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Polveliigese eesmise ristatisideme (ERS) rebendite esinemissagedus on eri andmetel
37-61 juhtu 100 000 inimese kohta aastas. Eestis esineb see vigastus 300-400 isikul
aastas ja jarjest sagedamini rakendatakse sel korral operatiivset ravi. S6ltumata raken-
datud operatiivse ravi meetodist on eri autorid hinnanud ERSi vigastuse operatiivse
ravi tulemusi edukaks 75-97%-1 ravitutest. Operatiivse ravi komplikatsioonideks vdivad
olla liigese siivainfektsiooni kujunemine, operatsioonjiargne artrofibroos ning liigese
ebastabiilsus ja operatsioonijidrgne valu. Oluline on ka operatsioonitehnika, eelkdige
tunneli dige positsiooni valik. Komplikatsioonide ennetamisel on oluline osa patsientide
oigel valikul ning kirurgi oskuste digel hindamisel.

Polveliigese eesmise ristatisideme (ERS)
rebendite esinemissagedus on eri uuringute
andmetel 37-61 juhtu 100 000 inimese kohta
aastas (1, 2). Tegemist on vigastusega, mis
esineb enamasti noorematel ja aktiivsematel
inimestel. Tavaliselt on need patsiendid
futsiliselt vdga aktiivsed ning seetdttu
rakendatakse selle vigastuse korral jarjest
sagedamini kirurgilist ravi. S6ltumata
operatiivse ravi tehnikast on ERSi taasta-
mise dnnestumisprotsent umbes 75-97 (3).

Suurem operatsioonide arv on tdstnud ka
komplikatsioonide hulka (4). Ebadnnestunud
operatiivse ravi tulemusel voib patsiendile
jadda mitmeid polveliigesega seotud kaebusi:
pisiv liigese ebastabiilsus, valu, liigese-
jaikus, funktsiooni halvenemine. Tosiste
ebadnnestumiste hulka arvatakse liigese
siivainfektsioon, sideme varajane reruptuur,
liigese operatsioonijargne viljendunud
ebastabiilsus ja liigese jdaikus ehk artro-
fibroos voi loetletud tiisistuste erinevad
kombinatsioonid.

Detailselt on kirjeldanud ERSi ebadnnes-
tumise kriteeriume Noyes jt 2001. aastal.
Nendeks on opereeritud sideme tdielik
rebend koos enam kui 6 mm sdédreluu
eesmise nihkumisega reieluu suhtes vorrel-
duna terve polveliigesega, positiivne pivot-
shift-test tulemusega 2+ kuni 3+ vorreldes
terve liigesega, tdsine valusiindroom,
akuutne/krooniline poletikuseisund operee-
ritud liigeses ja subjektiivne/objektiivne
ebastabiilsustunne igapdevaelus voi sport-

likel tegevustel (5). Koigist opereeritud
patsientidest vajab reoperatsiooni umbes
10-18% (6, 7).

Kirjanduse andmetel on sagedamaks
kirurgilise ravi ebadnnestumise pohjuseks
just kirurgilise tehnika vead. Uuringu MARS
jargi, mis holmas 460 patsienti, leiti, et 32%-1
juhtudest oli kirurgilise ravi ebadnnestu-
mise korral tegemist uue traumaepisoodiga,
24%-1 kirurgilise tehnika veaga ning 37%-1
kombineeritud pohjustega, kus ebadnnes-
tunud operatsiooni tulemusel tekkis uus
vigastus minimaalse trauma téttu. Infekt-
sioon oli pohjuseks 1%-1 juhtudest. Muud
pohjused moodustasid kokku 6%. Seega oli
61%-1 juhtudest tegemist kirurgilise tehnika
veaga v0i ebadnnestunud valikuga (8).

Lihidalt v6ib elda, et kirurgilise ravi
ebadnnestumise kolm pohilist tunnust on
polveliigese operatsioonijargne ebasta-
biilsus, liigesejdikus ja valu (9).

Artikli eesmidrk on anda lihiiilevaade
ERSi operatsioonidega seotud enam levinud
komplikatsioonidest. Kokkuvotlikult on
ERSi taastamise ebadnnestumise sagedamad
pohjused esitatud tabelis 1.

POLVELIIGESE
OPERATSIOONIJARGNE
EBASTABIILSUS

Ebastabiilsuse tekkel voi esinemisel operat-
sioonijargses faasis on mitmed pdhjused.
Nendest pohilised on kirurgilise tehnika
vajakajadmised, kaasnevate vigastuste tdhe-
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Tabel 1. Polveliigese eesmise ristatisideme (ERS) taastamise
ebadnnestumise sagedamad pohjused. Kohandatud Samitieri

jt jargi (2015) (10)

Pélveliigese ERSi taastamise ebadnnestumise pohjused

1. Polveliigese ebastabiilsus

Ebatiiiipiline biomehaanika

Tunneli vale positsioneerimine

Mittediagnoositud kaasnevad
vigastused

Sidemematerijali fikseerimise
vead

Sidemematerjali probleemid

Sidemematerjali kasvu
ebadnnestumine

Uus akuutne traumaepisood
Korduv krooniline mikrotrauma
Vale rehabilitatsiooniprogramm
Reieluupoolne vale asend
Séaareluupoolne vale asend
Kombineeritult vale asend

Mediaalse/lateraalse
kollateraalsideme vigastus

Posterolateraalse nurga vigastus
Tagumise ristatisideme vigastus

Fiksatsioonimeetodi
ebadnnestumine

Fikseerimisel sideme vale pingsus
(16tv, tlepingutatud)

Sidemematerjali isomeetrilise
asendivead

Liiga 6huke/paks/liihike

Sidemematerjaliiatrogeenne
vigastus operatsiooni voi kaitlemise
kaigus

Sobimatu patsiendile

Sidemematerjal ei konsolideeru.
Revaskularisatsiooni ei toimu

2. Akuutne infektsioon

Bakteriaalne purulentne
liilgesesisene infektsioon

3. Liigese jaikus ehk artrofibroos

Esmane

Sekundaarne

Teadmata pohjustel
Ebaadekvaatne rehabilitatsioon
Kirurgilise tehnika vead

Akuutses vigastustejargses faasis
opereerimine

Akuutne infektsioon
Regionaalne valusiindroom

Siinoviit. Hemartroos

4. Valu

Patellofemoraalne
kdhrekahjustus/artroos

Femorotibiaalne kéhrekahjustus/
artroos

Doonorpiirkonna valud

Ravimata meniski vigastused

Krooniline siinoviit

Kohrekahjustused (Outbridge’i 1-1V
aste). Idiopaatiline

Kohrekahjustus (Outbridge’i I-1V
aste)

Hamstring-kdolused. Reie sisekiilje
valud

Polvekedra kdolus. Polve eesosa
valud

Meniski ebastabiilsed rebendid

Kaasnevad haigused. Véljendunud
lihasatroofia. Ebastabiilsus

lepanuta jatmine vdi mitteravimine ning
kasutatud sidemematerjali bioloogilised
inkorporatsioonihdired.

TUNNELITE VALE
POSITSIONEERIMINE JA
BIOMEHAANIKA HAIRUMINE
Transplantaadi tunnelite valest positsio-
neerimisest tingitud probleeme on selgelt
ndidatud mitmes uuringus. 70-80% ebadn-
nestumistest vdivad olla osaliselt voi taieli-
kult seotud tunnelite vadra asendiga (11).

Transplantaadi asetamiseks liigesesse
tuleb puurida ERSi anatoomilistesse reie-
ja sddreluu punktidesse luukanalid ehk
tunnelid. Valdavalt kasutatakse indivi-
duaalset ehk patsiendile sobivamat anatoo-
milist positsiooni, mis peaks tagama parima
véimaliku paranemise ja stabiilsuse. Vaik-
semad eksimused voivad kompenseeruda ja
olulist ndhtavat voi tuntavat probleemi ei
teki. Eksimused, kus positsioonid erinevad
oluliselt anatoomilisest sideme asendist, on
selgelt halvemate tulemustega (12). Kasvab
liigese ebastabiilsuse ja sideme reruptuuri
tekkerisk. Sellistel juhtudel vdivad kaas-
neda tabelis 1 loetletud probleemid. Véiga
halbadel juhtudel, kus tunnelite positsioonid
ja moédtmed on vdga valed voi luukadu viga
suur, ei ole ka korduvatel operatsioonidel
voimalik taastada liigeses anatoomilist
sideme positsiooni ning seeldbi stabiilsust
ja funktsiooni. Tunnelite vale asend vdib
esineda mdlemal pool voi reie- ja sddreosas
eraldi (vt pilt 1). Soltuvalt vdarast positsio-
neerimisest esinevad mitmed kaasnevad
probleemid (vt tabel 2).

Koige enam eksitakse reiepoolse tunneli
rajamisel. MARSi uuringu jargi juhtub seda
isegi kuni 80%-1 juhtudest, millest 37%-1 on
eksimused olnud sdareluupoolse tunneli
poolel (8).

KAASNEVAD LIIGESE
EBASTABIILSUST POHJUSTAVAD
MITTEKORRIGEERITUD
VIGASTUSED

ERSi vigastusega voivad kaasneda mitmete

liigest stabiliseerivate struktuuride osalised

voi tédielikud vigastused, mis voivad jadda
markamatuks esmasel hindamisel ja radio-
loogilistel uuringutel.

1. MCLi - mediaalse kollateraalsideme -
vigastus voib kirjanduse andmeil 3-31%-1
juhtudest esmasel haige uurimisel jadda
diagnoosimata (8). Sellest tuleneb liigese
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mediaalse kiilje ebastabiilsus, viga tdsine

ebastabiilsus tekib MCLi vigastuse ja

mediaalse meniski eemaldamise jargse

seisundi koosesinemise korral (13).

2. LCLi - lateraalse kollateraalsideme -
vigastuse jarel kujuneb liigese lateraalse
kiilje ebastabiilsus.

3. ALLi - anterolateraalsideme - vigastuse
korral kaasneb liigese anterolateraalne
rotatoorne ebastabiilsus.

4. PLC - posterolateraalnurga sideme-
kompleksi - vigastusega kaasneb liigese
posterolateraalne rotatoorne ebasta-
biilsus. Kroonilise operatsioonijargse
ebastabiilsuse korral on selle vigastuse
esinemise tdendosus 10-15%.

5. PCLi - tagumise ristatisideme - vigas-
tusele jargneb liigese posterioorne
ebastabiilsus, kui ACL (eesmine ristati-
side) on taastatud ilma PCLi vigastust
korrigeerimata.

6. Meniski vigastused. Ravimata ebasta-
biilsed rebendid. Fikseerimata taga-
sarve vertikaalsed rebendid. Lapikuju-
lised ebastabiilsed rebendid. Mediaalse
meniski tagasarve parakapsulaarsed
rebendid (Rampi tiitipi vigastus).

Koik loetletud vigastused voivad esineda
eraldi voi erinevate kombinatsioonidena.
ERSi vigastusega kaasnevate vigastuste
korral on ERSi operatsioonijargses taastu-
misperioodis ERSi uue vigastuse tekke risk
suur, kuna liiges on biomehaaniliselt, eriti
koormusel inversiooni-rotatsiooniliigutustel
ebastabiilne. Ebastabiilsuse iseloom sdltub
kaasneva(te) vigastuse lokalisatsioonist ja
eelkirjeldatud kombinatsioonidest (8, 14).

TRANSPLANTEERITUD SIDEME
FIKSEERIMISE VEAD

ERSi operatsiooni kdigus kasutatakse uue
transplanteeritud sideme (sidematerjali)
fikseerimiseks erinevaid meetodeid. Enam
levinud on kruvifiksatsioon (titaan, biokom-
posiitmaterjal) ning n66bi-lingusiisteemid.
Juba Kurosaka tehtud biomehaanilistel
uuringutel 1987. aastal leiti, et sidematerjali
fiksatsiooni tugevus maarab operatiivse ravi
onnestumise varases operatsioonijargses
perioodis (15).

Fiksatsioonivahendi kasutamisel peab
arvestama kasutatava sidemematerjali ja
rajatud luutunnelite iseloomu. Vale fiksa-
tsioonivahendi vdi valede modtmetega
fiksatsioonivahendi kasutamisel tekib
sidemematerjali loksumisrisk tunnelites ja

Tabel 2. Kokkuvate iildlevinud vigadest tunnelite
positsioneerimisel ja sellest tulenevad probleemid ERSile ja
liigese funktsioonile. Kohandatud Samitier’ jt jargi (2015) (10)

Tunnel Positsioon Kaasnevad probleemid
Saareluul  Eesmine Painutusel liigne pinge.
Interkondiilaarne pitsumine
Tagumine Sirutusel liigne pinge. Pitsumine
tagumise ristatisideme vastu
Mediaalne Pitsumine mediaalse reiekondiiiili ja
tagumise ristatisideme vastu
Lateraalne Pitsumine lateraalse reiekondiiiili vastu
Reieluul Eesmine Suurenenud pinge sidemele painutusel

jasirutusjaikus

Tagumine Suurenenud pinge sidemele sirutusel ja
ebastabiilsus painutusel

Keskmine/iilemine Rotatoorne ebastabiilsus

Pilt 1. Reie- ja sdareluu tunnelite vale positsioneerimine. Reieluu
tunnel keskel ja liiga ees. Sdareluu tunnel asetseb liiga ees ja
proksimaalsel ehk liigeses, mitte luus.

sideme 16tvumine kasvustaadiumis ning sel
juhul ei taga uus side polveliigese stabiilsust.
Véimalik on ka sideme iilepingutamine
ning siis suureneb pdlve sirutusfunktsiooni
puudulikkuse risk. Sidematerjali fikseeri-
mine 0-30 kraadist erinevate nurkade all
suurendab oluliselt uue sideme 16tvumis- voi
tlepingutusriski (16).

Sideme fikseerimise tugevuse kohta on
mitmeid uuringuid. On leitud, et pdlvekedra-
kooluse kasutamise korral on soovitatav
tombetugevus 2,3-4,5 kg 10-15kraadise
nurga all ja hamstring-kddluste kasutamisel
tombetugevus 4,5-6,8 kg 20-30kraadise
nurga all (17). Samas on Howe nédidanud, et
tuleb leida iga liigese parim individuaalne
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positsioon, mis takistab sddreluu nihkumist
ette (18).

Kehva luukvaliteedi korral voib fiksa-
tsioonivahend luu seest nihkuda ning hdirub
sideme fikseerimine ja inkorporeerumine.
Fiksatsioonivahend vdib liigeses muuta ka
sidemematerjali asendit. Uus asend ei pruugi
olla enam biomehaaniliselt parim voimalus
ja suureneb komplikatsioonide risk.

Uledimensioneeritud fiksatsioonivahend
voib mehaanilise surve téttu kahjustada
uut sidemematerjali. Nditeks voib tekkida
sddreluu poolt sisestatud kruvi n-o lifti-
efekt, kus kruvi liikkab sideme sddrepoolset
materjali liigese suunas ja tekitab sideme
I6tvuse. Véimalik on ka sidemematerjali
purunemine fikseerimise kaigus.

NooOp-plaatfiksaatorite korral on oht
vigastada luu vdlimist kihti, mille taha peaks
lingustisteem fikseeruma. Vale pikkusega
lingu kasutamisel voib fiksaator jadda luu
sisse vOi ei teki selle lukustumist Iuu pinnal.
Modlemal juhul on sideme fikseerumine
héiritud.

SIDEMEMATERJALIST
POHJUSTATUD PROBLEEMID
Valdavalt on kasutusel kolme tiilipi auto-
transplantaate. Kasutatav materjal voetakse
enamasti viheinvasiivsete meetoditega
vigastatud polveliigese erinevatest piir-
kondadest:

1) hamstring-kdolused (m. semitendinosus’e,

m. gracilis’e kdolused);

2) polvekedrakoodlus luuplokkidega (BTB);
3) nelipealihasekddlus luuplokiga voi ilma.

Kasutatakse ka allotransplantaate, mis
Euroopas ei ole esmavalikuna vdga popu-
laarsed. Neid kasutatakse enim reoperat-
sioonide korral.

Tehismaterjalid ei ole ERSi operatsioo-
nidel leidnud poolehoidu vdga suure komp-
likatsiooniriski tottu.

Voib tekkida olukord, kus autotransplan-
taadi materjal ei ole kasutamiseks sobiv.
Sagedamini esineb seda hamstring-kooluste
korral. Selle pohjuseks on anatoomilised
isedrasused, kus arenguliselt on koodluskude
gratsiilne ja sideme taastamiseks ebasobiv.
Teistel juhtudel v6ib koematerjali vahesus
olla tingitud materjali votmise kdigus
tehtud vigadest. Véimalik on ka kvaliteetse
sidemematerjali vigastamine selle votmisel,
ettevalmistamisel, fikseerimisel ja fiksa-
tsioonijirgsel testimisel. Uldlevinud tava
on meestel ja suurema riskiga spordialade

(pallimédngud, voéitluskunstid, médesuusa-
tamine) harrastajatel ERSi operatsioonil
kasutada BTB-transplantaati. BTB kasuta-
mine on kujunenud ka n-6 kuldseks standar-
diks. Mitmed uuringud on ndidanud sellise
lahenduse eelist teiste voimaluste ees (19).

SIDEMEMATERJALIST
POHJUSTATUD .
INKORPORATSIOONIHAIRED
Inkorporatsioonihdireks peetakse sideme-
materjali revaskularisatisoonihdiret, kui
transplantaat ei remodelleeru ning jadb
n-0 surnud koeks liigesesse. Uuringud on
ndidanud, et liigesesse viidud uus sideme-
kude 1dbib mitmed staadiumid: nekroosi,
revaskularisatsiooni, rakulise remodellee-
rumise ehk ligamentiseerumisprotsessi,
mille kdigus bioloogilised protsessid viivad
uue sidemematerjali vdljakujunemiseni (20).
Need protsessid ei ole kirurgi poolt enamasti
kontrollitavad ja nende hiired kuuluvad
bioloogilise ebadnnestumise hulka.

POLVELIIGESE _
OPERATSIOONIJARGNE AKUUTNE
INFEKTSIOON

Koik liigest haaravad infektsioonid on
tosiste kaugeleulatuvate tagajdrgedega.
Onneks niitavad erinevad uuringud, et
ERSi operatsioonide jargne infektsioo-
nide esinemismaéair on viike, umbes 0,6%
koigist juhtudest. Operatsioonijargseks
infektsiooniks peetakse 30 pdeva jooksul
pérast operatsiooni tekkinud poélveliigese
stivainfektsiooni (21, 22).

Infektsiooni tunnuseks on korge keha-
temperatuur 38-39 °C, valu, liigese paistetus
ja funktsiooni haire. Ttiipiliseks tunnuseks
on ka leukotstititide arvu kasv > 10-12 x 10%/1
ja C-reaktiivse valgu sisalduse suurenemine
vereanaliitisides (S-CRV > 100 mg/1). Liigese
punktaadist voib mikrobioloogilisel uurinul
leida infektsiooni pdhjustava bakteri,
kuid seda mitte koigil juhtudel. Tiilipiline
infektsioonitekitaja bakter on inimese naha
mikroflooras esinev Staphylococcus aureus
voi koagulaasnegatiivne Staphylococcus
aureus (23).

Infektsiooni diagnoosimisel on vaja
liigese erakorraline voi kiire loputus ja
alustada ravi antibiootikumidega. Sageli
tuleb liigese loputamise otsus teha enne,
kui on saadud mikrobioloogilise uuringu
vastused. Ootamine vastuse saabumiseni
ei pruugi olla dige taktika, kuna sageli
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on liigesepunktaat mikroobide esinemise
suhtes negatiivne (vt joonis 1).

Paljudel juhtudel on varajases faasis
aktiivse ravi korral vdéimalik sdilitada
esmane trantsplantaat. Loputusi vdib
korrata, kuni infektsioon on saadud kont-
rolli alla. Halvemal juhul tuleb eemaldada
trantsplantaat tdielikult koos fiksatsiooni-
vahenditega. Hilisemas jargus vdib pidrast
akuutse infektsiooni taandumist esineda
vajadus reopereerimiseks. Reoperatsiooni
iseloomu madrab infektsiooni kulg ja kahjus-
tuste ulatus luus ja pehmetes kudedes.

Ka ERSi tavapdrase vigastusega kdib
kaasas liigese varasema artroosi suurem
tekkerisk. Labipdetud bakteriaalne infekt-
sioon kiirendab artroosi teket veelgi.

Vorreldes hamstring-materjaliga on
BTB-materjali kasutamisel viiksem infekt-
sioonirisk (22).

PpLVELIIGESE OPERATSIOONI-
JARGNE LIIGESEJAIKUS EHK
ARTROFIBROOS
Artrofibroos ehk armistuv liigesejdikus
on liigese operatsioonijargne liikumisula-
tuse piirang, mis on tingitud kaasnevatest
strukturaalsetest muutustest liigese kapslis,
lihastes, koolustes, luustruktuuris ja sideme-
kudedes. Tutipiliseks leiuks on ka infrapa-
tellaarne kontraktuurisiindroom (24).
Artrofibroosi voivad pdhjustada ka liigese
liikuvust takistavad mehaanilised takistused
sideme valest positsioneerimisest, vabad
voi fikseerunud luuliskéhrelised moodus-
tised liigesepindade vahel, ravimata jadnud
meniskivigastused, kus meniski ebastabiilsed
segmendid takistavad liigese funktsiooni.
Artrofibroos liigitatakse primaarseks
voi sekundaarseks.

Primaarne artrofibroos

Primaarse artrofibroosi védljakujunemisel
selget pdhjust ei ole. Liigese jaikus kujuneb
vilja s6ltumata liigesekahjustuse adekvaat-
sest preoperatiivsest ravist, kaasnevate
probleemide mitteesinemisest, korrektsest
kirurgilisest tehnikast ja digesti juhendatud
rehabilitatsiooniprogrammist. Algpohjus ei
ole teada. Raviks on aktiivse mobilisatsioo-
niprogrammi jatkamine ja harvadel juhtudel
artroskoopiline artroliits.

Sekundaarne artrofibroos
Sekundaarne artrofibroos kujuneb vélja
mitmetel pdhjustel:

1. Ebaadekvaatne rehabilitatsioon. Selle
pohjus vdib olla tingitud patsiendist, kes
ei tdida etteantud juhised, voi flisiote-
rapeudist, kes ei ole andnud patsiendile
sobivaid juhiseid.

. Puudulik kirurgiline tehnika. Sideme
vale positsioneerimise korral tekib
sidemematerjali pitsumine, nagu on
kirjeldatud eespool (vt joonis 2). Liigese-
jaikust pohjustavad ka vead kaasnevate
vigastuste ravimisel voi ravita jaitmisel.
Liigese sisse jadvad struktuurid, mis
takistavad liigese liikuvust (vabad kehad,
fikseerunud luuliskdhrelised moodus-
tised, meniski vigastused). Vdga suured
ja ajaliselt pikad kirurgilised vahelese-
gamised kahjustavad ulatuslikult liigest
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Kliiniliselt infektsioon
piisib
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ULEVAADE

Joonis 1. Voimalik infektsioonihaige kasitlus polveliigese
eesmise ristatisideme (ERS) taastamise jarel tekkinud

polveliigese siivainfektsiooni korral.
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ULEVAADE

Positiivne
efekt

timbritsevaid pehmeid kudesid ning see
soodustab periartikulaarsete kudede
suuremat armistumist.

3. ERSi vigastuse akuutses faasis tehtud

operatsioon. Kirjanduse andmetel on
esimese kahe nddala jooksul vahetult
parast esmast traumat tehtud ERSi
taastamise operatsioonidel artrofib-
roosi tekkerisk suurem (25). Péhjuseks
peetakse liigese luuliste ja pehmekoeliste
struktuuride kahjustuste armistumist
lisadrrituse (operatsiooni) tottu.

4. Infektsioon. Poletikuline protsess

soodustab liigses ulatusliku armkoe
tekkimist.

5. Regionaalse valu stindroom. Patsiendil

on tugev valu ja adekvaatset rehabili-
tatsiooniprogrammi ei ole voimalik 1abi
viia. Sageli ei allu valu ka valuvaigistitele.

NN

Efekt negatiivne.
Kliiniliselt kontraktuur
pisib

AN

Positiivne
efekt

\

Efekt negatiivne. Kliiniliselt kontraktuur piisib
vOi taastumine on vdhene péarast pikaajalist
rehabilitatsiooni voi korduvaid artroliiiise.

Mitteravitavad voi vahese efektiga

Joonis 2. Artrofibroosihaige voimalik kasitlus polveliigese
eesmise ristatisideme (ERS) taastamise jarel tekkinud
polveliigese liigesejéikuse korral.

Ravi jatkatakse liigest mobiliseerivate
harjutustega.

6. Siinoviit voi hemartroos, pehmekoe
hematoom. Operatsioonijdrgne liigese
tditumine vedelikuga - vere ja siino-
viaalvedelikuga - vdib takistada liigese
mobiliseerimist. Raviks on liigse vede-
liku eemaldamine liigesest kiilmaravi
voi punktsiooniga. Liigesejdikuse vilja-
kujunemise faasis liigesevedeliku hulk
vdheneb ja liigese ruum muutub hoopis
vastupidi vdiksemaks. Raviks on sel
puhul liigese mobiliseerimine ja/voi
operatiivne artroliiis (26).

7. Cyclop. Sidemekoe jadkmaterjalist tekkiv
armkoeline materjal liigese eesosas, mis
takistab jala sirutamist polveliigeses.
Tekib liigese eesmine pitsumissiindroom.
Ainukeseks ravimeetodiks on armkoe-
jadgi kirurgiline eemaldamine liigese
eest.

Kokkuvotlikult on operatsioonijargse
liigesejdikuse ravikasitlus esitatud joonisel

2.

POLVELIIGESE _
OPERATSIOONIJARGNE VALU

Valu on kindlasti patsienti iiks kdige enam
hdirivamaid probleeme. Kbikide eespool
késitletud probleemidega vdivad kaasneda
erineva raskusastmega valustindroomid.
Valu iseenesest ei ole otseseks pohjuseks
revisjonoperatsiooniks, kuid moningatel
juhtudel on see siiski ndidustatud. Valdavalt
on vaja valu tekkepohjus vilja selgitada ja
leida patsiendile sobiv lahendus. Joonisel
3 on kokkuvédtlikult esitatud soovitused
operatsioonijargse valu kdsitlemiseks.

POLVELIIGESE KOHRE
VIGASTUSED

Liigese kohre vigastus vdib olla seotud
varasemate traumadega voi ERSi vigastu-
sega kaasneva liigesekdhre kahjustusega.
Vigastused voivad tekkida vahetult trauma
ajal voi kujuneda vélja akuutselt pdevade/
nidalate voi kroonilise protsessi kdigus
kuude/aastate jooksul.

Kahjustunud kohrega liigese puhul on
pohiliseks probleemiks koormusega seotud
kaebused. ERSi vigastusega patsientidel on,
vaatamata valitud ravitaktikale, jatkuvalt
pohiprobleemiks liigeseartroosi kujunemise
véltimine vigastatud podlveliigesel (27).
Kohrekahjustus, mis tekib polveliigese
trauma jarel, sdltumata isegi algse vigastuse
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ulatusest, on liigese artroosi kujunemise
eeldus. Samas on patsiente, kellel on kdhre
muutused olemas, kuid artroosi kujunemine
on védga aeglane vdi seda ei kujune tldse.
Uksikjuhtumitel tekivad selged artroosi-
tunnused juba 1-2 aasta moddumisel
ERSi vigastusest, s6ltumata vigastuse
algsest raskusastmest. Akuutses, ERSi
vigastusejdrgses faasis on kéhrekahjustuse
korral peamiseks kaebuseks valu ja hiiriv
ebamugavustunne polveliigeses, mis tekib
koormusel voi koormuse jirel ning piirab
futsilist aktiivsust.

Liigesekohre kahjustusi jagatakse
Outbridge’i klassifikatsiooni jargi neljaks
staadiumiks. I-II astme kahjustuse korral on

tegemist kdhre struktuuri sisemiste (I aste)
vdi pindmiste ja minimaalsete muutusega
(IT aste). Il astme korral on selgelt suured
muutused kohre struktuuris, mis haaravad
kuni 50% kohre paksusest ja esinevad
ebastabiilsed kdhreosad. IV astme puhul on
kéhre kahjustus luuni koos sdilinud ebasta-
biilsete kdhreosadega (28). Lokalisatsioonist
soltuvalt esinevad ka kaebused, kuid samas
voib liigesevalu haarata kogu liigest.
Kohrekahjustuse korral patellofemo-
raalses piirkonnas on muutused liigese
eesosas ja patsiendid kirjeldavad valu
valdavalt liigese eespinnal. Raskendatud
voib olla kiikitamine ja istumast tdusmine
ning pikaajaline istumine. Ka treppidel

N

Olukorras, kus on ERSi taastamise operatsioon on tehtud kaugelearenenud artroosi foonil, on
komplikatsioonide korral edasine valuravi valdavalt konservatiivne.
ARTROPLASTIKA (osaline voi téielik) konservatiivse ravi ebadnnestumisel valitud patsientidel

MSPVA - mittesteroidne pdletikuvastane aine; ACP - autoloogne vereplasma; OATS - autoloogne

kohreluuplokk; ALL - anterolateraalside

Joonis 3. Valuravi voimalik kasitlus polveliigese eesmise ristatisideme (ERS)

taastamise jargses faasis.

ULEVAADE
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liikumine vdib olla hiiritud. Femorotibiaalse
piirkonna kohre haaratuse korral on valud
enamasti kdhrekahjustuse poolel.

[-II astme korral on ravi valdavalt konser-
vatiivne. Kéhrekahjustuse puhul véib III-1V
astme korral kaaluda operatiivset ravi:
ebastabiilsete kohreosade eemaldamist,
mikrofraktuuringut ehk luupinna perforee-
rimist, OATSi ehk autoloogse kdhre-luuploki
siirdamist. Kaaluda v6ib ka htialuroonhappe
vOi autoloogse vereplasma siiste.

Haaratud on ka lihaskond, mis valude
tottu on alakasutatud. Tekib lihasatroofia,
mis stivendab valusid veelgi. Lihase funkt-
siooni ja mahu taastamine on rehabilitatsioo-
niprogrammide koige tdhtsam iilesanne (29).
Valude korral on aga selle tilesande tditmine
selgelt raskendatud. Paljudel juhtudel ei suuda
patsiendid enam lihasvéimekust endisele
tasemele taastada. Ettendhtud treeningu-
programmide maht tiletab paljudel juhtudel
patsiendi fiitisilise ja vaimse voimekuse.

DOONORPIIRKONNA VALUD
Enamik operatsioone tehakse doonorma-
terjaliga, mis on vdetud kas podlvekedra-
koolusest koos luuplokkidega (BTB) voi
reie sisekiljelt hamstring-kddlustest (m.
semitendinosus’e ja m. gracilis’e koolused).

BTB-autotransplantaadi armipiirkonna
valud on seotud valdavalt pdlvitamisega,
kuna luudefekti koht on just tuberositas
tibiae keskosas ja polvekedra alaserval,
mille otsene kontakt toetuspinnaga on
esmane. Samas on umbes 20%-] inimestest
polvitamine ka ilma eelneva operatiivse
ravita valulik (30). Valud on sageli siiski ajas
modduvad ja on seotud vahetu operatsiooni-
jargse haavavaluga.

Hamstring-kéoluste piirkonnast trans-
plantaaadi votmise jarel on valu reie sise-
kiiljel, ulatudes monel juhul reie tilaosani.
Ka need kaebused on tavapiraselt ajas
taanduvad. Kill voib jadda reie tagakiilje
lihaste nérkus. Onneks ei ole see enamikule
patsientidest tajutav (31).

MENISKI VIGASTUSED

Meniski vigastused, mis on jadnud ERSi
operatiivse ravi kdigus lahendamata, voivad
pdhjustada koormusvalusid voi ka lukus-
tumisepisoode polveliigesel. Lapikujulised
ebastabiilsed ja korvisanga tiitipi meniski-
vigastused on uue operatiivse ravi ndidus-
tuseks. Horisontaalset tiilipi rebendid ei
ole valdavalt valude pdhjuseks. Enamasti

kaasnevad sel puhul kohrekahjustused,
millest on tingitud haige kaebused. Ravi-
mata meniski vertikaalsed rebendid vajavad
hoolikat jalgimist ja kaebuste piisimisel
operatiivset ravi ning voimaluse korral
taastamist-Omblust.

LIIGESE SUNOVIIT

Polveliigese siinoviit on enamasti seotud
kohre voi meniski vigastustega, mille ravi on
kirjeldatud eespool. Infektsiooniga kaasneva
stinoviidi korral rakendatakse poletiku ravi.
Uks vdimalikest siinoviidi pdhjustest on
veel vdljendunud lihasatroofia ning liigese
funktsioonivoime halvenemine. Seda prob-
leemi ei ole medikamentoosselt voimalik
lahendada. Lihasatroofia ainuke toimiv
raviviis on lihasvdéimekuse taastamine.

REGIONAALSE VALU SUNDROOM
Regionaalse valu stindroom on harva esinev
pohjus, kuid selle seisundi lahendamine on
viga keeruline. Neile patsientidele on vaja
koostada kompleksne rehabilitatsiooni-
programm, vajaduse korral koos valuravi
spetsialistidega.

KOKKUVOTE

ERSi taastamise operatsiooni 6nnestumine
vOi ebadnnestumine mojutavad oluliselt
aktiivse inimese edasist elukdiku. Operat-
siooni planeerides peab arvestama mitme
olulise eeltingimusega, et ravi dnnestuks.
Ravi 16pptulemus soltub sellest, kas on
olemas selge iilevaade vigastuse ulatusest,
vOimalikest lahendustest, lahenduste sobi-
vusest patsiendile, kirurgi padevusest ja
adekvaatse rehabilitatsiooniprogrammi
planeerimisest. Kirurgi kriitiline hinnang
enda ja patsiendi vdimete kohta on tdhtsaim
samm dige raviotsuse tegemisel.

SUMMARY

Reoperation for anterior cruciate
ligament restoration - not always a
success

Leho Rips?, Reedik Paasuke?, Mihkel Luik?,
Tauno Koovit?!, Madis Rahu?

Anterior cruciate ligament (ACL) injury is
still a challenge for the orthopaedic surgeon.
The number of ACL ruptures is rising up
to 61 cases per 100.000 persons/year. The
estimated number of ACL injuries is around
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1000 cases and the number of operated cases
is 350-400 per year in Estonia. Despite long
term research to find the best treatment
option, we still face with problems to avoid
critical mistakes during diagnosis, treatment
and follow-up. There are four main problems
influencing surgical outcome: tunnel posi-
tioning, arthrofibrosis, deep infection and
pain. In many cases all of these problems may
be present, but we mainly deal with one or
two of them. Minor tunnel malpositioning
does not often present a clinical challenge. If
tunnel malpositioning is far from anatomic,
there occur a number of complications
including postoperative instability and a
painful and malfunctioning knee joint. A
new operation is often the only option for
better outcome. However, reoperation has
higher risks of rerupture, arthrofibrosis and
infection. Deep infection is fortunately a
less common complication affecting around
0.6-1% of operated knees. To minimize the
listed complications, patient selection and
critical evaluation of the surgical skills of the
surgeon are crucial for successful outcome.
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