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Eesti Traumatoloogide-Ortopeedide 
Selts 2015

Armin Heiman – Eesti Traumatoloogide-Ortopeedide Seltsi esimees

Head kolleegid! 
On möödunud 6 aastat V Eesti Trau-

matoloogide-Ortopeedide Seltsi (ETOS) 
kongressist, mil andsime samuti välja oma 
erialale pühendatud Eesti Arsti neljanda 
erinumbri. VI kongressi puhul ilmub trükist 
ortopeedia viies erinumber.

2012. aastal toimus triennaali asemel 
Tallinnas Põhjamaade Ortopeedide Föde-
ratsiooni (NOF, Nordic Orthopaedic Fede-

ration) 56. kongress, kus osales ligikaudu 
600 osavõtjat enamjaolt Euroopast, aga ka 
mujalt maailmast. Liialdamata saab öelda, 
et tegemist oli kõige kõrgetasemelisema 
teadusliku ortopeediakongressiga, mida 
Eestimaa pinnal peetud on. Kongressi 
eduka korraldamisega kinnistasime oma 
kuulumist Põhjamaade ortopeedide perre. 
Ajalooline on ka see, et praegu on esimest 
korda NOFi ajaloos selle president Eestist – 
Aare Märtson. 

Jätkuvalt oleme osalenud UEMSi (Union 

Européenne des Médecins Spec ialistes , 
Euroopa eriarstide ühendus) töös, kus on 
toimunud arutelud ortopeedia õppekavade 
ühtlustamise üle Euroopas, kogemuste vahe-
tused ortopeedia õpetamise probleemide 
asjus. 2010. aastal toimus UEMSi kevad-
koosolek ka Eestimaa pinnal Tartus. Kuna 
2/3-s Euroopa maadest kestab ortopeedia-
residentuur 6 aastat, tegime samasisulise 
ettepaneku Tartu Ülikoolile ja Sotsiaalmi-
nisteeriumile, et ühtlustada eriala residen-
tuuri enamiku Euroopa riikidega. Samuti 
soovitasime, et 2 esimest aastat võiks noor 

arst õppida üldises kirurgiaresidentuuris 
ja alles siis teha valikud täpsema kirurgi-
lise eriala suhtes. Nüüdseks on sagenenud 
juhtumid, kus noor kolleeg otsustab keset 
ortopeediaresidentuuri vahetada eriala. 
Praeguseks on residentuuri lisa-aasta projekt 
peatatud. Loodame, et arutelud algatatakse 
lähiajal taas.

On hea tõdeda, et viimastel aastatel on 
meie eriala populaarsus noorarstide hulgas 
kasvanud, tekkinud on konkurents residen-
tuuri sisseastumisel. Samuti teeb rõõmu, 
et üha vähem noori ortopeede si irdub 
pärast residentuuri lõppu üle lahe tööle. 
See näitab, et töökeskkond on ka meil siin 
Eestis oluliselt paranenud. 

On ammu tuntud fakt, et ühiskond 
vananeb ja skeleti l ihaskonna haiguste 
esinemise sagedus kasvab, seega suureneb 
vajadus ka ravimise järele. 2010. aastal 
haiglate arengukava muutmisel tegime 
ettepaneku lubada ortopeedidel piiratud 
kujul teha ortopeedilisi sekkumisi kohalikus 
haiglas. See annaks võimaluse teha noortel 
Eestisse tööle jäänud kolleegidel väiksemaid 
raviressursse nõudvaid ortopeedilisi operat-
sioone ja protseduure kohalike haiglate 
baasil. Praeguseks see juba toimib Võrus, 
Valgas, Haapsalus, Rakveres jm.

Eesti esindajad on viimastel aastatel 
aktiivselt osalenud ka EBOT (European 

Board of Orthopaedic and Traumatology) 
iga-aastasel Euroopa ortopeediaeksamil 
eksamineerijatena. Eksam on muutumas üha 
populaarsemaks noorte ortopeedide seas 
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üle Euroopa. 2015. aastal pääses suulisele 
eksamile 103 ortopeedi. Peab mainima, et 
eksamineeritavate teadmiste tase oli seal 
samaväärne Eesti resdientuuri lõpueksami 
tasemega ning see näitab, et ka eriala õpeta-
misel oleme jõudnud Euroopa tasemele.

1999. aastast oleme olnud EFORT (Euro-

pean Federation of National Association of 

Orthopedcs and Traumatology) liige, praegu 
on meie esindaja EFORT Basic Research Task 

Force’i komitee liige. 
2013. aastal toimus V Balti ortopeedide 

kongress Riias, kus oli mõõdukalt esindatud 
ka Eesti. Tulevikus näeme Balti ortopeedide 
koostööd NOFi kaudu, millega on praeguseks 
ühinenud ka Leedu ortopeedid. Eri erialade 
kongresse on palju ja iga uue kongressi 
edukas korraldamine vajab nii ressursse 
kui ka osavõtjaid. Seda on aga sellise konku-
rentsi tingimustes väga raske saavutada.

Meie pikaaegse hea partneri Eesti Haige-
kassaga pole meil siiani õnnestunud kooskõ-
lastada uut ortopeedia tervishoiuteenuste 
hinnakirja. Küll oleme endiselt avatud 
lahenduse leidmiseks.

Viimasel aastal on palju laineid löönud nn 
kolmandatest riikidest erialaspetsialistide 
Eesti-poolse litsentseerimise küsimus. Seni 
on selgelt vastandunud Eesti arstkond EALi 
(Eesti Arstide Liit) kaudu Eesti ametkon-
dadega. Ka meie oleme olnud sama meelt 
EALiga: litsentsi saamiseks ei piisa pabe-
rite esitamisest, vaid tuleks läbida vastava 
eriala residentuurieksam ja/või täiendusõpe 
TÜ baasil. Arutelu käib ja loodame Eestile 
parimat lahendust, et haigete ravimine 
meie erialal oleks ohutu ja me ei muutuks 
Euroopas vähekval i f itseer itud arst ide 
sisseveoteeks.

Rõõm on märkida ETOSi sõsarseltside – 
Eesti Artroskoopia ja Sporditraumato-
loogia Seltsi (EASTS), Eesti AO Alumni 
Seltsi (EAOAS), Eesti Käekirurgide Seltsi 
(EKKS) – suurt aktiivsust. Korraldatud on 
regulaarseid sümpoosione, seminare koha-

likele ortopeedidele ja residentidele, samuti 
on kõrgetasemelisi rahvusvahelisi üritusi. 
Vähem aktiivne on olnud Eesti Artroplastika 
Selts, kuid ainult artroplastikaga tegele-
vaid kolleege on vähe ja artroplastikat on 
käsitletud ka teiste seltside seminaridel. On 
toimunud ühisseminarid Eesti Ortopeedia 
Õdede Seltsiga.

6 aastat tagasi oli Eesti majandus kriisis, 
nüüdseks on majandusseis paranenud, 
kuid raha meditsiiniteenuse osutamiseks 
on ikka vähe. Suurenenud on nii teenuste 
maksumus kui ka hulk. Tehakse enam kalli-
maid protseduure ja operatsioone, kasuta-
takse enam (tihtipeale ka põhjendamatult 
ja tootjate survel) kallihinnalisi uuringuid 
ja implantaate. Arvan, et peaksime enam 
teadvustama oma igapäevatöös, et kõige 
kallihinnalisem implantaat ja keerulisem 
uuring ei pruugi veel tagada parimat ravi 
haigele. Ka VI ETOSi kongressil on sellele 
aspektile pööratud palju tähelepanu. 

Lõpetan oma pöördumise Albert Einsteni 
sõnadega: „Elu on nagu jalgratas – selleks, 
et tasakaalu hoida, tuleb edasi liikuda.” 
Lisan omalt poolt, et seda tuleks teha läbi-
mõeldult. 

Soovin huvitavat VI ETOSi kongressi ja 
head lugemist! 
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1 Ida-Tallinna Keskhaigla 
ortopeedia osakond

Kirjavahetajaautor: 
Arne-Lembit Kööp
arne-lembit.koop@itk.ee

Võtmesõnad: 
luumurrud, esmaabi, 
ortopeedilise terminoloogia 
areng, varasemad kirjutised 
luumurdude ravist

Luumurdude ravist varasemates 
eestikeelsetes tekstides

Arne-Lembit Kööp1 

Eestikeelsetes tekstides on luumurdude ravi käsitletud aastast 1771. Artiklis on antud 
ülevaade luumurdude käsitlemise soovitustest ja valdkonna meditsiiniterminoloogia 
arengust perioodil 1771–1940. 

Esimene eest ikeelne luumurdude rav i 
käsitlev kirjutis ilmus Põltsamaal 1771. 
aastal mitmete õnnelike kokkusattumiste 
tulemusena. Põltsamaa lossi omanik Johann 
Voldemar von Lauw kutsus Königsbergi 
Ülikoolis arstidiplomi saanud saksakeelsete 
ajakirjade-raamatute kirjutamise koge-
mustega Peter Ernst Wilde tööle valminud 
haigla ja apteegi juhatajaks Põltsamaale. 
P. E. Wilde ostis Põltsamaale trükikoja, 
mis sai töötada tsensuurivabalt. Nii avanes 
P. E. Wildel võimalus välja anda saksakeel-
seid ajakirju ja raamatuid. Kaks P. E. Wilde 
teost – igal nädalal i lmunud väljaande 
„Lühhike öppetus mis sees moned head 
rohhud täeda antakse, ni hästi innimeste 
kui ka weiste haigusse ning wiggaduste 
wasto...“ (1766) (1) ja 162-leheküljelise teose 
„Arsti ramat“ (1771) (2) – tõlkis Põltsamaa 
pastor ning koduloouurija August Wilhelm 
Hupel maarahvale lugemiseks eesti keelde. 

„Arsti ramat“ sisaldas selgitusi hügieeni, 
tervisliku toitumise ja ravimite kohta ning 
kirjeldusi haigustest ja peatükki luumur-
dude ravist. Viimane oli mõeldud teadmiste-
oskuste parandamiseks nendele rahva-
arst idele ,  kes hak kavad n ihestusi  ja 
luumurde ravima. Teadaolevalt oli prae-
guse Eesti alal 18. sajandi keskel 9 arsti (3), 
mistõttu oli luumurruga arsti juurde tülikas 
pääseda nii mõisnikul kui ka talupojal. Seega 
pidi rahvaarst luumurruga haiget ravima 
esmaabist täieliku paranemiseni. 

P. E. Wilde selgitas luumurru ja nihestuse 
tunnuseid, paigaldamise ja immobiliseer-
mise võtteid ning abivahendite kasutamist 
selleks. Nimetusi lahas või lahastamine 
A. W. Hupel P. E. Wilde tõlketekstis ei kasutanud. 
Sääreluumurru raviks soovitas P. E. Wilde 
kasutada erilist kolme külgseinaga kasti, 
kuhu polsterdusega ettevalmistatud jalg 

asetatakse. Ta hoiatas, et puusapiirkonna 
murdude ja nihestuste ravi on keerukas. 
Palju tähelepanu pühendas P. E. Wilde 
luumurru ja nihestusega kaasneva turse 
alandamiseks soovitatavate kompressi-
vedelike valmistamisele ning kasutamisele. 
Arsti poole pöördumist P. E. Wilde ei soovi-
tanud: Eestimaa ja Põhja-Liivimaa arstkonna 
väiksust arvestades on see igati mõistetav. 

Teose tõlkimisel on A. W. Hupel keele-
probleemidega üllatavalt hästi toime tulnud, 
sulandades senise suulise sõnavara ning 
esmaselt kasutatava meditsiinitermino-
loogia arusaadavaks hästi loetavaks tekstiks.

Aastatel 1792–1900 ilmunud kalendri-
sarjas „Eesti-ma Rahwa Kalender“, aga ka 
teistes kalendrites andsid soovitusi tervis-
likeks eluviisideks, nõuandeid haiguste 
korral tegutsemiseks ja hoiatusi posijate 
ebaratsionaalsete raviviiside eest peami-
selt ajakirjanikud. Üksikute artiklitega on 
esinenud ka arstid P. E. Wilde, Friedrich 
Robert Faehlmann, Friedrich Reinhold 
Kreutzwald. Sel perioodil avaldatud 385-s 
meditsiini käsitlevas artiklis on luumurde 
mainitud vaid kahes kirjutises (1877 ja 
1893). Neis anti soovitusi tohtri poole pöör-
dumiseks luumurdude ja marutõbise koera 
hammustuse korral (4). 

Rahvavalgustaja ja arsti Johann Wilhelm 
Ludwig von Luce teos „Terwisse Katekis-
musse Ramat. Se on nisuggune ramat, kus 
sees küssides ja kostes öppetakse, kuida 
innimenne woib ja peab omma ihho terwist 
hoidma ja selle pärrast hoolt kandma“ ilmus 
1816. aastal (257 lk). Selle saksakeelse teksti 
tõlkis eesti keelde Valjala pastor Gustav 
Hendrik Schmidt. Autor selgitas tervise 
hoidmise põhitõdesid imiku hooldusest 
kuni külmunute abistamiseni ja haavade 
parandamiseni. Tervise tähtsuse kohta on 
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ta öelnud: „Terwis on parem kui keik kuld 
ja tugev ihho on ennam kui otsata warra“. 
Haavade ravi kirjeldamisel oli toodud ka 
soovitus lahtise luumurru kohta: „… kui 
haavast näikse, et kond on vigga saanud 
siis peab innimenne end piggem arsti alla 
andma“. See on oluline edasiminek, võrreldes 
P. E. Wilde pool sajandit varem ilmunud 
nõuannetega (5). 

Laiusel sündinud ja Riias eesti kogu-
duse pastoriametit pidanud rahvaraama-
tute ja teabekirjutiste autori Otto August 
von Jannau sulest ilmus 1857. aastal teos 
„Ma-rahwa Koddo-Arst ehk lühhikenne 
juhhataja, kuida iggaüks mõistlik innimenne 
ommas maias ja perres, kui kegi haigeks 
saab, agga arsti ep olle sada, wõib aidata”, 
mis pidas vastu 6 kordustrükki, viimane 
neist anti välja 1894. aastal. Nõudlus sellise 
raamatu järele oli ilmselt suur ning teisi 
autoreid, kes sama teemat uuemaid seisu-
kohti arvestades eesti keeles käsitlenud 
oleks, ei leidunud. 

O. A. Jannau raamatus on peatükke 
esmaabist, rõugete panekust, aga ka liigeste 
nihestustest ja luumurdudest. Autor pidas 
oluliseks, et nihestus ära tuntaks, kuna 
oskamatu abistaja võib vigastuse ulatust 
paigaldamisel suurendada. Arsti juurde jõud-
miseni soovitati vigastatud kohale asetada 
külm mähis, mida vajaduse korral vahetada, 
ja liigest toetada. Luumurru äratundmiseks 
tuli sedastada kontide ragisemine. Käsi-
varremurdu soovitas O. A. Jannau ravida 
ilma arstiabita: selleks murd paigaldada 
koos abilisega, kes aitab jäset venitada, 
seejärel jäse polsterdada ja asetada lahased 
(autoril: ladas); jäset kontrollida 8–12 päeva 
järel. Käsivars paranevat 40 päevaga, ehkki 
kahjuks ei selgu, kas käsivars on õlavars 
või küünarvars. Sääre ja puusa (reieluu) 
murdumise korral soovitas autor tarvitada 
arstiabi (6). O. A. Jannau õpetus on küllaltki 
asjalik, kui arvestada, et 19. sajandi keskel, 
s.o 100 aastat pärast P. E. Wilde soovitusi, 
oli Eestimaal arste juba rohkem. 

Arstide arv suurenes pikkamööda: kui 18. 
sajandi lõpus oli iga maakonna kohta vaid 
üks arst, siis 1881. aastal töötas Eestimaa 
kubermangus juba 71 arsti (7). Andmed 
1897. aasta kohta näitavad, et arsti kohta 
oli Eestimaa kubermangus 1190 linnaela-
nikku ja 17 162 maaelanikku (8). Seega 
tekkisid 19. sajandi lõpus eeldused selleks, 
et luumurdude või teiste tõsisemate vigas-
tustega haigetel oli võimalik pääseda arsti 

juurde ravile. Vastavalt muutunud olukor-
rale muutusid ka kirjanduses pakutud 
soovitused. 

Üllataval kombel ei puuduta Friedrich 
Reinhold Kreutzwald, vaatamata oma 
pikka aega kestnud tegevusele tervishoiu 
käsiraamatute väljaandmisel („Koli-ramat. 
Neljas jaggo. Lühhikenne öppetus terwisse 
hoidmissest“ 1857 ja „Kodutohter“ 1879), 
luumurdude esmaabi.

Pärnu linnaarsti Paul Schneideri „Õpetus, 
kuda haigeid piab rawitsetama ja äkiliste 
haiguste ja õnnetuste juures abi tehtama“ 
(1886) sisaldab peatükki „Äkilised õnne-
tused“, milles on antud juhiseid põrutuste, 
nikastuste, nihestuste ja luumurdudega 
haigete esmaabiks. Põrutuste ja nikastuste 
puhul soovitas autor kasutada külmi mähi-
seid, mida nende soojenemisel vahetada. 
„Liikmete asemelt ära minek“ (nihestus) 
on enne paistetuse teket kergesti kindlaks 
tehtav: ka siia sobib külm mähis, kuni haige 
jõuab spetsialisti juurde, kes nihestuse 
paigaldab. Luumurdu iseloomustab liikuvus 
seal, kus jäse on muidu „kõva“; tunda on 

Pilt. Johann Wilhelm Ludwig von Luce eesti 
keelde tõlgitud „Tervise Katekismusse 
Ramat“ (1816). Tiitelleht. Raamat asub 
Eesti Rahvusramatukogus.



Eesti Arst 2015;94(Lisa 5):1–646

ETOS VI KONGRESS

iseäralik ragisemine murru kohal. Autor 
soovitas kõvera jäseme sirgeks teha ja lahas-
tada kolmest küljest pikkade peergudega, 
mis pealt- ja altpoolt murdu kinni mähi-
takse; lahastatud jalg siduda teise külge, 
lahastatud käsi siduda keha külge. Jäseme 
teise külge või keha külge sidumine on siin 
esimest korda kirjeldatud otstarbekas võte, 
kuna murru lahastamiseks ei soovitata veel 
murruga külgnevate liigeste immobilisee-
rimist. Lõplikuks lahastamiseks soovitati 
haige viia arsti juurde (9). 

Pee ter  He l l at i  ma hu k as ,  aa s t ate l 
1891–1894 ilmunud „Terwise õpetus” oma 
anatoomia, füsioloogia, hügieeni ja haiguste 
käsitlusega oli epohhiloov teos, iseäranis 
meditsiinilise sõnavara loomise ja korras-
tamise alal. Luumurdude korral soovitas ta 
aegsasti asjatundja poole pöörduda. Nihes-
tuste korral tuleb arsti poole pöörduda kohe, 
mitte oodata mitu nädalat pealt määrides 
ja „troppe sisse võttes“, lootes paranemise 
peale. P. Hellati soovitused on lühikesed ja 
konkreetsed (10).

Aleksander Paldrocki artikkel ajakirjas 
Terwis nr 1 (1904) „Esimene abi õnne-
tuste korral” sisaldab juhiseid käitumiseks 
luumurruga haigega. Luumurru kindlaks-
tegemisel on jäset liigutades tunda „liiga 
vaba liikumist“ ja vahel ka praginat. Autor 
on soovitanud murdunud jäse ümbritseda 
märgade lappide ja vahariidega, misjärel 
see „pannakse lahasse“, kasutades selleks 
puupilpaid ja kepikesi; edasi viia vigastatu 
arsti juurde (11).

Konstantin Koniku 1905. aastal Terwises 
nr 5 avaldatud artikkel „Haavadest ja nende 
arstimisest“ sisaldab ka lõiku luumurdudest. 
Autor selgitas murdude tüüpe, murru diag-
noosimise võtteid, murru piirkonna haavaga 
seotud ohte ja murdunud luu otste vahele 
jäänud pehmete kudede takistavat osa murru 
paranemisel. K. Konik ütles kindlasõnaliselt, 
et „kõik luumurrud nõuavad tingimata 
arstiabi“. Kui arstiabi enne kliinikusse viimist 
ei ole saada, soovitas autor vigastatud jala 
või käe, „…et valu tee pääl vähem oleks, 
kahelt poolt peergude vahele kinni siduda“. 
Kui murru kohalt on nahk katki ja luu otsad 
väljas, soovitas Konik katsuda need venita-
misega naha alla saada, haava koht siduda 
ja jäse lahasesse panna (12). 

Eduard Soonetsi toimetatud ja eesti 
keelde tõlgitud Kieli Ülikooli professori 
Friedrich von Esmarchi raamatus „Esimene 
abiandmine õnnetute juhtumiste korral“ 

(1907) on antud põhjalik ülevaade luumur-
dude diagnoosimisest ja esmaabist. Teoses on 
luumurdude tunnused hästi esile toodud, ka 
on hoiatatud lahtiste luumurdude puhustest 
ohtudest, mis võivad haava saastada. Käepä-
rastest lahasevalmistamise vahenditest 
torkab silma, et need on linnainimestel saada 
olevad esemed, erinedes K. Koniku soovi-
tatud igas maakodus olevatest peergudest või 
sõdurite kasutuses olevatest ja ka sõjaväljalt 
leitavatest vahenditest. Lahase nimetuseks 
on E. Soonetsi tõlkes „kest“. Lahastamise järel 
tuleb lahendada küsimus, kas otstarbekas on 
vigastatu tõsta kanderaamile ja transportida 
arsti juurde või oodata arsti kohalejõudmist. 
Nihestuste kohta kõlab soovitus, et seda 
peab paigaldama arst. Lahastamise puhul 
on esile toodud arstide poolt lahastamiseks 
kasutatavad tahkestuvad materjalid: kips ja 
vesiklaas. Peatükki illustreerib 16 ülevaat-
likku joonist (13). 

P. Hellati „Terwise-õpetus. 60 tekstipildi 
ja 12 pilditahwliga“ suurte parandustega uus 
trükk ilmus 1913. aastal. Selles on peetud 
oluliseks luumurdude korral arstlikku ravi 
ning hoiatatud lahtiste murdude ohtudest, 
mis väärkäitlemise korral võib raskeid 
tüsistusi tuua. Luumurdude teksti illust-
reerib röntgenogramm sääreluumurruga 
haigest: arvatavasti üks varasematest eesti 
meditsiinikirjanduses avaldatud luumurruga 
röntgenogrammidest (14). Eestis kasutati 
röntgenuuringuid esimest korda Tartus 1897. 
aastal Puka rongiõnnetuses kannatanute 
ravimisel.

Jaan Masingu „Kodu-arst ja kodu-aptek. 
Juhatus haiguste äratundmiseks ja rawitse-
miseks“ (1914) sisaldab abistamise soovitust 
käeluumurru korral: kui arst kohale ei saa 
tulla, siis viia haigemajja, seniks aga lahas-
tada ja käsi rinna peale panna (15). 

K. Konik on oma artiklis „Käerandme 
vigastustest” 1914. aastal Terwises nr 2 
nentinud, et käerandme ja alumise käevarre 
v igastused on sagedased ta lvekuudel, 
kus l ibedal ja lgteel inimesed kukuvad 
sirutatud käele. Sada aastat hi ljem on 
olukord kodarluumurdude tekkepõhjuste 
osas sama – libe tee ja kukkumine siru-
tatud käele. Kodarluu nimetusena kasutas 
K. Konik terminit „tiirluu“ nagu ka P. Hellat 
1913. aastal. Kuna „viltu kinni kasvanud 
luu“ põhjustatud vaevuste korrigeerimine 
on keerukas ja tagajärjed ei ole iga kord 
mitte kõige paremad, soovitas autor murru 
kahtluse korral – kukkumise järel tekkiva 
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valu ja randme paistetuse tõttu – arsti 
poole pöörduda. See on väga asjalik otsene 
soovitus vigastatutele (16).

Teises artiklis „Jalaliikme vigastusest” 
(1915) ajakirjas Terwis on K. Konik käsit-
lenud hüppeliigese vigastusi. Peamiseks 
vigastuse tekitajaks on kukkumine libedal ja 
konarlikul teel. Selgitus on ka hüppeliigese 
anatoomia kohta, rõhutades pahkluude 
(peks, malleolus) osatähtsust nende vigas-
tuste korral. Kuna hüppeliigese venitus ilma 
luude vigastuseta on küllaltki sagedane, 
on ta andnud soovitusi ka selle raviks. 
Luumurru kahtluse korral tuleks aga arstil 
lasta jalg üle vaadata, et õigel ajal murd latti 
panna, s.o lahastada. Hüppeliigese nikastu-
sega (praegu nihestus) kaasneb enamasti 
luumurd: selle vigastusega tuleb kohe arsti 
poole pöörduda. Arsti tegevus tollal sõltus 
suuresti kogemustest ja võimalustest: 
röntgenit veel ei kasutatud, kuid jäset sai 
kipslahasega immobiliseerida (17).

Esimene maailmasõda ja sellele järg-
nenud Vabadussõda piirasid populaarsete 
tervishoiuväljaannete avaldamist. Siiski 
ilmus 1922. aastal Jaan Masingu toimetatud 
„Koduarst ja koduaptek. Juhatus haiguste 
äratundmiseks ja ravitsemiseks“. Luumur-
dudest on autor kirjutanud poolteisel lehe-
küljel, tuues esile luumurru tundemärgid: 
jäseme (autoril: kehaliikme) kuju muutus, 
valulikkus liigutamisel, kondiotste krigin 
või kriuksumine. Autor on selgitanud, miks 
murru otsad tuleb hästi paika panna: selle-
pärast et pärast murru paranemist ei jääks 
luu lühemaks ega kõveraks. Luumurruga 
haigele esmaabi andmise juures tuleks riided 
ja saapad lahti lõigata, et haigele vähem valu 
põhjustada. Lõplik lahasesse panemine on 
enamasti arsti ülesanne. Toodud on õpetus 
„kliistrilaha ja gipsilaha“ valmistamiseks, 
et haige karvad kipsi külge ei jääks, tuleb 
nahka õlitada ja jäsemele enne kipsi paigal-
damist õhuke polster asetada. „Gipslaha” 
hoitakse peal murru kinnikasvamiseni. 
Esitatud luumurdude paranemise ajad 
tunduvad liiga lühikesed – täielik murru 
konsolideerumine nõuab esitatust rohkem 
aega. Teksti illustreerib kolm fotot hädala-
hasesse asetatud jäsemetest. Tänapäevaseid 
seisukohti arvestades on fotodel lahased 
liiga lühikesed, jättes immobiliseerimata 
naaberliigesed. Ehkki autori keelekasutus ja 
terminoloogia on konarlikud, on edasiminek 
sajandi alguse autorite töödega võrreldes 
märkimisväärne (18). 

Aleksander Weiderman on oma teoses 
„Tervishoiu õpperaamat“ (1922) andnud 
lühijuhised käitumiseks luumurru korral 
enne arsti tulekut. Haige transpordiks tuleb 
toetada vigastatud liigest puust lahasega (19). 

Järgmine esmaabiraamat, kus oli käsit-
letud ka luumurde, ilmus 1925. aastal ja 
selle autor oli Boris Voogas. Luumurdudele 
on teoses siiski vähe tähelepanu osutatud. 
Esmaabiks „... murtud liikmele anda liiku-
mata seisak, ehk nagu räägitakse – fiksee-
rida liiget“. Murru fikseerimiseks „pannakse 
toed ehk n. n. lahased“. Lahaste puudumisel 
soovitas autor kasutada laudu või muud 
käepärast materjali. „Liikumata seisak“ on 
küllaltki huvitav väljend immobilisatsiooni 
tähistamiseks, autor on seda kasutanud veel 
järgmises täiendatud väljaandes, kuid hiljem 
see enam kasutamist leidnud ei ole (20).

Adolf Eberhardt on oma raamatus „Kodu-
arst“ aastast 1930 nimetanud jäseme immobi-
liseerimist hädasideme tegemiseks. Täpsemalt 
on selgitatud puuvillaga polsterdatud lahaste 
kasutamist õlavarreluu ja küünarvarre-
luu murdude korral. Soovitused ei sisalda 
nõuet naaberliigesed immobiliseerida (21). 

Põhjalik luumurdude esmaabi käsitlus 
on Voldemar Sumbergi 1932. aastal ilmunud 
raamatus „Esimene abi õnnetusjuhtudel”. 
Selles teoses on käsitletud luumurde 15 
leheküljel, teksti i l lustreerivad rohked 
joonised (22). Esitatud on murdude klas-
sifikatsioon ja soovitused kohalike mater-
jal ide kasutamiseks esmaabi andmisel. 
Ülajäseme ja alajäseme lahastamise võtteid 
on autor käsitlenud eraldi. Immobilisat-
siooni vahendit nimetab autor lahaseks: 
murru immobiliseerimisel pannakse murd 
lahasesse ehk latti. Enne pealeasetamist 
tuleb lahased polsterdada ning nad peavad 
haarama vigastatud luu naaberliigeseid. 
Luumurdude äratundmist ja paranemist 
on autor selgitanud piisavalt. Nihestuste 
korral tuleb haige viia arsti juurde, kes oskab 
nihestunud liigese paigaldada. On antud 
soovitused lõuapära (alalõualuu) nihestuse 
paigaldamiseks ning juhitud tähelepanu 
ohtudele selle toimingu juures. Raamatu 
keel on tunduvalt ladusam ja terminoloogia 
täpsem kui varasemates esmaabiraamatutes. 

Teose kohta i lmus A lber t Va ldese 
tutvustus Eesti Arstis (1933, nr 2), kus ta 
hindab seda positiivselt, kritiseerides siiski 
üksikute terminite kasutamist: „luustik“ 
peaks olema luukond ja „lihastik“ peaks 
olema lihaskond (23). 
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V. Sumbergi raamatu järele oli suur 
nõudlus, sellest ilmus mitu parandustega 
kordustrükki. V. Sumbergi raamatut tuleb 
tunnustada heatasemelise populaarmedit-
siinilise teosena. 

V. Sumbergi sulest pärineb ka 1938. aastal 
välja antud „Tervise käsiraamatu” luumurdude 
peatükk, mille keelekasutus vastab ilmumis-
ajale ja kasutatud terminoloogia kajastab 
tolleaegse meditsiinikirjanduse taset (24). 
Mahult on siin teksti ja illustratsioone vähem 
kui V. Sumbergi raamatus „Esimene abi…”. 
Murru lattipanemisest enam ei räägita, 
kasutusel on uued terminid „lahastamine“ ja 
„luumurru sedastamine“, kusjuures viimaseks 
on võimalik kasutada röntgenikiiri (24). 

Boris Voogase 588-leheküljeline „Esmaabi 
ja tervishoid“ (1938) on kõige täiuslikum 
tolleaegne erialane käsiraamat, kus autor on 
muude probleemide kõrval väga põhjalikult 
käsitlenud luumurdude esmaabi (25). Soovi-
tused lahastamismaterjalide ja lahaste aseta-
mise kohta on konkreetsed ning selgitavad 
naaberliigeste immobiliseerimise vajadust 
ja võtteid selle teostamiseks. Tekstis olevad 
joonised on hea täiendav abimaterjal. Termi-
noloogiliselt on autor kasutanud luumurdude 
lahastamist ja see tegevus on „lahasse“ panek. 

Sergius Leets on oma 1940. aastal välja 
antud raamatus „Esmaabitalitus“ käsitlenud 
samuti esmaabi mitmesuguste õnnetusjuhtu-
mite, nende hulgas luumurdude korral (26). 
Raamat oli mõeldud ka kohaliku õhukaitse 
sanitaarpersonalile.

Pärast 1940. aastat ilmunud trükised 
kuuluvad juba hilisemasse aega ja autor 
neid siinkohal ei käsitle. 

Eri autorite kasutatud vahendite ja tege-
vuse nimetused luumurdude lahastamise 
kohta on toodud tabelis 1.

KOKKUVÕTE
Esimesed populaarmeditsiinilised kirjutised 
pärinevad saksa keelt kõnelenud autoritelt 
P. E. Wildelt ja L. Lucelt, kelle teosed tõlkisid 
maarahvale lugemiseks eesti keelde pastor 
A. W. Hupel ja K. H. Schmidt. O. A. Jannau 
oli Laiuselt pärit pastor, kes sai ise hakkama 
teose „Ma-rahwa Koddo-Arst” kirjutamisega 
eesti keeles. Edasi käsitletud autorid olid 
juba erineval tasemel eesti keelt vallanud 
arstid: P. Schneider, P. Hellat, A. Paldrock, 
K. Konik jt. 

20. sajandi alguses olid siiski meditsii-
nilisi tekste võimelised kirjutama vähesed 
arstid ja oskajadki polnud paraku kuigivõrd 
produktiivsed. Artiklite vähesuse tõttu lõpe-
tati seega 1904. aastal alustanud populaar-
meditsiinilise ajakirja Terwis väljaandmine 
1909. aastal. 

Keeleliselt küllaltki algelised esmaabi ja 
ravi soovitused alates 1771. aastast jõudsid 
muutudes ja arenedes 1940. aastaks täiusliku 
teaduskeeleni, mis on kandunud tänapäeval 
luumurdude esmaabi ja raviga tegelevate 
arstideni. Suur roll eesti meditsiinilise 
teaduskeele arendamisel on A. Valdesel, 
sel le propageer imise eest lasub tänu 
V. Sumbergil ja tema populaarmeditsiini-
listel väljaannetel. 

Jälgides luumurdude esmaabi ja ravi 
terminoloogiat, on näha selle areng olema-
tusest nüüdisaegseks teaduslikuks termi-
noloogiaks. A . W. Hupel ei kasutanud 

Tabel 1. Luumurdude lahastamiseks kasutatud vahendite ja tegevuse nimetused eri autoritel

Autor Aasta Vahend Tegevuse kirjeldus

P. E. Wilde 1771 Õhukesed lauad Murtud koha ümber panna

O. A. Jannau 1857 Ladas, ladased Kinnitada ladased pika paelaga

P. Schneider 1886 Pikad peerud Peerud mähitakse kinni

A. Paldrock 1904 Laha Pannakse lahasesse

F. Esmarch (E. Soonets, tõlk.) 1907 Pilpad, kest, shiin Murdunud koha kinnisidumine, shiinide kinnitamine

K. Konik 1915 Laha Lahasse panna, latti panna

J. Masing 1922 Laha, hädalaha Hädalahasse panemine

B. Voogas 1925 Lahas Liikme fi kseerimine

A. Eberhardt 1930 Lahas Hädaside

V. Sumberg 1932 Lahas Lahasesse ehk latti panemine

B. Voogas 1938 Lahas, laha Lahastada, panna lahasse

V. Sumberg 1938 Lahas Lahastamine

S. Leets 1940 Padjand, lahas, köide Lahastada, lahasköidis
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P. E. Wilde tõlkijana sõnu „lahas“ ja „lahasta-
mine“. Järgmised autorid võtavad kasutusele 
terminid „laha“, „kest“, „lahasse panema“, 
„latti panema“, jõudes aastaks 1940 prae-
guseni käibel olevate terminiteni „lahas“ 
ja „lahastama“. 

Ka autorite esmaabi- ja ravisoovitused 
arenevad vastavalt majanduslikele muutus-
tele. P. E. Wilde tegevuse ajal oli arste vähe ja 
tema ravisoovitused on antud rahvaarstide 
tarbeks. Arstide arvu suurenedes soovitati 
luumurdudega spetsialisti poole pöörduda. 
Lahastamine esmaabi korras piirdus alul 
murtud segmendi immobiliseerimisega, 
jõudes murru naaberliigeste haaramiseni 
V. Sumbergi ja B. Voogase käsitluses 20. 
sajandi 30. aastatel.

Meditsiinilise mõtte areng 170 aasta 
jooksul on nendes eri aegade populaarsetes 
kirjutistes hästi jälgitav: andis ju iga autor 
omaaegse meditsiini tasemele vastavalt 
õpetlikke raamatuid või artikleid kirjutades 
oma parima.

TÄ NUAVA LDUS 

Tänan kolleege Marju Raukast ja Paul-Sander Vahi abi eest artikli 
valmimisel.

SUMMARY

Treatment of fractures in earlier 
Estonian-language texts

 
Arne-Lembit Kööp1 

This article discusses the development of 
treatment recommendations regarding the 
first aid of fractures in Estonian-language 
texts which appeared in the populaar 
medical literature in the period 1771-1940. 
The first pieces of advice on the treatment of 
fractures, originating from the 18th century, 
were mainly intended for rural doctors who, 
because of the lack of professional physi-
cians in Livonia and northern Estonia, were 
mainly responsible for providing medical 
care to injured patients.

By the end of the 19th century the 
number of physicians had increased and 
the general recommendation for treating 
fractures was to call a physician to see the 
patient or, if it proved to be impossible, to 
splint the injured extremity with tools at 
hand and to transport the patient to the 
surgery. In rural settings, the recommended 
splinting material was pieces of wooden 

planks, while rulers, salvaged bayonets and 
other household items were recommended 
in the case of urban areas. The recommen-
dation on the extent of the extremity to 
be splinted ranged from immobilization 
of the fracture site in the 19th century to 
the immobilization of the joints above and 
below the fracture in the 20th century. The 
medical terminology used in these texts 
developed from non-existence to contem-
porary scientific terms by the mid- 20th 
century. By analysing the lapse of 170 years 
of publications on first aid, we can see the 
development of both medical thinking and 
terminology.
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Meelis Sula1, 2, Aleksandr Šamarin1, Alo Kullerkann3 

Õla ebastabiilsus on sageli noortel inimestel esinev probleem, mis häirib nende 
igapäevast elu. Latarjet’ operatsioon on näidustatud patsientidele, kellel esineb cavitas 

glenoidalis’e või õlavarreluu pähiku suur luuline defekt või kellel liigesekapsel ei ole 
taastatav. Artiklis on kirjeldatud Latarjet’ artroskoopilise operatsiooni tehnikat ja 
tulemusi hinnatud radioloogilisel uuringul. 

Õla eesmine ebastabiilsus on sage prob-
leem (24 juhtumit 100 000 inimese kohta 
aastas), mis esineb tihti noortel aktiivsetel 
inimestel. Latarjet’ operatsiooni kirjeldas 
esimest korda Michel Latarjet 1954. aastal. 
Seda meetodit peetakse nn kuldseks stan-
dardiks õla eesmise ebastabiilsuse raviks 
patsientidel, kellel esineb suur liigesepin-
dade luuline defekt, või siis kontaktsport-
lastel. Artroskoopilist Latarjet’ tehnikat 
kirjeldas esimest korda 2007. aastal Laurent 
Lafosse ning see on praegu laialdaselt 
kasutusel, sealhulgas ka regionaalhaiglas 
ja Ida-Tallinna Keskhaiglas. 

Operatsioon i kasutuselevõtuks on 
andnud tõuke spetsiaalsete instrumen-
tide väljatöötamine ning artroskoopiliste 
oskuste paranemine. P. Boileau on omakorda 
osalenud artroskoopilise Latarjet’-operat-
siooni tehnika arendamisel, et säilitada ja 
fikseerida labrum glenoidale täies ulatuses. 
Kahtlemata on artroskoopilise Latarjet’-
tehnika suhtes mitmeid poolt- ja vastuar-
gumente, kuid kindlasti tuleks siin arves-
tada artroskoopilise operatsiooni kas või 
teoreetilist väiksemat invasiivsust, paremat 
võimalust täpsemalt luufragment fikseerida, 
väiksemat postoperatiivset liigese jäikust ja 
valu ning varasemat taastumist. Arvestades 
Latarjet’ lahtise operatsiooni positiivseid 
tulemusi (1, 2) ning seda, et artroskoo-
pilise metoodika esmased tulemused on 
siiski soodsad (3, 7, 9), julgustavad need 
asjaolud seda metoodikat arendama ka 
meie haiglates. 

Seadsime ülesandeks hinnata artroskoo-
p i l i se  L at a r je t ’-operat s ioon i  jä rgse l 
KT-uuringul luuploki asukohta ja kruvide 

asetsust, mis on olulise tähtsusega positiiv-
sete kaugtulemuste saavutamiseks. Lisaks 
sellele oli eesmärk hinnata perioperatiivseid 
komplikatsioone nn õppimiskõvera etapil. 

KELLELE LATARJET’ OPERATSIOON?
Kõige selgemad valikukriteeriumid Latarjet’ 
operatsiooniks on töötanud välja P. Boileau, 
luues õlaliigese ebastabiilsuse skoori ehk 
ISISe (instability severity index score). Valiku 
tegemisel on kõige olul isemad kritee-
riumid luulise defekti olemasolu cavitas 

glenoidalis’el (edaspidi glenoid) ja pähikul, 
patsiendi vanus ja tegelemine kontakt-
spordiga (vt tabel 1). Kui erinevate tegurite 
summeerimine annab üle 3 punkti, võiks 
õla stabiliseerimiseks kasutatav operatsioon 
olla tehtud Latarjet’ meetodil. Erinevates 
uuringutes on leitud, et kui glenoidil esinev 
luudefekt on üle 20%, siis vaid labrum’i 
f ikseerimisel (Bankarti operatsioon) on 
risk saada uuesti õlaliigese nihestus üle 
50%. Hindamaks luulist konfiguratsiooni, 
oleme seetõttu kõikidel eesmise ebastabiil-
susega patsientidel teinud preoperatiivselt 
ka KT-uuringu. Kindlasti ei ole me kirjel-
datud skoori väga järjekindlat kasutanud, 
vaid pigem on operatsiooni meetod valitud 
koostöös patsiendiga, selg itades ta l le 
operatsiooni eri variantide võimalikke 
positiivseid ja negatiivseid külgi.

Oluline on korduva nihestusega patsien-
tidel hinnata võimalikku pehmekoelist 
kahjustust, mille puhul vaid liigese kapsli 
f iksatsioon ei anna häid kaugtulemusi 
(näiteks ALPSA (anterior labral periosteal 

sleeve avulsion) vigastus, mille puhul periost 
on maha koorunud labrum’ilt). Sageli on 
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Tabel 1. Õlaliigese ebastabiilsuse skoor ehk ISIS

Hinnatavad parameetrid Punktid

Vanus operatsiooni ajal

≤ 20 a 2

≥ 20 a 0

Sportlik aktiivsus 

Võistlussport 2

Tervisesport / spordiga mittetegelev 0

Harrastatav sport

Kontaktsport 1

Muud 0

Kliiniline läbivaatus

Õla liigne elastsus 1

Õla normaalne elastsus 0

Anteroposterioorne röntgeniülesvõte

Hilli-Sacksi vigastus AP ülevõttel

Nähtav välisrotatsioonil 2

Välisrotatsioonil ei ole nähtav 0

Glenodil eesmise serva hägustumine AP ülesvõttel

Kontuuri kadumine 2

Normaalne kontuur 0

Joonis 1. Latarjet’ operatsioonil lõhestatakse m. subscapularis’e kõõlus 
ülemise 2/3 ja alumise 1/3 piirilt ning luusiirik viiakse lõhest läbi ja 
fikseeritakse glenoidi servale. M. subscapularis’e kõõluse alumine osa 
surutakse allapoole, mis käe abduktsioonis ja välisrotatsioonis takistab 
pähiku lukseerumist. 

1 – caput humeri, 2 – cavitas glenoidalis, 3–4 – m. subscapularis, 5 – m. biceps brachii 
caput brevis, 6 – luusiirik, 7 – processus coracoideus, 8 – clavicula, 9 – acromion

9

2
1

3

4

8

6 6

5 5

7

probleemiks ka halb kapsli kvaliteet, välja-
veninud kapsel. Sel puhul esinevad korduvad 
õla luksatsioonid Bankarti operatsiooni järel. 
Need on argumendid Latarjet’ operatsiooni 
kasuks. 

Õla stabiliseerimisel Latarjet’ meetodil 
on olulised kolm tegurit (vt joonist 1):

1. Taastatakse glenoidi luuline struktuur 
või suurendatakse seda. Glenoidi luulist 
raadiust suurendades välditakse, et käe 
abduktisoonil ja välisrotatsioonil ei 
läheks Hilli-Sacksi defekt (õlavarreluu 
põhiku korteksi sisseki i lumine) üle 
glenoidi eesmise serva.

2. M. biceps’i kõõlus, mis ristub lõhestatud 
m. subscapularis’e kõõluse alumise kolman-
dikuga, tekitab käe abduktsiooni ja välis-
rotatsiooni efekti, kus m. subscapularis’e 
kõõluse alumine kolmandik surutakse 
allapoole, mis omakorda surub n-ö turva-
vööna pähikule, takistades sellega pähiku 
nihestumist. Seda peetakse peamiseks 
stabiliseerivaks teguriks selle operat-
siooni korral (13).

3. Kui lisaks taastada labrum’i eesmine 
serv, tekitatakse vall, mis omakorda 
suurendab liigese stabiilsust ja takistab 
pähiku kontakti luusiirikuga processus 

coracoideus’est. 

OPEREERITUD HAIGED
Ajavahemikul jaanuarist 2013 kuni augus-
tini 2015 on regionaalhaiglas tehtud 20 
artroskoopilist protseduuri ebastabiilse 
õlaliigesega haigetele Latarjet’ meetodil. 
Naisi oli nendest 3 ja mehi 17. Valdaval osal 
oli tehtud õlaliigese pre- ja postoperatiivne 
kompuuteruuring või mõningatel juhtudel 
MRT-uuring, mil le järgi hinnati luulist 
defekti ja operatsiooni järel luusiiriku 
asukohta. Lisaks on hinnatud ka periope-
ratiivseid komplikatsioone. 

KIRURGILINE TEHNIK A
Artroskoopilise Latarjet’-operatsiooni käigu 
võiks laias laastus jagada eri etappideks. 
Nende etappide läbiviimiseks muudetakse 
pidevalt kaamera ja instrumentide asetsust. 
1.  Liigese struktuuride hindamine ja ettevalmis-

tus m. subscapularis’e lõhestamiseks
Esmalt hinnatakse l i igese struktuu-
ride terviklikkust ning vajaduse korral 
fikseeritakse kaasuvad vigastused, mille 
hilisemat fiksatsiooni võib raskendada 
operatsiooniga kaasnev l i igeseturse 
teke. Seejärel resetseeritakse rotaator-
intervall ja keskmine glenohumeraalli-
gament (MGHL), osaliselt vabastatakse 
alumine glenohumeraalligamendi (IGHL) 
eesmine osa. Mõningatel juhtudel oleme 
labrum’ile asetanud hoideniidi, millega 
operatsiooni lõpus oleks võimalik fiksee-
rida IGHL. Seejärel tuuakse nähtavale 
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Pilt 2. Korrektse asetusega luusiirik.

Pilt 1. Luusiiriku asukohta hindamine aksiaalsel projektsioonil (A) ja 
sagitaalsel projektsioonil (B). Hinnatakse kruvide nurka liigesetasapinna 
suhtes. 

A Bm. subscapularis ’e kõõlus ja osaliselt 
ka lihase nii intraartikulaarne kui ka 
ekstaart ikulaarne külg. Er it i tu leb 
järgida seejuures n. axillar’ist, mis kulgeb 
kõõluse alumise osa kõrgusel. 

2.  Processus coracoideus ’e (PC) etteval-
mistus 
Seejärel vabastatakse PC ümbertringi 
pehmetest kudedest, säil itades vaid 
m. biceps brachii ja m. coracobrachialis’e 
ühiskõõluse. Selleks läbitakse korakoak-
romiaalligament lateraalselt ja m. pecto-

ralis minori kõõlus mediaalselt. Ette-
vaatlik peab olema plexus brachialis’ega, 
mis jääb vahetult PCst mediaalsemale, 
sellest distaalsemal on oht vigastada 
n. musculocutaneus’t, mille anatoomiline 
sisenemiskoht lihasesse on väga erinev. 
PCsse puuritakse kruvide jaoks kanalid, 
et hilisem osteotoomia asukoht oleks 
kontrollitud ega tekiks murdu kruvi-
kanalite tasemel. 

3.  M. subscapularis’e lõhestamine
K a s u t ades  e r i ne v a id  l i i ge s e s i s e -
seid ja -vä l i se id täh iseid ,  tehakse 
m. subscapularis’e horisontaalne lõhes-
tamine kõõluse ülemise 2/3 ja alumise 
1/3 piiril, mis tavaliselt jääbki luulise 
defekti kõrgusele. 

4.  PC osteotoomia
Kasutades peitlit, tehakse PC osteo-
toomia. Seejärel luufragment (luusiirik) 
fikseeritakse spetsiaalsele kanüülile ning 
alumine pind abraseeritakse luustumise 
soodustamiseks. 

5.  Luusiiriku läbiviimine läbi m. subsca-

pularis’esse tehtud lõhe
Spetsiaa lsele kanüül i le f ikseer itud 
luufragment koos ühiskõõlusega viiakse 
lõhest läbi. 

6.  Luusiirik f ikseeritakse kahe 3,5 mm 
kanüleeritud kruviga. 

LUUSIIRIKU PC A SENDI 
RADIOLOOGILINE HINDAMINE
Operatsiooni eel hinnatakse KT- või MRT-
uuringul sagitaalsetel ülesvõtetel luudefekti 
glenoidil, lähtudes Sugaya meetodist (14). 
Postoperatiivsetel KT-uuringutel hinnatakse 
nurka kruvide ja liigesepinna vahel. Samuti 
hinnatakse fragmendi asendit glenoidi 
liigesepinna suhtes: see on tasa, kui frag-
ment on glenoidi luulise tasapinnaga samal 
tasandil; kongruentne, kui fragment on alla 
3 mm glenoidi luulisest tasapinnast lateraal-
semal (tasa kõhrelise pinnaga); lateraalne, 

kui fragment on üle 3 mm lateraalsemal; 
mediaalsemal 1–5 mm; fragment on üle 5 
mm mediaalsemal (vt pilt 1A).

Samuti hindasime sagitaalsetel ülesvõ-
tetel luusiiriku kõrgust glenoidil (vt pilt 
1B). Üldiselt peaks fragment jääma glenoidi 
keskkohast allapoole ning olema glenoidi 
liigesepinnaga tasa või kongruentne (vt pilt 2).

TULEMUSED
Opereeriti 20 haiget. Patsientide keskmine 
vanus oli 29,7 aastat (vahemikus 16–45). 
Keskmine glenoidi luudefekt enne operat-
siooni oli 23,7%. Luusiirik oli ideaalsel 
kõrgusel 13 juhul, vaid 6 juhul oli luusiirik 
liiga kõrgel. Liigselt lateraalsel oli luusiirik 
2 patsiendil (mõlemal juhul 4 mm); liiga 
mediaalsel 3 patsiendil, kellest vaid ühel 
oli siirik üle 5 mm mediaalsemal; ning 
luusiirik oli tasa 9 patsiendil ja kongruentne 
5 patsiendil. Kruvide nurk liigesepinna 
suhtes oli keskmiselt 32,7 kraadi. 
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Neljal patsiendil tuli l isaks Latarjet’ 
operatsioonile teostada ka muu õlaliigest 
taastav protseduur (3 juhul glenoidi ülaosa 
rebenenud kõhrelise serva ehk SLAP fiksat-
sioon ning biceps ’i kõõluse tenotoomia 
1 juhul). Ühel juhul vajas patsient revis-
jonoperatsiooni luusi ir iku murdumise 
tõttu perioperatiivselt (v t pilt 3), kuid 
see olukord lahendati Latarjet ’ lahtise 
operatsiooniga ning luusiirik fikseeriti, 
roteerides seda 90 kraadi. See patsient 
vajas väljendunud liigesekontraktuuri ja 
valu tõttu aasta hiljem artrolüüsi, mis 
andis positiivse tulemuse, nii et patsient oli 
võimeline jätkama tegelemist kontaktspor-
diga. Eesmine kapsel sai artroskoopiliselt 
fikseeritud 8 patsiendil. Ühel juhul mindi 
üle lahtisele Latarjet’ operatsioonile, kuna 
atroskoopiaga operatsiooni jätkamine ei 
olnud võimalik. Õlaliigese postoperatiivset 
nihestust või subluksatsioone ei esinenud 
ühelgi patsiendil. 

ARUTELU
On erinevaid argumente, mida on sellele 
meetodile ette heidetud. Lahtisel Latarjet’-
meetodil esineb komplikatsioone 5–30%-l 
juhtudest (4–6). Juba see oleks õigustus 
artroskoopilise operatsiooni läbiviimiseks, 
kui see vähendaks kompl ikatsioonide 
sagedust. Kuigi artroskoopilse meetodi 
tulemused on praegu hinnatavad vaid 
suhteliselt lühiajalise perioodi põhjal, on 
esialgsed tulemused siiski lootustandvad. 
Lafosse 2010. aasta uuringus on artroskoo-
pilise Latarjet’-operatsiooni järel hinnatud 
funktsionaalseid tulemusi 18. kuul ning 
80%-l ol id tulemused väga head, 18%-l 
head, 2%-l mitterahuldavad; 26. kuul olid 

patsiendid hinnanud oma tulemuse 91%-l 
juhtudest väga heaks, 9%-l heaks (9). 

P. Boi leau on pikaaja l ises uuringus 
võrrelnud Latarjet ’ lahtise ja Bankarti 
artroskoopilise operatsiooni tulemusi ning 
funktsiooni taastumise poolest on Latarjet’ 
operatsiooni tulemused paremad. Märkimis-
väärne on fakt, et 20%-l patsientidest jääb siiski 
eesmine nn kartuse- ehk apprehension-test 
mõlema operatsiooni järel positiivseks (7). 
Kirjanduses on andmeid, et isegi kui Latarjet’ 
artroskoopilise operatsiooni korral on rotaa-
torintervall ja MGHL-ligament resetseeritud, 
on hiljem liigesekapsel peaaegu taastunud 
(9). Küsimus on samas selle kapsli propriot-
septiivsetes omadustes. 

Erinevates uuringutes on leitud, et isegi 
ilma luulise defekti olemasoluta on Bankarti 
operatsioonil korduvate nihestuste protsent 
pikas perspektiivis küllaltki suur, samas kui 
Latarjet’ operatsioonil on see alla 10% (11). 
Luusiiriku asukoht ja fiksatsioon määrab 
oluliselt ära Latarjet’ operatsiooni kaug-
tulemuse. See peab olema liigesepinnaga 
tasa, kindlasti ei tohiks see olla liigespin-
nast lateraalsemal ja mitte üle 3(–5) mm 
mediaalsemal. Juhul kui luusiirik on üle 
2 mm mediaalsel, suureneb surve glenoidi 
eesmisele servale; samas kui luusiirik ei 
ole üle 2 mm liigesepinnast lateraalsemal, 
suureneb surve glenoidi posterosuperioor-
sele kvadrandile (13). Luufragment peab 
asetsema glenoidi mediaalsel-a lumisel 
serval ning kruvid peaksid olema võima-
likult paralleelselt liigesepinnaga. Soovi-
tatav kruvide deviatsioon liigesepinnaga 
võrreldes ei peaks olema mitte üle 30 kraadi. 
Kruvide asetamisel on probleemiks abaluu 
põikiasend rindkere suhtes, mis raskendab 
kruvide paralleelselt asetamist liigesepinna 
suhtes. Ka meie kogemusest on näha, et 
suuremalt osalt on luusiirik fikseeritud 
ettenähtud kohta, kuid kruvide nurk liigese-
pinna suhtes on see, mis vajaks edaspidi 
täpsemat asetamist. 

Sageli on kirjeldatud luusiiriku osteolüüsi, 
samuti võib esineda hilisemat fi ksaatorite 
murdumist ning artroskoopiliste operatsioo-
nide korral on kirjeldatud sageli probleeme 
väljaulatuvate kruvidega, mistõttu patsiendid 
kaebavad tihti valu õla eesosas käe välisro-
tatsioonil. Valu on tingitud kruvi peadest, 
mis ärritavad m subscapularis ’e kõõlust. 
See on ka üks sagedasemaid reoperatsioone 
vajav põhjus – kuni 35%-l juhtudest (6). 
Praeguse seisuga vajab ka üks meie patsien-

Pilt 3. Purunenud luusiirik postoperatiivselt 
KT-uuringul. 
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tidest tulevikus plaanilist kruvide eemal-
damist.

Võimalik tüsistus on kindlasti õlaliigeses 
rotatsiooni piiratus, mis on eriti oluline 
viskesportlastel. Erinevates uuringutes on 
leitud, et artroskoopilise Latarjet’-operat-
siooni puhul on piiratus ca 12°–20° (3). 
Postoperatiivsed võimalikud komplikat-
sioonid on veel hematoom, mis on samas 
artroskoopilisel operatsioonil harv tüsistus, 
ning kudede turse, mis on normaalne 
nähtus artroskoopilise operatsiooni korral, 
kuid probleemiks võib see muutuda, kui 
tekib kaelaturse, mis komprimeerib kaela 
struktuure. Samuti infektsioon, mille korral 
sarnaselt teiste õlaliigeseoperatsioonidega 
on sagedasemaks tekitajaks Propriobacte-

rium acne. 
Luusiiriku murdumine on küllaltki sageli 

esinev komplikatsioon, mis on juhtunud 
korra ka meie patsiendil ning vajas lahtist 
fragmendi refiksatsiooni. Postoperatiivne 
kulg oli sellel patsiendil komplitseeritud – 
õlaliigeses tekkis oluline püsiv valu ja kont-
raktuur, mille tõttu vajas ta aasta hiljem 
kruvide eemaldamist ja artrolüüsi. Ebaliiges, 
mis kirjanduse andmeil esineb kuni 20%-l 
juhtudest, on enamasti juhuleid ja probleeme 
ei valmista ning reoperatsioone ei vaja (6, 7, 9). 
Meie patsientidel hilisemat KT-uuringut ei 
tehtud, seega sai luulist kasvu hinnata vaid 
röntgenuuringutel, mis kahjuks luustumise 
kohta head infot ei anna. 

Enamik kirjanduses kirjeldatud operat-
siooniga kaasnevatest närvivigastustest 
(n. axillaris, n. musculocutaneus) paraneb 
hiljem. Kindlasti on aga ka närvi täieliku 
vigastuse risk. Närvivigastusi on kirjel-
datud avatud Latarjet’-operatsiooni korral 
kuni 10%-l juhtudest (6, 10). Artroskoo-
pilisele Latarjet’-operatsioonile spetsiifi-
line võimalik komplikatsioon on kruvide 
tekitatud n. suprascapularis ’e v igastus, 
mis on tingitud liigselt divergeeruvatest 
ja pikkadest kruvidest. Närv iv igastuse 
vält imiseks peaks kruv ide nurk olema 
alla 30 kraadi aksiaalses ja alla 30 kraadi 
kaudokraniaalses suunas. Meie opereeritud 
patsientidel kirjeldatud komplikatsiooni ei 
esinenud, samas kui keskmine kruvide nurk 
oli küllaltki suur. 

Ei ole selgelt näidatud, et korrektselt 
tehtud Latarjet’ operatsioon oleks artroosi 
tekke põhjuseks. Tuleb arvestada, et sageli 
opereeritakse sel meetodil patsiente, kellel 
on olnud korduvad nihestusi, korduvaid 

õlaliigeseoperatsioone ning paljudel neist 
esinevad artroosi teatud tunnused juba 
operatsiooni eel. Võrreldes Bankarti operat-
siooniga ei ole Latarjet’ operatsiooni järel 
artroosi tekke kohta uuringutes näidanud 
olulisi erinevusi (5). 20 aasta möödudes 
Latarjet’ operatsioonist on õlaliigese artroosi 
kirjeldatud 20%-l haigetest (11). Põhiliseks 
teguriteks artroosi tekkel on vanus esmasel 
nihestusel ja operatsioonil, korduvate nihes-
tute arv, liigne eesmise kapsli pingutamine 
operatsioonil, intraartikulaarsed fi ksaatorid, 
luuploki liigne lateraalne asetsus.

Kindlasti eeldab see operatsioon õlalii-
gese artroskoopia tegemise vilumust. Samas 
on siin eriti oluline koostöö anestesioloo-
gilise meeskonnaga. Kuna operatsioon on 
pikk ja tehniliselt keeruline, tuleb selleks, 
et vältida kudede tursumist ning seda, 
et kudede ver itsus oleks minimaalne, 
operatsioonil vedeliku hulk ja rõhk hoida 
võimalikult väike. Selle eelduseks on püsiv 
ühtlane hüpotooniline anesteesia. 

KOKKUVÕT TEKS
Artiklis on kirjeldatud ennekõike operat-
siooni tehnilist poolt ega ole hinnatud selle 
tulemusi. Kirjanduse andmeil on korrektselt 
tehtud artroskoopiline Latarjet’ operatsioon 
hea kaugtulemuse saavutamise eelduseks. 
Artroskoopiline Latarjet’ protseduur on 
tehni l iselt keerul ine ning eeldab väga 
head artroskoopilise tehnika ja õlaliigese 
anatoomia tundmist. Kõikide operatsioo-
niga seotud riskide iseloomustamiseks 
võib välja tuua Ameerika Ühendriikide 
ühe tunnustatuma õlakirurgi S. Burkharti 
raamatust ainsa lause selle meetodi kohta: 
„Do not try this at home. But stay tuned“. 

SUMMARY

Outcome of arthroscopic 
Latarjet`operation: experience of 
North Estonia Medical Centre

 
Meelis Sula1, 2, Aleksandr Šamarin1, Alo 
Kullerkann3 

Shoulder instability is a common problem 
among young people, which disturbs their 
everyday life. Latarjet̀  operation is indicated 
for patients who have bone defect of the 
glenoid or humeral head, or whose shoulder 
capsule is not repairable. The purpose of the 
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study was to assess the radiological results 
of arthroscopic Latarjet̀  operations as well 
as perioperative complications.

Methods. The radiological results of 20 
patients operated at the North Estonia 
Medical Centre and of 6 patients operated at 
East-Tallinn Central Hospital were assessed. 
Preoperative bone loss and the position 
and fixation of the bone graft, which are 
important aspects of the stability of the 
shoulder after stabilizing operation, were 
assessed on postoperative CT. Also other 
procedures performed during operation, 
as well as complications of the operation 
were evaluated.

Results. � e mean age of the patients was 29.7 
years, preoperative bone loss was 23.7%. Of 
the patients 50% had had over 20 luxations 
before the Latarjet̀  operation, 7 patients had 
undergone some stabilizing operation earlier. 
In the sagittal CT view, the bone graft was 
at right height in 13 patients and too high 
in 6 patients. � e bone graft was fl ush with 
the glenoid in 9 patients, congruent (lateral 
1-3mm) in 5 patients, too lateral in 2 patients 
(4 mm in both cases), medial in 2 patients; 
1 patient had bone graft medial over 5 mm. 
� e mean angle between the glenoid and 
the screws was 32.7 degrees. Eight patients 
achieved capsular fi xation at the end of the 
Latarjet̀  operation and 4 patients achieved 
also SLAP fi xation or tenotomy. One patient 
developed a fracture of the bone graft during 
operation, which needed revision, one patient 
had migration of the top hat and a distal 
screw was not fi xed in bone in one case. � ere 
was no recurrent shoulder instability after 
arthroscopic Latarjet̀  operation.

Conclusion. Arthroscopic Latarjet` is a 
technically demanding operation, which is 
effective for stabilizing the shoulder joint. 
The technical results and the frequency of 
complications are not worse than in the 
case of the open method presented in the 
literature. 
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Actifi ti meniskiimplantaadi 
kasutamise kliinilised ja radioloogilised 
tulemused minimaalselt üks aasta 
pärast operatsiooni

Madis Rahu¹, Aleksandr Samarin² 

Eesmärk. Vaadelda patsiente, kellel on eelnevalt tehtud meniski subtotaalne eemaldamine ja 
sellejärgsete kaebuste tõttu taastatud meniski defekt Actifi ti polüuretaanist meniskiimplan-
taadiga. Hinnata kliinilisi ja radioloogilisi tulemusi minimaalselt 1 aasta pärast operatsiooni.

Materjal ja meetod. 11 patsiendil (7 meest, 4 naist) keskmise vanusega 26,9 (19–43) aastat 
taastati menisk ajavahemikul 2012–2014 seoses eelnevalt resetseeritud meniski defi tsiidist 
(1 kuni 3 operatsiooni) tingitud kaebuste tõttu. Kaebuste kestus oli minimaalselt 6 kuud. 
Kasutati Actifi ti (Orteq) polüuretaanmaterjalist meniskiimplantaati. Samal ajal tehti 6 juhul 
põlve ebastabiilsuse tõttu eesmise ristatisideme plastika ja ühel juhul põlve varus-deformat-
siooni tõttu sääreluu korrigeeriv osteotoomia.

Kõikidel patsientidel tehti enne operatsiooni ning 3., 6. ja 12. kuul pärast operatsiooni 
MRT-uuring. Kliiniliselt uuriti patsiente enne operatsiooni ja minimaalselt 12 kuud (12 kuni 
28 kuud) pärast operatsiooni KOOSi (knee injury and osteoarthritis outcome score) ning 
Tegneri-Lysholmi skoori alusel.

Tulemused. Operatsiooni järel MRT-uuringu alusel luuturset, kõhrekahjustuste süvenemist 
meniskiimplantaadi piirkonnas ei täheldatud, meniskiimplantaadi maht ei vähenenud. 
Kliiniliselt paranesid tunduvalt nii KOOSi kui ka Lysholmi skoori tulemused. Kolmel korral 
tehti põlveliigese artroskoopia: kahel korral meniskiimplantaadi osalise kahjustuse ja ühel 
korral kõhrevigastuse tõttu meniski implantaadiga mittekattuval liigesepoolel.

Kokkuvõte. Meniski puudumisest tekkivate põlveliigese kaebuste korral on Actifi ti meniskiimp-
lantaadi kasutamine tulemuslik nii kliiniliste tulemuste kui ka radioloogiliste uuringute alusel.

Menisk on põlveliigese amortisaator, mille 
tähtsamateks ülesanneteks on kaitsta kõhre-
pindasid kahjustamise eest koormusel ja 
stabiliseerida põlveliigest (1). Tänapäeval 
püütakse seetõttu noortel inimestel meniski-
vigastuse korral menisk võimaluse korral 
tagasi kinnitada. Kirjanduse andmetel on 
meniski õmblusel kaugtulemusena paremad 
tulemused võrreldes isegi meniski osalise 
eemaldamisega nii funktsiooni kui ka sportliku 
aktiivsuse taastamisel ja kõhre kaitsmisel (2). 
Paraku tehti meniski õmblus sellistes arenenud 
riikides nagu Saksamaal 2012. aastal 6,5%-l 
ja Prantsusmaal 2013. aastal 5,6%-l menis-
kioperatsioonidest (3). Eestis tehti Eesti 
Artroskoopia ja Sporditraumatoloogia Seltsi 
andmetel meniski õmblusi 2013. aastal 3,8%-l 
kõigist meniskioperatsioonidest. 

Seetõttu tekivad paljudel juhtudel noortel 
in imesel pärast menisk i eemaldamist 

kaebused, mis väljenduvad eelkõige valus 
eelnevalt eemaldatud meniski piirkonnas 
liigesepilul. Noortel aktiivsetel inimestel on 
seetõttu elukvaliteet tunduvalt halvenenud. 
Pole võimalik tegelda spordiga, samuti füüsilise 
koormusega tööl ja tavaelus. Kaebusi süven-
davad ka lisanduvad liigesetelje muutused ja 
ravimata liigesesidemete vigastused. 

Tänapäeva l on kasutusel er inevad 
võimalused meniski taastamiseks. Meniski 
doonor transplantaad id on kasutusel 
alates 1984. aastast. Esimest korda avaldas 
nende kasutamise tulemused 1989. aastal 
Milachowski (4). Kollageenist (Menaflex) 
meniskiimplantaadid on kasutusel alates 1997. 
aastast ja polüuretaanist (Actifi t) alates 2008. 
aastast. Biomaterjalist meniskiimplantaadid 
on mõeldud põlveliigesest meniski eemalda-
mise järgse defekti täitmiseks. Biomaterjalist 
meniskiimplantaatide kasutamine on kirjan-
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Tabel 1. MRT-uuring 3., 6. ja 12. kuul pärast operatsiooni. Esitatud on 
haigete arv ning uuritud muutused ja nende ilmnemise aeg

MRT-leid 3 kuud 6 kuud 12 kuud

Implantaadi signaali muutus 0 0 0

Implantaadi kõrguse langus 0 0 1

Luuturse 3 3 4

Kõhre kahjustus 2 1 2

Meniski ekstrusioon 5 5 6

Tabel 2. Seisundi hinnang KOOSi (knee injury and osteoarthritis outcome 
score) ja Tegneri-Lysholmi skaalal enne ning 12. kuul pärast operatsiooni*

Skaala
Hinnang

enne operatsiooni 12. kuul pärast operatsiooni

KOOS: sümptomid (turse) 47,4 81,7

KOOS: valu 51,6 84,8

KOOS: toimetulek 55,5 89,7

KOOS: vaba aja tegevus (sport) 26,2 72,5

KOOS: elukvaliteet 35,4 56,4

Lysholm 54,8 80,1

* Selgitused tekstis.

duse andmetel meniski eemaldamise järgsete 
vaevuste ja funktsiooni häirete korral heade 
kliiniliste tulemustega (5, 6). 

EESMÄRK
Vaadelda Actifi ti meniskiimplantaadi kasu-
tamise kliinilisi ja radioloogilisi tulemusi 
minimaalselt üks aasta pärast operatsiooni 

MATERJAL JA MEETOD
Kokku on aastatel 2012 kuni 2014 teostatud 
meniski implantatsioon Actifi ti meniskiimp-
lantaadiga 11 patsiendile: 7 mehele ja 4 naisele 
keskmise vanusega 26,9 (19–43) aastat. 7 juhul 
oli tegemist parema, 4 juhul vasaku põlvega. 
9 juhul oli tegu sisemise, 2 juhul välimise 
meniski vigastusega. Kaebused meniski 
subtotaalse eemaldamise järel olid kestnud 
vähemalt 6 kuud ega allunud konservatiivsele 
ravile. Patsientidele oli eelnevalt tehtud kesk-
miselt 1,4 (1 kuni 3) operatsiooni samal põlvel. 

Kõikidel patsientidel tehti eelnevalt tava-
röntgeniülesvõte seistes 2 suunas ja MRT-
uuring ning mõlemast jalast röntgenipildid. 
Lisaleiuna esines 6 juhul eesmise ristatisideme 
rebend ja 1 juhul luutelje muutus võrreldes 
teise jalaga 4 kraadi. 

Operatsiooni vastunäidustuseks oli enam 
kui 3. astme kõhrevigastus samapoolsel 
liigesepinnal planeeritava meniskiimplantat-
siooniga reie või sääre osas.

Operatsioonid tehti üldnarkoosis. Mensiki-
vigastuse ala puhastati, säilitades meniski 
taga- ja eesosas piisavalt allesjäänud menis-
kimaterjali. Allesjäänud meniski defektiala 
puhastati kuni veritsuse tekkeni. Meniski 
defekti suurus mõõdeti mõõteinstrumendiga 
ja seejärel prepareeriti sellest 1 cm pikem Acti-
fi ti meniskiimplantaat, mis õmmeldi defekti 
kohta, kasutades liigesesisest väljast sisse 
tehnikas õmblust vastavalt meniski taga- ja 
eessarve ning implantaadi kinnituseks ning 
meniski kinnitusimplantaate vahepealse osa 
kinnitamiseks. Meniski defekt oli keskmiselt 
4,6 cm (3,2–5,5 cm) pikkusega. 

Samal ajal tehti 6 juhul põlve eesmise 
ristatisideme plastika ja ühel juhul sääreluu 
korrigeeriv osteotoomia varus-deformatsiooni 
korrigeerimiseks. 

Kõikidel patsientidel tehti MRT-kontroll 
enne operatsiooni ning 3., 6. ja 12. kuul pärast 
operatsiooni ning kliiniline kontroll enne 
operatsiooni ja 12. kuul pärast operatsiooni 
KOOSi ja Lysholmi skoori kasutades. 

TULEMUSED
MRT-uuringu tulemused 3., 6. ja 12. kuul pärast 
operatsiooni on esitatud tabelis 1. Meniski 

implantaadi osaline ekstrusioon esines 5 
patsiendil ja ühelgi juhul see jälgimisperioodi 
vältel ei süvenenud. Implantaadi maht ühelgi 
juhul ei vähenenud. 

Operatsioonieelset ja -järgset kliinilist 
seisundit hindasime põlveliigese vigastuse ja 
osteoartroosi skaalal KOOS. See koostatakse 
patsiendi hinnangu alusel oma vaevustele ja 
võimekusele (valu, turse, liikuvuse piiratus, 
igapäevane elu ja vaba aja tegevustega toime-
tulek, elukvaliteet). Minimaalne skoor on 0, 
maksimaalne 100 (parim hinnang tervisele 
ja võimekusele). Samuti kasutasime haige 
seisundi hindamisel eespool loetletud para-
meetrite põhjal koostatud Tegneri-Lysholmi 
põlveliigese-kahjustuse skaalat (hinnang 
0–100). Mõlema skaala järgi näitab suurem 
skoor paremat kliinilist seisundit ja patisendi 
hinnangut. Tulemused on esitatud tabelis 2. 

Kõikidel haigetel vähenesid pärast operat-
siooni vaevused ja paranes funktsionaalne 
võimekus. 

Kolmele patsiendile tehti põlveliigese 
korduv artroskoopia: kahel korral menis-
kiimplantaadi osalisest kahjustusest tekkinud 
kaebuste ja ühel korral kõhrevigastuse tõttu 
meniskiimplantaadiga mittekattuval liige-
sepoolel. 

ARUTELU
Uuritud patsientide kliinilised ja radioloo-
gilised tulemused on võrreldavad eelnevalt 
kirjanduses avaldatud tulemustega (6, 7). 
Samuti on sarnane kordusoperatsioonide 
arv transplantaadist tingitud põhjustel (6). 
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Meniski ekstrusioon on üks enim levinud 
probleem meniskiimplantatsioonil. Faivre (8) 
on oma uuringus leidnud, et meniskiimp-
lantaadi täielik ekstrusioon on halvemate 
kliiniliste tulemuste põhjuseks pärast operat-
siooni. Meie uuringus osalenud patsientidel 
esines meniski ekstrusiooni 6 patsiendil, kuid 
kellelgi ei esinenud täielikku meniskiimplan-
taadi ekstrusiooni. Meniski osalise ekstru-
siooniga patsientide kliinilised tulemused ei 
erinenud meie uuringus statistiliselt teiste 
patsientide tulemustest. 

Enamik Actifi ti polüuretaanmeniskiimp-
lantaadi kasutamise tulemuste uuringud 
hõlmavad veel lühikest perioodi, kui vajalik 
on jälgimine pikema aja jooksul, et selgitada 
selle pikemaajalist mõju kõhre kahjustuste 
pidurdamisel ja osteoartroosi ärahoidmisel.

Meie uuringu piiranguks oli väike ja mitte-
homogeenne uuritavate patsientide rühm. 

Viiel juhul oli tehtud kaasuvalt veel eesmise 
ristatisideme plastika ja ühel juhul sääreluu 
korrigeeriv osteotoomia. Samas ei muutnud 
lisaoperatsioon patsientide operatsiooni-
järgset ravirežiimi, mis on oluline just MRT-
uuringute aspektist lähtudes. 

KOKKUVÕTE
Meniski puudumisest tekkivate põlveliigese-
kaebuste korral on Actifi ti meniskiimplan-
taadi kasutamine tulemuslik nii kliiniliste 
tulemuste kui ka radioloogiliste uuringute 
alusel. Heade tulemuste saavutamiseks on 
vajalik ühel ajal taastada põlve stabiilsus ja 
korrigeerida telje muutused.

SUMMARY

Clinical and radiological results after 
meniscus implantation with Actifit 
polyurethane scaffold: minimal one-
year follow up
 
Madis Rahu ¹, Aleksandr Samarin ²

Purpose. � e purpose the study was to follow 
patient subjective satisfaction and  radio-
logical fi ndings at a minimum of 1 year after 
meniscus transplantation with the Actifi t 
polyurethane scaff old

Material and Methods. Seventeen patients (7 
male, 4 female, 29 years), mean age 26.9 (17-43), 
7 right, 4 left knees, were operated on, using 
the Actifi t (Oretq) polyurethane scaff old, 
from 2012 to 2014, because of symptomatic 
knee pain at a minimum of 6 months on the 
joint line, caused by subtotal removal of the 

meniscus (with 1 to 3 previous surgeries). 
� e minimum duration of symptoms was 6 
months. An ACL reconstruction was addition-
ally done in 6 cases and a tibial open wedge 
osteotomy was done in one case 

An MRI had been performed earlier, at 3, 
6 and 12 months after operation. Postopera-
tive MRI examinations were performed in 3T 
MRI units (Discovery MR750, GE Healthcare) 
with 3D PD-FS series. Clinical evaluation was 
carried out preoperatively and at a minimum 
of 12 (12 – 28) months after operation using 
the KOOS and Lysholme scores.

Results. MRI analysis revealed the presence 
of scaff olds at 3, 6 and 12 months without 
signifi cant changes in size or signal. No carti-
lage damage or bone reactions were noted 
around the scaff olds.

Compared with baseline fi ndings, improve-
ments were reported in all clinical outcome 
scores (baseline/minimum 12 months): KOOS 
symptoms (47.4/81.7), KOOS pain (51.6/84.8), 
KOOS activities of daily living (55.5/89.7), 
KOOS sports (26.2/72.5), KOOS quality of life 
(35.4/56.4) and Lysholm (54.8/80.1). In three 
cases a reoperation was done: in two cases 
because of partial damage of the meniscus 
scaff old and in one case because of cartilage 
damage on the other side of the meniscus 
scaff old on the femoral condyle. 

Conclusion. At 1 year after medial meniscus 
implantation, MRI examination and clinical 
outcomes support the use of the polyurethane 
scaff old for treatment of painful meniscal 
defects,which improves at the same time also 
the instability and malalignment of the knee. 
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Osteogenesis imperfecta – 
haruldane haigus ja selle käsitlemine. 
Kogemused Eestis

Katre Maasalu1,2, Lidiia Zhytnik2, Tiia Reimand3-5, Sulev Kõks6, Aare 
Märtson1,2 

Osteogenesis imperfecta (OI) ehk habraste luude haigus on haruldane geneetiline 
haigus, mille põhjuseks on ebatäielik luuteke. Tegemist on I tüüpi kollageeni defekti või 
defitsiitsusega, mille tagajärjel on luukoe kvaliteet halvenenud, luude mass vähenenud 
ning esinevad sagedased luumurrud (1). Haiguse esinemissagedus on 1 / 20 000. OI 
varieerub kergest osteopeeniast kuni letaalse vormini (2–4). Haruldase esinemise ja 
sümptomite mitmekesisuse tõttu on OI uurimine, ravimine ja diagnoosimine keeruline, 
sageli on haigus ka aladiagnoositud või ei osata seda eristada teistest luude haruldas-
test haigustest. OI-l spetsiifilist ravi praegu ei ole, kasutatakse luude ainevahetust 
mõjutavaid ravimeid, mis võimaldavad tugevdada luukude, vähendada luumurdude 
arvu ja parandada OI-patsientide elukvaliteeti.

Kuna haruldaste haiguste uurimine on keeruline ning eeldab head kliinilist koge-
must, soovitatakse rajada spetsiaalseid uuringu- ja ravikeskusi. Eestis on 1995. aastast 
OI ravimise, uurimise ja jälgimise keskuseks kujunenud TÜ Kliinikumi traumatoloogia 
ja ortopeedia kliinik. Artiklis on antud ülevaade OI-st, selle käsitlemise 20aastasest 
kogemusest TÜ Kliinikumi traumatoloogia ja ortopeedia kliinikus ning selgitatud 
patsientide uurimise ja jälgimise põhiprintsiipe Eestis.

Pilt 1. Tüüpiliste väljendunud 
deformatsioonidega OI-patsient. 

ÜLEVA ADE OIST
OI peamisteks ilminguteks on sagedased 
luumurrud ning luustiku deformatsioonid, 
paljudel juhtudel kaasneb ka kasvupeetus (4). 
Nende põhjuseks on luustruktuuri häire, 
luud on välja arenemata ja kõverdanud ning 
seda põhjustab kollageeni kvalitatiivne või 
kvantitatiivne defekt (5, 6).

Luukoe põhiaine koosneb 85% I tüüpi 
kollageenist ning I tüüpi kollageen esineb 
ka nahas, hammastes ja kõõlustes (7, 8). 
Seetõttu kaasnevad OI-ga ka nn luusti-
kuväl ised tunnused: sinakad skleerad, 
kuulmislangus, liigeste lõtvus ja hammaste 
defektsus (dentinogenesis imperfecta, DI) (4). 
Enim paistavad silma just jäsemete defor-
matsioonid, ka ebaproportsionaalselt suure 
pea (vt pilt 1) ning sinise värvusega skleerad. 
Kõik sümptomid on individuaalselt variee-
ruvad ja haiguse väljendumine võib erineda 
ka sama perekonna liikmetel.

OI KL A SSIFIK ATSIOON
Klassikalist Sil lence’i klassif ikatsiooni, 
mis avaldati 1979. aastal, kasutatakse ka 
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tänapäeval ja see põhineb kliinilistel ja 
radioloogilistel tunnustel (3). OI jagatakse 
neljaks tüübiks, kuid tüüpide numeratsioon 
ei ole korrelatsioonis raskusastmega. Hiljem 
on lisatud ka V tüüp (vt tabel 1). 

I tüüpi OI on kõige sagedasem. See on OI 
kõige kergem, oluliste luude deformatsiooni-
deta vorm (4). Patsientidel esinevad sinakas-
hallid skleerad, kasv võib olla normaalsest 
veidi lühem. Hammaste defektsust (DI) 
esineb harva. Progresseeruv kuulmislangus 
algab 30. eluaastatel. Esimene luumurd 
esineb sageli pärast esimest eluaastat, 
murdude esinemise sagedus väheneb pärast 
puberteediiga ning suureneb jälle vanemas 
eas. Luumurdude üldine arv on mõõdukas 
(3, 9).

II tüüpi OI on letaalselt lõppev haiguse 
tüüp. Lootel esinevad väljendunud defor-
matsioonid, pehme kolju (sageli totaalne 
nahkpea), akordionitüüpi roided (roietel 
er inevas vanuses ka l lus), luumurrud. 
Enamast i saabub surm per inataa lses 
per ioodis respiratoorse puudul ikkuse 
tõttu (3, 9). 

III tüüpi OI on raske progresseeruvalt 
deformeeruv OI vorm. Patsiendid on tava-
liselt väga väikest kasvu, luude väljendunud 
deformatsioonide ja sagedaste luumur-
dudega. Sageli esinevad ka sünnieelsed 
luumurrud. Esineb DI ja võib tekk ida 
progresseeruv kuulmislangus. Skleerad 
on normaalset või sinakashalli värvi (3, 9).

IV tüüpi OI on mõõdukas, kliiniliselt 
varieeruv OI vorm. Jääb raskuselt III ja 
I tüübi vahele. Luumurdude sagedus on 
mõõdukas, võivad esineda luude deformat-
sioonid, veidi lühem kasv ja DI (9, 10).

Reaalses elus on OI tüübi määramine 
sageli keerukas, eelkõige hingamise subjek-
tiivsuse ja sümptomite varieerumise tõttu.

OI GENEETILINE TAUST 
OI pärandumine võib olla nii autosoom-domi-
nantne (AD) kui ka autosoom-retsessiivne 
(AR). Umbes 90% nendest on mutatsioonid 
COL1A1, COL1A2 geenis, mis kodeerivad 
I tüüpi kollageeni 1 ja 2 ahelaid (4, 11). 
Ülejäänud OI-d põhjustavad geenid on 
seotud kollageeni posttranslatsiooniliste 
modifikatsioonide, transportimise, osteo-
blastide prolifereerumise või raku signaa-
lidega (12–14). Oma mitmekesisuse tõttu 
moodustab OI heterogeensete haiguste 
rühma, kus genotüübi ja fenotüübi seoste 
leidmine tekitab raskusi.

Mutatsioone COL1A1/2 geenis on leitud 
tuhandeid ja valdav osa OI juhtumitest on 
seotud kollageeni geenidega (14). Seejuures 
assotsieeruvad mutatsioonid geenis COL1A2 
kergemate OI-vormidega kui COL1A1 mutat-
sioonid, kuna kol lageeni kiud koosneb 
ühest 2 ja kahest 1 ahelast. Samal ajal on 
letaalset OI-vormi põhjustavaid mutatsioone 
leitud mõlemas geenis (13).

Viimaste aastate jooksul, kui geneetiline 
uuring on muutunud kättesaadavaks, oleme 
saanud teada, et OI ei ole ainult I tüüpi 
kollageeni geenide häire. Praeguseks on 
leitud juba 16 geeni, mille mutatsioonid on 
seotud OI kujunemisega (14) (vt tabel 2). 
Nende seas on geenid, mis on seotud I 
tüüpi kollageeni posttranslatsiooniliste 
modif ikatsioonidega (CRTAP, LEPRE1, 
PPIB, SPARC), voltimisega ja transpordiga 
(SERPINH1, FKBP10, SEC24D), osteoblastide 
geenide transkriptsiooniga ja osteoblastide 
proliferatsiooniga (OSX, CREB3L1), luukoe 
mineralisatsiooniga (SERPINF1, IFITM5) ja 
raku signaalimisega (WNT1, TMEM38B) (14).

Mida rohkem infot on teada OI geneetika 
kohta, seda suuremaks kasvab vastuolu OI 
genotüüpide ja fenotüüpide korrelatsioonide 
kohta. Isegi mutatsiooni teades on endiselt 
raske kindlalt ennustada arenevat OI-vormi. 
Ilmselt avaldavad OI fenotüübi kujunemi-
sele peale mutatsiooni mõju ka keskkonna 
ning epigeneetilised tegurid, geeni trans-
kriptsiooni ja ekspressiooni tasemed ning 
modifitseerivate geenide olemasolu.

OI DIAGNOOSIMINE

Sünnieelne diagnostika
Sünnieelne testimine ei võimalda avas-
tada OI-d mitte varem kui 10.–12. rase-
dusnädalal. Ultraheli- (UH) uuringul on 
võimalik tuvastada luude deformatsioone 
või erinevas vanuses luumurde. Samas 
ei pruugi isegi kogenud spetsialistid olla 
võimelised täpselt eristama OI tüüpe, kui 

Tabel 1. OI nomenklatuur (International Nomenclature Group for 
Constitutional Disorders of the Skeleton, INCCDS) 2010. Tüübid on esitatud 
raskusastme süvenemise järgi

OI-vormi nimetus OI tüüp

Klassikaline mittedeformeeruv OI sinise sarvkestaga I

Varieeruv OI tavalise sarvkestaga IV

OI interosseus membraanide kaltsifi tseerumisega V

Progresseeruvalt deformeeruv OI tavalise või sinise sarvkestaga III

Perinataalselt letaalne OI II
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info haiguse esinemise kohta perekonnas 
puudub. Kui UH-uuringu alusel jääb kahtlus 
lootel OI esinemise suhtes, siis soovitatakse 
geneetiku nõustamist, et otsustada juba 
lisauuringute vajadus.

Kui perekonnas on teada OI, si is on 
näidustatud geneetiku konsultatsioon juba 
raseduse planeerimise järgus. Sõltuvalt 
pärilikkuse tüübist on OI-d põdeval isikul 
25–50% tõenäosus, et ka tema tulevasel 
lapsel on see haigus. Perel on õigus otsus-
tada, kas nad soovivad sünni eel oma last 
uurida või ei. Kui on teada haigel vanemal 
esinev geenimutatsioon, saab raseduse 
12.–13. nädalal teha koorionbiopsia või 
raseduse 16.–18. nädalal lootevee analüüsi 
(amniotsenteesi). Protseduuri käigus saadud 
tulevase lapse rakkudest eraldatud DNAd 
on võimalik uurida juba konkreetses pere-
konnas esineva geenimutatsiooni suhtes.

Sünnijärgne diagnoos
Diagnoosimine algab kliinilisest hinda-
misest. Sagel i on OI diagnoositav juba 

sünnihetkel. Rasketel juhtudel võib näha 
ka sünnieelsel ultraheliuuringul pikkade 
toruluude deformatsioone või luumur-
dude esinemist. Kerged vormid ei pruugi 
aga olla diagnoositavad varem, kui laps 
hakkab kõndima, või avastatakse haigus 
alles noortel täiskasvanutel, kui leitakse 
ebatavaliselt väike luutihedus. Tavaliselt 
diagnoositakse OI k l i ini l iste tunnuste 
a lustel n ing diagnoosi saab k innitada 
geneetiliste uuringutega. 

Haigust võiks kahtlustada, kui esineb 
sagedasi luumurde (mis ei pruugi olla seotud 
raskete traumadega) või esinevad luude 
deformatsioonid. Seejärel võiks konsul-
teerida geneetiku või ortopeediga, kes on 
tuttav OI kliiniliste tunnustega. Diagnoosi 
aitab kinnitada OI esinemine perekonnas. 
Luutiheduse mõõtmine üksinda ei võimalda 
diagnoosi kinnitada, kuid on siiski oluline 
skeletikahjustuste raskuse hindamisel ning 
haiguse dünaamilisel jälgimisel. 

Laboratoorsed testid aitavad kinnitada 
OI diagnoosi. 

Tabel 2. OI-ga assotsieerunud geenid

Geen Valk, valgu funktsioon OI tüüp Pärandumismuster

COL1A1 I kollageeni 1 ahel. Sidekudede struktuurne valk I–IV AD, AR

COL1A2 I kollageeni 2 ahel. Sidekudede struktuurne valk I–IV AD, AR

SPARC Sekreteeritud happeline tsüsteiinirikas proteiin 
(osteonektiin), glükoproteiin. Seondub I tüüpi kollageeniga 
ekstratsellulaarmaatriksis

IV AR

CREB3L1 OASIS (Old Astrocyte Specifi cally Induced Substance), 
endoplasmaatilise reticulum’i stressi transdutseeriv proteiin 

II AR

IFITM5 Interferooniga indutseeritud transmembraanne proteiin 5, 
kodeerib BRIL valku (bone-restricted Ifi tm-like protein). Kaasatud 
kollageeni mineralisatsiooni

V AD

SERPINF1 Serpiinpeptidaasi inhibiitor, F (pigment epithelium-derived factor, 
PEDF). Kaasatud maatriksi remodelleerimisse, luu homöostaasi

III AR

CRTAP Kõhrega seostunud proteiin, heterotrimeerse prolüül-3-
hüdroksülisatsiooni kompleksi abiproteiin

II, III AR

LEPRE1 Leprekaan- (P3H1) proteiin. Prolüül-3-hüdroksülisatsiooni 
kompleksi komponent, ensümaatilise aktiivsusega

II, III AR

PPIB Peptidüül-prolüül-tsis-trans-isomüraas B, tsüklofi liin B, CyPB. 
Prolüül-3-hüdroksülisatsiooni kompleksi komponent

II, III AR

SERPINH1 Serpiinpeptidaasi inhibiitor, H. Prokollageeni šaperoonvalk. III AR

FKBP10 Kodeerib FKBP65 valku, šaperoon, mis osaleb I prokollageeni 
voltimisel

III AR

OSX/SP7 Osteriks, transkriptsioonifaktor III AR

BMP1 Luu morfogeneetiline proteiin 1, metalloproteaas III AR

TMEM38B Transmembraanne proteiin 38B III AR

WNT1 WNT1 (Wingless-type MMTV integration site family, member 1) on 
sekreteeritud signaalproteiin

III AR

SEC24D COPII kompleksi komponent, kaasatud prokollageeni transporti 
endoplasmaatilisest reticulum’ist

III AR

AD – autosoom-dominantne 
AR – autosoom-retsessiivne
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Patsiendid ja pered võivad vajada genee-
tiku konsultatsiooni, et mõista haiguse 
olemust ja mõju elukvaliteedile.

OI GENEETILINE UURIMINE
OI geneetiline uurimine toimub enamasti 
mitmes etapis. Esmalt sekveneeritakse 
COL1A1 ja COL1A2 geenid, kus on suurim 
tõenäosus leida OI-d põhjustavat mutatsiooni. 
Kui nendes geenides ei leita haigusseoselisi 
muutusi, siis minnakse edasi kogu eksoomi 
sekveneerimisega (15, 16). Uute OI geenide 
avastamine ei paranda mitte ainult OI pato-
geneesist arusaamist, vaid annab ka väärtus-
likke teadmisi luude arenemise ning luude 
hapruse kujunemise kohta. Patsiendile ja tema 
pereliikmetele on mutatsioonide tuvastamine 
oluline pereplaneerimise seisukohalt.

Te a d u s l i k u s  tö ö s  on  t ä n ap ä e v a l 
aktuaalsed probleemid OI klassifikatsiooni 
täiendamine, OI geeni- ja rakuteraapia 
arenemine, genotüübi ja fenotüübi korrelat-
sioonide seletamine, farmakoloogil iste 
ravimite väljatöötamine, OI perekonnasisese 
varieeruvuse uurimine, OI ja rasedus.

OI ESINEMINE EESTIS
OI-ga isikuid on jälgitud TÜ Kliinikumi 
traumatoloogia ja ortopeedia kliinikus juba 
alates 1995. aastast ning mitmetel tol ajal 
jälgimise alla võetud lastel on nüüdseks 
juba oma lapsed. OI-patsientide jälgimise 
süsteem on toiminud juba 20 aastat ja kõik 
OI-pered suunatakse sõltumata elukohast 
jälgimisele meie asutusse. See on taganud, 
et kõiki OI-patsiente on jälgitud ja ravitud 
sarnase protokolli järgi. Selle ajaga saadud 
kliiniline kogemus OI-patsientidega tegele-
misel on hindamatu. 

Praegu on Eestis 32 perekonda, kus on 
teada osteogenesis imperfecta esinemine. 
Paljudes perekondades on haigus domi-
nantne ning haigeid isikuid esineb mitmes 
põlvkonnas. Kõik OI-haiged on saanud luude 
ainevahetust reguleerivat ravi, kuid täpsed 
raviskeemid ning kasutatavad preparaadid 
on erinevad ja sõltuvad konkreetse haige 
luude tihedusest, luude ainevahetuse marke-
ritest, haige vanusest ja haiguse dünaami-
listest muutustest. Senise eduka ravi ja 
jälgimise tulemuseks saab kindlasti pidada 
luumurdude sageduse olulist vähenemist 
ning sellega ka patsientide elukvaliteedi 
paranemist (17).

Jälgimise all ei ole ainult haigust põdevad 
isikud, vaid perekonnad tervikuna ning 

paralleelselt kliinilise tööga tegeldakse 
ka OI teadusuuringutega. Kõikide pere-
kondade sugupuud on kaardistatud ning 
täiendavateks uuringuteks on kogutud 
DNA- ja RNA-proovid haigetelt ja võrdlevaks 
kontrolliks ka tervetelt pereliikmetelt. 
Haiguse uurimisega tegeleb ka Tartu Ülikooli 
kaks doktoranti ning tehakse koostööd 
Hue Meditsiiniülikooliga, seega toimub 
OI-patsientide uurimine ka Vietnamis. Kahe 
riigi ühises andmebaasis on kokku umbes 
200 OI-perekonda ning tegemist on maailma 
ühe suurema OI-andmebaasiga. Teadustöö 
parima tulemusena võib välja tuua uue seni 
kirjeldamata mutatsiooni, mis avastati ühes 
Eesti perekonnas (18) ja mis põhjustas väga 
väljendunud OI.

Kuigi murdude arv ja sagedus on aja 
jooksul vähenenud ning luumurdude tõttu 
tehtavate operatsioonide vajadus niisamuti, 
on suurte deformatsioonide korrigeeri-
miseks mitmed patsiendid vajanud siiski 
ortopeedi l isi operatsioone. Eel istatud 
korrektsioonimeetodiks on kujunenud 
kahetasapinnaline korrigeeriv osteotoomia, 
kus tekkinud fragment roteeritakse 180 
kraadi ning kasutatakse intramedullaarset 
fiksatsiooni (vt pilt 2).

OIPATSIENTIDE JÄLGIMINE
OI on ha r v a  es i ne v  ha ig u s  n i ng on 
ebareaalne, et kõik arstid oleksid kursis 
selle haiguse jälgimise ja ravi juhenditega. 
Patsientide elukvaliteet ja toimetulek sõltub 
otseselt lapseeas saadud ravist ja jälgimise 

Pilt 2. OI-deformatsioonidega patsient. Reieluude väljendunud 
deformatsioonid (vasakul). Mõlema reieluu korrigeeriva osteotoomia järgne 
seis 1 aasta päevast operatsiooni (paremal).
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tulemustest. Seetõttu tuleks haigete ravi 
ja jälgimise eesmärgil konsulteerida OI-ga 
tegelevate arstidega TÜ Kliinikumis.

OI-haiged vajavad regulaarset jälgimist 
ja ka perekonna nõustamist. Kord aastas 
(vajaduse korral sagedamini) peaks toimuma 
kliiniline kontroll, kus hinnatakse deformat-
sioonide muutumist, luumurdude esinemist, 
luutiheduse muutust ja luude ainevahetust. 
Uuringute tulemuse järgi otsustatakse luude 
ainevahetust toetava ravi või korrigeerivate 
operatsioonide vajadus. Sõltuvalt kaasuva-
test probleemidest (DI, kuulmislangus jm) 
võivad patsiendid vajada ka teiste spetsia-
listide (hambaarst, kõrvaarst, silmaarst jt) 
konsultatsioone või lisauuringuid. 

Laste puhul on oluline pikkuskasvu, 
peaümbermõõdu ja teiste kasvuga seotud 
parameetrite regulaarne jälgimine. Teisel-
kolmandal eluaastal suureneb OI-ga lastel 
peaümbermõõt ning raskemate vormide 
korral on oht kolju basilaarimpressiooniks. 
Samuti on laste puhul oluline roll regulaarsel 
füsioteraapial juba seetõttu, et  OI-ga laste 
motoorne areng kulgeb hilinemisega ja ka 
peenmotoorikas esineb sageli mahajäämust. 
Teismeeas tekib paljudel OI-ga patsientidel 
ülekaalulisuse probleem. Siin on kindlasti 
näidustatud toitumisterapeudi või dieedi-
arsti kaasamine jälgimisprogrammi.

Patsiendid peaksid saama luude aineva-
hetust toetavat või reguleerivat ravi. Kõik 
raviskeemid on individuaalsed ja sõltuvad 
patsiendi haiguse tüübist, selle väljendu-
misest ning luude ainevahetuse ja tiheduse 
seisust. 

Kui raviarstil on kliiniliselt OI-kahtlus, 
võib patsiendi saata geneetilisteks uurin-
guteks TÜ Kliinikumi geneetikakeskusesse 
kas Tallinnas või Tartus. Täpse mutatsiooni 
kindlakstegemine on oluline perekonna 
edasisel nõustamisel ning ka teistel sugu-
võsa liikmetel riskide hindamisel. Genee-
tiku konsultatsioon on näidustatud ka 
neile OI-ga patsientidele, kellel on lapseeas 
diagnoos kinnitatud ja kes on jõudnud täis-
kasvanuikka ning planeerivad pere loomist. 
Kindlasti tuleks need patsiendid suunata 
geneetiku vastuvõtule võimalikult varakult, 
et nad saaksid juba enne rasestumist infot 
erinevatest võimalustest. Esimest korda 
geneetiku vastuvõtule pöördumiseks on 
vajalik eri- või perearsti saatekiri, kus on 
kirjas patsiendi täpne diagnoos ja diag-
noosini viinud analüüside tulemused. Kui 
konsultatsioonile pöördub OI-ga patsiendi 

sugulane, siis on oluliseks infoks haige 
isiku andmed.

KOKKUVÕTE
Sagedastele murdudele ja suurtele deformat-
sioonidele lisaks on paremini märgatavaks 
OI tunnuseks sinise värvusega skleerad. 
Kõik selliste tunnustega haiged vajavad 
täpsemat luude seisundi hindamist. OI 
kahtluse korral soovitatakse ka geneetiku 
nõustamist ning OI esinemise korral pere-
konnas on näidustatud geneetiku konsul-
tatsioon raseduse planeerimisel. Kuna OI 
on harva esinev haigus ja samas sõltub 
patsientide elukvaliteet otseselt saadud 
ravist ja jälgimisest, tuleks haigete ravi ja 
jälgimise eesmärgil konsulteerida OI-ga 
tegelevate arstidega TÜ Kliinikumis. 

SUMMARY

Osteogenesis imperfecta: a rare 
disease and its management on the 
basis of the experience of Tartu 
University Hospital 

 
Katre Maasalu1,2, Lidiia Zhytnik1, Tiia 
Reimand3–5, Sulev Kõks6, Aare Märtson1, 2

Osteogenesis imperfecta (OI), also known as 
the brittle bone disease, is a rare genetic 
disorder characterized by skeletal deformi-
ties, frequent fractures, and blue sclera. 
Rare occurrence and variety of symptoms 
are often the reasons for underdiagnosing 
of OI. As investigation, diagnosis and treat-
ment are complicated it is recommended 
to establish specialized research and treat-
ment centres. Since 1995 the Traumatology 
and Orthopedics Clinic of Tartu University 
Hospital has been a centre of OI diagnosis 
and treatment in Estonia.

OI patients require regular monitoring 
and genetic counselling. Regular clinical 
examination is carried out to assess skeletal 
deformations, and to monitor fractures, 
bone density changes and bone metabolism 
markers. Depending on underlying prob-
lems (dentinogenesis imperfecta, hearing 
loss, etc.), patients may also need consul-
tation with other professionals (dentist, 
otolaryngologist, ophthalmologist, etc.). 
All patients should receive treatment to 
support bone metabolism, or if necessary, 
surgical corrections. All treatment regimens 
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are individualized according to the type 
of the disease, age and bone metabolism 
and density. As the quality of life of the 
patients depends directly on treatment and 
follow-up during childhood, it is recom-
mended to consult with specialists from 
Tartu University Hospital for monitoring 
and treatment of OI.

KIRJANDUS/REFERENCES 

1. Kocher MS, Shapiro F. Osteogenesis imperfecta. J Am Acad 
Orthop Surg 1998;6:225–36. 

2. Byers PH, Steiner RD. Osteogenesis imperfecta. Annu Rev Med 
1992;43:269–82. 

3. Sillence DO, Senn A, Danks DM. Genetic heterogeneity in 
osteogenesis imperfecta. J Med Genet 1979;16:101–16. 

4. Roughley PJ, Rauch F, Glorieux FH. Osteogenesis imperfecta 
– clinical and molecular diversity. Eur Cell Mater 2003;5:41–7. 

5. Sarafova AP, Choi H, Forlino A, et al. Three novel type I colla-
gen mutations in osteogenesis imperfecta type IV probands 
are associated with discrepancies between electrophoretic 
migration of osteoblast and fibroblast collagen. Hum Mutat 
1998;11:395–403. 

6. Gioia R, Panaroni C, Besio R, et al. Impaired osteoblastogenesis 
in a murine model of dominant osteogenesis imperfecta: a 
new target for osteogenesis imperfecta pharmacological 
therapy. Stem Cells 2012;30:1465–76. 

7. Miller A. Collagen: the organic matrix of bone. Philos Trans R 
Soc Lond B Biol Sci 1984;304:455–77. 

8. Gelse K, Pöschl E, Aigner T. Collagens – structure, function, 
and biosynthesis. Adv Drug Deliv Rev 2003;55:1531–46. 

9. Van Dijk FS, Sillence DO. Osteogenesis imperfecta: clinical 
diagnosis, nomenclature and severity assessment. Am J Med 
Genet A 2014;164A:1470–81. 

10. Cheung MS, Glorieux FH, Rauch F. Natural history of hyper-
plastic callus formation in osteogenesis imperfecta type V.
J Bone Miner Res 2007;22:1181–6. 

11. Byers PH, Pyott SM. Recessively inherited forms of osteoge-
nesis imperfecta. Annu Rev Genet 2012;46:475–97. 

12. Basel D, Steiner RD. Osteogenesis imperfecta: recent findings 
shed new light on this once well-understood condition. Genet 
Med 2009;11:375–85. 

13. Marini JC, Forlino A, Cabral WA, et al. Consortium for osteo-
genesis imperfecta mutations in the helical domain of type I 
collagen: regions rich in lethal mutations align with collagen 
binding sites for integrins and proteoglycans. Hum Mutat 
2007;28:209–21. 

14. Osteogenesis Imperfecta Variant Database. https://oi.gene.
le.ac.uk/home.php

15. Bamshad MJ, Ng SB, Bigham AW, et al. Exome sequencing as 
a tool for Mendelian disease gene discovery. Nat Rev Genet 
2011;12:745–55. 

16. Van Dijk FS, Byers PH, Dalgleish R, et al. EMQN best practice 
guidelines for the laboratory diagnosis of osteogenesis im-
perfecta. Eur J Hum Genet 2012;20:11–9. 

17. Maasalu K, Haviko T, Märtson A. Treatment of children with os-
teogenesis imperfecta in Estonia. Acta Paediatr 2007;92:452–5. 

18. Maas alu K , Nikopensius T, Kõk s S , et al . Whole - exome 
sequencing identifies de novo mutation in the COL1A1 gene to 
underlie the severe osteogenesis imperfecta. Hum Genomics 
2015;9:6. 



TÕESTATUD TUGEV 
VALUVAIGISTAV TOIME1,a

90 mg

120 mg

30 mg
60 mg

Osteoartroosb

Reumatoidartriitc

Anküloseeriv
spondüliitc

Hambakirurgiaga
seotud

mõõdukas valud

Podagrae

ÜKS TABLETT ÜKS KORD PÄEVAS

28 
minutiga* 

Toime Kestvus

 24   tundi 

1

Ohutuse info Arcoxia (etorikoksiib) kohta
Järgneva info on lühikokkuvõte ravimi omaduste kokkuvõttest. Enne Arcoxia (etorikoksiib) määramist tutvuge palun ravimi omaduste kokkuvõtte täisversiooniga.

Vastunäidustused
-Ülitundlikkus toimeaine või ravimi ükskõik millise abiaine suhtes.
-Peptilise haavandi või seedetrakti verejooksu esinemine.
- Patsiendid, kellel on atsetüülsalitsüülhappe või teiste mittesteroidsete 
põletikuvastaste ravimite, sh COX 2 (tsüklooksügenaas 2) inhibiitorite 
manustamise järgselt tekkinud bronhospasm, äge nohu, ninapolüübid, 
angioneurootiline turse, nõgestõbi või allergilist tüüpi reaktsioonid.

-Rasedus ja imetamine.
- Rasked maksafunktsiooni häired (seerumi albumiin <25 g/l või Child 
Pugh skoor ≥10).

-Kreatiniini kliirens <30 ml/min.
-Lapsed ja alla 16 aastased noorukid.
-Põletikuline soolehaigus.
-Südame paispuudulikkus (NYHA II IV).
- Hüpertensiooniga patsiendid, kelle vererõhk on püsivalt üle 
140/90mmHg ja ei ole raviga hästi kontrollitud.

- Südame isheemiatõbi, perifeersete arterite haigus ja/või  
tserebrovaskulaarne haigus.

Üldised ettevaatusabinõud
•  Kliinilised uuringud viitavad, et COX 2 selektiivsete inhibiitorite 

ravimrühm võib olla seotud trombootiliste kõrvaltoimete (eriti 
müokardiinfarkti ja insuldi) riskiga võrreldes platseebo ja mõnede 
MSPVA’dega. Kuna etorikoksiibist tingitud kardiovaskulaarsed riskid 
võivad olla suuremad kõrgema annuse ja pikema ravi puhul, tuleb 
kasutada väikseimat toimivat päevaannust võimalikult lühikest aega. 

•  Nagu teistegi prostaglandiinide sünteesi inhibeerivate ravimite puhul, 
on etorikoksiibi kasutavatel patsientidel täheldatud vedelikupeetust, 
turseid ja hüpertensiooni. Etorikoksiibi, eriti suurtes annustes, 
seostatakse sagedamini esineva ja raskema hüpertensiooniga kui 
mõnesid teisi MSPVA’sid ja selektiivseid COX 2 inhibiitoreid.

•  Etorikoksiibi kasutamine eakatel ning neeru, maksa või südame-
funktsiooni häiretega patsientidel vajab meditsiinilist järelevalvet.

•  Etorikoksiibi kasutavatel patsientidel on kirjeldatud tõsiseid 
ülitundlikkusreaktsioone (nagu nt anafülaksia ja angioödeem).

 

Kõrvaltoimed
Kliinilistes uuringutes kirjeldati järgmisi kõrvaltoimeid suurema 
esinemissagedusega kui platseebo puhul osteoartroosi, reumatoidartriidi, 
kroonilise alaseljavalu või anküloseeriva spondüliidiga ≥1% patsientidel, 
kes said etorikoksiibi annuses 30 mg, 60 mg või 90 mg kuni 12 
nädala jooksul või MEDAL programmi uuringutes või on nendest 
kõrvaltoimetest teatatud pärast turule toomist: alveolaarne luupõletik, 
tursed/vedelikupeetus, peapööritus, peavalu, südame pekslemine, 
hüpertensioon, seedetrakti häired (nt kõhuvalu, kõhupuhitus, kõrvetised), 
kõhulahtisus, düspepsia, ebamugavustunne ülakõhus, iiveldus, 
verevalum, jõetus/väsimus, gripitaoline haigus, maksaensüümide (ALAT, 
ASAT) aktiivsuse suurenemine.

Selektiivse tsüklooksügenaas-2 (COX-2) inhibiitori määramise otsus peab põhinema individuaalsel üldisel riskihinnangul.1

a  Iga näidustuse puhul soovitatust suuremate annuste kasutamisel ei ole 
lisatoimet tõestatud või seda ei ole uuritud. Kardiovaskulaarsete riskide 
tõttu tuleb ARCOXIA (etorikoksiib) väikseimat efektiivset ööpäevast 
annust kasutada võimalikult lühikese aja jooksul.1 

b  Osteoartroosi korral soovitatav annus on 30 mg üks kord ööpäevas. 
Annuse suurendamisel 60 mg-ni võib toime tugevneda. Osteoartroosi 
korral kasutatav annus ei tohi ületada 60 mg ööpäevas.1

c  Reumatoidartriidi ja anküloseeriva spondüliidi korral soovitatav annus 
on 90 mg 1 kord päevas.

d  Hambakirurgia operatsioonijärgse ravi soovitatav annus on 90 mg üks 
kord ööpäevas, piirdudes maksimaalselt kuni 3-päevase raviga

e  Ägeda podagrahoo raviks kasutatav annus ei tohi olla suurem kui 
120 mg ööpäevas, maksimaalne ravi kestus 8 ööpäeva.

*Operatsioonijärgset hambavalu hinnanud kliinilises uuringus, oli 90 mg etorikoksiibi keskmine toime algus (tajutav valu leevenemine) 28 minutit pärast manustamist.
 

Viide: 1. Ravimiomaduste kokkuvõte. 
ARCOXIA (etorikoksiib) on retseptiravim. Arcoxia (etorikoksiib) on näidustatud osteoartroosi (maksimaalselt 60 mg), reumatoidartriidi (90 mg), anküloseeriva spondüliidi (90 mg) ning ägeda podagrahooga (120 mg) seotud 
valu ja põletikunähtude sümptomaatiliseks raviks ja hambakirurgiaga (90 mg) seotud mõõduka valu lühiajaliseks raviks. Annustamine: üks tablett 1 kord ööpäevas. Ägeda podagrahoo raviks kasutatav annus ei tohi olla 
suurem kui 120 mg ööpäevas, maksimaalne ravi kestus 8 ööpäeva. Hambakirurgiaga seotud mõõduka valu lühiajaliseks raviks soovitatav annus on 90 mg üks kord ööpäevas, piirdudes maksimaalselt 3 ööpäevaga. 
Enne Arcoxia (etorikoksiib) määramist tutvuge palun ravimi omaduste kokkuvõttega.

Täiendav teave on saadaval ravimi müügiloa hoidja esindusest: Merck Sharp & Dohme 0Ü A. H. Tammsaare tee 47, Tallinn 11316, tel 614 4200, www.msd.ee, msdeesti@merck.com                                                                        
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Eesti patsientide ravisoostumus 
osteoporoosiravimitega: perearstide 
ning apteekrite küsitlus

Ott Laius1, 2, Katre Maasalu1, 3, Sulev Kõks4, Aare Märtson1, 3

Taust ja eesmärk. Krooniliste haiguste ravis on patsiendi piisav ravisoostumus kriitilise 
tähtsusega soovitud kliinilise mõju saavutamiseks. Uurisime perearstide ja apteekrite 
hinnangut patsientide ravisoostumusele osteoporoosiraviga ning seda, millised tegurid 
nende arvates ravisoostumust Eestis kõige enam mõjutavad.

Metoodika. Korraldasime anonüümse veebipõhise ankeetküsitluse. Küsitluse edastasime 
perearstide seltsi e-posti listi ning kõikide apteekide ametlikele e-posti aadressidele. 

Tulemused. Küsimustikule vastas kokku 153 inimest: 81 apteekrit ning 72 perearsti. 
60% vastajatest arvas, et üle 60%-l patsientidest, kes osteoporoosiravi saavad, on piisav 
ravisoostumus. Ligikaudu 70% vastajatest arvas, et ravisoostumust mõjutab peamiselt 
ravimi hind ning patsientide informeeritus haigusest, ravist jms. 57% arvas, et ravisoos-
tumus osteoporoosiravimite tarvitajatel on viimastel aastatel paranenud, selle põhjus-
tena toodi peamiselt välja ravimite hinna langus ning patsientide paremad teadmised. 
Ravimite võtmise lõpetamise peamise põhjustena toodi välja, et ravist saadav kasu ei 
ole patsientidele piisavalt selge.

Järeldused. Tervishoiutöötajad – perearstid ja apteekrid, kel on kõige tihedam kontakt 
patsientidega – hindavad, et patsientide ravisoostumus osteoporoosiravimitega on Eestis 
viimastel aastatel paranenud. Ravisoostumuse peamiste mõjuritena nimetasid apteekrid 
enamasti ravimi maksumust ning perearstid patsientide teadlikkust oma haigusest ja 
selle ravist.

Eesti keeles on kasutusel kaks erinevat 
mõistet, et kirjeldada seda, kui täpselt 
patsient täidab arsti määratud ravikorral-
dusi. Need on „ravijärgimus“ ning „ravi-
soostumus“. Kirjanduses võib leida näiteid 
mõlema termini kasutamise kohta (1, 2). 
Inglise keeles on samade mõistete tähis-
tamiseks kasutusel terminid „adherence“ 
ning „compliance“ (3). Käesolevas artiklis 
on kasutatud mõistet „ravisoostumus“.

Krooniliste haiguste ravis on patsiendi 
piisav ravisoostumus kriitilise tähtsusega 
soovitud kliinilise mõju saavutamiseks (4). 
P i isavaks rav isoostumuseks peetakse 
enamasti olukorda, kus patsient on võtnud 
vähemalt 80% ettenähtud ravimihulgast (5). 
Lisaks sellele, et patsient ei saavuta isiklikke 
ravieesmärke, kui ta ravimit ei võta, ei ole 
riigil sellisel juhul ravimi kompenseerimine 
ka kulutõhus (6, 7). Seega on mittepiisav 

ravisoostumus ühest küljest oht inimeste 
tervisele ning teisest küljest suurendab 
tervishoiusüsteemi ebavajalikke kulutusi 
ravimitele (8). Ravisoostumuse paranda-
miseks ei piisa, kui keskendutakse ainult 
patsiendi või arsti käitumise mõjutami-
sele, vaid seda temaatikat peaks käsitlema 
tervikuna (8).

Osteoporoosiravimite kasutamise korra-
pärasust ja ravikuuri pikkust võivad mõjutada 
mitmed tegurid. Eelkõige ravimite maksumus 
patsiendile (9). Eestis on osteoporoosiravimid 
soodustusega 75% ja 90% patsientidele, kellel 
on diagnoositud patoloogilise murruga osteo-
poroos ning kelle lülisamba või reieluukaela 
mineraalne tihedus on määratuna –2,5 SD 
või vähem (10). See tähendab, et patsiendid, 
kellel on diagnoositud osteoporoos, kuid kellel 
ei ole esinenud luumurdu, saavad ravimeid 
osta 50% soodustusega. Teiseks võib ravi-
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soostumust mõjutada ravimiannuste võtmise 
sagedus ning manustamise viis (9). Valdavat 
osa Eestis kasutatavaid osteoporoosiravimeid 
võetakse kord nädalas, aga on olemas ka 
kord kuus võetavaid ning kord poolaastas 
süstitavaid preparaate. Enne kui turule 
jõudsid kord nädalas võetavad preparaadid, 
võeti ka osteoporoosiravimeid kord päevas, 
nagu enamikku teisi krooniliste haiguste 
ravimeid. Ühe tegurina, mis otseselt mõjutab 
patsientide ravisoostumust, on välja toodud 
ka arstide ning patsientide teadlikkus osteo-
poroosist kui haigusest ning selle ravist (9). 
Kuna osteoporoosiravimite toime avaldub 
pika aja jooksul, eeldab ravikuuri tõhus läbi-
viimine, et patsient võtab ravimit korralikult 
mitme aasta vältel. Kliinilistes uuringutes 
on näidatud ravimi efektiivsust enamasti 
3–5aastase kasutamise järel (11). Selleks et 
patsient oleks valmis ravimit nii pikka aega 
kasutama, peab ta võimalikult hästi mõistma, 
milline on ravist oodatav kasu (12).

Viimasel viiel aastal ei ole osteoporoosi-
vastaste ravimite kasutamine Eestis oluliselt 
kasvanud. 2010. aastal kasutati neid Ravimi-
ameti andmetel 4,6 defi neeritud päevadoosi 
1000 inimese kohta ööpäevas (DPD/1000/
ööpäev) ning aastal 2014 samuti 4,6 DPD/1000/
ööpäev. Aastatel 2012 ja 2013 oli kasutamine küll 
mõnevõrra suurem: 4,9 DPD/1000/ööpäev (13). 
Tekib küsimus, miks ei ole ravimite kasuta-
mine suurenenud, sest hinnanguliselt ületab 
osteoporoosiga patsientide hulk endiselt 
oluliselt ravisaajate arvu (14).

Kuna perearst ning apteeker on tervis-
hoiutöötajatest patsiendiga eeldatavalt kõige 
sagedamini kontaktis, otsustasime uurida 
just nende hinnangut osteoporoosiravi 
saavate patsientide ravisoostumuse kohta 
ning seda, mis võib olla üheks põhjuseks, 
et osteoporoosiravimite kasutajate hulk 
viimastel aastatel ei ole suurenenud. Peami-
selt soovisime nende arvamust just selle 
kohta, milline on nende hinnangul praegu 
ravisoostumus ning millised ülalmainitud 
teguritest nende arvates seda Eestis kõige 
enam mõjutavad.

METOODIK A
Et selgitada välja perearstide ning apteek-
rite arvamus patsientide ravisoostumuse 
kohta osteoporoosiravimitega, korraldasime 
anonüümse veebipõhise ankeetküsitluse. 
Küsitluse edastasime perearstide seltsi 
e-posti listi ning kõikide apteekide amet-
likele e-posti aadressidele. Küsitlus toimus 

2015. aasta septembris. Küsitluse koosta-
miseks kasutasime vabavaralist tarkvara 
Google Forms.

Küsimustik koosnes kaheksast valik-
vastusega küsimusest, et muuta vastamine 
võimalikult lihtsaks ning saada võimalikult 
palju vastuseid. Esmalt küsisime vastaja 
eriala. Seejärel pärisime hinnangut sellele, 
kui palju võiks protsentuaalselt olla neid 
patsiente, kes võtavad oma ravimeid hea 
rav isoostumusega (üle 80% rav iannus-
test), ja mis vastaja arvates mõjutab enim 
patsientide ravisoostumust. Edasi küsisime, 
kas tervishoiutöötajate ning patsientide 
teadlikkus osteoporoosist ning selle ravist 
on viimastel aastatel muutunud. Lisaks 
tundsime huvi ka selle vastu, kas ravisoos-
tumus on viimastel aastatel muutunud ning 
mis võivad olla selle peamised põhjused. 
Lõpetuseks küsisime vastaja hinnangut 
selle kohta, mis võiks olla osteoporoosiravi 
lõpetamise põhjuseks. 

Esialgse tulemuste kokkuvõtte koostas 
küsitluse tarkvara Google Forms automaat-
selt ning tulemusi analüüsiti täiendavalt 
tarkvaraga MS Excel.

TULEMUSED
Küsimustikule vastas kokku 153 inimest. 
81 (52,9%) vastajat olid apteekrid ning 72 
(47,1%) perearstid. Kõige suurem osa vastaja-
test – 45,8% – arvas, et piisav ravisoostumus 
on 61–80%-l patsientidest, kes osteoporoosi-
ravi saavad. 14,4% arvas, et n-ö korralikult 
võtab ravimeid üle 80% patsientidest, ning 
26,8% vastajatest arvas, et ravisoostumus 
jääb alla 60%. 13,1% vastajatest ei osanud 
pakkuda, kui palju patsiente ravimit korra-
likult võtab (vt joonis 1). 

Ligikaudu 70% vastajatest arvas, et ravi-
soostumust mõjutab kindlasti ravimi hind 
ning patsientide informeeritus haigusest, 
ravist jm. Vastavalt 74,5% pidas selleks 
ravimi hinda ning 69,9% patsientide infor-
meeritust. Natuke üle poole vastajatest 
(52,3%) nimetas olulise soostumust mõju-
tava tegurina ka rav imi manustamise 
sagedust (annus kord päeva, nädalas, kuus, 
aastas). Arstide informeeritust ning erine-
vate ravimivõtmist meeldetuletavate abiva-
hendite kasutamist hindas vähem vasta-
jaid ravisoostumusele mõju avaldavaks – 
vastavalt 23,5% ja 14,4% vastajatest. 3,9% 
vastajatest ei osanud hinnata, mis võib enim 
ravisoostumust mõjutada, ning 3,9% arvas, 
et mõjutavad muud tegurid (vt joonis 2).
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Seda, et tervishoiutöötajate teadmised 
osteoporoosist n ing sel le rav ist oleks 
viimastel aastatel viletsamaks muutnud, 
ei arvanud mitte ükski vastaja. 12,4% 
vastajatest ei osanud vastata, 19,0% arvas, 
et teadmised ei ole muutunud, ning kõige 
suurem osa – 68,6% – arvas, et teadmised 
on paranenud. Küll arvas 2% vastajatest, 
et patsientide teadlikkus on vähenenud. 
13,1% ei osanud patsiente puudutavale küsi-
musele vastata. 21,6% arvas, et patisentide 
teadlikkus on jäänud samaks, ning 63,4%, 
et patsientide teadlikkus osteoporoosist 
kui haigusest ning selle ravist on viimastel 
aastatel paranenud. 

56,9% vastajate hinnangul on ravisoos-
tumus viimastel aastatel paranenud. Natuke 
üle neljandiku vastajatest – 27,5% – arvas, 
et see ei ole muutunud, ning 2% hindas, et 
soostumus on halvenenud. 13,7% vastajatest 
ei osanud ravisoostumuse muutust hinnata 
(vt joonis 3).

Need vastajad, kes arvasid, et ravisoos-
tumus on paranenud, pidasid selle peamis-
teks põhjusteks patsientide informeerituse 
paranemist, ravimite hinna langust ning 
harvemini manustatavate ravimite kasu-
tamist. Vastavalt 52,0%, 49,3% ja 48,0% 
vastajatest pidasid neid aspekte oluliseks. 
Arstide informeeritust pidas ravisoostumuse 
paranemisel olulisemaks vähem vastajaid: 
28,4%. Ainult 2,7% vastajatest arvas, et 
erinevad viisid, mis aitaksid ravimivõtmist 
meeles pidada, on aidanud soostumust 
parandada. 16,9% ei osanud ravisoostumust 
parandavaid tegureid nimetada (vt joonis 4).

Viimane küsimus puudutas põhjuseid, 
miks osteoporoosiravi lõpetatakse. Kõige 
rohkem vastaja id (69,3%) märk is ,  e t 
patsiendile ei ole ravist saadav kasu lõpli-
kult selge ning seetõttu ravi lõpetatakse. 
Natuke üle 50% vastajatest nõustus, et 
patsientide liiga palju samal ajal kasutata-
vaid ravimeid ning tüdimus pikaajalisest 
rav imivõtmisest võib põhjustada rav i 
katkestamise, vastavalt arvas 54,2% ning 
51,6% vastajatest. 45% uuringus osale-
nutest tõi välja ravimi kõrvaltoimed kui 
katkestamise võimaliku põhjuse. Ravimite 
hind ning arsti otsusel katkestamine oli 
vastajate arvates väiksema mõjuga – neid 
põhjusi nimetas vastavalt 22,2% ning 19,0% 
vastajatest (vt joonis 5).

Hinnates perearstide ning apteekrite 
vastuste erinevusi, ilmnes, et apteekrid 
hindavad piisava ravisoostumusega patsien-

Joonis 1. Perearstide ja apteekrite hinnang sellele, kui paljud patsiendid 
võtavad osteoporoosiravimit korralikult. 

Joonis 3. Perearstide ja apteekrite hinnang sellele, kas nende arvates on 
patsientide ravisoostumus osteoporoosiravimitega viimastel aastatel 
muutunud. 

Joonis 2. Perearstide ning apteekrite hinnang sellele, millised tegurid 
mõjutavad peamiselt patsientide ravisoostumust osteoporoosiravimitega. 
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tide osakaalu mõnevõrra suuremaks kui 
perearstid. 67,8% apteekrite hinnangul on 
üle 60%-l hea ravisoostumus, sama arvab 
51,4% perearstidest. Alla 60%-list patsien-
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Patsientide informeeritus haiguse 
olemusest, ravimi omadustest jm on 

paranenud

Ravimite hind on langenud

Kasutama on hakatud harvemini 
manustatavaid ravimeid

Arstide informeeritus 
osteoporoosiravist on paranenud

Ei oska vastata

Muud tegurid

Ravimi võtmist meeldetuletavate 
avivahendite kasutamine on 

suurenenud

Joonis 4. Perearstide ja apteekrite hinnang sellele, millised tegurid on enim 
mõjutanud seda, et patsientide ravisoostumus osteoporoosiravimitega on 
paranenud. 

48,0%

28,4%

16,9%
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Joonis 5. Perearstide ja apteekrite hinnang sellele, mis põhjusel 
osteoporoosiravi katkestatakse. 
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tegureid, keskmiselt 2,5 ühe vastaja kohta, 
perearstid märkisid keskmiselt 2,1 vastust.

Tervishoiutöötajate ning patsientide 
teadlikkuse muutust hindavale küsimus-
teplokile olid arstid ja apteekrid vastanud 
üsna sarnaselt. Mõnevõrra rohkem perearste 
hindas, et tervishoiutöötajate teadmised on 
paranenud (73,6% vs. 64,2% apteekritest). 
Patsientide teadmiste muutust osteoporoo-
sist ja selle ravist hinnati väga sarnaselt. 

Ravisoostumuse muutuste hindamisel 
olid perearstid taas natuke pessimistli-
kumad kui apteekrid. 52,8% arstidest ning 
60,5% apteekritest arvas, et soostumus on 
paranenud.

Nendest ter v ishoiutöötajatest , kes 
hindasid, et patsientide ravisoostumus on 
paranenud, tõid apteekrid peamise mõjurina 
välja ravimite kahanenud hinna (53,1%) ning 
perearstid selle, et kasutama on hakatud 
ravimeid, mida tuleb harvem manustada 
(52,8%). Mõlemad vastajarühmad tõid oluli-
sena välja ka patsientide informeerituse. 
Erinevate ravimivõtmist meeldetuletavate 
viiside kasutamise mõju ei uskunud ei arstid 
(0% vastajatest) ega apteekrid (4,9%).

Perea r s t id  ja  apteek r id  ma i n i s id 
ühtmoodi kõige olulisema tegurina, miks 
ravi enneaegu lõpetatakse, seda, et patsien-
tidele ei ole ravist saadav kasu päris selge. 
Nii arvas 75,3% apteekritest ning 62,5% 
perearstidest. Perearstid nimetasid sageda-
mini ravi katkestamist kõrvaltoimete tõttu – 
52,8% vastajatest. Apteekritest mainis sama 
38,3%. Ravi katkestamise põhjusena tõi 
hinna välja 23,5% apteekritest ning 20,8% 
perearstidest. Veelgi vähem katkestatakse 
ravi arsti otsusel. Seda juhtub 21,0% apteek-
rite hinnangul ning 16,7% perearstide 
hinnangul.

ARUTELU
Tulemustest lähtuvalt hindas ligi 60% vasta-
jatest, et piisava ravisoostumusega võtab 
ravimit üle 60% Eesti patsientidest. 26,8% 
vastajatest arvas, et see on alla 60%. Mujal 
maailmas tehtud uuringute tulemusel on 
saadud osteoporoosipuhusele ravisoostumu-
sele erinevaid hinnanguid, kuid enamasti 
jäävad need vahemikku 40–50% (15, 16).

Peamiste ravisoostumust mõjutavate 
teguritena toodi välja esmajärjekorras 
hinda ja patsientide informeeritust ning 
see ei olnud üllatuslik. Mõlemat nimetas 
ligikaudu 70% vastajatest. Vähem pandi 
rõhku rav imi manustamise sagedusele 

tide head ravisoostumust kahtlustab 40,3% 
perearstidest ning ainult 14,8% apteekritest.

Osteoporoosiravimite ravisoostumust 
mõjutavatest teguritest tõid apteekrid 
rohkem välja ravimi hinna – 84,0% vasta-
jatest. Perearstid nimetasid sama 63,9%-l 
juhtudest. Perearstide vastustes nimetati 
kõige enam patsientide informeeritust kui 
ravisoostumust mõjutavat tegurit. Seda 
mainis 66,7% vastajatest, apteekritest tõi 
seda samuti välja suur hulk vastajatest: 
72,8%. Apteekrid märkisid üldiselt ära 
natuke rohkem ravisoostumust mõjutavaid 
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ning arsti informeeritusele. Tõenäoliselt 
mõjutab hinnangut see, et enamik Eestis 
kasutatavatest ravimitest on sarnase manus-
tamisskeemiga – kord nädalas – ning ilmselt 
hinnatakse arstide informeeritust piisavalt 
heaks, nii et selle parandamine ei mõjutaks 
ravisoostumust.

Tulemused, et apteekrid hindasid patsien-
tide ravisoostumust paremaks kui pere-
arstid, on küllaltki loogiline, sest apteeki 
jõuavad patsiendid, kes soovivad endale 
kirjutatud retsepti välja osta või vähemalt 
enamasti soovivad seda teha. Arstid näevad 
ka patsiente, kellele nad kirjutavad retsepti, 
aga kes ravimi järele apteeki ei jõua.

Apteekrid mainisid ravimi hinda sage-
damini ravisoostumust mõjutava tegurina 
kui perearstid: 84,0% vs. 63,9%. Seegi on 
igati arusaadav, sest apteegis tuleb reaalse 
ravimiostmise käigus ravimi maksumus 
kindlasti sagedamini teemaks kui perearsti 
kabinetis, kus ilmselt arutletakse rohkem 
haiguse ning ravivajaduse üle. Seda on näha 
ka sellest, et perearstid tõidki kõige enam 
välja ravisoostumust mõjutavana patsiendi 
informeerituse.

Praegu osteoporoosiravi saavate patsien-
t ide hulgas ei ole vastajate hinnangul 
erinevate nutitelefonide äppide kasuta-
mine, mis tuletaksid meelde, et ravimit 
tuleb võtta, veel päevakohane teema. Selle 
põhjuseks on ilmselt asjaolu, et osteopo-
roosiravi saavad valdavalt vanemaealised, 
kes tehnoloogiauuendusi väga palju ei 
kasuta. Praeguste keskealiste puhul, kes on 
harjunud, et telefon neile kõikvõimalikke 
asju meelde tuletab, võib see kujuneda 
sagedamini kasutatavaks abivahendiks. Kui 
ülejäänud küsimuste puhul mängis ravimi 
hind vastajate hinnangul väga olulist rolli 
(ravisoostumuse mõjurina ning parandamise 
meetmena), siis ravikuuri katkestamise 
olulise põhjusena märkis seda ainult 22,2% 
vastajatest. Selle põhjendus võib ilmselt 
olla see, et kui inimesed on juba ravikuu-
riga alustanud ja otsuse vastu võtnud, et 
ravimit osta, siis nad enamasti ravimite 
maksumuse tõttu ravi enam pooleli ei jäta. 
Nad on selle väljaminekuga juba arvestanud. 
Eriti arvesse võttes seda, et juba kasutusel 
olevad retseptiravimid üldiselt kallimaks ei 
lähe, juhul kui patsient on nõus geneerilise 
asendamisega. See tähendab, et kulu jääb 
patsiendile ravimite pikaajalisel ostmisel 
samaks või pigem väheneb.

JÄRELDUSED 
Tervishoiutöötajad, kellel on patsientidega 
kõige tihedam kontakt, s.o perearstid ja 
apteekrid, hindasid, et osteoporoosiravi-
mitega ravisoostumuse olukord on pigem 
viimastel aastatel paranenud.

Ravisoostumuse peamiste mõjuritena 
nimetasid perearstid ning apteekrid natuke 
erinevaid tegureid. Apteekrid rõhutasid 
peamiselt ravimi maksumust ning pere-
arstid patsientide teadlikkust oma haigu-
sest ja selle ravist. Seda saab põhjendada 
erinevustega, mis on suhtluses patsientidega 
perearsti vastuvõtul ning apteegis retsepti-
ravimit väljastades. Patsiendile võivadki eri 
hetkel olla erinevad asjad olulised.

Käesoleva uuringu tulemuste alusel ei 
saa kuidagi väita, et osteoporoosiravimite 
kasutamise kasv on pidurdunud patsientide 
ravisoostumuse kahanemise tõttu. Perears-
tide ja apteekrite hinnangul on ravisoos-
tumus osteoporoosiravimite kasutamisel 
paranenud. Seega võib eeldada, et ravimite 
kasutamise püsimine samal tasemel on 
tingitud uute patsientide lisandumise ning 
ravimit kasutavate patsientide ravikuuri 
lõpetamise vahelisest tasakaalust. Kuigi, 
kuna osteoporoosiravimeid peaks kasutama 
mitmeid aastaid, võiks eeldada kasutajate 
üldhulga pidevat kasvu.

Osteoporoosiravimite kasutamise kasvu 
pidurdumise põhjuste väljaselgitamiseks 
tuleks täiendavalt uurida uute patsientide 
lisandumise dünaamikat ning ravimeid juba 
kasutavate patsientide ravikuuri kestust. 

VÕIM A LIKU HUVIKONFLIK TI DEKL A R AT SIOON 

Artikli autorid kinnitavad huvide konflikti puudumist seoses 
uuringuga.
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tionnaire among general practitioners and 
pharmacists to establish their opinion about 
the adherence to osteoporosis medications 
in Estonia and the key drivers that inf lu-
ence it.

Methods. We conducted an anonymous 
web based questionnaire that we sent to 
the e-mail list of the association of general 
practitioners of Estonia and to the e-mail 
addresses of all pharmacies in Estonia. 
The questionnaire was carried out at the 
beginning of October 2015. The Google 
Forms software was used to compile the 
questionnaire.  

Results. Altogether 153 persons completed 
the questionnaire, among them 81 (52.9%) 
pharmacists and 72 (47.1%) general practi-
tioners. Of the respondents 60% answered 
that in their opinion over 60% of osteo-
porosis patients had adequate adherence 
to treatment. Around 70% thought that 
adherence was most inf luenced by the 
price of medication and by the general 
knowledge of patients about the disease 
and its treatment. Of the respondents 57% 
assessed that the adherence of Estonian 
patients had improved over recent years 
and the main reason for this was the price 
reduction in medicines and the increased 
knowledge of patients. As the most common 
reasons for stopping treatment, according 
to the respondents, the clinical benefit of 
treatment might not be entirely clear for 
the patients.

Conclusions. Healthcare professionals in 
closest contact with the patient – general 
practitioners and pharmacists assess that 

the level of adherence to treatment with 
drugs against osteoporosis has improved 
in Estonia over recent years. As the main 
drivers for adherence the pharmacists 
emphasize the price of medication for the 
patient and the general practitioners the 
patients’ knowledge of the disease and its 
treatment.
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Pilt 1. Patsiendi seisund 04.02.2015. Sääre 
eespinnal on näha turse, punetus ja marrastus.
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Jõutreeningujärgne äge 
kompartmentsündroom – 
pikk tee õige diagnoosi ja ravini

Reedik Pääsuke1, 2, Jaan Laos1, 2, Maksim Lugovskoi1, Aleksandr 
Samarin1, Triin Tammeleht1 

Äge koormusjärgne sääre eesmine kompartmentsündroom on äärmiselt harva esinev 
seisund, mille puhul on oluline õigeaegne diagnoosimine ja sellele järgnev ravi – fastsio-
toomia. Diagnoosi ja ravi hilinemise korral võivad tagajärjed olla laastavad. 

32aastane varem terve mees pöördus korduvalt erakorralise meditsiini osakonda 
jõutreeningujärgse jalavalu, punetuse, turse ja nõrgenenud pöia dorsaalfleksiooniga. 
Korrektne diagnoos – sääre eesmine kompartmentsündroom – ning ravi – fastsiotoomia – 
hilines vähemalt üle 120 tunni. Selle tagajärjel kaotasid sääre eesmise rühma lihased 
valdavas osas oma eluvõimelisuse. 3 kuu möödudes oli pöia dorsaalfleksioon vaid vähesel 
määral taastunud, piirates kergelt patsiendi igapäevaseid tegemisi ja sportimist.

Krooniline koormusjärgne sääre eesmise 
grupi lihaste kompartmentsündroom on 
võrdlemisi levinud nähtus, eelkõige pärast 
sportimist, kuid koormusjärgset ägedat 
sääre eesmist kompartmentsündroomi 
on vähe kirjeldatud (1–7). Sel le täpset 
esinemissagedust on tema harva esine-
mise tõttu raske määrata. Koormusjärgse 
kompartmentsündroomi tekkepõhjuseks 
peetakse akuutset lihashüpertroofiat koos 
turse ja mikrohemorraagiaga koormust 
saanud lihastes (3). Enamasti on tegemist 
olukorraga, kus koormuse intensiivsus või 
kestus on olnud suurem sellest, millega 
varem on oldud harjutud. Näiteks esineb 
seda sõduritel, kes ületavad ennast, et 
läbida teatud füüsilisi katseid (4). Siiski 
on seda ette tulnud ka professionaalsetel 
sportlastel (5). 

Kompartmentsündroom on õigeaegse 
diagnoosimise korral hõlpsasti lahendatav 
lihtsa protseduuri, s.o fastsiotoomia abil. 
Diagnoosi ja rav i hi l inemise korral on 
tulemused äärmiselt halvad: tekib pehmete 
kudede nekroos, närvikahjustus (8).

HAIGUSJUHU KIRJELDUS
31.01.2015 pöördus 32aastane meespatsient 
Ida-Tallinna Keskhaigla erakorralise medit-
siini osakonda mõlemasse jalga kiirguva 
valu tõttu. Nimmepiirkonnast tehti rönt-
geniülesvõtted, mis olid haigusliku leiuta. 

Patsiendile manustati lihasesisesi valuvai-
gistit ning ta lubati samal päeval koju.

01.02.2015 pöördus patsient Põhja-Eesti 
Regionaalhaigla erakorralise meditsiini 
osakonda, kaevates vasaku sääre ja labajala 
turset, punetust ja valu, mis tekkisid pärast 
jõusaali treeningut (3 x 10 kükki, 80 kg 
õlgadel, ja lisaks mõned ülakehaharjutused) 
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Pilt 2. Patsiendi seis dokumenteeritud 05.02.2015. Näha väljendunud turse, 
punetus ning marrastus sääre eespinnal.

Pilt 3. Intravenoosse kontrasteerumisega MRT-uuring mõlema jala 
sääre lihaskonnast. Vasaku sääre eesmise kompartmendi lihaste nähtav 
kontrasteerumispuudujääk lihase proksimaalses osas – tegemist eluvõimetu 
koega.

ja kõndimist. Patsiendi uurimisel visuali-
seerus mõõdukas turse, marrastused sääre 
eespinnal koos väljendunud punetusega, 
eriti marrastuste ümber. Tundlikkus sääre ja 
labajala piirkonnas oli normis, põie dorsaal-
fl eksioon oli veidi nõrgenenud, pulsid jalgadel 
palpeeritavad. Kehatemperatuur oli normis. 
Vereanalüüsis ilmestus põletikunäitajate 
tõus: CRV 42 g/l, leukotsüütide arv 13,46 x 109, 
monotsüütide arv 12,6%. Kõik teised labo-
ratoorsed näitajad olid normi piires. 

Patsient lubati samal päeval koju alajä-
seme tsel lul i idi diagnoosiga ning tal le 
määrati suukaudne antibakteriaalne ravi 
(tsefuroksiimi 500 mg x 2 kestusega 10 
päeva) ja valuvaigistid. 

Kolm päeva hiljem, 04.02.2015 pöördus 
patsient tagasi erakorral ise meditsi ini 
osakonda sümptomite süvenemise tõttu, 
sest valu ja turse olid suurenenud hoolimata 
saadud ravist ja ettekirjutatud režiimist 
( jalga kõrgemal hoida ja rahu anda) (vt 
pilt 1). 

Patsiendi uurimisel visualiseerus enam 
väljendunud turse võrreldes eelmise läbivaa-
tusega. Tundlikkus labajalas ja varvastes oli 
normis. Jalalaba dorsaalfleksioon oli valulik, 
väga nõrk, kuid olemas. Patsiendi täpsemal 
küsitlemisel selgus, et ta läbis jalgsi pärast 
jõusaali 15 km. Vereanalüüsides ilmestus 
tugevalt suurenenud müoglobi ini (üle 
10 000 ng/ml) ja kreatiinkinaasi sisaldus 
(üle 700 U/ l). Säärest tehti veresoonte 
seisundi hindamiseks Doppleri ultraheli- 
(UH) uuring, mille leid oli normis. Patsient 
hospitaliseeriti erakorraliselt sisehaiguste 
osakonda rabdomüolüüsi diagnoosiga. 
Määrati veenisisene antibiootikumravi 
(amoksitsilliin + klavulaanhape 1,2 g x 3), 
valuvaigistid ning magnetravi. Uriiniana-
lüüsi tulemus hinnati normaalseks.

Järgmisel päeval, 05.02.2015 ei olnud 
sümptomid taandunud ja patsient tundis 
subjekti ivselt, et turse on varasemaga 
võrreldes suurenenud (vt pilt 2). Rõhuandu-
riga ühendatud nõel viidi sääre eesmise grupi 
lihastesse, kust saadi väärtus 108 mm Hg. 
Seejärel tehti sääre eesmise ja lateraalse 
lihaserühma fastsiotoomiad üldnarkoosis. 
Eesmises lihaserühmas oli tugev pinge, 
lateraalne lihaserühm oli pingevaba. Fast-
siotoomia järel valu ja turse vähenesid, 
laboratoorsed näitajad olid paranemisten-
dentsiga. Jalalaba dorsaalfleksioon ja suure 
varba ekstensioon ei paranenud, kuid IV ja V 
varba ekstensioon taastus. Tehti UH-uuring 

sääreveenide tromboosi välistamiseks – leid 
oli normis. Patsient lubati koju 10.02.2015

18.03.2015 tehti ENMG-uuring ja la-
laba dorsaalf leksiooni nõrkuse tõttu. N. 

peroneus’e poolt innerveeritavate lihaste 
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tahtelist ega sponaatnset aktiivsust uuringul 
ei tuvastatud. 

21.03.2015 tehti säärelihaste MRT-uuring 
intravenoosse kontrasteerimisega. Vasakul 
pool suurem osa eesmise kompartmendi 
lihaseid ei kontrasteerunud, kontrastaine 
jõudis vaid vähesel määral lihaste peri-
feersesse ossa. Tegemist on väljendunud 
lihasekahjustusega ja eluvõimetu lihase-
koega sääre eesmise rühma lihastes. Samuti 
ilmnes minimaalne lihasekahjustus parema 
sääre eesmise rühma lihastel, kuid kogu 
lihaskude kontrasteerus (vt pilt 3). Muud 
näitajad olid normis.

KOKKUVÕTE
Kuigi kompartmentsündroomid käivad 
kaasas valdavalt suure energiaga traumade 
ja pehmekoe ulatusliku purustusega, ei tohi 
tähelepanuta jätta ka muu tagasihoidlikuma 
geneesiga kompartmentsündroome. Diag-
noosimine, käsitlus ja ravi on neil sama. Hili-
nenud diagnoosi ja ravi korral ei ole vahet, 
millist päritolu kompartmentsündroom oli – 
tagajärjed on ühesugused ja ebameeldivad 
nii patsiendile kui ka raviarstile.

Praegu kasutab kirjeldatud patsient 
käimisel hüppeliigese ortoosi, et kompen-
seerida nõrka dorsaalf leksiooni. Samuti on 
igapäevaelu tegemised ja sportlik aktiivsus 
väheselt raskendatud vigastuse jääknähtude 
tõttu.

VÕIM A LIKU HUVIKONFLIK TI DEKL A R AT SIOON  

Autoritel puudub huvide konflikt seoses artikliga.

SUMMARY

Post-exertional acute compartment 
syndrome: a long way to correct 
diagnosis and treatment

 
Reedik Pääsuke1, 2, Jaan Laos1, 2, Maksim 
Lugovskoi1, Aleksandr Samarin1, Triin 
Tammeleht1

Acute exertional compartment syndrome 
of the tibia is an extremely rare condition 
where a correctly timed diagnosis and 
following treatment, fasciotomy, are of 
crucial importance. A delay in diagnosis 
and treatment can have disastrous conse-
quences. A 32-year-old previously healthy 
male presented multiple times to emergency 
wards with post-exertional tibial pain, 
redness, swell ing and weakened dorsi-
f lexion of the foot while being neurovas-
cularly intact. Correct diagnosis involving 
treatment – fasciotomy of the anterior 
compartment – was  delayed at least for 
120 hours, which turned the muscles of the 
anterior compartment in the main part into 
a non-viable tissue. Three months later the 
dorsif lexion of the the foot has partially 
recovered, limiting the patient mildly in 
everyday and sports activities.
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Pöidlaliigese deformeeriv artriit 
ja selle ravi põhimõtted. 
Eesti haiglate kogemus 

Katre Maasalu1, 2, Kristo Kask3, Armin Heiman4

Pöidla- (randme-kämbla-) liiges on labakäe kõige mobiilsem ning kõige tähtsam liiges. 
Pöial võimaldab meile haarata, vastandudes teistele sõrmedele. Pöidlaliiges on haiges-
tumise esinemissageduselt labakäes distaalsete sõrmeliigeste järel teisel kohal. Kaebu-
seks on pöidla või randme valu. Valu ägeneb pöidla kasutamisel, näiteks haaramisel ja 
pigistamisel (kirjutamine, võtme keeramine jm). Liigese kohal esineb väljavõlvumine. 

Pöidlaliigese artroosi ravi peaks alustama konservatiivselt, eriti haiguse algstaa-
diumites. Paljudel juhtudel vaibuvad sümptomid konservatiivsete meetmetega. Kui 
konservatiivsed meetmed ei ole tulemust andnud, võiks kaaluda kirurgilise ravi 
võimalusi. On olemas mitmeid kirurgilisi meetodeid pöidlaliigese haiguse raviks, mis 
vähendavad vaevusi ja aitavad parandada käe kasutamise võimalusi. Enamik operatiiv-
setest meetoditest on näidanud häid tulemusi kui arvestada nii patsiendi ja haiguse 
iseärasusi kui ka kirurgilist kogemust.

Pöidlaliiges ehk pöidla randme-kämblaliiges 
(PL) on labakäe kõige mobiilsem ning kõige 
tähtsam liiges. Pöial eristub teistest sõrme-
dest vastutusrikka funktsiooni poolest, ta 
võimaldab meile haarata, ja vastandudes 
teistele sõrmedele, võimaldab sõrmedega 
objekte käsitseda. Pöidla teistele sõrme-
dele vastandamise võime eristab inimest 
alamatest primaatidest ja teistest imeta-
jatest. Pöidlal i iges moodustub randme 
(trapetseluu) ja esimese kämblaluu (meta-
karpaalluu) vahel ning seetõttu nimetatakse 
PLi ka trapetsiometakarpaal- või esimeseks 
karpometakarpaalliigeseks (I CMC). 

PLi haigestumine pärsib oluliselt pöidla 
kasutamist, nii liigne liikuvus kui ka valu 
võivad vähendada pöidla pigistusjõudu 
ning takistada oluliselt käe kasutamist 
(1, 2). Radioloogilisel uuringul esinevad 
tüüpil ised muutused, mis l ihtsustavad 
diagnoosimist (vt pilt 1). PL on haigestu-
mise esinemissageduselt labakäes distaal-
sete sõrmeliigeste (DIP) järel teisel kohal. 
I CMC deformeeriv artriit (DA) esineb 30%-l 
postmenopausaalses perioodis naistest 
ning umbes 10%–l üle 60aastastest mees-
test (1, 2). PLi DA areneb sageli ilma kindla 
etioloogiata, kuid arvatakse, et kindlat osa 
mängib geneetiline eelsoodumus. Harvem 
on haigestumise põhjuseks trauma või 
infektsioon. Noorematel patsientidel võib 

olla haiguse tekkel oluline roll ka sidekoe 
hüperelastsusel (3).

Uuringud on näidanud, et vaid umbes 
30%-l haigetest, kellel on röntgenoloogiliselt 
diagnoositav PLi haigus, esineb valu, mis 
segab pöidla vastandamist (4).

Pöidla randme-kämblaliiges on nn sadul-
liiges, mis on liikuv kolmes suunas: sirutus-
painutus, eemaldamine-lähendamine ja 
supinatsioon-pronatsioon. PLil pole luulisi 
liikuvuse takistajaid ning liigese stabiilsuse 
tagavad 16 sidet.

I CMC deformeeriva artriidi teket soodus-
tavaks teguriks on sidemete lõtvus, mida 
esineb enam naistel. Samuti on naistel 
l i igeses l i igestuv pind väiksem, mis on 
omakorda DA tekke eelsoodumus (3). 
Enam esineb varaseid DA muutusi lame-
dama trapetsluu liigesepinna esinemisel. 
Muutunud anatoomiaga liigese koorma-
mine põhjustab sünoviiti, tekib vedeliku 
hulga suurenemine ja valu liigeses. Järgneb 
l i igesekõhre kulumine ja eksostooside 
teke. Väljendunud artriidi puhul muutub 
liigesepind poolsilindriliseks ning haiguse 
hilisemates staadiumites soodustab see 
liigestuvate pindade nihkumise ehk subluk-
satsiooni teket. Lõpuks nihkub I kämblaluu 
proksimaalne ots trapetsluult dorsora-
diaalses suunas täielikult ja kämblaluu vajub 
palmaarsele adduktsiooni seisu. 
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Sellises seisus on raskendatud pöidla 
eemaldamine ning pöidla pigistusfunktsiooni 
tagamiseks kujuneb I kämblaluu ja sõrmeluu 
(MCP) liigese kompensatoorne ülesirutus ning 
areneb pöidla nn Z-deformatsioon. Hilises 
staadiumis võivad tekkida ka degeneratiivsed 
muutused proksimaalsemas trapetsluu-
lodiluu (STT) liigeses, kuid see haigusvorm 
võib esineda ka eraldiseisvana (5).

KLIINILINE PILT 
Tüüpiline haige on 50–70aastane naine, kes 
kaebab pöidla või randme radiaalse poole 
valu, mis on enamasti seotud koormusega. 
Trauma anamnees sageli puudub, vaevused 
on süvenenud kuude või aastatega. Valu 
ägeneb pöidla kasutamisel, näiteks haara-
misel ja pigistamisel (kirjutamine, võtme 
keeramine jm). Valu on enamasti pöidlalii-
gese või thenar ’i piirkonnas. Liigese kohal 
on palpatsioonil tunda või hil isemates 
staadiumites ka näha vä ljavõlvumust, 
mis on tekkinud liigese nihkumisest (2). 
Vaevused võivad olla episoodilised, leeven-
duvad NSAID-raviga ja koormuse vähenda-
misega. Sõltuvalt kaasuvatest teguritest 
(töö iseloom, kaasuvad haigused jm) võib 
30–80%-l juhtudest PLi DAga kaasneda ka 
karpaaltunnelisündroom (6). 

Haige uurimisel ning raviplaani koos-
tamisel on oluline hinnata PLi stabiilsust 
(liigesekapsli lõtvus). Provokatsioontestidest 
kasutatakse nn grind-testi, mille puhul 
tekitavad pöidla aksiaalne kompressioon 
ja rotatsioon valu (2).

Oluline on eristada I CMC haigestumist 
naaberliigeste (eelkõige STT) artriidist, 

flexor carpi radialis’e kõõluse põletikust, de 
Quervaini tenosünoviidist, lodiluu patoloo-
giatest ja radiokarpaalliigese DAst. 

Radioloogiline uurimine ja 
klassifikatsioon
PLi uurimiseks tehakse röntgeniülesvõtted 
kolmes projektsioonis: eest taha, külg- ja 
põikiülesvõte. Ebastabiilsuse selgitamiseks 
kasutatakse ka nn stressülesvõtet. 

On olemas kaks enam kasutatavat CMC 
artroosi klassifikatsiooni. Burtoni klassi-
fikatsioon põhineb kliinilistel tunnustel, 
patsiendi kaebustel ja radiograaf i l isel 
leiul. Eatoni klassifikatsioon tugineb ainult 
röntgenileiul ja on laialt kasutatav PLi DA 
diagnoosimisel ning ravi planeerimisel (7, 8). 
Staadiumite kirjeldused on esitatud tabelis 
1 ning illustreerivad röntgeniülesvõtted 
pildil 1.

Tabel 1. Karpometakarpaalliigese osteoartriidi (CMC OA) Eatoni 
klassifikatsioon (8) 

Staadium Radioloogiline leid Tüüpiline patsient

I Normaalne või veidi laienenud liigesepilu, 
mis viitab sünoviidile. 
Liigesepindade kuju ei ole muutunud.
Eatoni stressülesvõttel võib olla nähtav 
subluksatsioon kuni 1/3-ni.

Noorem naine

II Liigesepilu mõõdukas ahenemine. 
Subluksatsioon kuni 1/3 ulatuses.
Luuservades eksostoosid üle 2 mm või 
vabad kehad liigeses

Aktiivne 40–45aastane 
naine

III Tugev liigesepilu ahenemine. 
Subkondraalsed tsüstid, sklerootilised 
kolded. Eksostoosid üle 2 mm või vabad 
kehad liigeses. Liigese subluksatsioon üle 
1/3 liigesepinnast.

Aktiivne 50–70aastane 
naine.
Naiste-meeste suhe 
5 (10) : 1

IV Lisaks I CMC muutustele lisandub ka 
lodiluu-trapetsluu (STT) liigese artroos. 

Üle 60aastane isik, kellel 
on sageli haaratud ka 
teised liigesed

Pilt 1. Röntgeniülesvõtted esimesest karpometakarpaalliigesest. Eatoni klassifikatsioon: pöidla 
karpometakarpaalliigese artroos.

Eatoni I staadium II staadium III staadium IV staadium
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Ravi

1. Konservatiivne ravi
PLi artroosi algstaadiumis peaks rakendama 
konservatiivset ravi. Paljudel juhtudel sümp-
tomid vaibuvad konservatiivsete meetmetega 
ja vaevused võivad taanduda pikemaks ajaks. 
Raviks kombineeritakse erinevaid meeto-
deid: suukaudne ja/või lokaalne mittesteroid-
sete põletikuvastasete preparaatide (NSAID) 
kasutamine, lahastamine või ortoos, füüsilise 
aktiivsuse modifi tseerimine, liigesesisesed 
glükokortikosteroidi või hüaluroonhappe 
blokaadid (6, 9). 

1.1. NSAIDide kasutamine aitab piirata 
põletikulist protsessi ja vähendada sünoviiti. 
NSAIDid koos lahastamisega suurendavad 
oluliselt ravi efektiivsust. 

Erinevate toidulisandite kasutamise edu 
PLi artriidi ravis on kirjanduse andmetel 
vasturääkiv ning kindlat positiivset efekti 
ei ole täheldanud ka artikli autorid. 

1.2. Lahaste ja ortooside kasutamise 
peamine eesmärk on reguleerida koor-
must ning toetada teisi konservatiivseid 
meetmeid. Juhuslikustatud uuringutega 
on tõestatud, et lahastamisel kas jäikade 
või pooljäikade ortoosidega on tugev valu 
vähendav mõju. Püsiv lahastamine peaks 
toimuma 3–4 nädalaks ja seejärel on vaja 
ortoosi kasutada füüsilisel koormusel. Mida 
varasem on haigusstaadium, seda kestvam 
on lahastamisest saadav mõju (10). 

1.3. Aktiivsuse modifitseerimine seisneb 
füüsilise koormuse vähendamises, samuti 
käe (pöidla) kasutamise asendite muut-
mises. Pöidla hoidmise või sellega haara-
mise võtete muutmine vähendab valu ja 
liigutamine hoiab ära kontraktuuride tekke. 
Harjutuste programmi, mis eraldiseisva 
meetmena oleks selgelt tõhus, pole siiani 
kirjeldatud (5). 

1.4. Liigesesiseseid glükokortikoidblo-
kaade kasutatakse laialdaselt PLi artroosi 
ravis. Väljendunud artrootiliste muutuste 
puhul ei ole mõju siiski enamasti väga pikaaja-
line. Sünoviidi ning liigese vähese destrukt-
siooni esinemise korral ehk varasemas 
haigusstaadiumis on ravitulemus kestvam. 
Toime võib pikeneda liigese samaaegsel 
lahastamisel ja koormuse regulatsioonil 
(6, 9). Kõrvaltoimete vältimiseks on oluline 
veenduda, et ravimit manustataks liigese 
sisse, mitte nahaalusesse koesse.

1.5. Intraartikulaarsed hüaluroonhappe-
blokaadid ei ole väheste olemasolevate 

uur ingute a lusel parema toimega kui 
hormoonblokaadid, seda eriti varastes 
haigusstaadiumites (5). 

 
2. Kirurgiline ravi
2.1. Liigest säilitav kirurgiline ravi 
Juhul kui liigese kuju on säilinud, kõhr on 
oluliste muutusteta ja puuduvad osteo-
füüdid, võib kirurgilise ravi meetodina 
kaaluda liigese stabiliseerimist või liigese-
pindadele mõjuva koormuse suuna muut-
mist. 

2.1.1. Sidemete rekonstruktsioon 
Levinum ja vanim meetod esimese astme 
artroosi raviks on 1967. aastal Eatoni ja 
Littleri tutvustatud tehnika (11). Selle 
käigus võetakse umbes 50% randme kodar-
poolsest painutajakõõlusest (säi l itades 
kinnituskoha 2. kämblaluul) ning see viiakse 
läbi 1. kämbaluu suunaga palmaarselt 
dorsaalsele ja siis tagasi volaarsele ümber 
randme kodarluumise painutajakõõluse 
ning õmmeldakse selle külge. Tulemusena 
saadakse stabiilsem liiges ning vaevused 
peaks vähenema (11) ja artroosi kulg aeglus-
tuma (12). Selle meetodi peamised puudused 
on mõnikord liigese jäikuse tekkimine ning 
üsna pikk taastumisaeg (13).

2.1.2. Osteotoomia 
Ostetoomiaga muutetakse mehaanlise jõu 
suunda põhiliigeses ja sellega suureneb 1. 
kämblaluu stabiilsus ning väheneb võima-
l iku subluksatsiooni risk. Osteotoomia 
tehakse 1 cm distaalsemal PList, selgmiselt 
suletud nurgaga. Fiksatsioon peaks olema 
piisavalt stabiilne, et vältida ebaliigese teket 
(14). Mitmed uuringud on näidanud, et 
selline osteotoomia on tulemuslik ja kestev 
(15). Alternatiivina on kirjeldanud avatud 
nurga osteoomiat trapetsluul Kapandji ja 
Heim (16).

2.1.3. Artroskoopia 
Viimasel kümnendil on artroskoopiat (ASK) 
hakatud kasutama ka PLi haiguslike seisun-
dite ravis (5) või diagnoosimisel kõhrekah-
justuse olemasolu ja ulatuse hindamiseks 
(18). ASK abil on võimalik teostada sünov-
ektoomiat Eatoni I astme haiguse puhul. 
Liigesekapsli lõtvuse raviks on kasutatud 
kapsli kootamist ASK-meetodil. Hea tule-
muse saamiseks on vajalik pöidla immobil-
siatsioon kuni 6 nädalaks (17). ASKd saab 
kasutada trapetsluu täielikuks või osaliseks 
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Joonis 1. Kõõluse intrepositsioon ja stabilisatsioon pöidla pika eemaldaja kõõlusega (A) ning randme 
kodarluumise painutaja kõõlusega (B). 

APL – abductor pollicis longus, FCR – flexor carpi raidalis, I MC – I metakarpaalluu

A B

resektsiooniks sünteetilise või bioloogilise 
koe interpositsioneerimisega või ilma (19), 
samuti vabade kehade eemaldamiseks liige-
sest (17, 19) või osteotoomia assisteerimisel 
(17). Artroskoopilise operatsiooni eeliseid 
tuleb veel kliinilistes uuringutes tõestada 
ja ravivõimalusi täpsemalt hinnata.

ASi Ortopeedia Arstid kliinikus (ASOA) 
on PLi artroskoopiat aastatel 2010–2014 
kasutatud 10 juhul diagnostilistel eesmär-
kidel, 3 juhul sünovektoomiaks ja kapsli 
kootamiseks ning 2 juhul trapetsluu osali-
seks resektsiooniks.

2.1.4. Nööbi-lingu-õmblus 
Kombineerituna l isaks artroskoopia le 
on viimasel ajal kirjeldatud ka PLi stabi-
liseerimist nööbi-lingu-õmblusega. Selle 
õmblusega fikseeritakse esimese kämblaluu 
proksimaalne osa teise kämblaluu proksi-
maalse osa külge, kasutades spetsiaalset 
MiniTightRope’i õmblusmaterjali. Esmased 
tulemused on julgustavad, kuid pikaajaliste 
tulemuste kohta andmed puuduvad (20). 

2.2. Kirurgiline ravi liigese resektsiooniga
2.2.1. Trapetsluu eemaldamine 
Lihtsaim ja odavaim operatsioon I CMC 
väljendunud DA raviks on trapetsluu eemal-
damine. Eri ülevaateartiklites on kirjel-
datud, et ei ole märkimisväärseid erinevusi, 
kas eemaldada ainult trapetsluu või teha 
kombineeritult interpositsioon artroplas-
tika või sidemete plastikaga. Ka võrdlevate 
uuringutega on näidatud, et isoleeritud 
trapetsluu eemaldamine on niisama tule-
muslik, kuid komplikatsioonide hulk on 

väiksem, kui see on tehtud kombineeritult 
sideme rekonstruktsiooni või interposit-
siooni artroplastikaga (5).

Aastast 2011 on regionaalhaiglas tehtud 
10 patsiendil trapetsluu eemaldamine PLi 
artroosi raviks. Kõik olid naised ja vanuses 
65 aastat või rohkem. Neist 2 on vajanud 
hiljem kordusoperatsiooni. 

Oluline on selle meetodi valimise juures 
meeles pidada, et see ei sobi patsientidele, 
kel lel on tekkinud esimese kämblaluu 
adduktsioon koos kompensatoorse MCP-
liigese ülesirutusega (5). Kirurgilise tehnika 
poolest on oluline, et liigesekapsel tuleb 
kindlasti säilitada ja hiljem uuesti sulgeda, 
et tagada liigese stabiilsus. 

Kuigi kirjanduses avaldatud isoleeritud 
trapetsluu eemaldamise ravi tulemused on 
head, on siiski olemas teoreetiline võimalus, 
et võib jääda püsima pöidla nõrkus. Operat-
siooniga pöial lüheneb, esimene kämblaluu 
destabiliseerub ja võib tekkida pöidla lodiluu 
kontaktartriit (5, 6).

2.2.2. Kõõluste interpositsiooniga operat-
sioonid 
Kõõluste interpositsiooniga operatsioone 
soovitatakse PLil Eatoni 2.–4. staadiumi DA 
raviks. Et hoida ära isoleeritud trapetsluu 
eemaldamisega kaasnevaid tüsistusi, on 
meetodit arendatud ning 1970. aasta l 
kirjeldas Froimson kõõluste interposit-
siooni (KI) (21) ja 1986. aastal Pellegrini 
ligamentide rekonstruktsiooni koos kõõluse 
interpositsiooniga (LRKI) (22).

KI-ks kasutatakse palmaris longus’e (PL), 
f lexor carpi radialis ’e (FCR) ja abductor 
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pollicis longus’e  (APL) kõõlust (23). LRKI-ks 
kasutatakse kõõlustest lingu moodustamist 
ümber APLi ja FCRi kõõluste, et stabiliseerida 
I kämballuu proksimaalne ots (6) (vt joonis 1). 
Et suurendada luulist tuge, jäetakse LRKI 
või KI meetodit kasutades võimaluse korral 
osa trapetsluud alles, kuid Eatoni 4. astme 
puhul on see vastunäidustuseks. Seega 
väheneb LRKI-meetodit kasutades trapetsluu 
ruumala umbes 30% (24) ning see võimaldab 
säilitada sõrme pikkuse (vt pilt 2).

Kirjanduse andmeil peetakse siiski oluli-
seks, et pöidla väljaarenenud adduktsiooni 
ja I MCP-liigese ülesirutuskontraktuuriga 
patsientidele tehtaks l isaks trapetsluu 
eemaldamisele ka sidemete rekonstrukt-
sioon (5). Kir janduse andmetel esineb 
LRKI-meetodit kasutades umbes 22%-l ning 
trapetsluu eemaldamisel 10%-l juhtudest 
tüsistusi nagu armi hellus, kõõluse liited või 
rebend, tundlikkusehäire või kompleksne 
regionaalne valusündroom (RSD) (2).

ASi Ortopeedia Arstid kliinikus kasu-
tatakse Eatoni 3.–4. astme PLi-artri idi 
raviks üle 60aastastel haigetel trapetsluu 
eemaldamist Lundborgi järgi ja LRKI-d APLi 
kõõlusega ning noorematel (50–60aastastel) 
KI luu tunnelistamist Vastamäki järgi APLi 
kõõlusega. Aastatel 2010–2015 on tehtud 
65 haigel Lunborgi ja 5 haigel Vastamäki 
tüüpi operatsioon. Lundborgi meetodiga 
ravitud 65 haigest kolmel tehti 4–5 aasta 
möödumisel korduv operatsioon I kämblaluu 
otsa ebastabiilsuse ja pöidla nõrkuse tõttu. 
Kordusoperatsioonil kasutati I–II kämblaluu 
stabiliseerimiseks nööbi-lingu-õmblust. 
Sagedasemateks postoperatiivseks tüsis-

tusteks oli 5 juhul haavaarmi valulikkus ja 
RSD neljal juhul.

2.2.3. Artrodees
Terve PL võimaldab kolmesuunalist liiku-
vust, mis on oluline käe funktsiooni taga-
misel. PLi jäigastamine muudab oluliselt 
pöidla funktsiooni ning ka naaberliigeste 
koormust (25). Peab arvestama võimalusega, 
et artrodees võib tekitada naaberliigestes 
(STT või MP) vaevusi (26) ning seetõttu 
on PLi artrodees naaberliigeste – STT ja 
MP – artroosi esinemise korral vastunäi-
dustatud. Umbes 13%-l juhtudest võib 
kujuneda ebaliiges, kuigi sageli ei ole see 
sümptomaatiline (26, 27). 

Artrodees eeldab piisavalt head luukoe 
kvaliteeti ning head kirurgilist tehnikat. 
Oluline on, et resektsiooni järel säiliks 
piisav trapetsluu varu, mis võimaldaks 
edukat proksimaalset fikseerimist. Kaare 
või koonuse kujuline resektsioon suurendab 
luulist kontakti ja võimaldab kõige paremini 
korrigeerida pöidla asendit. Kämblaluu õige 
asend on oluline parima operatsioonijärgse 
funktsiooni saavutamiseks ning naaberlii-
geste ülekoormuse vältimiseks. 

Ideaalne pöidla artrodeesi asend oleks 
45kraadise nurga all nii koronaal- kui ka 
sagitaaltasapinnas. Fiksatsiooniks võib 
kasutada Kirschneri vardaid (eelistatult 
mitut, et vältida rotatsiooni tekkimist), 
kompressioonkruve, klambreid ja plaate. 
Seniste uuringutega ei ole tõestatud, et 
artrodees on parem võrreldes trapetsluu 
eemaldamisega (28, 29). Artrodeesi soovi-
tatakse eelistada aktiivsel alla 60aastasel 

Pilt 2. Operatsiooni kulg kuni lõpliku immobilisatsioonini. A. Operatsioonieelne röntgeniülesvõte. B. ja C. 
Traptesluu eemaldatud. D. I kompartmendi kõõlused. E. Abductor pollicis’e longus-kõõluse transplantaat. 
F. Kõõluse intrepositsioon. G. Operatsioonijärgne röntgeniülesvõte. H. Postoperatiivne immobilisatsioon. 

A B C D

E F G H
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patsiendil, kellel on vaja haarata käega 
tugevamalt, kui seda võimaldab trapetsluu 
eemaldamine (27, 30). 

2.2.4. Endoproteesimine
I CMC totaalse proteesimise eesmärk on 
saavutada valutu, kuid liikuv liiges. Endo-
proteesimine võimaldab kombineerida 
teiste meetoditega saavutatavaid põhilisi 
eel iseid ehk artrodeesiga saavutatavat 
stabiilsust koos resektsiooni ja/või inter-
positsiooni korral saadava l i ikuvusega. 
Liigese totaalne endoproteesimine annab 
kiirema valu vähendava ja parema varajase 
ravi tulemuse võrreldes interpositsiooni 
artroplastikaga (31).

Endoproteesimine on kasvav suundumus 
paljude liigeste osteoartriidi (OA) ravis, kuid 
PLi proteesimisel on väga oluline patsientide 
hoolikas valik. Näiteks ei soovitata vanema-
tele isikutele endoproteesimist. Oluline on 
luude (eriti trapetsluu) trabekulaarse osa 
maht ja kvaliteet ning endoproteesimise 
planeer imiseks peaks tegemist olema 
isoleeritud trapetsio-metakarpaalliigese 
haaratusega (5).

CMC esimesed endoproteesimised tehti 
eelmise sajandi 60. aastatel. Endoprotee-
simise eelisteks on kiirem taastumine, 
haardejõu ja liigese liikuvuse säilimine, kuid 
puuduseks on hind (operatsiooni hinnale 
lisandub proteesi hind) ja tehniliselt keeru-
line operatsioon. 

Eestis tehti esimene CMC endoprotee-
simine Tartu Ülikooli kliinikumis 2010. 
aasta kevadel (vt pilt 3). Esimeste patsien-
tide jälgimise aeg on seega 5,5 aastat ning 
kõik patsiendid on tu lemusega rahul . 
Nüüdseks on Eestis kokku tehtud 44 PLi 
endoproteesimist, kasutades ARPE proteesi. 
Ühel juhul on tehtud ka proteesi revisjon 
napaosa nihkumise tõttu, kuid tegemist oli 

traumast ( jalgrattalt kukkumine) tingitud 
tüsistusega. Ühel patsiendil on tehtud kahe-
poolne endoproteesimine. Kuigi tulemused 
on head ning patsiendid on operatsiooniga 
väga rahul, tuleb siiski korrata, et endopro-
teesimine ei sobi kõikidele patsientidele.

2.2.5. Resektsioonartroplastika ja stabili-
seerimine nööbi-lingu-õmblusega 
Selle meetodi korral tehakse trapetsluu 
osaline või täielik eemaldamine ja esimene 
kämbaluu proksimaalne osa fikseeritakse 
nööbi-l ingu-õmblusega teise kämblaluu 
proksimaalsele osale (vt pilt 4). Esialgsed 
tulemused on olnud paljulubavad (33, 34). 

Alates 2014. aastast on regionaalhaiglas 
tehtud degeneratiivse PLi artroosi korral 9 
juhul lahtine trapetsluu eemaldamine koos 

Pilt 3. Pre- ja postoperatiivsed röntgeniülesvõtted eest taha ja külgsuunas: esimese 
karpometakarpaalliigese endoproteesimine.

Pilt 4. Operatsioonijärgne röntgeniülesvõte: 
resektsioonartroplastika ja stabiliseerimine 
nööbi-lingu-õmblusega.
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nööbi-l ingu-õmblusega. Näidustus selle 
meetodi kasutamiseks on patsiendi vanus 
all 65 eluaasta või aktiivne eluviis. Ühel 
juhul tekkis tehniline probleem õmbluse 
pingutamisel (õmblus oli jäänud lõdvaks) 
ja oli vajalik revisjon ning 2 juhul tekkis 
ärritus nööpidest, kuid see oli 2–3 kuu 
jooksul möödunud. 

2.3. Uued meetodid – interpositsioon 
sünteetiliste ainetega
2.3.1. Artelon 
2005. aastal on Rootsis välja töötatud PLi 
ja STT-liigese DA raviks mõeldud bioloogi-
liselt lagunev materjal. Tugev riidetaoline 
materjal asetatakse PLi vahemikku eelnevalt 
resetseeritud liigesepindade vahele, lisaks 
tugevdatakse ka liigesekapslit. Materjal 
soodustab bioloogiliste kudede läbikasvu, 
hoides ära luude kontakti. Tootja teavitas 
esialgsetest headest tulemustest, kuid 
sõltumatute autorite andmetel ei ole Artelon 
parem kui teised materjalid. Pikemaaegsel 
jälgimisel on selgunud, et ligi 1/3-l juhtudest 
tekitab materjal tüsistusi, mille puhul on 
vaja korduvat operatsiooni. Selle põhjuseks 
on võõrkehareaktsioon, mis väljendub 
osteolüüsi ja põletikulise reaktsioonina (35). 

2008.–2010. aastal kasutati ASi Orto-
peedia Arstid haiglas 5 juhul Arteloni 
interpositsiooni. Ühel juhul arenes välja 
radioloogiliselt sedastatav osteolüüs ja 
haige vajas korduvat operatsiooni. Samal 
perioodil kasutati regionaalhaiglas Arteloni 
3 juhul, neist haigetest vajas samuti üks 
kordusoperatsiooni. Teistel juhtudel püsis 
haigetel valu operatsiooni järel ligi 6 kuud. 

2.3.2. Pürolüütiline karboon
Pürolüütiline karboon on viimasel 5–10 
aastal meditsiiniturule tulnud materjal, 
millel peaks olema hea ühilduvus bioloo-
giliste kudedega, madal hõõrdumistegur 
ja kortikaalse luuga sarnane elastsus. Seni 
avaldatud lühiaegse jälgimise tulemused 
selle materjaliga on väga head (36), kuid 
puuduvad andmed materjali pikema püsi-
mise kohta. Eestis si iani pürokarbooni 
kasutamise kogemus materjali hinna tõttu 
puudub.

2.3.3. RegJoint™
RegJoint™ on 2011. aastal Soomes välja 
töötatud bioabsorbeeruv poroosne materjal 
väikeste liigeste osteoartiidi raviks. Liige-
sesse implanteer imise jä rel  asendub 

RegJoint™ osaliselt inimese oma koega. 
RegJoint™ oli algselt põhiliselt kasutusel 
ja uuritud Soomes, kuid viimastel aastatel 
on kasutamine laienenud ka mujale Euroo-
passe (37). Puuduvad pikaaegsed jälgimis-
tulemused.

ASi Or topeed ia A rst id Ha ig las on 
RegJoint™ olnud kasutusel 2014.–2015. 
aastal kolmel juhul artroskoopiliselt STT-
liigese artroosi ravis. Ravitulemused on 
siiani head, kuid jälgimisperiood on veel 
lühike. 

KOKKUVÕTE 
Pöidla randme-kämblaliigese artroos on 
sage probleem, mis võib vajada kirurgilist 
operatsiooni. Kuigi d iagnoosimine on 
suhteliselt lihtne, tuleb ravimeetodi valikul 
arvestada ka patsiendi vanust, aktiivsust, 
ametit (hobisid) ja haiguse staadiumit. PLi 
artroosiga koos võivad esineda ka teised 
haigusseisundid nagu karpaalkanali sünd-
room ja STT artroos. Patsiendi detailne 
ja röntgenoloogiline uurimine on vajalik 
diagnoosi kinnitamiseks ja operatsiooni 
planeerimiseks.

Kõik patsiendid, kel lel esinevad PLi 
vaevused, peaks saama algselt konserva-
tiivset ravi, ja kui konservatiivsed meetmed 
ei ole tulemust andnud, võiks kaaluda kirur-
gilise ravi võimalusi. On olemas mitmeid 
kirurgilisi meetodeid PLi haiguse raviks, 
mis vähendavad vaevusi ja aitavad paran-
dada käe funktsiooni. Enamik meetoditest 
annab häid tulemusi, kui see on tehtud 
õigel näidustusel. Õige meetodi valimisel 
peab kindlasti arvestama lisaks patsiendi 
ja haiguse iseärasustele ka kirurgilist koge-
must, kuna mitmed meetodid on tehniliselt 
keerukad.

SUMMARY

Deforming arthritis of the thumb 
joint and treatment principles: 
experiences at different Estonian 
hospitals
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Heiman4

The thumb joint is the most mobile and the 
most critical joint in the hand. The thumb 
enables us to grip, as opposed to the other 
fingers. The most common symptoms at 
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the base of the thumb are pain, stiffness, 
and swelling. The pain is usually worsened 
when the joint is moved. PPL arthrosis treat-
ment should start conservatively, especially 
in the early stages of the disease. In case 
conservative treatment has failed surgical 
treatment options may be considered. There 
are a number of multiple surgical options 
for treatment ( ligament reconstruction, 
resection arthroplasty, tendon interposi-
tion, total joint arthroplasty etc.) of the 
disease in the thumb joint which reduce 
discomfort,  helping to improve the possi-
bil ities of using the hand. Most of the 
surgical methods have shown good results if 
the decision is made in accordance of both 
the patient and disease characteristics, as 
well as surgical experience.
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Õlapõimiku vigastusi esineb harva ja sageli koos teiste, enam tähelepanu pälvivate 
vigastustega. Oma vormilt võivad need olla ka suhteliselt kerged ja sageli iseparanevad, 
vaid lühiajalisi sümptomeid andvad. Raskematel juhtudel, ilma õigeaegse ravi ja diag-
nostikata on tagajärjeks aga püsiv puue, halvimal juhul ülajäseme pleegia. Seetõttu on 
väga oluline trauma käsitluse varases etapis elupäästvate toimingute järel hinnata ka 
õlapõimiku vigastuse võimalikkust. 

Vigastuse olemasolu korral tuleks kohe konsulteerida kirurgilise ravi spetsialisti-
dega, kuna mõne põimiku osa täielikul katkemisel on vaja kohe alustada kirurgilise 
ravi planeerimist. Kõikidel juhtudel tuleb aga dokumenteerida esmane kliiniline 
staatus ja teha uuringud, mis sõltumata raviviisist jäävad algpunktiks edasise 
paranemise hindamisel. Uuteks kirurgilise ravi meetoditeks on varasemast tuntud 
närvi vabastamiste ja õmbluste kõrval närvide ja lihaste ümberühendamised ehk 
transpositsioonid. 

Toodud haigusjuhtude näitel võib väita, et nüüdisaegne diagnostika, kirurgiline 
ravi ja taastusravi on Eestis kättesaadavad ja heade kaugtulemustega.

Joonis 1. Õlapõimiku skemaatiline ehitus.

Naha-lihasnärv
(n. musculocutaneus)

Perifeersed närvid Väädid Tüved Närvijuured

C5

C6

C7

C8

C11

Kimbud

Kaenlanärv
(n. axillaris)

Keskpidine närv
(n. medianus)

Kodarluumine närv
(n. radialis)

Küünarluumine närv
(n. ulnaris)

Õlapõimik on när v ide võrgust ik , mis 
innerveerib õlavöötme, ülajäseme vabaosa 
ja osaliselt rinna lihaseid ja nahka. See 
algab närv ijuurtest C5–C8 ja Th1 ning 
jaguneb ümber tüvedeks, seejärel osadeks, 
s.o kimpudeks ja väätideks ning seejärel 
närvideks (vt joonis 1) (1). 

VIGA STUSTE MEHHANISMID JA 
KL A SSIFIK ATSIOON 
Vigastuseks võib olla põimiku osa venitus, 
sur ve, katkemine ja kõige raskematel 
juhtudel närvijuure seljaajust väljarebi-
mine (avulsioon). Peaaegu alati on tegemist 
ühepoolse vigastusega.
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Joonis 2. Sunderlandi klassifikatsiooni.

Sunderlandi järgi

Seddoni järgi

Normaalne närv

Epineurium

Endoneurium

Akson

Müeliin

Perineurium

Ranvier’ soonis

Neurapraksia Aksonotmees Neurotmees Piisakesed ja 
ellipsoidid

1. aste

Taastumine + Taastumine + Taastumine +/– Taastumine – Taastumine –

2. aste 3. aste 4. aste 5. aste

Õlapõimiku kergemad vigastused (sümp-
tomiteks elektrilöögi ja põletusetaolised 
tundmused) on sagedased kontaktspor-
dialadel, näiteks pallimängudes. Tuntud 
on ka sünnitraumana tekkiv (Duchenne’i-) 
Erbi parees. Harvem on kahjustuse põhju-
seks põimikut mõjutav steriilne põletik (s.t 
inflammatsioon) või kasvaja.

Õlapõimiku raskeimad v igastused 
tekivad aga enamasti nn suure energiaga 
traumade korral (nt mootorsõidukiõnne-
tused, kukkumine kõrgusest). Neil juhtudel 
võib tagajärjeks olla ülajäseme halvatus ja 
tundlikkuse kadu ning sellistes olukor-
dades võib kasu olla kirurgilisest ravist, 
näiteks kahjustatud osa asendamisest 
närvi siirikuga (graftimine) ning närvide 
või lihaste nn ümberühendamisest (trans-
positsioon).

Vigastuse mehhanismi täpsustamine 
anamneesis aitab selgitada vigastuse ulatust 
ja paiknemist. 

Põimiku ülemiste harude kahjustus 
on tõenäolisem, kui õlg surutakse järsult 
kaudaalsele ning erit i , kui pea ja kael 
surutakse samal ajal vastasküljele, näiteks 
mootorrattalt või kõrgusest kukkumise 
korral õlale. Sama mehhanism väiksema 
energiaga esineb ka õlgade düstookia puhul 
sünnitusel. Tekib nn Erbi tüüpi parees: 
C5–C6 ± C7 närvijuure kahjustus.

Kui aga käsi tõmmatakse järsult kraniaal-
sele, näiteks kättpidi r ippu jäädes, on 
tõenäolisem põimiku alumiste närvijuurte 
(C8, Th1) vigastus, mille tagajärjeks on 
Klumpke tüüpi parees. See esineb harva 
ka käsi ees sünnil sünnitusabi andes, kui 
käest liigselt tõmmatakse. 

NÄRVIVIGA STUSTE 
KL A SSIFIK ATSIOONID
Seni kasutusel olnud Seddoni 3astmeline 
klassif ikatsioon (neurapraksia, aksono-
tmees, neurotmees) on osutunud ebapii-
savaks, mistõttu kasutatakse üha enam ka 
Sunderlandi 5astmelist klassifikatsiooni (2). 
Viimases on aksonotmees jagatud kolmeks 
alaliigiks sõltuvalt endoneuriumi ja peri-
neuriumi kahjustuse olemasolust, kuna 
nendest sõltub paranemise prognoos (vt 
joonis 2) (1).

VIGA STUSTE EPIDEMIOLOOGIA
Kuna täiskasvanutel esinev õlapõimiku 
vigastuste esinemissagedus sõltub paljuski 
liikluskultuurist, sh kergesti ümberpais-
kuvate sõidukite (mopeed, mootorratas, 
maastikusõiduk (ATV ), mootorsaan jt) 
kasutuse määrast, mis omakorda sõltub 
riigi arengutasemest, puuduvad laiaula-
tuslikud epidemioloogilised uuringud. Küll 
on näidatud, et liittraumaga patsientidel 
esineb õlapõimiku vigastus ca 1%-l, kuid 
mootorratta- ja mootorsaaniõnnetuste 
puhul läheneb õlapõimiku vigasuse sagedus 
5%-le (3). Rangluupealsed õlapõimiku 
v igastused on sagedasemad, raskemad, 
tõenäolisemalt kirurgil ist rav i vajavad 
ning halvema prognoosiga võrreldes rang-
luualuste vigastustega (3).

Eesti Haigekassa andmetel on aastatel 
2004–2014 õlapõimiku vigastust (RHK-10 
kood S14.3) d iagnoositud kok ku 369 
isikul 566 juhul. Mitme närvi v igastust 
õlavöötme-õlavarre piirkonnas (RHK-10 
kood S44.7) on diagnoositud kokku 107 
isikul 176 juhul. 
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Tabel 1. Õlapõimiku vigastuse kliiniline hindamine

Närvijuur Funktsioon Haaratud lihas Tundlikkusehäire

C5 Õlaliigese 
välisrotatsioon

Harjaalune lihas Kodarluumine 
küünarvarre 
eespind

C6 Küünarliigese 
painutus

Õlavarre kakspealihas Pöial

C5–C6 Õlaliigese 
eemaldamine

Deltalihas Kodarluumine 
küünarvarre 
eespind ja pöial

C7 Küünarliigese 
sirutus.
Sõrmede sirutus

Õlavarre kolmpealihas.
Sõrmede ühine 
sirutajalihas

II ja III sõrm

C5–C7 juure 
avulsioon

Abaluu mediaalse 
serva ebastabiilsus

Eesmine saaglihas Pöial, II ja III sõrm

C8–Th1 Sõrmede painutus, 
eemaldamine ja 
lähendamine

Sõrmede painutajad, nii 
süva kui ka pindmine, 
peopesa lihased

IV ja V sõrm

OBJEK TIIVNE LEID
Kuna enamikul juhtudest on tegu liittrau-
maga, tuleb esmalt säilitada elu, ravida 
raskemad vigastused ja seejärel pöörata 
tähelepanu õlavarre närvipõimiku vigas-
tusele. 

Kliiniline uurimine õlavarre närvipõi-
miku vigastusega patsientidel algab välisest 
vaatlusest. Vaadeldakse kaela, õlavöötme 
ja ülajäseme vabaosa lihaseid. Lisaks tuleb 
hinnata ka võimalikku Horneri sündroomi 
(ptoos, müoos, anhidroos ja enoftalm), 
mille olemasolu viitab alumiste närvijuurte 
proksimaalsele kahjustusele, kus trauma 
käigus on vigastatud ka sümpaatiline piiri-
väät (1, 4, 5).

Tundl ikkuse ja l ihaste funktsiooni 
h indamisel on kõige l ihtsam lähtuda 
kahjustatud närvijuurte tasandist, võttes 
aluseks tabeli 1 (6).

Lihaseid hinnatakse Medical Research 

Council’i lihaste hindamise süsteemi (MRC) 
järgi: 0 – funktsioon puudub; 1 – palpeeritav 
või nähtav aktiivsus lihases ilma funktsioo-
nivõimeta; 2 – lihase aktiivsus ja liigutus 
olemas, kui raskusjõud on kõrvaldatud; 
3 – lihasjõud jäseme raskusjõu vastu olemas; 
4 – lihasjõud olemas vastupanule, kuid ei 
ole normaalse tugevusega; 5 – normaalne 
lihasjõud (1, 7).

Tundlikkuse hindamisel eristatakse 
normaalset tundlikkust, vähenenud tundlik-
kust ja tundetust. Sõrmeotste tundlikkuse 
hindamiseks kasutatakse kahe punkti eris-
tamist ja mittefunktsionaalseks peetakse 
seisundit, mille puhul on kahe punkti vahe, 
mida patsient on võimeline eristama sõrme 
otstega, rohkem kui 8 mm (7).

L ihaste funktsiooni h indamisel on 
l isaks kahjustuse ulatuse selgitamisele 
oluline hinnata ka funktsioneeritavate 
lihaste tugevust, et planeerida ülajäseme 
funktsiooni taastamist perifeersete närvide 
transpositsioonidega.

Lihasjõu ja tundlikkuse uurimisel saadud 
info koos toopilise diagnostika põhimõte-
tega ja trauma mehhanismi selgitamisega 
annab sageli viite, kas kahjustus on närvi-
juurte, õlapõimiku keskosa harude või 
perifeersete närvide tasandil. Kahjustuse 
ulatust (täielik, s.t läbilõige või osaline) ja 
asetsust aitavad kindlaks määrata instru-
mentaalsed uuringud.

UURINGUD
Esmane neurofüsioloogiline, s.o elektroneuro-
müograafia (ENMG) uuring on optimaalne 
teha 10–14 päeva pärast traumat, et hinnata, 
millistes lihastes on välja kujunenud dener-
vatsioon. Seejärel on vajalik hindamine 
dünaamikas, et selgitada, mis ulatuses on 
närv kahjustatud ja kas on alust oodata 
iseeneslikku paranemist. 

PILTDIAGNOSTIK A
Kaelapõimikute trauma puhul on esmaseks 
kujunduuringuks magnetresonantsto-
mograafiline (MRT) uuring. MRT-uuringu 
protokoll sisaldab erinevaid sekventse, 
mille eesmärk on eristada närvide lihtsat 
venitust väljendunud posttraumaatilistest 
muutustest, sh närvijuurte avulsioonist (8). 

T1-kaalutud kujutis on vajalik selleks, 
et hinnata närvi kulgu, kuju, hästi tuleb 
nähtavale närv i ümbritsev rasvkude ja 
lihased. T2-kujutis erinevates tasandites 
ilma ja koos rasvsupressiooniga (T2 FS, STIR) 
annab täpse pildi seljaajust, õlapõimikutest 
ja närvijuurtest. Kolmemõõtmelised rasv-
supressiooniga kujutisedvõimaldavad suure-
pärast rasvsupressiooni koos isotroopilise 
kujutisega, mida on võimalik erinevates 
tasapindades hinnata (9). 

Uuringuprotokoll i võib l isada kõrge 
resolutsiooniga 3D tugevalt T2-kaalutud 
sekventsi ehk magnetresonans-müelo-
graafia (CISS, TrueFISP, FIESTA, DRIVE), mis 
võimaldab visualiseerida intraduraalseid 
närvijuuri ja võimalikke pseudomenin-
gotseelesid (9), mis tekivad liikvori lekkest 
närvijuurte avulsiooni korral. Difusioon-
kaalutud kujutised (DWI), mis salvesta-
takse taustakudede suprimeerimisega, nn 
difusioon-magnetresonantsneurograafia 
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Pilt 1. A. Difusioonkaalutud kujutised seljaajust, närvijuurtest ja 
ganglionidest. B. Paremal närvijuurte vigastus (punane nool).

A B

(DWI, MRN), annab täpse pildi seljaajust, 
närvijuurtest, ganglionidest, perifeersetest 
närvidest (vt pilt 1). Võib kaaluda ka DTI 
(difusioontensorkuvamine) lisamist uuringu 
protokolli, sest see on eriti näidustatud 
kasvajaliste protsesside korral, kuid võib 
abiks olla ka traumaatiliste kahjustuse 
puhul.

MRT-uuringu tegemise optimaalne aeg 
on umbes 1 nädal pärast traumat, sest siis 
tulevad paremini nähtavale trauma taga-
järjel tekkivad pseudomeningotseeled ning 
on paremini näha närvijuurte avulsioon ja 
seljaajuvigastus (10).

Juhul kui MRT-uuringul on tuvastatav 
avulsioon ja/või närvide katkemine (Sunder-
landi IV või V klass), siis iseeneslikku para-
nemist ei ole alust loota ning tuleks kohe 
alustada kirurgilise ravi kavandamist.

RAVI PÕHIMÕT TED JA 
VÕIMALUSED
Eelnevalt kogutud info alusel tehakse ravi-
otsused, millel on 3 põhilist komponenti: 
kas patsient vajab operatsiooni, millal ta 
vajab operatsiooni ja millised motoorsed 
funktsioonid on prioriteetsed taastada.  

Patsiendid, kel ei ole lootust iseeneslikule 
taastumisele, vajavad operatsiooni. Neil 
on kas närvijuurte avulsioonvigastused 
või adekvaatse jälgimisperioodi jooksul 
pole kliinilise leiu ega neurofüsioloogiliste 
uuringute põhjal alust loota funktsioonide 
taastumist. Kindlalt ja üheselt ei ole jälgimis-
perioodi pikkust määratud, sest see oleneb 
ka trauma mehhanismist ning patsiendist. 
Eri uuringutes on näidatud, et patsientidel, 
keda opereeritakse siis, kui traumast on 
möödas rohkem kui 6 kuud, on taastu-
mine suboptimaalne. Selle ajaga tekivad 
muutused lihaskoes ja närvi lõpp-plaatides. 
Teisest küljest on näidatud, et mida varem 
opereerida, seda paremad on funktsioonide 
taastumise võimalused (4). 

Vaja on kindlaks määrata, millised on 
prioriteetsed funktsioonid, mida peaks 
püüdma taastada. Esmaseks funktsiooniks, 
mida püütakse taastada, on küünarliigese 
painutus ja õlaliigese stabiilsus. Seejärel  
peaks püüdma taastada käe distaalse osa 
funktsioonid. Selline eelistamine ei ole 
tingitud üksnes funktsiooni olulisusest, 
vaid ka realistlikest võimalustest (4). 

Pr imaarne õlavar re när v ipõimik u 
rekonstruktsioon on võimalik, kasutades 
eri tehnikaid, sh primaarne närviõmblus, 

neurolüüs, närvide plastika autoloogse 
närvisiirikuga ja närvide transpositsioonid 
ehk ümberühendamised. Lisaks nendele 
esmastele võib optimaalse tulemuse saavu-
tamiseks vaja minna ka teiseseid rekonst-
ruktiivseid operatsioone: kõõluste ja/või 
lihaste transpositsioonid, funktsioneeriva 
lihase siirdamised ja luulised operatsioonid 
(nt artrodees) (4). 

Allpool on ära toodud vaid õlapõimiku 
esmase rekonstruktsiooni meetodid. 

Primaarne närviõmblus. Ots otsaga 
närv i taastamine on peaaegu ideaalne 
võimalus perifeerse närvi vigastuse ravis. 
Selline võimalus on ainult terava vigastuse 
korral, kus puudub purustuse ja rebimise 
komponent või see on väga piiratud. Selliste 
vigastuste kirurgiline ravi on näidustatud 
72 tunni jooksul (4).  

Neurolüüs. Väga harva on neurolüüs 
kasutusel iseseisva operatsioonina. Seda 
kasutatakse kaasuvalt õlavarre närv i-
põimiku eksploratsiooni le, et hinnata 
kahjustuse ulatust. Lisaks perineuraalsele 
neurolüüsi le oleks soov itatav teha ka 
intraneuraalne neurolüüs. Samas tuleb 
olla ettevaatlik, et ei kahjustataks närvi 
verevarustust (4, 11).

Närvide plastika siirikuga. Seda võima-
lust saab kasutada, kui vigastus on postgang-
lionaarne, seljaajust väljuvad närvijuured 
on terved ja aksonid kulgevad kahjustuseta 
läbi lülisamba kanalite. Vigastatud ala tuleb 
resetseerida, seal olev armkude ja närvi 
otsad armkoest vabastada ning värskendada, 
kuni on nähtav normaalne närvi läbilõike 
struktuur. Sarnaselt tuleb töödelda ka 
vigastatud närvi distaalset osa. Tekkinud 
defekti kohal tuleks teostada plastika siiri-
kuga. Siiriku võtmiseks on mitu võimalust, 
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enam levinud on n. suralis’e kasutamine. 
Siiriku diameeter on enamasti väiksem 
kui rekonstrueeritava närvi oma, seetõttu 
kasutatakse seda paralleelsete väätidena.

Närvide transpositsioonid. Alates 1990. 
aastatest on hakatud kasutama distaalsete 
när v ide ümberühendamist . Võrreldes 
1980ndatel levinud proksimaalse närviplas-
tikatega on tulemused tunduvalt paremad. 
Sellest lähtuvalt on praegu närvipõimiku 
rekonstruk tsioon i eel i s tatud meeto-
diks närvide transpositsioon, kui see on 
võimalik (4). 

Närvide ümberühendamise korral prepa-
reeritakse töötav, kuid vähem oluline närv 
ja ühendatakse närviga, mis on kahjustatud. 
Doonornärv vabastatakse nii pikalt kui 
võimalik ja viiakse deinnerveeritud lihasele 
nii ligidale kui võimalik. Sellega saavuta-
takse lühem taastumisaeg ja vähendatakse 
lihase mittefunktsioneerimise perioodi, 
väheneb rasvatroofia teke lihases ja vähen-
datakse närvi lõpp-plaadi degeneratsiooni. 
Taastumisel väheneb motoorsete aksonite 
võimalus suunduda vähem olulistesse, sh 
sensoorsetesse harudesse. Eelistatult kasu-
tatakse põimikusiseseid doonornärve. 

Küünarliigese painutuse taastamiseks 
kasutakse k impu motoorseid harusid 
küünarluumisest närvist ja/või keskpidisest 
närvist. Operatsiooniaegse neuromonitoo-
ringu ja intraneuraalse preparatsiooniga 
tuleb tuvastada motoorne kimp, mil le 
ümberühendamisel ei järgneks märkimis-
väärset funktsiooni halvenemist distaal-
setes lihastes. Seejärel tõstetakse see kimp 
närv iharule, mis innerveerib õlavarre 
kakspealihast või õlavarrelihast. Kasuta-
takse erinevaid kombinatsioone. Juhul kui 
põimikusisest doonornärvi ei ole võimalik 
kasutada, siis kasutatakse roietevahelisi 
närve ja/või n. phrenicus’t. 

Õlaliigese stabiliseerimiseks ja funkt-
siooni parandamiseks kasutatakse XI 
kraniaalnärv i m. trapezius ’e a lumisele 
osa le mineva haru ümberühendamist 
n. suprascapularis’ele ja kodarluumise närvi 
ühte haru, mis läheb kas õlavarre kolm-
pealihase keskmisele või pikale peale, see 
ühendatakse n. axillaris’ele (4). 

HAIGUSJUHUD
Aastatel 2009 kuni 2014 on PERHis operee-
ritud 4 õlavarre-närv ipõimiku kinnise 
vigastusega patsienti. 

I patsient
Naine, paremakäel ine, 29 aastat vana, 
hospitaliseeriti PERHi liiklusavarii järel. Ta 
oli jalgrattaga sõites saanud löögi möödu-
valt autolt. Esines abaluu murd paremal, 
rangluu murd paremal, kodarluu diafüüsi 
osa murd paremal, paremal 2.–5. roide 
murrud, vasakul 1. roide murd ja lülisamba 
kaelaosas 7. lüli parema ristijätke murd ning 
6. ja 7. lüli ogajätkete murrud.

 Objektiivsel uurimisel puudus õlaliigese 
välisrotatsioon ja adduktsioon, küünarlii-
geses painutusfunktsioon, küünarvarres 
supinatsioon. ENMG-uuringul ilmnes äge 
denervatsiooni leid neis lihastes. MRT-uuring 
näitas parempoolsete C5 ja C6 närvijuurte 
katkemist postgangl ionaarselt, defekt 
1,5 cm, seega puudus lootus konservatiivselt 
paraneda. 

Patsienti opereeriti 4 nädalat pärast 
traumat, tehti XI kraniaalnärvi alumise 
haru transpositsioon n. suprascapularis’ele 
ja närviplastika siirikuga (n. suralis) põimiku 
ülemisele tüvele.

Pool aastat pärast operatsiooni tulid 
ENMG-uuringul esi le reinnervatsiooni 
potentsiaalid lihastes, mis olid eelnevalt 
denerveeritud. Aasta pärast operatsiooni 
anti MRC järgi funktsioonile järgmised 
hinded: õlavarre kakspealihas 3, õlavarre 
rotaatorid 3 ja deltalihas 3. Nüüdseks on 
kõikides lihastes funktsioon paranenud ja 
hinded on järgmised: õlavarre kakspealihas 
5, õlavarre rotaatorid 4 ja deltalihas 5 (vt 
tabel 2).

II patsient
Mees, paremakäeline, 58 aastat vana, kukkus 
kõrguselt vasakule õlale. Esmaabi anti 
maakonnahaiglas. Esinesid vasaku abaluu 
murd, 3.–10. roide murrud vasakul, lüli-
sambas 6. kaelalüli ja 1.–5. rinnalüli vasakute 
ristijätke murrud. Patsienti konsulteeriti 
PERHis õlavarre-närvipõimiku vigastuse 
tõttu ligi 4 kuud hiljem. Kaks kuud pärast 
traumat tehti ENMG-uuring, kus kirjeldati 
vasaku õlapõimiku ülemise tüve täielikku 
aksonotmeesi. 

K l i in i l isel uurimisel 4 kuud pärast 
traumat oli vasak õlaliiges alla vajunud, 
esines atroof ia õlavöötme l ihastes ja 
õlavarrel. Puudus küünarliigese painutus, 
õlaliigese välisrotatsioon ja abduktsioon. 
Käe distaalsed funktsioonid olid rahuldavad. 
Kaasnes tugev valusündroom. MRT-uuring 
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tõi esile C5 ja C6 närvijuure katkemise 
vahetult spinaalkanalist väljumise järel ja 
struktuuri puudumise 1 cm pikkusel alal. 

Patsienti opereeriti, kui traumast oli 
möödas 6 kuud, sest ta jõudis autorite 
vaatevälja alles 5 kuud pärast traumat. Tehti 
närvide transpositsioonid: XI kraniaalnärv 
tõsteti n. suprascapularis ’ele, õlavarre 
kolmpealihase pikka pead innerveeriv haru 
tõsteti n. axillaris’ele ja n. ulnaris’elt prepa-
reeriti intraneuraalselt kimp, mis neuro-
monitooringul vallandab kõige selgemalt 
randme painutuse õlavarre kakspealihast 
innerveeriva närvi haruga. 

Pool aastat pärast operatsiooni ol i 
ENMG-uuringul jälgitav reinnervatsioon 
õlavarre kakspealihases, õlavarre pöörajates 
ja deltalihases. Aasta pärast operatsiooni 
anti MRC järgi järgmised hinded: õlavarre 
kakspealihase jõud 3, õlavarre pöörajate 
jõud 4, deltalihase jõud 3.

III patsient
Naine, paremakäel ine, 18 aastat vana, 
kukkus alla teiselt korruselt. Esmaabi anti 
talle PERHis. Diagnoositi peaajupõrutus, 
näokoljuluude murrud, lülisamba kaelaosa 
4. ja rindkereosa 1., 6. ja 7. lüli ristijätkete 
murrud paremal. Patsient kaebas tugevat 
valu paremas käes ega saanud kätt liigutada. 
Ta saadeti ambulatoorsele ravile. 

Patsient pöördus uuesti vastuvõtule omal 
initsiatiivil 4 kuud hiljem, endiselt kaebu-
seks funktsioonihäire ja valud paremas käes. 
Välisel vaatlusel ilmnes parema õlavöötme 
lihaste ja õlavarrelihaste atroofia, parem 

käsi vajas pidevat toetamist. Kliinilisel 
uurimisel küünarliigese painutus puudus, 
õlaliigese abduktsioon ja õlavarre pööra-
jal ihaste funktsioon puudus täiel ikult. 
Küünarliigese sirutus oli nõrgem võrreldes 
vasakuga. Küünarliigesest distaalsemal 
olevate lihaste funktsioonid oli rahuldavad. 
ENMG-uuringul ilmnes C5 ja C6 närvijuure 
innervatsioonialal aksonaalne kahjustus, 
lisaks võimalik kahjustus C7 närvijuure 
innervatsioonialal. MRT-uuring näitas C5–7 
närvijuure kahjustust. 

Patsienti opereeriti, kui traumast oli 
möödas rohkem kui 5 kuud, sest ta jõudis 
samuti meie vaatevälja hilinemisega. Talle 
tehti samad närvitranspositsioonid, mis 
patsiendile 2.

Pool aastat pärast operatsiooni oli ENMG-
uuringul olemas reinnervatsioon õlavarre 
kakspeal ihases ja õlavarre pöörajates, 
puudus deltalihases. Aasta pärast operat-
siooni anti MRC järgi järgmised hinded: 
õlavarre kakspealihase jõud 3+, õlavarre 
lihaste jõud 4+, deltalihase jõud 3.

IV patsient
Naine, paremakäeline, 19 aastat vana, sõitis 
ATVga vastu puud ning ta hospitaliseeriti 
pärast õnnetust PERHi. Luumurde ei diag-
noositud. Puudus nii painutus- kui ka siru-
tusfunktsioon küünarliigesest, õlavöötme 
lihastes oli lõtv halvatus, l isaks esines 
sõrmede sirutuse puudulikkus ja sõrmede 
painutajalihaste nõrkus. 

ENMG-uuringul ilmnes C5 ja C6 närvi-
juure innervatsioonialal denervatsioon 

Tabel 2. PERHis aastatel 2009–2014 opereeritud õlapõimikuvigastusega patsiendid ja nende 
ravitulemused Medical Research Council’i lihaste hindamise süsteemi järgi

Enne operatsiooni Pärast operatsiooni

Patsient 1 Küünarliigese painutus 0
Õlaliigese stabiilsus, välisrotatsioon 0
Õlaliigese abduktsioon 0

5 aastat pärast operatsiooni:
Küünarliigese painutus 5–
Õlaliigese stabiilsus, välisrotatsioon 4
Õlaliigese abduktsioon 5

Patsient 2 Küünarliigese painutus 0
Õlaliigese stabiilsus, välisrotatsioon 0
Õlaliigese abduktsioon 0

12 kuud pärast operatsiooni:
Küünarliigese painutus 3
Õlaliigese stabiilsus, välisrotatsioon 4
Õlaliigese abduktsioon 3

Patsient 3 Küünarliigese painutus 0
Õlaliigese stabiilsus, välisrotatsioon 0
Õlaliigese abduktsioon 0

12 kuud pärast operatsiooni:
Küünarliigese painutus 3
Õlaliigese stabiilsus, välisrotatsioon 4
Õlaliigese abduktsioon 3

Patsient 4 Küünarliigese painutus 0
Õlaliigese stabiilsus, välisrotatsioon 0
Õlaliigese abduktsioon 0

12 kuud pärast operatsiooni:
Küünarliigese painutus 3
Õlaliigese stabiilsus, välisrotatsioon 3
Õlaliigese abduktsioon 3

Lihaste jõu hindamine Medical Research Council’i lihaste hindamise süsteemi järgi (MRC):
0 – funktsioon puudub; 1 – palpeeritav või nähtav aktiivsus lihases ilma funktsioonita; 2 – liigutus olemas, kui 
gravitatsioonijõud on kõrvaldatud; 3 – lihasjõud gravitatsiooni vastu; 4 – lihasjõud olemas vastupanu vastu, kuid 
ei ole normaalne tugevus; 5 – normaalne lihasjõud
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ning C7 ja C8 närv ijuure innervatsioo-
nialas neurogeenne kahjustus motoorse 
üksuse väljalangemisega. MRT-uuring näitas 
kahjustust C5 närvijuure algusosas, C6 ja 
C7 närvijuure avulsiooni seljaajust ning C8 
närvijuure algusosa võimalikku kahjustust. 

Patsienti opereeriti, kui traumast oli 
möödas 3,5 kuud, tehti transpositsioon XI 
kraniaalnärviga n. suprascapularis ’ele ja 
närviplastika siirikuga (n. suralis) C5 närvi-
juurelt ülemisele ja keskmisele tüvele. C6 ja 
C7 närvijuurt ei saanud rekonstruktsioonil 
kasutada, kuna oli avulsioon seljaajust.  

Pool aastat pärast operatsiooni sedastati 
reinnervatsioon n. suprascapularis’e inner-
vatsioonialal ning C7 ja C8 lihastes. Aasta 
pärast operatsiooni oli MRC järgi õlavarre 
kakspealihase jõud 3, õlavarre lihaste jõud 
3, deltalihase jõud 3. 

TA A STUSRAVI
C5–C6 närvijuure kahjustuse järel saavad 
kannatada peamiselt küünarliigest painu-
tavad lihased ning õlaliigese sise- ja välis-
rotaatsiooni tagavad lihased. 

Taastusrav i eesmärk on kontrol l ida 
valu ning turset, säilitada ning suurendada 
liigese liikuvust ning lihasjõudu. Vajalik on 
õpetada patsiendile halvatud käega toime-
tulekut, seda, kuidas ennetada ja korri-
geerida deformatsiooni, tegeleda lihasdis-
balansiga ning julgustada funktsionaalset 
iseseisvust. 

Liikumisulatust taastavate harjutustega 
peab alustama võimalikult varakult ning 
soovituslik on neid sooritada iga 2 tunni 
järel, et vältida kontraktuure ülajäseme 
liigestes. Harjutusi sooritatakse kõikides 
liigese liikuvuse suundades. Kui liikumis-
ulatus on saavutatud, jätkatakse harjutus-
tega kord päevas. Harjutused muutuvad aja 
jooksul raskemaks – kasutatakse aktiivseid 
harjutusi lingude, võimlemiskepi, terve 
ülajäseme ning erinevate tasapindade ja 
instruktori abiga.

Lihasfunktsiooni taastamise programm 
on iga patsiendi puhul individuaalne. Igat 
l ihasegruppi peab aktiveerima olemas-
olevast lihasjõust lähtudes. Kasutatakse 
ka erinevaid lihaste venitusi, isomeerilise 
kontraktsiooni tehnikaid – propriotsep-
tiivset neuromuskulaarset fastsilitatsiooni 
(PNF) –, et parandada liigestes liikuvuse 
ulatust (12).

Postoperatiivselt kaitstakse ülajäset 
ortoosiga, et ei tekiks õlaliigese subluksat-

siooni. Soovituslik on teha armimassaaži, 
desensitiseerimist ning kergeid närv i-
libistustehnikaid. Vajalik on varajane elekt-
ristimulatsioon, et säilitada lihastoonust 
reiinnervatsioonini. Liigese aktiivset liiku-
vust ületades saab kahjustuseta randme- ja 
käelihastes ning küünarliigese sirutaja-
lihastes rakendada vastupanu (13).

Psühholoogiline stress vigastuse järel 
mõjutab ravi tulemust. Selle vältimiseks 
on vajalik varajane psühholoogiline nõus-
tamine, abi igapäevaste tegevustega toime-
tulemiseks. Kasuks tulevad sagedased 
ravikuurid, järelkontrollid, patsiendi suuline 
ning kirjalik harimine, tihti ka rühma-
teraapia teiste sarnaste patsientidega 
tutvumiseks (14).

JÄRELDUSED
Täiskasvanute õlapõimikuvigastus võib 
põhjustada pikaaegset ja märkimisväärset 
funktsionaalset piiratust. Nende vigastuste 
ravi on pikaajaline ning täielik parane-
mine on haruldane. Artiklis kirjeldatud 
nelja haigusjuhu esialgsed tulemused on 
võrreldavad rahvusvahelises kirjanduses 
avaldatuga (4).

Õlapõimiku vigastusega patsiente on 
võimalik kirurgiliselt ravida, nende funkt-
sioon paraneb, nende iseseisev toimetulek 
suureneb, vajadus kõrval ise abi järele 
väheneb või kaob täiesti. Iga patsiendi 
trauma ulatus on erinev, sellest tingituna 
on ka taastumine erinev ja kahjustuse 
ulatusest tingituna võivad ka võimalikud 
rekonstruktsioonid olla erinevad. 

Vajalik oleks selliste patsientide konsul-
teerimine või neist teavitamine 3 tööpäeva 
jooksul pärast traumat. Teravate vigastuste 
korral on vajalik, et operatsioon tehakse 72 
tunni jooksul.

SUMMARY

Contemporary approach and surgical 
treatment options for traumatic 
brachial plexus injuries illustrated 
with patient cases
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be minor and self-limiting, causing short-
lasting symptoms. However, in serious 
cases, that kind of injuries can result in 
permanent disabi l it y, even with tota l 
plegia of the upper limb, if appropriate 
diagnostics and treatment are not provided. 
Therefore, it is very important to evaluate 
the possibility of brachial plexus injury 
at an early stage of trauma management, 
after provision of life-saving measures. In 
brachial plexus injury, the patient needs to 
be consulted with a brachial plexus surgeon 
without delay, as in the case of total inter-
ruption of some plexus elements surgical 
treatment should be scheduled promptly. 
Nevertheless, in the case of any brachial 
plexus injury, the exact neurological status 
should be determined and initial investiga-
tions should be performed, as a start point 
for further evaluation. Besides former well 
known surgical methods as neurolysis and 
neuroraphia, nerve and muscle transfers 
have been introduced as modern options 
for surgical treatment. Based on reported 
cases with acceptable long-term results, 
one can state that modern diagnostics, 
surgical treatment and rehabilitation are 
available in Estonia.
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Bisfosfonaatravist tingitud ebatüüpilised reieluumurrud

Marju Raukas, Andres Kööp – Ida-Tallinna Keskhaigla ortopeedia osakond

Bisfosfonaadid (BF) on osteoporoosi (OP) ja metastaa-
tilise luuhaiguse raviks kasutatavad preparaadid, mis 
vähendavad luukadu ja ennetavad luumurde. Viimasel 
ajal on BF-ravi tüsistustena kirjeldatud ebatüüpilisi 
reieluumurde (ERM). Definitsiooni järgi on ERM reie 
diafüüsi murd, mis vastab veel vähemalt neljale järg-
nevast viiest tingimusest:
• murd on tekkinud minimaalse traumaga või trau-

mata;
• murrujoon algab lateraalsest korteksist ning on 

ristisuunaline;
• läbivad murrud ulatuvad ühest korteksist teiseni 

ning võib esineda mediaalne n-ö oga, mittetäielike 
murdude korral on haaratud ainult lateraalne 
korteks;

• murd on killustumiseta või minimaalselt killunenud;
• murrupiirkonnas esineb lateraalse korteksi paikne 

paksenemine.
Ehkki põhjuslik seos BF-ravi ja ERMide vahel ei ole 

lõplikult kindel, sagenevad ERMid enam kui 3 aastat 
kestnud BF-ravi korral. BF-ravi pärsib luu normaalset 
remodelleerumist, mis viib stressmurdude – ERMide – 
tekkeni. Samas kaitseb BF-ravi siiski OP puhul tüüpi-
liste proksimaalsete reieluumurdude eest. Pikema 
ravikestusega dramaatiliselt sagenevate ERMide kõrval 
ei vähene n-ö tavaliste OP-puhuste murdude sagedus 
aga enam proportsionaalselt. Ameerika Ühendriikide 
Toidu- ja Ravimiamet (FDA) ei pea üle 5 aasta kestvat 
BF-ravi seetõttu mõistlikuks.

ERMi diagnoosimisel soovitatakse BF-ravi lõpetada 
ning alustada kaltsiumi ja D-vitamiini lisamanustamist. 
Kirurgiline valikravi on intramedullaarne osteosün-

tees. Mittetäielike murdude korral, kui valu puudub 
või on vähene, võib proovida konservatiivset ravi, mis 
peaks hõlmama koormuse piiramist ja teatud juhtudel 
rekombinantset paratüreoidhormooni teriparatiid. 
Kui konservatiivne ravi 2–3 kuu jooksul tulemust ei 
anna, soovitatakse mittetäieliku murru naelastamist. 

Järgnevalt on kirjeldatud 3 Ida-Tallinna Keskhaiglas 
aastatel 2014–2015 ERMi tõttu ravil viibinud patsiendi 
haigusjuhtu. 

2014. aasta mais hospitaliseeriti 76aastane naine 
vasaku reieluu diafüüsi ülemise kolmandiku lühikese 
põikimurru kirurgiliseks raviks. Mõni kuu hiljem tekkis 
patsiendil valu paremas reies, misjärel ta novembris 
tundis samas krõksu – diagnoositi parema reieluu ERM. 
Patsient oli OP tõttu 11 aastat tarvitanud alendronaati 
ning seejärel 2 aasta jooksul ibandronaati. 

2015. aasta märtsis hospital iseeriti 62aastane 
naine puusaliigese endoproteesimiseks. Patsiendil oli 
vähemalt 2 aasta vältel esinenud mõlema reie eespinna 
valu. Ebatüüpilise objektiivse leiu tõttu lubati patsient 
täpsustavateks uuringuteks ambulatoorsele ravile. 
Juulis 2015 diagnoositi uutel röntgeniülesvõtetel 
parema reieluu mitteläbiv ERM, alustati konservatiivset 
ravi. Patsient on OP tõttu olnud ibandronaatravil 
aastast 2010. 

2015. aasta augustis pöördus 78aastane naine orto-
peedi vastuvõtule parema reie valu tõttu. Röntgeniüles-
võtetel diagnoositi parema reieluu lateraalse korteksi 
stressmurd, alustati konservatiivset ravi. Patsiendil oli 
2006. aastal radikaalselt ravitud rinnavähk, mille 2011. 
aastal diagnoositud luustiku hulgimetastaaside tõttu 
on ta 3 aasta vältel tarvitanud zoledronaati. 
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Kas põlveliigese degeneratiivse meniski vigastuse 
artroskoopiline ravi on vana harjumus, mida on raske muuta?

Timo Rahnel – TÜ Kliinikumi traumatoloogia ja ortopeedia kliinik

Põlveliigese meniski degeneratiivseks v igastuseks 
(DMV) peetakse mittetraumaatilist ilma liigest haarava 
osteoartroosi (OA) nähtudeta esinevat võruketta kahjus-
tust (1). DMV esineb magnetresonantstomograafia 
põhjal alla 30 aasta vanustest 5%-l, 30–45 aasta vanus-
test 13–15%-l, üle 50 aasta vanustest 25–63%-l ja üle 
65 vanustest 65%-l. DMV puhul puuduvad spetsiifilised 
sümptomid ning enamik sellistest vigastusest jääb 
tegelikult asümptomaatiliseks. On näidatud, et DMV 
esinemissagedus on sarnane nii põlvevalu kaebavate 
kui ka ilma põlvevaluta patsientide hulgas (vastavalt 
20% ja 25%) (1, 3).

Juba 1992. aastal korraldas Prantsusmaa artroskoo-
piaselts mediaalse meniski vigastuste kohta uuringu, 
mil le tulemused on nüüdseks saanud kohalikuks 
referentsstandardiks. Leiti, et üle 50 aasta vanuste 
isikute meniski vigastused erinesid oluliselt neist, mis 
esinesid noorematel. Kompleks- ja lapprebendid (ingl 
f lap) esinesid ilma traumata ja vanematel inimestel 
keskmise vanusega 54 aastat. Vertikaalsed rebendid 
olid oma olemuselt traumaatilised ja esinesid eelkõige 
noortel patsientidel (1). 

Artroskoopilise DMV ravi eesmärk on leevendada 
patsiendi kaebusi rebenenud meniski lahtiste ja ebasta-
biilsete osade eemaldamisega. Viimastel aastakümnetel 
on väljakujunenud OAga põlve (meniski vigastusega või 
ilma) artroskoopilise ravi juhtude arv oluliselt vähe-
nenud, sest paaris mahukas uuringus on näidatud sellise 
raviviisi mõju puudumist ning isegi seda, et see võib 
degeneratiivset protsessi kiirendada. Samas on näiteks 
USAs ühe kõige sagedamini sooritatava ortopeedilise 
lõikuse ehk artroskoopilise osalise meniskektoomia 
operatsioonide arv taas hüppeliselt suurenenud kuni 
50%, kuigi ka selle tõhusus on seatud kahtluse alla 
mitmes hiljuti avaldatud kõrgetasemelises kontroll-
rühmaga juhuslikustatud uuringus (2–4). 

Ühena neist ilmus 2013. aasta lõpus soomlaste FIDE-
LITY rühma palju tähelepanu pälvinud ja siiani vastakaid 
arvamusi tekitav uuring „Arthroscopic partial meniscec-
tomy versus sham surgery for a degenerative meniscal 
tear“ (2). Tegemist on juhuslikustatud mitmekeskuselise 
topeltpimeda platseebo-operatsiooni kontrollrühmaga 
uuringuga, kus valimis oli 146 patsienti, kes olid vanuses 
35–65 aastat ning kellel esinesid mediaalse meniski 
DMV-le sobilikud sümptomid ning puudus põlve OA. 
Seega oli tegemist n-ö ideaalse valimiga, kes teoreeti-

liselt võiks ka kasu saada osalisest meniskektoomiast 
(võrreldes OAst haaratud liigesehaigetega). Võrreldi 
artroskoopilise osalise meniskektoomia ja platseebo-
operatsiooni tulemuste muutusi Lysholmi ja WOMET 
(Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) skaalal ning 
koormusjärgse põlvevalu esinemist 12 kuu jooksul pärast 
protseduuri. Postoperatiivne protokoll oli sama. Kuigi 
mõlemas rühmas oli primaarsetes tulemustes oluline 
paranemine, ei ilmnenud 12 kuu jooksul erinevate 
vahelesegamiste tulemustes statistiliselt olulist erine-
vust. Lisaanalüüsina võrreldi neid, kellel kaebused olid 
äkilise algusega, ning ka nende ravi tulemustes puudus 
statistiliselt oluline erinevus (2). 

Hoolimata viimase aja uuringute tulemustest on 
paljud spetsialistid siiski oma kogemuste põhjal veen-
dunud artroskoopilise osalise meniskektoomia kasu-
likkuses DMV ravis ning vastavate operatsioonide arv 
mitte ei kahane kesk- ja vanemaealiste hulgas, vaid see 
kasvab. Kriitikud on siinkohal viidanud lisaks protse-
duuri küsitavale ning lühiajalisele efektile ka võimali-
kele ohtudele, mis võivad kaasneda operatiivse raviga: 
süvaveenitromboos, infektsioon, kardiovaskulaarne 
häire, kopsuarteri trombemboolia, surm (4). 

Järjest enam on levimas arusaam, et DMV võib olla 
põlve OA varane sümptom, mitte eraldiseisev kliiniline 
probleem, mis vajaks operatiivset sekkumist. Seega 
võiks olla ka käsitlus sarnane põlveliigese OA raviga, 
mille hulka kuuluvad patsiendi harimine ja enesega 
hakkamasaamise õpetus, füsioteraapia, ülekaalulistel 
kaalulangetamine, vajaduse korral abivahendite ja 
valuvaigistite tarvitamine ning liigesesisesed hormoon-
süsted. Artroskoopilist ravi soovitatakse vältida. Näiteks 
soovitas Inglismaal 2014. aastal NICE (The National 
Institute for Health and Care Excellence) rakendada 
atroskoopilist ravi vaid juhtudel, kus esineb selge 
mehaaniline põlve blokeerumine (3). Tõenäoliselt 
toovad lähiaastatel jätkuvad uuringud selgust, mis roll 
on artroskoopial DMV ravis. 
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Endoscopic treatment of 
Achilles tendon’s tendinopathy

Igor Zazirnyi – Center for Orthopaedics, 
Traumatology and Sports Medicine, 
Hospital Feofaniya, Kiev, Ukraine

� e Achilles tendon (AT) is the thickest and strongest 
human tendon. � e term “tendinopatiya” was fi rst intro-
duced by G. Pudu in 1976, describing histological changes 
in AT: loss of normal collagen structures, appearance of 
amorphous mucin substances, increasing the number of 
cells and glycosaminoglycans. Tendinopathy is a clinical 
syndrome characterized by pain, swelling, induration on 
palpation of AT, which appears at a distance of 2 to 6 cm 
cranial of the calcaneus. � ere are external tendinopathy 
(peritendinopathy), involving thickening of the tendon 
and degenerative changes in the perimisium, and so-called 
internal tendinopathy where the background turns into 
the tendon thickening zone, destroying the tendoǹ s 
internal structures.

AIM. � e aim of our work was to study the effi  ciency of 
endoscopic techniques in TAT in highly qualifi ed sportsmen 
and in ordinary patients.

MATERIAL AND METHODS. We treated 18 patients from 
March 2008 to May 2010, among them 10 professional 
athletes (high jumpers and sprinters) and 8 patients who 
had never been engaged in sports. � ere were 14 men 
and 4 women, the age of the patients was 25 to 57 years, 
average age was 36.7 years.

All patients underwent ultrasound examination (US) 
and magnetic resonance imaging (MRI). � e function and 
activity of AT were evaluated by the assessment system 
VISA-A (Sports Assessment. Achilles tendinous Victorian 
Institute of Sport – A, maximum 100 points), Nelen Achilles 
Tendinopaty Scoring System (NATSS), maximum 100 points, 
and a visual analog scale (VAS), maximum 10 points.

Endoscopic tendon mobilization was done to all patients.

RESULTS. According to the estimates of average VISA- A 
score was 40.9 before surgery and 85.5 after surgery. In 
assessing the operation by NATSS, the function was evalu-
ated at an average of 43.1 points, and at an average of 89.1 
points after surgery. � e average VAS score decreased from 
7.2 before surgery to 1.5 points after surgery. We did not 
observe postoperative complications in any patient.

CONCLUSION. Use of endoscopic surgical treatment can 
eff ectively restore the function of the Achilles tendon in 
the case of tendinopathy.

Valulik esimene karpometakarpaalliiges ilma artroo-
tiliste muutusteta, kuid liigeselõtvusega on üsna sage 
probleem nooremas keskeas naistel. Vaatamata sellele 
on kirjanduses üsna vähe andmeid selle kohta, millised 
on sellise seisundi ravivõimalused. 

Seni on põhiliselt soovitatud  kaht meetodit: side-
mete rekonstruktsioon või esimese kämblaluu sirutus-
ostetoomia. Mõlemal juhul on kirurgiline trauma märki-
misväärne ja taastumine pikk. Siinkohal tahaksime välja 
pakkuda uue ja minimaalselt invasiivse meetodi selle 
seisundi ravimiseks. Seda meetodit kasutati patisentidel, 
kel oli lõtv ja valus esimene karpometakarpaalliiges, 
mis ei paranenud 3 kuu jooksul konservatiivse raviga. 
Peamine näidustus operatsiooniks oli kliiniline leid – 
lõtv ja valus esimene karpometakarpaalliiges. 

Opereeriti 14 patsienti, kõik olid naised, keskmine 
vanus 38 aastat. 10 operatsiooni tehti paremal käel ja 
4 vasakul käel. Kõhre kahjustus välistati diagnostilise 
artroskoopia käigus ja kõhre intaktsus oli näidustus 
jätkata tehnikaga, mis tähendas siis esimese ja teise 
kämblaluu vahelise intervalli stabiliseerimist nööpõmb-
lusvahendiga (Arthrex Mini TightRope). Kõigi l ol i 
ühetaoline taastusraviprogramm. Märkimisväärseid 
komplikatsioone ei esinenud. 

Meie esialgne kogemus ja lühiajalise jälgimisperioodi 
tulemused on selle tehnika puhul julgustavad. 

Minimaalselt invasiivne 
tehnika pöidla lõdva ja valusa 
põhiliigese stabiliseerimiseks

Kristo Kask1, Giorgio Pivato2, Alessandro 
Pozzi2, Loris Pegoli2 – 1 Põhja-Eesti 
Regionaalhaigla ortopeediakeskus, 2 Casa di 
Cura, San Pio X, Milano, Itaalia
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TAUST. Ligi 25% kõikidest spordis saadud ülekoormus-
vigastustest, mis on seotud liigesepindadega, haaravad 
patella-femoraalliigest. Selline ülekoormusvigastus võib 
olla osteoartoosi tekke põhjuseks. Nüüdisajal on igal 
kuuendal täisealisel inimesel tegemist osteoartroosi 
erineva staadiumiga. Patella-femoraalliigese ülekoor-
musvigastusest tingitud kondromalaatsia tulemusliku 
ravi korral on võimalik ennetada osteoartroosi arengut 
noores vanuses.

EESMÄRK. Arutleda patella-femoraalliigese ülekoor-
musvigastuste praeguste ravivõimaluste üle ja esitada 
kliiniliste juhtude tulemusi alates oktoobrist 2009 kuni 
septembrini 2015. Selle aja jooksul raviti 148 patsiendil 
põlve (kokku oli haaratud 177 põlve) eesmist valusünd-
roomi trombotsüüdirikka plasma (platelet rich plasma, 
PRP) liigesesiseste süstidega.

METOODIKA. Uuriti 148 patsienti, kes kõik olid alla 
40 aasta vanused, kellel oli tegemist põlve (kokku 177 
põlve haaratus) eesmise valusündroomiga ja keda raviti 
liigesesiseste PRP-süstidega kolmel korral kolmenä-
dalase perioodi jooksul. VAS (visuaalanaloogskaala) 
süsteemi rakendati iga süsteprotseduuri järel ning 3 
ja 6 kuu möödumisel esimesest protseduurist.

TULEMUSED. Patella kondromalaatsia, olles üks sage-
dasem spordiga seotud ülekoormusvigastus, on seotud 
koe degradatsiooniga, mis viib kõhre struktuuri ja 
funktsiooni kadumiseni. Rav ivõimalused peaksid 
keskenduma liigese homeostaasi ja normaalse kõhre 
taastamisele, peatades degeneratiivse protsessi arengu.
Jättes kõrvale biomehaanilised probleemid, samuti 
kõik kasutuses olevad mitteinvasiivsed ravivõimalused 
ning viskoossuplementatsiooni, on PRP kasutus patella-
femoraalliigese (PF) ülekoormusvigastuse ja patella 
kondromalaatsia ravis andnud rahuldavaid tulemusi.

JÄRELDUSED. PRP-ravi on steriilsetes tingimustes 
üldiselt turvaline protseduur. PRP kasutus PFi ülekoor-
musvigastuste ravis, juhtudel kus ei ole tegemist biome-
haaniliste kõrvalekalletega, on tulemuslik. Siiski on vaja 
teha lisauuringuid, tõestamaks, et see ravimetoodika 
sobib erinevate liigesekõhreprobleemide raviks.

Kontsluu luksatsioon on väga harva esinev, kuid sageli 
raskete tagajärgedega vigastus. Kontsluu luksatsioon, nii 
kinnine kui ka lahtine, eeldab suure energiaga traumat 
ja sageli kaasneb sellega ulatuslik pehme koe vigastus, 
lahtiste vigastuste korral haava kontaminatsioon. 
Kõikidele vigastustele sobivat ühtset ravimeetodit ei 
ole: haigusjuhud on harvad ja sedavõrd erinevad. Ravi 
käigus potentsiaalselt tekkivad komplikatsioonid ja ravi 
lõplik tulemus ei ole ettearvatavad. Kirjanduses leidub 
vigastuse harva esinemise tõttu üksikuid haigusjuhtude 
kirjeldusi ja nende seeriaid.

23aastane naispatsient hospitaliseeriti kõrgusest 
kukkumise tagajärjel. Tal ilmnes parema kontsluu 
lahtine luksatsioon mediaalsele. Kaasuvaid vigastusi ei 
diagnoositud. 

Kohe tehti haava revisjon ja loputus, kontsluu repo-
neeriti ning liiges stabiliseeriti välisfi ksaatori ja Kirchneri 
varrastega. Haavas tuvastati intaktne n. tibialis ja rebe-
nenud a. tibialis posterior. Haava sulgemine õnnestus pärast 
esmast haavaservade resetseerimist. Haava korrastami-
sega paralleelselt alustati veenisisesi antibiootikumravi, 
operatsiooni järel seda jätkati. 

3.–4. traumajärgsel päeval tekkisid febriilsed palavikud, 
veres esines põletikunäitajate tõus. Nädala möödudes 
traumast tehti haava revisjon ja asetati vaakumsüsteem, 
selle alla jäi katmata musculus fl exor hallucis longus. Haava 
põhi granuleerus, pehme koe / rasvkoe nekroosi tõttu 
talokruraalliigese ja Achilleuse kõõluse vahelisel alal 
kujunes sügav defekt. Kolme nädala möödudes traumast 
defekt ja haav kaeti m. tib. posterior’i perforaatorlapiga. 
Lapi distaalne osa nekrotiseerus venoosse paisu tõttu. 

Viiendal nädalal kaeti defekt vaba mikrovaskulaarse 
m. gracilis’e lihaslapiga ja kohe tehti vaba nahaplas-
tika. Järgnes probleemideta paranemine. Kuue nädala 
möödudes traumast välisfi ksaator ja talonavikulaarliigest 
fi kseeriv Kirchneri varras eemaldati, subtalaarsele jäeti 
kaks varrast kokku 8 nädalaks. Haiglaperioodil alustati 
füsioteraapiaga. Probleemiks osutus esimese varba 
fl ektsioonikontraktuur. Haigel lubati liikuda karkudega, 
toetamata jalale, 8 nädala vältel.

KOKKUVÕTE. Kontsuu lahtise luksatsiooni ravi halva 
tulemuse peamine põhjus on liigese ja pehmete kudede 
infektsioon. Kontsluu avaskulaarne nekroos (AVN) tekib 
kontsluu lahtise luksatsiooni järel väga suure tõenäo-
susega, kuid AVNi teke ja olemasolu ei ole alati selgelt 
seotud halva funktsionaalse paranemisega. Kirjeldatud 
haigusjuhu lõpptulemus ei ole siiski veel selge.

PRP-ravi ja selle tulemused 
põlvekedra kondromalaatsia 
korral

Mihkel Mardna – Ortopeedia Arstid AS

Kontsluu lahtine luksatsioon: 
haigusjuhu kirjeldus

Triin Tammeleht, Pille Kirjanen – Põhja-
Eesti Regionaalhaigla ortopeediakeskus
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TAUST. Osteoartroos (OA) ja kardiovaskulaarhaigused 
(KVH) on mõlemad levinud haigused, mis avalduvad tihti 
koos. Veresoonte kahjustuse roll nende haiguste patoge-
neesis ning KVH suurenenud risk OAga patsientidel annab 
põhjust uurida OA ja arterite jäikuse vahelisi seoseid. 

EESMÄRK. Võrrelda OA-patsientide arterite jäikust 
tervete isikute kontrollrühmaga.

METOODIKA. 54-l lõppstaadiumi OAga patsiendil 
(keskmine vanus 62 ± 7,4 a) ning 54-l vanuse ja soo 
suhtes sobitatud kontrollil (vanus 61 ± 7,0 a) mõõdeti 
arterite jäikuse parameetrid, kasutades Sphygmocori 
ja HDI valideeritud seadmeid. Statistilises analüüsis 
kasutati rühmade võrdlemiseks paaris t-testi ja Manni-
Whitney U-testi. Korrelatsioonide tuvastamiseks 
kasutati Pearsoni korrelatsioonikordajat ning mitmese 
regressiooni analüüsi.

TULEMUSED. Aordi pulsilaine leviku kiirus (aPWV) 
ja augmentatsiooni indeks on OA-patsientidel suurem 
võrreldes kontrollrühmaga (vastavalt 8,6 ± 1,6 m/s vs. 
8 ,0  ± 1,5 m/s;  p = 0,023 n ing 25,2 ± 9,3% vs . 

21,2 ± 10,4%; p = 0,037). Väikeste arterite elastsusindeks 
oli OA-rühmas oluliselt väiksem kui kontrollrühmas 
(3,2 (2,20–6,05) (mediaan ( kvarti i l ide vahe)) vs. 
5,08 (3,1–8,39) ml / mm Hg × 100; p = 0,007). OA-rühmas 
korreleerusid tsentraalne süstoolne ja diastoolne 
rõhk LDL-kolesterooli (r = 0,42; p = 0,002 ning r = 0,37, 
p = 0,006) ja uurea tasemega veres (r = 0,51; p < 0,001). 
Lisaks leidus positiivne korrelatsioon veres uurea taseme 
ning aPWV vahel (r = 0,50, p = 0,001).

JÄRELDUSED. Uuring näitas, et OA-patsientidel on 
arterite jäikus võrreldes tervete isikutega suurenenud. 
OA ja arterite jäikuse vaheline võimalik seos viitab 
veresoonte kahjustuse rollile OA patogeneesis ning võib 
olla KVH suurenenud riski põhjuseks neil patsientidel.

SISSEJUHATUS JA EESMÄRK. Lodiluu ebaliigeseid 
ravitakse traditsiooniliselt lahtisel meetodil luuplas-
tika ja sisemise fiksatsiooniga. Uurimuse eesmärk oli 
hinnata lodiluu paranemist artroskoopilisel meetodil 
luu plastika ja perkutaanse fiksatsiooniga ravitud 
lodiluu ebaliigesega haigetel.

MEETOD. Ajavahemikul 2012–2015 tehti 14 haigele 
lodiluu ebaliigese luuplastika ja perkutaanne fiksatsioon 
randmeliigese artroskoopia meetodit kasutades. Nais-
patsiente oli 2 ja mehi 12. Keskmine haige oli 26aastane 
(vahemikus 15–44 aastat). Aeg trauma episoodist 
operatsioonini oli keskmiselt 25 kuud (vahemik 6–120 
kuud). Haigusjuhte, kus esines lodiluu küürselg, DISI 
(kuuluu pöördumine selgmisele) deformatsioonid ja 
märkimisväärne luuskleroos, analüüsi ei kaasatud. 

Kümnel haigel diagnoositi lodiluu vöö piirkonna ja neljal 
juhul proksimaalne lodiluu pooluse ebaliiges. Kodarluu 
tikkeljätkest võetud säsiluu asetati artroskoopilise 
kontrolli all lodiluu fragmentide vahele midkarpaalsest 
MCR-portaalist, kasutades 5 mm luuotsiku hülssi. Lodiluu 
fi ksatsioon tehti kanüleeritud peata kompressioonkruviga 
arkoskoobi kontrolli all. Kahel juhul kasutati kruvi sisesta-
misel anterograadset dorsaalset perkutaanset ja 12 juhul 
retrograadset volaarset meetodit. Luumurru paranemist 
hinnati röntgenogrammide alusel 6. ja 12. nädalal. 

TULEMUSED. Kõikidel juhtudel lodiluu paranes nii 
radioloogiliselt kui ka kliiniliselt. Keskmine luustumise 
aeg oli 9 nädalat (vahemikus 6–16 nädalat). 12 nädalat 
pärast operatsiooni ol i keskmiselt randmeliigese 
sirutus 55 ja painutus 65 kraadi. Lodiluu ebaliigese 
artroskoopiline luuplastika ja sisemine fiksatsioon 
annab meie uurimuses 100% luustumise ja minimaalse 
haigestumise rangelt valitud juhtudel.

KOKKUVÕTE. Kanüleeritud kruvi asetamine ja luuplas-
tika tegemine artroskoopilise kontrolli all välistab 
pehmete kudede suurema operatsioonitrauma, võimal-
dades säilitada lodiluu fragmentide verevarustuse ja 
andes hea mobiilsuse randmele. Seda tehnikat pole 
soovitatav kasutada lodiluu nn küürseljadeformat-
sioonide ja randmeluude väärjoondumiste puhul ning 
ulatusliku luuskleroosi korral – neil juhtudel on vajalik 
lodiluu luuplastika ulatuslikuma luutransplantaadiga 
või vaskulaarne luuplastika.

Suurenenud kardiovaskulaarne 
risk lõppstaadiumi 
osteoartroosiga patsientidel

Kaspar Tootsi1, 2, Aare Märtson1, 3, Mihkel 
Zilmer4, Kaido Paapstel4, Jaak Kals4, 5 – 
1 TÜ traumatoloogia ja ortopeedia kliinik, 
2 TÜ Kliinikumi anestesioloogia ja intensiiv-
ravi kliinik, 3 TÜ Kliinikumi traumatoloogia 
ja ortopeedia kliinik, 4 TÜ bio- ja siirdemedit-
siini instituut, 5 TÜ Kliinikumi kirurgiakliinik

Lodiluu ebaliigeste ravi 
artroskoopilisel meetodil 
luuplastikat kasutades

Armin Heiman – AS Ortopeedia Arstid
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INTRODUCTION. Many hospitals that take care of 
hip fracture patients have well adopted patient care 
pathways. The majority of care pathways for these 
patients are focused on a fast-track scheme for admis-
sion and further surgery. An improvement in outcome 
as a result of the implementation of care pathways 
has been reported in the literature. The introduction 
of fast track schemes usually results in a reduction in 
the length of stay (LOS) and mortality, and reduces 
the number of complications. Previously we audited 
the management of hip fracture patients in Lithuania 
with existing conventional care, and compared our 
data with the data for patients in Sweden where hip 
fracture care was performed according to the „fast 
track” protocol. Based on our audit results, a new hip 
fracture patients` care protocol („fast track”) was 
implemented in Lithuanian medical institutions

AIM. The aim of our study was to compare the func-
tional and health related quality of life results before 
and after the introduction of the “Fast track” scheme.

PATIENTS AND METHODS. The study included patients 
older than 50 years with fresh hip fracture treated 
before and after introducing the “fast track” protocol 
(FTP). Patients who were investigated before the intro-
duction of FTP were classified as the control group and 
patients included after the introduction of FTP were 
classified as the intervention group (IG). 

We collected information about the patient’s admis-
sion to the institution, place of residence, mobility, 
fracture and surgery type and t ime, ASA grade, 
duration of hospital stay, and discharge location. At 
four-month follow-up the patients were contacted 
and further information about their health status 
(EQ-5D) was collected. Additionally, we recorded and 
compared patient mortality, time period from admis-
sion to surgery and length of stay for the control and 
intervention groups.

RESULTS. The study included 133 hip fracture patients 
treated before the introduction and 179 patients treated 
after the introduction of the “fast track” protocol. 

A significant reduction was observed both in the 
waiting time for surgery and LOS in IG. 

We also observed non-signifi cant decreased mortality 
after the introduction of FTP.  In IG signifi cantly fewer 
patients felt tolerably, which permitted limited activity 
pain in the treated hip. Signifi cantly fewer patients in IG 
had problems with self-care at four-month follow-up. IG 
patients were also signifi cantly less anxious or depressed, 
and no patients in this group felt extremely depressed.

CONCLUSION. The introduction of the “fast track” 
protocol for hip fracture patients resulted a in reduc-
tion in the waiting time for surgery time and LOS. Also, 
these patients had less difficulty with self-care and felt 
less depression symptoms. 

“Fast track” protocol for femoral neck fractures: 
where are we heading?

Sarunas Tarasevičius – Orthopedic Department, Lithuanian University of Health Sciences, 
Kaunas, Lithuania
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New designs of total hip arthroplasty are released in 
the market every year, especially those with cement-
less components. Components may be new with regard 
to bearing type, fixation, surface, modularity, geom-
etry and size, metal composition, locking mechanism 
among others. 

Although we hope that new is better than old, 
history has shown that even small changes may result 
in a different behaviour compared to the old design. 

Human nature will in many cases instantly believe 
that new is better than old, which has to be demon-
strated; for the specific purpose, the implant has been 
introduced.

The last decade has shown that “new” is not always 
better than old designs. The metal-on- metal (MoM) 
hips have been a disaster and have resulted in a cata-
strophically high reoperation rate for specific brands. 
In addition, concerns regarding presence of metal ions 
in the body cannot be excluded.

The MoM hip is a good example that many implants 
reach the market without sufficient documentation 
with regard to efficacy and safety even they have been 
CE-marked. This should be a major concern for doctors 
and call for a better regulation of implants before they 
can reach the market.

CONCLUSION. MOST new designs have not proved to 
be better than standard. New designs are often not 
evaluated with regard to their primary motivated func-
tion. A clear strategy is needed to ensure that inferior 
implants never reach the market. Orthopaedic surgeons 
should be more discriminatory and evidence-based in 
their approach to their choice of the prosthesis; also a 
better regulation is required for introduction of new 
implants.

The value of new designs in 
total hip arthroplasty

Søren Overgaard – Department of 
Orthopaedic Surgery and Traumatology, 
Odense University Hospital, Institute of 
Clinical Research, University of Southern 
Denmark, Denmark
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Alates 1974. aastast. Eelistatuim materjal aktiivse patsiendi 
liigeseproteesi kontaktpindadele.
BIOLOX®-i keraamika on üle 40 aasta olnud puusaliigese 
proteesimisel üleilmselt edukas.
• Väga head bioloogilised omadused.*
• Ei ole andmeid allergiaohu kohta.*
• Ei eralda metalliioone.*
• Väiksem infektsioonioht.*
* Nõudmisel on viidetega fail kättesaadav ettevõttest 
CeramTec GmbH. 
Biolox® on registreeritud kaubamärk. © 2015 CeramTec GmbH
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PFNA. Augmentatsiooni võimalusega.
Väga hea fikseerumine osteoporootilises luus.
Lihtne ja korratav protseduur tänu standarditud tehnikale.
Augmentatsioonivajaduse operatsiooniaegse hindamise 
võimalus. 
See väljaanne ei ole mõeldud jagamiseks USAs.
Instrumendid ja implantaadid on heaks kiitnud AO 
Foundation.
Syntrade
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NoF 2016
Põhjamaade Ortopeedide Föderatsiooni kongress
27.–29. aprillil 2016 Rootsis Linköpingis.
Alusteadmised arstidele.
Kaasalöömiseks ja ortopeediateadmiste värskendamiseks liitu 
aadressil nof2016.se.
Eelkursus residentidele 25.–26. aprillil 2016.
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Anna luule tugi!
Rohkem kui 15 aastat kliinilist kasutust.1, 2

Trabekulaarmetalli tehnoloogia.
Lisaandmete saamiseks võtke ühendust Zimmeri esindajaga 
või minge veebiaadressile www.zimmer.com.

1 Macheras, G., et al. Eight- to ten-year clinical and radiographic outcome of a 
porous tantalum monoblock acetabular component. J Arthroplasty 2009.

2 Clinical Dossier for Trabecular Metal™ Technology by Zimmer (literature 
number 97-7255-098-00) 06.02390.012 2012-08 Copyright 2012 by Zimmer 
GmbH.
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Vajadustega arvestamine.
Erijuhtumid nõuavad operatsiooniaegset paindlikkust.
Modulaarne luukasvaja rekonstrueerimise süsteem 
MEGASYSTEM-C® aitab edukalt lahendada intraoperatiivseid 
probleeme luukasvaja kirurgilisel asendamisel.
Hästi sobitatav. Integreeritud komponendid. Tõestatud 
usaldusväärsus ja ohutus.
LINKi 60-aastane kogemus liigeste asendamisel tagab 
täiuslikkuse ja usaldusväärsuse.
Waldemar Link GmbH & Co. KG • www.linkorthopaedics.com • 
info@linkhh.de • Saksamaa.
Moving on. (Liikudes edasi.)

REKLAAMIDE TÕLKED



2016

NORDIC ORTHOPAEDIC 
FEDERATION CONGRESS

APRIL 27-29, 2016 
LINKÖPING, SWEDEN

BASIC SCIENCE FOR THE CLINICIAN

Join us for
the kickstart or update
of your orthpaedic life

nof2016.se

Resident pre-course 

April 25-26 2016



Celebrating Over 15 Years of  
Outstanding Clinical History.1,2

Trabecular Metal™ Technology

06.02390.012 2012-08 Copyright 2012 by Zimmer GmbH

1 Macheras G, et al. “Eight- to ten-year clinical and radiographic outcome of a porous tantalum monoblock acetabular component”, J 
Arthroplasty. 2009

2 Clinical Dossier for Trabecular Metal™ Technology by Zimmer (literature number 97-7255-098-00)

For more information, contact your Zimmer representative or visit www.zimmer.com
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Meeting the Needs.
Special cases demand intraoperative flexibility

LINK® MEGASYSTEM-C®

The modular Tumor Reconstruction MEGASYSTEM-C® helps to successfully address 

intraoperative problems in tumor replacement surgery.

high modularity I system-integrated components I proven reliability and safety

60 years of LINK experience in joint replacement stand for excellence and reliability.

Waldemar Link GmbH & Co. KG · www.linkorthopaedics.com · info@linkhh.de · Germany
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