kasutatavad implantaadid

e Vajadusel fikseerida fragmendid ajutiselt K-varrastega, seejirel teha Ioplik osteo-
siintees.

e Kruvid ja plaadid (nt 2,5- voi 3,5-mm kruvidega Reco-plaat, 1/3-tubulaarplaat,
spetsiaalsed kandluuplaadid).

® 4,0-voi 5,0-mm Schanzi kruvid.

e Tagumise liigesepinna fikseerimiseks tdmbekruvid l4bi plaadi voi eraldi.

Pirast kandluu repositsiooni jaib tagumise liigesepinna alla sageli luudefekt.
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Tiitmiseks voib kasutada auto- voi alloluutransplantaati, luuasendajaid. Uuemate
lukustatavate kandluuplaatide puhul ei ole see alati vajalik.

Patsientidel, kellel on haavaprobleemide tekke risk, kasutada perkutaanset fiksat-
siooni.

Postoperatiivne ravi

e Antibakteriaalne profiilaktika 24 tundi postoperatiivselt.

e Trombemboolia profiilaktika madalmolekulaarse hepariiniga.

e Esialgu kipslahas jala neutraalasendis.

e Esimestel postoperatiivsetel pievadel jise tostetud asendis.

e Dreen eemaldada 2. postoperatiivsel paeval.

e Hiippeliigese harjutustega alustada 2.-S. paeval.

e Olenevalt fiksatsioonimeetodist peab jalg olema 8-12 nidalat koormusvaba.

e Rontgenkontroll 6., 12. nadalal, 6 kuu ja aasta parast.

Operatiivse ravi tiisistused

e Koige sagedamini probleemid haava paranemisega, haavaservade nekroos.

e Haava stivainfektsioon.

Suurem risk suitsetajatel, diabeetikutel, iilekaalulistel, lahtise luumurru korral.
Ennetamiseks sddstlik pehmete kudede kisitlus, pingevaba haava sulgemine, operat-

siooni Oige ajastamine.

e Valesti paranemine — pohjuseks ebadige repositsioon voi hilisema repositsiooni eba-
onnestumine.

e Subtalaarne artriit liigesepinna nihkumise tottu, sageli ka korraliku repositsiooni jarel.
Sagedamini killustusmurdude puhul. Pisivate kaebuste korral vajalik subtalaarne
artrodees. Konservatiivse ravi puhul on probleem u 6 korda sagedasem.

e Kandluukobru varus-deformatsioon muudab labajala ja maapinna kontakti, mis viib
labajala ja hiippeliigese iilekoormusele.
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RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja implantaatide niited

tekstis.

Ravi Niidustused Jarelravi

Konservatiivne e Nihkumiseta v6i minimaalse |® Lahas hiippeliigese
nihkumisega liigeseviline murd. | neutraalasendis.
e Nihkumiseta liigesesisene e Jise koormusvaba 10-12
murd nédalat.
e Eesmise jitke murd, mis e Varane funktsionaalne ravi
holmab alla 25% kandluu- - hiippe- ja subtalaarliigese
kuupluu liigese pinnast. aktiveerimine pirast pehmete
e Jisemete arterite kudede turse taandumist.
ateroskleroosiga patsientidel,
diabeetikutel.
e Vanad inimesed kaasuvate
haigustega.

Operatiivne e Nihkumisega liigesesisene e Antibakteriaalne profiilak-

murd.

¢ Kandluu eesmise jitke murd,
mis holmab iile 25% kandluu-
kuupluu liigese pinnast.

¢ Kandluukébru nihkumisega
murd.

tika 24 tundi postoperatiivselt.
e Trombemboolia profiilak-
tika madalmolekulaarse hepa-
riiniga.

e Esialgu kipslahas jala
neutraalasendis.

e Esimestel postopera-
tiivsetel pdevadel jaseme
tostetud asend.

e Dreeni eemaldamine 2.
postoperatiivsel paeval

e Hiippeliigese harjutused
2.-S. péeval

e Olenevalt fiksatsiooni-
meetodist jalg 8—12 nidalat
koormusvaba.

e Roéntgenkontroll 6., 12.
nidalal, 6 kuu ja aasta pérast.




Kandluumurd 303

KOKKUVOTE

Kandluumurd tekib tavaliselt korge energiaga trauma tagajirjel ning on ildiselt seotud
hilisema pikaajalise haiguslikkusega. Seega tuleb iga patsiendi ravi planeerida alati
individuaalselt, arvestades vanust, kaasuvaid haigusi, funktsionaalset voimekust.

Kandluumurru raviks peavad olema tiidetud jargmised tingimused: vajalikud implan-
taadid, operatsiooniruumi vajalik aparatuur, asjakohase viljadppe saanud operatsiooni-
personal (sh vastavate implantaatide kasutamise koolituse saanud traumatoloog).
Tavaliselt on niisugused tingimused tdidetud kesk- ja regionaalhaiglates.
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Kanna- e Achilleuse kooluse rebend

Kannakooluse rebendid esinevad enamjaolt tervetel 30-50-aastastel meestel, kellel varem
pole olnud kaebusi vigastatud kooluse poolt. Patsientideks on tavaliselt pithapédeva-
sportlased.

Enamasti vigastub vasema jala koodlus selle kannaluule kinnituse kohast 2-6 cm
korgemal. Et enamik inimesi on paremakielised, siis on nende toukejalaks vasak, mistottu
vasema poole vigastused on sagedasemad.

Tavaline vigastuse mehhanism seisneb labajala forsseeritud painutuses v6i ootamatus
jalalaba sirutuses, kolmandaks voimaluseks on jalalaba painutusasendis sellele toimiv
vigivaldne sirutus. Muudeks pohjusteks on otsene trauma ja harvem kooluse degene-
ratiivne rebend paratenoniidi foonil .

Kannakooluse rebendite suhtes on ohustatud halva treenitusega, eakad, fluorokino-
loonide rithma antibiootikume (nt ciprofloxacin) kasutanud, hormoonravi saanud ja
ennast iilehindavad inimesed.

Peale kannakooluse rebendi voivad esineda patoloogilised seisundid, nagu koodluse-
iimbrisepéletik (paratenoniit) véi koslusepédletik (tendinoos)"*>.

Paratenoniidiga haigetel on poletav lokaalne valu, mille kutsub esile fiiisiline koormus
ja mis kiirgub piki Achilleuse koolust.

Paratenoniit koos tendinoosiga esineb tavaliselt koormusega seostatult, kaasneb turse
ja vahel ka krepitatatsioon piki kooluse kulgu. Koodluses saab palpeerida solmjaid
moodustusi. Agedatel juhtudel on valu ka rahulolekus.

Tendinoos on patoloogilise protsessi viimane staadium ja seda iseloomustab kooluse
enda mukoidne degeneratsioon. Poletikuline vastus kudede poolt puudub v6i on vihene.
Iseloomulikud on s6lmed kannakooluse tagumisel pinnal.

SAGEDUS

Soomes on kannakdoluse rebendit 18 , Sotimaal 6 ja Taanis 37 juhtu 100 000 inimese
kohta aastas. Meeste ja naiste suhe on samuti koikuv - 1,7:1 kuni 12:1. Sagedamini (72—
89%-1 juhtudest) tekib piihapievasportlastel. Ménede uurimuste alusel on kannakoosluse
rebend kooluste rebendite hulgas sageduselt 3. kohal.
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FUNKTSIONAALNE ANATOOMIA

Kannakoolus on inimese tugevaim ja suurim koolus. Ta moodustub m. soleusest ja m.
gastrocnemiusest Parem kannakoolus on spiraalselt keerdu 30-150° vastupieva, suunaga
kinnituskohale, ja vasem paripdeva. Selline kooluse ehitus tagab talle viga hea vastu-
pidavuse lihase poolt mojuvatele joududele ja elastsuse.

Kooluserakkudes e tenotsiititides olevad aktiin ja miiosiin tagavad koolusele ideaalsed
omadused jou tilekandmiseks lihaselt luule.

Kannakoolus saab oma verevarustuse tagumisest sidreluuarterist (a. tibialis posterior)
lihase-kooluse tilemineku kohast ning kdoluseiimbrise verevarustuse mesosternaalse arte-
rioolide vorgustiku kaudu, mis samuti infiltreerib kooluse ja selle kinnituskoha kanna-
luule’. Kannaluule kinnitumise kohast 2-6 cm korgemal on tsoon, kus kadluse vere-
varustus on tagasihoidlikum ja vananedes halveneb veelgi. Selles piirkonnas tekivadki
tavaliselt kannakooluse rebendid ning kooluse degeneratiivsed muutused. Kuna noore-
matel on koolus elastsem ning selle verevarustus parem, on neil seda rebendit harvem *°.

KLIINILINE PILT
Anamnees ja kaebused

e Datsiendid tunnevad &kilist raksatust sddre alumises osas, moned kirjeldavad, nagu
oleksid saanud sinna 166gi. Jargneb dge valu.

e Patsient on voimeline longates kondima, kuid ei ole voimeline jooksma, trepist tiles
kondima voi varvastele tdusma.

e Jala plantaarfleksioon (jalalaba e péia sirutus)***

on noérgenenud.

e Voib esineda sddre alatagaosa turse.

e Anamneesist selgub, et patsient on viimasel ajal tostnud jirsult treeningukoormust.

e Datsient voib olla hiljuti tarvitanud fluorokinoloonirea antibiootikume, kortikoste-
roide.

e Samal koolusel voib olla ka varasem rebend.

KLIINILINE UURIMINE

e Uuri kogu sdire tagapinna lihase-kdoluse kopmpleksi, mirkides dra valulikud kohad,
turse ja koe struktuuri muutused (lohk, s6lm kadluse piirkonnas).

e Lase haigel tousta ja varvastel seista — kannakooluse rebendi pool see ei onnestu.

e Kiliinilised testid

° Thomsoni test — kohuliasendis pigista sdirelihast jala sirutusasendis, rebendi puhul ei
teki passiivset plantaarfleksiooni.
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Ulepainutussiimptom - haige kohuliasendis, jalad polvest 90° painutatud, viies haige
labajalad maksimaalselt passiivselt dorsaalfleksiooni*” **, liigub rebendi korral kahjus-
tatud pool rohkem (suurem dorsaalfleksioon).

Normaalne hiippeliigese liikuvusulatus dorsaalfleksioon/plantaarfletsioon  20°-
30°/0°/40°-50°**,

O ’Brieni noelatest — viies ndela 10 cm kannaluust korgemal koolusesse ja liigutades
passiivselt jalalaba, liigub noel jalalaba liikumisega kaasa, kui koolus terve®.

On invasiivne protseduur ja tavaliselt vihe kasutatav.

TEKKEPOHJUSED

Tavaliselt on kannakddluse rebendi pohjuseks dkiline joud, mis mojub sirutatud jalalabale

vastupidises suunas” '°. V5ib esineda ka otsese trauma tagajirjel kooluse piirkonda voi

paratenoniidi puhul. Rebendiga seostatavad riskifaktorid on jirgmised.

Pithapéevasportlane.

Vanus 30-50 aastat.

Eelnev kannakooluse kahjustus voi rebend.

Kooluse piirkonna hormoonisiistid voi fluorokinoloonide tarvitamine.
Jérsud treeningukoormuse muutused.

Osalemine uues aktiivses tegevuses.

Diferentsiaaldiagnoos

Tavaliselt:

hiippeliigese murd;
hiippeliigese sidemete rebendid;

hiippeliigese nikastus;

Millele peab samuti métlema:

kannakooluse tendinoos;

kandluu trauma;

lihasfastsia vigastus;

m. gastrocnemiuse, m. soleuse trauma;
liigese poletikuline seisund;
plantaarfastsia trauma;

veresoonte patoloogia;

distaalse tibiofibulaarse siindesmoosi trauma.
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UURINGUD

Laboraatorsed

e Vereseerumi- ja vereproovid pole obligatoorsed.

Instrumentaalsed uuringud

e Radioloogiline uuring pole kannakooluse rebendi sedastamiseks hea, hiippeliigese
kiilgiilesvotetel voib niha vaid pehme koe turset, hiippeliigese muutusi.

e Ultraheliuuringul saab vaadata k66luse moo6tmeid ja vigastuse olemasolu. See on odav
ja ohutu ning kogenud tegija kies viga usaldusviirne meetod.

¢ Tuumamagnetresonantsuuringut (MRT) saab/voiks kasutada eristamaks osalisi
rebendeid kooluse degeneratiivsetest muutustest, samuti tuvastamaks kooluse piir-
konnas esineda voivat paratenoniiti, peritendinoosi ja bursiiti.

RAVI

Ravimeetod v6ib olla kirurgiline voi konservatiivne ja soltub patsiendist. Patsiendile peab
seletama molema ravimeetodi olemust, nende riske ja voimalikke tiisistusi. Allpool
toodud ravimeetodid tuleb kohandada igale patsiendile individuaalselt, vastavalt
vajadustele, seisundile ja soovidele.

Ravimeetodi valik

Siiani diskuteeritakse kirjanduses, kas esmast kannakooluse rebendit tuleb ravida
konservatiivselt voi kirurgiliselt. Molemal meetodil on omad riskid ja eelised " '**'*. Kahn
ja teised on ndidanud, et umbes 33%-1 esmaselt opereeritutest tekivad tiisistused (v.a
taasrebendid)’, kuid konservatiivselt ravitud haigetel rebeneb kaolus uuesti kolm korda
sagedamini. Tiisistusteks véivad olla pehmete kudede siivainfektsioon (1%), haavafistul
(3%), haava véi kooluse nekroos (2%), kooluse taasrebenemine (2%) ja muud viikesed
tiisistused'.

K66luse nahakaudse kirurgilise ravi puhul (lahtist haava ei ole) on infektsiooni harva,
kuid sagedamini esineb n. suralise kahjustust'*.

Konservatiivne ravi

Konservatiivse ravi puhul kirjeldatakse sagedaid taasrebendeid — ligi 40%-1 juhtudest.
Uuemate ravimeetodite puhul, kus on lithem immobilisatsiooniaeg, on taasrebendeid
harvem (vérreldav kirurgilise raviga).

Twaddle’i ja Pooni meetod seisneb kipsimmobilisatsioonis polvest allapoole plan-
taarfleksiooni asendisse 10 pdevaks, edasi fiksatsioon ortoosiga hiippeliigese 20%-lises



310 ALAJASEME ENAMLEVINUD TRAUMAATILISTE VIGASTUSTE RAVIJUHEND

plantaarfleksioonis. Iga tunni tagant peab istumisasendis haige eemaldama ortoosi viieks
minutiks ning harjutama aktiivset sirutust ja passiivset painutust"’.

Nelja nidala pdrast antakse ortoosile hiippeliigese neutraalasend ja jitkatakse
igatunniseid harjutusi. Kuuendal naddalal lubatakse haigel hakata toetuma jalale, kandes
ortoosi, ja 60siti voib ortoosi eemaldada. (9. nidalal voib ortoosi eemaldada ja alustada
poia ja hiippeliigese liikuvust ja lihaste tugevust taastava fiisioteraapiaga”.

Ka teised viimasel ajal populaarsust voitnud protokollid seisnevad koormusvabas
lahastamises (nii alla pélve kui ka iile pélve lahastega). Hiippeliiges on 24 nidalat
plantaarpainutuses, seejiirel muudetakse jirk-jirgult lahases hiippeliigese asendit (tehak-
se iga kord uus lahas) voi kasutatakse funktsionaalset ortoosi, viies hiippeliigese 2—
4 nadala jooksul plantaarfleksioonist neutraalasendisse.

Kipsi voi ortoosi eemaldamise jarel soovitatakse kasutada kdimisel veel 2-4 kuud 2-cm
kannakorgendust.

Keskmine immobiliseerimisperiood konservatiivse ravi puhul on 9-10 néddalat. Liihi-
kese perioodi korral on ravitulemused paremad, esineb vihem taasrebenemisi.

Koikide konservatiivsete meetodite puhul on nahatiisistusi u 0,5%-1 juhtudest; u 8,5%-1
haigetest voivad ilmneda mittespetsiifilised vihetihtsad ildised tiisistused; olulisi tiisis-
tusi on 0,6%-1 ja taasrebenemist u 10-40%- | juhtudest '>.

Konservatiivne ravi on niidustatud vanematele voi viheaktiivsetele haigetele ning
neile, kellel on siisteemsed haigused v6i nahaprobleemid. Konservatiivse ravi kandidaadid
on diabeediga, halvasti paranevate haavadega, neuropaatiatega voi muude raskete kaa-
suvate haigustega patsiendid. Nende puhul touseb jarsult postoperatiivsete tiisistuste risk.

Konservatiivse ravi valikul tuleks eelistada lihema immobilisatsiooniajaga ja varase
rehabilitatasiooniga meetodeid.

Nahakaudne kirurgiline ravi

Ma GW, Griffith TG kirjeldasid meetodit (joonis 1), kuidas lihendada kédluse otsi
nahakaudsete omblustega'. Punkthaavade kaudu viiakse niit ndelaga libi molemate
kooluste otste ning labajalg pingutatakse ja solmatakse maksimaalses plantaarfleksioonis,
solmed jdetakse nahaalusi. Postoperatiivselt asetatakse jalale allapoole polve 4 nidalaks
koormusvaba lahas, millele jirgneb koormust voimaldav kontsaga lahas plantaarflek-
sioonis veel 4 nadalat. Meetodi hilisemad modifikatsioonid lubavad lithemat fiksat-
siooniaega ja varasemat koormamist.

Operatsiooni voib teha nii lokaal- kui ka iildanesteesias.

Kirjanduse andmetel on sageli nirvikahjustusi — u 17%-1 juhtudest n. suralise
kahjustuse nahte 7.
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Joonis |. Ma ja Griffithi nahakaudne kannakodluse 6mbluse tehnika.'”

(Percutaneous repair of acute closed ruptured Achilles tendon. Clin Orthop Relat Res
128:247,1977.)

e Tinapdeval on kirjanduses kirjeldatud samuti meetodeid, mispuhul koolust
ommeldakse naha kaudu endoskoobi kontrolli all.

Lahtine kirurgiline 6mblus

Lahtise operatsiooni puhul on iiheks sagedaseks juurdepéisuks mediaalne haav, mis tagab
parema iilevaate plantaarkoolusest ja hoiab dra n. suralise vigastuse, laialt on levinud ka
juurdepiis lateraalse pikihaava kaudu. Keskjoonejuurdepaisu kasutatakse harva, kuna sel
puhul esineb sageli haava tiisistusi ja liitelist protsessi '*.

Kasutada voiks Z- voi S-kujulist nahalbiget, mis tagab hea juurdepdisu koodlusele ja
nahahaava probleemivaba sulgemise. Samuti on haava paranemisel vihem tiisistusi*.

Haige kohuliasendis, soovitatavalt reiel Zgutti kasutades palpeeritakse vilja kooluse
defekt, labitakse nahk ja nahaalune kude, kuni joutakse kdolusetimbriseni. See avatakse
pikisuunas, seejirel loputatakse ja toodeldakse rebenenud kodluse otsad. Kddluste otstest
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vilakse ldbi dmblusmaterajal, mis peab olema tugev, mitteresorbeeruv (nt ethibond,
fiberwire, orthocord jt). Omblused véivad olla erinevad: Kessler, Krakow, Bunnel (joonis 2
ja3) jt, oluline on mblust mitte iile pingutada.

Kui 6mblus histi ei onnestu, siis on vaja tthendust tugevdada, selleks kasutatakse
jooksvaid lisabmblusi, eemaldatavaid traatdmblusi voi tugevdatakse kooluseomblust eri-
suguste transplantaatidega. Lindholm kasutab selleks kooluse enda tagasipooratud kude
(joonis 4), Lynn m. plantarise kodlust (joonis S), Teuffer peroneaalkdslust (joonis 6).
On veel teisigi kooluse dmbluse tugevdamise meetodeid.

Plantaris
tendon

Joonis 2. Kessleri ombluse tehnika.

Joonis 3. Krackowi dmbluse tehnika (Mandelbaum BR, Myerson MS, Forster R: Achilles tendon

ruptures: a new method of repair, early range of motion, and functional rehabilitation. Am
J Sports Med 23:392, 1995.)



Kanna- e Achilleuse kdoluse rebend 313

Joonis 4. Lyndholmi tehnika. (Lindholm A: A new method of operation in subcutaneous
rupture of the Achilles tendon. Acta Chir Scand |17:261, 1959.)

Joonis 5. Lynni meetod (Lynn TA: Repair of the torn Achilles tendon, using the plantaris
tendon as a reinforcing membrane. ] Bone Joint Surg 48A:268, 1966.)
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Achilles
tendon

Peroneus
brevis

Joonis 6. Teufferi tehnika. Aasomblus, kasutades liihikest peroneaalkoodlust. (Teuffer AP:
Traumatic rupture of the Achilles tendon: reconstruction by transplant and graft using the
lateral peroneus brevis. Orthop Clin North Am 5:89, 1974.)

ortoosi. 2-3 nidala pirast pannakse poid ortoosi voi lahasega neutraalasendisse ja
lubatakse osalist voi tdielikku koormamist. Fiksatsioon lopetatakse tavaliselt 4-6 nadalat
pérast operatsiooni. Siis algab jala aktiivne taastusravi, liikuvuse parandamine, ujumine,
jalgrattasoit, kondida soovitatakse kannakorgendusega jalatsiga. Enamikul juhtudel
naaseb haige 4-6 kuu jooksul traumaeelsesse aktiviteeti'.

Kirurgilist ravi soovitatakse noortele sportliku eluviisiga patsientidele.

Viimastel aastatel on hakatud kasutama koodluse koe paranemisprotsesside stimu-
leerimiseks ravi nn kasvufaktoritega. See seisneb patsiendilt voetud verest plasma
eraldamises ja siistimises vigastatud piirkonda, Seda v6ib teha nii operatsiooni l6pus kui
ka paranemisperioodis.
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KOKKUVOTE

Kannakooluse kirurgilise ravi puhul on viiksem taasrebendite oht, postoperatiivselt
suureneb lihase joudlus, tugevus ning haiged naasevad aktiivsesse igapdevategevusse
varem, vorreldes konservatiivse raviga. Paraku voib esineda haavatiisistusi.

Rehabilitatsiooniprogramm

Fiksatsiooni eemaldamise jdrel alustatakse hiippe- ja subtalaarliigese liikuvusulatust
suurendavate harjutustega. Kahe nidala pérast lisatakse koormusega tehtavad harjutused.
Kimme nidalat pirast traumat vOi operatsiooni alustatakse agressiivset astumis-
treeningut, lisades jark-jargult koormust ja sportimiseks olulisi elemente.
Tagasipoordumine traumaeelsesse seisundisse toimub 4.-6. kuul. Haige taastumise aeg
oleneb taastusprogrammi kvaliteedist, haige motivatsioonist ja piistitatud eesmirkidest.

Ravimite tarvitamine

Ravimite tarvitamine ei ole vigastuse ravis ndidustatud. On oluline vaid valu puhul. Selleks
kasutatakse aspiriini, paratsetamooli, NSAIDi rea preparaate voi darmisel juhul narkoo-
tilisi aineid.

Tisistused

e Konservatiivse ravi puhul kuni 40%-1 juhtudest taasrebenemine. Selliste taasrebendite
kirurgiline ravi on oluliselt raskem ja halvema prognoosiga kui esmane operatsioon.

¢ Kirurgilise ravi puhul voivad esineda haava tiisistused (infektsioon, haava nekroos,
fistuli formeerumine), liited ja n. suralise kahjustus (eriti lateraalse juurdepiisu

kasutamisel ).

Preventsioon

Sportlase hea treenitus ning digeaegne ja korralik soojendus ja venitus enne sportlikku
aktiivsust.

Sportlasi, eriti pithapdevasportlasi peab dpetama tegema lihaste venitust ja soojendust
enne sporditegevuse alustamist. Kanda tuleb sobivaid spordijalatseid.

Prognoos

Adekvaatse ravi ja rehabilitatsiooniga on voimalik saavutada kannakooluse rebendite
ravis viga hdid tulemusi. Enamik sportlasi naaseb sporti nii kirurgilise kui ka konser-
vatiivse ravi jarel.
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Hilinenud diagnoosimine

e On voimalik kannakooluse rebendi diagnoosimata jitmine ja vidrdiagnoosimine —
rebendi jérel saab patsient jalalaba norgalt painutada, sest peroneaalkoodluste, suure
varba painutajakooluse ja tagumise sadrelihase funktsioon on siilinud, mistottu
arvatakse, et tegemist on hiippeliigese nikastusega.

e 1 nidal pérast rebendit tditub kooluste otste vahel olev ruum sidekoega ja kui raviga
mitte alustada, paraneb koodlus pikenemisega. Sellise koolusega ei ole voimalik
korraliku joudlusega plantaarfleksioon. Haigel on raskendatud jooksmine, hiippamine,
trepist tles ja alla liikumine. Kui haige kaebab séire alumise piirkonna ja kanna valu,
pusivat turset voi funktsiooni puudulikkust, on ndidustatud hiline kooluse rebendi
jargne rekonstruktsioon. Noore, aktiivse eluviisiga haige puhul on see enamasti vajalik.

e Haige hilisel p66rdumisel v6ib Thompsoni test olla negatiivne, sest kooluste otste vahel
on tekkinud armkude, mis funktsioneerib ko6lusena. Koolus voib olla esialgu piisavalt
elastne, et voimaldada ots-otsaga 6mblust. Rebendite puhul, mis on ile 3 kuu vanad,
soltub ravi haige fiisioloogilistest omadustest, aktiivsusest ja funktsiooni puudulikkusest.

o Kooluserebendi hilinenud korrektsiooniks, kui kooluse elastsus ei voimalda teha ots-
otsaga omblust, on vilja t66tatud mitmeid meetodeid. Koolusedefekti tditmiseks
kasutatakse jargmisi kirurgilisi meetodeid ja kudesid: plantaar- ja peroneaalkodlus -
White and Kraynick, Teufferi meetodi modifikatsioon (joonis 7); kannakééluse enda
transplantaat — Bosworth (joonis 8); kannakddluse pikendamine nihutusplastikaga —
Abraham ja Pankovich (joonis 9); teised koolused ning kooluse allotransplantaadid.

Achilles

tendon Peroneus

brevis

Plantaris
tendon

Joonis 7. White’i and Kraynicki tehnika: A — lithike peroneaalkooélus viiakse ldbi kanna-
kébru ja 6mmeldakse kooluse proksimaalsele otsale. B — plantaarkoolus on dmmeldud
kooluse otste vahele.
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Joonis 8. A-C — Bosworthi tehnika (Bosworth DM: Repair of defects in the tendo Achilles. |
Bone Joint Surg 38A:111, 1956.)

Sural nerve

Joonis 9. V-Y-kujuline k&dluseplastika. A — nahaldige, B — V-lapi kuju. C — Y-kujuline nihutusplastika ja
8mblus. (Abraham E, Pankovich AM: Neglected rupture of the Achilles tendon: treatment
by V-Y tendinous flap. | Bone Joint Surg 57A:253, 1975.)
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Operatsioonijirgne ravi sarnaneb primaarse kooluse dmbluse jirgsega, kuid on moéned

nédalat pikem ja haige naaseb sporti tavaliselt 6 kuu parast.

RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited tekstis.

konservatiivne ravi

poletik voi massiivne turse
kannakooluse piirkonnas.

e DPoliitraumahaiged

Ravimeetod Niidustused Jarelravi

Konservatiivne e Eakas patsient. ¢ Kipsimmobilisatsioon vdi ortoos-
e Kannakééluse piirkonna ravi poia asendi jarkjargulise muut-
naha patoloogia ( diabeet, misega (plantaarfleksioonist dorsaal-
neuropaatia, troofika hiired fleksiooni).
jne). e Koormus lubatud 4.-6. nidalal.
e Kaasuvad tiisilikud siisteem- |®  Fiksatsioon 9-10 nédalat.
sed haigused. e Kannakorgenduste kasutamine kuni
e Viheaktiivne haige. 4 kuud.

Esialgu e Lokaalne pehmete kudede |e Noortel aktiivsetel haigetel edaspidi

kirurgiline ravi.

Kirurgiline ravi

Lahtine voi kinnine
kirurgiline Gmblus

e Noored ja keskaealised
aktiivse eluviisiga patsiendid
virske traumaga.

Ko6luse omblus
plastikaga

e Taasrebendid.
¢ Ravimata hilisjuhud
funktsioonihiirega.

e Antibakteriaalne profiilaktika post-
operatiivselt vastavalt raviasutuse
juhisele

e Tisistumata juhtudel haiglaravi
24-72t.

e Korge riskiga patsientidel tromb-
emboolia profiilaktika vastavalt ravi-
asutuse juhisele

e Esimestel pievadel jiseme tostetud
asend.

¢ Spetsiaaljalats kannakiiluga (ortoos)
alates 5.-14. pievast (vastavalt
valudele), 6-8 nidalat.

e 2-3nidala pérast poia neutraal-
asendis ortoosiga lubatud tiiskoormus.
e Omblused vdi klambrid soovita-
takse eemaldada 10-14 péeva parast.

e Sportimiskeeld 4-6 kuud

e Vastupidavustreening, propriotsept-
sioonitreening, jalgrattasoit alates 8. ni-
dalast

e  Arstikontroll 2. ja 6.— 8. nddalal.
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KOKKUVOTE

Kannakooluse rebendi ravi voib soltuvalt haigepoolsetest faktoritest olla kas konser-
vatiivne voi kirurgiline, viimane sobib paremini sportiliku eluviisiga haigetele. Viimasel
ajal on vilja arendatud erinevaid konservatiivse ravi rehabilitatsioonprogramme, mis an-
navad hiid kauagtulemusi digel patsiendi valikul. Kirurgilise ravi puhul on funktsionaalne
taastumine parem ja esineb vihem retsidiive, kuid rohkem haava tiisistusi.

Kannakooluse kirurgiliseks raviks peavad olema tdidetud jirgmised tingimused:
vajalikud 6mblusniidid, soovitatavalt ka anestesioloogilise teenuse, ortopeedi voi kdolus-
kirurgias kogenud tildkirurgi olemasolu. Tavaliselt on sellised tingimused tdidetud kesk-
haiglates, regionaalhaiglates ja voimalik, et ka tildhaiglates.

Haiglaravi kestus soltub haige tildseisundist, east, kaasuvatest vigastustest. Nooremad
aktiivsemad patsiendid, kes on aru saanud ravireziimist ja voimelised seda ambulatoorselt
jargima, lubatakse koju 2—4 pieva jooksul parast operatsiooni. Konservatiivse ravi puhul
on ravi ambulatoorne.

Eakamad pastiendid, kes oma ildseisundi tottu ei saa iseseisvalt ambulatoorselt
hakkama, vajavad tavaliselt statsionaarset jarelravi madalama etapi haiglates v6i hooldus-
haiglates, kuni on suutelised liikuma iseiseisvalt, abivahendeid kasutades. Siivaveenide
tromboosi profiilaktika on individuaalne ja séltub patsiendi riskifaktoritest. Nooremad
aktiivsed patsiendid tavaliselt ambulatoorset ravi madalmolekulaarse hepariiniga ei vaja.
Nii kirurgilise kui konservatiivse ravi puhul taastub fiisilise t66 tegijal to6voime 2-3 kuu
jooksul. Sport on lubatud 4-6 kuu pirast.
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Keskpoia luude (lodiluu e os naviculare,
Kuupluu e os cuboideum, Talbluu e
os cuneiforme) murrud

Cubnid

Lateral cuneiform
Middle cuneiform

Mavicular
Medial cuneiferm

OS NAVICULARE

Anatoomia

Poiapira lodiluu asetseb poia koige tilemises mediaalse pikivolvi osas, kus tal on anatoo-
miline ja funktsionaalne votmeroll (Main B). Tema keha on kuuetahuline, meenutades
otsvaates hobuse kapja, ning asetseb kontsluupea ja kolme talbluu vahel (Eichenholtz S).
Dorsaalselt, lateraalselt ja plantaarselt kinnitub lodiluule palju sidemeid. Nad moodus-
tavad distaalselt dorsaalse ja plantaarse kuneonavikulaarsideme, ning lateraalselt dorsaal-
sed, plantaarsed ja luudevahelised (kuboideonavikulaar-) sidemed (Sangeorzan B).
Eichenholz ja Levine on kirjeldanud ka dorsaalset talonavikulaar- ja tibionavikulaarsidet.
Mediaalne kiilg 16peb taga koprusega, kuhu kinnitub tendo m. tibialis posterior. Siia kin-
nitub ka plantaarne kalkaneonavikulaarside (spring-ligament), mis saab alguse sustenta-
culum talilt. Kirjeldatud kompleks koost66s kandluu eesmise jitkega moodustab poéia
napa (acetabulum pedis) (Sarrafian S). See iihendus voimaldab péial poérelda kontsluu
timber. Kannal66gil, kiimisel on subtalaarliiges eversioonis, talonavikulaar- ja kalka-
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neokuboidliiges paralleelsed ja lukustamata, mis annab poiale painduvuse. Kiimisel
dratouke 16ppfaasis subtalaarliiges supineerub ning talonavikulaar- ja kalkaneokuboid-
liiges on mitteparalleelsed voi lukustatud, mis annab péiale stabiilsuse. P6ia pronatsioon
ja supinatsioon séltuvad talonavikulaarliigese funktsioonist. Talonavikulaarliigese liiku-
vuse lakkamine pohjustab subtalaarse liikuvuse olulise piiratuse (Bernstein A). Lodiluu
distaalne pind on samuti konkaavne ja jagatud kolmeks liigesefassetiks kolmele talbluule.
Lodiluu ja talbluude vahelise liigese liikuvus on viga viike.

Kuna luu on enamasti kaetud kdhrega, siis on viga vihe kohti, kust veresooned saavad
luusse siseneda — ainult dorsaalselt, plantaarselt ja kopruselt. Torg uuris verevarustust
mikroangiograafiaga ja nditas, et kuigi luu mediaal- ja lateraalosa on hea verevarustusega,
on talbluu keskosa suurel maiiral avaskulaarne. Sarrafian lisas, et inimese vananedes
paljude luusiseste veresoonte diameeter viheneb, seetottu voib tekkida avaskulaarne
nekroos (AVN), mis on vanemaealistel murdunud lodiluu mitteparanemise pohjuseks.

Trauma mehhanism

Iseloomulikud on nelja tiitipi murrud. Esimene on viindevigastus, mille tulemusena tekib
kortikaalne avulsioonmurd, kildmurd (chip fracture), mis tuleb nihtavale kiilgsuuna
rontgeniiilesvottel. Tegemist on dorsaalsete sidemete ja kapsli avulsioonmurruga.
Teiseks, suurema jou mojumisel ja véljapooratud poia korral voib m. tibialis posteriori
tombest murduda ka mediaalne koprus, tekib kopruse avulsioonmurd. Kolmandaks voib
korge energiaga muljumise korral tekkida lodiluukeha murd. See on killustusmurd.
Lodiluukeha murrule kaasub ka poia mediaalse samba lithenemine. Neljas tiiiip on lodiluu
stressmurd, mille pohjuseks on tilekoormus ja korduvad traumad.

Diagnoos

Lodiluumurru peale tuleb moéelda, kui patsient kurdab pérast traumat valu keskpoias.
Réntgeniiilesvote tuleb teha kolmes suunas — AP- (eest-taha-), kiilgsuunas ja pdiki.
Normaalsel AP-suuna iilesvottel peab lodiluu vari katma kolme talbluud vordselt. I ja II
metatarsaalluu baasi vahel ei tohi olla vahet. Kiilgsuunalisel iilesvottel peab talbluu katma
lodiluud ja nad peavad asetsema tihel joonel. Kui eelnevatel iilesvotetel tekib kahtlusi, on
vajalik poikitilesvote. Main ja Jowett nditasid, et 1/3 murde jéid esialgu diagnoosimata.
Enamasti olid need dislotseerumata voi stressmurrud. Kui rontgeniiilesvotted on nega-
tiivsed, aga murru kahtlus siiski on, siis on nididustatud MRT (magnetresonants-
tomograafia). Siin on histi diagnoositav nihketa murd, mille diagnoosimine on oluline,
sest temaga voivad ravita juhtudel kaasneda kollaps ja mediaalse samba liihenemine.
Dorsaalne kortikaalne avulsioon on histi diagnoositav kiilgsuuna rontgenitilesvottel.
Koéprusemurd tuleb histi nihtavale poiki- ja AP-suunalisel iilesvottel, kui p6id on viheses
equinus-seisus. Ei tohi segamini ajada lisaluudega! Kahtlusel teha kontralateraalse jiseme
tlesvote. McKeever pakub valude pohjuseks ka lisaluu avulsiooni, mille voib pohjustada
stinkondroosi purustamine kahe luu vahel. Purustusmurd on kéikidel ilesvotetel histi
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nihtav. Kompuutertomograafia (CT) on vajalik luu lateraalsele pundumisel, et mairata
selle ulatus.

Os naviculare | Os tibiale externum. Kaks naidet. Paikneb lodiluukoprusest mediaalsemal,
m. tibialis posterior kooluses

Kortikaalne avulsioonmurd

Dorsaalse serva murd on lodiluumurdudest koige sagedasem, 47% koikidest juhtudest
(Eichenholtz S). Sageli kaasneb see murd keskpdia nihestusega. Mehhanismiks on
inversioonis poia jouline plantaarfleksioon, mispuhul talonavikulaarside rebib 4ra lodiluu
dorsaalse osa. Tekivad (punkti)valu, turse pdia dorsaalsel-dorsomediaalsel pinnal. Gian-
nestras ja Sammarko rohutavad avulsioonmurru voéimalikkust ka hiippeliigese viliste
sidemete rebendi korral.

Ravi on konservatiivne. Chapmann soovitab lithiajalist immobilisatsiooni. Ta rohutab,
et vaatamata immobilisatsioonile valu jadb. Giannestras soovitab elastset sidet. Kui
luuline fragment on suur ja valu tugev, siis nad soovitavad kaimiskipsi 3-4 nidalat. Kui
valud kestavad ja palpatsioonil on tunda esilevélvuvat luutiikki, soovitavad nad selle
eemaldada (ka hiljem). Watson-Jones iitles, et vaatamata headele ravitulemustele lithi-
ajalise immobilisatsiooni korral, on siiski tegemist osalise keskpoia nihestusega ja murd on
ainult iks osa sellest komplekssest vigastusest. Tema soovitas 6-niddalast immobili-
satsiooni pikivolvi jargi modelleeritud tagumise kipslongetiga. Enamik autoreid arvab, et
lithiajalisest immobilisatsioonist piisab. Kui on oluliselt viljendunud turse ja esilevolvu-
vus, siis teha 6-nidalane koormuseta immobilisatsioon, see annab sidemekompleksile
aega ja voimalust paraneda. Kui avulseerunud tiikiga on kaasas suhteliselt palju liigese-
pinda, on niidustatud ORIF (lahtine kirurgia ja seesmine fiksatsioon), mille eesmirgiks ei
ole tiksnes valu ja posttraumaatilise artroosi tdendosuse vihendamine, vaid ka voimaliku
keskpoia subluksatsiooni drahoidmine.
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Dislotseerumata dorsaalserva murd.

Lodiluuképruse murd

Lodiluuképruse murd tekib joulisel poia eversioonil, mis viib koprusele kinnituvate struk-
tuuride (m. tibialis posterior, lig. deltoideum) pingele. Suurenenud pinge viib avulsioon-
murrule (Eichenholtz S, Giannestras N). Kuna siirelihase teised kinnituskohad on
eespoial, siis tavaliselt need murrud kirugilist ravi ei vaja. Anamneesis on péia vidnamine,
patsient kurdab punktvalu lodiluu projektsioonis just koormusel ning eversioonil.
Ajalooliselt soovitatakse siimptomaatilist ravi neile, kellel valu on viike ja kes pole eriti lii-
kuvad. Giannesteras, Coker ja Garcia soovitavad elastset sidet ja reziimi, mispuhul osaline
keharaskus on karkudel. Kui kliiniline pilt on viga viljendunud, siis asetada tagumine
kdimiskips. Samad autorid rohutasid ka, et kui murd ei paranegi, siis on see asiimpto-
maatiline ja kui murdunud koht on valulik, siis tuleb tiikk kirurgiliselt eemaldada. K66lus
ommeldakse samale kohale tagasi. Postoperatiivselt kips 4 nidalat ja kipsi eemaldamise
jarel alustatakse koormamist keharaskusega. Selline on ka tinapdevane arusaam ravist,
kuid kui diastaas vérskel avulsioonil on iile S mm, siis tekib konservatiivse raviga nagunii
ebaliiges. Vahel on avulsioon haaranud endaga kaasa viga suure mediaalse luuosa. Nendel
juhtudel on niidustatud primaarselt ORIF, tagasifiksatsioon 3,5-4,5-mm kruvidega. Seda
meetodit saab kasutada ka siis, kui tekib siimptomaatiline mitteparanemine. Postopera-
tiivselt 8 nddalat koormusvaba ja kasutada eemaldatavat kipssaabast. Selle aja m66dudes
alustada kipssaapas jiseme koormamist progresseeruvalt suureneva keharaskusega 4 ni-
dalat.
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62-aastane naispatsient. Lodiluu avulsioonmurd ja samal ajal ka anterolateraalse eesmise
kandluuosa murd. Lateraalse samba lihenemine.

Lodiluukeha murd

e Traumamehhanism ja diagnoos.

Lodiluukeha murdu on harva tinu tema tugevale sidemekompleksile. Murru péhjuseks
on otsene jiseme teljeline koormus pdiale kérgusest kukkumisel (Eichenholz S, Main B).
Eftekhar ja Nadeau arvavad, et vertikaalsuunalise, dorsaalse fragmendi nihkumisega
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murru pohjuseks on jouline plantaarfleksioon ja keskpéia liigese abduktsioon. Nyska
usub, et eespoid ja talbluud surutakse pikisuunalisel kompressioonil vastu lodiluud ja lodi-
luu omakorda vastu kontsluud, kui p6id on plantaarfleksioonis. Kontsluu t66tab siis
kiiluna ja mediaalne képrus jadb oma kohale voi tommatakse sddre tagumise lihase ning
spring-ligamendi poolt taha ja mediaalsele. Samal ajal tommatakse lodiluu fragmendid
talonavikulaar-sidemekompleksi poolt iiles, andes klassikalise rontgenileiu murrufrag-
mentide vertikaalse dislokatsiooniga.

Main ja Jowett usuvad, et keskpoia murdude klassifikatsioon peab tuginema murdu
pohjustavatel jousuundadel. Sangeorzan kasutab klassifikatsioonil radioloogilist leidu,
vottes aluseks murrufragmentide nihkumise suuna ja ulatuse, murrufragmentide arvu,
poia joonduvuse ning voimalikud kaasuvad vigastused.

Tiniip I - ristimurd, dorsaalne fragment on alla 50% lodiluukehast. AP- suunalisel
tilesvottel seesmise serva drarebimist pole.

Titiip II - koige sagedasem. Murrujoon kulgeb dorsolateraalselt plantaarsele mediaalselt.
Peamine fragment on on dorsomediaalsel ja plantaarne lateraalne fragment on viiksem
ning sagedasti killustunud. Kalkaneonavikulaarliiges on terve.

Titiip III —tsentraalselt voi lateraalselt killustunud murd. Mediaalne fragment on suurem
ja seesmine poia sammas vigastatud, lodiluu ja talbluu vaheline liigesesidemete kompleks
on rebenenud. Voib esineda poia dislokatsioon lateraalsele ja kontsluu-talbluu vahelise
liigese subluksatsioon koos sideaparaadi rebendiga.

Type 1 Type 2 Type3

Lodiluukeha murdude klassifikatsioon Sangeorzani jargi.

Sanders ja Hansen mairgivad, et kui kui mediaalne fragment on terve ja lateraalne
purustunud, siis voib eesp6id podrduda mediaalsele nii, et kontsluupea on nihkunud
lateraalsele. See on nidhtav AP-iilesvottel. Harrise teljelisel rontgeniiilesvottel ja ka
visuaalselt on nidha, et tagap6id on varus-positsioonis. Kliiniliselt on patsiendil valu
keskpodia projektsioonis, mediaalselt. Enne kui kujuneb vilja turse, on dorsaalselt
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palpeeritavad luulised fragmendid. Poia aduktsioon-abduktsioon ja inversioon-eversioon
tekitavad valu (Giannestras N).

RAVI

Tavaliselt kaasneb lodiluumurruga lodiluu dislokatsioon voi perinavikulaarne subluk-
satsioon. Kui see on viljendunud, siis ilmneb keskpoia viline visuaalne deformatsioon,
naha pingelisus ning pehmete kudede tugev turse ja ebastabiilsus. Sellistel juhtudel on
vaja hinnata p6ia neurovaskulaarset seisundit. Véimalik on compartment-siindroom. Nii-
sugustel juhtudel, kui on viljendunud naha pingelisus, haavad ja compartment-siindroom,
on vaja kiiresti tegutseda. Tuleb teha kiire kinnine repositsioon ja ajutine fiksatsioon
polsterdatud lahasel p6ia neutraalasendis. Kirurgiline ravi on niidustatud vastavalt pehme
koe seisundile. Kui on turse ja villid, on méistlik operatiivse raviga oodata.

VALISFIKSAATOR

DiGiovanni ndidustused: esmane stabilisatsioon enne definitiivset ravi joondumuse
hdirumise ja ebastabiilsuse korral; kui pehme koe kahjustuse ja seisundi parema jilgimise
abindu; tiiendav fiksatsioon toetamaks sisemist fiksatsiooni; operatsiooniaegne reposit-
sioonivahend, eriti killustusmurru korral. Vardad asetatakse kandluuse ja talusesse ning
metatarsaalluude diafijiisi.

Sisemine fiksatsioon (ORIF)

Varem oli ravi enamasti mittekirurgiline. 1950. aastate alul toetas Bonwallet lahtist
repositsiooni ja vilisfiksaatori asetamist. Ta uskus, et enamus konservatiivse ravi halba-
dest tulemustest on pohjustatud lodiluu mitteanatoomilisest taastamisest. Lodiluu hili-
sem kollaps konservatiivse ravi korral oli degeneratiivse artroosi ja poia pikivolvi lamene-
mise pohjuseks 6-12 kuu parast. Alates 1970. aastatest kogus itha enam populaarsust ja
sai tunnustuse kirurgiline ravi. Enamus autoreid on niiiidseks nous, et koikide murdude
korral, ka viikesel nihkumisel, on niidustatud kirurgiline ravi ja kompressioonkruvide
kasutamine, sest see voib dra hoida avaskulaarse nekroosi ja mediaalse samba kollabee-
rumise (Hansen S, Nyska M).

ARTRODEES

Viga suurte purustuste korral pole osteosiintees voimalik. Sellistel juhtudel tuleb kone
alla primaarne vo6i edasilitkatud artrodees. P. D.Wilson leidis 1933. aastal, et juhtudel, kus
endist olukorda polnud voimalik taastada, oli primaarse artrodeesiga voimalik saavutada
astimptomaatiline p6id. Day leidis, et primaarse artrodeesiga patsientidel on hiljem ikkagi
poias valud ja arvas, et selle pohjuseks on primaarselt fuseerimata subtalaarliiges. Ta
arvab, et quadruple-artrodeesiga (triple-artrodees + navikulokuneiformliiges) voib saada
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paremaid tulemusi kui ainult vigastatud liigeseid fuseerides. Moned autorid piiravad
isoleeritud artrodeesi naidustusi soltuvalt operatsiooniaegsest leiust. Eisenholtz iitleb, et
kui luu on ka vilisfiksaatoriga fiksatsiooniks liiga purustatud, siis on vajalik talonavikulaar-
voi navikulokuneiformliigese artrodees. Aeg-ajalt on vajalik ka triple-artrodees. Ka Garcia
leiab, et noortelgi on ndidustatud artrodees, kui on tegemist laialdase liigesepinna purus-
tusega. Main arvab, et artrodees peab piirduma navikulokuneiformliigesega, talonaviku-
laarliigese fusioon on nididustatud ainult viga suure purustuse korral. Hiljuti kirjeldas
Hansen ankiiloseerivat protseduuri kui artrodeesi alternatiivi dgedatel juhtudel. Sellel
juhul kasutatakse repositsiooniks vilisfiksaatorit ja talbluudesse sisestatakse ankurkruvi
labi plaadi. Libi plaadi sisestatakse lodiluusse teine kruvi, mis on ka lodiluu fragmente
fikseeriv kompressioonkruvi. On toimunud ankiiloseerimine, liigese jaigastamist pole aga
tehtud. Kruvid ja plaat eemaldatakse murru paranemise jarel.

Navicular fracture

A B
Cuboid distraction and grafting

Indirect reduction using
small external fixator

Cc D

Lodiluu killustusmurd koos kuupluu purustusega. A — lodiluumurd. Kuupluu naib olevat
suhteliselt terve. B — CT naitab lodiluu purustuse ulatust, kopruse- ja kandluumurdu. C —
operatsiooniaegne rontgen naitab lodiluu reklinatsiooni mediaalse distraktori ja lateraalselt
laiendaja (taastab keskpoia joondumuse) abil. Lodiluusse on sisestatud kruvi ja
planeeritakse kuupluu luuplastikat. D, E — operatsiooni kaigus ei osutunud lodiluu
fiksatsioon stabiilseks ja anatoomiline seis kadus. Niiiid valiti ankiloseeriv protseduur.
Lodiluu ja talbluu seoti sildplaadiga. Sildplaati kasutati ka kuupluu taastamiseks Tehti
kuupluu osteoplastika.
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Mittedislotseerunud lodiluumurruga patsientide raviks kasutatakse koormuseta kips-
immobilisatsiooni 8-10 nidalat, kuni on sedastatav radioloogiline konsolidatsioon.
Sellele jargneb ROMi litkuvuse treening. Kui tekib sekundaarne fragmendi nihkumine, on
naidustatud kirurgiline ravi — ORIF. Koiki nihkunud, killustus- ja luksatsioonmurde tuleb
ravida operatiivselt. Juurdepdis on anteromediaalne. Tehakse viike talonavikulaarliigese
kapsulotoomia, et visualiseerida liigesepindu ja murdu. Liigese laiendamiseks on hea
kasutada Hintermanni distraktorit, mini-vilisfiksaatorit voi Weberi repositsioonitange.
Murrufragmendi liigutamiseks on hea sisestada temasse K-varras. Laiendatud liigese
korral on loodud tingimus, mispuhul luufragment saab n-6 kukkuda liigesesse, oma
kohale. Kui on suur deformatsioon keskosas, siis voib tekkida vajadus kasutada auto-
luuplastikat (kandluu, distaalne sdireluu, vaagen). Alternatiiv on alloplastika ja siintee-
tilised luuasendajad. Fragmentide fiksatsiooniks liheb vaja kaks vo6i rohkem kruvi.
Kasutada 4,0-mm spongioosa- voi 3,5-mm kortikaalkruve. Viimased on eelistatumad, sest
nende stabilisatsioon luus on parem. Viikese fragmendi korral on vajalikud 1,5-2,4-mm
kruvid v6i bioresorbeeruvad tiftid. Ttiiip I korral on fragmendid harva viga killustunud ja
siin piisab tavaliselt 3,5-mm kortikaalkruvidest. Tiip II korral on repositsioon palju
keerulisem, sest viline plantaarne fragment voib olla viga killustunud. Siin on kindlasti
vajalik distraktor. Kui liiges on distraktori pinges avatud, siis vihese killunemise ja
piisavalt suure vilise fragmendi korral, teha seal osteostintees 3,5-mm kruvidega mediaal-
selt lateraalsele.

Lodiluukeha olulise nihkega murd. ORIF ja fiksatsioon kaniileeritud kruvidega.
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AP poikisuunaline rontgeniiilesvote naitab lodiluumurdu. CT sagitaalsuunaline iilesvote
tapsustab murru iseloomu.

Sama juhtum operatsiooni ajal. Suurepirane repositsioon ja vilisfiksaator. Post-
operatiivselt lisaks ka eemaldatav tagumine kipslahas 3 nidalaks. Vilisfiksaator eemaldati
6 nidala pirast. Osaline keharaskus alates 8. nadalast. Aircast 10 nadala pérast ja siis téis-
keharaskus. Rontgeniiilesvote 13 kuu pérast. Liigesekongruentsus ja poia volvid on head.
Kui lateraalne fragment on viike vo6i killustunud, siis tuleb kruvi sisestada poiki teise
voi kolmandasse talbluusse. Kui plantaarne lateraalne fragment on killustunud, siis see on
niidustuseks teha ankiiloos lodiluu ja kuupluu voi vilise talbluu vahel. Kui esineb
talonavikulaarne subluksatsioon, voib vajalikuks osutuda lodiluufragmendi fiksatsioon K-
varrastega kontsluu peasse (1,6-2,0 mm). Ebastabiilse osteosiinteesi korral véib olla
vajalik ka ajutise sildplaadi kasutamine kontsluu pealt voi kaelalt, ulatusega kas meta-
tarsaalluule voi talbluule. See hoiab dra mediaalse samba kokkulangemise (Schildauer T).
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Ajutine sildplaat on palju stabiilsem kui K-vardad ja patsiendile palju mugavam kui
vilisfiksaator. III taiipi murrud on samuti killunenud, mistottu ka neid pole voimalik
osteosiinteesida ainult kruve kasutades. Osteosiintees ja stabilisatsioon nagu II tiiiibi
puhul..

Kui lodiluu ja talbluu vahelise liigesepinna kohr on viga kahjustunud, voib selle jdigas-
tada. Kui on kahjustunud kontsluu ja lodiluu vahelise liigese pind ja seda pinda pole voi-
malik rekonstrueerida, siis on see artrodeesi ndidustuseks. On vajalik autoluuplastika. Kui
liigesepinna rekonstruktsioon on véimalik, ka siis v6ib vaja minna luuplastikat, sest
tsentraalne osa on killustunud ja kokku pakitud. Luuplastika on vajalik samba pikkuse
taastamiseks.

Postoperatiivselt sddre koormuseta kips 10-12 nidalat. K-vardad talonavikulaarliige-
sest voib eemaldada 6 nidala pirast. Koormus on lubatud, kui on sedastatav radioloo-
giline kasv. Seejirel sujuv koormuse suurendamine. Ankurkruvid ja sildplaadid eemaldada
6 kuu pérast.

Voimalikud tiisistused. Osaline AVN ja posttraumaatiline artroos ka parast korrektset
ravi (Hansen S). Kui on tekkinud teisene kollabeerumine voi valulik artroos, on niidus-
tatud luuplokiga artrodees (talonavikulaarne, navikulokuneiformne, talonavikulokunei-
formne, triple voi quadruple). AVNi tottu voib tekkida ka osteochondritis dissecans. Hiljem,
aastate moodudes voib tekkida varus-poid — vajalik on mediaalse samba taastamine ja
triple- voi quadriple-artrodees.

Lodiluu stressmurd

Varem arvati, et lodiluu stressmurdu on haruharva. 1970. aastal kirjeldas Towne kahte
juhtu, Orva leidis 1988. aastal ithe juhu 142 lodiluumurru kohta. 1981 leidis Hunter, et
neid murde on palju enam, kui avastatakse. Torg kirjeldas 1982. aastal 21 juhtu, Kahn
ttles 1994, et lodiluu stressmurdu on kergejoustiklastel sageli ja kirjeldas ka selle murru-
tiitibi sobivat ravi.

Patsiendid kaebavad valulikkust ja krambitunnet péia dorsaalpinnal voi poiavolvi
sisekiiljel (Horst F, Torg J, Towne L). Hunter leidis, et kui patsient seisab varvastel,
suureneb valu lodiluu projektsioonil. Olulised on niisugused kaebused just sportlastel,
sest mittediagnoosimine selles ohustatumas rithmas voib suure treeningukoormuse tottu
viia stressmurru dislokatsioonile (Hunter L, Torg J). Towne leidis, et esmasel rontgeni-
tlesvottel voib lodiluu stressmurd jadda diagnoosimata, kuid hiljem tehtud ilesvotetel
voib tulla nihtavaks vertikaalne murrujoon. Oluline on teha CT. Hunter soovitab luu
skannimist. Torg arvab, et patsiendi seistes tehtud AP-, kiilg- ja poikisuunalistel iiles-
votetel tuleb murd samuti nihtavale. AP suund peab sel juhul olema tsentreeritud
lodiluule. Ka tema soovitab luu skannimist, kui rontgeniiilesvottel murdu ei sedastata, aga
murru kahtlus jaab. Enamiku arvamuste kokkuvottes on vajalikud kolmes suunas tava-
tilesvotted ja CT. Segadust voib tekitada kaheosaline lodiluu. Sellisel juhul on vajalik luu
ja CT skannimine.
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8-aastase poisi kahe luustumistuuma mittetiielik ithinemine, mis simuleerib murdu.

Town ravis ithte vertikaalmurru juhtu operatiivselt koos luuplastikaga ja koormuseta 3
kuud; teist, dislotseerumata juhtu koormuseta 4 kuud. Molemal korral kulges paranemine
tiisistusteta. Willwy ja Brown kirjeldasid kolme juhtu, kus toimus selline destruktsioon, et
kontsluu oli praktiliselt kontaktis talbluudega. Nad t6id sisse termini ,listhesis of the tarsal
scaphoid” mis tahendab, et lodiluu stressmurd on dislotseerunud. Raviks oli esialgu valu
ravi ja seejirel triple-artrodees. Hunter soovitab piirata sportlikku tegevust, et dra hoida
sekundaarset dislokatsiooni. Korduva stressmurru korral muudeti treeninguprogrammi ja
uuriti péida voimaliku kaasasiindinud anatoomilise anomaalia suhtes, mis on iiks soodus-
faktor. Anatoomilisi isedrasusi tuleb korrigeerida ortoosidega. Dislokatsiooni korral on
ndidustatud kirurgiline ravi. Torg nditas, et ainult konservatiivsele koormusvabale ravile
on omased hiline paranemine, mitteparanemine ja refraktuur. Ta soovitab komplitsee-
rimata ja dislotseerumata stressmurdude korral koormuseta kipsimmobilisatsiooni 6-8
nédalat. Nihkunud, tdielikud murrud, nendel juhtudel aeglane paranemine voi mitte-
paranemine on operatiivse ravi niidustusteks. Raviks seesmine fiksatsioon ja luuplastika,
millele jargneb koormuseta kipsimmobilisatsioon, kuni luu paranemine on radioloogi-
liselt toestatud. Hiljuti Khan postuleeris, et sportlaste stressmurdude raviks piisab 6
nddalast koormusvabast kipsimmobilisatsioonist. Jargneb 6-nidalane rehabilitatsiooni-
programm ja jarkjarguline aktiivsuse tous. Seda saab rakendada siis, kui murd on varakult
diagnoositud. Tema uurimistulemustes oli aeglaselt paranevaid ja mitteparanenud juhte
darmiselt vihe.

Tisistusteks voivad olla hiline paranemine ja mitteparanemine. Fitch mirgib, et
stressmurd ei parane alati konservatiivse raviga. Kui patsiendil konservatiivse ravi jarel
simptomid sdilivad ja rontgenis on niha fragmentide diastaasi suurenemine, taieliku voi
osalise murru korral on murrujoon pikenenud, paranemine on pikaajaline v6i on niha
luuline tsiist, on ndidustatud lodiluuploki resektsioon ja autoluuplastika. Ravimata
jatmisel tekib mitteparanemine ja teisene fragmentide nihkumine. Brailsford kirjeldab
juhtumeid, mil tekkisid osteokondriit ja osteonekroos. Willey ja Sanders arvavad, et triple-
artrodees on vajalik kestva valusiindroomi korral. Sanders aga tunnistab, et esineb defor-
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matsioon koos eespéia mediaalsele nihkumisega ja tagap6ia varus-deformatsioon. Nad
soovitavad poéia pikitelje luuplokiga taastamist, Dwyeri kandluu osteotoomiat koos triple-
voi quatruple-artrodeesiga, st deformatsiooni tiielikku korrektsiooni.

OS CUBOIDEUM, OS CUNEIFORME
Vigastuse mehhanism

Isoleeritud kuup- ja talbluumurde tuleb viga harva ette, sest need on poialaba luude poolt
n-6 sisse pakitud (Chapman M, McKeever F). Nende murrud on sageli pohjustatud
otsesest survest voi kukkumisest poiale selle plantaarfleksioonis, kui lisandub inversioon
voi eversioon. Chapman tiheldas neid murde samal ajal koos metatarsaalluude baasi
murdudega. Garzia leidis kuupluumurde sageli tarsometatarsaalliigese voi keskpoialiigese
luksatsioonide ja subluksatsioonide korral, samuti kandluumurru korral. Talbluumurru
pohjuseks on peamiselt otsene trauma (Giannestras N).

OS CUBOIDEUM

Esineb kahte tiiiipi murde: avulsioon- ja kompressioonmurd. Sagedam on avulsioonmurd,
mis tekib poia lateraalosas hiippeliigese nihestuse korral. Hermel kirjeldas viit
purustusmurdu, mida ta nimetas ka ,pahklipurustuse murruks®, sest kuupluu, mis paikneb
IV ja V poialabaluu vahel, purustatakse kandluu eesmise jitke poolt.

Patsientidel on anamneesis otsene trauma poia lateraalosale vo6i hiippejirgne
vidanamine kukkumisega, kui samal ajal jéi jase keha alla. Valu on poia viliskiiljel. Valu
poia mediaalosas viitab Chopari liigese kaasuvale subluksatsioonile. Radioloogiliselt on
vajalikud rontgeniiilesvotted AP-, kiilg- ja poikisuunas. Uurida tuleb poida ka véimaliku

kand- ja lodiluumurru suhtes.

Os peroneum. Paikneb kuupluu lateraalses plantaarosas.
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Ravi mdidrab murru iseloom ja raskus. Enamasti on need dislotseerumata v6i minimaalselt
dislotseerunud murrud. Raviks 3-4 nidalat kipsimmobilisatsiooni. Giannestras ja Garcia
soovitavad immobilisatsiooni kiimiskipsiga 6-8 nidalat koos progresseeruva koormuse

lisamisega.

Minimaalselt dislotseerunud kuupluumurd.

Tavarontgenis pole murdu margata. Murd on nahtav CT-s sagitaalsel labilikel.
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3D rekonstruktsioon niitab vaikest dislotseerumata kuupluu avulsioonmurdu plantaarselt.
Monikord aitab diagnoosi pustitada ainult CT.
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Dislotseerunud murru korral on arvamused ravitaktikast viga vasturdikivad. Hermel
soovitab varast keskpoia artrodeesi, kui on killustusmurd koos kuupluu luksatsiooni véi
subluksatsiooniga. Hillegass arvab, et kuupluu on oluline vilise samba stabiliseerija ja
tema mitteparanemine pohjustab deformatsiooni ja valu. Seepirast soovitab ta luu-
plastikat ja rekonstruktsiooni. Sangeorzan kasutab juhtudel, kus liigesepind on olnud
surutud luusse, distraktiooni, luuplastikat ja osteosiinteesi plaatidega voi ainult kruvidega.
Weber niitas hiid tulemusi plaatide ja kruvidega primaarses osteosiinteesis.

Kildmurru puhul, kui péia mediaalosa on vigastusteta, tehakse immobilisatsioon
eemaldatava kiimiskipsiga 4-6 nidalaks. Liigesesisese murru korral tuleb hoolikalt vaa-
data poikiprojektsioonis rontgeniiilesvotet ja hinnata liigesepinna nihkumise astet, sest
ulatuslik depressioon voib hiljem pohjustada subluksatsiooni ja lateraalsamba kollabeeru-
mist. Kui suur osa kalkaneokuboid- v6i kuboidmetatarsaalliigese pinnast on dislotsee-
runud, siis on ndidustatud operatiivne ravi. Tehakse naha pikildige kuupluu projekt-
sioonis. Kui kaks liigesepinda, mille vahel on kuupluu, ei eraldu kuidagi teineteisest, tuleb
kasutada liigese laiendajaid. Taastatakse kuupluu liigesepinnad ja tehakse luuplastika.
Kruvifiksatsioon. Kui sellest ei piisa, on voimalik ka plaatfiksatsioon — H-plaat.

Kui liigesepinnad on viga purustatud, voib olla vajalik ka artrodees. Enne seda aga
moelda ankiiloseerimisele. Kandluu ja poialabaluu vahele pannakse sildplaat. Murru
paranemise jirel plaat eemaldatakse. Kas teha artrodees voi ankiiloos, seda otsustab

kirurg.

OS CUNEIFORME

Patsient kaebab peamiselt valu talbluude projektsioonil. Eespoia inversioon-eversioon,
nagu kuupluugi puhul, on viljendunud valuga. Radioloogiline uuring on soovitatav teha
kolmes suunas (AP-, poiki- ja killgsuund). Kildmurrud on tavaliselt nihkumata, takistab
seotus tarsaalsidemetega. See teeb tavarontgenis diagnostika viga raskeks. Kui rént-
genileid on negatiivne, aga murru kahtlus jdab, voib abistada CT.

Mustad nooled niitavad mediaalse talbluu murdu, valge | metatarsaalluu baasi.
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Buschman kirjeldab kaheosalist talbluud ja ka osteochondritis dissecansit, need véivad
diagnoosimisel eksitada.

Avulsioon- ja dislotseerumata murdu ravitakse simptomaatiliselt, kasutades kipsi-
mobilisatsiooni koormusega, kuni valu on kadunud. Hillegass itleb, et olulise nihkumise
puhul on niidustatud repositsioon ja fragmendi fiksatsioon. Hilistiisistusi on viga harva,
sest keskpoia liikuvus on fiisioloogiliselt viga piiratud.

Kui leitakse talbluumurd, siis tuleb otsida veel vigastusi. Isoleeritud murde on viga
harva. Sagedasti kaasub keskpoia dislokatsioonita nihestus. Dislokatsioonita murru korral
eemaldatav kidimissaabas 4-6 nidalaks, kips. Dislotseerunud murru puhul ORIF, kui
esineb keskpoia subluksatsioon voi dislokatsioon, siis selle stabiliseerib osteosiintees.
Postoperatiivselt vihemalt 2 kuud koormuseta lahas vo6i kiimissaabas, kuni murd on
paranenud. Siis 1 kuu koormusega eemaldataval lahasel ja alustada ka liigese liiguta-
misega.
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ALGORITM

Operatsioon

Osteosiintees kruvidega (1,5-2,4, 3,5-4,5, 4,0 mm); spongioosa-, véimalikud kaniilee-
ritud 3,5-mm kruvid, 1,6-2,4-mm K-vardad, miniplaadid (H-plaat), voimalik ajutine
stabilisatsioon (distraktsioon) vilisfiksaatoriga.

Niidustus

Dislotseerunud os naviculare, os cuboideumi, os cuneiforme murrud;
Chopardi voi Lisfranci luksatsioon ja luksatsioonmurrud;

murru aeglane, vihe- v6i mitteparanemine.

Preoperatiivne kisitlus
— Antiseptiline side operatsiooni eelohtul; postprimaarse operatsiooni korral vajadusel.

Preoperatiivne diagnostika

- Rontgen: iilemine hiippeliiges — AP- ja kiilgiilesvote;

— jalalaba — AP-, vajadusel poiki- ja lodiluu iilesvote.

— Lisfranc view (pronatsioon 20°, supinatsioon 20° ja rontgenitoru 70° eestpoolt).
— CT:labajala keskosa;

— vajadusel skannimine stressmurru kahtlusel.

Operatsiooniks ettevalmistamine

- Seliliasend.

— Antibakteriaalne profiilaktika.

— Verejooksu tokestamine (Zgutt, koagulaator).

- Voimalik luuplastika vaagnaluuharjalt, sddreluult.
- Operatsiooni kestus: 60-90 min.

Postoperatiivne ravi

- Trombemboolia profiilaktika.

— Jalakorgem asend vahtkummist lahases 5-7 pdeva.
— Sidemete vahetus: 2. postoperatiivne péev.

— Dreen 2448 tundi.

— Omblused (iiksikdmblus) 14 pieva.

— Statsionaarne ravi 8-10 pdeva.

Taastusravi
- Mobilisatsioon, kui immobilisatsiooni pole: tlemisest hiippeliigesest aktiivne,
assisteeriv, lamades alates 1. postoperatiivsest paevast.
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Piistitdusmine alates S. pidevast (roll-off-motion) —kand-varvas-rullimiskoormus 6-8
nadalat, osaline koormus 20-30 kg 8.—12. nadalast.

Kiimise harjutamine — ka karkudel voi rulaatoriga.

Lodiluu eesmine serv, tagumine kipslongett 5-6 nidalat koormuseta.

Lodiluu koprus — tiiki eemaldamise ja kooluse dmblemise korral koormuseta kips 4
nédalat.

Lodiluu kopruse taaskinnitamine - kipslongett voi kiimissaabas koormuseta 8
nidalat, siis 4 nadalat immobilisatsioonis progresseeruva koormusega.

Lodiluukeha murd, lodiluu stressmurd kui dislokatsioon véi preventsioon - sdire
koormuseta kips 10-12 nidalat, kips eemaldada, kui radioloogiliselt on sedastatav
kasv.

Artrodeesi korral immobilisatsioon luulise konsolidatsiooni ilmingute tekkeni, siis
koormuseta aktiivne poia liikuvuse treening.

Ankiiloseeriva operatsiooni jérel kipsimmobilisatsioon 3 nidalat, siis osaline keha-
raskus 10. nadalast, seejarel 4 nadalat progresseeruv koormus.

Kuupluu - 8-10 nidalat koormuseta kips. 2 niddalat parast kipsi eemaldamist lubatud
tais-keharaskus.

Talbluu - 8 nédalat koormuseta lahas voi kidimissaabas murru paranemiseni, siis 4
nédalat koormusega eemaldataval lahasel.

Koikidel juhtudel olgu koormamise alustamine sujuv ja samaaegne aktiivne hiippe-
liigese ROM-treening .

Jarelkontroll

Kirurg ambulatoorselt voi perearst, rontgeniiilesvote: labajala esiosast AP / kiiljelt 6,
12 nidala, 1 aasta pirast.

Ajutise artrodeesi kruvide ja varraste eemaldamine 6-12 nidala péirast (olenevalt
niidustusest ja vajadusest).

Ankiloosiimplantaadi eemaldamine 6 kuu pérast.

AO kontroll: 1 aasta parast rontgenis.

Implantaadi eemaldamine ainult vajadusel parast 1-1,5 aastat.
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Eespoia luude murrud

Eespéia luude (metatarsaalluude) murrud on suhteliselt sagedased ja pohjustavad pika-
ajalist to6voimetust, sest on jadnud esialgu diagnoosimata voi neid on ravitud ebaedukalt
(Key J, Klenerman L, Morrissey E). Laias laastus esineb eespdial kolme tiiiipi luumurde,
mille pohjuseks on erisugused traumamehhanismid: otsene survejoud péiale, inversiooni-
avulsiooni tiitipi vigastus ja tilekoormusjoud. Igal murrutiitibil on erisugune prognoos ja
ravi.

ANATOOMIA

Lindholm on réhutanud jirgmist: et jdik sideaparaat seob metatarsaalluud tihedaks
tervikuks, on nihkumine lihtsate murdude korral minimaalne. Ka metatarsaalluude
diaftiiisi murrud ei nihku oluliselt, ilma et oleks ulatuslikku poialuude sidemekompleksi
vigastust. Erandi moodustavad distaalsed kaelaosa piirkonna murrud, mis on tavaliselt
nihkunud ja kontakt murrupindade vahel on kadunud. Pohjuseks on asjaolu, et pea-
kaelafragment on nihkunud distaalsete, metatarsofalangeaalliigeseid (MTP) iiletavate
painutajakoodluste tombest diafiiiisi suhtes allapoole. Plantaarses nihkes paranenud
distaalne fragment pohjustab metatarsaalluule kiimis- ja toetustsiiklis suurema survejou,
kui on teistel, vigastamata luudel. Nii on hiiritud tdistallal kdimine ja tiistalla ithtlane
koormamine. See pohjustab suurenenud survega pinnal lokaalselt naha hiiperkeratoosi.
Vastupidi, distaalse fragmendi dislotseerumine dorsaalsele pohjustab murdunud péialuu
poolt avaldatava pinnasurve vihenemise ning samas suureneb pinnasurve naaberluudele.
I metatarsaalluu distaalse fragmendi nihkumine mediaalsele ja V metatarsaalluu distaalse
otsa nihkumine lateraalsele viib distaalsete osade promineerumisele sellisel méaral, et
tekib probleeme jalanoude kandmisega.
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Cuboid

Lateral cuneifiorm
Middle cuneiform

Mavicular
Medial cuneiform

VIGASTUSE MEHHANISM

Uheaegsed 11, I1I, IV metatarsaalluu murrud on pohjustatud enamasti otsesest traumast
poiale (Heck C). Olukorras, kus eespdia eesosa on fikseeritud ja toimub samaaegne
mediolateraalne jiseme poore, tekib isoleeritud V metatarsaalluu murd (Sammarco G).
Kestev pinge jalale niiteks soduritel, sportlastel, balletiartistidel, sportlikult aktiivsetel
inimestel voib pohjustada koige sagedamini II péialabaluu iilekoormusmurru.

Metatarsaalluu proksimaalosa murd

Proksimaalosa murd voib olla isoleeritud voi on kaasa haaratud ka Lisfranci liiges. Vii-
masel juhul on tegemist ka liigese sideaparaadi vigastusega. Need sidemed hoiavad péia-
labaluid tihedalt koos ja tagavad poiavolvi sdilimise ning ithendavad metatarsaalluid kesk-
poiaga. Enamasti on proksimaalse poialuu murd risti- ja poikisuunaline voi killustunud.
Diagnostikaks kasutatakse rontgeniiilesvotet AP- (eest-taha-) ja kiilgsuunas.

Lihtne ja isoleeritud II-IV péialabaluu murd nouab harva raviks midagi enamat kui
tugeva tallaga jalatsit. Tugeva turse ja valu korral on ndidustatud tagumine kipslahas 7-10
péevaks. Kipsimmobilisatsiooni korral teha niddala parast kontrollréntgeniiilesvote ja kui
sekundaarset dislokatsiooni ei taheldata ning valu on kadunud, siis jatkub ravi jdiga tallaga
jalatsis koos keharaskuse kandmise suurendamisega péiale. On voimalus jatkata ka ravi
kipsiga, lubades koormust, 4-5 nadalat. Sama aeg on niidustatud ka jiiga tallaga jalatsi
kasutamisel. T4ielik paranemine toimub 3 kuu jooksul.
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Mittedislotseerunud II-1V poialabaluu murd.

I metatarsaalluu proksimaalse otsa murru ravi on keerulisem. Kui murd on liigesesisene
voi killustunud, on vajalik kirurgiline ravi. Fiksatsiooniks viike voi miniosteosiinteesi
komplekt. Postoperatiivne koormus jalalabale on 2-3 kuud piiratud, kuni murd on
paranenud; aktiivsete liigutustega voib alustada kohe. Dislotseerumata ja stabiilset murdu
ravida nagu II-IV metatarsaalluu vigastust.

Lisfranci liigese vigastuse kahtlusel tuleks teha lisaks rontgenitiilesvote AP- suunas poia
samaaegsel koormusel ja vajadusel kontrollida poia stabiilsust anesteesias. Tavarontgenis ei
pruugi sideme vigastus 50%-1 juhtudest ilmsiks tulla, kiill aga tuleb see nihtavale koormusega
iilesvéttel (Nunley J). Seega, kui palpatsioonil on valulikkus ka Lisfranci liigese projektsioonil,
tuleks lisaks uurida ka liigese ja liigesesidemete voimalikku vigastust.

Second
cunaiform

Nahtav on | ja Il metatarsaalluu vaheline diastaas. Tegemist on poia lihenemisega, samuti
poia pikivolvi madaldumisega. Klassikalised on 3 tunnust: |- | ja Il metatarsaalluu vahe
laienemine; 2 — luuline tappkild | metatarsaalluu baasi tasandil; 3 — mediaalse Il poialabaluu
ja Il talbluu mediaalse serva joondumuse kadu.
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Lisfranci liigese vigastuse tekkemehhanism pikiteljelisel koormusel.

Lisfranci liigese haaratuse ja sideaparaadi vigastuse korral, kui ei ole dislokatsiooni ja
ebastabiilsust, on raviks 6 nidalat koormuseta kipsimmobilisatsiooni. Immobilisatsiooni
jarel voib koormusel ilmneda valulikkus. Pohjuseks voib olla fiksatsioonijirgne jdikus,
samuti sidemete paranemine liigese vales positsioonis. Seega on konservatiivne ravi
ndidustatud ainult siis, kui liiges on tipses anatoomilises positsioonis. Ebastabiilsuse voi
liigese anatoomilise hiirituse puhul on niidustatud kirurgiline ravi. Liiges paigaldatakse ja
stabiliseeritakse sideaparaadi taastamise teel. Liigest ei tohi koormata 6-8 nidalat.

Metatarsaalluu diafiitisi murd

Paljudel juhtudel voib metatarsaalluu diafiitisi murd jadda diagnoosimata — eriti poli-
traumapatsientidel, kellel on olulisemaid vigastusi, millega tegeldakse kohe ja péiamurd
selgub alles hiljem (Anderson L). Tavaliselt kaebab patsient valu péias ja poid pole selle
tottu voimeline kandma keha raskust. Péia dorsaalpind on tursunud. Olulise dislokat-
siooni korral voib ilmneda esilevélvuvus ja traumajirgses varases staadiumis ka punktivalu
voi krepitatsioon. Diagnostikaks voib vaja minna poia AP-, kilg- ja poikisuunalist
rontgeniiilesvotet.
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Rontgenililesvotted kolmes suunas annavad ruumilise ettekujutuse voimalikust nihkumisest.

Lahtine murd

Lahtise ja suure pehmete kudede purustusega luumurru korral tuleb teha kirurgiline
haavakorrastus ja tagada antibakteriaalne profiilaktiline kate. Haava pole alati voimalik ja
ka oige sulgeda. Niisugusel juhul on teises etapis ndidustatud nahaplastika. Osteosiintee-
siks kasutatakse K-vardaid. Killustusmurru korral v6ib vaja minna ka vilisfiksaatorit, et
tagada luu endine pikkus. Luu stabilisatsioon ja anatoomiline taastamine voimaldavad nii
luul kui ka pehmetel kudedel paraneda (Shereff M). Kui on tegemist viga distaalse ja
olulise nihkumiseta murruga, piisab ménikord ainult tagumisest kipslahasest.

Kinnine murd

Mittedislotseerunud ja minimaalselt dislotseerunud poialabaluude murdude raviks piisab
kidimiskipsist 2-4 nidalaks (Giasterennas N). Johnson niitab, et kui patsient kasutab histi
polsterdatud jalatsit ja talle lubatakse koormust, siis on raviaeg lithem ja tagasipoérdu-
mine t66le margatavalt kiirem kui patsientidel, keda raviti kipsimmobilisatsiooniga ja
progressiivse koormuse lubamisega. Dislotseerumata murru raviks on parim varane koor-
mus (4.-S. pievast) ja jiiga tallaga jalatsi kandmine. Soovitatakse karke. Kui on tegemist
tugeva valusiindroomiga voi iilekaalulise patsiendiga, siis on kdimissaabas voi kips ja
jaseme koormamine 1-2 nédalat keelatud. Mélemal juhul kestab ravi, kuni luu on kliini-
liselt paranenud (kliiniline paranemine = radioloogiliselt nihtav kalluse formeerumine).
Tavaliselt kestab paranemine 2-3 kuud, selleks ajaks saab luumurru paranemist sedastada
ka radioloogiliselt (harilikult tekib visuaalne kallus 6 nidala jooksul).
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II-V metatarsaalluu diafliisi murd. K-varras-fiksatsioon. Kaimissaabas.

Olulise dislokatsioonita Nihkumine nadala jooksul. Osteosiintees mini-
konservatiivne ravi. plaadi ja kompressioon-
kruviga.



Eespdia luude murrud 349

V metatarsaalluu diaftsi Primaarne kompressioonkruvi-osteosiintees.
spiraalmurd.

V metatarsaalluu lahtine killustusmurd.

Vilisfiksaator.

Moodukalt dislotseerunud V metatarsaalluu kildmurd.



350 ALAJASEME ENAMLEVINUD TRAUMAATILISTE VIGASTUSTE RAVIJUHEND

8 nidalat hiljem. Voib ravida ka konservatiivselt.
Vtjirgmine juhtum.

A

V metatarsaalluu dislotseerunud poikimurd. Oluline, aga aktsepteeritud nihkumine, sest
see on kiilgsuunas ja mediaalsele. Kallus formeerub 3 kuu jooksul.

Dislotseerunud murrud voivad vajada palju agressiivsemat kisitlust (Chapman M, Heck-
man J, Rammelt S). I metatarsaalluu murdu esineb harva, sest see on teistega vorreldes
suur ja kortikaalosa on massiivne. Samas voib selle murru korral joondumus itksnes mini-
maalselt hiiruda, sest I metatarsaalluu on oluline koormuse kandja ja tal on kiimistsiikli
biomehaanikas oluline roll. Nihkunud murru korral on aktsepteeritud kinnine reposit-
sioon. Chapman soovitab lisaks stabilisatsiooni K-varrastega ja kipsimmobilisatsiooni 6
nadalaks. Kui kinnine repositsioon pole edukas, on ndidustatud paigaldamine ORIF-plaa-
tide voi -kruvidega (Heckman J, Miiller M). Aktsepteeritud on moningane kiilgsuunaline
metatarsaalluude dislokatsioon, kuid mitte dorsaal- ega plantaarsuunaline nihkumine.
Lubatud on nihkumine 3-4 mm ja dorsaalne/plantaarne angulatsioon 10° (Eiff M). Mida
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distaalsemal on murd, seda rohkem peab eespooldeldut silmas pidama. On poéia taldmise
osa koormusjaotumuse hiirumise oht (Sisk T). Kinnise repositsiooniga on sageli raske
nendest noéuetest kinni pidada, mistottu sageli rakendatakse operatiivset ravi. II-IV
metatarsaalluu osteosiinteesiks piisab tavaliselt ithest dorsaalsest naha pikiloikest, mis
kulgeb piki luu telge. Lihtsa rist- ja poikimurru korral piisab ka K-varrastega fiksatsioonist.
Pidrast murru avastamist sisestatakse K-varras retrograadselt distaalse murrufragmendi
kanalisse ja varras puuritakse 1abi kanali nii, et ta viljub plantaarselt p6ia pinnal distaalsest
luu otsast liigese ldhedal. Seejirel murd reponeeritakse ja K-varras sisestatakse antero-
graadselt ka proksimaalsesse fragmenti. Varda ots jab vilja nahapinnale, see painutatakse
ja kaetakse poliietiileenmiitsiga.

Spiraalmurru, kild- ja killustusmurru korral on eelistatum plaatosteosiintees. Heim ja
Pfeiffer soovitavad plaatosteosiinteesi koikide murrutiiiipide puhul esimese valikuna, sest
anatoomilist rekonstruktsiooni on sellel teel kergem saavutada ja implantaati pole vaja
eemaldada. V metatarsaalluu on vihem oluline kui I metatarsaalluu ja oluliselt tihtsam
koormuse kandja kui II-IV metatarsaalluu. Siit tuleneb ka anatoomilisuse taastamise
tipsuse pingerida. I metatarsaalluu nihkunud murru puhul on enamiku autorite arvates
niidustatud plaatosteosiintees.
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| metatarsaalluu viikese nihkega murd. Plaatosteosiintees.

II-IV poialabaluu osteosiinteesiks on parim lahtine repositsioon ja niidustusekohane
osteosiinteesimeetod. Opereerida tuleks enamikku nihkunud murde, sest akuutses faasis
on deformatsiooni oluliselt lihtsam korrigeerida kui hiljem, kui on vaja teha valesti
konsolideerunud luu korrektsioon. V metatarsaalluu diafiiisi tuleks ravida samadel
pohimoétetel nagu I-IV metatarsaalluudki. Pirast varrasfiksatsiooni asetada tagumine
kipslahas 4-6 nidalaks koormuseta, sest pehmest koest viljaulatuvate K-varraste otste
tottu ei saa lubada plantaarset koormust. Kui kips eemaldatakse, voetakse 4ra ka K-vardad
ja edasine ravi on juba jiiga tallaga (lisaks ortopeediline tald) jalandus 2—4 nidalat osalise
keharaskusega. Kui patsient on iilekaaluline, siis on soovitatav koormusvaba aeg 8-10
nédalat. Kui on tehtud plaatosteosiintees, siis operatsiooni jarel peab patsient kandma
jdiga tallaga jalatsit. T4is-keharaskus on keelatud 8-10 nédalat.
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Metatarsaalluukaela murd

Tavaliselt on poialabaluu kaelaosa murd korraga mitmel luul. Enamasti on tegemist
nihkunud murdudega. Aeg-ajalt ravitakse neid murde ka sérme venitusvorkudega trakt-
sioonis. Lindholm aga hoiatas, et taielikult dislotseerunud murru korral pole tdenioline,
et saavutatakse ja siilitatakse murru repositsioon ja piisav stabiilsus ning paranemine
toimuks ilma tiisistusteta, kui ei kasutata sisemist fiksatsiooni. Et murrud on ddrmiselt
ebastabiilsed, siis toendosus saada konservatiivse raviga rahuldav ja stabiilne fragmentide
seis on sageli kiisitav. Sage on sekundaarne murrufragmentide nihkumine. Siin on nii-
dustatud Siski soovitatud anteroretrograadne lahtine osteosiintees K-varrastega. Alter-
natiiviks voiks olla Donauhe ja Manoli soovitatud kinnine repositsioon ja ristisuunaline
stabilisatsioon K-varrastega. Sel puhul libib K-varras esmalt terve, V metatarsaalluu kaela
ja sealt edasi IV-III ja II metatarsaalluu kaela. See on vist koige lihtsam tehnika. Sises-
tatakse ka ristisuunalisi vardaid. K-varras sisestatakse metatarsaalluu peast ja sealt poiki
labi murru proksimaalse luufragmendi vastaskorteksisse. Sama korratakse ka teisel poolel.

Varda otsad jddvad nahale v6i n-6 uputatakse naha alla. Postoperatiivne ravi nagu eespool

kirjeldatud.

II-V metatarsaalluu kaela murd. K-varras-fiksatsioon.
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Metatarsaalluu pea murd

On tavaliselt otsese trauma tagajirg. Selle murrutiiiibi korral on tegemist liigesesisese
luulise fragmendiga, millel pole liigesekapsliga vihimatki tthendust. Heckman lisab, et
need murrud esinevad sagedasti koos naaber-metatarsaalluude proksimaalsete murdu-
dega. Nad on kéik minimaalselt dislotseerunud, tavaliselt lateraalsele ja plantaarsele.
Stabiilse fiksatsiooni saab manuaalse repositsiooni ja K-varras-fiksatsiooniga. Kui kinnine
repositsioon ei onnestu, on naidustatud lahtine repositsioon ja fiksatsioon K-varda voi
bioresorbeeruva vardaga. Viimane on parem, sest lubab jisemele kohe tiiskoormuse,
vajalik on ainult jdiga tallaga jalats. Implantaati pole vaja eemaldada.

V metatarsaalluu murd

V metatarsaalluu proksimaalse osa murrud jaotatakse kolmeks: Jonesi murd, diafiiiisi
stressmurd ja kopruse (vahel ka processus styloideuse) avulsioonmurd. Eponiiiimiliselt
nimetatakse neid sageli Jonesi murdudeks (Sir Robert Jonesi jirgi, kes kirjeldas seda
murdu oma jalal). Toeline Jonesi murd on V metatarsaalluu ristimurd 15-18-mm baasilt.
Teised Jonesi murdudeks nimetatavad murrud on tegelikult nn pseudo-Jonesi murrud.

Anatoomia
V metatarsaalluu moodustab poéia lateraalse, elastse piiri. Tal on lai baas, kitsas diafiiiis ja

kullaltki viikene pea. Baas liigendub kuupluuga ja IV metatarsaalluuga. Need kaks luud
koos IV metatarsaalluuga moodustavad Lisfranci liigese lateraalse kompleksi — cubo-4,5-
articulatio metatarsi. Liigese stabiilsuse tagavad iimbritsevad kapsulaarsed (dorsaalsed ja
plantaarsed kubometatarsaalsed) sidemed, lateraalne plantaarse aponeuroosi osa ja tendo
m. peronei brevis. Kuupluul voib olla ithetasandiline liigesepind IV ja V metatarsaalluuga,
aga need voivad olla ka eri tasanditel (Stevart I).
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Joint between 4th/5th
metatarsals
("4:5 joint")

Cuboid-metatarsal
joint

Viline verevarustus tuleb dorsaalsest ja plantaarsest metatarsaalarterist ning pindluuarteri
plantaarsest harust. Proksimaalosas on ka see punkt, kust veresooned sisenevad luusse
(Smith J). Luud verega varustav metafiisaarne vorgustik siseneb osaliselt kdpruselt ja
proksimaalset diafiiiisi varustab verega diafiilisi toitearter. See siseneb luusse just

koprusest distaalsemal (Smith J).

KLASSIFIKATSIOON

Kopruse avulsioonmurd

Tuntakse ka nimetuse ,tennisemurd® all. On tavaliselt liigeseviline murd, kuid voib
ulatuda ka kubometatarsaalliigesesse. Avulsioonimehhanismiks arvati olevat tagapdia
jarsk inversioon m. peroneus brevise poolt. Praegused viimased laipkatsed nditavad aga, et
seda pohjustab hoopiski plantaaraponeuroosi lateraalne serv, mis kinnitub koprusele
(Richli W). Tekkemehhanism on siiski veel vaidluse objektiks (Quill G). Lastel véib
diferentsiaaldiagnostikas segadust tekitada apofiisaarne joon. Samuti voivad diagnostilist

segadust tekitada os peroneum ja os vesalianium.

Os peroneum. Os vesalianum.
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Dislokatsioonita avulsioonmurru raviks on kova tallaga jalats, kdimiskips vo6i kompres-
sioonside koormuse piiramisega. Enamik murde paraneb 8 nidala jooksul. Viga viikesed
dislotseerunud fragmendid véivad vajada eemaldamist. Kui liigesesisese murru korral on
fragment iile 30% liigenduvast pinnast voi liigesepinna aste on iile 2 mm, on niidustatud
kirurgiline ravi ja varrasfiksatsioon. See vihendab oluliselt tulevikus kujuneda véiva
artroosi riski (Hansen S, Retting A). Sagedasti soovitatakse fragmentide fiksatsiooniks K-
varrast, K-varda ja traatlingu kombinatsiooni ning minikruvi. Avulsioonmurru ravitaktika
tuleb valida juhu ja patsiendi alusel. Kui avulsioonmurd ei parane, on niidustatud elektri-
line stimulatsioon ja kirurgiline ravi.

I — minimaalselt dislotseerunud kopruse avulsioonmurd; murd ulatub kubometatarsaal-
ligesesse, mitte V-V metatarsaalliigesesse. 2 — kopruse killustusmurd. Mdlema ravi on
konservatiivne.

Jonesi murd

Stewart defineerib Jonesi murdu jirgmiselt: ristimurd diafiitisi ja metafaiisi piiril,
tiipiliselt baasist 1,5 cm distaalsemal. Vaatamata sellele et mediaalserv voib olla
killustunud, ei ulatu murd 4-5 intermetatarsaalliigesest distaalsemale.

Jonesi murd.



Eespdia luude murrud 357

Tekitavaks jouks on eespdia aduktsioon hiippeliigese plantaarfleksiooni asendis, nii et
patsient astub poia lateraalsele kiiljele (Jones R, Stewart I). IV ja V metatarsaalluu liiguvad
vabalt sagitaalsuunas (plantaar- ja dorsaalfleksioon), liikuvus transversaalsuunas on
piiratud (aduktsioon-abduktsioon). Jirsk eespdia aduktsioon poéhjustabki seetéttu
metadiafiisaarses tileminekukohas murru. Anatoomiliselt ja4b see koht m. peroneus brevise
ja m. peroneus tertiuse kinnituskohtade vahele.

Mittenihkunud Jonesi murdude ravi on konservatiivne, koormuseta immobilisatsioon
6-8 nidalat, viljaarvatud juhud kui patsient pole aktiivne sportlane voi patsient teadlikult
ei noustu konservatiivse raviga (Lawrence S). Mittendustumise korral on niidustatud
kirurgiline ravi (Lehman R). Radioloogiliselt voib paranemise ilmnemine votta aega
nidalaid ja kuid. Kui 10 niddala pérast pole konsolidatsioon nihtav, siis tuleks jitkata
immobilisatsiooni — kas jiik ortoos, kips véi kirurgiline ravi (Lawrence S). Rosenberg ja
Sfera leidsid, et enamik murde paraneb konservatiivse raviga, immobilisatsiooni ajal on
aga oluline mittekoormamine. Quill analiiiisis publikatsioone ja tiheldas 1/3 murdudel
pikaajalisel jalgimisel refraktuuri. Ta leidis, et on pohjendatud varane kirurgiline ravi — kas
kruvifiksatsioon voi luuplastika, sest 50%-1 murdudest, mida raviti konservatiivselt, oli
tegemist kas refraktuuri voi primaarse mitteparanemisega.

Siit saab jireldada, et ka nihkumata Jonesi murdude puhul on primaarselt hea
operatiivne ravi ning tuleks opereerida ka neid murde, kus konservatiivse ravi jirel on
sedastatav mittetiielik konsolidatsioon ja ilmnevad ikka murru siimptomid. Meetodid: K-
varras ja traatling, kruvifiksatsioon vo6i ka madala profiiliga plaatfiksatsioon. Ka kirurgiline
ravi ei anna paranemisele 100%-list garantiid (Larson C). Ravitud 15 patsiendist oli
komplikatsioone kuuel. Ta soovitab kruvifiksatsiooni ja postoperatiivselt funktsionaalset
tugiortoosi. Horst nditas, et 6,5-mm kruvi on torsioonil tugevam kui 5,0-mm kruvi.
Moshirfar naitas, et kortikaalset osa labiv kruvi on stabiilsem kui kanalisisene. Enamasti
kasutatakse kruvifiksatsiooni.

Osteosiintees K-varraste ja traatlingu kombinatsioonis. Kruvifiksatsioon.
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Optimaalne kirurgiline ravi, kompressioonkruvi. 6 nadala parast.

Diafiisaarne stressmurd
On patoloogiline murd baasi tipust 1,5-3 cm distaalsemal. P6hjuseks on luule mojuvad
kestvad distraktsioonijéud (Lehman R).

Radioloogiliselt on nihtav kortikaalne hiipertroofia, luukanali ahenemine, periosti
reaktsioon. V metatarsaalluu on lateraalserva luu ja seetdttu on nurkdeformatsioonid,
polveliigese ja hiippeliigese ning tagapdia varus-asend ja eespdia supinatsioon poia
lateraalserva stressi (pinge) pohjusteks. Stressmurru lihedus luu toitearterile ja ekstra-
ossaalsele poimikule voivad pohjustada luu avaskulaarsust. See aga pikendab oluliselt
paranemist ning sageli on vajalik vdga pikaajaline immobilisatsioon, et tekiks
konsolidatsioon. Publitseeritud materjale ei saa vorrelda, sest paljud autorid on kisitlenud
ja analiitisinud stressmurde koos Jonesi murruga. Torg jagab stressmurrud paranemise
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jargi kolme rithma: I tiiiip — 4ge, II titiip — hilinenud ning III tiiiip — mitteparanenud. I
tiiiibi korral on nihtav periossaalne reaktsioon, viide sellele, et luu on piitidnud paraneda.
IT tiriibi korral on murrujoon laienenud ja ndhtav on kanalisisene skleroos. I1I tiiiibi korral
on sedastatav tdielik luukanali sulgumine, mis niitab kindlat mitteparanemist.

Ageda, mittedislotseerunud stressmurru praegu aktsepteeritud raviks on immobili-
satsioon keha raskuseta. Torg nditas 93%-1 juhtudest paranemist pérast 7-nddalast
koormuseta immobilisatsiooni. See oli oluliselt parem tulemus, vorreldes patsientidega,
kes rakendasid immobilisatsiooni ajal koormust. Samasuguseid tulemusi on ndidanud ka
teised autorid.

Tidpiline patsient on sportlane hooajaeelse treeninguperioodi keskel. Raviks on
koormuseta immobilisatsioon kuni 20 nidalat. Vaatamata sellele pole vilistatud
mitteparanemine. Sportlasega tuleb individuaalselt arutada ja pakkuda talle alternatiivi —
kanalisisest kruvi ja vajadusel luuplastikat. Pikaajaline immobilisatsioon sobib istuva
eluviisiga inimestele ja II titipi murru korral. III titipi murru puhul on tavaliselt vajalik
kirurgiline ravi (Kavanaugh B, Torg J). Holmes on niidanud, et 9 seni paranemata murdu
paranesid PEMEF- (pulsatsioonelektromagnetvili) ravi kasutamisel 4 kuuga. Need, kel
samal ajal PEMF-raviga oli koormuseta kipsimmobilisatsioon, paranesid 3 kuuga.
Refraktuure ei tiheldatud.

Ravi peab olema kohandatud patsiendi individuaalsetele vajadustele ja murru tiibile.
Istuva eluviisiga inimestel ja tervisesportlastel on I-II tiitipi murru korral naidustatud
konservatiivne ravi — koormuseta kipsimmobilisatsioon 7-10 nidalat. Vajalikud on
kargud voi rulaator ja kips voi murrusaabas. Ravile allumatu stressmurru voi IIT tidpi
murru korral on eelistatud kirurgiline ravi. Hiipertroofilise murru korral, kui tegemist on
murrujoone laienemisega, on niidustatud kompressioon 6,5-8-mm kruviga. Hea on
stivendada kruvi pead. Viljendunud skleroosi puhul tuleks puurida kanal, et stimuleerida
vaskularisatsiooni ja seejdrel fikseerida kompressioonkruviga. Postoperatiivselt mitte
koormata 6 nidalat. Seejirel osaline koormus ja 4 niddala pérast tleminek tiis-
keharaskusele. Kui kruvi pohjustab kaebuseid, siis radioloogilise kokkukasvamise
sedastamisel voib kruvi eemaldada, kuid mitte enne 6 kuud.

Ageda visimusmurru kirurgiline ravi: 8 ja 12 nidala ning 6 kuu pirast.
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See stressmurd paranes 2,5 aastat. Patsient keeldus operatiivsest ravist.

Metatarsaalluu diafiilisi stressmurd

On defineeritav kui normaalse luu murd stressijoudude summaarsel mojul, sealjuures iga
joud iiksi on ohutu (Levy J). Need murrud tekivad tervel inimesel igapdevategevuses.
Trauma anamneesis puudub. Metatarsaalluude diafiisaarseid murde nimetatakse ka
ymarsimurdudeks®, sest neid tuleb sageli ette sdjavielastel. Sagedamini nendel, kes
alustavad teenistust ja kelle pdid pole intensiivse treeninguga harjunud (Devas M).
Enamasti on tegemist II metatarsaalluu murruga, enam-vihem sama sageli tuleb ette IIT
metatarsaalluu murdu. Eelsoodumuseks arvatakse olevat metatarsaalluu kaasastindinud
liihenemine (Wilson D). Noored, terved inimesed, kes alustavad entusiastlikult jooksu-
treeninguid, on samuti ohustatud metatarsaalluude visimusmurru tekkest (Glancy W).

Peamine kaebus on valu pikemaajalisel péia koormamisel, valu suureneb jooksmisel.
Vo6ib esineda ka lonkamist. Turset ei pruugi esialgu olla. Kui valu kestab pikemat aega ja
intensiivistub, tekivad ka turse ja palpatoorne valulikkus. Esmane diagnoos tuleb
pistitada kliinilise leiu pohjal, sest radioloogiline leid jaab kliinilisest leiust ajaliselt maha
(Devas M). Niidustatud on AP- ja poikiiilesvotted. Kui rontgenileid on negatiivne, on
ndidustatud luu skannimine Tc-ga. Seda pole vaja teha koikidele, kiill aga sportlastele, kui
on vaja dokumentaalset toestust.
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Periossaalne reaktsioon on naha, On naha nii periossaalne reaktsioon kui ka murd.
murdu mitte.

I metatarsaalluu visimusmurdu on kirjeldatud proksimaalosas. II ja III metatarsaalluu
visimusmurde esineb koige enam kesk- voi kaelaosas. Metatarsaalluude visimusmurdude
dislokatsiooni tuleb viga harva ette.

Ravi soltub patsiendist, valust ja sellest, kui palju murd patsienti hairib. Paljud autorid
soovitavad kadimiskipsi ainult viga dgeda valu faasis. Tavaliseks raviks soovitatakse jdiga
talla ja tallatoega jalatsit (ka kdimissaabast) 4-6 nidalat. Kdimist tuleb piirata ja spordi-
tegevus ajutiselt katkestada, kuni murd on paranenud.

Teisaldatava tallatoega kaimissaabas.
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I varba péohiliili murd

Varbaliilide murd on koéige sagedasem eespoia murd. I varba luud on suured ja
funktsionaalselt olulisemad kui teiste varvaste murrud. Kéige sagedamini tuleb ette suure
varba pohilili murde. Varbalillide murru peamiseks pohjuseks on otsene trauma — raske
eseme kukkumine varbale. Yokoe ja Mannoji kirjaldavad ka stressmurde suure varba
proksimaalsel lilil. Koikidel juhtudel oli tegemist mediaalse, proksimaalse osa murruga ja
koikidel patsientidel oli viljendunud hallux valgus. Autorid arvavad, et hallux valguse
korral avaldavad extensor hallucis longus ja aduktori koolused suurele varbale vibutaolist
toimet. See efekt ja mediaalne kollateraalside pohjustavad sellise pinge, mille toimel tekib
proksimaalsel liilil avulsioonmurd. Vajalikud on suure varba (mitte pdia) AP-, kiilgsuuna-
ja poikitilesvotted. Killustusmurrud pole viikestel varvastel enamasti oluliselt nihkunud,
kiill aga suurel varbal. Suurel varbal on sageli tekkinud ka kiiiinealune hematoom, mis on
sagedasti ka tugeva valu pohjus.

Turse. Kuiinealune hematoom.

Valu raviks avatakse perforatsiooni teel kiiiis ja selle kaudu viljutatakse hematoom. Lihtsa
murru korral, kui murd on nihkumata, soovitab Cobei fikseerida varvas teise varba kiilge
ja kasutada jdiga tallaga jalatsit. Sportlaste visimusmurru korral soovitab Yakoe
vihendada fiisilist koormust. Pohiliili purustusmurdu ravitakse kiilmaaplikatsiooni ja
jaseme tlestostmisega. Heck fitleb, et purustusmurdude korral pole murrufragmentide
paigaldamine alati voimalik. Seepdrast tuleb anda varbale paranemiseks funktsionaalne
asend. Sageli tuleb eemaldada ka kiiiis, kuid peab silmas pidama, et kiiiis on iseenesest
juba lahas ja selle eemaldamine destabiliseerib murdu. Jahss soovitab kinnist repositsiooni
ja modelleerimist kipssaapasse. Voimalikuks alternatiiviks toob ta ka stabiliseerimise
teipimisega. Levinumad ravimeetodid mittenihkunud lihtsate murdude puhul on kéva
tallaga jalats, kus on I varbale piisavalt ruumi.
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| varba pohilili DIP liigesesisene murd, nihketa.

Purustusmurru korral, kui murd ei ulatu IP- (interfalangeaal-) liigesesse, on peamine
pehme koe kisitsemine ja kiiiinealuse verevalumi steriilne evakuatsioon. Dislotseerunud
murru korral tehakse kinnine repositsioon ja stabiliseerimine lahases. Kui see ei dnnestu,
siis. CRIF. Koige enam o6igustab niisugune pohimote siis, kui on tegemist kas
proksimaalsesse voi distaalsesse liigesesse ulatuva murruga. Tehakse kinnine repositsioon
rontgenkontrolli all ja perkutaanne varrasfiksatsioon. Sellele jirgneb kova tallaga jalatsi
kandmine 10-12 nidalat. Vardad eemaldatakse 6-8 nidala parast, olenevalt radioloogilise
paranemise toendusest. Kui on vaja teha lahtine repositsioon ja fiksatsioon, on oluline
ige operatiivse vahelesegamise aja valik. Kui operatsiooni pole voimalik teha 24-48
tunni jooksul pérast traumat, siis on 6ige oodata, kuni turse on alanenud - 7-10 péeva.
Lihtsal murrul piisab repositsioonist ja K-varras-fiksatsioonist. Suurel varbal voib osutuda
vajalikuks ja ka voimalikuks teha osteosiintees, kasutades miniplaati voi bioresorbeeruvaid
vardaid (Hrim U).
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EESPOIA LUUDE MURRUD
ALGORITM

Operatsioon

— Osteosiintees kruvide ja plaatidega (2.7/2.0/1,5), mini- ja viikese osteosiinteesi
komplekt;

— tombeling-osteosiintees (metatarsus V), véimalikud ajutised K-varras-fiksatsioonid véi
kompressioon-/tombekruvi;

— 6.5/8.0-kompressioonkruvi;

— 3.5/4.5 kaniileeritud spongioosakruvi, kortikaalkruvi;

— Dbioresorbeeruvad vardad liigesesiseste murdude fiksatsiooniks;

— mini-vilisfiksaator.

Niidustus

Nihkega I ja V poialabaluu murrud, vajadusel ka II-IV péialabaluu murrud; Lisfranci
liigese haaratuse korral nihkumisega metatarsaalluude murrud; komplekssete labajala esi-
osa vigastuste korral liigesesisesed murrud; I varba pohiliili murrud (liigesesisesed); lahti-
sed poialabaluude murrud; definitiivne osteosiintees parast vilisfiksaatori paigaldamist.

Preoperatiivne diagnostika

- Rontgen: eespoid AP-/poiki/killgsuund.

— Anesteesias hoitud iilesvotted Lisfranci liigese vigastuse diagnostikaks.
- Luu skannimine tehneetsiumiga stressmurru dokumenteerimiseks.

Preoperatiivne kisitlus
- Antiseptiline side operatsiooni eeldhtul, postprimaarse operatsiooni korral vajadusel.

Operatsiooni ettevalmistamine

—  Selili-/kiililiasend.

- Antibakteriaalne profiilaktika.

— Verejooksu tokestamine, zgutt, koagulaator:
— Operatsiooni kestus 60-90 min.

Postoperatiivne ravi

- Trombemboolia profiilaktika.

- Jalakorgem asend vahtkummist lahases 5-7 péeva.
— Sideme vahetus: 2. postoperatiivne piev.

— Dreen 2448 tundi.

— Omblused (iiksikdmblus) 14 pieva.

—  Statsionaarne ravi 8—10 pdeva.
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TAASTUSRAVI

Mobilisatsioon: tlemises hiippeliigeses aktiivne, lamades alates 1. postoperatiivsest
pdevast voi kui valu lubab, kui hiippeliiges immobilisatsioonita.

Turse alanedes (roll-off-motion) on lubatud osalise koormusega kand-varvas-rullimis-
koormus kas immobilisatsiooni v6i immobilisatsioonita.

Immobilisatsiooni eemaldamise ja ka osalise koormuse lubamise jirel kdimise
harjutamine.

I metatarsaalluu proksimaalse osa osteosiintees — koormuse piirang 2-3 kuud, 6 ni-
dalat koormuseta, kuni murd on kliiniliselt paranenud, turse alanemisel aktiivsed poia
liigutused.

Lisfranci liigese haaratuse korral immobilisatsioon koormuseta 8 nidalat, seejdrel
osalise koormusega 4 nidalat.

I metatarsaaluu diaftitisi murru korral koormusvaba ja immobilisatsioon 6 nidalat, 2
nadalat tileminek tugiortoosiga tiis-keharaskusele.

II-V metatarsaalluu diafiiiisi murd —immobilisatsioon koormuseta (varrasfiksatsioon)
4-6 nidalat, siis varraste eemaldamine ning jdiga tallaga jalats osalise koormusega 24
nédalat, illekaaluline patsient 8—10 nidalat koormusvaba.

II-V metatarsaalluu plaatosteosiinteesi jérel jdiga tallaga jalats ja osaline koormus 8-
10 nidalat, siis tiis-keharaskus.

Metatarsaalluude kaelaosa murdosteosiinteesi jirel 6 nidalat koormusvaba, siis 2—4
nidala jooksul iileminek tdis-keharaskusele.

Metatarsaalluu pea murd - 6 nidalat koormusvaba, siis sujuv ileminek tiis-keha-
raskusele 2—4 nidalat.

V metatarsaalluu avulsioonmurd, 6 nadalat koormusvaba, siis 2—4 nidala jooksul iile-
minek tdis-keharaskusele.

Jonesi murd, immobilisatsioon 6-8 nédalat, siis tugiortoosiga tiis-keharaskus, olene-
valt rontgenileiust ka immobilisatsioon 10-12 nédalat.

V metatarsaalluu diafiisaarne stressmurd, 6 nidalat koormusvaba, 4 nidala jooksul
tleminek tdis-keharaskusele.

I'varba pohiliili liigesesisene killustusmurd, kova tallaga jalats10-12 nidalat.

Jarelkontroll

Ambulatoorselt kirurg vo6i perearst, labajala esiosa AP-/poiki-rontgeniiilesvote,
vajadusel kiilgsuund, 6, 12 nddala, 1 aasta parast.

Ajutine K-varras-fiksatsioon, varda eemaldamine 6 nidala pérast.

Ajutiste kruvifiksatsioonide korral kruvide eemaldamine 6 niddala parast.

AOQO kontroll: 1 aasta parast rontgeniiilesvote.

Vajadusel implantaadi eemaldamine (4-8 kuu pérast).
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