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Liigesesisene susteravi
osteoartroosi korral

Tiit Haviko®, Viino Sinisalu® —
*TU Kliinikumi traumatoloogia ja
ortopeedia kliinik, *TU Kliinikumi
narvikliinik

Votmesonad: osteoartroos,
viskosuplementatsioon, intraartikulaarne
slisteravi

Osteoartroos (OA) on kogu maailmas
laialt levinud liigesehaigus, mille esine-
missagedus kasvab seoses rahvastiku
vananemisega. OA onkoguliigesthaarav
heterogeense etioloogiaga mitmetegu-
riline krooniline haigus. OA ravi on
kompleksne ning haarab fiisiaatrilise,
medikamentoosse ja valitud juhtudel
kirurgilise ravi. Liigesesiseseid siisteid
tehakse OA korral eelkdige vaevuste
leevendamise eesmirgil. Kasutusel on
liigesevedeliku viskoossust parandavad
preparaadid ja/véi kortikosteroidid.

Osteoartroos (OA) on kodige sagedasem
liigesehaigus kogu maailmas. Inglis-
keelses kirjanduses on enamasti kasu-
tatud mdoistet oszeoarthriris. Haiguse esine-
missagedus suureneb eaga, 80%-1 ule
65aastastel inimestel on liigeste rontgeno-
loogilisel uurimisel sedastatavad osteoart-
roosi tunnused, kuid vaevusi pdhjustavad
need 60%-1 (1).

USA andmetel moodustavad osteoart-
roosiga patsiendid veerandi koigist tildarsti
poole p66rdumistest, pooled mittesteroid-
sete pOletikuvastaste ainete retseptidest
kirjutatakse OA-haigetele (1).

Traditsiooniliselt on osteoartroosi peetud
eelkoige kohre kahjustavaks haiguseks.
Nitdisaegsete teadmiste valguses on tegu
siiski kogu liigest haarava protsessiga:
kahjustatud on ka liigesekapsel, subkond-
raalne luu, stinoovium ja liigese sidemed.

Osteoartroos on heterogeense etioloo-
giaga krooniline degeneratiivne mitmete-
guriline liigesehaigus, mille geneesis on ka
poletikuline komponent, mille kinnituseks
on tstitokiinide ja metalloproteinaaside vaba-
nemine liigesesse. Haigus kahjustab eelkodige
suure koormuse all olevaid liigeseid — puusa-,
labajala-, polve-, selgroo nimme- ja kaelaosa
lulide liigeseid, samuti labakée distaalseid ja
proksimaalseid interfalangaalseid liigeseid.

OA riskiteguriteks on suurem vanus,
tulekaal, eelnevad traumad, liigeste
ulekoormus, geneetilised tegurid, samuti
metaboolsed hidired — eelkdige diabeet.
Osetoartroosi ravis on olulisel kohal mitte-
farmakoloogilised mdjutused: haige infor-
meerimine, Opetamine, flisioteraapia, ravi-
voimlemine, votted kahjustatud liigese
koormuse vihendamiseks.

Medikamentoosse ravi eesmargiks on
valu vihendamine haige funktsionaalse
seisundi parandamiseks. Ravi soovitatakse
alustada atsetaminofeeniga. Kui sellega ei
kaasne piisav toime, ordineeritakse mitteste-
roidseid pdletikuvastaseid aineid (NSAID).
Neid tuleks médrata minimaalses efektiivses
annuses. Vajaduse korral lisatakse ravi-
skeemi ka opioidanalgeetikume (2, 3).

Samal ajal medikamentoosse raviga
kasutatakse simptomite leevendamiseks ka
liigesesiseseid ststeid.
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Intraartikulaarseks manustamiseks kasu-
tatakse liigesevedeliku viskoossust paran-
davad preparaate ja/vdi kortikosteroide.

LIIGESEVEDELIKU VISKOSUPLEMENDID
(HUALUROONHAPPE POLUMEERID)
Hiuialuroonhape on siinoviaalvedeliku ja
liigesekdhre loomulik koostisosa. Selle
funktsiooniks on liigese ekstratsellulaarse
maatriksi ning stinoviaalvedeliku struktuur-
sete ja funktsionaalsete omaduste séilita-
mine. Hualuroonhape voib osaleda lokaal-
sete immuunrakkude interaktsioonis.
Liigesesse stistimiseks kasutatakse mitme-
suguseid hiialuroonhappe preparaate. Need
on elastoviskoossed vahendid, mis intra-
artikulaarsel manustamisel parandavad
stinoviaalvedeliku reoloogilisi ja biomehaa-
nilisi omadusi osteoartrootilises liigeses (4).
Nad voivad ka vihendada prostaglandiinide
ja tstitokiinide produktsiooni (5).

Ravi htialuroonhappe preparaatidega
nimetatakse viskosuplementatsiooniks.
Selle olemus seisneb liigesevedeliku asen-
damises vidga elastoviskoosse vedelikuga,
mille reoloogilised omadused sarnanevad
normaalse liigesevedelikuga. Nende prepa-
raatide kliinilised uuringud on nédidanud,
et nende manustamisele osteoartrootilise
polveliigese 60nde jargneb valu méarkimis-
vddrne vihenemine ja funktsionaalse voime
paranemine enamikul haigetest (6). Kolme
stisti jirgne efekt kestab kuus kuud. Prae-
guseks ei ole siiski tihtki viidet, et need
preparaadid peatavad voi podravad tagasi
osteoartrootilise protsessi (7). Kordu-
vate injektsioonide kaugtulemuste kohta
on praegusel ajal vihe teada (8, 9). Siiski
on leitud, et hialuronaan uletab lihikese
jalgimisajaga kliinilistes katsetes markimis-
véddrselt mittesteroidsete pdletikuvastaste
preparaatide efekti (10). Viskosuplemen-
tatsiooni kliinilist efekti on tdheldatud ka
III-IV rontgenoloogilise staadiumiga osteo-
artroosihaigetel, kellel pdolveliigese totaal-
proteesimise vajadus voib lilkkuda edasi 1-
2,5 aastat. Hialuroonhappe preparaatide
liigesesiseseid susteid kasutatakse peami-

selt polveliigese, harvem puusa- ja hiippe-
liigese artroosi korral. Tehakse 3-5 ststet
néddalase vahega.

Kortikosteroidid. Deformeeriva osteo-
artroosi puhul kasutatakse kortikosteroide
eelkoige reaktiivse stinoviidi kupeerimiseks,
mitte aga primaarse osteoartrootilise prot-
sessi raviks. Ei soovitata teha enam kui 4
glikokortikosteroidi siistet tihte liigesesse
aasta viltel (11). Suukaudne glitkokortikoid-
ravi ei ole OA korral ndidustatud.

INTRAARTIKULAARSE SUSTERAVI TEHNIKA
NAIDUSTUSE VALIK

Liigesesiseseid injektsioone ja/vdi punkt-
sioone vOib teha kindlatel ndidustustel.
Patsienti tuleb enne protseduuri ravimenet-
luse ja riskide suhtes valgustada. Neid prot-
seduure teeb tldjuhul vastava kogemuse ja
véljadppega ortopeed voi kirurg.

Liigesesiseste injektsioonide jaoks on
vastunididustuseks infektsioonid, naha-
kahjustused ja nahahaigused siistimiskoha
umbruses.

Punktsioonid (néditeks ptioartroosi puhul)
vOivad aga vaatamata eelnevale osutuda
diagnostilisel ja ravi eesmérgil hiadavajali-
kuks. Seejuures peaks punkteerimise koht
asuma vOoimalikult véljaspool kahjustatud
nahaga piirkonda.

RAVIKABINET

Ruumi on vaja regulaarselt koristada ja
patsientidega seoses olevaid esemeid ning
pindasid desinfitseerida. Samuti on vaja
desinfitseerida ka pérast infitseeritud mater-
jaliga kokkupuutumist. Isikute arv kabinetis
on siistimise vOi punkteerimise ajaks vaja
viia miinimumini.

PATSIENDI ETTEVALMISTAMINE

Patsienti on vajalik kiisitleda ravimiallergia
vOi hemorraagiatendentsi suhtes. Sisti-
misala tuleb nii palju paljastada, et vilditaks
infitseerumist riietuse kaudu ning et arsti
tegutsemine ei oleks takistatud. Stistimise
koht ja selle imbrus t66deldakse antisep-
tilise vedelikuga. Seejuures tuleb kasutada
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naha antiseptilisi vahendeid, mille toime on
teaduslikult kindlaks tehtud. Naha t66tle-
mine toimub pesemis- vOi piiskmeetodil,
kusjuures ndutav on naha rohke niisuta-
mine. Antiseptilise lahusega kokkupuute
aeg peab vastama valmistaja poolt ette-
nihtud kriteeriumile. Pesemisdesinfekt-
siooni puhul tuleb kasutada materjale, mis
vastavad steriilsusnduetele.

ARST JA ABISTAV PERSONAL

Riietus peab olema infektsiooniohutu. Kied
tuleb hiigieeniliselt desinfitseerida voi kasu-
tada steriilseid kindaid. Personali omava-
helist vestlust tuleb piirata, hingamisteede
isoleerimiseks kasutada kirurgilisi maske.

INJEKTSIOONIKS ETTEVALMISTUS

Kasutada tuleb steriilseid Gthekordseid
stistlaid ja noelu. Steriilselt pakitud instru-
mendid, ampullid, siistlad jne tuleb avada
vahetult enne stistimist

NOUDED PARAST SUSTIMIST

Ststimis- voi punkteerimiskoht tuleb
toodelda antiseptilise vahendiga ja katta
steriilse sidemega. Patsienti tuleb hoia-
tada, et vdimaliku valu, turse, punetuse jne
tekkimise korral stistekoha piirkonnas tuleb
viivitamatult informeerida arsti. Jidkpro-
duktidest kabinetis tuleb vabaneda nagu
raviasutuse jddtmekéditluse eeskirjas ette
ndhtud.

JASEMETE SUURTE LIIGESTE
PUNKTSIOONITEHNIKA
1. OLALIIGESE SUSTED
OLALIIGESE INTRAARTIKULAARNE
INJEKTSIOON
Olaliiges on sfairilise kujuga, moodustatud
Olavarreluu pea ja abaluu cavitas glenoidalis’e
poolt. Olaliigeses toimuvad liigutused
mitmes tasapinnas: fleksioon, ekstensioon,
abduktsioon, aduktsioon, rotatsioon ja tsir-
kumduktsioon (ringliigutused).

Haige asend. Haige istub, dlavars
rippuvas asendis, kiiinarliiges painu-
tatud 90°.
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Stustimistehnika. Punktsiooni kohta vdib
valida

1) eest, processus coracoideus’e ja caput
humer’i vahelt, suunaga eest taha 3—-4 cm
stigavusele;

2) tagant, acromion’ist 1 cm allpool ja 2 cm
mediaalsemal, m. deltoideus’e tagumise
serva ja m. supraspinarus’e alumise serva
thinemiskohal;

3) kiljelt, acromion’i ja tuberculum maius
humer’i vahelt, ldbistades m. deltoideus’e ja
selle all paikneva bursa subdeltoidea.

2. KOUNARLIIGESE SUSTED
Kitnarliiges on plokkliiges, mis koosneb
humeroulnaarsest, humeroradiaalsest
ja proksimaalsest radioulnaarsest liige-
sest. Seejuures toimub kahes esimeses
kiillnarvarre painutus, viimases ja
ka distaalses radioulnaarliigeses aga
kiiinarvarre ja labakéde pronatsioon ning
supinatsioon.

Kilnarliigese piirkonda tehakse enamasti
periartikulaarseid ststeid.

2.1. PERIARTIKULAARNE LATERAALNE
INJEKTSIOON

Haige asend. Haige on istuvas asendis,
kiuitinarliiges on painutatud 90° ja kéisivars
on proneeritud.

Ststimistehnika. Infiltratsioon ldheb
otse valupunkti. Kdne alla tulevad jarg-
mised kohad:

1) epikondiiiil,

2) lig. annulare radii,

3) radius’e ja ulna vaheline liigesekapsli
rebend.

Esimesel juhul toimub injektsioon
epikondiitli kohal, kusjuures periosti punk-
teeritakse sarnaselt skarifikatsiooniga.

2.2. PERIARTIKULAARNE EESMINE

INJEKTSIOON

Haige asend. Haige on istuvas asendis,

kiuitinarliiges on sirutusseisus.
Stistimistehnika. Noel viiakse m. biceps

brachii kddluse kinnituskoha juurde kooluse

vilimise ddre kdrgusel.
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2.3. PERIARTIKULAARNE MEDIAALNE
INJEKTSIOON
Haige asend. Haige on istuvas asendis,
katinarliiges 90° painutatud.
Stistimistehnika. Seesmise kiilgsideme
venituse puhul asub injektsiooni koht tdpselt
epitrochlea ees ja all. Epitrohleiidi puhul on
injektsiooni koht valutsoonis. Kasutatakse
sama injektsioonitehnikat nagu epikondii-
liidi puhul. Seesmise kiilgsideme infiltrat-
siooni puhul viiakse noel naha ja ligamendi
pinna vahele. Risk on vigastada n. ulnaris’t
selle ldheduse tottu (asub epirrochlea tagu-
mise pinna ldheduses).

2.4. PERIARTIKULAARNE TAGUMINE

INJEKTSIOON

Haige asend. Haige on istuvas voi lamavas

asendis, kilinarliiges 90° painutusseisus.

Kitinarnukk asub protseduurilaua dérel.
Sustimistehnika. Selles piirkonnas voib

eristada kolme siistimispunkti:

1) m. triceps brachii tendiniidi puhul valu-
punkti kdrgusel, viltides ndela sattumist
koolusesse;

2) m. triceps brachii bursiidi puhul infiltree-
ritakse ravimit allpool epikondiiiili. Ndel
viiakse horisontaalselt ja diagonaalselt
tagantpoolt ette ja sissepoole;

3) katinarnuki hiigrooni puhul on injekt-
siooni koht olecranon’i kdorgusel ja noel
peab ulatuma limapauna 60nde. Pérast
vedeliku eemaldamist manustatakse
limapauna d0nde vajalikku ravimit.

2.5. RADIOKARPAALLIIGESE INJEKTSIOON
Randmeliigese moodustavad kodarluu
distaalne ots ja randmeluude proksimaalne
rida: os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum.
Kitnarluu distaalset otsa eraldab randme-
liigesest distaalse radioulnaarliigese kohr-
ketas.

Haige asend. Haige on istuvas asendis,
labakési koval alusel, soovitatavalt pronat-
siooniasendis.

Sistimistehnika. Injektsioon tehakse
labakéde dorsaalpinnal m. extensor pollicis
longus’e ja m. extensor indicise kdSluste vahelt

II metakarpaalluu ja randmeliigese pilu

projektsiooni kohalt, mis saadakse processus

styloideus radii ja processus styloideus ulnae
thendamisel kumerusega proksimaalsele.

Injektsiooni liigesesse voib teha ka kahe
jargmise punkti kohalt:

1) processus styloideus radii. Noel viiakse
2 cm stigavusele horisontaalselt labakéie
dorsaalpinnaga;

2) processus styloideus ulnae. Noel viiakse
analoogselt eelnevaga kiitinarluu tikkel-
jatke ja os triquetrum’i vahele.

3. PUUSALIIGESE SUSTED

Puusaliiges on keraliiges (pdhkelliiges),
mille moodustavad caput femoris ja aceta-
bulum. Liiges kannab suurt staatilist ja
dinaamilist koormust, tema stabiilsuse
tagavad reieluupea siigav asend puusa-
napas, tugev fibroosne liigesekapsel ja
liigest imbritsevad lihased: reie flek-
sorid, ekstensorid, abduktorid, aduktorid
ja rotaatorid.

Haige asend. Eesmisel punktsioonil seli-
liasend, kiilgmisel punktsioonil kiililiasend,
viimasel juhul jidse adutseeritud ja kergelt
flekteeritud.

Eesmise punktsiooni tehnika. Témma-
takse kaks maérgistusjoont, tiks neist verti-
kaalselt 14bi spina iliada anterior superior’i ja
teine horisontaalne 1dbi trochanter major’i
tipu. Nende joonte ristumispunkt annab
4 tsooni, millest kasutatakse alumist sise-
mist, tdpsemalt 6eldes viiakse ndel sisse
nimetatud ristumispunktist 1 cm alla ja
mediaalsele.

Eesmiseks punktsiooniks voib kasutada
veel teist moodust: thendatakse motteli-
selt a. femoralis’e asukoht lig. inguinale all
trochanter major’i tipuga ja punkteeritakse
nimetatud joone keskkohast, m. sartorius’e
seesmiselt kiiljelt.

Kiilgmise punktsiooni tehnika. Ndel
viiakse trochanter major’ist korgemal verti-
kaalsuunas (haige on kiililiasendis) fron-
taaltasapinnas, kuni joutakse reieluupeani.
Noela veidi tagasi tdommates manustatakse
ravim liigesed0nde.
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4. POLVELIIGESE SUSTED

Polveliiges on inimese kdige suurem ja
komplitseeritum liiges, mis koosneb kolmest
thise liigesed0nega tthendusest. Neist liks
asub reieluu ja sddreluu mediaalse, teine
lateraalse konduiiili vahel koos vastavate
meniskitega, kolmas aga reieluu ja polve-
kedra vahel. Pindluu ei vota polveliigese
moodustamisest osa.

4.1. POLVELIIGESE INTRAARTIKULAARNE
INJEKTSIOON

Haige asend. Haige on seliliasendis, pdlve-
liiges sirutatud.

Ststimistehnika. Enne ravimi manus-
tamist peab pdlveliigese vedelikust tiihjen-
dama. Injektsiooni koht on liigese mediaal-
sel voi lateraalsel pinnal polvekedra tilemises
kolmandikus. Ndel viiakse liigesesse frontaal-
tasapinnas. Korrektseks injektsiooni soorita-
miseks soovitatakse pdlvekeder suruda vastas-
poolse servaga vastu reieluu konduiili.

4.2. POLVELIIGESE TAGUMISE INJEKTSIOONI
NAIDUSTUS ON LIIGESEGA UHENDUSES OLEV
POPLITEAALTSUST.
Haige asend. Haige on kdhuliasendis, polve-
liiges kergelt painutatud.
Stustimistehnika. Injektsioon tehakse
popliteaalkddlustest ja m. semitendinosus’e ja
m. semimembranosus’e struktuuridest viljas-
pool. Palpeeritakse popliteaaltsiisti kontuurid,
ndel viiakse tsiisti 00nde. Enne ravimi manus-
tamist eemaldatakse tsiistis olev vedelik.
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5. HUPPELIIGESE SUSTED

Hippeliiges thendab endas proksimaalse
ehk ilemise ja distaalse ehk alumise hiippe-
liigese.

Ulemises hiippeliigeses (articulatio talo-
cruralis) toimub labajala plantaar- ja dorsaal-
fleksioon.

Alumine hiippeliiges (articulatio subta-
laris) on funktsionaalses mdttes eelmisega
tihedasti seotud. Selles toimub labajala
pronatsioon-abduktsioon ja supinatsioon-
aduktsioon. Ulemine ja alumine hiippe-
liiges funktsioneerivad kooskdlastatult:
koos plantaarfleksiooniga toimub supinat-
sioon ja aduktsioon, koos dorsaalfleksioo-
niga aga pronatsioon ja abduktsioon. Seda
tingivad mdlemat hiippeliigest tletavate
lihaste kinnituse isedrasused.

TALOKRURAALLIIGESE INJEKTSIOON

Haige asend. Haige on seliliasendis, hiippe-

liiges plantaarfleksioonis.
Siistimistehnika. Ulemise hiippeliigese

injektsioon tehakse kahest kohast:

1) lateraalselt, m. extensor digitorum longus’e
kodluse ja malleous lateralis’e vahelt,
viimase tipust 2 cm korgemal;

2) mediaalselt, m. extensor hallucis longus’e
kooluse ja malleolus medialis’e vahelt,
viimase tipust 1 cm korgemale. Selle
meetodi korral on a. dorsalis pedis’e ja
n. peroneus profundus’e vigastamise oht.
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SUMMARY

Intraarticular injections in osteoarthritis

Osteoarthrits (OA) is the most common
articular disease worldwide affecting mostly
people over 50 years of age. The etiology of the
diseae is heterogeneous including degenerative
and inflammatory processes. The risk factors
of OA are increasing age, obesity, female
sex, and trauma including recurrent occupa-
tional trauma. OA predominantly involves the
weight-bearing joints: the knees, hips, cervical
and lumbosacral spine and feet.
Nonpharmacologic interventions serve as
the cornestone of OA therapy and include
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patient education, physical therapy and joint
unloading. Pharmacologic therapy includes
acetaminophen, NSAIDs and opioids when
necessary.

No more than four glucocorticoid injec-
tions should be made into a single joint per
year because of the risk of long-term damage
to the cartilage.

Intra-articular injections of hyaluronic
acid (viscosupplementation) are approved
as symptomatic therapy of osteoarthritis
of the knee.
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