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Traumad on niiteks USAs surma pohjuseks tile 140 000 juhul aastas ja pdhiliselt 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, pddramaks
suuremat tihelepanu ortopeediaprobleemide teadvustamisele ithiskonnas.

Kiesoleva ravijuhendi eesmirgiks on vordsustatud ja thtlustatud nitidisaegse, 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 tostetud patsiendi holistiline kasit-
lus. Kuna ravijuhend kisitleb peale diagnostika ning juhupohise ravitaktika valiku ja
teostuse ka traumaatiliste vigastuste profiilaktikat ning jarelravi, siis on see heaks abiks
traumahaigete koordineeritud ja thtlustatud raviks erinevatel ravitasanditel. Ravijuhend
on moeldud kasutamiseks koikidele arstidele, kes tegelevad skeletaalsete traumapatsien-
tide raviga: kiirabiarstidele, erakorralise meditsiini arstidele, intensiivraviarstidele, aneste-
sioloogidele, tldkirurgidele, ortopeedidele-traumatoloogidele, perearstidele, taastus-
raviarstidele ja nimetatud erialade residentidele.
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PROBLEEM

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

kudesid. Murru tiiiipe 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.

Anatoomia. Murdu iseloomustakse vastavalt lokalisatsioonile luus (diafiiiis, metafiiiis,

epifiiiis, apofiiiis).

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

Nihkunud fragmentide seis iiksteise suhtes (nurk kraadides v6i nihkumine %).

Murru angulatsioon. Deformatsiooni viljendatakse nurkades, mille moodustavad

distaalne ja proksimaalne luufragment proksimaalse luutelje suhtes.

Luu rotatsioon. Kirjeldatakse nii kliiniliselt kui ka radioloogiliselt.

Luu lithenemine. Kas murd on tekitanud luu lithenemise ja kui suurel méiaral.

Luu killunemine. M. E. Miilleri AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen [As-

sociation for Osteosynthesis]) kéikehdlmav murdude klassifikatsioon tagab murru stan-

dardiseeritud kirjelduse iseloomu jirgi, andes voimaluse vahendada informatsiooni

tapsemalt 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.

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 Edinburghis

5953 murdu (elanikkond u 500 000). Ilmnes nn bimodaalne sageduse tous meeste seas —
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palju luumurde oli noortel ja ile 60-aastastel. Naistel oli jaotumine iihtlane, toustes
menopausi jirel. Arenenud maades on igal inimesel elu jooksul keskmiselt kaks luumurdu.

ETIOLOOGIA

Luumurd tekib, kui luule rakendatav joud tletab selle tugevuse. Murru tekkel on olulised
nii vilised kui ka sisemised faktorid. Vilisteks faktoriteks on luule toimiva mehaanilise
koormuse sagedus, kestus, suund ja tugevus. Sisemisteks faktoriteks on mojutatava 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),
labistavad murrud (laskevigastused), 16mastavad vigastused. Kaudse mehhanismi puhul
toimib joud murrukohast kaugemal, rotatsiooni-, painde- voi kompressioonijoudude
toimel.

HAIGE KASITSUS
Uhe jiseme trauma

Anamneesis on oluline vilja selgitada trauma mehhanism ja muud faktorid, mis voisid
vigastuse piirkonda mojutada. 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.

Fitsiline uurimine peab koosnema haige tdielikust iilevaatusest 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 liikuvuse 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-
sisese vedelike iilekandega. Kuni nii kliiniliselt kui ka radioloogiliselt (rontgeniiilesvote
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voi CT-uuring) pole vilistatud spinaalne vigastus, tuleb selg fikseerida. Kui haige on
hemodiinaamiliselt stabiilne, jirgneb haige organisiisteemide teisene taielik fuisiline

iilevaatus.

Esmane luumurru kisitsus

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 ira
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, seejérel
alustatakse antibakteriaalse raviga ja teetanuse vaktsinatsiooniga.

Gustillo I ja IT tiiipi 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
(gentamiitsiin, tobromiitsiin). Kui vigastus on seotud loomadega vdi on vesist tiiiipi
(anaeroobse infektsiooni oht), peab raviskeemile lisama penitsilliini Clostridium perfrin-
gensi profiilaktikaks. Teetanuse profiilaktika on niidustatud haigetele, keda pole 5 aasta
jooksul selle vastu vaktsineeritud.

Esmavajalik on voimalikult kiire haava loputamine ja kirurgiline puhastus operat-
siooniruumis. Gustillo II ja III titipi 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 soltub lokalisatsioonist ja murru tiiibist. 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 kipsmahises 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, v6ib rakendatava ravimeetodi valik sama
vigastuse raames olla erinev.
Konservatiivse ravi prognoos on halb jargmistel juhtudel.
e Ebastabiilne murd, mida ei saa adekvaatselt stabiliseerida.
e 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-ko6luse funktsioon
(polvekedramurd).
e Prognoositav patoloogiline murd.
e Hulgivigastused, mille puhul esinevad vaagnaluude, reieluu voi lilisamba murrud.
¢ Ebastabiilne voi tiisistunud lahtine murd.
e Murrud haigetel, kes on halvad kandidaadid konservatiivseks raviks, mis vajab pikal-
dast immobilisatsiooni (proksimaalse reieluumurruga vanurid).
o Kasvuplaadi piirkonna murrud lastel ja noorukitel, mille tottu luu kasv v6ib pidurduda.
o Kokkukasvamata ja vidrkasvanud murrud, mis on tekkinud konservatiivse ravi kiigus.

VASTUNAIDUSTUSED

Kirurgilise rekonstruktiivse ravi vastundidustused

o Agelokaalne vdi 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 iildseisundile prognostiliselt parem kui jiseme

siilitamine.

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 véérkehad ja eluvoimetud koed).
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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 loppeesmirgiks 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 nihtud materjale. Luumurru ebadnnestunud paigal-
damise pohjuseks on tavaliselt pehmete kudede asetumine luumurru fragmentide vahele
(interpositsioon) ja pehmete kudede tdusnud pinge tekkinud verevalumi t6ttu.
Kinnine paigaldamine on vastundidustatud jargmistel juhtudel.
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 voimalik piisivalt
hoida.

e Kui murru on tekitanud venitusjéud (nihkunud pélvekedra 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 tiitipi venitustehnika: naha- ja skeletivenitus.

Nahavenituse puhul kinnitatakse venitusplaastrid vigastatud jiseme, 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 Gendusabi. Venitusravi kasutatakse laialdaselt reieluumurru
puhul — traat viiakse kas 14bi reieluupontade voi sddreluukébru ning alajidse asetatakse
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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 pohieesmarki.

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 biomehaa-
nika.

3. 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.

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 lithikesed naha-
16iked. Plaadid on vastavalt anatoomilisele piirkonnale eelpainutatud. Plaati ei asetata luu
peale, survestades seda vastu luupinda, vaid ta paikneb sellest eemal. Kaudsel reposit-
sioonil kasutatakse mitmekesist instrumentaariumi, mis voimaldab murru paigaldamist
viikeste haavade kaudu. Koik need meetodid aitavad siilitada 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.
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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 stisteemselt 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.

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 6endus-
hooldus, vihenevad tiisistuste tdendosus ja suremus.

Varase 1opliku luumurru ravi peab valima vaid stabiilsetele teadvusel haigetele. Kui aga
tegemist on ebastabiilse seisundiga, tuleb haigel rakendada DCO-siisteemi. See tahendab
kirurgiliste haavade esmast korrastust, ajutist lnumurdude voi nihestuste stabiliseerimist
vilisfiksatsiooniga. Vilisfiksaatori vardad viiakse luusse vigastatud piirkonnast kaugemal
ja planeeritavast [6pliku operatsiooni juurdepéisust eemal.

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

Operatsioonijiargne periood

Sobilik haava hooldus ja dmbluste eemaldamine toimub vastavalt arsti korraldustele.
Opereeritud jéise voib olla esialgu fikseeritud lahasega. Postoperatiivselt jélgitakse haiget
paranemisstaadiumis regulaarselt vastavalt murru lokalisatsioonile 2.-6. nidalal 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 ndustama rehabilitatsioonispetsialist aitamaks haigel kodus hak-
kama saada. Vajadusel opetatakse haiget kasutama karke, 6petama kondimist. See vihen-
dab haigete probleeme ja kiirendab nende haiglast viljakirjutamist. Rehabilitatsiooni-
teenus on enamikul haigetel jiseme liikuvuse kiiremaks taastumiseks hindamatu vaar-
tusega.
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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,
ombluste eemaldamine) ja haige paranemise jilgimine perearsti juures. Lihtsamate
vigastuste puhul (pole vaja rontgeni kontrolli hindamist rehabilitatasioonravi muut-
miseks, haigele on antud kaasa tipne rehabilitatsiooniravi skeem voi on tegemist lithi-
aegse paranemisajaga [kuni 6 nidalat] ning tiisistumata ravijuhuga, voib vigastuse ravi
toimuda ka perearsti jilgimisel. Vigastatud piirkonnas tiisistuste tekkimisel tuleb haige
suunata ortopeedi vastuvotule. Korduvate visiitide ajalised méiirad ortopeedi juurde ja
haige orienteeruv paranemiseaeg on erinevad, soltudes kahjustusest ning need peavad
olema miaratud epikriisis, samuti peab olema margitud dra korduvate rontgen tilesvotete
tegemise aeg paranemisprotsessi hindamiseks ning jargneva rehabilitatasioonravi ostsus-
tamiseks. Koikidel haigetel tuleb fikseerida varased tiisistused. Haiglast véljakirjutamisel
peab raviarst instrueerima haiget iiksikasjalikult edasises ravis ja muudes vajadustes.

MURDUDE ENNETUSMEETMED

Ennetus seisneb murde tekitavate traumaatiliste pohjuste mojutamises nii ithiskondlikult

kui ka individuaalselt.

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

e Luutiheduse mo6tmise 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 jirgimine 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.



Reieluupea murd

ETIOLOOGIA JA PATOGENEES

Reieluupea murd on raske ja suhteliselt harv vigastus. Suurema osa patsientidest moodustavad
noored inimesed. Esineb tavaliselt puusaliigese tagumise nihestuse korral. Ttitipiliseks trauma
pohjuseks on avarii, mil juhi v6i korvalistuja jalg liigub vastu auto esipaneeli. Olenevalt jala
asendist voib sellise kontakti tulemuseks olla isoleeritud puusaliigese-nihestus voi 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
tiiiipi murde on maailmas véhe kirjeldatud (ca 250 juhtu ). Eestis on alla 10 reieluupea murru
aastas.

KLIINILINE PILT JA KLASSIFIKATSIOON

Sageli pole reieluupea murd ainus vigastus. On ka muid skeleti ja siseorganite vigastusi.
Kuna tavaliselt esineb reieluupea murd koos puusaliigese tagumise nihestusega, on jilg
sundasendis = puusaliigeses fleksioonis, siserotatsioonis ja lithenenud. Tagumine puusa-
liigese nihestus v6ib olla tiisistunud istmikunérvi vigastusega
Ravimeetodi valik oleneb murrutiiiibist. Tavaliselt kasutatakse Pipkini klassifikat-
siooni.

A
72
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Reieluupea murru puhul on ravitaktika ja prognoosi suhtes ddrmiselt oluline murrutiiiibi
hindamine, sest tiks kolmandik murdudest 16ppeb reieluupea osalise voi totaalse
avaskulaarse nekroosiga. Konservatiivselt saab reeglina ravida ainult Pipkin I tiitibi murde.
Teised murrutiiiibid vajavad kindlasti operatiivset ravi. Pipkin III murdude korral on
postoperatiivse avaskulaarse nekroosi oht ligi 70%. Selleparast on Pipkin III murru
ravivalikuks alati puusaliigese totaalendoproteesimine. Operatiivse juurdepédisu valikul
tuleb alati arvestada reieluupea verevarustusega. Soovitatav on kasutada anatoomilist, ehk
transtrohhanteerset nn. Flip osteotoomiaga juurdepddsu R. Ganzi j. Postoperatiivses
perioodis vajalik trombi, infektsiooni ja heterotoopse ossifikatsiooni profiilaktika.

RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited
kommenteeritud ravijuhendis

Ravimeetod Murru tiiiip Jarelravi
Konservatiivne ravi. Pipkini I murd Parast skelettekstensiooni
Puusaliigese nihestuse Brumbacki 1A murd eemaldamist kondida
paigaldamise jarel karkudega veel 4 nidalat.

kontrollitakse liigese
stabiilsust ja fragmendi
asendit.
Skelettekstensioonravi
rakendatakse 3 nidala
jooksul.

Operatiivne ravi. Pipkini I murd Osalise koormusega kondida
Murdunud reieluupea Brumbacki 1A murd karkudega 6 nidalat.
fragmendi eemaldamine, kui
fragment on viike ja périt
reiepea mittetoetuspinna

osast.

Pirast puusaliigese

paigaldamist fragment ei

reponeeru.

Operatiivne ravi. Pipkini I, IT, IV murd Osalise koormusega kondi-

Osteostintees kruvidega. Brumbacki 1A, 1B, 3A,2A,2B | mine karkudega 8—12 nidalat
murd olenevalt murru tiibist.

Operatiivne ravi. Pipkini IIT murd Osaline koormus 6 nidala

Puusaliigese Brumbacki 3B, 4A, 4B, 4C murd |jooksul.

endoproteesimine. Viljakujunenud reieluupea

avaskulaarne nekroos parast
reieluupea murdu
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KOKKUVOTE

Reeglina on reieluupea murd suure energiaga trauma tagajirg. Sageli on mitmeid kaasu-
vaid luumurde ja siseorganite vigastusi. Murdunud reieluupea osteosiintees vajab ko-
genenud personli, kaasaegsete implantantidega ja arkoskoobiga varustatud operatsiooni-
tuba. Kuna patsiendil on reeglina ka teisi vigastusi, intensiivpalati olemasolu on ka
kindlasti vajalik.

Reieluupea avaskulaarne nekroos on selle murru sage tiisistus, mis vajab hiljem puusa-

liigese endoproteesimist.



Reieluukaela murd

ETIOLOOGIA JA PATOGENEES

Reieluukaela murd on viga raske trauma. 1990. aastal oli maailmas 1,7 miln inimest
proksimaalse reieluu piirkonna murdudega. Aastaks 2050 prognoositakse juba iile 6 mln
murru aastas. Reieluukaela liigsesisesed murrud moodustavad umbes 40% koikidest
reieluu proksimaalsetest murdudest. Reieluukaela murru oht suureneb eluea pikenedes.
Niiteks on Norras ja USAs iile 400 reieluukaela murdu aastas 100 000 inimese kohta. Ka
eluiga on nendes maades iiks pikemaid maailmas. Eestis on aastas umbes 1300 reieluu
proksimaalse murru juhtu, neist reieluukaela nn mediaalset voi liigesesiset murdu 500
ringis. Tutpiliseks patsiendiks on tavaliselt eakas naine. Menopausist tingitud osteo-
poroosi tottu sattuvad naised haiglasse reieluukaela murruga 6 korda sagedamini kui
mehed. Murru tekkeks piisab lihtsast jalapealt kukkumisest. Reieluukaela murd on sageli
patsiendile fataalne. Suremus aasta parast murdu on 17-38%. Ainult 50% patsientidest
liheb tagasi koju ja suudab ise hakkama saada. Reieluukaela liigesesisese murru ravi on
sageli ettearvamatu: isegi pdrast korraliku ja oigeaegset operatsiooni voib tekkida
avaskulaarne reieluukaela ja -pea nekroos ja sekundaarne nihkumine. P&hjuseks on
murdunud reieluupea verevarustuse puudulikkus v6i isegi tdielik puudumine. Seet6ttu on
korges vanuses patsientide ravi valikmeetodiks kujunenud puusaliigese kohene alloendo-
proteesimine osalise voi tdisproteesiga.

KLIINILINE PILT JA KLASSIFIKATSIOON

Reieluukaela murruga haige kaebab valu kubemes ja reies, ei suuda aktiivselt jalga
liigutada. Vigastatud jalg on lithenenud ja vilisrotatsioonis. Kuna reieluukaela murd on
intrakapsulaarne, ei kaasne traumale ka suurt nahaalust hematoomi. Diagnoosi
tapsustamiseks on alati vajalik radioloogiline uuring. Harva esineb reieluukaela nihkumata
murd. Selle murru diagnoosimiseks v6ib vaja minna ka kompuuterdiagnostikat.
Reieluukaela intrakapsulaarsed, ehk mediaalsed murrud jagatakse Gardeni v6i AO j.



Reieluukaela murd

ﬁ\ 31BI- reieluukaela sissekiildunud murd

(IS

| )=

fz\ 31B2 — reieluukaela transtservikaalne murd

31B3- reieluukaela subkapitaalne, sissekiildumata murd

Gardeni klassifikatsioon

Gardeni klassifikatsioon baseerub nihkumise ulatusel.
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Garden | — valgusimpakteeritud murd
Garden Il — nihkumata murd
Garden lll — osaliselt nihkunud murd

Garden IV — tiielikult nihkunud reieluukaela murd

Ravivalik oleneb mitte ainult murrutiiiibist, vaid ka haige ild ja mentaasest tervisest.
Eakatel patsientidel reieluukaela Garden III ja IV murdudega osteosiinteesi tavaliselt ei
tehta, kuna avaskuulaarse reieluupea ja kaela nekroosi oht on 70%. Seetottu teostatakse
nendele patsientidele koheselt puusaliigese endoproteeimine reieluukaela implantandiga,

nn. poolproteesiga.

RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited
kommenteeritud ravijuhendis

Vanus kuni 75 aastat,
bioloogiliselt nooremapoolne

(DHS véi sarnane) ja
derotatsioonikruviga.

Murru titiip Ravimeetod Jarelravi

B1 murd. Perkutaanne fiksatsioon Osaline koormus 3 nidalat.

Garden I, IL. kruvidega (kaniileeritud voi Alates 4. nidalast tiiskoormus.
tavalised 6,5-7,3-mm kruvid).

B2 ja B3 murd. Osteostintees libiseva kruviga | Osaline koormus 6 nadalat, siis

olenevalt kontroll-réntgeni-
iilesvottest kas tiiskoormus voi

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

endoproteesimine osalise
proteesiga (nn reieluukaela
implantaat).

inimene. Vana (iile 24 t) trauma korral | kordusoperatsioon (puusa-
kaaluda kohe puusaliigese liigese endoproteesimine)
totaalse endoproteesiga sekundaarse nihkumise voi
asendamist. reiluupea (-kaela) avaskulaarse
nekroosi tottu...
B2 ja B3 murd. Kohene puusaliigese Kohe tdiskoormus opereeritud

jalale.
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KOKKUVOTE

Reieluukaela murru raviks peab olema valik implantaate, kaasa arvatud endoproteesid,
arkoskoop, korraliku intensiivravi véimalus (vihemalt II astme intensiivpalat), kogenud
operatsioonipersonal ja asjakohase koolituse saanud ortopeed. Tavaliselt on need tingi-
mused tdidetud kesk- ja regionaalhaiglates. Nooremapoolne patsient reieluukaela mur-
ruga vajab kindlasti murru fiksatsiooni, vanemapoolne patsient aga reieluupea asendamist
endoproteesiga. Suurt rolli mingib 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 hakka-
ma saama, kirjutatakse koju 5-10 pdeva jooksul. Eakamad patsiendid, kes oma tildseisun-
di tottu ei saa iseseisvalt hakkama, voivad vajada statsionaarset jarelravi madalama etapi
haiglas, kuni on suutelised kondima iseseisvalt, abivahendeid kasutades. Siivaveenide
tromboosi profiilaktikat tehakse raviasutustes vastavalt haiglas kehtivatele ravijuhenditele.
Vigastatud jisemele koormuse rakendamise ulatuse miirab ortopeed vastavalt murru
iseloomule, radioloogilisele leiule, kasutatud fiksatsiooni stabiilsusele ja korduvale
radioloogilisele kontrollile. Sageli aga ei ole reieluukaela murruga patsient adekvaatne ja
hakkab jaset varakult koormama. Seetdttu on esmatihtis maksimaalselt stabiilne osteo-
stintees. Radioloogiline kontroll on soovitatav 6. ja 12. nidalal, hindamaks murru seisun-
dit. Orienteeriv tiisistumata murru paranemise aeg on kuni 6 kuud. Murru fiksaatorite
eemaldamine pole ndidustatud absoluutselt, kuid on soovitatav 1-1,5 aasta pérast, kui
murd on konsolideerunud ja luu remodelleerunud. Eakatel patsientidel ei ole metall-
fiksaatorite eemaldamine vajalik.



Reieluupoorlite piirkonna murrud

ETIOLOOGIA

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

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 nii-
dustatud operatiivne ravi, mis on hea lopptulemuse aluseks.

Proksimaalse reieluumurruga patsient on suur problem. Temaga tegelevad mitme
eriala spetsialistid, alates kiirabiarstist, EMO personalist, ortopeedist ning lopetades
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 reieluupoorlite-
vahelist murdu iseseisvalt hakkama saada, vajades jirelhooldust vastavates sotsiaal-
majades voi haiglates.

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

KLIINILINE PILT JA DIAGNOSTIKA

Enamik patsiente on eakad inimesed ja iildjuhul piisab murru tekkimiseks tavalisest
jalapealt kukkumisest. Sageli on anamneesis hulk haigusi: hiipertooniatobi, suhkurtobi,
labipoetud insult jpt.

Reieluupéorlite piirkonna murdude puhul ilmnevad tugev deformatsioon, hematoom,
turse ja patoloogiline litkuvus. Enamikku dislotseerunud murde saab diagnoosida juba
vaatlusel. Jalg on tavaliselt lithenenud ja vilisrotatsioonis. Vastupidi B-tiiiipi murdudele
on peaaegu alati ka nahaalune hematoom. Virskete murdude puhul piisab vaagna antero-
posterioorsest ja puusaliigese lateraalsest rOntgeniilesvottest.

Ravi eesmirk on taastada jiseme normaalne toetusfunktsioon. Operatsiooni tulemu-
sena ei tohi jadda reieluukaela varus-deformatsiooni ja reiekaela retroversiooni. Osteo-
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siintees peab olema stabiilne. Haige vajab kohe toetusvoimelist jaset. Eriti tihtis on
viltida rotatoorset ebastabiilsust ebastabiilse (A2 ja A3) murru korral.

31-A3

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

32-A3: intertrohhanteersed murrud.
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RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited
kommenteeritud ravijuhendis.

Ravimeetod Murru tiiiip Jarelravi

Operatiivne ravi: AO-OTA Klassifikatsiooni jérgi | Esimesest postoperatiivsest
osteosiintees libiseva kruviga | Al-murrud. paevast osaline koormus 3—
(DHS voi selle sarnane) voi S pieva jooksul, siis tiis-
nurkplaadiga. koormus

Operatiivne ravi: AO-OTA Klassifikatsiooni jargi | Osaline koormus 8 nidalat

osteosiintees libiseva kruviga | A2-murrud.
kombinatsioonis trohhanterit
stabiliseeriva plaadiga

(DHS+TSP).

Operatiivne ravi: AO-OTA: A2-ja A3-murrud. | Osaline koormus 8 nidalat.
osteostintees intra- Intertrohhanteersete risti-
medullaarse naelaga murdude korral lubatud kohe
(PFNA, Gamma). taiskoormus opereeritud jalale.
Operatiivne ravi: AO-OTA: A3-murrud. Osaline koormus 8 nidalat,
osteosiintees Siis olenevalt kontroll- ront-
95 kondulaarse plaadiga voi genipildist lubatud tais-
DCS-tiitipi fiksaatoriga. koormus.
KOKKUVOTE

Proksimaalse reieluumurru raviks peab olema valik implantaate, kaasa arvatud tiisistunud
murru puhuks; arkoskoop, korraliku intensiivravi voimalus (vihemalt I astme intensiiv-
palat), kogenud operatsioonipersonal ja asjakohase koolituse saanud ortopeed. Tavaliselt
on need tingimused tididetud 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 voi ambulatoorselt, viimasel juhul kas kodudendusteenust kasutades voi
perearstide poolt 10.-14. paeval. Eakamad patsiendid, kes oma tildseisundi 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 p&orlitevahelise murruga
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patsient koostoovoimeline ja hakkab jiset varakult koormama. Seetdttu on esmatahtis
maksimaalselt stabiilne osteosiintees. Radioloogiline kontroll on soovitatav 6. ja 12. ni-
dalal, hindamaks murru seisundit ja luukalluse teket. Orienteeriv tisistumata murru
paranemise aeg on 2-3 kuud. Murru fiksaatorite eemaldamine pole ndidustatud absoluut-
selt, kuid on soovitatav 1-1,5 aasta pérast, kui murd on konsolideerunud ja luu remodel-
leerunud. Eakatel patsientidel ei ole metallfiksaatorite eemaldamine naidustatud.



Reieluu subtrohhanteerse piirkonna
murrud

ETIOLOOGIA

Viimase 50 aasta jooksul on reie subtrohhanteersete murdude ravis toimunud silma-
nihtav areng nii biomehaanilisest kui ka bioloogilisest aspektist. 20. sajandi alguses oli
subtrohhanteersete murdude konservatiivse ravi tulemuseks oluline jiseme lithenemine,
jaseme 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 tinapdeval on moéne subtrohhanteerse
murru stabiliseerimine keeruline isegi kogenud kirurgile. Subtrohhanteerse piirkonna
murrud véivad olla viga keerulised. Osa murde v6ib olla kombineeritud nii poorlite kui ka
diafiisaarse reieosa kahjustusega, mis teeb fiksatsioonivahendi valiku eriti keeruliseks.
Statistiliselt on nendel murdudel korgeim ithendumatuste 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
kiiljele kukkumine. Selles grupis voivad olla ka metastaatilised patoloogilised murrud.
Maailma statistika jirgi moodustavad subtrohhanteersed laskevigastusest pohjustatud
murrud 10% koikidest selle piirkonna high-energy-traumadest.
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KLIINILINE PILT JA KLASSIFIKATSIOON

Reieluu subtrohhanteerse piirkonna eripéra seisneb selles, et toetuskoormuse jou vektor
on praktiliselt perpendikulaarne reieluu kaela teljega. Subtrohhanteerse murru tiiiibi
midrab rakendatud j6u suurus ja vektor ning reieluu tugevus piirkonnas . Rotatoorne
vddnamine iksi voi kombinatsioonis painutamisega tekitavad subtrohhanteerses
piirkonnas tiipilisi vigastusi. Vigastusele on iseloomulik mediaalne kompressioon, mis
voib viljenduda viikese p66rli killunemisega, ja distraktsioon reie lateraalsel kiiljel.

Patsiente subtrohanteerse murruga voib jigada kahte gruppi. Nooremad inimesed
suure energiaga traumaga ja vanemapoolsed inimesed viikese energiaga traumaga.
Noorematel patsientidel on reeglina kaasuvad vigastused, tegutseda tuleb kiiresti. Vane-
matel inimestel juhtub selline murd tavalise kukkumise tagajirjel. Nendel patsientidel
raskendab situatsiooni suur hulk kaasuvaid haigusi. Reaalne on ka patoloogiline murd.

Tavaliselt pannakse diagnoos juba vaatlusel. Esineb markimisvdirne jiseme lithene-
mine, selgelt viljendunud visuaalne deformatsioon, haige ei suuda jiset rotatoorselt
hoida, hematoom ja turse reie iilemises osas. Kaasuvate vigastuste vilistamiseks on vajalik
kogu keha iilevaade. Tuleb kindlasti hinnata haavade (lahtise murru korral) iseloomu,
kudede irdumist. Tuleb fikseerida polveliigese ligamentide staatus; verevarustuse staatus
— pulsid polveondlas, poial, suure energiaga trauma korral vajadusel teha Doppler-uuring.
Kui patsient on teadvusel, kontrollida neuroloogilist staatust: n. ischiadicus, n. femoralis.
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Seinsheimeri klassifikatsioon

Seinsheimeri klassifikatsioon pohineb fragmentide arvul ja pohiliste murrujoonte
lokalisatsioonil.

I tiitip — nihkumisega alla 2 mm lihtmurd.

ITA tiitip — kaheosaline ristimurd.

IIB tiiiip — 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 poérel kui kolmas pohifragment.

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

IV tiiip - killustusmurd nelja voi enama pohifragmendiga.

V tiiip — subtrohhanteerne-intertrohhanteerne konfiguratsioon, murd ulatub piriformise
tsooni.
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RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited
kommenteeritud ravijuhendis

Ravimeetodi valik soltub patsiendi seisundist, murru tiiiibist, kaasuvatest vigastustest,
vajalike implantaatide olemasolust. Tuleb taastada jiseme normaalne mehaaniline telg ja
funktsioon. Ei tohi olla liihenemist (iile 1 cm), nurk- ja rotatoorset deformatsiooni. Vil-
tida tservikodiafiisaarse nurga vihenemist. Optimaalne nurk on 130-135°. Jaseme nor-

maalseks funktsioneerimiseks ei ole diafiiiisi osas alati vajalik anatoomiline repositsioon.

Ravimeetod

Niidustused

Postoperatiivne ravi

Konservatiivne

Vastundidustused operatiivseks
raviks (Erakorralise olukorra
lahendus kui patsiendi seisund ei
voimalda operatiivset tegevust
(inoperaabelne haige kaasuvate
haiguste tottu, poliitrauma haige
terminaalses staadiumis).

Puusa- ja polveliigesed 90 graadises
painutusseisus 4 nadalat

Nelja nidala pérast fleksiooni vahen-
damine koos jaseme abduktsiooniga,
saar horisontaalses asendis

poiatugi (hiippeliigese neutraalne
asend)

esijalgne traktsioon 13-18 kg,
fleksiooni vahendamisel traktsioon
7-12kg

rontgeniilesvote 1 kord nidalas
(reie AP ja kiilg suund)

lubatud nihkumised: kuni S kraadi
valgus-varus deformatsiooni,
lihenemine/pikenemine alla 1cm,
vihemalt 25% luukontakt mélemas
suunas

venitus kokku 12-16 nidalat

Koormus lubatakse peale radioloogilist

murru konsolideerumist.

Vilisfiksaator

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

Lahtine murd (Gustillo I1IB,
11(0))

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

— Laktaat < 2,Smmol/l

— ICP < 15cm H20

— Pa0O2/FI02 > 250

— Uriin > 80 ml/h

— PLT > 90000

Reoperatsioon lahtise murru korral
haava tisistusteta paranemise kulul

— CRV progressiivne langus

Kinnine repositsioon, sisemine fiksatsioon
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Ravimeetod

Niidustused

Postoperatiivne ravi

Nurkstabiilne
fiksaator
miniinvasiivse

tehnikaga (MIPO)

AO 32-A3.1,BL.1, B2.1, B3.1
Seinsheimer 1IA, IIIA, IIIB, IV, V
Nihkumisega ebastabiilsed
subtrohhanteersed murrud milliste
avatud anatoomiline repositsioon
eeldatavasti ei 6nnestu.

kohene polve- ja puusaliigese
aktiveerimine

osaline koormus jala enda raskusega
15-20kg

taiskoormus lubatud peale
radioloogilise sildava luukalluse
diagnoosimist

rontgenkontroll postoperatiivselt, 6,
12, ja 18 nidalal. Aeglustunud
kokkukasvamise korral edaspidi

iga 4 nidala tagant

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

trombi profiilaktika vastavalt
haiglasisesele ravijuhendile.

plaadi eemaldamine ildiselt ei ole
vajalik

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

Intramedullaarne
naelastamine (teise
jakolmanda
pdlvkonna naelad)

e Enamik subtrohhanteerse
piirkonna kinniseid murde.

e Pehmekoe seisundist soltuvalt ka
lahtised diafiiiisi murrud (Gustilo
I, I, IT1IA murrud)

patsiendi varajane aktiviseerimine
koheselt aktiivne polve ja
puusaliigese mobiliseerimine
trombi profiilaktika vastavalt
haiglasisesele ravijuhendile.
voimalik tiiskoormus (viljaarvatud
Seinsheimer’i IV, V tiiiibid)
postoperatiivne tiiskoormus sdltub
patsiendi vanusest, luukvaliteedist,
murru repositsioonist, naela
diameetrist

radioloogiline kontroll post-
operatiivselt, 6, 12, 18 nidalal. Kui
tegemist on aeglustunud
kokkukasvamisega siis edaspidi tile
iga neljas nadal

erakorraline radioloogiline kontroll
kui patsiendil on tekkinud jarsk
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Ravimeetod

Naiidustused

Postoperatiivne ravi

valu operatiooni piirkonnas. Samuti
kui tekkis jiseme deformatsioon voi
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-Al.1,A2.1

Seinsheimer 1IB, IIC

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

e Subtrohhanteerse piirkonna
seesmise samba verevarustus ja
terviklikkus on darmiselt olulised

kohene polve- ja puusaliigese
aktiveerimine

osaline koormus jala enda raskusega
15-20 kg

taiskoormus lubatud peale radio-
loogilise murru konsolidatsiooni
diagnoosimist

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

patsiendi kaebuste tekkimisel
ebamiirasele valule, jiseme defor-
matsioonile, jaseme lithenemisele
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 parast
peale traumat. Peale eemaldamist
on keelatud raske fiiisiline t66 ja
aktiivne sport 3 kuu jooksul
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KOKKUVOTE

Reieluu subtrohhanteerseks tsooniks nimetatakse reieluu osa, mis ulatub viikesest
poorlist 5 cm distaalsemale. Selles tsoonis paiknevad reieluu subtrohhanteerse murru
pohikomponendid, vaatamata sellele, et murru jooned voivad ulatuda viikesest poorlist
proksimaalsemale ja distaalsemale — reie diafiiisile

Subtrohhanteerse murruga patsiente voib 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
kiiljele kukkumine. Selles grupis voivad olla ka metastaatilised patoloogilised murrud.

Vajalik on detailne murru analiiiis, et valida iga murrutiiibi puhul ainubdige 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 vddnamisel
kombinatsioonis aksiaalse kompressiooniga on murru repositsiooni drahoidmiseks
paigaldatud intramedullaarsed vahendid jdigemad. Kuid ainult rotatoorse vdinamise
toime korral on plaadid jiigemad kui naelad. (Tencer AF, Johnson KD, Johnston DW et al.
A biomechanical comparison of various methods of stabilization of subtrochanteric fractures of
the femur. ] Orthop Res. 1984; 2(3): 297-305).
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ETIOLOOGIA

Reieluu diafiiiisi murd on kiillaltki sagedane trauma. Kuna tegemist on inimese ithe suurema
ja tugevama luuga, ei murdu see mirkimiviarse jou toimeta. Seetdttu on reieluu diafiiiisi
murd suure energiaga trauma tagajarg, millega sageli kaasnevad ka teiste organite vigastused.
Reieluu diafiiiisi murd mangib kindlasti negatiivset rolli hulgitraumapatsiendi elu dhvar-
davas olukorras. Seda murdu tuleb kisitleda kahest aspektist. Esiteks soltub murru kui
liittrauma osa patofiisioloogilistest mojudest patsiendi tildseisund. Teiseks, tuginedes murru
anatoomiale, tuleb taastada jiseme biomehaaniline seisund. Isoleeritud reieluu-diafiiisi-
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
sifamaani. Esimeste intramedullaarsete naeltega piiiti lahendada tehnilisi ja mehaanilisi,
niiiidisaegsete naeltega bioloogilisi probleeme. Enamasti baseeruvad raviotsused kindlalt
viljakujunenud ravipohimotetel.

KLIINILINE PILT

Tavaliselt on tegemist on suure energiaga traumaga. Reie diafiiiisi murru olemasolu on
silmanihtav. Esineb lokaalne valu, reie tugev deformatsioon, patoloogiline liikuvus,
krepitatsioon., lokaalne turse. Sageli voivad murru piirkonnas olla ka haavad. 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 komplitseeritum. Kuna
reieluu on tmbritsetud viga rikkalikult pehmete kudedega, siis kuulub reie diafiiiisi
lahtine murd alati Gustilo III tiitipi! Samadel pohjustel on ta sagedamini ITIA kui IIIB
titipi murd.
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Hinnata oigesti tuleb ka reie pehmete kudede kinnist vigastust: pehmete kudede
irdumist; Moreli-Lavalle’i vigastust, suletusréhu- (compartment-) siindroomi. Oluline on
alajiseme neurovaskulaarne staatus (patoloogiline leid voib viidata magistraalveresoonte
vigastusele, nirvivigastusele voi suletusrohusiindroomile).

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

Reie diafiitisi A-tiiiipi murru pohjuseks on moddukas aksiaalne kompressioon kombi-
natsioonis viindejouga. Reie diafiiiisi B-tiitipi murd tekib moodukast aksiaalsest komp-
ressioonist kombinatsioonis viindejouga ja voib olla korguselt kukkumise tagajirg.

Reie diafiiiisi C-tiitipi murd tekib suure energiaga aksiaalsest kompressioonist kombi-
natsioonis viindejouga ja voib olla korguselt kukkumise tagajirg. C-tiitipi murde iseloo-
mustab tilemise ja alumise pohifragmendi kontakti puudumine. Kontakti loomine parast
murru repositsiooni on véimatu luu tugeva fragmenteerumise tottu.

RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited
kommenteeritud ravijuhendis

Ravimeetod Niidustused Postoperatiivne ravi

Konservatiivne e Kui operatiivne ravi on e 7-11-kg raskus venituskaare kiilge;
vastundidustatud: e raskust v6ib muuta séltuvalt
— patsient on inoperaabel kontroll-réntgeniiilesvotetel esinevast
raskete kaasuvate haiguste tottu; | murrufragmentide seisust.
- hulgitraumapatsiendil, kui e Thomase lahase kasutusvoimalus.

tema raske seisund ei ole e definitiivse ravi korral venitus

tingitud just reieluumurrust. 6-8 nadalat

e Perkinsi tehnika kasutamine
viimastel venitusnadalatel.

Vilisfiksaator AO 32-A1,A2,A3,B1,B2,B3, |e Nahahooldus varraste iimber.
C1,C2,C3 e Lahtise murru haava tiisistusteta
e Hulgitraumapatsientidel paranemisel ja patsiendi analiitiside
ajutiseks fiksatsiooniks. normaliseerimisel sisemine
e Reieluu diafiiiisi ulatuslikult | fiksatsioon.
saastunud lahtine murd. ¢ Hulgitraumapatsiendi analiiiiside
e Ajutiselt murdu stabili- normaliseerimisel sisemine fiksatsioon.
seeriva vahendina patsiendi Analiiiiside vadrtused:
edasiseks transportimiseks — laktaat < 2,5 mmol/I:
korgema ravietapi — ICP < 15 cm H20;

haiglasse. — Pa02/FIO2 > 250;
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Ravimeetod

Niidustused

Postoperatiivne ravi

e Definitiivne ravi Ioplikult
viljaarenemata luustikuga
patsientidel.

o Definitiivne ravi patsientidel,

kellele ei saa teha invasiivset
operatsiooni halva tildseisundi
tottu.

— uriin > 80 ml/h;

— PLT > 90000.

o Kui valisfiksaatorit kasutatakse defi-
nitiivse ravimeetodina, on lubatud ko-
hene osaline koormus 10-15 kg piires;
e Luukalluse tekkel on lubatud
taiskoormus.

Kinnine repositsioon,

sisemine fiksatsioon

Plaatosteosiintees
miniinvasiivse

tehnikaga (MIPO)

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

e AO32-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 jirgi 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 tihtis on iiheetapiline
veresoone taastamine ja
murru stabiliseerimine.

e DPatsienti voib panna voodis istuma
1. postoperatiivsel paeval.

e Operatsiooni kiigus asetatud
dreenid, 48 tundi.

e DPostoperatiivne trombi
profiilaktika vastavalt haiglasisesele
ravijuhendile.

e Infektsiooni profiilaktika vastavalt
haiglasisesele ravijuhendile.

e Mobiliseerimine abivahenditega 2.
postoperatiivsel paeval. Jalale voib
toetuda ainult jiseme oma raskusega.
e Aktiivne polveliigese painutus-
sirutus alates 1. postoperatiivsest
paevast.

e Lihaseid tugevdavad ravi-
voimlemisharjutused on keelatud.

e Kui murru konsolideerumine on
jalgitav radioloogiliselt, voib lubada lii-
kumist abivahenditega osalise koormu-
sega (20-25 kg) jisemele iihe

kuu viltel.

e  Murru konsolideerumise
radioloogilisel konstateerimisel ja
patsiendi kaebuste puudumisel

murru piirkonnas voib lubada
liikumist tiie 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 Patsiendid, kelle luustik ei e Erakorraline radioloogiline
ole 16plikult formeerunud ja kontroll, kui patsiendil on tekkinud
kasvuplaadid on avatud. jarsk valu murru piirkonnas, samuti
jaseme deformatsioon, lithenemine.
¢ Plaadi eemaldamine ei ole ildjuhul
vajalik, 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 fuiisiline t66 ja
aktiivne sport 3 kuu jooksul.
Antegraadne AO 32-A1,A2,A3,B1,B2,B3, |e Patsienti voib panna voodis istuma
kanalisisene C1,C2,C3 1. postoperatiivsel paeval.
osteosiintees e Operatsiooni kiigus asetatud
Retrograadne e Ipsilateraalne sadreluu dreenid eemaldatakse 48 tundi jooksul.
kanalisisene diafiiiisi murd, mida on samuti | ¢ Postoperatiivne trombi
osteoslintees 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.

profiilaktika vastavalt haiglasisesele
ravijuhendile.

e Infektsiooni profiilaktika vastavalt
haiglasisesele ravijuhendile.

e Aktiveerimine abivahenditega 2.
postoperatiivsel paeval. Jalale voib
toetuda ainult jiseme oma raskusega.
e Aktiivne polveliigese painutus-
sirutus alates 1. postoperatiivsest
paevast.

e Lihaseid tugevdavad-pingutavad
ravivoimlemisharjutused 1.
postoperatiivsest paevast;

o Jalale toetamise koormuse jarkjar-
guline suurendamine radioloogiliselt
sedastatava kalluse tekkimisel.

e Kalluse progressiivse moodus-
tumise sedastamisel kontroll-rontgeni-
ilesvotetel ja patsiendi kaebuste
puudumisel murru piirkonnas voib
lubada litkumist ilma abivahenditeta
tdie koormusega.
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Ravimeetod

Niidustused

Postoperatiivne ravi

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

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

¢ Naela eemaldamine ei ole tildjuhul
vajalik, vilja arvatud olukorrad, kus
nael voi lukustuskruvid tekkitavad
valutunnet ja takistavad jiseme
normaalset funktsioneerimist.

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

Avatud repositsioon, sisemine fiksatsioon

Tombekruvid,
plaatosteosiintees

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

e QOlemasolev fiksaator reie
proksimaalosas voi
puusaprotees.

e Ipsilateraalne puusaliigese
nihestus.

e Ipsilateraalne
puusanapamurd, mida on
plaanis ravida operatiivselt.

e Ipsilateraalne
reieluukaelamurd AO 31-B,
mida on plaanis ravida
operatiivselt, kasutades
osteostinteesi, 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 DPostoperatiivne trombi
profiilaktika vastavalt haiglasisesele
ravijuhendile.

e Infektsiooni profiilaktika vastavalt
haiglasisesele ravijuhendile.

¢ Mobiliseerimine abivahenditega 2.
postoperatiivsel paeval. Jalale voib
toetada ainult jiseme oma raskusega.
e Aktiivne polveliigese painutus-
sirutus alates 1. postoperatiivsest
paevast.

e Lihaseid tugevdavad
ravivoimlemisharjutused on keelatud.
e Kui murru konsolideerumine on
jélgitav radioloogiliselt, voib lubada
liikumist abivahenditega osalise
koormusega (20-25 kg) ithe kuu viltel.
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Ravimeetod

Niidustused

Postoperatiivne ravi

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 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.

e Plaati ei ole iildjuhul 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 fiiiisiline t66 ja aktiivne
sport 3 kuu jooksul.




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. Taheldatakse 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 téuseb 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 iille 6hema korteksiga metafiiiisiks, kus kaudselt voi otsesel traumaenergia
mojutusel tekib luumurd.

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 jaseme hoolikas uurimine just suure
energiaga traumade puhul, hindamaks pehmete kudede vigastuse ulatust, compartment-
sindroomi, 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 voi angiograafilist uuringut. Dokumenteerida
tuleb ka teiste piirkondade koik luumurrud.
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RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited
kommenteeritud ravijuhendis

Niidustus Ravimeetod Jarelravi

AO-Al1,A2,A3,B1,B2,C1,C2 | Konservatiivne o Varakult reie nelipealihast

e Nihkumiseta murd. tugevdavad harjutused, jark-

e Pélve sidemed ja meniskid on jargult polveliigese aktivee-

intaktsed. rimine.

e Eakas patsient kaasuvate e Osaline koormus 8-12

haigustega ja raske iildseisundiga. nidala jooksul, seejarel
jarkjarguline tdiskoormuse
rakendamine.

e Lahtine murd Vilisfiksaator

e Veresoonte vigastused.

e Tavaliselt pehmete kudede
seisundi paranedes sisemine

e Raske pehmete kudede fiksatsioon.
kahjustus.
e Politraumahaige.
e Murru piirkonna pehmete
kudede poletik.
Kinnine repositsioon, sisemine fiksatsioon (CRIF)

AO-A1.2/3,A2,A3,C1,C2,C3

Plaatfiksaatorid

AO-Al, B1,B2, B3

Perkutaanne tdmbekruvi

AO-A1.2/3,C1.C2,C3

Intramedullaarne naelastamine

e Antibakteriaalne profiilaktika
24 t postoperatiivselt vastavalt
raviasutuse juhisele

e Trombemboolia profi-
laktika vastavalt raviasutuse
juhisele

e Esimestel pdevadel jiseme
tostetud asend.

e Reie nelipealihast tugev-
davad harjutused véimalikult
varakult.

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

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

e Implantaadi eemaldamine
18-24 kuu pirast.

e Rontgenkontroll 6.ja 12.—
16. nddalal, aasta parast.

Avatud repositsioon, sisemine fiksatsioon (ORIF)
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Niidustus Ravimeetod Jarelravi
AO-A12/3,A2,A3,B1,B2,C1, |Kompressioonplaadid e Antibakteriaalne profiilak-
C2,C3 tika vastavalt raviasutuse

AO -Al.1,B1,B2,B3 Toémbekruvid juhisele

e Trombemboolia profiilak-
tika vastavalt raviasutuse
juhisele

e Esimestel pdevadel jaseme
tostetud asend.

e Reie nelipealihast tugev-
davad harjutused voimalikult
varakult.

e 7.-10. pdevaks peaks saa-
vutama polveliigese vahemalt
90° painutuse.

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

e Implantaadi eemaldamine
18-24 kuu pirast.

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
parssivaid profilaktilisi ravimeid. Vigastatud jasemele koormuse rakendamise ulatuse
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mdirab ortopeed vastavalt murru iseloomule, radioloogilisele leiule, kasutatud fiksat-
siooni stabiilsusele ja korduvale radioloogilisele kontrollile. Radioloogiline kontroll on
soovitatav teha 6. ja 12. nidalal, hindamaks murru seisundit ja luukalluse teket. Orien-
teeriv tiisistumata murru paranemise aeg on 3—4 kuud. Murru fiksaatorite eemaldamine
pole absoluutselt ndidustatud, kuid seda soovitatakse teha 1,5-2 aasta pirast, kui murru
piirkonnas on luu remodelleerunud, jirgmistel juhtudel: noorematel patsientidel; kui
fiksaatori piirkonnas on tekkinud vaevused (fiksaatori konfliktist iimbritsevate kooluste ja
lihastega); liigeseldhedase asetsusega fiksaatorid; infektsioon murru paranemisel. Eakatel
patsientidel ei ole metallfiksaatorite eemaldamine iildjuhul ndidustatud.



Polvekedra- e patellamurd

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 voi nende toimete kombinatsioonil. Soltuvalt tekke-
mehhanismist voivad esineda mitmesugused murrud. Kéige levinumad on patella risti- ja
tahekujulised hulgikillustusmurrud. Harvem esinevad vertikaalsed, servmised, nn ira-
rebimismurrud, osteokondraalsed (vaid liigesepinna fragmenteerumine) voi pediaat-
rilised drarebimismurrud (sleeve fracture). Otsese 166gi tulemusena tekib tavaliselt tihe-
kujuline murrujoon, mis voib kahjustada mitte ainult polvekedra kohrepinda, vaid ka reie-
luupoolset liigesepinda. 65% selliste murdude puhul ei kahjustu kooluse 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 ilesirutusseisundis toimub dkiline ja tugev reie nelipealihase kontraktsioon, jiib
retinaakul terveks ca 35%] juhtudest ja neil puhkudel (liigesesisene aste alla 2 mm) véib
samuti ravida murde konservatiivselt. Kombineeritud traumamehhanismi puhul on samal
ajal nii murru ristimurd kui ka killulisus. Patellamurd voib tekkida polveliigese eesmise
ristatisideme plastika jérel, kui sideme transplantaat — luu-koolus-luu — on voetud polve-
kedra luuplokiga. Sellised murrud tekivad postoperatiivse rehabilitatsiooni kiigus tava-
liselt 8.-10. nidalal ja on seotud kaudse voi otsese viikese energiaga trauma toimega.
Voivad esineda ka nn patoloogilised patellamurrud, mille pohjuseks peetakse infekt-
siooni; degeneratiivset voi ainevahetushaigust; luukasvajaid (ka metastaase).

KLIINILINE PILT

Haige kaebab valu vigastatud polves. Anamneesis on otsene 166k polve pihta, kukkumine
polvele voi molemad korraga. Polve eespinnal voib olla marrastusi, kriimustusi. Igat
nahavigastust tuleb vaadelda kui potentsiaalset ithendust 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 vélimisel poolel.
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RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited

kommenteeritud ravijuhendis

Ravimeetod Niidustused

Jarelravi

3 mm.

kahjustuseta.

Konservatiivne Nihkumiseta murd.
e Liigesesisene aste iile 2 mm ja
luumurru fragmentide vahe ile

e Polve sirutusmehhanism

e Eakad patsiendid kaasuvate
haigustega ja raske tildseisundiga.

¢ Lubatud jalale toetumine kipsis
taiskoormusega.

e Jarkjarguline polveliigese aktivee-
rimine hingedega ortoosis, alates
luukalluse tekkest (4.-6. nidal).

e  Polve 90-kraadise liikuvuse

taastumisel ortoos eemaldada.

vatiivne ravi poletik.

Esialgu konser- e Lokaalne pehmete kudede

e Politraumapatsiendid.

e Edaspidi kirurgiline ravi.

Avatud repositsioon, sisemine fiksatsioon (ORIF)

Isekomprimeeriv. | AO - C1, C2,
ling K-traatidega

e Antibakteriaalne profiilaktika
postoperatiivselt

e Lahtistel murdudel S pieva.

® Trombemboolia profiilaktika
korge riskiga patsientidel vastavalt
raviasutuse juhisele

e Esimestel pievadel jiseme toste-
tud asend.

e Tiiskoormus lahasel alates 5. pae-
vast lihtuvalt valudest, soovitatav 1—
2 nddalat toetusabivahendiga.

e  Omblused vo6i klambrid soovita-
takse eemaldada 12-21 pdeva parast.
e Dostoperatiivne lahastamine sta-
biilse fiksatsiooni puhul 1 nidal, edasi
ortoosiga voi ilma mobiliseerimiseta.
e  Ebastabiilse fiksatsiooni puhul
kalluse tekke jirel ortoosiga mobili-
seerimine.

e Mobilisatsioon: vastavalt fiksat-
siooni stabiilsusele ja kirurgi otsusele.
e Implantaadi eemaldamine 3-

12 kuu parast soltuvalt vaevuste
olemasolust.

e Rontgenkontroll 6. ja 12. nidalal
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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.



Prepatellaarne traumaatiline bursiit

SISSEJUHATUS

Limapaun (bursa) paikneb pélvekedra ees. See on dhuke siinoviaalkoe vooder, mis aset-
seb naha ja polvekedra vahel. Normaalselt ei ole limapaunal ithendust liigese66nega, kuid
ta sisaldab minimaalsel hulgal vedelikku, mille hulk suureneb oluliselt poletiku 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 ho6rdumist ja voimaldada p6lve maksimaalset litkumist.

Poletik tekib sekundaarsena trauma tagajérjel voi naha ja patella pideval hoordumisel,
nditeks sagedasel polvitamisel. Vanasti hiiiti haigust ,toatiidruku polveks”, niiiid tihel-
datakse seda sagedamini porandapanijatel, kaevuritel, katusetegijatel, aednikel ja toru-
lukkseppadel. Péletik voib tekkida 7-10 péaeva 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.

RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja
kommenteeritud ravijuhendis

ravi naited

Niidustuses Ravimeetod

Prognoos ja jarelravi

1. Aseptiline bursiit | 1. Konservatiivne

o Agedas faasis kiilma aplikatsioonid,
hiljem soe mahis

e NSAID ravi kuni 2 nadalat

e Rahu

e Limapauna vedeliku aspiratsioon

e Lokaalne steroidne hormoonravi
limapauna siistimisega 20-40mg
lahjendatuna lokaalanesteetikumiga

e Lithiaegne polve immobilisatsioon

2. Infitseerunud e Alustada antibakteriaalse raviga
bursiit vastavalt raviasutuse ravijuhisele ja
jatkata vastavalt viljakiilvatud
haigustekitajale

e Infitseerunud vedeliku aspiratsioon

e Jiseme elevatsioon 2-3
paeva.

e Lubatud jalale toetumine

e Reie nelipea- ja harmstring-
lihaste joudluse taastamine

e Tugipatjadega polvekaitste
kasutamine

2. Konservatiivsele | 2. Kirurgiline
ravile mitte alluv

Endoskoopiline eemaldamine
2 nidala jooksul

Lahtine operatsioon dreneerimisega
ja retsidiveeruv véi ilma

bursiit (hormoon

ravi jirgne)

3. Infitseerunud
bursiit, mis ei allu
antibakteriaalsele
ravile 36-48 h
jooksul

e Jiseme elevatsioon 2-3
paeva.

e Lubatud jalale toetumine

e Omblused eemaldatakse 7.—
14 (21) pieval,

e DPolve taastusravi 3.-4.
postop. paevast.

® Reie nelipea- ja harmstring-
lihaste joudluse taastamine
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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.



Saareluu proksimaalse metafiiiisi murd
(platoomurd)

Proksimaalsed sddreluumurrud moéjutavad alajiseme iithe 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 kokkuvéttes parandanud sdireluu proksi-
maalse osa murdude ravitulemusi. Ravi eesmirgiks on taastada ja siilitada polveliigese
normaalne litkuvus.

Sadreluu mediaalne platoo on iiks kahest liigespinnast, kujult kumer. Lateraalne platoo
on viiksem 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 peh-
mete kudede kahjustus (sh kiilgsidemete rebend, nirvide ja veresoonte vigastus).

EPIDEMIOLOOGIA

Sddreluu proksimaalse metafiitisi murrud hélmavad 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.



48 ALAJASEME ENAMLEVINUD TRAUMAATILISTE VIGASTUSTE RAVIJUHEND

RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited
kommenteeritud ravijuhendis.

Ravimeetod Niidustused Jarelravi
Konservatiivne AO-Al.1,A1.3,A2,A3,B1,B2,C1, C2.
¢ Nihkumiseta murd. e Varakult reie nelipealihast
e Eakad patsiendid kaasuvate tugevdavad harjutused,
haigustega. jark-jargult polveliigese
aktiveerimine.
e Osaline koormus 8-
12 nidala jooksul, seejarel
jark-jargult tiiskoormuse
rakendamine.
Viilisfiksaator e Lahtine murd. e Pehmete kudede seisundi

e Veresoonte vigastused.

e Pehmete kudede raske kahjustus.

e DPoliitraumahaigetel.

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

e Hiibriidvilisfiksaator - AO-A2,
A3,C1,C2.

e Tsirkulaarne raam - AO-A2, C1.

paranedes tavaliselt
sisemine fiksatsioon.

Kinnine repositsioon, sise

mine fiksatsioon (CRIF)

LISS

AO-A2,A3,C1,C2, C3.

Perkutaanne tombekruvi

AO-BI.

e Antibakteriaalne
profiilaktika 24 t
postoperatiivselt.

e Trombemboolia profiilak-
tika madalmolekulaarse
hepariiniga.

e Esimestel pievadel jaseme
tostetud asend.

e Reie nelipealihast tugev-
davad harjutused voima-
likult varakult.

e 7.-10. pievaks peaks saa-
vutama polveliigese vihe-
malt 90° painutuse.

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

e Implantaadi eemaldamine
18-24 kuu pérast.
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Ravimeetod Niidustused Jarelravi
e Rontgenkontroll 6., 10. ja
12. nidalal, aasta prast.

Avatud repositsioon, sisemine fiksatsioon (ORIF)
Kompressioonplaadid | AO-A2, A3,B1,B2,B3,C1,C2,C3. |VtCRIF
Tombekruvid AO-Al.1,A1.2,A1.3,Bl1.

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. Seetéttu ei ole
plaat luuga otsekontaktis ja siilib luu verevarustus. Samuti viheneb sekundaarse nihku-
mise oht. See kdik viib paremate ravitulemusteni.

Sddreluu platoo murdude raviks peavad olema tiidetud jargmised 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 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.



Saareluu diafuusi murd

Sadreluu diafiiisi 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 tookaotuse ning teiste sotsiaalsete prob-
leemideni.

EPIDEMIOLOOGIA

Sadreluu diafitiisi murrud on koige sagedasemad pikkade toruluude murrud. Séireluu
diafiiiisi 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 kdige sagedamini noortel meestel,
sagedus touseb uuesti vanematel inimestel osteoporoosi tottu.

Raskete sddreluu diafiiiisi murdude sagedus on hakanud viimastel aastatel vihenema,
pohjuseks paranenud liiklusohutus ja relvaseadused. Samas on sagenenud sporditrau-

made tagajirjel tekkinud murdude hulk.

RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited
kommenteeritud ravijuhendis

Ravimeetod Niidustused Jarelravi

Konservatiivne AO-Al, A2,A3,B1,B2,B3,Cl1. e Pikk kipslahas.
Naiidustused: Turse alanedes (3-7 pieva
e Stabiilsed nihkumiseta murrud: | pirast) vajadusel lahas vahetada
<5% varus-/valgus-seisu; voi seda pingutada.
<1 cm lihenemist. Ravi kestus keskmiselt 6 nida-
e Operatiivse ravi lat. Seejdrel tavaliselt patella-
vastuniidustused (vanus, kaasuvad | koolusele toetuv lahas.
haigused, iildseisund). Ravi kestus kokku 12 nidalat,

lahast vahetada iga 4 nadala
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Ravimeetod Niidustused Jarelravi
tagant.
Vilisfiksaator AO-Al, A2, A3,B1, B2, B3, Cl, e Kui vilisfiksaatorit kasuta-

C2,C3.

e Lahtised murrud (Gustillo ITIb
ja Illc).

e Luudefitsiidiga lahtised
murrud.

e Pehmete kudede ulatuslik
kahjustus.

e DPoliitraumapatsientidel
esialgseks fikseerimiseks.

e Lisaks sisemisele fiksatsioonile.
e Saastunud haavad
lokaliseeruvad naela
sisseviimiskoha piirkonnas.

takse definitiivse ravimeetodina,
lubatud kohe osaline koormus
10-15 kg piires.

o Kalluse tekkel lubatud
tiiskoormuse rakendamine.

e Pehmete kudede seisundi
paranedes tavaliselt sisemine
fiksatsioon.

Kinnine repositsioon, sisemine fiksatsioon (CRIF)

Sildplaat AO-B1,B2,B3,C1, C2,C3. e Kohene polve-ja
Saareluu diafiitisi killustusmurd. hiippeliigese aktiveerimine.
Kompressioonplaat, AO-Al, A2, A3, C2. e Turse alanedes osaline koor-
miniinvasiivne  tehnika | Nihkumisega ebastabiilsed mus jala enda raskusega 10-15 kg,
(MIPO) sadreluu diafiiiisi ilemise ja alumise | ¢  4_g dala parast koormuse
kolmandiku murrud. jirkjirguline suurendamine.
e Taiskoormus lubatud 10-12
nédala pérast vastavalt kliinili-
sele ja radioloogilisele leiule.
e Rontgenkontroll 6. ja 12.
nidalal, aasta parast.
e Implantaadi eemaldamine
1218 kuu pérast.
Ettepuuritud AO-Al, A2, A3,B1,B2,B3. o Kohene aktiivne p()lve— ja
naelastamine hiippeliigese mobiliseerimine.
Ettepuurimata AO-A1,A2,A3,C1,C2,C3. e Telje suhtes stabiilsete
naelastamine e Enamik siireluu diafiiiisi

kinniseid murde.

e Pehmete kudede seisundist
soltuvalt ka lahtised diaftitisi
murrud (Gustillo I ja Il murrud).

murdude puhul, kui on
kasutatud suure diameetriga
naela, on lubatud kohene tiis-
koormuse rakendamine

e Telje suhtes ebastabiilsete
murdude puhul esialgu lubatud
osaline koormus 20-25 kg
piires, tdiiskoormus alates 8.-10.
nidalast.
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Ravimeetod Niidustused Jarelravi

e Rontgenkontroll 6. ja 12.
nidalal, aasta parast.

¢ Implantaadi eemaldamine
vajalik ainult kaebuste korral
18-24 kuu pérast.

Avatud repositsioon, sisemine fiksatsioon (ORIF)
Kompressioonplaat AO-A3, B2.

e Nihkumisega ebastabiilsed
sddreluu diafiiiisi ilemise ja alumise

kolmandiku murrud.

e Murru liigesesisene levik.
Tombekruvid, katteplaat | AO-A1, A2, B1, B2.
Nihkumisega ebastabiilsed

sadreluu diafiisi tilemise ja alumise Vtssildplaat, kompressioonplaat.

kolmandiku murrud.

KOKKUVOTE

Sddreluu diafiiiisi murde tuleb suhteliselt sageli ette, ravivoimalused on erisugused.

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

Sadreluu diaftiiisi murdude raviks peavad olema tiidetud jirgmised tingimused: vajali-
kud 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 tihtsaid 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 tldseisundi tottu ei saa iseseisvalt hakkama, vajavad
tavaliselt statsionaarset jirelravi madalama etapi haiglates voi hooldushaiglates, kuni on
suutelised lilkuma 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.

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




Saareluu distaalse metafuitsi murd
(Pilon murd)

Sddreluu distaalse metafiiiisi murrud on rasked ja alluvad halvasti ravile, sageli kaasneb
suur tusistuste risk. Need on tavaliselt suure energiaga murrud, mille sagedasemateks
pohjusteks on kukkumine kérgusest, litklustrauma.

EPIDEMIOLOOGIA

Saareluu distaalse metafiitisi murrud hélmavad saareluumurdudest 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 sidireluu distaalse metafiitisi mur-
dude sagedus tousnud, sest soidukite turvalisuse paranemine paistab kaasnevate suure
energiaga sidreluumurdudega patsiendid surmavatest rindkere- ja kohudonevigastustest.

RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited
kommenteeritud ravijuhendis.

Ravimeetod Niidustused Jarelravi

Konservatiivne e Nihkumiseta AO-, Al-, B1-,C1-|® Réntgeniiilesvotted 3., 7., 14.
murd (<1 mm liigesesisest péeval sekundaarse nihkumise
nihkumist, <5° varus- voi valgus- hindamiseks.
deformatsiooni, <10° eest-taha e 1-2 nidala parast olenevalt
nihkumist). jaseme tursest vahetada lahas
e Korge anesteesiarisk tsirkulaarlahase vastu.
(iildseisund, kaasuvad haigused). ¢ 6 nidalatjise koormusvaba,

seejdrel jarkjirguline koormuse
suurendamine jirgneva 4-6
nidala jooksul.

e Kuni tiiskoormuse
rakendamiseni vajalik tromboosi

profiilaktika.
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Ravimeetod

Niidustused

Jarelravi

Valisfiksaator

e Esialgse ravimeetodina kriitilise
pehmete kudede kahjustuse puhul
(iile liigese ulatuv vilisfiksaator)
AO-Al, A2, A3, B1, B2, B3, C1, C2,
C3.

e Tsirkulaarne raam AO-Al, A2,
A3,Cl.

e Hiibriidvilisfiksaator AO Al,
A2,A3,CL.

o  Kui valisfiksaatorit kasuta-
takse definitiivse ravimeetodina,
lubatud kohene osaline koormus
10-1S5 kg piires.

o Kalluse tekkel lubatud
taiskoormuse rakendamine.

e Stabiilse tsirkulaarse raami
puhul lubatud kohene
tiiskoormuse rakendamine.

e Tavaliselt pehmete kudede
seisundi paranedes sisemine
fiksatsioon.

Kinnine repositsioon, sisemine fiksatsioon (CRIF)

Sildplaat

AO-A3

Kompressioonplaat,
miniinvasiivne tehnika
(MIPO)

AO-Al

e Esimestel postoperatiivsetel
péevadel jase tostetud asendis.
e 5.-7.pievast osaline koormus
jala enda raskusega 10-15 kg.

e Liigesesisese killustusmurru
puhul osaline koormus alates 4.
nidalast.

e Tiiskoormuse rakendamine
vastavalt rontgen- ja kliinilisele
leiule 8.-10. nidalal.

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

e Implantaadi eemaldamine
18-24 kuu pérast.

Intramedullaarne
naelastamine

AO-Al A2, A3, Cl
e A-tiiipi murrud.

e Moned C-tittipi murrud
liigesesisese nihkumiseta.

e Esimestel postoperatiivsetel
péevadel jase tostetud asendis.
e Kohene hiippeliigese ja
labajala aktiveerimine.

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

e Réntgenkontroll 2., 6.ja 12.
nidalal, aasta pérast.

e Implantaadi eemaldamine
ainult vajadusel, mitte enne aastat.
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Ravimeetod Niidustused | Jarelravi

Avatud repositsioon, sisemine fiksatsioon (ORIF)

Kompressioonplaat AO-B3,C1,C2

Tombekruvid, AO-B1,B2,A2 Vt sildplaat
katteplaat

KOKKUVOTE

Saireluu distaalse metafiitisi murrud on ravivoimaluste poolest vastuolulised. Ravitulemu-
sed soltuvad peale ravimeetodi valiku suuresti muudest faktoritest, mida on raske kontrol-
lida. Suureks probleemiks on posttraumaatiline osteoartriit ja hiippeliigese funktsiooni
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 tihtsaid operatsioone.

Ravi kestus haiglas s6ltub haige tldseisundist, east, kaasuvatest vigastustest. Noore-
mad aktiivsemad patsiendid, kes on aru saanud ravireZiimist ja voimelised seda ambu-
latoorselt jargima, lubatakse koju keskmiselt 5 pdeva jooksul pérast 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.

Siivaveenide tromboosi profillaktika pikkus on individuaalne ja séltub patsiendi
vanusest, aktiivsusest, riskifaktoritest. Nooremad aktiivsed patsiendid tavaliselt ambula-

toorset ravi madalmolekulaarse hepariiniga ei vaja.



Hippeliigese peksete murd -
malleolaarmurd

ETIOLOOGIA JA PATOGENEES

Huppeliigese murdude sagedus on kogu maailmas téusutendentsiga. Epidemioloogilised
uuringud niitavad 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. 90% operatiivselt ravitud patsientidest poérdub tagasi
traumaeelsesse eluriitmi ja saavutab traumaeelse aktiivsuse. Ainult 71% p&6rdub tagasi
oma eelneva sportliku aktiivsuse juurde. Operatiivselt ravitud patsiendid saavutavad
kiiremini hiippeliigese liikuvuse, mitteparanemisjuhte on vihem ja patsientide rahulolu
ravitulemustega suurem kui konservatiivselt ravitud patsientide rithmas.

Malleolaarmurdude jérel on liigese predisponeeritus artroosi tekkeks oluliselt suurem.

Murru tekkemehhanismi ja murru tiiibi vahel on kindle seos. Voimalik on stabiilse
murru teke, mille ravi on funktsionaalne voi konservatiivne, kuid enamuses murde on
ebastabiilsed ja nende ravi on péhjenduslikult eelistatult operatiivne. Ebastabiilse murru
konservatiivseks raviks on erandlikud ndidustused. Operatiivne ravi lithendab kompleksse
murru ravi aega ja vihendab hilisemate voimalike tiisistuste hulka. Ravi voib olla ka
etapiline olenevalt kaasuvate pehmete kudede kahjustuse ulatusest. Mida viljendunumad
on kaasuvad pehmete kudede ja sideaparaadi voimalikud vigastused, seda pikaldasem on
ravi ja liigesfunktsiooni traumaeelne taastumine. Véimalik on ka liigese laialdane purustus
ja niidustatuks voib sellisel juhul olla liigese primaarne jdigastamine-artrodees. Selline
variant on voimalik kombinatsioonis lisa murdudega, niiteks kui kaasuvana on Pilon
tiiipi murd distaalses sddreluu osas.

Ravi eesmirgiks on keharaskust kandvate ja kiilgtoetavate liigesepindade absoluutse
kongruentsuse taastamine mis on liigesfunktsiooni taastumise eelduseks..

KLIINILINE PILT

Diagnostika pole keerukas. Vigastatud hiippeliigese piirkonnas esineb funktsionaalne
ning samuti lokaalne palpatoorne valu, jiseme koormustaluvuse voime on oluliselt lange-
nud vo6i puudub. Voimalik on ilemise hiippeliigese piirkonna oluline deformatsioon,
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mida ei pruugi aga olla ja seda simuleerida voib lisaks luulisele deformatsioonile ainult
pehmekoe vigastusest tekkinud verevalum voi pehmekoe turse. Tédpseks diagnostikaks ja
diferentsiaaldiagnostikaks oluliselt sagedasemalt esinevast hiippeliigese sidemete vigastu-
sest on vajalikud kolmes suunas tehtud réntgeniiilesvétteid (eest-taha, 20° siserotatsioo-
nis - tappiilesvéte ja kiilgsuunas).

a-b. Normaalne hiippeliiges poia 20° siserotatsioonis. Liigesepilu on ringjalt vordne.
Sadreluu subkondraalplaat jitkub motteliselt ja on kohakuti pindluu siireluupoolse
jatkega.

c—d. Juba vihene pindluu lihenemine on réntgeniiilesvottel lihtsalt diagnoositav, sest on
tekkinud aste sddreluu subkondraalplaadi ja pindluujitke vordluses.

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

taastunud.

Et leida ratsionaalne ja 6ige ravitaktika on murd vaja klassifitseerida.
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RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited
kommenteeritud ravijuhendis

HUPPELIIGESE PEKSEDE MURD - MALLEOLAARMURD
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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 voimaldab pehmete kudede seisund. Lahtise

murru korral tehakse otsus, kas ORIF primaarselt voi edasiliikatult, iga juhu puhul eraldi.

Operatiivne ravi on nididustatud 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 sisseloike 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-tombekruvi - 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)
v6i 3,5-mm kortikaalkruvid tombekruvidena.

C) Korge C-murru korral siindesmoosi fiksatsiooniks risti luu teljega 3,5-4,5-mm
kortikaalkruvi (3 korteksit, mitte kasutada témbekruvisid, poid 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 jérel ei taastu
liigesepilu kongruentsus; patoloogiline lilkuvus (mediaalsel véi lateraalsel).

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

Preoperatiivne taktika

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

- Jalakorgem asend.

— Operatsiooni eelohtul vajadusel antiseptiline side.

Preoperatiivne diagnostika

~ Rontgen: iilemine hiippeliiges AP (20°), siserotatsioonis nn tappiilesvote — kiilg, saar
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, zgutt, koagulaator.
- Operatsiooni kestus: 60-120 min.

Postoperatiivne ravi

- Trombemboolia profiilaktika.

— Jalakorgem asend 4-5 pieva turse alanemiseni.

— Vajadusel kips turse alanemiseni (4-5 pieva).

- Lahtise murru korral § paeva antibiootiline ravi.

- Sidemete vahetus: 2. postoperatiivne paev.

— Dreen 2448 tundi.

— Omblused (eelistatult iiksikdmblus) 10-14 pieva.

— Statsionaarse ravi kestus keskmiselt 8-10 pdeva.

- Kui on asetatud ajutine kips, et leevendada postoperatiivset valu, siis selle v6ib valu
vihenemisel ja turse alanemisel eemaldada (4.-S. piev).

Taastusravi

— Mobilisatsioon: iilemine hiippeliiges ja polv, kohene aktiivne assisteeriv, lamades.

— Alates 3.-5. pievast kand-varvas- (roll-off-motion-) rullimiskoormus (10-15 kg) 6 ni-
dalat.

— Uleminek tiiskoormusele 6 nidala parast.

- Kaimise harjutamine.

- Lihaste tugevdamine.

— Vajadusel propriotseptsioonitreening tiieliku konsolidatsiooni jarel.

- Lateraalne malleolaarmurd: v6imalik 3 nidala parast kaimiskips/-saabas ja tiiskoor-
mus, kui pérast taastusravi statsionaarse ravi ajal on saavutatud hiippeliigese vaba litku-
vus.

- Bimalleolaarmurd: voimalik toetav kips tilemise hiippeliigese vaba litkuvuse korral 3
nidalaks, seejdrel kiimiskips/-saabas osalise koormusega 3 nadalaks.

- Trimalleolaarmurd: toetav kips iilemise hiippeliigese vaba liikuvuse korral 6 nida-
laks.

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

- Kipsi kasutamine soltub murru iseloomust, fiksatsiooni stabiilsusest, hiippeliigese
vaba liikuvuse saavutamisest, patsiendi tildstaatusest.

- Luksatsioonmurru korral vajadusel kips kuni 3 nidalat, liigesekapsli esmase para-
nemiseni.

- Kaasuva sidemevigastuse korral lahas 6 niddalaks. Lubatud osaline koormus jisemele
(15-kg tallapuudutus toetuspinnaga 0.-4. nidalal, 30-kg 4.—6. nidalal. Tiis-keharaskus
6 nidala pérast.

- 44-C murru korral CT-kontroll, kui kontroll-rontgenileiul on pindluu véira posit-
siooni kahtlus voi kui on asetatud positsiooni hoidvad kruvid. Kui pole vilist tuge, siis
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koormus 20-30 kg. Téiskoormus on lubatud siis, kui on tsirkulaarne kips voi hiippe-
liigese kadimistugi. Koormus pole lubatud, kui on kasutatud pindluu positsiooni siilita-
vaid kruve.

Jarelkontroll

- Ortopeed, ambulatooriumikirurg voi perearst, hiippeliigese rontgeniiilesvote AP
(20°)/kiilg (vajadusel kogu siir), 6, 12 nidala, 1 aasta pirast.

— AO kontroll: 1 aasta parast koos rontgeniiilesvottega.

- Implantaadi eemaldamine: 8-12 kuu mé6dudes, sindesmoosikruvi 6-8 nidala parast
(mediaalsete sidemete vigastuse korral 10-12 nidala méédudes).

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 mé6dudes inversioonstress-rontgeni-
tlesvote 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. Rontgenitilesvote 1 nidala ja 1 kuu pérast, 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 jitkatakse parast vilisfik-
saatori eemaldamist ravi kipsimmobilisatsioonis, kui murd on stabiilne.

Moned patsiendid on vilisfiksaatoriga seni, kuni murd muutub stabiilseks ja vilis-
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 m66dudes. RKK 2-4 nadalat. Vajadusel elastikside. 3 kuu
parast, kui esineb vilise ebastabiilsuse simptomeid, on vajalik inversioonstress-rontgeni-
tlesvote voi MRT.



Hiippeliigese sidemete vigastus

ETIOLOOGIA JA PATOGENEES

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. Sama vigastust on sageli ka tantsijatel ja balleti-
artistidel. Sageli kaasuvad tilemise hiippeliigese sidemete vigastusega subtalaarliigese side-
mete vigastused, sest biomehaaniliselt to6tavad need liigesed koos, moodustades iihe
tervikliku liigese. Seetottu on kasutusel ka termin ,lateraalne sidemete kompleks”, side-
meid ei kisitleta tiksikult.

Isoleeritud osalist hiippeliigese mediaalse sidemekompleksi vigastust esineb viga
harva. Brostrom oma uurimistoos leidis ainult kolm 4gedat sidemevigastust 105 juhu
kohta. Tavaliselt esineb see koos vilise sidemekompleksi vigastusega voi malleolaarmur-
ruga. Sisemise sidemekompleksi traumajirgne krooniline ebastabiilsus on aruharv kliini-
line leid.

Kui on tegemist vilise sidemekompleksi taieliku rebendiga, voib tekkida ka sdireluu ja
pindluu lahutuvus. Seega saab vigastatud sddreluu ja pindluu vahelise liigese sideme-
kompleks. Stiindesmoosi vigastusi hiippeliigese sidemete vigastuste korral voib esineda
18%-1 juhtudest. Radioloogiliselt on sddre ja pindluu lahutumust harva niha. Siindes-
moosi vigastusele viitavad kliiniliste siimptomite pikaaegne kestus ja hilisem radioloogili-
selt sedastatava siinostoosi teke (professionaalsetest jalgpalluritest 32%-1). Kaasuva
sindesmoosivigastusega lateraalse sidemekompleksi vigastust nimetatakse korgeks
hiippeliigese nihestuseks.
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TRAUMAMEHHANISM, KLIINILINE PILT

Lateraalse sidemekompleksi vigastus

Vilise sidemekompleksi vigastused tekivad enamasti maandumisel plantaarfleksioonis ja
inversiooniasendis poiale. 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 miletab patsient ka seda, et p6id liks inver-
siooniasendisse. Kohe tekkisid valu ja turse. Tiiipiline on see, et kui tegemist on sideme-
kompleksi tdieliku v6i enama kui kahe sideme rebendiga, ei saa patsient jiset 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 jda-
vad sageli diagnoosimata. Kliiniliselt tuleks ATFLi vigastusega patsientidel teha eesmise
stabilisatsiooni kontrolli test — sahtlitest.

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. Isoleeritud vigastust on viga harva. Tavaliselt
kaasub see vigivaldsele p6ia eversioonile, maandumisel, kui p6id on abduktsioonis ja kand
eversioonis. Kohe tekivad valu ja turse ning patsient voib kuulda rebenemishiilt. Sageli on
deltasideme vigastus koos siindesmoosi vigastusega. Mediaalsideme vigastuse kahtlusel tuleb
alati arvestada siindesmoosi, lateraalse sidemekompleksi vigastuste ja pindluumurruga. Samuti
ei tohi unustada voimalikku korget pindluumurdu ja proksimaalset tibiofibulaarse siindes-
moosi vigastust. Uurida tuleb sddre tagumise lihase ja varvaste painutajalihaste kooluste
seisukorda ning n. 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.

Radioloogiline diagnostika

Kui Kliinilisel vaatlusel tekib luuliste struktuuride vigastuse kahtlus, on niidustatud
rontgeniiilesvotted. Tavaliselt AP- (eest-taha-), kiillgsuund ja tappiilesvote. Ottawa Ankle
Rulesi jargi on rontgeniiilesvotted néutud ainult jargmiste siimptomite korral: mediaal-
voi lateraalpekse tagumise serva palpatoorne valulikkus, voimetus kanda jisemele keha-
raskust (4 sammu) kas vahetult pirast vigastust voi erakorralise labivaatuse kiigus ning V



64 ALAJASEME ENAMLEVINUD TRAUMAATILISTE VIGASTUSTE RAVIJUHEND

metatarsaalluu baasi valulikkus. Lihtudes nendest reeglitest, mis peaks andma 100%-lise
tagatise, et ei esine radioloogiliselt diagnoositavat vigastust, saame viltida olulisel hulgal
mottetult tehtud rontgeniiilesvotteid. See eeldab aga arsti diagnostilist vilumust. Uldarsti-
praksises on rontgeniiilesvotted toendoliselt omal kohal.

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

Korrektse diagnoosi pustitamisel voivad osutuda vajalikuks MRT ja artrograafia.
Rutiinset vajadust selleks aga pole.

KLASSIFIKATSIOON

Viliste sidemete vigastusi on klassifitseeritud erisugustel meetoditel. Levinuim on klassifi-
katsioon 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 méiratud eesmise sahtli ja kandluukalde testiga.

Ravil baseeruv klassifikatsioon
e Tiiip L: Kliinilisel testil stabiilne hiippeliiges (kui vaja, siis anesteesias) — siimpto-
maatiline ravi.
e Tiip II: ebastabiilne hiippeliiges, positiivne eesmise sahtli simptom 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;
— tiiiip B: positiivne kandluu kalde test (kontsluu kalle >15° eesmise sahtli test
>1 cm); kirurgiline ravi;
— tiiip C: subtalaarne ebastabiilsus; funktsionaalne ravi.
* Funktsionaalne ravi ebastabiilsuse grupis tihendab 2-3 nidalat kipsimmobilisatsiooni
voi kdimissaabast; sellele jirgnevad jalustugevdusega hiippeliigese toe asetamine ning
kannakoodluse venitus- ja pingutusharjutused, peroneaallihaste tugevdamine ja propriot-
septsiooni taastamise treening.

See Klassifikatsioon on koige lihtsamini arusaadav ja annab arstile kindlad ravijuhendid.
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Mediaalse sidemekompleksi vigastus

Hintermann

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

e Tiiiip I1I. Distaalse sidemeosa vigastus (koige sagedamini).

RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited
kommenteeritud ravijuhendis

Hiippeliigese sidemete vigastus

Ravi

A. Funktsionaalne voi immobilisatsioonravi.

B. Virske tiieliku ruptuuri korral ATFLi, CFLi, PTFLi dmblus.
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 jdset kas osalise voi tdis-keharaskusega, patsient
litkumisvoimeline.

Voib 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 Kkliinilisel vaatlusel. Voimalik sideme osaline
kuni téielik rebend. Vigastatud on ATFL, CFL ja voimalik, et ka PTFL.

Kliiniline pilt. Lokaalne mo6dukas voi oluline turse, litkuvus piiratud, litkumisvoime
limiteeritud voi funktsioon kadunud, valu voib olla varieeruv. Toetumine voimalik kas
abivahendiga véi voimatu. Liiges vihe kuni tiielikult ebastabiilne. (Vihese ja tiieliku
ebastabiilsuse diferentsiaaldiagnostika véib olla keerukas.)
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Ravigrupid
*  Grupp I: mittesportlane ja vanem inimene; funktsionaalne ravi.
= Grupp II: sportlane.
— Tiadp a: negatiivsed rontgeni-stresstestid; funktsionaalne ravi.

— Tiip c: subtalaarne ebastabiilsus; funktsionaalne ravi.

B. Operatiivne ravi

=  Grupp I sportlane
Tippsportlastel ebastabiilsuse kliinilise ja radioloogilise kinnitusega. Konservatiivne
menetlus samuti voimalik, v.a retsideeruva distorsiooni korral.
— Tiip 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 lotvade sidemete,
aastatepikkuse ebastabiilsuse korral.

~

Funktsionaalne voi immobilisatsioonravi

A

I tiiiip

~ Hiippeliigese rontgeniiilesvéte: AP-/tapp-/kiilg- (I tiiiibi korral vajadusel).

— Elastikside, kiilm, jala kérgem asend, ortoos 3—4 nidalat.

- Sportimiskeeld 2-3 nidalat v6i toe ja teipimisega piiratud sporditegevus.

- Lihaste tugevdamine ja propriotseptsioonitreening parast valude Ioppemist.

- Sportimisega alustamise programm pérast lonkamise 16ppemist: jalgrattaséit, sorki-
mine, ujumine, seejirel jooksmine, jooks vees, seejirel kontaktsport.

II tiiiip

- Elastikside, ja3, jala korgem asend 24-48 t, voimalik karkudega kidimine. Turse alane-
des osaline koormus.

— Funktsionaalse ravi korral 2-3 nidalat kipsimmobilisatsiooni voi kdimissaabast.
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 v6i pooljiik ortoos 6 nidalaks, ka 66sel!
Aeg tuleneb Kliinilisest leiust. Kipsijirgse valu korral jitkata ravi jalustugevdusega
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hiippeliigesetoega. Turse alanedes on tdiskipsi voi kdimissaapaga lubatud osaline
koormus.
Sportimiskeeld 6-12 nidalat,

- Valu puudumisel alustada parast immobilisatsiooni lihaste tugevdamisega ja pro-

priotseptsioonitreeninguga.
Sportimisega alustamise programm parast lonkamise 16ppemist: jalgrattasoit, sorki-
mine, ujumine, seejirel jooksmine, jooks vees, siis kontaktsport.

Preoperatiivne diagnostika

B,

G D

Rontgenis: hiippeliiges AP- ja kiilgvaates.

Hoitud tilesvotted kohe voi 4 pideva jooksul pdrast vigastust, vajadusel artrograafia
(standard!!) (15°).

Voéimalik MRT tippsportlastel ja kroonilise ebastabiilsuse korral.

Preoperatiivne kasitlus

B,

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

Operatsiooni ettevalmistus

B,

G D

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

Postoperatiivne hooldus

B,

cD

Trombemboolia profiilaktika.

Jala korgem asetus lamamislahases 3-4 pdeva.
Sidemevahetus: 2. postoperatiivsel paeval.
Dreen 24-48 tundi.

Omblused (iiksikdmblus) 14 pieva.
Statsionaarne ravi 5—6 pdeva.
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Taastusravi
B,C, D

Lahas voi kiimissaabas (kui kdimissaabas, siis 68seks lahas). Kui valu pole, siis on kohe
lubatud koormamine osalise keharaskusega (tavaliselt 5.-7. piev).

- Lahas 3-4 nédalat, edaspidi koormus lubatud hiippeliigese jalustoega.

- Lahase eemaldamine treeningu ajaks — dorsaal- ja eversioonliikuvuse treening — aktiiv-
ne assisteeriv.

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

- 4 nadala parast kannakooluse venitusharjutused ja ettevaatlik inversioonitreening.

- Kabasseinitreening.

— 4-6 nidala parast kondimise harjutamine, lihaste tugevdamine, propriotseptsiooni-
treening 6 nadala parast.

— Sportimisega alustamise programm pirast lonkamise 16ppemist: jalgrattasoit, sorki-
mine, ujumine, seejirel jooksmine, jooks vees, kontaktsport (kéige varem 8-12 nidala
pérast).

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

Jarelkontroll

Ortopeed, ambulatoorselt kirurg voi perearst 6. ja 12. nadalal.

PROGNOOS

Enamikku sidemevigastusi ravitakse konservatiivselt, 32%-1 patsientidest on funktsio-
naalse ravi jirel krooniline valu, turse voi korduv vigastus. 72% patsientidest saab tegelda
spordiga soovitud mahus. Korduvaid vigastusi tdheldatakse 19%-1. Igasuguse sidemevigas-
tuse puhul on soovitatud varane tagasipo6rdumine sporti. Sellegipoolest kestab 40%-1
juhtudest funktsioonihdire vigastuse jarel 6 kuud. Seega on oluline poorata olulist tihele-
panu ordineeritud rehabilitatsiooniprogrammist kinnipidamisele.

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).



Kontsluu- (taluse-) murd

ETIOLOOGIA JA PATOGENEES

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. Kontsluumurrud moodustavad viimastest 3-5% ja nendest omakorda 50%
on kontsluukaela murrud.

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 ilemises 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, jadb 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, KLIINILINE PILT

Oluline on anamnees, sest iga kontsluumurru tiitip on seotud kindla traumamehhanis-
miga. Oluline on hinnata ja jilgida pehme koe seisukorda — véimalik on pehme koe
nekroosi teke. Kolmel standardsel hiippeliigese rontgeniiilesvottel (AP- e anteroposte-
rioorne, kiilgsuund- ja tappiilesvote (mortal view) ei pruugi kontsluumurd nihtavale tulla.
Seetottu on vajalikud spetsiaalsed iilesvotted (nt Broden). Monda 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 v6ib 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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Kontsluu murrud jagatakse murru esinemise anatoomilise piirkonna jargi:

e Kontsluupea murd

¢ Kontsluujitke murd (mediaalne, lateraalne, posteromediaalne ja posterolateraalne).
¢ Kontsluukaela murd (lenduripdia murd).

¢ Kontsluukeha murd

¢ Osteokondraalne kontsluukupli murd (trochlea tali facies superior).
Ravi baseerub murru klassifikatsioonil.

Levinud algoritm kinniste, dislotseerunud kontsluumurdude (tiiiip II, I1I, IV) raviks on
jargmine: kohene kinnine repositsioon; parast edukat kinnist repositsiooni kirurgiline
fragmentide fiksatsioon nii kiiresti kui voimalik, seega kui pehmete kudede olukord lubab.
Urgentsuse mairab dislokatsiooni ulatus.

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 ra-
kendamine ja nahaplastika teises etapis. Antud olukorras on prioriteediks pehmete ku-
dede kisitlus, vorreldes murru stabilisatsiooniga.

Kui patsiendi tildseisund ei luba esialgu vajalikku kirurgilist ravi, tuleb seda teha hiljem
(ka iile 4 nidala moddudes), siis, kui iildseisund lubab. Esmaseks valikuks on samuti
ORIF. Olulise purustuse korral tuleb arvesse ka tibiotalokalkaneaarne artrodees.

RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited
kommenteeritud ravijuhendis

Kontsluu- (taluse-) murrud

Ravi ndidustus

Operatiivne ravi

* Dislotseerunud kontsluupea, kontsluukaela ja kontsluukeha murd.

*  Oluliselt dislotseerunud suurefragmendilised kontsluujatkete 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).

— II'astme murd - konservatiivse ravi korral kipsimmobilisatsioon 8—12 nidalat.
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Kontsluujitkete nihketa voi minimaalse nihkumisega ja paljukillulised murrud.

Operatsioon

Osteostintees kruvidega, 1,5-/2,4-/2,7-/3,5-/4,5-mm kortikaalkruvid, véimalikud ka
kantleeritud 6,5-/4,5-/3,5-mm kruvid.

Miniplaadid, 1,5-/2,0-/2,7-mm.

Vilisfiksaator.

Juurdepaiis

Kontsluukaela murru korral anteromediaalne juurdepdis, vajadusel lisaks anterolate-
raalne juurdepiis 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.

Voéimalik ka fiksatsioon anteroposterioorselt sisestatud kruvidega. Oluline on kruvipea
kondraalne siivistamine.

Kontsluukeha murd: vajadusel mediaalpekse osteotoomia, kui lateraalpeks on terve.
Vajadusel distraktor tile kontsluu.

Killustunud kaelamurdude korral vajadusel miniplaat-osteosiintees.

Lahtine vigastus, kontsluu taastamatu killustumine, pehmete kudede kriitiline seis —
vilisfiksaator.

Preoperatiivne kisitlus

— Operatsiooni eelohtul vajadusel antiseptiline side.

Preoperatiivne diagnostika

Rontgenitilesvote: ilemise hiippeliigese AP- ja kiilgsuundiilesvote, Canal view /
tappiilesvote (15° pronatsioon, rontgenitoru 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.
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Postoperatiivne ravi

- Trombemboolia profiilaktika.

— Turse kontroll, kilmaaplikatsioonid, jala korgem asend 5-7 pieva.
— Sideme vahetus: 2. postoperatiivsel paeval.

- Dreen 24-48 tundi.

—  Omblused (soovitatav iiksikémblus) 10-14 pieva.

- Statsionaarse ravi kestus 8-10 péeva.

Taastusravi

— Mobilisatsioon: alates 1. postoperatiivsest paevast iilemises hiippeliigeses aktiivne,
assisteeriv, lamades — kui on saavutatud stabiilne osteosiintees ja kipsimmobilisat-
siooniks pole vajadust.

~ Piistitousmine alates S. paevast, (roll-off-motion) - rulliv kand-varvaskoormus 6.-8.
nédalast.

- Osaline koormus 20-30 kg 8.-12. niddalast.

— Tiiskoormus alates 13. nidalast nekroosi vilistamisel (Hawkinsi AP-rontgeniiilesvote,
MRI), nekroosi ilmnemisel jitkata osalise koormusega.

- Kondimise harjutamine.

POSTOPERATIIVNE REHABILITATSIOON

I etapp: 1.-6. nidal.

Turse kontroll.

Eesmirk. Alustada voimalusel aktiivsete liigutustega iilemises hiippeliigeses, turse ja valu
kontroll, aktiivne lilkuvus mélema alajiseme liigestest.

Jaseme korgendatud asend ja jadaplikatsioonid.

Aktiivne ROM-liikuvus.

Opetada karkudel kiima.

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.
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III etapp

Eesmirk. Tdis-keharaskus 12. nidalast, normaalse hiippeliigese lilkuvuse saavutamine.
Kiimistreening roobaspuudel.

Lindiharjutused sidrelihaste tugevdamiseks.

Propriotseptiivne treening tasakaalu kontrolliks tiis-keharaskusel.

Kiimistreening linttrenazo6ril.

Tegelused iihel jalal.

Kiirkdimine ja sork.



Kandluumurd

Kandluumurrud on sagedased (u 60% labajala murdudest), 70-75% nendest moodus-
tavad 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 mirkimisvairne pehmete kudede turse, mis on
seotud murdu tekitanud jéududega ja murrufragmentide piisiva nihkumisega.

Nihkunud murrufragmendid véivad avaldada suurt survet nahale, kannako6olusele.

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.

Tidpiliselt ulatub primaarne murrujoon liigesesiseste murdude korral p6iki kandluu
posteromediaalsest osast anterolateraalsesse ossa.

Sekundaarsed murrujooned voivad ulatuda kandluu-kuupluu liigesesse v6i 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
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RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited
kommenteeritud ravijuhendis

murd.

¢ Kandluu eesmise jitke murd,
mis hélmab tile 25% kandluu-
kuupluu liigese pinnast.

¢ Kandluukébru nihkumisega
murd.

Ravi Niidustused Jarelravi

Konservatiivne e Nihkumiseta v6i minimaalse |® Lahas hippeliigese
nihkumisega liigeseviline murd. | neutraalasendis.
e Nihkumiseta liigesesisene e Jise koormusvaba 10-12
murd nadalat.
e Eesmise jitke murd, mis e Varane funktsionaalne ravi
holmab alla 25% kandluu- — hiippe- ja subtalaarliigese
kuupluu liigese pinnast. aktiveerimine parast pehmete
e Jisemete arterite kudede turse taandumist.
ateroskleroosiga patsientidel,
diabeetikutel.
e Vanad inimesed kaasuvate
haigustega.

Operatiivne e Nihkumisega liigesesisene | ® Antibakteriaalne profiilak-

tika 24 tundi postoperatiivselt.
e Trombemboolia profii-
laktika madalmolekulaarse
hepariiniga.

e Esialgu kipslahas jala
neutraalasendis.

e Esimestel postoperatiiv-
setel pdevadel jaseme tostetud
asend.

e Dreeni eemaldamine 2.
postoperatiivsel paeval

e Hiippeliigese harjutused
2.-5. pdeval

e Qlenevalt fiksatsiooni-
meetodist jalg 8-12 nidalat
koormusvaba.

e Rontgenkontroll 6., 12.
nédalal, 6 kuu ja aasta pérast.
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KOKKUVOTE

Kandluumurd tekib tavaliselt korge energiaga trauma tagajirjel ning on ildiselt seotud
hilisema pikaajalise haiguslikkusega. Seega tuleb iga patsiendi ravi planeerida alati indi-
viduaalselt, 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). Tava-
liselt on niisugused tingimused tdidetud kesk- ja regionaalhaiglates.



Kanna- e Achilleuse kooluse rebend

Kannakooluse rebendid esinevad enamjaolt tervetel 30-50-aastastel meestel, kellel varem
pole olnud kaebusi vigastatud koodluse poolt. Patsientideks on tavaliselt pithapdevasport-
lased.

Enamasti vigastub vasema jala koolus selle kannaluule kinnituse kohast 2-6 cm kor-
gemal. Et enamik inimesi on paremakielised, siis on nende toukejalaks vasak, mistottu
vasema poole vigastused on sagedasemad.

Tavaline vigastuse mehhanism seisneb labajala forsseeritud painutuses voi 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 tilehindavad inimesed.

Peale kannakooluse rebendi voivad esineda patoloogilised seisundid, nagu koodluse-
iimbrisepéletik (paratenoniit) voi kodlusepéletik (tendinoos).

Paratenoniidiga haigetel on poletav lokaalne valu, mille kutsub esile fiiiisiline koormus
ja mis kiirgub piki Achilleuse kdolust.

Paratenoniit koos tendinoosiga esineb tavaliselt koormusega seostatult, kaasneb turse
ja vahel ka krepitatatsioon piki kooluse kulgu. Kooluses saab palpeerida sdlmjaid moo-
dustusi. Agedatel juhtudel on valu ka rahulolekus.

Tendinoos on patoloogilise protsessi viimane staadium ja seda iseloomustab kooluse
enda mukoidne degeneratsioon. Péletikuline vastus kudede poolt puudub voi on vihene.
Iseloomulikud on s6lmed kannako6oluse tagumisel pinnal.

KLIINILINE PILT
Anamnees ja kaebused

e Datsiendid tunnevad &kilist raksatust sddre alumises osas, moned kirjeldavad, nagu
oleksid saanud sinna 166gi. Jargneb dge valu.

e Datsient on voimeline longates kondima, kuid ei ole voimeline jooksma, trepist iiles
kondima voi varvastele tousma.

e Jala plantaarfleksioon (jalalaba e péia sirutus) on nérgenenud.
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e Voib esineda sidre alatagaosa turse.

e Anamneesist selgub, et patsient on viimasel ajal tdstnud jéarsult treeningukoormust.

e Patsient voib olla hiljuti tarvitanud fluorokinoloonirea antibiootikume, kortikoste-

roide.

e Samal koolusel voib olla ka varasem rebend.

RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited

kommenteeritud ravijuhendis

Ravimeetod Naiidustused

Jarelravi

Konservatiivne e Eakas patsient.

e Kannakooluse piirkonna
naha patoloogia ( diabeet,
neuropaatia, troofika hiired
jne).

e Kaasuvad tiisilikud siis-
teemsed haigused.

e Viheaktiivne haige.

¢ Kipsimmobilisatsioon voi ortoosravi
poia asendi jarkjargulise muutmisega
(plantaarfleksioonist dorsaalfleksiooni).
e Koormus lubatud 4.—6. nidalal.

e  Fiksatsioon 9-10 nidalat.

e Kannakorgenduste kasutamine kuni 4
kuud.

Esialgu e Lokaalne pehmete
konservatiivne ravi | kudede poletik voi massiivne
turse kannakooluse

piirkonnas.

e DPolitraumahaiged

e Noortel aktiivsetel haigetel edaspidi
kirurgiline ravi.

Kirurgiline ravi

Lahtine voi kinnine |e Noored ja keskaealised
kirurgiline 5Smblus | aktiivse eluviisiga patsiendid

vérske traumaga.

e Antibakteriaalne profiilaktika
postoperatiivselt vastavalt raviasutuse
juhisele

e Tisistumata juhtudel haiglaravi 24—
72t

e Korge riskiga patsientidel tromb-
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Ravimeetod Niidustused Jarelravi
Koo6luse dmblus e Taasrebendid. emboolia profiilaktika vastavalt
plastikaga e Ravimata hilisjuhud raviasutuse juhisele
funktsioonihiirega. e Esimestel pdevadel jiseme tostetud
asend.

e Spetsiaaljalats kannakiiluga (ortoos)
alates 5.-14. pievast (vastavalt valudele),
6-8 nidalat.

e 2-3nidala pérast poia neutraalasendis
ortoosiga lubatud tiiskoormus.

¢ Omblused voi klambrid soovitatakse
eemaldada 10-14 pdeva pirast.

e Sportimiskeeld 4-6 kuud

e Vastupidavustreening, propriotsept-
sioonitreening, jalgrattasoit alates 8. ni-
dalast

e  Arstikontroll 2. ja 6.— 8. nadalal.

KOKKUVOTE

Kannakooluse rebendi ravi voib soltuvalt haigepoolsetest faktoritest olla kas konservatiiv-
ne voi kirurgiline, viimane sobib paremini sportiliku eluviisiga haigetele. Viimasel ajal on
vilja arendatud erinevaid konservatiivse ravi rehabilitatsioonprogramme, mis annavad
haid kauagtulemusi 6igel patsiendi valikul. Kirurgilise ravi puhul on funktsionaalne taastu-
mine parem ja esineb vihem retsidiive, kuid rohkem haava tiisistusi.

Kannakooluse kirurgiliseks raviks peavad olema tiidetud jirgmised tingimused: vajali-
kud 6mblusniidid, soovitatavalt ka anestesioloogilise teenuse, ortopeedi v6i kooluskirur-
gias kogenud tldkirurgi olemasolu. Tavaliselt on sellised tingimused tdidetud keskhaigla-
tes, 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 iildseisundi tottu ei saa iseseisvalt ambulatoorselt hakka-
ma, vajavad tavaliselt statsionaarset jarelravi madalama etapi haiglates v6i hooldushaigla-
tes, kuni on suutelised lilkuma iseiseisvalt, abivahendeid kasutades. Siivaveenide trom-
boosi profiilaktika on individuaalne ja soltub patsiendi riskifaktoritest. Nooremad aktiiv-
sed patsiendid tavaliselt ambulatoorset ravi madalmolekulaarse hepariiniga ei vaja. Nii
kirurgilise kui konservatiivse ravi puhul taastub fiiisilise t66 tegijal to6voime 2-3 kuu
jooksul. Sport on lubatud 4-6 kuu pirast.



Keskpoia luude (lodiluu e os naviculare,
Kuupluu e os cuboideum, Talbluu e os
cuneiforme) murrud

OS NAVICULARE

Poiapira lodiluu asetseb poia koige tilemises mediaalse pikivolvi osas, kus tal on anatoo-
miline ja funktsionaalne votmeroll. Tema keha on kuuetahuline, meenutades otsvaates
hobuse kapja, ning asetseb kontsluupea ja kolme talbluu vahel.

ETIOLOOGIA JA PATOGENEES

Iseloomulikud on nelja tiiiipi murrud. Esimene on viandevigastus, mille tulemusena tekib
kortikaalne avulsioonmurd, kildmurd (chip fracture), mis tuleb nihtavale kiilgsuuna rént-
geniiilesvottel. Tegemist on dorsaalsete sidemete ja kapsli avulsioonmurruga. Teiseks,
suurema jou mojumisel ja viljapooratud poia korral voib m. tibialis posteriori tombest
murduda ka mediaalne képrus, tekib képruse avulsioonmurd. Kolmandaks voib korge
energiaga muljumise korral tekkida lodiluukeha murd. See on killustusmurd. Lodiluukeha
murrule kaasub ka p6ia mediaalse samba lithenemine. Neljas tiiiip on lodiluu stressmurd,
mille pohjuseks on iilekoormus ja korduvad traumad.

KLIINILINE PILT JA DIAGNOOS

Lodiluumurru peale tuleb moelda, kui patsient kurdab pirast traumat valu keskpéias.
Réntgeniiilesvote tuleb teha kolmes suunas — AP- (eest-taha-), kiilgsuunas ja poiki. Nor-
maalsel AP-suuna iilesvottel peab lodiluu vari katma kolme talbluud vérdselt. I ja II
metatarsaalluu baasi vahel ei tohi olla vahet. Kiilgsuunalisel iilesvottel peab talbluu katma
lodiluud ja nad peavad asetsema iihel 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 negatiiv-
sed, aga murru kahtlus siiski on, siis on ndidustatud MRT (magnetresonantstomograafia).
Siin on histi diagnoositav nihketa murd, mille diagnoosimine on oluline, sest temaga voi-
vad ravita juhtudel kaasneda kollaps ja mediaalse samba lithenemine. Dorsaalne korti-
kaalne avulsioon on histi diagnoositav kiilgsuuna rontgenitlesvottel. Képrusemurd tuleb
hésti nahtavale poiki- ja AP-suunalisel ilesvottel, kui poid on viheses equinus-seisus. Ei
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tohi segamini ajada lisaluudega! Kahtlusel teha kontralateraalse jiseme iilesvote. McKee-
ver pakub valude pohjuseks ka lisaluu avulsiooni, mille v6ib pohjustada siinkondroosi pu-
rustamine kahe luu vahel. Purustusmurd on koikidel ilesvotetel histi nihtav. Kompuuter-
tomograafia (CT) on vajalik luu lateraalsele pundumisel, et méérata selle ulatus.

Kortikaalne avulsioonmurd

Dorsaalse serva murd on lodiluumurdudest koige sagedasem, 47% koikidest juhtudest.
Sageli kaasneb see murd keskpoia nihestusega. Mehhanismiks on inversioonis poia jouli-
ne plantaarfleksioon, mispuhul talonavikulaarside rebib ara lodiluu dorsaalse osa. Tekivad
(punkti)valu, turse pdia dorsaalsel-dorsomediaalsel pinnal.

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. Anamneesis on pdia vidnamine, patsient kurdab punktvalu lodiluu projektsioo-
nis just koormusel ning eversioonil.

Lodiluukeha murd

Lodiluukeha murdu on harva tinu tema tugevale sidemekompleksile. Murru phjuseks
on otsene jiseme teljeline koormus poéiale korgusest kukkumisel. Eftekhar ja Nadeau arva-
vad, et vertikaalsuunalise, dorsaalse fragmendi nihkumisega murru péhjuseks on jouline
plantaarfleksioon ja keskpoia liigese abduktsioon. Nyska usub, et eespoid ja talbluud
surutakse pikisuunalisel kompressioonil vastu lodiluud ja lodiluu omakorda vastu konts-
luud, kui péid on plantaarfleksioonis. Kontsluu t66tab siis kiiluna ja mediaalne koprus
jaab 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 murrufragmentide 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.

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 véljendunud naha pingelisus, haavad ja compartment-sindroom,
on vaja kiiresti tegutseda.
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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
titles 1994, et lodiluu stressmurdu on kergejoustiklastel sageli ja kirjeldas ka selle murru-
titibi sobivat ravi.

Patsiendid kaebavad valulikkust ja krambitunnet p6ia dorsaalpinnal voi poiavolvi sise-
kiljel. Hunter leidis, et kui patsient seisab varvastel, suureneb valu lodiluu projektsioonil.
Olulised on niisugused kaebused just sportlastel, sest mittediagnoosimine selles ohusta-
tumas rithmas voib suure treeningukoormuse tottu viia stressmurru dislokatsioonile.
Towne leidis, et esmasel rontgeniiilesvottel 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 iilesvotetel tuleb murd samuti nihtavale. AP suund peab sel juhul
olema tsentreeritud lodiluule. Ka tema soovitab luu skannimist, kui rontgenitilesvottel
murdu ei sedastata, aga murru kahtlus jaab. Enamiku arvamuste kokkuvottes on vajalikud
kolmes suunas tavaiilesvotted ja CT. Segadust voib tekitada kaheosaline lodiluu. Sellisel
juhul on vajalik luu ja CT skannimine.

OS CUBOIDEUM, OS CUNEIFORME

ETIOLOOGIA JA PATOGENEES

Isoleeritud kuup- ja talbluumurde tuleb viga harva ette, sest need on poialaba luude poolt
n-6 sisse pakitud. Nende murrud on sageli pohjustatud otsesest survest voi kukkumisest
poiale selle plantaarfleksioonis, kui lisandub inversioon voi eversioon. Chapman taheldas
neid murde samal ajal koos metatarsaalluude baasi murdudega. Garzia leidis kuupluu-
murde sageli tarsometatarsaalliigese voi keskpoialiigese luksatsioonide ja subluksatsioo-
nide korral, samuti kandluumurru korral. Talbluumurru pohjuseks on peamiselt otsene
trauma.
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OS CUBOIDEUM

ETIOLOOGIA JA PATOGENEES

Esineb kahte tiiiipi murde: avulsioon- ja kompressioonmurd. Sagedam on avulsioonmurd,
mis tekib poia lateraalosas hiippeliigese nihestuse korral. Hermel kirjeldas viit purustus-
murdu, mida ta nimetas ka ,pahklipurustuse murruks”, sest kuupluu, mis paikneb IV ja V
poialabaluu vahel, purustatakse kandluu eesmise jatke poolt.

Patsientidel on anamneesis otsene trauma poia lateraalosale voi hiippejargne viina-
mine kukkumisega, kui samal ajal jdi jase keha alla. Valu on péia viliskiiljel. Valu poéia
mediaalosas viitab Chopari liigese kaasuvale subluksatsioonile. Radioloogiliselt on vajali-
kud rontgeniiilesvotted AP-, kiilg- ja poikisuunas. Uurida tuleb poida ka voéimaliku kand-
jalodiluumurru suhtes.

OS CUNEIFORME

ETIOLOOGIA JA PATOGENEES

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 kiilgsuund). Kildmurrud on tavaliselt nihkumata, takistab
seotus tarsaalsidemetega. See teeb tavarontgenis diagnostika viga raskeks. Kui rontgeni-
leid on negatiivne, aga murru kahtlus jiab, voib abistada CT.

RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited
kommenteeritud ravijuhendis.

Operatsioon

Osteosiintees kruvidega (1,5-2,4, 3,5-4,5, 4,0 mm); spongioosa-, voimalikud kaniilee-
ritud 3,5-mm kruvid, 1,6-2,4-mm K-vardad, miniplaadid (H-plaat), voimalik ajutine
stabilisatsioon (distraktsioon) vilisfiksaatoriga.

Naidustus

Dislotseerunud os naviculare, os cuboideumi, os cuneiforme murrud;
Chopardi voi Lisfranci luksatsioon ja luksatsioonmurrud;

murru aeglane, vihe- v6i mitteparanemine.
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Preoperatiivne kasitlus
— Antiseptiline side operatsiooni eeldhtul; postprimaarse operatsiooni korral vajadusel.

Preoperatiivne diagnostika

- Rontgen: illemine hiippeliiges — AP- ja kiilgiilesvote;

— jalalaba — AP-, vajadusel p6iki- ja lodiluu tilesvote.

— 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 S—-7 pieva.
— Sidemete vahetus: 2. postoperatiivne paev.

- Dreen 24-48 tundi.

— Omblused (iiksikdmblus) 14 pieva.

— Statsionaarne ravi 8-10 péeva.

Taastusravi

- Mobilisatsioon, kui immobilisatsiooni pole: iilemisest hiippeliigesest aktiivne, assis-
teeriv, lamades alates 1. postoperatiivsest paevast.

— Piistitdusmine alates S. paevast (roll-off-motion) — kand-varvas-rullimiskoormus 6-8
nidalat, osaline koormus 20-30 kg 8.-12. nidalast.

- Kiimise harjutamine — ka karkudel voi rulaatoriga.

- Lodiluu eesmine serv, tagumine kipslongett S—6 nidalat koormuseta.

- Lodiluu képrus — tiiki eemaldamise ja kooluse dmblemise korral koormuseta kips 4
nidalat.

- Lodiluu képruse taaskinnitamine — kipslongett v6i kidimissaabas koormuseta 8
nddalat, siis 4 nddalat immobilisatsioonis progresseeruva koormusega.

- Lodiluukeha murd, lodiluu stressmurd kui dislokatsioon voi preventsioon — séire
koormuseta kips 10-12 nidalat, kips eemaldada, kui radioloogiliselt on sedastatav
kasv.
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Artrodeesi korral immobilisatsioon luulise konsolidatsiooni ilmingute tekkeni, siis
koormuseta aktiivne poia liikuvuse treening.

Ankiiloseeriva operatsiooni jarel kipsimmobilisatsioon 3 nidalat, siis osaline keha-
raskus 10. nddalast, seejirel 4 nidalat 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
nddalat 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 parast.

Ajutise artrodeesi kruvide ja varraste eemaldamine 6-12 nidala pirast (olenevalt
niidustusest ja vajadusest).

Ankiloosiimplantaadi eemaldamine 6 kuu pérast.

AO kontroll: 1 aasta parast rontgenis.

Implantaadi eemaldamine ainult vajadusel parast 1-1,S aastat.



Eespoia luude murrud

ETIOLOOGIA JA PATOGENEES. KLIINILINE PILT

Eespéia luude (metatarsaalluude) murrud on suhteliselt sagedased ja pohjustavad pika-
ajalist toovoimetust, sest on jadnud esialgu diagnoosimata voi neid on ravitud ebaedukalt.
Laias laastus esineb eespoial kolme tiiiipi luumurde, mille pohjuseks on erisugused
traumamehhanismid: otsene survejoud péiale, inversiooni-avulsiooni titipi vigastus ja
tilekoormusjoud. Igal murrutiitibil on erisugune prognoos ja ravi. Lindholm on réhutanud
jargmist: et jiik sideaparaat seob metatarsaalluud tihedaks tervikuks, on nihkumine
lihtsate murdude korral minimaalne. Ka metatarsaalluude diafiitisi murrud ei nihku
oluliselt, ilma et oleks ulatuslikku poialuude sidemekompleksi vigastust. Erandi moodus-
tavad distaalsed kaelaosa piirkonna murrud, mis on tavaliselt nihkunud ja kontakt murru-
pindade vahel on kadunud. Pohjuseks on asjaolu, et pea-kaelafragment on nihkunud
distaalsete, metatarsofalangeaalliigeseid (MTP) iiletavate painutajakocluste tombest dia-
fuisi suhtes allapoole.

Uheaegsed 1, 111, IV metatarsaalluu murrud on péhjustatud enamasti otsesest trau-
mast poiale. Olukorras, kus eespoia eesosa on fikseeritud ja toimub samaaegne mediolate-
raalne jaseme poore, tekib isoleeritud V metatarsaalluu murd. Kestev pinge jalale niiteks
soduritel, sportlastel, balletiartistidel, sportlikult aktiivsetel inimestel voib pohjustada koi-
ge sagedamini II poialabaluu iilekoormusmurru.

METATARSAALLUU PROKSIMAALOSA MURD

Proksimaalosa murd voib olla isoleeritud v6i on kaasa haaratud ka Lisfranci liiges. Viima-
sel juhul on tegemist ka liigese sideaparaadi vigastusega. Need sidemed hoiavad
poialabaluid tihedalt koos ja tagavad poiavolvi siilimise ning ithendavad metatarsaalluid
keskpoiaga. Enamasti on proksimaalse poialuu murd risti- ja poikisuunaline voi killus-
tunud. Diagnostikaks kasutatakse réntgeniiilesvotet AP- (eest-taha-) ja kiilgsuunas. I
metatarsaalluu proksimaalse otsa ravi voib osutuda keerukaks kui ta on liigesesisene ja
killunenud.

Lisfranci liigese vigastuse kahtlusel tuleks teha lisaks rontgeniiilesvote AP- suunas poia
samaaegsel koormusel ja vajadusel kontrollida poia stabiilsust anesteesias. Tavarontgenis
ei pruugi sideme vigastus 50%-l juhtudest ilmsiks tulla, kiill aga tuleb see nahtavale
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koormusega iilesvottel. Seega, kui palpatsioonil on valulikkus ka Lisfranci liigese projekt-
sioonil, tuleks lisaks uurida ka liigese ja liigesesidemete voimalikku vigastust.

Metatarsaalluu diafiitisi murd

Paljudel juhtudel voib metatarsaalluu diafiitisi murd jadda diagnoosimata — eriti poli-
traumapatsientidel, kellel on olulisemaid vigastusi, millega tegeldakse kohe ja poiamurd
selgub alles hiljem. Tavaliselt kaebab patsient valu péias ja p6id pole selle tottu voimeline
kandma keha raskust. Péia dorsaalpind on tursunud. Olulise dislokatsiooni korral voib
ilmneda esilevolvuvus ja traumajirgses varases staadiumis ka punktivalu voi krepitatsioon.
Diagnostikaks v6ib vaja minna p6ia AP-, kiilg- ja péikisuunalist rontgenitilesvotet.

V metatarsaalluu proksimaalse osa murrud

Jaotatakse kolmeks: Jonesi murd, diafiiiisi stressmurd ja kopruse (vahel ka processus styloi-
deuse) 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 mur-
rud on tegelikult nn pseudo-Jonesi murrud.

Metatarsaalluu stressmurd on defineeritav kui normaalse luu murd stressijoudude
summaarsel moéjul, sealjuures iga joud iiksi on ohutu. Need murrud tekivad tervel ini-
mesel igapievategevuses. Trauma anamneesis puudub. Metatarsaalluude diafiisaarseid
murde nimetatakse ka ,marsimurdudeks”, sest neid tuleb sageli ette sojavielastel. Sage-
damini nendel, kes alustavad teenistust ja kelle p6id pole intensiivse treeninguga har-
junud. Enamasti on tegemist II metatarsaallun murruga, enam-vihem sama sageli tuleb
ette III metatarsaalluu murdu.

Peamine kaebus on valu pikemaajalisel poia koormamisel, valu suureneb jooksmisel.
Voib esineda ka lonkamist. Turset ei pruugi esialgu olla. Kui valu kestab pikemat aega ja
intensiivistub, tekivad ka turse ja palpatoorne valulikkus. Esmane diagnoos tuleb
pustitada Kliinilise leiu pohjal, sest radioloogiline leid jaib Kliinilisest leiust ajaliselt maha.
Niidustatud on AP- ja poikiiilesvotted. Kui rontgenileid on negatiivne, on niidustatud
luu skannimine Tc-ga. Seda pole vaja teha koikidele, kiill aga sportlastele, kui on vaja
dokumentaalset toestust.

| varba péhiliili murd

Varbaliilide murd on koige sagedasem eespoia murd. I varba luud on suured ja funktsio-
naalselt olulisemad kui teiste varvaste murrud. Koige 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 proksi-
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maalsel lilil. Koikidel juhtudel oli tegemist mediaalse, proksimaalse osa murruga ja
koikidel patsientidel oli viljendunud hallux valgus. Vajalikud on suure varba (mitte pdia)
AP-, killgsuuna- ja poikiiilesvotted. Suurel varbal on sageli tekkinud ka kiiinealune
hematoom, mis on sagedasti ka tugeva valu pohjus.

EESPOIA LUUDE MURRUD

RAVI KOKKUVOTE - tipsemad selgitused ja ravi niited
kommenteeritud ravijuhendis

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-/tdmbekruvi;

— 6.5/8.0-kompressioonkruvi;

— 3.5/4.5 kaniileeritud spongioosakruvi, kortikaalkruvi;

— bioresorbeeruvad vardad liigesesiseste murdude fiksatsiooniks;

— mini-vilisfiksaator.

Niidustus

Nihkega I ja V poéialabaluu 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 valisfiksaatori paigaldamist.

Preoperatiivne diagnostika

- Rontgen: eespoid AP-/poiki/kiilgsuund.

— 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.
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Postoperatiivne ravi

Trombemboolia profiilaktika.
Jala kérgem asend vahtkummist lahases 5-7 péeva.
Sideme vahetus: 2. postoperatiivne pdev.
Dreen 24-48 tundi.
Omblused (iiksikdmblus) 14 pieva.
Statsionaarne ravi 8—10 pdeva.

TAASTUSRAVI

Mobilisatsioon: iilemises 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 voi immobilisatsioonita.

Immobilisatsiooni eemaldamise ja ka osalise koormuse lubamise jérel kdimise harju-
tamine.

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 diafiitisi murru korral koormusvaba ja immobilisatsioon 6 nidalat, 2
nidalat ileminek tugiortoosiga tdis-keharaskusele.

II-V metatarsaalluu diafiiiisi murd —immobilisatsioon koormuseta (varrasfiksatsioon)
4-6 nidalat, siis varraste eemaldamine ning jdiga tallaga jalats osalise koormusega 24
nidalat, illekaaluline patsient 810 nidalat koormusvaba.

II-V metatarsaalluu plaatosteosiinteesi jarel jdiga tallaga jalats ja osaline koormus 8-
10 nidalat, siis tiis-keharaskus.

Metatarsaalluude kaelaosa murdosteosiinteesi jarel 6 nidalat koormusvaba, siis 2-4
nidala jooksul iileminek tdis-keharaskusele.

Metatarsaalluu pea murd - 6 niddalat 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 nadalat.
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Jarelkontroll

- Ambulatoorselt kirurg voi perearst, labajala esiosa AP-/p6iki-rontgeniiilesvote, vaja-
dusel kiilgsuund, 6, 12 nidala, 1 aasta pirast.

- Ajutine K-varras-fiksatsioon, varda eemaldamine 6 nidala parast.

— Ajutiste kruvifiksatsioonide korral kruvide eemaldamine 6 niddala parast.

— AO kontroll: 1 aasta parast rontgeniiilesvote.

— Vajadusel implantaadi eemaldamine (4-8 kuu pirast).



