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Traumaatiline dlaliigese eesmine
nihestus

Madis Rahu?

Traumaatiline 6laliigese eesmine nihestus (TOEN) on kéige sagedasem liigesenihestus
inimesel. Korduva nihestuse tekke oht on eriti suur noortel aktiivsetel inimestel,
kirjanduse andmetel esimese kahe aasta jooksul kuni 87%-1. Korduva nihestuse tekke
voimalust médidrab eesmise kapsulolabraalse kompleksi (KLK) ja Hilli-Sachsi tiiiipi
olapdhiku tagumis-iilemise osa luulis-kdhrelise vigastuse ulatus. Seda tiiiipi vigastusi
esineb olaliigese esmase traumaatilise eesmise nihestuse korral kirjanduse andmetel
kuni 100%-1 juhtudest. Oluline on hinnata luulise vigastuse ulatust kompuuterto-
mograafilise uuringuga, et otsustada edasine ravitaktika. Uldtunnustatud meetodiks
olaliigese esmase traumaatilise eesmise nihestuse korral on konservatiivne ravi: immo-
bilisatsioon. Immobilisatsiooni aja ja asendi suhtes pole kirjanduse andmetel iihtset
seisukohta. Paremaid tulemusi annab operatiivne ravi eriti noorte inimeste puhul.
Operatiivse meetodi valik oleneb TOENiga kaasnevate luudefektide ulatusest. Kasutusel
olev artroskoopiline dlaliigese stabiliseerimine vigastatud struktuuride anatoomilise
taastamisega dgedas perioodis on kujunenud valikmeetodiks pehme koe vigastuse ja
luufragmentide esinemise korral. Suurte ja taastamatute luuvigastuste korral on enim
kasutusel nn luuploki (Latajet, Bristow) operatsioonitehnikad.

Olaliigese nihestus on kdéige sagedasem
liigesenihestus: aastas esineb 100 000
inimese kohta 8,3 kuni 12,3 juhtu (1-4).
Enamik o6laliigese traumaatilistest nihes-

Foto 1. Olaliigese eesmine-alumine nihestus.

tustest esinevad meestel vanuses 21 kuni 30
eluaastat ja ligikaudu 98% neist on eesmised
nihestused ehk TOENid (vt foto 1).

OLALIIGESE BIOMEHAANIKA
Olaliigese nihestuse sage esinemine on
seotud selle anatoomilise eripdraga.
Olaliiges on inimese kdige suurema liiku-
vusamplituudiga liiges, mille liigestuvad
pinnad moodustavad suur kerakujuline
6lavarreluupea ja abaluukaela pirnikujuline
kohrepind.

Kuna luuliste liigesepindade enda
stabiilsus on viga viike, tagavad 6lalii-
gese stabiilsuse 6laliigest imbritsevad
pehmekoelised struktuurid ehk staatilised
ja diinaamilised stabilisaatorid (5).

Staatilisteks stabilisaatoriteks on

- liigesekapsel, mida tugevdavad

iilemine, keskmine ja alumine gleno-
humeraalside;

- abaluukaela servale kinnituv labrum

glenoidale;

- liigesesisene negatiivne rohk;

- 0Olavarre kakspealihase pikk kd6lus.

Diinaamilisteks stabilisaatoriteks on

- Olaliigese liikuvuse tagavad lihased:

m. subscapularis, m. supraspinatus,
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m. infraspinatus, m. teres major,
m. deltoideus;
abaluu asendit tagavad lihased:
m. rhomboideus, m. serratus anterior,
m. trapezius.

Tdhtsaim anatoomiline struktuur
eesmise Olaliigese nihestuse drahoidmi-
seks on alumine glenohumeraalne side,
mis kaitseb nihestumise eest olaliigest
just kde vélisrotatsiooni ja abduktsiooni
liigutusel (5-7).

Olaliigese liikumine on kompleksne
tegevus, mis on glenohumeraalse, akromio-
klavikulaarse, sternoklavikulaarse ja tora-
koskapulaarse liigese koost6s. Olaliigeses
endas toimub liikumine korraga kolme
mehhanismi - liuglemise, rullumise ja
poorlemise - teel liigesepindade vahel (5).

Olaliigese eesmise nihestuse

patogenees trauma korral

Olaliigese eesmise nihestumise korral

voivad vigastatud olla liigese erinevad

piirkonnad.

1. Liigese eesmine piirkond (8)

- Bankarti vigastus on eesmine kapsulo-
labaarse kompleksi (KLK) vigastus, nii
et KLK tavaliselt irdub luust. Kirjanduse
andmetel esineb seda tiilipi vigastust
noortel inimestel 87-100%-1 juhtudest
(9-11). On koige sagedamini esinev
vigastus TOENi korral, mida kirjeldati
juba 1938. aastal (12).

- ALPSA (anterior labroligamentous perios-
teal sleeve avulsion) korral rebeneb nihes-
tumise kdigus koos KLKga periostaalne
luulis-kdhreline fragment glenoidkoopast.
Seda nimetatakse ka Perthese vigastuseks.

- Eesmise-alumise abaluukaela kéhrepinna
murd (nn bony Bankarti vigastus) koos
KLK vigastusega.

- Eesmise liigesekapsli vigastus: esineb
enam alumise glenohumeraalligamendi
osas ja seda juhtudel, kui patsiendil
esineb olaliigese hiipermobiilsus ja
kapsli 16tvus.

- SLAP (superior labral anterior-posterior)
vigastus on 6lavarre kakspealihase pika
pea kinnituskoha vigastus. Esineb 0-9%-1
juhtudest (4, 9-11).

- HAGL (humeral avulsion glenohumeral
ligament) on alumise glenohumeraal-
sideme luuline avulsioonrebend
6lavarre pahikust. On moénikord seotud
m. subscapularis’e kodluse vigastusega
selle kinnituskohal.

GLAD (glenolabral articular disuption)
on abaluukaela eesmise serva kdhre
vigastus ilma KLK vigastuseta.

2. Liigese iilemine piirkond

- Rotaatormanseti vigastused esinevad
tldjuhul keskealistel ja vanematel
inimestel.
Olavarre suure poorli murd esineb
tldjuhul vanematel inimestel.

3. Liigese tagumine piirkond
Olavarreluu taga-iilaosa haarav kéhre-luu
defekt ehk Hilli-Sachsi vigastus on TOENi
korral sagedasti kaasuv vigastus, esinedes
38-100%-1 juhtudest (4, 9-11) Levinud arva-
muse kohaselt tekib see erineva ulatusega
vigastus nihestuse kdigus olavarreluupea
taga-iilaosa survest vastu abaluukaela
eesmist serva (8). Arvestades vigastuse
mehhanismi ja isiklikku kogemust, esineb
4dsjase TOENiga patsientidel liigese luulis-
kohrelisele kahjustusele lisaks ka sama
piirkonna kapsli-sidemekompleksi, eelkodige
lig. semicirculare kinnituskoha rebend.

Uuringud

TOEN korral teostatakse esmaselt rutiinselt
rontgeniiilesvte otsesuunas enne ja parast
liigese paigaldamist (vt foto 1). Kde sisero-
tatsioonis tehtud otselilesvote vdib anda kiill
piisavalt infot Hilli-Sachsi vigastuse kohta,
kuid paraku mitte abaluukaela eesmise
luulise vigastuse kohta. Informatiivseimaks
peetakse eriprojektsioonis tehtud Berna-
geau’ glenoidaalset tlesvotet (8). Paraku on
selle tegemine komplitseeritud patsiendi 6la
sundasendi ja valu tottu o6laliigese dsjase
nihestuse korral.

Luulise vigastuse esinemise kahtluse
korral on liigese paigaldamise jarel soovi-
tatav teha 6laliigese kompuutertomograa-
filine uuring (vt foto 2). TOENi ravis on
luulise vigastuse osakaalul madrav roll.

Yamamoto on kasutusele votnud luulise
kahjustuse hindamisel glenoidaalraja (ingl
glenoid track) moiste (13). Glenoidaalrada
on ala, milles kontakteeruvad cavitas
glenoidalis ja dlapdhik maksimaalses
vilisrotatsiooni ja horisontaalekstensiooni
ning 60kraadise abduktsiooni asendis.
P6himotteks on hinnata 0laliigese eesmisel
nihestumisel tekkiva Hilli-Sachsi ja cavitas
glenoidalis’e luuvigastuste suhet ja selle
haakumist kde valisrotatsiooni-abdukt-
siooni ja horisontaalsel ekstensioonil.
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Foto 2. Kompuutertomograafia vasakust 6last: nn bony Bankarti
titipi vigastus abaluukaelal (valge nool) ja Hilli-Sachsi tiilipi
vigastus (punane nool).

Kui luuvigastuse alad kattuvad mdélemas
kirjeldatud asendis, on liigese korduva
nihestuse tekke oht vdga suur ja liksnes
pehmekoeliste struktuuride taastamine
operatsioonil pole mottekas.

Ola magnetresonantstomograafilist
uuringut tavaparaselt erakorralise protseduu-
rina ei tehta. Uuring on informatiivne eelkodige
pehmete kudede vigastuse hindamisel.

Koige informatiivsem liigesesiseste
vigastuste ja nende ulatuse hindamisel
on kindlasti artroskoopia. Tabelis 1 on
avaldatud erinevate autorite teostatud
artroskoopilise 6laliigese vaatlused, mis
nditavad sagedasti esinevat Bankarti tiitipi
ning eesmise KLK ja Hilli-Sachsi tuiipi
vigastust 68-100% juhtudel (9-11).

Tabel 1. Artroskoopiline leid 6laliigese esmase traumaatilise eesmise
nihestuse korral

Hilli-

Bankarti Sachsi Rotaator-
Uuringu - tiilipi pr i manseti SLAP,
autor Aasta  Uurituid vigastus, vitqu' vigastus, %
% gastus, %
%
Hintermann 1995 212 87 68 14 7
Norlin 1993 24 100 100 - -
Taylor 1997 63 97 90 - 9

Riskitegurid

Olaliigese korduva nihestumise teke séltub

eri riskiteguritest. Esmase TOENi ravi-

taktikas on médravaks hinnata korduva
nihestuse tekkimise ohu véimalust. Korduva
nihestuse oht séltub jargmistest teguritest:

- sugu (meestel sagedasem),

- vanus (noortel sagedasem),

- sportlik aktiivsus (sagedam sportlikult
aktiivsetel),

- vigastuse ulatus,

- liigese uliliikuvus (hiipermobiilsus),

- esmasel nihestustel tekkinud liigese-
siseste struktuuride vigastused.
Korduvat nihestust ja liigese ebastabiil-

sust pirast esmast TOENi esineb konser-

vatiivse ravi korral noortel inimestel

70% kuni 87%-1 ja noortel sportlikult

aktiivsetel inimestel 77% kuni 94%-1

juhtudest (14-18). Liigesesisesed luulised

vigastused on sagedamini tdheldatavad
glenoidaalkoopa eesserval ja 6lavarre
pahiku iila-tagaosas.

RAVIMEETODID

Esmase TOENi esimene ravivote on liigese
repositsioon. Repositsiooni soovitatakse
teostada olaliigese tdieliku l6tvumise
faasis, et mitte tdiendavalt kahjustada
liigese paigaldamise kdigus liigest, eriti
nihestumisel eesmise abaluukaela servaga
haakuva 6lavarre pahiku tagumis-tilemist
osa (19).

Konservatiivne ravi

Konservatiivne ravivote on kde immo-
bilisatsioon. Kuigi osas uuringutes pole
leitud, et immobilisatsioon oleks parem kui
kohene mobilisatsioon (19), on tdnapdeval
siiski tavapdraseks tegevuseks odlaliigese
immobilisatsioon siserotatsiooni asendis
3-6 nddala véltel. Samas ei ole kirjanduses
leitud erinevust ravitulemustes olaliigese
immobiliseerimisel 3 v6i 6 nddala vialtel
4, 5, 14, 15, 17). Kasutusel on ka nn Itoi
meetod (20), mille korral kisi fikseeritakse
30kraadises valisrotatsiooniasendis. MRT-
uuringud laipadel on nédidanud, et selline
asend on optimaalne, et fikseerida lahti
irdunud eesmine KLK abaluukaelale tema
kinnituskohal parast vigastamist (21-23).
Kliinilistel uuringutel esinevad vasturaa-
kivad tulemused, mis ei tdesta viimase
kirjeldatud asendi eelist tavapédrasele
siserotatsiooniasendile (24).
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Kirurgiline ravi

Siiani on kasutusel Habemayeri 1998. aastal

avaldatud 6laliigese esmase traumaatilise

nihestuse kirurgilise ravi strateegia (25).
Erakorralise esmakordse TOENi Kirur-

gilise ravi ndidustused on

- nihestus, mida ei 6nnestu paigaldada;

- abaluukaela eesserva murd;

- m. subscapularis’e kooluse rebend;

- 08lavarreluu suure kobrukese nihkumi-
sega murd.

Varajase kirurgilise ravi eesmirgiks
on taastada liigese luuliste struktuuride
terviklikkus ja konfiguratsioon ning korri-
geerida pehmete kudede vigastused. Sage-
damini on see kasutusel d6lavarrepdhiku
Hilli-Sachsi tiilipi vigastuse korral ning
noortel ja sportlikult aktiivsetel isikutel.

Kirurgilise ravi tulemused ja meetod
olenevad suurel mdaral luuliste vigastuste
ulatusest. Klassikaliseks meetodiks on
artroskoopiline eesmise KLK tagasikin-
nitamine luule ehk Bankarti operatsioon
(vt foto 3).

Mahukas 2000. aastal avaldatud uuringus
on operatsioonijargseid korduvaid nihes-
tusi kirjeldatud Bankarti operatsiooni
jarel Hilli-Sachsi vigastuse puhul 14%-1 ja
bony Bankarti vigastuse korral 21%-1 ning
luu vigastuste korral abaluukaela eesosas
25%-1 juhtudest (30). Asjaste vigastuste
korral on parim raviviis luulise fragmendi
tagasikinnitamine koos kapsulolabraal-
sete struktuuride taastamisega. Selle
vbimaluse puudumise korral on soovitatav
kasutada nn luuvigastust kompenseerivaid
Olaliigest stabiliseerivaid kirurgilise ravi
meetodeid ehk nn luuploki operatsioone
(Latarjet’, Bristowi operatsioonid), mille
jarel 5 aasta pikkuse jdlgimisperioodi
jooksul esines korduvaid nihestusi 4,9%-1
opereerituist (31).

Ulatusliku Hilli-Sachsi vigastuse korral
on kuni 100% tdendosus korduvate nihes-
tuste tekkeks nii konservatiivse kui ka
Bankrati tiilipi artroskoopilise operatsiooni
korral (30, 32).

Hilli-Sachsi ulatusliku vigastuse ravi
meetodid on jirgmised:

- valisrotatsiooni piiramine pehme koe
protseduuridega: nn capsular shift’i
operatsioon;

- osteotoomia Olavarre iilaosas;

- luudefekti tditmine luu-kdhre trans-
plantaadiga;

ULEVAADE

Foto 3. Artroskoopiline Bankarti tiilipi vigastuse fiksatsioon.

luudefekti tditmine infraspinatus’e
kooluse ja kapsliga ehk nn reimplissage’i
protseduur. See on enim kasutatud
meetod (33), kuid pikaajalised uuringud
selle meetodi tulemuste kohta puuduvad.
Parimad tulemused abaluukaela eesserva
defekti ravis on saavutatud modifitseeritud
Latarjet’ tiitipi lahtisel operatsioonil, kus
parast 59 kuud jareluuringuid oli korduva
nihestumise sagedus alla 5% (31). Viimasel
ajal tiha enam kasutusel oleva artroskoo-
pilise Latarjet’ operatsiooni lithiaegsed
tulemused on vidga head, kuid tehniliselt
on operatsioon raskem ja aegandudvam.

ARUTELU

Praegu on seisukohad esmakordse TOENi
ravikasitluses parast dlaliigese paigaldamist
erinevad. Seda eriti noorte ja sportlikult
aktiivsete inimeste puhul. Ravitaktika ja
-strateegia peaks otsustama kohe pérast
repositsiooni, arvestades korduva nihes-
tuse riskitegureid. Noortel ja aktiivsetel
inimestel on oOlaliigese uue nihestumise
tekke oht konservatiivse ravi jarel viga
suur.

On avaldatud 4 juhuslikustatud uuringut
korduva nihestuse esinemissageduse kohta
TOENi kirurgilise véi konservatiivse ravi
jarel (26-29). Juhuslikustatud uuringud
nditavad selgelt operatiivse ravi eelist
edasiste komplikatsioonide drahoidmisel
konservatiivse ravi ees (vt tabel 2). Luuliste
struktuuride vigastuse korral on valikmee-
todiks iildjuhul operatiivne ravi. Olavarre
suure kdbru nihkunud murd on erakorralise
operatsiooni kindel ndidustus igas vanuses
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Tabel 2. Juhuslikustatud uuringud korduva nihestuse esinemissageduse kohta 6laliigese traumaatilise eesmise nihestuse
konservatiivse vai kirurgilise ravi jarel

Jalgimisperiood, kuudes

Korduvad ravijargsed nihestused, %

. s Kirurgiliselt
ngiastor Koree et g Ravivis
Konservatiivne Kirurgiline Konservatiivne Kirurgiline
Bottoni, 2002 12 9 37 36 75 11
Kirkley 2005 15 16 79 79 60 20
Kirkley, 1999 21 19 36 32 47 16
Jakobsen, 2007 39 37 120 120 62 8
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patsiendil. Eesmise KLK vigastus luulise
komponendiga (ALPSA, nn bony Bankart)
on eriti noortel aktiivsetel inimestel samuti
kindel operatsioonindidustus. Vdikese
ulatusega Hilli-Sachsi tulipi vigastus ei
suurenda kirjanduse andmetel korduva
nihestuse riski (4, 14. 15), kuid ulatusliku
vigastuse korral voib korduva nihestuse
risk ulatuda kuni 100%-ni (30, 32), mistottu
ravitaktika peaks olema operatiivne.

KOKKUVOTE

Olaliigese korduva nihestumise oht pirast
esmakordset TOENi on suurem eelkdige
noortel ja sportlikult aktiivsetele inimestel.
Olulist rolli korduvate nihestuste tekkes
lisaks vanusele ja sportlikule aktiivsusele
mingib luuliste struktuuride vigastuste
ulatus, mida on koige lihtsam hinnata
kompuutertomograafilise uuringuga kohe
parast liigese nihestuse paigaldamist. See
vdimaldab varases staadiumis otsustada
patsiendi ravitaktika, s.t kas operatiivse voi
konservatiivse ravi iile. Varajase operatiivse
ravi pdhimdtteks on taastada anatoomiliselt
liigesesisesed struktuurid.

SUMMARY

Traumatic anterior shoulder
dislocation

Madis Rahu?

Anterior shoulder dislocation (TASD) is
the most frequently dislocated joint in the
human body. According to literature data,
he risk of recurrent dislocations is the
highest in young active patients, up to 94%
within the first two years. Most patients
sustain anterior capsulolabral complex
detachment (Bankart lesion) with or
without bone avulsions and osteochondral

lesion on the humeral head on the postero-
superior part (Hill Sachs lesion), leading
to instability problems after the primary
dislocation. For diagnosis and further treat-
ment solutions, it is important to evaluate
the size of bone lesion after the first-time
anterior shoulder dislocation by CT.

The commonly used treatment method
after the first-time TASD is immobilisation.
There is no consensus on the length and
type of shoulder immobilisation in the
literature. Randomised studies reveal a
significant reduction in instability risks in
the case of operative treatment following
the primary TASD. The choice of the opera-
tive technique depends on the size of bone
defect: soft tissue stabilisation (Bankart
operation) and/or bone fragment fixation
(if possible), arthroscopic or open. In the
case of large bone defects in the cavitas
and humeral head bone block technique
(Latrjet, Bristow) is used.
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Liigse punase liha tarbimise
moju suremusele

Punase liha (looma-, sea- ja lamba-
liha) liigne tarbimine suurendab
paljude uuringute andmetel kroo-
niliste haiguste kujunemise riski.
Véhe on uuringuid, kus oleks selgi-
tatud toiduainete liigse tarbimise
seost suremusega. USA Harvardi
tilikoolis tehtud uuringus olid
aastatel 1986-2008 prospektiivsel
jalgimisel 37 698 meest ja 83 644
naist, kellel uuringusse kaasamise
ajal ei ilmnenud kardiovaskulaar-
seid haigusi ega pahaloomulist

kasvajat. Vaatlusperioodi véltel
registreeriti vaatlusaluste seas
23 926 surmajuhtu, neist 5910
sidame-veresoonkonnahaiguste
ja 9463 vahktdve tottu.

Eluviisi ja toitumise riske
arvestava multivariantse andmete
analiitisi tulemusel selgus, et
neil isikutel, kes tarbisid punast
liha pearoana 1 kord péevas, oli
surma suhteline risk 1,20. Neil,
kes asendasid punase liha teiste
valgurikaste toiduainetega (linnu-
liha, kala, pahklid, viherasvased
piimatooted, tdisteratooted) vihe-
malt 1 toidukorral pédevas, oli

surmarisk uuringupopulatsiooni
keskmisest nditajast 7-19% vorra
vaiksem. Autorid leidsid kogutud
andmestiku alusel, et 9,3% meeste
ja 7% naiste surmadest oleks
saanud véltida, vihendades punase
liha s6omist umbes 42 gram-
mini pdevas. Kirjeldatud uuring
osutab veel kord mitmekesise ja
tasakaalustatud toitumise tervist
soodustavale mojule.
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