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Kuidas ravida rangluumurdu?
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Votmesonad: rangluu, diafiiis,
plaatosteosiintees, intramedullaarne
osteosiintees, elastne titaannael

Arvamus, et konservatiivse raviga
paraneb enamik rangluumurde histi,
ei ole toene. Ajalooliselt on kirjeldatud
iile 200 konservatiivse ravi meetodi,
niiteks Desault’ side, 8kujuline side,
ling. Niiiidisaegsed uuringud niitavad,
et konservatiivse ravi korral on rohkesti
tiisistusi, niditeks murru mitteanatoo-
miline, aeglustunud paranemine voi
mitteparanemine, ajaliselt hilisem
radioloogiline paranemine, vorreldes
operatiivse raviga, kosmeetiliselt hairiv
deformatsioon. Samuti ei rahulda
alati patsienti saavutatud funktsio-
naalne tulemus. Kirjanduses pole siiani
piisavat konsensust rangluu keskmise
kolmandiku murdude ravi taktikas.
Publikatsioone 1i4bib rangluumur-
dude ravi diskussioon, kus kisitletakse
enamasti rangluu mediaalse ja late-
raalse osa murde ning mille pohikii-
simus on kokkuvdetult enamasti, kas
rakendada konservatiivset voi opera-
tiivset ravi.

EPIDEMIOLOOGIA

Rangluumurd on tiks sagedasemaid murde,
moodustades 2,6-5% koikidest inim-
keha luumurdudest. Olavéétmevigastus-

test moodustab see 35-44% (1-3). Meestel
esineb keskmiselt 71 ning naistel 30 rang-
luumurdu 100 000 inimese kohta aastas (4).
Murru sagedus viheneb vanuse suure-
nemisega. Kdige tllpilisem patsient on
alla 30aastane mees, murru pdohjuseks
kontaktsport voi liiklusdnnetus. Spordi-
alad, mille tagajirjel rangluumurd sageda-
mini tekib, on jalgratta- ja mootorrattasport
ning ratsutamine. 70—80aastaste patsien-
tide hulgas, kus domineerivad naised, on
murdu soodustavaks teguriks osteopo-
roos (7). Lokalisatsiooni jdrgi on kdige
sagedasem keskmise kolmandiku murd,
moodustades 69-82% kdikidest rangluu-
murdudest. Lateraalse osa murrud moodus-
tavad 21-28% ja mediaalse osa murrud 2—
3% juhtudest (1-3, 5, 7). Eelkodige tekib
rangluumurd otsese trauma tagajirjel olale,
mitte véljasirutatud kidele kukkumisel.
Ainult 6% rangluumurdudest on tingitud
kukkumisest viljasirutatud kiele (2, 6-7).
Diafiitisi, seega keskmise kolmandiku
murdu, on kdige sagedamini noore-
matel inimestel, lateraalse ja mediaalse
osa murdu pigem vanemaealistel (1, 2).
Enamik diafttisimurde on nihkumisega,
erinedes lateraalse osa murdudest, mis on
ilma olulise nihkumiseta (1).

ANATOOMIA JA FUNKTSIOON

Rangluu on S-kujuline luu, mis thendab
rinnakut ja olaliigest. Ta on ainukene
aksiaalne tthenduslili ilajaseme ja keha-
tive vahel. Rangluu kaitseb tema all aset-
sevaid neurovaskulaarseid struktuure ja
kopsutippe. Lateraalselt on ta tthenduses
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Olanukiga (acromion) ja on stabiliseeritud
oma anatoomilisele kohale lig. acromiocla-
viculare ja lig. coracoclaviculare komplekside
abil. Mediaalselt on rangluu tthendatud
rinnakuga. Lihaste ja ligamentide anatoo-
milised kinnituskohad méangivad olulist rolli
murru nihkumiste pohjustajana erisuguste
murrutilipide korral. Lateraalse ja keskmise
kolmandiku piir on rangluul kdige vdiksema
labimodduga koht ning sinna ei kinnitu
lihaseid ega sidemeid ja see teeb selle piir-
konna ka koige tdenédolisemaks murruko-
haks. Murru korral selles anatoomilises
piirkonnas tdmbab m. sternocleidomastoideus
mediaalse fragmendi iiles ja taha, ilajdseme
raskus tdmbab lateraalse fragmendi ette ja
alla. Rangluu ristloikepindala muutub piki-
telje suunas. Lateraalses osas on lidbildige
lame, keskosas (diafiilis) torujas ja mediaal-

Nihkumata murrud
(tiilip 2A)

Nihkumata
(tutp 2A1)

Nurknihkega
(tiilip 2A2)

ses osas kolmnurgakujuline (4). Rangluu
pikkus meestel on keskmiselt 15,6 * 1,0 cm,
naistel 14,6 = 1,0 cm. Esineb ka selge
tendents, et vasak rangluu on indivii-
diti pikem kui parem, pikkus vastavalt
15,2 £ 1,0 cm ja 14,9 £ 1,2 cm. Rangluul
on kaks kumerust. Mediaalse kumeruse
stigavus ja raadius on tunduvalt suurem
kui lateraalsel, vastavalt 1,7 * 0,3 cm vs
1,2+0,3cm,ning7,1 1,3 cmvs 3,9 + 1,4 cm.
Kortikaalne osa on 0hem kahes kohas:
rangluu mediaalses ventraalses osas
1,1 £ 0,2 mm ja lateraalses dorsaalses osas
1,0 * 0,4 mm. Just nendes piirkondades
tekivad osteostiinteesil probleemid kanali-
sisese naelaga selle nihkumise tottu (8).
Rangluu liikuvus on seotud teda tihedalt
umbritsevate struktuuridega, eriti abaluuga,
millega ta on tthenduses akromioklavikulaar-

Nihkumisega murrud
(tuitip 2B)

Lihtne voi kiilukujulise fragmendiga
(tiiiip 2B1)

Killunenud
(tiiiip 2B2)

Joonis 1. Rangluumurdude Edinburghi klassifikatsioon (4).
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liiduse kaudu. Rangluu liigub 6la tdstmisel
ja kde abduktsioonil. Kide abduktsioonil
tduseb rangluunurk sternoklavikulaarlii-
duse suhtes 10—-15°, toimub litkumine taha-
poole 15-29° ning p66rdumine telje suhtes
15-31°. Mis aga koige tdhtsam, rangluu
liikuvus on minimaalne, enne kui kie
abduktsioon ei iileta 90°. Sellele on oluline
poorata tdhelepanu varases taastusravi-
faasis, sest tegevused, mis piiravad n-0 tile-
Ola-aktiivsust, védldivad rotatoorseid joude
murru piirkonnas (4).

KLASSIFIKATSIOON

Allman klassifitseeris rangluumurrud
anatoomilise paiknemise alusel kolme
gruppi: mediaalse, keskmise ja lateraalse
osa murrud. See on liks sagedasemaid klas-
sifikatsioone. Neer tdiendas seda klassifi-
katsiooni, jittes aga muutmata keskmise
kolmandiku murdude klassifikatsiooni.
Samas ei anna niisugune anatoomilisel piir-
konnal pohinev klassifikatsioon mingeid
soovitusi ravimeetodi valikuks ega voimalda
prognoosida ravi tulemusi (3, 9). Edin-
burghi klassifikatsioonis on diaftitisimurrud
jaotatud kaheks: tiiip 2A (nihkumiseta
murrud) ja tiitip 2B (nihkumisega murrud)
(vt jn 1). Et saada tdpsemat ravitulemuste
prognoosi ja leida optimaalne ravimeetod,
jagatakse need alatiiibid omakorda veel jarg-
miselt: 2A1 (mittenihkunud) ja 2A2 (nurk-
nihkega) ning 2B1 (lihtne nihkumisega voi
liblikakujulise fragmendiga, nn butzerfly) ja
2B2 (nihkumisega killustusmurd). See klas-
sifikatsioon hélmab samuti mediaalseid ja
lateraalseid rangluumurde (3, 8).

DIAFUUSIMURRU RAVI

KAS KONSERVATIIVNE VOI OPERATIIVNE
RAVI?

Rangluu diafiitisi (keskmine kolmandik)
murru ravi peamine eesméirk on taastada
O0lavootme funktsioon vigastuse-eelsele
tasemele. Tagades raviga rangluumurru
paranemise minimaalse deformatsioo-
niga, saab vihendada Glaliigese funktsiooni
voimalikku héiret ning kosmeetilist defekti.

Uksmeelel ollakse selles, et nihkumiseta
murdu ravitakse konservatiivselt, seega
on see Edinburghi klassifikatsiooni jargi
2A-tilpi (nihkumiseta) murd. Operatiivne
ravi on ndidustatud 2B-ttitipi (nihkumisega)
murru korral.

Paljudes varasemates uurimustes on
vididetud, et rangluumurd ei vaja tldse
operatiivset ravi. Selle pohjenduseks tuuakse
mitmed kinnitused.

A.1980. aastateni ndidati, et konservatiivse
raviga on ebaliigese tekkimise tdendosus
< 1% (5, 10-12).

B.Neer (10) ja Rowe (5) on oma suure
arvu patsientidega tehtud uuringutes
ndidanud, et primaarne operatiivne ravi
isegi suurendab komplikatsioonide ja
tisistuste hulka, eriti ebaliigese tekke
tdendosust. Nende uuringute puhused
konservatiivse ravi suurepérased tule-
mused on saavutatud ilmselt tinu sellele,
et kaasa on haaratud ka rangluumurdude
ravi juhud lastel, kellel saadakse konser-
vatiivse raviga peaaegu alati vdga hiid
tulemusi.

C.Patsientide rahulolu konservatiivse raviga
on hea (11, 12).

Koige sagedamini on konservatiivses
ravis kasutusel 8kujuline side voi rippling.
Jdseme immobilisatsiooni aeg on tavaliselt
2—6 (monikord kuni 8) nddalat. Igapédevaste
kergemate raskuste kandmine on lubatud 4-6
nédala pirast voi juhtudel, kui on sedastatav
radioloogiline paranemine. Andersen (12)
on nididanud, et 8kujulise sideme kasuta-
misel ei ole kliiniliste, radioloogiliste ega
funktsionaalsete tulemuste poolest tavalise
ripplingu ees eeliseid, kiill aga on patsien-
tide rahulolu ripplingu kasutamisel tundu-
valt suurem. 26% patsientidest, keda raviti
8kujulise sidemega, ei olnud oma raviga
rahul. Ripplinguga ravitud patsientidest ei
olnud raviga rahul vaid 7% . Kumbki meetod
ei fikseeri (stabiliseeri) murdu, samas on
8-kujulise sideme kasutamisega suurem
neurovaskulaarsete tlsistuste ja ebaliigese
oht. Pealegi on vajalikud korduvad paigalda-
mised patsiendile valulikud (7, 12, 13).
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Téadnapédeva uuringutes ei leita siiski
konservatiivse raviga nii hdid tulemusi,
kui varem viideti. Miks, pole tidpselt selge.
Uhelt poolt on see seotud ilmselt patsientide
noudlikkuse suurenemisega ravi suhtes ja
traumajiargse funktsiooni taastumise kiiru-
sega, teisalt esineb ilmselt rohkem trau-
masid, mille pohjuseks on suure energia
toime luule trauma hetkel.

Kuni viimase ajani ei olnud tdestust, et
varase operatiivse raviga saavutatakse pare-
maid funktsionaalseid tulemusi vOrreldes
konservatiivse raviga (3, 5, 12). Viimasel
ajal avaldatud publikatsioonidest aga
ilmneb, et tegelikult kaasneb konservatiivse
raviga tunduvalt rohkem komplikatsioone.
Zlowodski niitab, et nihkumata diaftisi-
murdude konservatiivse ravi korral on ebalii-
gese tekke tdendosus 5,9% ning tdielikult
nihkunud murdude puhul suureneb see aga
15,1%-ni. Samas oli plaatosteosiinteesiga
ravitud 460 diaftitisimurru korral ebaliigese
tekke tdendosus 2,2%. Intramedullaarse
osteostinteesi puhul oli 152 murru analtsi
pohjal ebaliigese tekke tdendosus 2,0% (14).
Ka Hill on saanud konservatiivsete ravi-
tulemuste uuringus sarnaseid tulemusi. Ta
analiitisis 51 diaftitisipiirkonna murdu ja
leidis, et 15,0%-1 juhtudest oli ebaliigeseid ja
31% patsientidest ei olnud saavutatud tule-
mustega rahul. 13 patsiendil esines valu, 15-1
plexus brachialis’e drritussindroom ning 28
patsienti ei olnud rahul kosmeetilise tule-
musega. Samuti leidis ta, et ebarahuldava
tulemuse pohjuseks on sageli rangluu liihe-
nemine > 2 cm (15). Operatiivse ravi pare-
must toetab ka fakt, et enamik konserva-
tiivselt ravitud diafilisiosa murde ei parane
normaalses anatoomilises positsioonis.
Konservatiivse ravi korral on tegemist kolme-
mootmelisuse probleemiga: rangluu litheneb
ning mediaalne fragment nihkub iiles ja taha.
Vigastatud 0lavoode on ravi jarel valulik, lihas-
joudlus viaheneb, ilmneb plexus brachialis’e
pitsumise siindroom, samuti ei rahulda
patsiente kosmeetiline tulemus (16, 17).
Mitteanatoomilise paranemise tagajirjel
tekkinud probleemid on lahendatavad osteo-

toomiaga, taastades rangluu anatoomilise
pikkuse, telje ja rotatoorse nihkumise. Korri-
geeriv osteotoomia vihendab valustindroomi,
parandab jaseme liikuvust ja patsientide
rahulolu suureneb (16).

KAS KANALISISENE VOI -VALINE
OSTEOSUNTEES (NAEL VOI PLAAT)?
Rangluumurru osteosiintees plaadiga tagab
patsiendile kiire valuvaba seisundi ning
voimaldab alustada varast jiseme mobilisat-
siooni (15). Tavaliselt pannakse plaat ante-
rosuperioorselt, mis on biomehaaniliselt
efektiivsem, eriti killunenud murru korral.
Fikseeriva plaadi asetamisel sellisel viisil
on aga suurem tdoendosus vigastada murru
repositsiooni ja kruviavade puurimise ajal
rangluu all asetsevaid neurovaskulaarseid
struktuure. Plaadi voimaliku liigse ettevol-
vuvuse tottu vOib osutuda vajalikuks selle
hilisem eemaldamine (18). Nende problee-
mide drahoidmiseks on vilja téotatud plaadi
anteroinferioorse paigaldamise tehnika, kus
kruviava puurimise suunaks pole neurovas-
kulaarsed struktuurid ja kopsud. Ka tagab
plaadi anteroinferioorne asetamine vihema
nahadrrituse, mistottu on ka vidiksem
plaadi eemaldamise vajaduse tdenédosus.
On aga nédidatud, et biomehaaniliselt ei ole
see variant nii hea kui anterosuperioorne,
samuti on suurem operatsioonil tekitatud
pehmete kudede kahjustus (4, 18). Plaat-
osteostinteesi korral on koige sagedamini
kasutatavad implantaadid diinaamiline
kompressiooniplaat (DCP, dynamic comp-
resston plate) ja lukustavad plaadid (LCP,
locking compression plate). Rekonstruktsioo-
niplaate ei soovitata eriti kasutada nende
paindumis- ja murdumisohu tottu, mis
pOhjustab mitteanatoomilise paranemise,
samuti mitteparanemise, viimast tiritatakse
operatiivse raviga just viltida. Uha rohkem
kasutatakse prekontureeritud, spetsiaalselt
rangluule moeldud lukustatavaid plaate (vt
jn 2). Prekontureeritud plaatide eeliseks
on, et nad ei volvu nahaalusi nii tugevalt
esile, seega ei drrita nahka, mistdttu neid
pole vaja pdrast murru paranemist eemal-
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dada (19). Kuigi rekonstruktsiooniplaate ei
soovitata eriti kasutada, on nendega saadud
kiillaltki hdid tulemusi. Juhuslikustatud
uuringus, kus raviti 133 jéarjestikust haiget
spiraalseks modelleeritud rekonstruktsiooni-
plaadija tavalise mittespiraalse superioorse
rekonstruktsiooniplaadiga (vt jn 3), saavu-
tati spiraalse plaadiga paremaid tulemusi
funktsionaalsuses ja hilinenud paranemist
oli vihem. Spiraalplaadi grupis oli nelja kuu
pérast sedastatav radioloogiline parane-
mine 94% -1, teises grupis 65,2%-1 patsien-
tidest. 22,7%-1 patsientidest, kellel oli
paigaldatud mittespiraalne plaat, oli simp-
tomaatilisi kaebusi, spiraalplaadi grupis oli
see arv 4,5% (20).

Joonis 3. Spiraalseks modelleeritud
rekonstruktsiooniplaat (20).

Plaatosteosiinteesi alternatiiviks on
kanalisisene intramedullaarne (IM) osteo-

stintees. Selleks on viga palju erisuguseid
implantaate ja sisestusmeetodeid: Hagie
vardad, modifitseeritud Hagie vardad,
Knowelsi vardad, Steinmanni vardad,
elastne titaannael (TEN, rizanium elastic
nail), Kirschneri vardad jt.

Peamine IM-osteosiinteesiga kaasnevate
probleemide pdhjus on anatoomias: rangluu
on S-kujuline. Implantaatide sisestamine pole
seetdttu eriti lihtne ning implantaat ise ei taga
ka staatilist stabiilsust. Enam kasutatavad
naelad on etteantult kindla kujuga, mis alati ei
ihti rangluu anatoomilise teljega. Nael peaks
olema Kkitsas ja painduv: see voimaldaks naelal
votta luukanaliga sarnase kuju, et saavutada
paranemiseks vajalik stabiilsus. Samas peab
implantaat olema kiillalt tugev, et vastu seista
joududele, mis temasse toimivad, kuni murd
on paranenud (5, 8). On olemas biomehaa-
niline tdoestus, mis néitab, et plaatfiksatsioon
vOimaldab suuremat stabiilsust kui rigiidne
IM-fiksatsioon (21). Erinevalt naelfiksatsioo-
nist on plaatfiksatsioonil probleemiks see, et
vastavalt kide liikumisele muutub rangluul
pingenurk plaadi suhtes, olenemata plaadi
paiknevusest. Jarelikult, et viltida plaadi
murdumist, peab implantaat olema vordle-
misi massiivne. Kanalisisesele fiksaatorile ei
teki nii tugevat pingenurka, mis pohjustaks
implantaadi purunemise. Kill aga voib see
joud olla sagedaseks kanalisisese fiksaatori
loksumise ja irdumise pdhjuseks. IM-fiksat-
siooni eeliseks on miniinvasiivsus kui kasu-
tada MIPPO (miniinvasiivne perkutaanne
plaatosteosiintees, minimally invasive percuta-
neous plate osteosynthesis) tehnikat, tinu millele
on ka kosmeetiline tulemus parem (22).
Sellise metoodika kasutamisel kahjustatakse
luu verevarustust vihem. Seega tagatakse
paremad tingimused murru paranemiseks,
sest pehmete kudede kahjustus on véiksem,
samuti on implantaadi eemaldamine pérast
luumurru paranemist lihtsam ja atraumaa-
tilisem kui plaadi puhul. Ebaliiges kujuneb
IM osteosiinteesi jiarel kuni 4,6%-1 juhtu-
dest (32).

Siiski suhtutakse rutiinsesse IM-fiksat-
siooni rigiidse naelaga pigem ettevaatlikult,

EestiArst 2009; 88(Lisa3):21-28

25



EESTI TRAUMATOLOOGIDE-ORTOPEEDIDE SELTSIV KONGRESS

sest ravitulemused ei ole ndidanud selgeid
eeliseid plaatfiksatsiooni ees (21).

Nii plaatosteosiinteesi kui ka IM-fiksat-
siooni eeliseks konservatiivse ravi ees on
patsientide varasem tagasipdé6rdumine
igapédevaellu ja paremad funktsionaalsed
tulemused. Uuringud on nédidanud, et ka
sportlased poorduvad tagasi treeningute
juurde 2-3 nédala pérast (23).

ELASTNE TITAANNAEL (TEN)

Osteoslintees elastse titaannaelaga (zizanium
elastic nail) on uus paljulubav miniinvasiivne
meetod nihkunud rangluumurdude ravis.
See voiks olla alternatiivne meetod plaatos-
teoslinteesile, aga miks ka mitte hea alter-
natiiv konservatiivsele ravile.

Esimest korda kirjeldas rangluu IM-osteo-
stinteesi 1907. aastal Alain Lambotte (24).
Pérast seda on kirjeldatud veel hulganisti
ravimeetodeid ja implantaate kanalisise-
seks osteosiinteesiks, kuid nagu eelne-
valt mainitud, ei ole need leidnud laialdast
kasutamist, sest vorreldes plaatosteosiin-
teesi ravitulemustega on kanalisisese naelas-
tamise tulemused vastuolulisemad (25).
Niiteks Kirschneri varda puhul on tiks
sagedasemaid tisistusi varraste nihkumine
mediaalsele. Kirschneri varda korral ei ole
tegemist IM-fiksatsiooniga termini kitsamas
tdhenduses, sest osteostinteesi stabiilsus
seisneb ainult varraste kortikaalses ankur-
damises kahes baasfragmendis. Sellest
tulenev fragmentide tileméérase litkumise
voimalus vOib kergelt viia varraste nihku-
miseni (22).

Seevastu tagab TEN fragmentide ja naela
oluliselt suurema stabilisatsiooni S-kujulises
rangluus, sest oma elastsuse tottu votab ta
rangluu kuju. Libides rangluu anatoomi-
lise koveruse, TEN paindub ning avaldab
luukanali seinale joudu 70 £ 5 N (8), millest
piisab, et saavutada fragmentide paranemi-
seks vajalik relatiivne stabiilsus, taastada
rangluu oma teljelises anatoomias. Samuti
vihendab naela ja diaftiisi vaheline komp-
leksi stabiliseeriv joud oluliselt naela teisese
nihkumise tGenédosust, sest teatud mottes

kiilutakse TEN rangluusse kinni. Sisuli-
selt on tegemist rangluu IM-osteoslinteesi
uue kontseptsiooniga. Biomehaaniliselt on
naela kanalisisene asetsus ideaalne vOrreldes
plaadiga, sest tilajiseme litkumisel ei teki
plaadi pingenurga muutumisega kaasne-
vaid probleeme. Tegemist on ohutu ja vihe
aega ndoudva operatsioonitehnikaga, mis
viahendab patsientidel valu ja voimaldab
kiire tagasip66rdumise igapdevaellu (8, 26).
Meetodile on omane ebaliigese tekkimise
viike sagedus (27) ning vOrreldes konser-
vatiivse raviga paremad pikaajalised funkt-
sionaalsed ja kosmeetilised tulemused (28).
Miniinvasiivsest operatsioonitehnikast tule-
nevalt on kosmeetiline tulemus tunduvalt
parem, sest nael sisestatakse rangluusse vaid
(0,5)1-1,5 cm pikkuse nahaldike kaudu.
Vajaduse korral, kui sel viisil fragmentide
repositsioon ei dOnnestu, tehakse murru piir-
konda ka 2-3 cm lisaldige. TEN-osteosiin-
teesi eeliseks on veel see, et vajaduse korral
naela eemaldamine on tunduvalt lihtsam ja
vihem traumaatiline protseduur kui plaadi
eemaldamine.

Plaatfiksatsioonipuhuste sagedate komp-
likatsioonide (pehmete kudede infektsioon,
implantaadi purunemine, ebaliigesed ja
haava halb kosmeetiline vdlimus) (29)
tottu soovitavad mitmed uurijad rangluu
IM-osteostnteesi (23, 30). Kettler jt on
niidanud, et ravi tulemused TENi kasu-
tamisel on paremad kui plaatfiksatsiooni
korral, samuti tuleb harvem ette pehmete
kudede infektsioone ja hematoome ning
implantaadi purunemist. Ilmselt on selle
kdige pohjuseks minimaalne operatsioo-
nitrauma pehmetele kudedele (31). TEN-
osteostintees MIPPO-meetodil ei kahjusta
oluliselt luufragmentide verevarustust,
seetOttu pole vajalik niisugune stabiilsus
nagu lahtise repositsiooni ja plaatosteosiin-
teesi kombinatsiooni kasutamise korral.

Operatsiooni ajal lamab patsient selili.
Rangluu mediaalse osa tipu juures tehakse
0,5 voi 1-1,5 cm pikkune nahaldige. Korti-
kaalne eesmine sein perforeeritakse ja sises-
tatakse nael. Téiskasvanutel ei tohiks naela
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C.Rontgenogramm 6. traumajargsel nadalal.

B. Fragmentide seis parast osteosiinteesi.

D.Rontgenogramm 6. kuu pérast (nael on eemaldatud).

Joonis 4. TEN-osteosliintees.

diameeter olla alla 2,5 mm, sest viiksema
1abimddduga nael ei pruugi tagada parane-
miseks vajalikku stabiilsust. Naela esialgset
kurvatuurset tippu tuleks enne painutada
sirgemaks, et nael liiguks rangluukanalis
vabamalt. Arkoskoobi kontrolli all viiakse
nael murrukohani, seejdrel murd paigal-
datakse ja nael sisestatakse lateraalsesse
rangluufragmenti. Naela voib sisestada nii
T-kidepideme kui ka elektrilise puuriga, kasu-
tades ostsilleerivat reziimi. Kui sisestamine
ei Onnestu kinniselt, siis tehakse seda silma
otsese kontrolli all, tehes murru kohal 2-3 cm
16ike. Nael viiakse kuni akromioklavikulaar-
liiduseni. Mediaalne luukanalist véljajdév
naelaosa eemaldatakse 16iketangidega tisna
sisestuskoha ldhedalt, kuid piisava varuga, et
hiljem saaks seda eemaldada (31).

RANGLUUMURRUD TARTU ULIKOOLI
KLIINIKUMIS

1. jaanuarist kuni 31. augustini 2009 diag-
noositi TU Kliinikumi traumatoloogia ja

ortopeedia osakonnas 310 rangluumurdu.
Nendest 75 raviti statsionaarselt, tilejadnud
235 ambulatoorselt.

Statsionaarselt ravitud patsientidel
20 juhul on kasutati 20 TENi, 14 pat-
sienti raviti LCP-plaatosteosiinteesiga,
1 patsiendil fikseeriti murd 3 kruviga,
5 juhul raviti murdu konservatiivselt
(tegemist oli lateraalse osa murdudega),
8 korral kasutati konksplaati, 22 juhul
Rushi naela ja 2 haigel rekonstruktsioo-
niplaati.

Kolmel juhul asendati Rushi nael selle
irdumise tdttu plaadiga. Tisistusi on
esinenud ka TENiga: kaks mitteparanemist,
kusjuures tihel nendest oli TEN sisestatud
lateraalselt. Molemal korral tehti edasiseks
raviks plaatosteostiintees.

Joonisel 4 on esitatud nédide rangluu
murru edukast ravist TEN-osteosiintee-
siga.
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SUMMARY

How to treat diaphyseal clavicular
fractures?

Clavicular fractures have a very high rate
making up 2.6-5% of all
fractures and 35-44% of injuries to the

of incidence,

shoulder girdle. Although it is usually
acceptable to treat diaphyseal clavicular
fractures conservatively with either an arm
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satisfactory results, more recent studies have
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and is usually the first choice for treatment
of nonunions. Intramedullary osteosynthesis
has been controversial until now that the
introduction of the titanium elastic nail has
shown good results and has been proved to
be a biomechanically very suitable method.
The results with the use of the titanium
elastic nail in Tartu University Hospital have
been very good: during 8 months 20 TENs
were used while there were 2 nonunions; at
the same time, with the Rush pin there were
3 nonunions out of 22 pins.
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