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Eesti Traumatoloogide-Ortopeedide

Selts 2015

Armin Heiman - Eesti Traumatoloogide-Ortopeedide Seltsi esimees

Head kolleegid!

On moodunud 6 aastat V Eesti Trau-
matoloogide-Ortopeedide Seltsi (ETOS)
kongressist, mil andsime samuti vdlja oma
erialale piihendatud Eesti Arsti neljanda
erinumbri. VI kongressi puhul ilmub triikist
ortopeedia viies erinumber.

2012. aastal toimus triennaali asemel
Tallinnas Pdhjamaade Ortopeedide Fode-
ratsiooni (NOF, Nordic Orthopaedic Fede-
ration) 56. kongress, kus osales ligikaudu
600 osavotjat enamjaolt Euroopast, aga ka
mujalt maailmast. Liialdamata saab 6elda,
et tegemist oli kdige kdrgetasemelisema
teadusliku ortopeediakongressiga, mida
Eestimaa pinnal peetud on. Kongressi
eduka korraldamisega kinnistasime oma
kuulumist Pdhjamaade ortopeedide perre.
Ajalooline on ka see, et praegu on esimest
korda NOFi ajaloos selle president Eestist -
Aare Martson.

Jatkuvalt oleme osalenud UEMSi (Union
Européenne des Médecins Specialistes,
Euroopa eriarstide tthendus) t66s, kus on
toimunud arutelud ortopeedia 6ppekavade
tihtlustamise iile Euroopas, kogemuste vahe-
tused ortopeedia dpetamise 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 Ulikoolile ja Sotsiaalmi-
nisteeriumile, et ihtlustada eriala residen-
tuuri enamiku Euroopa riikidega. Samuti
soovitasime, et 2 esimest aastat voiks noor

arst dppida tuldises kirurgiaresidentuuris
ja alles siis teha valikud tdpsema kirurgi-
lise eriala suhtes. Niitidseks on sagenenud
juhtumid, kus noor kolleeg otsustab keset
ortopeediaresidentuuri vahetada eriala.
Praeguseks on residentuuri lisa-aasta projekt
peatatud. Loodame, et arutelud algatatakse
lahiajal taas.

On hea todeda, et viimastel aastatel on
meie eriala populaarsus noorarstide hulgas
kasvanud, tekkinud on konkurents residen-
tuuri sisseastumisel. Samuti teeb r6ému,
et tha vihem noori ortopeede siirdub
parast residentuuri 16ppu iile lahe tdodle.
See nditab, et tookeskkond on ka meil siin
Eestis oluliselt paranenud.

On ammu tuntud fakt, et Gthiskond
vananeb ja skeletilihaskonna haiguste
esinemise sagedus kasvab, seega suureneb
vajadus ka ravimise jarele. 2010. aastal
haiglate arengukava muutmisel tegime
ettepaneku lubada ortopeedidel piiratud
kujul teha ortopeedilisi sekkumisi kohalikus
haiglas. See annaks véimaluse teha noortel
Eestisse todle jadnud kolleegidel vdiksemaid
raviressursse ndudvaid ortopeedilisi operat-
sioone ja protseduure kohalike haiglate
baasil. Praeguseks see juba toimib Vérus,
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 tiha
populaarsemaks noorte ortopeedide seas
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iile Euroopa. 2015. aastal pédédses suulisele
eksamile 103 ortopeedi. Peab mainima, et
eksamineeritavate teadmiste tase oli seal
samaviddrne Eesti resdientuuri ldpueksami
tasemega ning see niitab, et ka eriala dpeta-
misel oleme joudnud 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 méddukalt esindatud
ka Eesti. Tulevikus ndeme Balti ortopeedide
koostd6d NOFi kaudu, millega on praeguseks
tthinenud ka Leedu ortopeedid. Eri erialade
kongresse on palju ja iga uue kongressi
edukas korraldamine vajab nii ressursse
kui ka osavotjaid. Seda on aga sellise konku-
rentsi tingimustes vdga raske saavutada.

Meie pikaaegse hea partneri Eesti Haige-
kassaga pole meil siiani dnnestunud kooskd-
lastada uut ortopeedia tervishoiuteenuste
hinnakirja. Kill oleme endiselt avatud
lahenduse leidmiseks.

Viimasel aastal on palju laineid 166nud nn
kolmandatest riikidest erialaspetsialistide
Eesti-poolse litsentseerimise kiisimus. 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 ldbida vastava
eriala residentuurieksam ja/voi tdiendusdpe
TU baasil. Arutelu kiib ja loodame Eestile
parimat lahendust, et haigete ravimine
meie erialal oleks ohutu ja me ei muutuks
Euroopas vdhekvalifitseeritud arstide
sisseveoteeks.

R66m on markida ETOSi sdsarseltside -
Eesti Artroskoopia ja Sporditraumato-
loogia Seltsi (EASTS), Eesti AO Alumni
Seltsi (EAOAS), Eesti Kdekirurgide Seltsi
(EKKS) - suurt aktiivsust. Korraldatud on
regulaarseid siimpoosione, seminare koha-

ETOS VI KONGRESS

likele ortopeedidele ja residentidele, samuti
on korgetasemelisi rahvusvahelisi tiritusi.
Védhem aktiivne on olnud Eesti Artroplastika
Selts, kuid ainult artroplastikaga tegele-
vaid kolleege on véhe ja artroplastikat on
kasitletud ka teiste seltside seminaridel. On
toimunud ihisseminarid Eesti Ortopeedia
Odede Seltsiga.

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

Lopetan oma péordumise Albert Einsteni
sdnadega: ,Elu on nagu jalgratas - selleks,
et tasakaalu hoida, tuleb edasi liikuda.”
Lisan omalt poolt, et seda tuleks teha labi-
mdeldult.

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

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

Votmesdnad:

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

Luumurdude ravist varasemates
eestikeelsetes tekstides

Arne-Lembit Koop*

Eestikeelsetes tekstides on luumurdude ravi késitletud aastast 1771. Artiklis on antud
iilevaade luumurdude késitlemise soovitustest ja valdkonna meditsiiniterminoloogia

arengust perioodil 1771-1940.

Esimene eestikeelne luumurdude ravi
kasitlev kirjutis ilmus Poltsamaal 1771.
aastal mitmete dnnelike kokkusattumiste
tulemusena. Péltsamaa lossi omanik Johann
Voldemar von Lauw kutsus Konigsbergi
Ulikoolis arstidiplomi saanud saksakeelsete
ajakirjade-raamatute kirjutamise koge-
mustega Peter Ernst Wilde to6le valminud
haigla ja apteegi juhatajaks Poltsamaale.
P. E. Wilde ostis Pdltsamaale triikikoja,
mis sai tédtada tsensuurivabalt. Nii avanes
P. E. Wildel véimalus vélja anda saksakeel-
seid ajakirju ja raamatuid. Kaks P. E. Wilde
teost - igal nddalal ilmunud véljaande
,Lihhike 6ppetus mis sees moned head
rohhud tdeda antakse, ni histi innimeste
kui ka weiste haigusse ning wiggaduste
wasto...” (1766) (1) ja 162-lehekiiljelise teose
JArsti ramat” (1771) (2) - tolkis Péltsamaa
pastor ning koduloouurija August Wilhelm
Hupel maarahvale lugemiseks eesti keelde.

JArsti ramat” sisaldas selgitusi hiigieeni,
tervisliku toitumise ja ravimite kohta ning
kirjeldusi haigustest ja peatiikki luumur-
dude ravist. Viimane oli mdeldud teadmiste-
oskuste parandamiseks nendele rahva-
arstidele, kes hakkavad nihestusi ja
luumurde ravima. Teadaolevalt oli prae-
guse Eesti alal 18. sajandi keskel 9 arsti (3),
mistottu oli luumurruga arsti juurde tiilikas
padseda nii moisnikul kui ka talupojal. Seega
pidi rahvaarst luumurruga haiget ravima
esmaabist tdieliku paranemiseni.

P. E. Wilde selgitas luumurru ja nihestuse
tunnuseid, paigaldamise ja immobiliseer-
mise votteid ning abivahendite kasutamist
selleks. Nimetusi lahas v&i lahastamine
A.W.Hupel P.E. Wilde tolketekstis ei kasutanud.
Sddreluumurru raviks soovitas P. E. Wilde
kasutada erilist kolme kiilgseinaga kasti,
kuhu polsterdusega ettevalmistatud jalg

asetatakse. Ta hoiatas, et puusapiirkonna
murdude ja nihestuste ravi on keerukas.
Palju tihelepanu piihendas P. E. Wilde
luumurru ja nihestusega kaasneva turse
alandamiseks soovitatavate kompressi-
vedelike valmistamisele ning kasutamisele.
Arsti poole p66rdumist P. E. Wilde ei soovi-
tanud: Eestimaa ja Pohja-Liivimaa arstkonna
vdiksust arvestades on see igati moistetav.

Teose tolkimisel on A. W. Hupel keele-
probleemidega tillatavalt histi toime tulnud,
sulandades senise suulise sdnavara ning
esmaselt kasutatava meditsiinitermino-
loogia arusaadavaks histi loetavaks tekstiks.

Aastatel 1792-1900 ilmunud kalendri-
sarjas ,Eesti-ma Rahwa Kalender”, aga ka
teistes kalendrites andsid soovitusi tervis-
likeks eluviisideks, nduandeid haiguste
korral tegutsemiseks ja hoiatusi posijate
ebaratsionaalsete raviviiside eest peami-
selt ajakirjanikud. Uksikute artiklitega on
esinenud ka arstid P. E. Wilde, Friedrich
Robert Faehlmann, Friedrich Reinhold
Kreutzwald. Sel perioodil avaldatud 385-s
meditsiini késitlevas artiklis on luumurde
mainitud vaid kahes kirjutises (1877 ja
1893). Neis anti soovitusi tohtri poole p6or-
dumiseks luumurdude ja marutdbise koera
hammustuse korral (4).

Rahvavalgustaja ja arsti Johann Wilhelm
Ludwig von Luce teos ,Terwisse Katekis-
musse Ramat. Se on nisuggune ramat, kus
sees kiissides ja kostes Oppetakse, kuida
innimenne woib ja peab omma ihho terwist
hoidma ja selle parrast hoolt kandma“ ilmus
1816. aastal (257 1Kk). Selle saksakeelse teksti
tolkis eesti keelde Valjala pastor Gustav
Hendrik Schmidt. Autor selgitas tervise
hoidmise poéhitddesid imiku hooldusest
kuni kiilmunute abistamiseni ja haavade
parandamiseni. Tervise tahtsuse kohta on
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ta 6elnud: ,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 nidikse, et kond on vigga saanud
siis peab innimenne end piggem arsti alla
andma®“. See on oluline edasiminek, vorreldes
P. E. Wilde pool sajandit varem ilmunud
nduannetega (5).

Laiusel stindinud 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 liihhikenne
juhhataja, kuida iggaiiks moistlik innimenne
ommas maias ja perres, kui kegi haigeks
saab, agga arsti ep olle sada, woib aidata”,
mis pidas vastu 6 kordustriikki, viimane
neist anti vélja 1894. aastal. Noudlus sellise
raamatu jdrele oli ilmselt suur ning teisi
autoreid, kes sama teemat uuemaid seisu-
kohti arvestades eesti keeles kidsitlenud
oleks, ei leidunud.

O. A. Jannau raamatus on peatiikke
esmaabist, rdugete panekust, aga ka liigeste
nihestustest ja luumurdudest. Autor pidas
oluliseks, et nihestus dra tuntaks, kuna
oskamatu abistaja v6ib vigastuse ulatust
paigaldamisel suurendada. Arsti juurde joud-
miseni soovitati vigastatud kohale asetada
kiilm méahis, mida vajaduse korral vahetada,
ja liigest toetada. Luumurru dratundmiseks
tuli sedastada kontide ragisemine. Kési-
varremurdu soovitas O. A. Jannau ravida
ilma arstiabita: selleks murd paigaldada
koos abilisega, kes aitab jaset venitada,
seejdrel jase polsterdada ja asetada lahased
(autoril: ladas); jaset kontrollida 8-12 pédeva
jarel. Késivars paranevat 40 pidevaga, ehkki
kahjuks ei selgu, kas kdsivars on o6lavars
voi kiiinarvars. Sddre ja puusa (reieluu)
murdumise korral soovitas autor tarvitada
arstiabi (6). O. A. Jannau 6petus on kiillaltki
asjalik, kui arvestada, et 19. sajandi keskel,
s.0 100 aastat parast P. E. Wilde soovitusi,
oli Eestimaal arste juba rohkem.

Arstide arv suurenes pikkamdéoda: kui 18.
sajandi 16pus oli iga maakonna kohta vaid
tiks arst, siis 1881. aastal to6tas Eestimaa
kubermangus juba 71 arsti (7). Andmed
1897. aasta kohta niitavad, et arsti kohta
oli Eestimaa kubermangus 1190 linnaela-
nikku ja 17 162 maaelanikku (8). Seega
tekkisid 19. sajandi 16pus eeldused selleks,
et luumurdude voi teiste tosisemate vigas-
tustega haigetel oli vdimalik pddseda arsti
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Pilt. Johann Wilhelm Ludwig von Luce eesti
keelde tolgitud ,Tervise Katekismusse
Ramat"“ (1816). Tiitelleht. Raamat asub
Eesti Rahvusramatukogus.

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

Ullataval kombel ei puuduta Friedrich
Reinhold Kreutzwald, vaatamata oma
pikka aega kestnud tegevusele tervishoiu
kédsiraamatute viljaandmisel (,Koli-ramat.
Neljas jaggo. Liihhikenne 6ppetus terwisse
hoidmissest” 1857 ja ,Kodutohter® 1879),
luumurdude esmaabi.

Pirnu linnaarsti Paul Schneideri ,Opetus,
kuda haigeid piab rawitsetama ja dkiliste
haiguste ja dnnetuste juures abi tehtama“
(1886) sisaldab peatiikki ,Akilised dnne-
tused”, milles on antud juhiseid porutuste,
nikastuste, nihestuste ja luumurdudega
haigete esmaabiks. Pérutuste ja nikastuste
puhul soovitas autor kasutada kiilmi mahi-
seid, mida nende soojenemisel vahetada.
,Liikmete asemelt dra minek“ (nihestus)
on enne paistetuse teket kergesti kindlaks
tehtav: ka siia sobib kiilm mahis, kuni haige
jouab spetsialisti juurde, kes nihestuse
paigaldab. Luumurdu iseloomustab liikuvus
seal, kus jase on muidu ,kdéva“; tunda on
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isedralik ragisemine murru kohal. Autor
soovitas kdvera jaseme sirgeks teha ja lahas-
tada kolmest kiiljest pikkade peergudega,
mis pealt- ja altpoolt murdu kinni mahi-
takse; lahastatud jalg siduda teise kiilge,
lahastatud kési siduda keha kiilge. Jiseme
teise kiilge vdi keha kiilge sidumine on siin
esimest korda kirjeldatud otstarbekas vote,
kuna murru lahastamiseks ei soovitata veel
murruga kiilgnevate liigeste immobilisee-
rimist. Loplikuks lahastamiseks soovitati
haige viia arsti juurde (9).

Peeter Hellati mahukas, aastatel
1891-1894 ilmunud ,Terwise dpetus” oma
anatoomia, fiisioloogia, hligieeni ja haiguste
kéasitlusega oli epohhiloov teos, isedranis
meditsiinilise sonavara loomise ja korras-
tamise alal. Luumurdude korral soovitas ta
aegsasti asjatundja poole podrduda. Nihes-
tuste korral tuleb arsti poole podrduda kohe,
mitte oodata mitu nddalat pealt maarides
ja ,troppe sisse vottes, lootes paranemise
peale. P. Hellati soovitused on lithikesed ja
konkreetsed (10).

Aleksander Paldrocki artikkel ajakirjas
Terwis nr 1 (1904) ,Esimene abi dnne-
tuste korral” sisaldab juhiseid kditumiseks
luumurruga haigega. Luumurru kindlaks-
tegemisel on jdset liigutades tunda ,liiga
vaba liikumist” ja vahel ka praginat. Autor
on soovitanud murdunud jase imbritseda
mairgade lappide ja vahariidega, misjarel
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 l6iku luumurdudest.
Autor selgitas murdude tiitipe, murru diag-
noosimise votteid, murru piirkonna haavaga
seotud ohte ja murdunud luu otste vahele
jadnud pehmete kudede takistavat osa murru
paranemisel. K. Konik titles kindlasdnaliselt,
et ,koik luumurrud nduavad tingimata
arstiabi“. Kui arstiabi enne kliinikusse viimist
ei ole saada, soovitas autor vigastatud jala
voi kie, ,...et valu tee pddl vihem oleks,
kahelt poolt peergude vahele kinni siduda“.
Kui murru kohalt on nahk katki ja luu otsad
viljas, soovitas Konik katsuda need venita-
misega naha alla saada, haava koht siduda
ja jase lahasesse panna (12).

Eduard Soonetsi toimetatud ja eesti
keelde télgitud Kieli Ulikooli professori
Friedrich von Esmarchi raamatus ,Esimene
abiandmine 6nnetute juhtumiste korral®

(1907) on antud pohjalik lilevaade luumur-
dude diagnoosimisest ja esmaabist. Teoses on
Iuumurdude tunnused histi esile toodud, ka
on hoiatatud lahtiste luumurdude puhustest
ohtudest, mis voivad haava saastada. Kéepa-
rastest lahasevalmistamise vahenditest
torkab silma, et need on linnainimestel saada
olevad esemed, erinedes K. Koniku soovi-
tatud igas maakodus olevatest peergudest voi
sddurite kasutuses olevatest ja ka s6javéljalt
leitavatest vahenditest. Lahase nimetuseks
on E. Soonetsi tolkes ,kest“. Lahastamise jarel
tuleb lahendada kiisimus, kas otstarbekas on
vigastatu tosta kanderaamile ja transportida
arsti juurde voi oodata arsti kohalejoudmist.
Nihestuste kohta kolab soovitus, et seda
peab paigaldama arst. Lahastamise puhul
on esile toodud arstide poolt lahastamiseks
kasutatavad tahkestuvad materjalid: Kips ja
vesiklaas. Peatiikki illustreerib 16 tlevaat-
likku joonist (13).

P. Hellati ,Terwise-Opetus. 60 tekstipildi
ja 12 pilditahwliga“ suurte parandustega uus
trikk ilmus 1913. aastal. Selles on peetud
oluliseks luumurdude korral arstlikku ravi
ning hoiatatud lahtiste murdude ohtudest,
mis vddrkditlemise korral voib raskeid
tlisistusi tuua. Luumurdude teksti illust-
reerib rontgenogramm sddreluumurruga
haigest: arvatavasti liks varasematest eesti
meditsiinikirjanduses avaldatud luumurruga
rontgenogrammidest (14). Eestis kasutati
rontgenuuringuid esimest korda Tartus 1897.
aastal Puka rongidnnetuses kannatanute
ravimisel.

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

K. Konik on oma artiklis ,Kierandme
vigastustest” 1914. aastal Terwises nr 2
nentinud, et kderandme ja alumise kdevarre
vigastused on sagedased talvekuudel,
kus libedal jalgteel inimesed kukuvad
sirutatud kidele. Sada aastat hiljem on
olukord kodarluumurdude tekkepohjuste
osas sama - libe tee ja kukkumine siru-
tatud kéele. Kodarluu nimetusena kasutas
K. Konik terminit ,tiirluu” nagu ka P. Hellat
1913. aastal. Kuna ,viltu kinni kasvanud
luu“ péhjustatud vaevuste korrigeerimine
on keerukas ja tagajirjed ei ole iga kord
mitte kdige paremad, soovitas autor murru
kahtluse korral - kukkumise jarel tekkiva
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valu ja randme paistetuse tdttu - arsti
poole podrduda. See on viga asjalik otsene
soovitus vigastatutele (16).

Teises artiklis ,Jalaliikme vigastusest”
(1915) ajakirjas Terwis on K. Konik kasit-
lenud hiippeliigese vigastusi. Peamiseks
vigastuse tekitajaks on kukkumine libedal ja
konarlikul teel. Selgitus on ka hiippeliigese
anatoomia kohta, réhutades pahkluude
(peks, malleolus) osatdhtsust nende vigas-
tuste korral. Kuna hiippeliigese venitus ilma
luude vigastuseta on kiillaltki sagedane,
on ta andnud soovitusi ka selle raviks.
Luumurru kahtluse korral tuleks aga arstil
lasta jalg iile vaadata, et digel ajal murd latti
panna, s.o lahastada. Hiippeliigese nikastu-
sega (praegu nihestus) kaasneb enamasti
luumurd: selle vigastusega tuleb kohe arsti
poole podrduda. Arsti tegevus tollal séltus
suuresti kogemustest ja voimalustest:
rontgenit veel ei kasutatud, kuid jaset sai
kipslahasega immobiliseerida (17).

Esimene maailmasdda ja sellele jarg-
nenud Vabadussodda piirasid populaarsete
tervishoiuvidljaannete avaldamist. Siiski
ilmus 1922. aastal Jaan Masingu toimetatud
,Koduarst ja koduaptek. Juhatus haiguste
dratundmiseks ja ravitsemiseks”. Luumur-
dudest on autor kirjutanud poolteisel lehe-
kiiljel, tuues esile luumurru tundemaérgid:
jaseme (autoril: kehaliikme) kuju muutus,
valulikkus liigutamisel, kondiotste krigin
voi kriuksumine. Autor on selgitanud, miks
murru otsad tuleb hidsti paika panna: selle-
parast et pdrast murru paranemist ei jadks
luu lihemaks ega koéveraks. Luumurruga
haigele esmaabi andmise juures tuleks riided
ja saapad lahti 16igata, et haigele vihem valu
pohjustada. Loplik lahasesse panemine on
enamasti arsti tilesanne. Toodud on 6petus
JKliistrilaha ja gipsilaha“ valmistamiseks,
et haige karvad kipsi kiilge ei jadks, tuleb
nahka 6litada ja jasemele enne kipsi paigal-
damist dhuke polster asetada. ,Gipslaha”
hoitakse peal murru kinnikasvamiseni.
Esitatud luumurdude paranemise ajad
tunduvad liiga lihikesed - tdielik murru
konsolideerumine nduab esitatust rohkem
aega. Teksti illustreerib kolm fotot hddala-
hasesse asetatud jisemetest. Tanapdevaseid
seisukohti arvestades on fotodel lahased
liiga lihikesed, jattes immobiliseerimata
naaberliigesed. Ehkki autori keelekasutus ja
terminoloogia on konarlikud, on edasiminek
sajandi alguse autorite toddega vorreldes
markimisvaarne (18).
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Aleksander Weiderman on oma teoses
,Tervishoiu dpperaamat” (1922) andnud
lihijuhised kditumiseks luumurru korral
enne arsti tulekut. Haige transpordiks tuleb
toetada vigastatud liigest puust lahasega (19).

Jargmine esmaabiraamat, kus oli kasit-
letud ka luumurde, ilmus 1925. aastal ja
selle autor oli Boris Voogas. Luumurdudele
on teoses siiski vihe tihelepanu osutatud.
Esmaabiks ,... murtud liikmele anda liiku-
mata seisak, ehk nagu radgitakse - fiksee-
rida liiget”. Murru fikseerimiseks ,pannakse
toed ehk n. n. lahased”. Lahaste puudumisel
soovitas autor kasutada laudu véi muud
kdepidrast materjali. ,Liikumata seisak” on
kiillaltki huvitav vdljend immobilisatsiooni
tahistamiseks, autor on seda kasutanud veel
jargmises tdiendatud véljaandes, kuid hiljem
see enam kasutamist leidnud ei ole (20).

Adolf Eberhardt on oma raamatus ,Kodu-
arst“aastast 1930 nimetanud jaiseme immobi-
liseerimist hadasideme tegemiseks. Tapsemalt
on selgitatud puuvillaga polsterdatud lahaste
kasutamist 6lavarreluu ja kiitinarvarre-
luu murdude korral. Soovitused ei sisalda
nouet naaberliigesed immobiliseerida (21).

Pohjalik luumurdude esmaabi kisitlus
on Voldemar Sumbergi 1932. aastal ilmunud
raamatus ,Esimene abi édnnetusjuhtudel”.
Selles teoses on kisitletud luumurde 15
lehekiljel, teksti illustreerivad rohked
joonised (22). Esitatud on murdude klas-
sifikatsioon ja soovitused kohalike mater-
jalide kasutamiseks esmaabi andmisel.
Ulajiseme ja alajiseme lahastamise votteid
on autor kasitlenud 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 dratundmist ja paranemist
on autor selgitanud piisavalt. Nihestuste
korral tuleb haige viia arsti juurde, kes oskab
nihestunud liigese paigaldada. On antud
soovitused 16uapara (alaloualuu) nihestuse
paigaldamiseks ning juhitud tdhelepanu
ohtudele selle toimingu juures. Raamatu
keel on tunduvalt ladusam ja terminoloogia
tdpsem kui varasemates esmaabiraamatutes.

Teose kohta ilmus Albert Valdese
tutvustus Eesti Arstis (1933, nr 2), kus ta
hindab seda positiivselt, kritiseerides siiski
tuksikute terminite kasutamist: ,luustik”
peaks olema luukond ja ,lihastik” peaks
olema lihaskond (23).
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V. Sumbergi raamatu jarele oli suur
noudlus, sellest ilmus mitu parandustega
kordustriikki. V. Sumbergi raamatut tuleb
tunnustada heatasemelise populaarmedit-
siinilise teosena.

V. Sumbergi sulest parineb ka 1938. aastal
vélja antud ,Tervise kdsiraamatu” luumurdude
peatiikk, mille keelekasutus vastab ilmumis-
ajale ja kasutatud terminoloogia kajastab
tolleaegse meditsiinikirjanduse taset (24).
Mahult on siin teksti ja illustratsioone vihem
kui V. Sumbergi raamatus ,Esimene abi...”.
Murru lattipanemisest enam ei rdagita,
kasutusel on uued terminid ,lahastamine” ja
JJuumurru sedastamine”, kusjuures viimaseks
on voimalik kasutada rontgenikiiri (24).

Boris Voogase 588-lehekiiljeline ,Esmaabi
ja tervishoid” (1938) on koéige tdiuslikum
tolleaegne erialane kédsiraamat, kus autor on
muude probleemide kdrval viga pdhjalikult
kasitlenud luumurdude esmaabi (25). Soovi-
tused lahastamismaterjalide ja lahaste aseta-
mise kohta on konkreetsed ning selgitavad
naaberliigeste immobiliseerimise vajadust
ja votteid selle teostamiseks. Tekstis olevad
joonised on hea tdiendav abimaterjal. Termi-
noloogiliselt on autor kasutanud luumurdude
lahastamist ja see tegevus on ,lahasse” panek.

Sergius Leets on oma 1940. aastal vélja
antud raamatus ,Esmaabitalitus“ kasitlenud
samuti esmaabi mitmesuguste dnnetusjuhtu-
mite, nende hulgas luumurdude korral (26).
Raamat oli moeldud ka kohaliku 6hukaitse
sanitaarpersonalile.

Parast 1940. aastat ilmunud trikised
kuuluvad juba hilisemasse aega ja autor
neid siinkohal ei kisitle.

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

KOKKUVOTE

Esimesed populaarmeditsiinilised kirjutised
parinevad saksa keelt kdnelenud autoritelt
P. E. Wildelt ja L. Lucelt, kelle teosed tolkisid
maarahvale lugemiseks eesti keelde pastor
A. W. Hupel ja K. H. Schmidt. O. A. Jannau
oli Laiuselt parit pastor, kes sai ise hakkama
teose ,Ma-rahwa Koddo-Arst” kirjutamisega
eesti keeles. Edasi kisitletud 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 véimelised kirjutama vdhesed
arstid ja oskajadki polnud paraku kuigivord
produktiivsed. Artiklite vihesuse t&ttu 16pe-
tati seega 1904. aastal alustanud populaar-
meditsiinilise ajakirja Terwis vdljaandmine
1909. aastal.

Keeleliselt kiillaltki algelised esmaabi ja
ravi soovitused alates 1771. aastast joudsid
muutudes ja arenedes 1940. aastaks tédiusliku
teaduskeeleni, mis on kandunud tédnapéeval
luumurdude esmaabi ja raviga tegelevate
arstideni. Suur roll eesti meditsiinilise
teaduskeele arendamisel on A. Valdesel,
selle propageerimise eest lasub tdnu
V. Sumbergil ja tema populaarmeditsiini-
listel vdljaannetel.

Jalgides luumurdude esmaabi ja ravi
terminoloogiat, on ndha selle areng olema-
tusest niitidisaegseks 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 Ohukesed lauad Murtud koha iimber panna
0.A.Jannau 1857 Ladas, ladased Kinnitada ladased pika paelaga
P.Schneider 1886 Pikad peerud Peerud mahitakse kinni

A. Paldrock 1904 Laha Pannakse lahasesse

F.Esmarch (E. Soonets, tolk.) 1907 Pilpad, kest, shiin Murdunud koha kinnisidumine, shiinide kinnitamine
K. Konik 1915 Laha Lahasse panna, latti panna

J- Masing 1922 Laha, hadalaha Héadalahasse panemine
B.Voogas 1925 Lahas Liikme fikseerimine
A.Eberhardt 1930 Lahas Hadaside

V.Sumberg 1932 Lahas Lahasesse ehk latti panemine
B.Voogas 1938 Lahas, laha Lahastada, pannalahasse
V.Sumberg 1938 Lahas Lahastamine

S.Leets 1940 Padjand, lahas, kdide Lahastada, lahaskaidis
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P. E. Wilde tolkijana sonu ,lahas ja ,lahasta-
mine”. Jargmised autorid votavad kasutusele
terminid ,laha“ ,kest”, ,lahasse panema®
Jlatti panema®, joudes aastaks 1940 prae-
guseni kdibel olevate terminiteni ,lahas”
ja ,lahastama®“.

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

Meditsiinilise mdtte areng 170 aasta
jooksul on nendes eri aegade populaarsetes
kirjutistes hésti jalgitav: andis ju iga autor
omaaegse meditsiini tasemele vastavalt
opetlikke raamatuid voi artikleid kirjutades
oma parima.
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Tanan kolleege Marju Raukast ja Paul-Sander Vahiabieest artikli
valmimisel.

SUMMARY

Treatment of fractures in earlier
Estonian-language texts

Arne-Lembit K66p?*

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
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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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Artroskoopiline Latarjet’
operatsioon ja Pohja-Eesti
Regionaalhaigla kogemus

Meelis Sula®2, Aleksandr Samarin?, Alo Kullerkann?

Ola ebastabiilsus on sageli noortel inimestel esinev probleem, mis hiirib nende
igapdevast elu. Latarjet’ operatsioon on ndidustatud patsientidele, kellel esineb cavitas
glenoidalis’e voi 6lavarreluu pahiku suur luuline defekt voi kellel liigesekapsel ei ole
taastatav. Artiklis on kirjeldatud Latarjet’ artroskoopilise operatsiooni tehnikat ja
tulemusi hinnatud radioloogilisel uuringul.

Ola 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 6la eesmise ebastabiilsuse raviks
patsientidel, kellel esineb suur liigesepin-
dade luuline defekt, voi 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.

Operatsiooni kasutuselevétuks on
andnud téuke spetsiaalsete instrumen-
tide véljatootamine ning artroskoopiliste
oskuste paranemine. P. Boileau on omakorda
osalenud artroskoopilise Latarjet’-operat-
siooni tehnika arendamisel, et sdilitada ja
fikseerida labrum glenoidale tdies ulatuses.
Kahtlemata on artroskoopilise Latarjet’-
tehnika suhtes mitmeid poolt- ja vastuar-
gumente, kuid kindlasti tuleks siin arves-
tada artroskoopilise operatsiooni kas voi
teoreetilist viiksemat invasiivsust, paremat
voimalust tdpsemalt luufragment fikseerida,
vdiksemat postoperatiivset liigese jaikust 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 iilesandeks hinnata artroskoo-
pilise Latarjet’-operatsiooni jargsel
KT-uuringul luuploki asukohta ja kruvide

asetsust, mis on olulise tdhtsusega positiiv-
sete kaugtulemuste saavutamiseks. Lisaks
sellele oli eesmark hinnata perioperatiivseid
komplikatsioone nn dppimiskdvera etapil.

KELLELE LATARJET' OPERATSIOON?
Koige selgemad valikukriteeriumid Latarjet’
operatsiooniks on to6tanud valja P. Boileau,
luues olaliigese ebastabiilsuse skoori ehk
ISISe (instability severity index score). Valiku
tegemisel on koige olulisemad kritee-
riumid luulise defekti olemasolu cavitas
glenoidalis’el (edaspidi glenoid) ja pahikul,
patsiendi vanus ja tegelemine kontakt-
spordiga (vt tabel 1). Kui erinevate tegurite
summeerimine annab iile 3 punkti, vdiks
0Ola stabiliseerimiseks kasutatav operatsioon
olla tehtud Latarjet’ meetodil. Erinevates
uuringutes on leitud, et kui glenoidil esinev
luudefekt on tile 20%, siis vaid labrum’i
fikseerimisel (Bankarti operatsioon) on
risk saada uuesti dlaliigese nihestus tile
50%. Hindamaks luulist konfiguratsiooni,
oleme seetottu koikidel eesmise ebastabiil-
susega patsientidel teinud preoperatiivselt
ka KT-uuringu. Kindlasti ei ole me kirjel-
datud skoori viga jarjekindlat kasutanud,
vaid pigem on operatsiooni meetod valitud
koostoos patsiendiga, selgitades talle
operatsiooni eri variantide voimalikke
positiivseid ja negatiivseid kiilgi.

Oluline on korduva nihestusega patsien-
tidel hinnata véimalikku pehmekoelist
kahjustust, mille puhul vaid liigese kapsli
fiksatsioon ei anna hdid kaugtulemusi
(nditeks ALPSA (anterior labral periosteal
sleeve avulsion) vigastus, mille puhul periost
on maha koorunud labrum’ilt). Sageli on

1 Pghja-Eesti
Regionaalhaigla
ortopeediakeskus,

2AS Ortopeedia Arstid,
*|da-Tallinna Keskhaigla

kirurgiakliinik

Kirjavahetajaautor:

Meelis Sula
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regionaalhaigla.ee
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Tabel 1. Olaliigese ebastabiilsuse skoor ehk ISIS

Hinnatavad parameetrid Punktid
Vanus operatsiooni ajal

<20a 2

220a 0
Sportlik aktiivsus

Voistlussport 2

Tervisesport / spordiga mittetegelev 0
Harrastatav sport

Kontaktsport 1

Muud 0
Kliiniline labivaatus

Ola liigne elastsus 1

Ola normaalne elastsus 0
Anteroposterioorne rontgeniiilesvaote
Hilli-Sacksi vigastus AP iilevottel

Nahtav vélisrotatsioonil 2

Vilisrotatsioonil ei ole ndhtav 0

Glenodil eesmise serva hagustumine AP iilesvottel
Kontuuri kadumine 2

Normaalne kontuur 0

probleemiks ka halb kapsli kvaliteet, vilja-
veninud kapsel. Sel puhul esinevad korduvad
ola luksatsioonid Bankarti operatsiooni jarel.
Need on argumendid Latarjet’ operatsiooni
kasuks.

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

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

Joonis 1. Latarjet’ operatsioonil [ohestatakse m. subscapularis'e koolus
ulemise 2/3 ja alumise 1/3 piirilt ning luusiirik viiakse [ohest labi ja
fikseeritakse glenoidi servale. M. subscapularis’e ko6luse alumine osa
surutakse allapoole, mis kde abduktsioonis ja valisrotatsioonis takistab

pahiku lukseerumist.

1. Taastatakse glenoidi luuline struktuur
vdi suurendatakse seda. Glenoidi luulist
raadiust suurendades vilditakse, et kde
abduktisoonil ja vilisrotatsioonil ei
laheks Hilli-Sacksi defekt (6lavarreluu
pdhiku korteksi sissekiilumine) iile
glenoidi eesmise serva.

2. M. biceps’i koolus, mis ristub 16hestatud
m. subscapularis’e kdoluse alumise kolman-
dikuga, tekitab kde abduktsiooni ja vélis-
rotatsiooni efekti, kus m. subscapularis’e
kédluse alumine kolmandik surutakse
allapoole, mis omakorda surub n-6 turva-
voona pahikule, takistades sellega pahiku
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
péahiku kontakti luusiirikuga processus
coracoideus’est.

OPEREERITUD HAIGED

Ajavahemikul jaanuarist 2013 kuni augus-
tini 2015 on regionaalhaiglas tehtud 20
artroskoopilist protseduuri ebastabiilse
Olaliigesega haigetele Latarjet’ meetodil.
Naisi oli nendest 3 ja mehi 17. Valdaval osal
oli tehtud o6laliigese pre- ja postoperatiivne
kompuuteruuring véi mdningatel juhtudel
MRT-uuring, mille jargi hinnati luulist
defekti ja operatsiooni jarel luusiiriku
asukohta. Lisaks on hinnatud ka periope-
ratiivseid komplikatsioone.

KIRURGILINE TEHNIKA
Artroskoopilise Latarjet-operatsiooni kdigu
voiks laias laastus jagada eri etappideks.
Nende etappide labiviimiseks muudetakse
pidevalt kaamera ja instrumentide asetsust.
1. Liigese struktuuride hindamine ja ettevalmis-
tus m. subscapularis’e 16hestamiseks
Esmalt hinnatakse liigese struktuu-
ride terviklikkust ning vajaduse korral
fikseeritakse kaasuvad vigastused, mille
hilisemat fiksatsiooni voib raskendada
operatsiooniga kaasnev liigeseturse
teke. Seejdrel resetseeritakse rotaator-
intervall ja keskmine glenohumeraalli-
gament (MGHL), osaliselt vabastatakse
alumine glenohumeraalligamendi (IGHL)
eesmine osa. Méningatel juhtudel oleme
labrum’ile asetanud hoideniidi, millega
operatsiooni 16pus oleks voimalik fiksee-
rida IGHL. Seejédrel tuuakse ndhtavale
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m. subscapularis’e koolus ja osaliselt
ka lihase nii intraartikulaarne kui ka
ekstaartikulaarne kiilg. Eriti tuleb
jargida seejuures n. axillar’ist, mis kulgeb
kodluse alumise osa kdrgusel.

2. Processus coracoideus’e (PC) etteval-
mistus
Seejdrel vabastatakse PC timbertringi
pehmetest kudedest, sdilitades vaid
m. biceps brachii ja m. coracobrachialis’e
tihiskooluse. Selleks ldbitakse korakoak-
romiaalligament lateraalselt ja m. pecto-
ralis minori koolus mediaalselt. Ette-
vaatlik peab olema plexus brachialis’ega,
mis jadb vahetult PCst mediaalsemale,
sellest distaalsemal on oht vigastada
n. musculocutaneus’t, mille anatoomiline
sisenemiskoht lihasesse on viga erinev.
PCsse puuritakse kruvide jaoks kanalid,
et hilisem osteotoomia asukoht oleks
kontrollitud ega tekiks murdu kruvi-
kanalite tasemel.

3. M. subscapularis’e 1dhestamine
Kasutades erinevaid liigesesise-
seid ja -vdliseid tédhiseid, tehakse
m. subscapularis’e horisontaalne l16hes-
tamine k&oluse tilemise 2/3 ja alumise
1/3 piiril, mis tavaliselt jaabki luulise
defekti korgusele.

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

5. Luusiiriku labiviimine 1dbi m. subsca-
pularis’esse tehtud I6he
Spetsiaalsele kantlile fikseeritud
luufragment koos tihiskdolusega viiakse
16hest 1abi.

6. Luusiirik fikseeritakse kahe 3,5 mm
kaniileeritud kruviga.

LUUSIIRIKU (PC) ASENDI
RADIOLOOGILINE HINDAMINE
Operatsiooni eel hinnatakse KT- vdi MRT-
uuringul sagitaalsetel tilesvotetel luudefekti
glenoidil, 1ahtudes 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 kéhrelise pinnaga); lateraalne,

ETOS VI KONGRESS

A B

Il

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

suhtes.

DFOV 228 cm
No Filter
Rotation: 14.4 ded i
i

No VOI

Pilt 2. Korrektse asetusega luusiirik.

kui fragment on tle 3 mm lateraalsemal;
mediaalsemal 1-5 mm; fragment on {le 5
mm mediaalsemal (vt pilt 1A).

Samuti hindasime sagitaalsetel {lilesvo-
tetel luusiiriku korgust glenoidil (vt pilt
1B). Uldiselt peaks fragment jiima glenoidi
keskkohast allapoole ning olema glenoidi
liigesepinnaga tasa voi 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
korgusel 13 juhul, vaid 6 juhul oli luusiirik
liiga korgel. Liigselt lateraalsel oli luusiirik
2 patsiendil (moélemal juhul 4 mm); liiga
mediaalsel 3 patsiendil, kellest vaid tihel
oli siirik tile 5 mm mediaalsemal; ning
luusiirik oli tasa 9 patsiendil ja kongruentne
5 patsiendil. Kruvide nurk liigesepinna
suhtes oli keskmiselt 32,7 kraadi.

EestiArst 2015;94(Lisa 5):1-64
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Pilt 3. Purunenud luusiirik postoperatiivselt
KT-uuringul.

Neljal patsiendil tuli lisaks Latarjet’
operatsioonile teostada ka muu 6laliigest
taastav protseduur (3 juhul glenoidi tilaosa
rebenenud kohrelise serva ehk SLAP fiksat-
sioon ning biceps’i kodluse tenotoomia
1 juhul). Uhel juhul vajas patsient revis-
jonoperatsiooni luusiiriku murdumise
tottu perioperatiivselt (vt pilt 3), kuid
see olukord lahendati Latarjet’ lahtise
operatsiooniga ning luusiirik fikseeriti,
roteerides seda 90 kraadi. See patsient
vajas véljendunud liigesekontraktuuri ja
valu téttu aasta hiljem artroliiiisi, mis
andis positiivse tulemuse, nii et patsient oli
voéimeline jatkama tegelemist kontaktspor-
diga. Eesmine kapsel sai artroskoopiliselt
fikseeritud 8 patsiendil. Uhel juhul mindi
iile lahtisele Latarjet’ operatsioonile, kuna
atroskoopiaga operatsiooni jaitkamine ei
olnud véimalik. Olaliigese postoperatiivset
nihestust voi subluksatsioone ei esinenud
iihelgi patsiendil.

ARUTELU

On erinevaid argumente, mida on sellele
meetodile ette heidetud. Lahtisel Latarjet’-
meetodil esineb komplikatsioone 5-30%-1
juhtudest (4-6). Juba see oleks odigustus
artroskoopilise operatsiooni ldbiviimiseks,
kui see vihendaks komplikatsioonide
sagedust. Kuigi artroskoopilse meetodi
tulemused on praegu hinnatavad vaid
suhteliselt liihiajalise perioodi pohjal, on
esialgsed tulemused siiski lootustandvad.
Lafosse 2010. aasta uuringus on artroskoo-
pilise Latarjet’-operatsiooni jarel hinnatud
funktsionaalseid tulemusi 18. kuul ning
80%-1 olid tulemused vidga head, 18%-I
head, 2%-1 mitterahuldavad; 26. kuul olid

patsiendid hinnanud oma tulemuse 91%-1
juhtudest viaga heaks, 9%-1 heaks (9).

P. Boileau on pikaajalises uuringus
vorrelnud Latarjet’ lahtise ja Bankarti
artroskoopilise operatsiooni tulemusi ning
funktsiooni taastumise poolest on Latarjet’
operatsiooni tulemused paremad. Markimis-
vadrne on fakt, et 20%-1 patsientidest jaab siiski
eesmine nn kartuse- ehk apprehension-test
molema operatsiooni jirel 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). Kiisimus 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 kiillaltki suur, samas kui
Latarjet’ operatsioonil on see alla 10% (11).
Luusiiriku asukoht ja fiksatsioon méadrab
oluliselt dra Latarjet’ operatsiooni kaug-
tulemuse. See peab olema liigesepinnaga
tasa, kindlasti ei tohiks see olla liigespin-
nast lateraalsemal ja mitte tle 3(-5) mm
mediaalsemal. Juhul kui luusiirik on iile
2 mm mediaalsel, suureneb surve glenoidi
eesmisele servale; samas kui luusiirik ei
ole iile 2 mm liigesepinnast lateraalsemal,
suureneb surve glenoidi posterosuperioor-
sele kvadrandile (13). Luufragment peab
asetsema glenoidi mediaalsel-alumisel
serval ning kruvid peaksid olema vdima-
likult paralleelselt liigesepinnaga. Soovi-
tatav kruvide deviatsioon liigesepinnaga
vorreldes ei peaks olema mitte tile 30 kraadi.
Kruvide asetamisel on probleemiks abaluu
poikiasend rindkere suhtes, mis raskendab
kruvide paralleelselt asetamist liigesepinna
suhtes. Ka meie kogemusest on néha, et
suuremalt osalt on luusiirik fikseeritud
ettendhtud kohta, kuid kruvide nurk liigese-
pinna suhtes on see, mis vajaks edaspidi
tdpsemat asetamist.

Sageli on kirjeldatud luusiiriku osteoliitisi,
samuti vdib esineda hilisemat fiksaatorite
murdumist ning artroskoopiliste operatsioo-
nide korral on kirjeldatud sageli probleeme
valjaulatuvate kruvidega, mistottu patsiendid
kaebavad tihti valu &la eesosas kéde vilisro-
tatsioonil. Valu on tingitud kruvi peadest,
mis drritavad m subscapularis’e koolust.
See on ka iiks sagedasemaid reoperatsioone
vajav pohjus - kuni 35%-1 juhtudest (6).
Praeguse seisuga vajab ka liks meie patsien-
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tidest tulevikus plaanilist kruvide eemal-
damist.

Voimalik tiisistus on kindlasti 6laliigeses
rotatsiooni piiratus, mis on eriti oluline
viskesportlastel. Erinevates uuringutes on
leitud, et artroskoopilise Latarjet-operat-
siooni puhul on piiratus ca 12°-20° (3).
Postoperatiivsed voimalikud komplikat-
sioonid on veel hematoom, mis on samas
artroskoopilisel operatsioonil harv tiisistus,
ning kudede turse, mis on normaalne
ndhtus artroskoopilise operatsiooni korral,
kuid probleemiks vdib see muutuda, kui
tekib kaelaturse, mis komprimeerib kaela
struktuure. Samuti infektsioon, mille korral
sarnaselt teiste 0laliigeseoperatsioonidega
on sagedasemaks tekitajaks Propriobacte-
rium acne.

Luusiiriku murdumine on killaltki sageli
esinev komplikatsioon, mis on juhtunud
korra ka meie patsiendil ning vajas lahtist
fragmendi refiksatsiooni. Postoperatiivne
kulg oli sellel patsiendil komplitseeritud -
olaliigeses tekkis oluline piisiv valu ja kont-
raktuur, mille tottu vajas ta aasta hiljem
kruvide eemaldamist ja artroliiiisi. Ebaliiges,
mis kirjanduse andmeil esineb kuni 20%-1
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
rontgenuuringutel, mis kahjuks luustumise
kohta head infot ei anna.

Enamik kirjanduses kirjeldatud operat-
siooniga kaasnevatest narvivigastustest
(n. axillaris, n. musculocutaneus) paraneb
hiljem. Kindlasti on aga ka nédrvi taieliku
vigastuse risk. Narvivigastusi on kirjel-
datud avatud Latarjet-operatsiooni korral
kuni 10%-1 juhtudest (6, 10). Artroskoo-
pilisele Latarjet’-operatsioonile spetsiifi-
line voimalik komplikatsioon on kruvide
tekitatud n. suprascapularis’e vigastus,
mis on tingitud liigselt divergeeruvatest
ja pikkadest kruvidest. Narvivigastuse
viltimiseks peaks kruvide 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 kullaltki suur.

Ei ole selgelt ndidatud, et korrektselt
tehtud Latarjet’ operatsioon oleks artroosi
tekke pohjuseks. Tuleb arvestada, et sageli
opereeritakse sel meetodil patsiente, kellel
on olnud korduvad nihestusi, korduvaid
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olaliigeseoperatsioone ning paljudel neist
esinevad artroosi teatud tunnused juba
operatsiooni eel. Vorreldes Bankarti operat-
siooniga ei ole Latarjet’ operatsiooni jarel
artroosi tekke kohta uuringutes niidanud
olulisi erinevusi (5). 20 aasta moodudes
Latarjet’ operatsioonist on 6laliigese artroosi
kirjeldatud 20%-1 haigetest (11). Pohiliseks
teguriteks artroosi tekkel on vanus esmasel
nihestusel ja operatsioonil, korduvate nihes-
tute arv, liigne eesmise kapsli pingutamine
operatsioonil, intraartikulaarsed fiksaatorid,
luuploki liigne lateraalne asetsus.

Kindlasti eeldab see operatsioon olalii-
gese artroskoopia tegemise vilumust. Samas
on siin eriti oluline koosto6 anestesioloo-
gilise meeskonnaga. Kuna operatsioon on
pikk ja tehniliselt keeruline, tuleb selleks,
et véltida kudede tursumist ning seda,
et kudede veritsus oleks minimaalne,
operatsioonil vedeliku hulk ja réohk hoida
voimalikult viike. Selle eelduseks on piisiv
tihtlane hiipotooniline anesteesia.

KOKKUVOTTEKS

Artiklis on kirjeldatud ennekoike 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
tehniliselt keeruline ning eeldab viga
head artroskoopilise tehnika ja 6laliigese
anatoomia tundmist. Kéikide operatsioo-
niga seotud riskide iseloomustamiseks
voib vilja tuua Ameerika Uhendriikide
tithe tunnustatuma o6lakirurgi 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 Sula®?, Aleksandr Samarin?, Alo
Kullerkann?

Shoulder instability is a common problem
among young people, which disturbs their
everyday life. Latarjet” 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

! Orthopedics Centre, North
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study was to assess the radiological results
of arthroscopic Latarjet” 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
EastTallinn 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. The 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 Latarjet™ 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. The bone graft was flush 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.
The mean angle between the glenoid and
the screws was 32.7 degrees. Eight patients
achieved capsular fixation at the end of the
Latarjet” operation and 4 patients achieved
also SLAP fixation 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 fixed in bone in one case. There
was no recurrent shoulder instability after
arthroscopic Latarjet® 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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Actifiti meniskiimplantaadi
kasutamise kliinilised ja radioloogilised
tulemused minimaalselt lks aasta
parast operatsiooni

Madis Rahu®, Aleksandr Samarin®

Eesmark. Vaadelda patsiente, kellel on eelnevalt tehtud meniski subtotaalne eemaldamine ja
sellejargsete kaebuste tottu taastatud meniski defekt Actifiti poltiuretaanist meniskiimplan-
taadiga. Hinnata kliinilisi ja radioloogilisi tulemusi minimaalselt 1 aasta parast 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 defitsiidist
(1 kuni 3 operatsiooni) tingitud kaebuste tdttu. Kaebuste kestus oli minimaalselt 6 kuud.
Kasutati Actifiti (Orteq) poliiluretaanmaterjalist meniskiimplantaati. Samal ajal tehti 6 juhul
polve ebastabiilsuse tdttu eesmise ristatisideme plastika ja tihel juhul polve varus-deformat-
siooni tottu sddreluu korrigeeriv osteotoomia.

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

Tulemused. Operatsiooni jarel MRT-uuringu alusel luuturset, kdhrekahjustuste siivenemist
meniskiimplantaadi piirkonnas ei tdheldatud, meniskiimplantaadi maht ei vihenenud.
Kliiniliselt paranesid tunduvalt nii KOOSi kui ka Lysholmi skoori tulemused. Kolmel korral
tehti polveliigese artroskoopia: kahel korral meniskiimplantaadi osalise kahjustuse ja iihel
korral kohrevigastuse tottu meniski implantaadiga mittekattuval liigesepoolel.

Kokkuvote. Meniski puudumisest tekkivate polveliigese kaebuste korral on Actifiti meniskiimp-
lantaadi kasutamine tulemuslik nii kliiniliste tulemuste kui ka radioloogiliste uuringute alusel.

Menisk on polveliigese amortisaator, mille
tdhtsamateks tilesanneteks on kaitsta kdhre-
pindasid kahjustamise eest koormusel ja
stabiliseerida poélveliigest (1). Tdnapdeval

kaebused, mis viljenduvad eelkodige valus
eelnevalt eemaldatud meniski piirkonnas
liigesepilul. Noortel aktiivsetel inimestel on
seetottu elukvaliteet tunduvalt halvenenud.

plititakse seetottu noortel inimestel meniski-
vigastuse korral menisk voimaluse korral
tagasi kinnitada. Kirjanduse andmetel on
meniski dGmblusel kaugtulemusena paremad
tulemused vorreldes isegi meniski osalise
eemaldamisega nii funktsiooni kui ka sportliku
aktiivsuse taastamisel ja kohre kaitsmisel (2).
Paraku tehti meniski dmblus sellistes arenenud
riikides nagu Saksamaal 2012. aastal 6,5%-1
ja Prantsusmaal 2013. aastal 5,6%-1 menis-
kioperatsioonidest (3). Eestis tehti Eesti
Artroskoopia ja Sporditraumatoloogia Seltsi
andmetel meniski 6mblusi 2013. aastal 3,8%-1
kéigist meniskioperatsioonidest.

Seetottu tekivad paljudel juhtudel noortel
inimesel pdrast meniski eemaldamist

Pole voimalik tegelda spordiga, samuti fiilisilise
koormusega t60l ja tavaelus. Kaebusi siiven-
davad ka lisanduvad liigesetelje muutused ja
ravimata liigesesidemete vigastused.
Tédnapdeval on kasutusel erinevad
véimalused meniski taastamiseks. Meniski
doonortransplantaadid on kasutusel
alates 1984. aastast. Esimest korda avaldas
nende kasutamise tulemused 1989. aastal
Milachowski (4). Kollageenist (Menaflex)
meniskiimplantaadid on kasutusel alates 1997.
aastast ja poliuretaanist (Actifit) alates 2008.
aastast. Biomaterjalist meniskiimplantaadid
on mdeldud pdlveliigesest meniski eemalda-
mise jargse defekti tditmiseks. Biomaterjalist
meniskiimplantaatide kasutamine on kirjan-
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duse andmetel meniski eemaldamise jargsete
vaevuste ja funktsiooni hdirete korral heade
kliiniliste tulemustega (5, 6).

EESMARK

Vaadelda Actifiti meniskiimplantaadi kasu-
tamise kliinilisi ja radioloogilisi tulemusi
minimaalselt iks aasta parast operatsiooni

MATERJAL JA MEETOD

Kokku on aastatel 2012 kuni 2014 teostatud
meniski implantatsioon Actifiti meniskiimp-
lantaadiga 11 patsiendile: 7 mehele ja 4 naisele
keskmise vanusega 26,9 (19-43) aastat. 7 juhul
oli tegemist parema, 4 juhul vasaku polvega.
9 juhul oli tegu sisemise, 2 juhul vilimise
meniski vigastusega. Kaebused meniski
subtotaalse eemaldamise jarel olid kestnud
vahemalt 6 kuud ega allunud konservatiivsele
ravile. Patsientidele oli eelnevalt tehtud kesk-
miselt 1,4 (1 kuni 3) operatsiooni samal pdlvel.

Koikidel patsientidel tehti eelnevalt tava-
rontgenitilesvote seistes 2 suunas ja MRT-
uuring ning moélemast jalast réntgenipildid.
Lisaleiuna esines 6 juhul eesmise ristatisideme
rebend ja 1 juhul luutelje muutus vorreldes
teise jalaga 4 kraadi.

Operatsiooni vastundidustuseks oli enam
kui 3. astme kdhrevigastus samapoolsel
liigesepinnal planeeritava meniskiimplantat-
siooniga reie v0i sadre osas.

Operatsioonid tehti tildnarkoosis. Mensiki-
vigastuse ala puhastati, sdilitades meniski
taga- ja eesosas piisavalt allesjdanud menis-
kimaterjali. Allesjddnud meniski defektiala
puhastati kuni veritsuse tekkeni. Meniski
defekti suurus moddeti moéoteinstrumendiga
ja seejdrel prepareeriti sellest 1 cm pikem Acti-
fiti meniskiimplantaat, mis 6mmeldi defekti
kohta, kasutades liigesesisest viéljast sisse
tehnikas dmblust 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 pdlve eesmise
ristatisideme plastika ja tihel juhul sddreluu
korrigeeriv osteotoomia varus-deformatsiooni
korrigeerimiseks.

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

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

ETOS VI KONGRESS

implantaadi osaline ekstrusioon esines 5
patsiendil ja ihelgi juhul see jalgimisperioodi
viltel ei stivenenud. Implantaadi maht tihelgi
juhul ei vahenenud.

Operatsioonieelset ja -jargset kliinilist
seisundit hindasime pdlveliigese vigastuse ja
osteoartroosi skaalal KOOS. See koostatakse
patsiendi hinnangu alusel oma vaevustele ja
voimekusele (valu, turse, liikuvuse piiratus,
igapdevane elu ja vaba aja tegevustega toime-
tulek, elukvaliteet). Minimaalne skoor on 0,
maksimaalne 100 (parim hinnang tervisele
ja voimekusele). Samuti kasutasime haige
seisundi hindamisel eespool loetletud para-
meetrite pohjal koostatud Tegneri-Lysholmi
polveliigese-kahjustuse skaalat (hinnang
0-100). Molema skaala jargi nditab suurem
skoor paremat kliinilist seisundit ja patisendi
hinnangut. Tulemused on esitatud tabelis 2.

Koikidel haigetel vihenesid parast operat-
siooni vaevused ja paranes funktsionaalne
voimekus.

Kolmele patsiendile tehti pdlveliigese
korduv artroskoopia: kahel korral menis-
kiimplantaadi osalisest kahjustusest tekkinud
kaebuste ja tihel korral kdhrevigastuse tottu
meniskiimplantaadiga mittekattuval liige-
sepoolel.

ARUTELU

Uuritud patsientide kliinilised ja radioloo-
gilised tulemused on voérreldavad eelnevalt
kirjanduses avaldatud tulemustega (6, 7).
Samuti on sarnane kordusoperatsioonide
arv transplantaadist tingitud pohjustel (6).

Tabel 1. MRT-uuring 3., 6. ja 12. kuul parast 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 kérguse langus 0 0 1
Luuturse 3 3 4
Kohre 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 pérast operatsiooni*

Hinnang

12. kuul parast operatsiooni

Skaala —
enne operatsiooni

KOOS: siimptomid (turse) 47,4

KOOS: valu 51,6

KOOS: toimetulek 55,5

KOOS: vaba aja tegevus (sport) 26,2

KOOS: elukvaliteet 35,4

Lysholm 54,8

81,7
84,8
89,7
72,5
56,4
80,1

* Selgitused tekstis.
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Meniski ekstrusioon on tiks enim levinud
probleem meniskiimplantatsioonil. Faivre (8)
on oma uuringus leidnud, et meniskiimp-
lantaadi tdielik ekstrusioon on halvemate
kliiniliste tulemuste pohjuseks parast operat-
siooni. Meie uuringus osalenud patsientidel
esines meniski ekstrusiooni 6 patsiendil, kuid
kellelgi ei esinenud taielikku meniskiimplan-
taadi ekstrusiooni. Meniski osalise ekstru-
siooniga patsientide kliinilised tulemused ei
erinenud meie uuringus statistiliselt teiste
patsientide tulemustest.

Enamik Actifiti poliiuretaanmeniskiimp-
lantaadi kasutamise tulemuste uuringud
holmavad veel liithikest perioodi, kui vajalik
on jalgimine pikema aja jooksul, et selgitada
selle pikemaajalist mdju kdhre kahjustuste
pidurdamisel ja osteoartroosi drahoidmisel.

Meie uuringu piiranguks oli vdike ja mitte-
homogeenne uuritavate patsientide rithm.

Viiel juhul oli tehtud kaasuvalt veel eesmise
ristatisideme plastika ja iihel juhul sdédreluu
korrigeeriv osteotoomia. Samas ei muutnud
lisaoperatsioon patsientide operatsiooni-
jargset ravireziimi, mis on oluline just MRT-
uuringute aspektist lahtudes.

KOKKUVOTE

Meniski puudumisest tekkivate polveliigese-
kaebuste korral on Actifiti meniskiimplan-
taadi kasutamine tulemuslik nii kliiniliste
tulemuste kui ka radioloogiliste uuringute
alusel. Heade tulemuste saavutamiseks on
vajalik Uihel ajal taastada polve stabiilsus ja
korrigeerida telje muutused.

SUMMARY

Clinical and radiological results after
meniscus implantation with Actifit
polyurethane scaffold: minimal one-
year follow up

Madis Rahu *, Aleksandr Samarin ?

Purpose. The purpose the study was to follow
patient subjective satisfaction and radio-
logical findings at a minimum of 1 year after
meniscus transplantation with the Actifit
polyurethane scaffold

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 Actifit (Oretq) polyurethane scaffold,
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).
The 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 scaffolds at 3, 6 and 12 months without
significant changes in size or signal. No carti-
lage damage or bone reactions were noted
around the scaffolds.

Compared with baseline findings, 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
scaffold and in one case because of cartilage
damage on the other side of the meniscus
scaffold on the femoral condyle.

Conclusion. At 1 year after medial meniscus
implantation, MRI examination and clinical
outcomes support the use of the polyurethane
scaffold 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 (Ol) ehk habraste luude haigus on haruldane geneetiline
haigus, mille pdhjuseks on ebatiielik luuteke. Tegemist on I tiiiipi kollageeni defekti voi
defitsiitsusega, mille tagajirjel on luukoe kvaliteet halvenenud, luude mass vihenenud
ning esinevad sagedased luumurrud (1). Haiguse esinemissagedus on 1 / 20 000. OI
varieerub kergest osteopeeniast kuni letaalse vormini (2-4). Haruldase esinemise ja
siimptomite mitmekesisuse tottu on Ol uurimine, ravimine ja diagnoosimine keeruline,
sageli on haigus ka aladiagnoositud voi ei osata seda eristada teistest luude haruldas-
test haigustest. OI-l spetsiifilist ravi praegu ei ole, kasutatakse luude ainevahetust
mojutavaid ravimeid, mis voimaldavad tugevdada luukude, vihendada luumurdude
arvu ja parandada Ol-patsientide elukvaliteeti.

Kuna haruldaste haiguste uurimine on keeruline ning eeldab head kliinilist koge-
must, soovitatakse rajada spetsiaalseid uuringu- ja ravikeskusi. Eestis on 1995. aastast
Ol ravimise, uurimise ja jilgimise keskuseks kujunenud TU Kliinikumi traumatoloogia
ja ortopeedia kliinik. Artiklis on antud iilevaade OlI-st, selle kisitlemise 20aastasest
kogemusest TU Kliinikumi traumatoloogia ja ortopeedia kliinikus ning selgitatud
patsientide uurimise ja jalgimise pohiprintsiipe Eestis.

ULEVAADE OI-ST

OI peamisteks ilminguteks on sagedased
luumurrud ning luustiku deformatsioonid,
paljudel juhtudel kaasneb ka kasvupeetus (4).
Nende pohjuseks on luustruktuuri hiire,
luud on vélja arenemata ja kdoverdanud ning
seda pdhjustab kollageeni kvalitatiivne voi
kvantitatiivne defekt (5, 6).

Luukoe pohiaine koosneb 85% I tiilipi
kollageenist ning I tlitipi kollageen esineb
ka nahas, hammastes ja kddlustes (7, 8).
Seetdttu kaasnevad Ol-ga ka nn luusti-
kuvilised tunnused: sinakad skleerad,
kuulmislangus, liigeste 16tvus ja hammaste
defektsus (dentinogenesis imperfecta, DI) (4).
Enim paistavad silma just jasemete defor-
matsioonid, ka ebaproportsionaalselt suure
pea (vt pilt 1) ning sinise varvusega skleerad.
Koéik siimptomid on individuaalselt variee-
ruvad ja haiguse viljendumine v6ib erineda
ka sama perekonna liikmetel.

Ol KLASSIFIKATSIOON
Klassikalist Sillence’i klassifikatsiooni,
mis avaldati 1979. aastal, kasutatakse ka

Pilt 1. Tutipiliste valjendunud
deformatsioonidega Ol-patsient.

22

EestiArst 2015;94(Lisa 5):1-64



tdnapdeval ja see pohineb kliinilistel ja
radioloogilistel tunnustel (3). Ol jagatakse
neljaks tiitibiks, kuid tiitipide numeratsioon
ei ole korrelatsioonis raskusastmega. Hiljem
on lisatud ka V tiitip (vt tabel 1).

[ tiilipi OI on koige sagedasem. See on OI
koige kergem, oluliste luude deformatsiooni-
deta vorm (4). Patsientidel esinevad sinakas-
hallid skleerad, kasv voib olla normaalsest
veidi lihem. Hammaste defektsust (DI)
esineb harva. Progresseeruv kuulmislangus
algab 30. eluaastatel. Esimene luumurd
esineb sageli pdrast esimest eluaastat,
murdude esinemise sagedus viheneb pérast
puberteediiga ning suureneb jille vanemas
eas. Luumurdude iildine arv on méddukas
3, 9.

II tiitipi OI on letaalselt 16ppev haiguse
tllip. Lootel esinevad viljendunud defor-
matsioonid, pehme kolju (sageli totaalne
nahkpea), akordionitiiiipi roided (roietel
erinevas vanuses kallus), luumurrud.
Enamasti saabub surm perinataalses
perioodis respiratoorse puudulikkuse
tottu (3, 9).

III tutpi OI on raske progresseeruvalt
deformeeruv OI vorm. Patsiendid on tava-
liselt vdga vdikest kasvu, luude véljendunud
deformatsioonide ja sagedaste luumur-
dudega. Sageli esinevad ka sitinnieelsed
luumurrud. Esineb DI ja voib tekkida
progresseeruv kuulmislangus. Skleerad
on normaalset voi sinakashalli varvi (3, 9).

IV titpi OI on moéddukas, kliiniliselt
varieeruv Ol vorm. Jddb raskuselt III ja
I talubi vahele. Luumurdude sagedus on
mdodukas, véivad esineda luude deformat-
sioonid, veidi liihem kasv ja DI (9, 10).

Reaalses elus on OI tiilibi méddramine
sageli keerukas, eelkdige hingamise subjek-
tiivsuse ja simptomite varieerumise tottu.

Ol GENEETILINE TAUST

OI parandumine v&ib olla nii autosoom-domi-
nantne (AD) kui ka autosoom-retsessiivne
(AR). Umbes 90% nendest on mutatsioonid
COL1A1, COL1A2 geenis, mis kodeerivad
[ tiitipi kollageeni al ja a2 ahelaid (4, 11).
Ulejddnud OI-d pdhjustavad geenid on
seotud kollageeni posttranslatsiooniliste
modifikatsioonide, transportimise, osteo-
blastide prolifereerumise véi raku signaa-
lidega (12-14). Oma mitmekesisuse tottu
moodustab OI heterogeensete haiguste
rithma, kus genotiiiibi ja fenotiilibi seoste
leidmine tekitab raskusi.
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Tabel 1. Ol nomenklatuur (International Nomenclature Group for

Constitutional Disorders of the Skeleton, INCCDS) 2010. Tlilibid on esitatud

raskusastme siivenemise jérgi

Ol-vorminimetus Ol tiiiip
Klassikaline mittedeformeeruv Ol sinise sarvkestaga |
Varieeruv Ol tavalise sarvkestaga v
Ol interosseus membraanide kaltsifitseerumisega \Y

Progresseeruvalt deformeeruv Ol tavalise vai sinise sarvkestaga

Perinataalselt letaalne Ol

Mutatsioone COL1A1/2 geenis on leitud
tuhandeid ja valdav osa OI juhtumitest on
seotud kollageeni geenidega (14). Seejuures
assotsieeruvad mutatsioonid geenis COL1A2
kergemate Ol-vormidega kui COL1A1 mutat-
sioonid, kuna kollageeni kiud koosneb
tihest a2 ja kahest a1 ahelast. Samal ajal on
letaalset OI-vormi pdhjustavaid mutatsioone
leitud molemas geenis (13).

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

Mida rohkem infot on teada OI geneetika
kohta, seda suuremaks kasvab vastuolu OI
genotiilipide ja fenotiilipide korrelatsioonide
kohta. Isegi mutatsiooni teades on endiselt
raske kindlalt ennustada arenevat Ol-vormi.
IImselt avaldavad OI fenotiiiibi kujunemi-
sele peale mutatsiooni mdju ka keskkonna
ning epigeneetilised tegurid, geeni trans-
kriptsiooni ja ekspressiooni tasemed ning
modifitseerivate geenide olemasolu.

Ol DIAGNOOSIMINE

Siinnieelne diagnostika

Siinnieelne testimine ei voimalda avas-
tada OI-d mitte varem kui 10.-12. rase-
dusnidalal. Ultraheli- (UH) uuringul on
vOoimalik tuvastada luude deformatsioone
vOi erinevas vanuses luumurde. Samas
ei pruugi isegi kogenud spetsialistid olla
voimelised tdpselt eristama OI tiilipe, kui
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Tabel 2. Ol-ga assotsieerunud geenid

Geen Valk, valgu funktsioon Ol tiiip Parandumismuster

COL1A1 I kollageeni a1 ahel. Sidekudede struktuurne valk -1V AD, AR

COL1A2 I kollageeni o2 ahel. Sidekudede struktuurne valk -1V AD, AR

SPARC Sekreteeritud hapEeIine tsusteiinirikas proteiin v AR
(osteonektiin), gliikoproteiin. Seondub I tiitipi kollageeniga
ekstratsellulaarmaatriksis

CREB3L1 OASIS (Old Astrocyte Specifically Induced Substance), Il AR
endoplasmaatilise reticulum'i stressi transdutseeriv proteiin

IFITM5 Interferooniga indutseeritud transmembraanne proteiin 5, \Y AD
kodeerib BRIL valku (bone-restricted Ifitm-like protein). Kaasatud
kollageeni mineralisatsiooni

SERPINF1  Serpiinpeptidaasiinhibiitor, F (pigment epithelium-derived factor, 1]l AR
PEDF). Kaasatud maatriksi remodelleerimisse, luu homoostaasi

CRTAP Kohrega seostunud proteiin, heterotrimeerse proliiil-3- I, 1 AR
hiidroksiilisatsiooni kompleksi abiproteiin

LEPRE1 Leprekaan- (P3H1) proteiin. Proliiil-3-hiidroksilisatsiooni 1, 11 AR
kompleksi komponent, ensiimaatilise aktiivsusega

PPIB Peptidiiil-prolitl-tsis-trans-isomiiraas B, tsiiklofiliin B, CyPB. 11, 1 AR
Proliiil-3-hiidroksilisatsiooni kompleksi komponent

SERPINH1  Serpiinpeptidaasiinhibiitor, H. Prokollageeni Saperoonvalk. 1]l AR

FKBP10 Kodeerib FKBP65 valku, Saperoon, mis osaleb | prokollageeni 1 AR
voltimisel

0SX/SP7 Osteriks, transkriptsioonifaktor 11! AR

BMP1 Luu morfogeneetiline proteiin 1, metalloproteaas 1]l AR

TMEM38B  Transmembraanne proteiin 38B 1 AR

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

SEC24D COPIl kompleksi komponent, kaasatud prokollageeni transporti 1 AR

endoplasmaatilisest reticulum’ist

AD -autosoom-dominantne
AR -autosoom-retsessiivne

info haiguse esinemise kohta perekonnas
puudub. Kui UH-uuringu alusel jadb kahtlus
lootel OI esinemise suhtes, siis soovitatakse
geneetiku noustamist, et otsustada juba
lisauuringute vajadus.

Kui perekonnas on teada OI, siis on
nédidustatud geneetiku konsultatsioon juba
raseduse planeerimise jargus. Soltuvalt
parilikkuse tiilibist on OI-d pddeval isikul
25-50% tdenidosus, et ka tema tulevasel
lapsel on see haigus. Perel on digus otsus-
tada, kas nad soovivad slinni eel oma last
uurida voi ei. Kui on teada haigel vanemal
esinev geenimutatsioon, saab raseduse
12.-13. nadalal teha koorionbiopsia voi
raseduse 16.-18. nddalal lootevee analiiiisi
(amniotsenteesi). Protseduuri kdigus saadud
tulevase lapse rakkudest eraldatud DNAd
on voimalik uurida juba konkreetses pere-
konnas esineva geenimutatsiooni suhtes.

Siinnijargne diagnoos
Diagnoosimine algab kliinilisest hinda-
misest. Sageli on OI diagnoositav juba

stinnihetkel. Rasketel juhtudel voib ndha
ka stinnieelsel ultraheliuuringul pikkade
toruluude deformatsioone véi luumur-
dude esinemist. Kerged vormid ei pruugi
aga olla diagnoositavad varem, kui laps
hakkab kéndima, voi avastatakse haigus
alles noortel tdiskasvanutel, kui leitakse
ebatavaliselt vdike luutihedus. Tavaliselt
diagnoositakse OI kliiniliste tunnuste
alustel ning diagnoosi saab kinnitada
geneetiliste uuringutega.

Haigust voiks kahtlustada, kui esineb
sagedasi luumurde (mis ei pruugi olla seotud
raskete traumadega) voi esinevad luude
deformatsioonid. Seejirel voiks konsul-
teerida geneetiku voi ortopeediga, kes on
tuttav OI kliiniliste tunnustega. Diagnoosi
aitab kinnitada OI esinemine perekonnas.
Luutiheduse médtmine tiksinda ei véimalda
diagnoosi kinnitada, kuid on siiski oluline
skeletikahjustuste raskuse hindamisel ning
haiguse diinaamilisel jalgimisel.

Laboratoorsed testid aitavad kinnitada
OI diagnoosi.
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Patsiendid ja pered vdivad vajada genee-
tiku konsultatsiooni, et mdista haiguse
olemust ja moju elukvaliteedile.

Ol GENEETILINE UURIMINE
OI geneetiline uurimine toimub enamasti
mitmes etapis. Esmalt sekveneeritakse
COL1A1 ja COL1A2 geenid, kus on suurim
tdéendosus leida OI-d p&hjustavat 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 véaartus-
likke teadmisi luude arenemise ning luude
hapruse kujunemise kohta. Patsiendile ja tema
pereliikmetele on mutatsioonide tuvastamine
oluline pereplaneerimise seisukohalt.
Teaduslikus t66s on tdnapédeval
aktuaalsed probleemid OI klassifikatsiooni
tdiendamine, OI geeni- ja rakuteraapia
arenemine, genotiilibi ja fenotiitibi korrelat-
sioonide seletamine, farmakoloogiliste
ravimite viljatootamine, OI perekonnasisese
varieeruvuse uurimine, OI ja rasedus.

Ol ESINEMINE EESTIS

Ol-ga isikuid on jilgitud TU Kliinikumi
traumatoloogia ja ortopeedia kliinikus juba
alates 1995. aastast ning mitmetel tol ajal
jalgimise alla voetud lastel on niitidseks
juba oma lapsed. Ol-patsientide jalgimise
stisteem on toiminud juba 20 aastat ja koik
OlI-pered suunatakse séltumata elukohast
jalgimisele meie asutusse. See on taganud,
et koiki Ol-patsiente on jilgitud ja ravitud
sarnase protokolli jargi. Selle ajaga saadud
kliiniline kogemus Ol-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
polvkonnas. Kéik Ol-haiged on saanud luude
ainevahetust reguleerivat ravi, kuid téapsed
raviskeemid ning kasutatavad preparaadid
on erinevad ja sdltuvad konkreetse haige
luude tihedusest, luude ainevahetuse marke-
ritest, haige vanusest ja haiguse diinaami-
listest muutustest. Senise eduka ravi ja
jalgimise tulemuseks saab kindlasti pidada
luumurdude sageduse olulist vihenemist
ning sellega ka patsientide elukvaliteedi
paranemist (17).

Jalgimise all ei ole ainult haigust podevad
isikud, vaid perekonnad tervikuna ning
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Pilt 2. Ol-deformatsioonidega patsient. Reieluude véljendunud

deformatsioonid (vasakul). Malema reieluu korrigeeriva osteotoomia jargne

seis 1 aasta pdevast operatsiooni (paremal).

paralleelselt kliinilise t60ga tegeldakse
ka OI teadusuuringutega. Koikide pere-
kondade sugupuud on kaardistatud ning
tdiendavateks uuringuteks on kogutud
DNA- ja RNA-proovid haigetelt ja vordlevaks
kontrolliks ka tervetelt pereliikmetelt.
Haiguse uurimisega tegeleb ka Tartu Ulikooli
kaks doktoranti ning tehakse koostood
Hue Meditsiiniiilikooliga, seega toimub
Ol-patsientide uurimine ka Vietnamis. Kahe
riigi tthises andmebaasis on kokku umbes
200 Ol-perekonda ning tegemist on maailma
tithe suurema Ol-andmebaasiga. Teadustdo
parima tulemusena voib vilja tuua uue seni
kirjeldamata mutatsiooni, mis avastati tihes
Eesti perekonnas (18) ja mis pohjustas vaga
viljendunud OI.

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

OI-PATSIENTIDE JALGIMINE

OI on harva esinev haigus ning on
ebareaalne, et koik arstid oleksid kursis
selle haiguse jalgimise ja ravi juhenditega.
Patsientide elukvaliteet ja toimetulek soltub
otseselt lapseeas saadud ravist ja jdlgimise

EestiArst 2015;94(Lisa 5):1-64
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tulemustest. Seetdttu tuleks haigete ravi
ja jalgimise eesmargil konsulteerida OI-ga
tegelevate arstidega TU Kliinikumis.

Ol-haiged vajavad regulaarset jalgimist
ja ka perekonna noustamist. Kord aastas
(vajaduse korral sagedamini) peaks toimuma
kliiniline kontroll, kus hinnatakse deformat-
sioonide muutumist, luumurdude esinemist,
luutiheduse muutust ja luude ainevahetust.
Uuringute tulemuse jargi otsustatakse luude
ainevahetust toetava ravi voi korrigeerivate
operatsioonide vajadus. Soltuvalt kaasuva-
test probleemidest (DI, kuulmislangus jm)
voivad patsiendid vajada ka teiste spetsia-
listide (hambaarst, kdrvaarst, silmaarst jt)
konsultatsioone vo6i lisauuringuid.

Laste puhul on oluline pikkuskasvu,
peaiimbermdddu ja teiste kasvuga seotud
parameetrite regulaarne jidlgimine. Teisel-
kolmandal eluaastal suureneb Ol-ga lastel
pealimbermd&6t ning raskemate vormide
korral on oht kolju basilaarimpressiooniks.
Samuti on laste puhul oluline roll regulaarsel
fiisioteraapial juba seetdttu, et Ol-ga laste
motoorne areng kulgeb hilinemisega ja ka
peenmotoorikas esineb sageli mahajddmust.
Teismeeas tekib paljudel Ol-ga patsientidel
tilekaalulisuse probleem. Siin on kindlasti
nédidustatud toitumisterapeudi voi dieedi-
arsti kaasamine jilgimisprogrammi.

Patsiendid peaksid saama luude aineva-
hetust toetavat voi reguleerivat ravi. Koik
raviskeemid on individuaalsed ja soltuvad
patsiendi haiguse tuiibist, selle viljendu-
misest ning luude ainevahetuse ja tiheduse
seisust.

Kui raviarstil on kliiniliselt Ol-kahtlus,
voib patsiendi saata geneetilisteks uurin-
guteks TU Kliinikumi geneetikakeskusesse
kas Tallinnas v&i Tartus. Tépse mutatsiooni
kindlakstegemine on oluline perekonna
edasisel noustamisel ning ka teistel sugu-
vdsa liikmetel riskide hindamisel. Genee-
tiku konsultatsioon on ndidustatud ka
neile Ol-ga patsientidele, kellel on lapseeas
diagnoos kinnitatud ja kes on joudnud téis-
kasvanuikka ning planeerivad pere loomist.
Kindlasti tuleks need patsiendid suunata
geneetiku vastuvotule voimalikult varakult,
et nad saaksid juba enne rasestumist infot
erinevatest voimalustest. Esimest korda
geneetiku vastuvotule podrdumiseks on
vajalik eri- voi perearsti saatekiri, kus on
kirjas patsiendi tdpne diagnoos ja diag-
noosini viinud analtitiside tulemused. Kui
konsultatsioonile poordub Ol-ga patsiendi

sugulane, siis on oluliseks infoks haige
isiku andmed.

KOKKUVOTE

Sagedastele murdudele ja suurtele deformat-
sioonidele lisaks on paremini mérgatavaks
OI tunnuseks sinise virvusega skleerad.
Koik selliste tunnustega haiged vajavad
tdpsemat luude seisundi hindamist. OI
kahtluse korral soovitatakse ka geneetiku
noustamist ning Ol esinemise korral pere-
konnas on ndidustatud geneetiku konsul-
tatsioon raseduse planeerimisel. Kuna OI
on harva esinev haigus ja samas sdltub
patsientide elukvaliteet otseselt saadud
ravist ja jalgimisest, tuleks haigete ravi ja
jalgimise eesmargil konsulteerida OlI-ga
tegelevate arstidega TU Kliinikumis.

SUMMARY

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

Katre Maasalu®?, Lidiia Zhytnik?, Tiia
Reimand3-3, Sulev Koks®, Aare Martson®?2

Osteogenesis imperfecta (O1), 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 Ol. 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.

Ol 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 OL.

KIRJANDUS/REFERENCES

1

2.

Kocher MS, Shapiro F. Osteogenesis imperfecta. ] Am Acad
Orthop Surg 1998;6:225-36.

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

Sillence DO, Senn A, Danks DM. Genetic heterogeneity in
osteogenesis imperfecta.] Med Genet 1979;16:101-16.
Roughle?/ PJ, Rauch F, Glorieux FH. Osteogenesis imperfecta
- clinicaland molecular diversity. Eur Cell Mater 2003;5:41-7.
Sarafova AP, Choi H, Forlino A, et al. Three novel type | colla-
gen mutations in osteogenesis imperfectatype IV probands
are associated with discrepancies between electrophoretic
migration of osteoblast and fibroblast collagen. Hum Mutat
1998;11:395-403.

GioiaR, PanaroniC, Besio R, etal. Impaired osteoblastogenesis
in a murine model of dominant osteogenesis imperfecta: a
new target for osteogenesis imperfecta pharmacological
therapy. Stem Cells 2012;30:1465-76.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

ETOS VI KONGRESS

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

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

Van Dijk FS, Sillence DO. Osteogenesis imperfecta: clinical
diagnosis, nomenclature and severity assessment. Am | Med
Genet A2014;164A:1470-81.

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

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

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

Marini JC, Forlino A, Cabral WA, et al. Consortium for osteo-
genesisimperfectamutationsin the helical domain of type |
collagen:regionsrichin lethal mutations align with collagen
binding sites for integrins and proteoglycans. Hum Mutat
2007;28:209-21.

Osteogenesis ImperfectaVariant Database. https://oi.gene.
le.ac.uk/home.php

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.

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

Maasalu K, Haviko T, Martson A. Treatment of children with os-
teogenesisimperfectain Estonia. Acta Paediatr 2007,92:452-5.
Maasalu K, Nikopensius T, Koks S, et al. Whole-exome
sequencingidentifies de novo mutationinthe COL1A1 gene to
underlie the severe osteogenesisimperfecta. Hum Genomics
2015;9:6.

EestiArst 2015;94(Lisa 5):1-64

27



®

LIIKUMAPANEV JOUD , j
elonkoksiib

/

TOESTATUD TUGEY
VALUVAIGISTAV TOIME™

_\

Osteoartroos”
—

30 mg
60 mg

—
Reumatoidartriit’

Ankiiloseeriv
spondiiliit’®

90 mg
Hambakirurgiaga
seotud
méddukas valu®
-/

J

Podagra® | 120 mg

_J
UKS TABLETT UKS KORD PAEVAS

2

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

Selektiivse tsiiklookstigenaas-2 (COX-2) inhibiitori mééramise otsus peab pohinema individuaalsel (ldisel riskihinnangul.'

2|ga ndidustuse puhul soovitatust suuremate annuste kasutamisel ei ole
lisatoimet toestatud voi seda ei ole uuritud. Kardiovaskulaarsete riskide

tottu tuleb ARCOXIA (etorikoksiib) vdikseimat efektiivset Gopaevast
annust kasutada voimalikult liihikese aja jooksul.!

Ohutuse info Arcoxia (etorikoksiib) kohta

® Osteoartroosi korral soovitatav annus on 30 mg (iks kord d6pdevas.
Annuse suurendamisel 60 mg-ni vib toime tugevneda. Osteoartroosi
korral kasutatav annus ei tohi (iletada 60 mg dopdevas.'

¢ Reumatoidartriidi ja ankdiloseeriva spondiiliidi korral soovitatav annus
on 90 mg 1 kord paevas.

¢ Hambakirurgia operatsioonijargse ravi soovitatav annus on 90 mg iiks
kord 66péevas, piirdudes maksimaalselt kuni 3-péevase raviga

° Ageda podagrahoo raviks kasutatav annus ei tohi olla suurem kui
120 mg d0péaevas, maksimaalne ravi kestus 8 d0paeva.

Jérgneva info on liihikokkuvdte ravimi omaduste kokkuvottest. Enne Arcoxia (etorikoksiib) mééramist tutvuge palun ravimi omaduste kokkuvdtte téisversiooniga.

Vastunéidustused

-Ulitundlikkus toimeaine vdi ravimi iikskdik millise abiaine suhtes.

-Peptilise haavandi vGi seedetrakti verejooksu esinemine.

-Patsiendid, kellel on atsetiililsalitsiitilhappe voi teiste mittesteroidsete
poletikuvastaste ravimite, sh COX 2 (tsiiklookstigenaas 2) inhibiitorite
manustamise jargselt tekkinud bronhospasm, ge nohu, ninapoliiiibid,
angioneurootiline turse, ndgestobi voi allergilist tilipi reaktsioonid.

-Rasedus ja imetamine.

-Rasked maksafunktsiooni héired (seerumi albumiin <25 g/l vdi Child
Pugh skoor >10).

-Kreatiniini kliirens <30 ml/min.

-Lapsed ja alla 16 aastased noorukid.

-Poletikuline soolehaigus.

-Stidame paispuudulikkus (NYHA Il IV).

-Hiipertensiooniga patsiendid, kelle vererdhk on pisivalt lile
140/90mmHg ja ei ole raviga hasti kontrollitud.

-Siidame isheemiatbi, perifeersete arterite haigus ja/voi
tserebrovaskulaarne haigus.

Viide: 1. Ravimiomaduste kokkuvote.
ARCOXIA ( iib) on pti

valu ja poletikundhtude siimptomaatiliseks raviks ja hambakirurgiaga (90 mg) seotud mddduka valu liihiajali

Uldised ettevaatusabindud

o Kliinilised uuringud viitavad, et COX 2 selektiivsete inhibiitorite
ravimr{ihm vdib olla seotud trombootiliste kdrvaltoimete (eriti
miiokardiinfarkti ja insuldi) riskiga vorreldes platseebo ja monede
MSPVA'dega. Kuna etorikoksiibist tingitud kardiovaskulaarsed riskid
voivad olla suuremad kdrgema annuse ja pikema ravi puhul, tuleb
kasutada vaikseimat toimivat pdevaannust véimalikult lihikest aega.

 Nagu teistegi prostaglandiinide siinteesi inhibeerivate ravimite puhul,
on etorikoksiibi kasutavatel patsientidel taheldatud vedelikupeetust,
turseid ja hiipertensiooni. Etorikoksiibi, eriti suurtes annustes,
seostatakse sagedamini esineva ja raskema hiipertensiooniga kui
mdnesid teisi MSPVA'sid ja selektiivseid COX 2 inhibiitoreid.

o Etorikoksiibi kasutamine eakatel ning neeru, maksa voi stidame-
funktsiooni héiretega patsientidel vajab meditsiinilist jarelevalvet.

o Etorikoksiibi kasutavatel patsientidel on kirjeldatud tdsiseid
lilitundlikkusreaktsioone (nagu nt anafiilaksia ja angioddeem).

raviks.

Korvaltoimed

Kliinilistes uuringutes kirjeldati jargmisi kérvaltoimeid suurema
esinemissagedusega kui platseebo puhul osteoartroosi, reumatoidartriidi,
kroonilise alaseljavalu vdi ankiiloseeriva spondiiliidiga >1% patsientidel,
kes said etorikoksiibi annuses 30 mg, 60 mg vdi 90 mg kuni 12

nadala jooksul voi MEDAL programmi uuringutes voi on nendest
korvaltoimetest teatatud pérast turule toomist: alveolaarne luupdletik,
tursed/vedelikupeetus, peapddritus, peavalu, siidame pekslemine,
hiipertensioon, seedetrakti hdired (nt kdhuvalu, kdhupuhitus, korvetised),
kohulahtisus, diispepsia, ebamugavustunne tilakéhus, iiveldus,
verevalum, joetus/vésimus, gripitaoline haigus, maksaenstiiimide (ALAT,
ASAT) aktiivsuse suurenemine.

Arcoxia (etorikoksiib) on ndidustatud osteoartroosi (maksimaalselt 60 mg), reumatoidartriidi (90 mg), ankiiloseeriva spond}jjliidi (90 mg) ning dgeda podagrahooga (120 mg) seotud
(iks tablett 1 kord dopaevas. Ageda podagrahoo raviks kasutatav annus ei tohi olla

suurem kui 120 mg 60paevas, maksimaalne ravi kestus 8 6opdeva. Hambakirurgiaga seotud mddduka valu liihiajaliseks raviks soovitatav annus on 90 mg iiks kord 6dpéevas, piirdudes maksimaalselt 3 dpaevaga.
Enne Arcoxia (etorikoksiib) maaramist tutvuge palun ravimi omaduste kokkuvottega.

A
v MSD Taiendav teave on saadaval ravimi miitigiloa hoidja esindusest: Merck Sharp & Dohme 0U A. H. Tammsaare tee 47, Tallinn 11316, tel 614 4200, www.msd.ee, msdeesti@merck.com

MUSC-1107316-0000 01/14



ETOS VI KONGRESS

Eesti patsientide ravisoostumus
osteoporoosiravimitega: perearstide
ning apteekrite kusitlus

Ott Laius®?, Katre Maasalu* 3, Sulev Koks*, Aare Martson?®:3

Taust ja eesmark. Krooniliste haiguste ravis on patsiendi piisav ravisoostumus Kkriitilise
tdhtsusega soovitud kliinilise mdju saavutamiseks. Uurisime perearstide ja apteekrite
hinnangut patsientide ravisoostumusele osteoporoosiraviga ning seda, millised tegurid
nende arvates ravisoostumust Eestis kdige enam mdjutavad.

Metoodika. Korraldasime anoniilimse veebipohise ankeetkiisitluse. Kiisitluse edastasime
perearstide seltsi e-posti listi ning kdikide apteekide ametlikele e-posti aadressidele.

Tulemused. Kiisimustikule vastas kokku 153 inimest: 81 apteekrit ning 72 perearsti.
60% vastajatest arvas, et tile 60%-1 patsientidest, kes osteoporoosiravi saavad, on piisav
ravisoostumus. Ligikaudu 70% vastajatest arvas, et ravisoostumust mdjutab peamiselt
ravimi hind ning patsientide informeeritus haigusest, ravist jms. 57% arvas, et ravisoos-
tumus osteoporoosiravimite tarvitajatel on viimastel aastatel paranenud, selle pohjus-
tena toodi peamiselt vélja ravimite hinna langus ning patsientide paremad teadmised.
Ravimite votmise 16petamise peamise pdhjustena toodi vilja, et ravist saadav kasu ei

ole patsientidele piisavalt selge.

Jareldused. Tervishoiutdotajad - perearstid ja apteekrid, kel on koige tihedam kontakt
patsientidega — hindavad, et patsientide ravisoostumus osteoporoosiravimitega on Eestis
viimastel aastatel paranenud. Ravisoostumuse peamiste mdjuritena nimetasid apteekrid
enamasti ravimi maksumust ning perearstid patsientide teadlikkust oma haigusest ja

selle ravist.

Eesti keeles on kasutusel kaks erinevat
moistet, et kirjeldada seda, kui tdpselt
patsient tdidab arsti méaaratud ravikorral-
dusi. Need on ,ravijargimus” ning ,ravi-
soostumus”. Kirjanduses voib leida néiteid
molema termini kasutamise kohta (1, 2).
Inglise keeles on samade mdistete tédhis-
tamiseks kasutusel terminid ,adherence”
ning ,compliance” (3). Kdesolevas artiklis
on kasutatud mdistet ,ravisoostumus”.
Krooniliste haiguste ravis on patsiendi
piisav ravisoostumus kriitilise tdhtsusega
soovitud kliinilise moju saavutamiseks (4).
Piisavaks ravisoostumuseks peetakse
enamasti olukorda, kus patsient on votnud
vihemalt 80% ettendhtud ravimihulgast (5).
Lisaks sellele, et patsient ei saavuta isiklikke
ravieesmairke, kui ta ravimit ei vota, ei ole
riigil sellisel juhul ravimi kompenseerimine
ka kulutéhus (6, 7). Seega on mittepiisav

ravisoostumus tihest kiiljest oht inimeste
tervisele ning teisest kiiljest suurendab
tervishoiustisteemi ebavajalikke kulutusi
ravimitele (8). Ravisoostumuse paranda-
miseks ei piisa, kui keskendutakse ainult
patsiendi voi arsti kditumise mojutami-
sele, vaid seda temaatikat peaks kisitlema
tervikuna (8).

Osteoporoosiravimite kasutamise korra-
parasust ja ravikuuri pikkust véivad mojutada
mitmed tegurid. Eelkodige ravimite maksumus
patsiendile (9). Eestis on osteoporoosiravimid
soodustusega 75% ja 90% patsientidele, kellel
on diagnoositud patoloogilise murruga osteo-
poroos ning kelle lilisamba voi reieluukaela
mineraalne tihedus on méairatuna -2,5 SD
voi vahem (10). See tahendab, et patsiendid,
kellel on diagnoositud osteoporoos, kuid kellel
ei ole esinenud luumurdu, saavad ravimeid
osta 50% soodustusega. Teiseks voib ravi-
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soostumust mojutada ravimiannuste vétmise
sagedus ning manustamise viis (9). Valdavat
osa Eestis kasutatavaid osteoporoosiravimeid
vdetakse kord nddalas, aga on olemas ka
kord kuus voetavaid ning kord poolaastas
slistitavaid preparaate. Enne kui turule
joudsid kord nadalas véetavad preparaadid,
voeti ka osteoporoosiravimeid kord péevas,
nagu enamikku teisi krooniliste haiguste
ravimeid. Uhe tegurina, mis otseselt mojutab
patsientide ravisoostumust, on vélja toodud
ka arstide ning patsientide teadlikkus osteo-
poroosist kui haigusest ning selle ravist (9).
Kuna osteoporoosiravimite toime avaldub
pika aja jooksul, eeldab ravikuuri tdhus ldbi-
viimine, et patsient votab ravimit korralikult
mitme aasta véltel. Kliinilistes uuringutes
on ndidatud ravimi efektiivsust enamasti
3-5aastase kasutamise jarel (11). Selleks et
patsient oleks valmis ravimit nii pikka aega
kasutama, peab ta voimalikult hdsti moistma,
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 defineeritud pidevadoosi
1000 inimese kohta 66pdevas (DPD/1000/
00péev) ning aastal 2014 samuti 4,6 DPD/1000/
00paev. Aastatel 2012 ja 2013 oli kasutamine kiill
monevorra suurem: 4,9 DPD/1000/66péev (13).
Tekib kiisimus, miks ei ole ravimite kasuta-
mine suurenenud, sest hinnanguliselt tiletab
osteoporoosiga patsientide hulk endiselt
oluliselt ravisaajate arvu (14).

Kuna perearst ning apteeker on tervis-
hoiutootajatest patsiendiga eeldatavalt kdige
sagedamini kontaktis, otsustasime uurida
just nende hinnangut osteoporoosiravi
saavate patsientide ravisoostumuse kohta
ning seda, mis vdib olla liheks pdhjuseks,
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 tilalmainitud
teguritest nende arvates seda Eestis koige
enam mojutavad.

METOODIKA

Et selgitada vilja perearstide ning apteek-
rite arvamus patsientide ravisoostumuse
kohta osteoporoosiravimitega, korraldasime
anoniiimse veebipdhise ankeetkiisitluse.
Kiisitluse edastasime perearstide seltsi
e-posti listi ning kdikide apteekide amet-
likele e-posti aadressidele. Kiisitlus toimus

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

Kiisimustik koosnes kaheksast valik-
vastusega kiisimusest, et muuta vastamine
voimalikult lihtsaks ning saada véimalikult
palju vastuseid. Esmalt kiisisime vastaja
eriala. Seejdrel parisime hinnangut sellele,
kui palju vdiks protsentuaalselt olla neid
patsiente, kes votavad oma ravimeid hea
ravisoostumusega (lile 80% raviannus-
test), ja mis vastaja arvates mojutab enim
patsientide ravisoostumust. Edasi kiisisime,
kas tervishoiutootajate 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 voivad olla selle peamised pdhjused.
Lopetuseks kiisisime vastaja hinnangut
selle kohta, mis vdiks olla osteoporoosiravi
lopetamise pohjuseks.

Esialgse tulemuste kokkuvétte koostas
kiisitluse tarkvara Google Forms automaat-
selt ning tulemusi analtisiti tdiendavalt
tarkvaraga MS Excel.

TULEMUSED

Kisimustikule vastas kokku 153 inimest.
81 (52,9%) vastajat olid apteekrid ning 72
(47,1%) perearstid. Kdige suurem osa vastaja-
test - 45,8% - arvas, et piisav ravisoostumus
on 61-80%-1 patsientidest, kes osteoporoosi-
ravi saavad. 14,4% arvas, et n-6 korralikult
votab ravimeid tile 80% patsientidest, ning
26,8% vastajatest arvas, et ravisoostumus
jaab alla 60%. 13,1% vastajatest ei osanud
pakkuda, kui palju patsiente ravimit korra-
likult votab (vt joonis 1).

Ligikaudu 70% vastajatest arvas, et ravi-
soostumust mdjutab kindlasti ravimi hind
ning patsientide informeeritus haigusest,
ravist jm. Vastavalt 74,5% pidas selleks
ravimi hinda ning 69,9% patsientide infor-
meeritust. Natuke iile poole vastajatest
(52,3%) nimetas olulise soostumust moju-
tava tegurina ka ravimi manustamise
sagedust (annus kord pideva, nddalas, kuus,
aastas). Arstide informeeritust ning erine-
vate ravimivotmist meeldetuletavate abiva-
hendite kasutamist hindas vidhem vasta-
jaid ravisoostumusele moju avaldavaks -
vastavalt 23,5% ja 14,4% vastajatest. 3,9%
vastajatest ei osanud hinnata, mis voib enim
ravisoostumust mojutada, ning 3,9% arvas,
et méjutavad muud tegurid (vt joonis 2).
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Seda, et tervishoiutéotajate teadmised
osteoporoosist ning selle ravist oleks
viimastel aastatel viletsamaks muutnud,
ei arvanud mitte tikski vastaja. 12,4%
vastajatest ei osanud vastata, 19,0% arvas,
et teadmised ei ole muutunud, ning koige
suurem osa - 68,6% - arvas, et teadmised
on paranenud. Kill arvas 2% vastajatest,
et patsientide teadlikkus on vdhenenud.
13,1% ei osanud patsiente puudutavale kiisi-
musele vastata. 21,6% arvas, et patisentide
teadlikkus on jddnud 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
tile 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 pohjusteks 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 vdhem vastajaid:
28,4%. Ainult 2,7% vastajatest arvas, et
erinevad viisid, mis aitaksid ravimivotmist
meeles pidada, on aidanud soostumust
parandada. 16,9% ei osanud ravisoostumust
parandavaid tegureid nimetada (vt joonis 4).

Viimane kiisimus puudutas pohjuseid,
miks osteoporoosiravi lopetatakse. Koige
rohkem vastajaid (69,3%) mairkis, et
patsiendile ei ole ravist saadav kasu 16pli-
kult selge ning seetdttu ravi lopetatakse.
Natuke iile 50% vastajatest noustus, et
patsientide liiga palju samal ajal kasutata-
vaid ravimeid ning tiidimus pikaajalisest
ravimivotmisest voib pdhjustada ravi
katkestamise, vastavalt arvas 54,2% ning
51,6% vastajatest. 45% uuringus osale-
nutest to6i vélja ravimi korvaltoimed kui
katkestamise voimaliku pohjuse. Ravimite
hind ning arsti otsusel katkestamine oli
vastajate arvates vdiksema mojuga - neid
pohjusi nimetas vastavalt 22,2% ning 19,0%
vastajatest (vt joonis 5).

Hinnates perearstide ning apteekrite
vastuste erinevusi, ilmnes, et apteekrid
hindavad piisava ravisoostumusega patsien-
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13,1%

0-30% patseintidest
31-60% patsientidest
61-80% patseintidest
>80% patsientidest
Ei oska vastata

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

Ravimi hind ja soodustuse olemasolu

Patsientide informeeritus haiguse
olemusest, ravimi omadustest jm

Ravimi manustamise sagedus

Arstide informeeritus

0,
osteoporoosiravist 23,5%

Ravimivotmist meeldetuletavate

0,
abivahendite kasutamine 4%

Ei oska vastata

Muud tegurid

0 20 40 60 80

Joonis 2. Perearstide ning apteekrite hinnang sellele, millised tegurid
mojutavad peamiselt patsientide ravisoostumust osteoporoosiravimitega.

[ Jah, on paranenud
H Jah, on halvenenud

Ei ole muutunud
@ Eioskavastata

2,0%

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

tide osakaalu ménevorra suuremaks kui
perearstid. 67,8% apteekrite hinnangul on
ule 60%-1 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

Ravimi votmist meeldetuletavate
avivahendite kasutamine on
suurenenud

Arstide informeeritus
osteoporoosiravist on paranenud

Ei oska vastata

Muud tegurid

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

Osteoporoosiravimite ravisoostumust
mojutavatest teguritest toid apteekrid
rohkem vilja ravimi hinna - 84,0% vasta-
jatest. Perearstid nimetasid sama 63,9%-1
juhtudest. Perearstide vastustes nimetati
koige enam patsientide informeeritust kui
ravisoostumust mdjutavat tegurit. Seda
mainis 66,7% vastajatest, apteekritest toi
seda samuti vilja suur hulk vastajatest:
72,8%. Apteekrid markisid iildiselt dra
natuke rohkem ravisoostumust méjutavaid

0 10 20 30 40 50 60

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

paranenud.

Ravist saadav kasu ei ole selge

Liiga palju ravimeid kasutatakse
samaaegselt

Ollakse pikaajalisest ravimivotmisest
tiidinud

Kérvaltoimete tottu

Ravimite hinna tottu

Arsti otsusel

Ei oska vastata

Muud tegurid
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Joonis 5. Perearstide ja apteekrite hinnang sellele, mis pohjusel
osteoporoosiravi katkestatakse.

tegureid, keskmiselt 2,5 iihe vastaja kohta,
perearstid markisid keskmiselt 2,1 vastust.

Tervishoiutdotajate ning patsientide
teadlikkuse muutust hindavale kiisimus-
teplokile olid arstid ja apteekrid vastanud
isna sarnaselt. Monevorra rohkem perearste
hindas, et tervishoiutootajate teadmised on
paranenud (73,6% vs. 64,2% apteekritest).
Patsientide teadmiste muutust osteoporoo-
sist ja selle ravist hinnati vdga 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 tervishoiutoodtajatest, kes
hindasid, et patsientide ravisoostumus on
paranenud, toid apteekrid peamise méjurina
vélja ravimite kahanenud hinna (53,1%) ning
perearstid selle, et kasutama on hakatud
ravimeid, mida tuleb harvem manustada
(52,8%). Molemad vastajarithmad t6id oluli-
sena vilja ka patsientide informeerituse.
Erinevate ravimivotmist meeldetuletavate
viiside kasutamise méju ei uskunud ei arstid
(0% vastajatest) ega apteekrid (4,9%).

Perearstid ja apteekrid mainisid
tthtmoodi kéige olulisema tegurina, miks
ravi enneaegu lopetatakse, seda, et patsien-
tidele ei ole ravist saadav kasu péris selge.
Nii arvas 75,3% apteekritest ning 62,5%
perearstidest. Perearstid nimetasid sageda-
mini ravi katkestamist kdrvaltoimete tottu -
52,8% vastajatest. Apteekritest mainis sama
38,3%. Ravi katkestamise pohjusena toi
hinna vilja 23,5% apteekritest ning 20,8%
perearstidest. Veelgi vihem katkestatakse
ravi arsti otsusel. Seda juhtub 21,0% apteek-
rite hinnangul ning 16,7% perearstide
hinnangul.

ARUTELU
Tulemustest lahtuvalt hindas ligi 60% vasta-
jatest, et piisava ravisoostumusega votab
ravimit tile 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
jaavad need vahemikku 40-50% (15, 16).
Peamiste ravisoostumust mdjutavate
teguritena toodi vilja esmajédrjekorras
hinda ja patsientide informeeritust ning
see ei olnud illatuslik. Mélemat nimetas
ligikaudu 70% vastajatest. Vihem pandi
rohku ravimi manustamise sagedusele
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ning arsti informeeritusele. Téendoliselt
mojutab hinnangut see, et enamik Eestis
kasutatavatest ravimitest on sarnase manus-
tamisskeemiga - kord nédalas - ning ilmselt
hinnatakse arstide informeeritust piisavalt
heaks, nii et selle parandamine ei mdjutaks
ravisoostumust.

Tulemused, et apteekrid hindasid patsien-
tide ravisoostumust paremaks kui pere-
arstid, on kiillaltki loogiline, sest apteeki
jouavad patsiendid, kes soovivad endale
kirjutatud retsepti vélja osta voi vihemalt
enamasti soovivad seda teha. Arstid ndevad
ka patsiente, kellele nad kirjutavad retsepti,
aga kes ravimi jarele apteeki ei joua.

Apteekrid mainisid ravimi hinda sage-
damini ravisoostumust moéjutava tegurina
kui perearstid: 84,0% vs. 63,9%. Seegi on
igati arusaadav, sest apteegis tuleb reaalse
ravimiostmise kdigus ravimi maksumus
kindlasti sagedamini teemaks kui perearsti
kabinetis, kus ilmselt arutletakse rohkem
haiguse ning ravivajaduse iile. Seda on ndha
ka sellest, et perearstid toidki kdige enam
vilja ravisoostumust mdjutavana patsiendi
informeerituse.

Praegu osteoporoosiravi saavate patsien-
tide hulgas ei ole vastajate hinnangul
erinevate nutitelefonide dppide kasuta-
mine, mis tuletaksid meelde, et ravimit
tuleb votta, veel pdevakohane teema. Selle
pohjuseks on ilmselt asjaolu, et osteopo-
roosiravi saavad valdavalt vanemaealised,
kes tehnoloogiauuendusi viga palju ei
kasuta. Praeguste keskealiste puhul, kes on
harjunud, et telefon neile kdikvoimalikke
asju meelde tuletab, voib see kujuneda
sagedamini kasutatavaks abivahendiks. Kui
tilejadnud kiisimuste puhul mingis ravimi
hind vastajate hinnangul vidga olulist rolli
(ravisoostumuse mojurina ning parandamise
meetmena), siis ravikuuri katkestamise
olulise pohjusena markis seda ainult 22,2%
vastajatest. Selle pohjendus voib ilmselt
olla see, et kui inimesed on juba ravikuu-
riga alustanud ja otsuse vastu votnud, et
ravimit osta, siis nad enamasti ravimite
maksumuse téttu ravi enam pooleli ei jata.
Nad on selle vdljaminekuga juba arvestanud.
Eriti arvesse vottes seda, et juba kasutusel
olevad retseptiravimid iildiselt kallimaks ei
lahe, juhul kui patsient on nous geneerilise
asendamisega. See tihendab, et kulu jaab
patsiendile ravimite pikaajalisel ostmisel
samaks voi pigem viheneb.

ETOS VI KONGRESS

JARELDUSED
Tervishoiutdotajad, kellel on patsientidega
koige tihedam kontakt, s.o perearstid ja
apteekrid, hindasid, et osteoporoosiravi-
mitega ravisoostumuse olukord on pigem
viimastel aastatel paranenud.
Ravisoostumuse peamiste mojuritena
nimetasid perearstid ning apteekrid natuke
erinevaid tegureid. Apteekrid réhutasid
peamiselt ravimi maksumust ning pere-
arstid patsientide teadlikkust oma haigu-
sest ja selle ravist. Seda saab péhjendada
erinevustega, mis on suhtluses patsientidega
perearsti vastuvotul ning apteegis retsepti-
ravimit viljastades. Patsiendile voivadki eri
hetkel olla erinevad asjad olulised.
Kéesoleva uuringu tulemuste alusel ei
saa kuidagi viita, et osteoporoosiravimite
kasutamise kasv on pidurdunud patsientide
ravisoostumuse kahanemise téttu. Perears-
tide ja apteekrite hinnangul on ravisoos-
tumus osteoporoosiravimite kasutamisel
paranenud. Seega voib eeldada, et ravimite
kasutamise piisimine samal tasemel on
tingitud uute patsientide lisandumise ning
ravimit kasutavate patsientide ravikuuri
l6petamise vahelisest tasakaalust. Kuigi,
kuna osteoporoosiravimeid peaks kasutama
mitmeid aastaid, vdiks eeldada kasutajate
tildhulga pidevat kasvu.
Osteoporoosiravimite kasutamise kasvu
pidurdumise pohjuste viljaselgitamiseks
tuleks tdiendavalt uurida uute patsientide
lisandumise diinaamikat ning ravimeid juba
kasutavate patsientide ravikuuri kestust.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Artikli autorid kinnitavad huvide konflikti puudumist seoses
uuringuga.

SUMMARY

Adherence to osteoporosis
medications in Estonia on the basis
of a questionnaire carried out
among general practitioners and
pharmacists

Ott Laius®?, Katre Maasalu®3, Sulev Koks*,
Aare Martson?3

Introduction. Patients’ adherence to treat-
ment is of critical importance for reaching
expected clinical outcomes with medicines
of chronic diseases. We conducted a ques-
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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 influ-
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 influenced 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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Joutreeningujargne age
kompartmentsiindroom -
pikk tee dige diagnoosi ja ravini

Reedik Paasuke®?, Jaan Laos® 2, Maksim Lugovskoi?, Aleksandr

Samarin?, Triin Tammeleht?

Age koormusjirgne siire eesmine kompartmentsiindroom on dirmiselt harva esinev
seisund, mille puhul on oluline digeaegne diagnoosimine ja sellele jargnev ravi — fastsio-
toomia. Diagnoosi ja ravi hilinemise korral véivad tagajédrjed olla laastavad.
32aastane varem terve mees poordus korduvalt erakorralise meditsiini osakonda
joutreeningujdrgse jalavalu, punetuse, turse ja ndrgenenud pdia dorsaalfleksiooniga.
Korrektne diagnoos - sdire eesmine kompartmentsiindroom - ning ravi — fastsiotoomia -
hilines vihemalt iile 120 tunni. Selle tagajdrjel kaotasid sddare eesmise rithma lihased
valdavas osas oma eluvéimelisuse. 3 kuu méodudes oli poia dorsaalfleksioon vaid viahesel
madral taastunud, piirates kergelt patsiendi igapdevaseid tegemisi ja sportimist.

Krooniline koormusjargne sdire eesmise
grupi lihaste kompartmentsiindroom on
vordlemisi levinud ndhtus, eelkdige parast
sportimist, kuid koormusjargset dgedat
sddre eesmist kompartmentsiindroomi
on vdhe kirjeldatud (1-7). Selle tédpset
esinemissagedust on tema harva esine-
mise tottu raske médirata. Koormusjiargse
kompartmentsiindroomi tekkepdhjuseks
peetakse akuutset lihashiipertroofiat koos
turse ja mikrohemorraagiaga koormust
saanud lihastes (3). Enamasti on tegemist
olukorraga, kus koormuse intensiivsus voi
kestus on olnud suurem sellest, millega
varem on oldud harjutud. Néiteks esineb
seda soduritel, kes liletavad ennast, et
labida teatud fuiisilisi katseid (4). Siiski
on seda ette tulnud ka professionaalsetel
sportlastel (5).

Kompartmentsiindroom on digeaegse
diagnoosimise korral hdlpsasti lahendatav
lihtsa protseduuri, s.o fastsiotoomia abil.
Diagnoosi ja ravi hilinemise korral on
tulemused ddrmiselt halvad: tekib pehmete
kudede nekroos, narvikahjustus (8).

HAIGUSJUHU KIRJELDUS

31.01.2015 po6rdus 32aastane meespatsient
Ida-Tallinna Keskhaigla erakorralise medit-
siini osakonda mélemasse jalga kiirguva
valu tottu. Nimmepiirkonnast tehti ront-
genililesvotted, mis olid haigusliku leiuta.

Patsiendile manustati lihasesisesi valuvai-
gistit ning ta lubati samal pdeval koju.
01.02.2015 poordus patsient Pohja-Eesti
Regionaalhaigla erakorralise meditsiini
osakonda, kaevates vasaku sddre ja labajala
turset, punetust ja valu, mis tekkisid parast
jousaali treeningut (3 x 10 kiikki, 80 kg
olgadel, ja lisaks moned tilakehaharjutused)

Pilt 1. Patsiendi seisund 04.02.2015. Saare
eespinnal on ndha turse, punetus ja marrastus.
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ja kdndimist. Patsiendi uurimisel visuali-
seerus moodukas turse, marrastused sdire
eespinnal koos véljendunud punetusega,
eriti marrastuste iimber. Tundlikkus sédére ja
labajala piirkonnas oli normis, pdie dorsaal-
fleksioon oli veidi nérgenenud, pulsid jalgadel
palpeeritavad. Kehatemperatuur oli normis.
Vereanaliilisis ilmestus poletikunéitajate
tous: CRV 42 g/1, leukotsiititide arv 13,46 x 10°,
monotsuitide arv 12,6%. Koik teised labo-
ratoorsed niitajad olid normi piires.

Patsient lubati samal pdeval koju alaja-
seme tselluliidi diagnoosiga ning talle
médrati suukaudne antibakteriaalne ravi
(tsefuroksiimi 500 mg x 2 kestusega 10
pédeva) ja valuvaigistid.

Kolm péeva hiljem, 04.02.2015 p66rdus
patsient tagasi erakorralise meditsiini
osakonda stiimptomite sivenemise tottu,
sest valu ja turse olid suurenenud hoolimata
saadud ravist ja ettekirjutatud reziimist
(jalga kérgemal hoida ja rahu anda) (vt
pilt D).

Patsiendi uurimisel visualiseerus enam
viljendunud turse vorreldes eelmise ldbivaa-
tusega. Tundlikkus labajalas ja varvastes oli
normis. Jalalaba dorsaalfleksioon oli valulik,
vaga nork, kuid olemas. Patsiendi tapsemal
kisitlemisel selgus, et ta ldbis jalgsi parast
jousaali 15 km. Vereanaliiiisides ilmestus
tugevalt suurenenud miioglobiini (iile
10 000 ng/ml) ja kreatiinkinaasi sisaldus
(ile 700 U/1). Sadrest tehti veresoonte
seisundi hindamiseks Doppleri ultraheli-
(UH) uuring, mille leid oli normis. Patsient
hospitaliseeriti erakorraliselt sisehaiguste
osakonda rabdomiioliiiisi diagnoosiga.
Méidrati veenisisene antibiootikumravi
(amoksitsilliin + klavulaanhape 1,2 g x 3),
valuvaigistid ning magnetravi. Uriiniana-
lidsi tulemus hinnati normaalseks.

Jargmisel pdeval, 05.02.2015 ei olnud
simptomid taandunud ja patsient tundis
subjektiivselt, et turse on varasemaga
vorreldes suurenenud (vt pilt 2). Réhuandu-
riga thendatud noel viidi sddre eesmise grupi
lihastesse, kust saadi vdartus 108 mm Hg.
Seejarel tehti sddre eesmise ja lateraalse
lihaseriihma fastsiotoomiad tildnarkoosis.
Eesmises lihaserithmas oli tugev pinge,
lateraalne lihaserithm oli pingevaba. Fast-
siotoomia jdrel valu ja turse vihenesid,
laboratoorsed niitajad olid paranemisten-
dentsiga. Jalalaba dorsaalfleksioon ja suure
varba ekstensioon ei paranenud, kuid IV ja V
varba ekstensioon taastus. Tehti UH-uuring
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Pilt 2. Patsiendi seis dokumenteeritud 05.02.2015. Naha valjendunud turse,
punetus ning marrastus sdére eespinnal.
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Pilt 3. Intravenoosse kontrasteerumisega MRT-uuring mdlema jala

saare lihaskonnast. Vasaku sdare eesmise kompartmendi lihaste nahtav
kontrasteerumispuudujaak lihase proksimaalses osas — tegemist eluvdimetu
koega.

sddreveenide tromboosi vilistamiseks - leid
oli normis. Patsient lubati koju 10.02.2015

18.03.2015 tehti ENMG-uuring jala-
laba dorsaalfleksiooni nérkuse tottu. N.
peroneus’e poolt innerveeritavate lihaste
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tahtelist ega sponaatnset aktiivsust uuringul
ei tuvastatud.

21.03.2015 tehti sdarelihaste MRT-uuring
intravenoosse kontrasteerimisega. Vasakul
pool suurem osa eesmise kompartmendi
lihaseid ei kontrasteerunud, kontrastaine
joudis vaid vahesel médral lihaste peri-
feersesse ossa. Tegemist on viljendunud
lihasekahjustusega ja eluvéimetu lihase-
koega sédédre eesmise rithma lihastes. Samuti
ilmnes minimaalne lihasekahjustus parema
sddre eesmise riihma lihastel, kuid kogu
lihaskude kontrasteerus (vt pilt 3). Muud
néitajad olid normis.

KOKKUVOTE

Kuigi kompartmentsiindroomid kidivad
kaasas valdavalt suure energiaga traumade
ja pehmekoe ulatusliku purustusega, ei tohi
tdhelepanuta jatta ka muu tagasihoidlikuma
geneesiga kompartmentsiindroome. Diag-
noosimine, kasitlus ja ravi on neil sama. Hili-
nenud diagnoosi ja ravi korral ei ole vahet,
millist paritolu kompartmentsiindroom oli -
tagajirjed on iihesugused ja ebameeldivad
nii patsiendile kui ka raviarstile.

Praegu kasutab Kkirjeldatud patsient
kdimisel hiippeliigese ortoosi, et kompen-
seerida norka dorsaalfleksiooni. Samuti on
igapdevaelu tegemised ja sportlik aktiivsus
védheselt raskendatud vigastuse jaédkndhtude
tottu.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoritel puudub huvide konflikt seoses artikliga.

SUMMARY

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

Reedik Paasuke®?, Jaan Laos*?, Maksim
Lugovskoi?, Aleksandr Samarin?, Triin
Tammeleht?

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, swelling and weakened dorsi-
flexion 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
dorsiflexion of the the foot has partially
recovered, limiting the patient mildly in
everyday and sports activities.
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Et’)idla randme-kamblaliiges,
arpometakarpaalliiges,
deformeeriv artriit,
poidlaliigese ravi

Poidlaliigese deformeeriv artriit
ja selle ravi pohimotted.
Eesti haiglate kogemus

Katre Maasalu® -2, Kristo Kask?, Armin Heiman*

Poidla- (randme-kdmbla-) liiges on labakie kdige mobiilsem ning kdige tihtsam liiges.
Poial voimaldab meile haarata, vastandudes teistele sormedele. Péidlaliiges on haiges-
tumise esinemissageduselt labakies distaalsete sdrmeliigeste jarel teisel kohal. Kaebu-
seks on poidla voi randme valu. Valu dgeneb poidla kasutamisel, nditeks haaramisel ja
pigistamisel (kirjutamine, votme keeramine jm). Liigese kohal esineb viljavolvumine.

Poidlaliigese artroosi ravi peaks alustama konservatiivselt, eriti haiguse algstaa-
diumites. Paljudel juhtudel vaibuvad stimptomid konservatiivsete meetmetega. Kui
konservatiivsed meetmed ei ole tulemust andnud, voiks kaaluda kirurgilise ravi
voimalusi. On olemas mitmeid kirurgilisi meetodeid poidlaliigese haiguse raviks, mis
viahendavad vaevusi ja aitavad parandada kde kasutamise véimalusi. Enamik operatiiv-
setest meetoditest on ndidanud hidid tulemusi kui arvestada nii patsiendi ja haiguse

isedrasusi kui ka kirurgilist kogemust.

Poidlaliiges ehk poidla randme-kdmblaliiges
(PL) on labakée kodige mobiilsem ning koige
tdhtsam liiges. Poial eristub teistest sorme-
dest vastutusrikka funktsiooni poolest, ta
vbimaldab meile haarata, ja vastandudes
teistele sormedele, voimaldab sérmedega
objekte kisitseda. Poidla teistele sdrme-
dele vastandamise vdime eristab inimest
alamatest primaatidest ja teistest imeta-
jatest. Poidlaliiges moodustub randme
(trapetseluu) ja esimese kimblaluu (meta-
karpaalluu) vahel ning seetéttu nimetatakse
PLi ka trapetsiometakarpaal- voi esimeseks
karpometakarpaalliigeseks (I CMC).

PLi haigestumine pérsib oluliselt poidla
kasutamist, nii liigne liikuvus kui ka valu
voivad vahendada poidla pigistusjoudu
ning takistada oluliselt kde kasutamist
(1, 2). Radioloogilisel uuringul esinevad
titupilised muutused, mis lihtsustavad
diagnoosimist (vt pilt 1). PL on haigestu-
mise esinemissageduselt labakies distaal-
sete sormeliigeste (DIP) jarel teisel kohal.
I CMC deformeeriv artriit (DA) esineb 30%-1
postmenopausaalses perioodis naistest
ning umbes 10%-1 iile 60aastastest mees-
test (1, 2). PLi DA areneb sageli ilma kindla
etioloogiata, kuid arvatakse, et kindlat osa
mangib geneetiline eelsoodumus. Harvem
on haigestumise pohjuseks trauma voi
infektsioon. Noorematel patsientidel voib

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

Uuringud on ndidanud, et vaid umbes
30%-1 haigetest, kellel on rontgenoloogiliselt
diagnoositav PLi haigus, esineb valu, mis
segab poidla vastandamist (4).

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

[ CMC deformeeriva artriidi teket soodus-
tavaks teguriks on sidemete 16tvus, mida
esineb enam naistel. Samuti on naistel
liigeses liigestuv pind vdiksem, mis on
omakorda DA tekke eelsoodumus (3).
Enam esineb varaseid DA muutusi lame-
dama trapetsluu liigesepinna esinemisel.
Muutunud anatoomiaga liigese koorma-
mine pohjustab slinoviiti, tekib vedeliku
hulga suurenemine ja valu liigeses. Jargneb
liigesekdhre kulumine ja eksostooside
teke. Véljendunud artriidi puhul muutub
liigesepind poolsilindriliseks ning haiguse
hilisemates staadiumites soodustab see
liigestuvate pindade nihkumise ehk subluk-
satsiooni teket. Lopuks nihkub I kimblaluu
proksimaalne ots trapetsluult dorsora-
diaalses suunas taielikult ja kimblaluu vajub
palmaarsele adduktsiooni seisu.
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Sellises seisus on raskendatud poéidla
eemaldamine ning poidla pigistusfunktsiooni
tagamiseks kujuneb I kimblaluu ja sérmeluu
(MCP) liigese kompensatoorne iilesirutus ning
areneb poidla nn Z-deformatsioon. Hilises
staadiumis voivad tekkida ka degeneratiivsed
muutused proksimaalsemas trapetsluu-
lodiluu (STT) liigeses, kuid see haigusvorm
voib esineda ka eraldiseisvana (5).

KLIINILINE PILT

Tuupiline haige on 50-70aastane naine, kes
kaebab péidla voi randme radiaalse poole
valu, mis on enamasti seotud koormusega.
Trauma anamnees sageli puudub, vaevused
on slivenenud kuude vo6i aastatega. Valu
ageneb poidla kasutamisel, nditeks haara-
misel ja pigistamisel (kirjutamine, votme
keeramine jm). Valu on enamasti poidlalii-
gese vOi thenar’i piirkonnas. Liigese kohal
on palpatsioonil tunda voi hilisemates
staadiumites ka ndha viljavolvumust,
mis on tekkinud liigese nihkumisest (2).
Vaevused voivad olla episoodilised, leeven-
duvad NSAID-raviga ja koormuse vahenda-
misega. Soltuvalt kaasuvatest teguritest
(too iseloom, kaasuvad haigused jm) voib
30-80%-1 juhtudest PLi DAga kaasneda ka
karpaaltunnelistindroom (6).

Haige uurimisel ning raviplaani koos-
tamisel on oluline hinnata PLi stabiilsust
(liigesekapsli 16tvus). Provokatsioontestidest
kasutatakse nn grind-testi, mille puhul
tekitavad poidla aksiaalne kompressioon
ja rotatsioon valu (2).

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

|

Eatonil staadium Il staadium
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Tabel 1. Karpometakarpaalliigese osteoartriidi (CMC OA) Eatoni

klassifikatsioon (8)

Staadium  Radioloogiline leid

Tiilipiline patsient

| Normaalne voi veidi laienenud liigesepilu,
mis viitab stinoviidile.
Liigesepindade kuju ei ole muutunud.
Eatoni stressiilesvottel voib olla ndhtav
subluksatsioon kuni 1/3-ni.

Il Liigesepilu moodukas ahenemine.
Subluksatsioon kuni 1/3 ulatuses.
Luuservades eksostoosid iile 2 mm voi
vabad kehad liigeses

n Tugev liigesepilu ahenemine.
Subkondraalsed tsiistid, sklerootilised
kolded. Eksostoosid iile 2 mm voi vabad
kehad liigeses. Liigese subluksatsioon iile
1/3 liigesepinnast.

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

Noorem naine

Aktiivne 40-45aastane
naine

Aktiivne 50-70aastane
naine.

Naiste-meeste suhe
5(10):1

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

flexor carpi radialis’e kooluse podletikust, de
Quervaini tenosiinoviidist, lodiluu patoloo-
giatest ja radiokarpaalliigese DAst.

Radioloogiline uurimine ja
klassifikatsioon

PLi uurimiseks tehakse rontgenitilesvotted
kolmes projektsioonis: eest taha, kiilg- ja
poikiiilesvote. Ebastabiilsuse selgitamiseks
kasutatakse ka nn stressiilesvotet.

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

lll staadium IV staadium

Pilt 1. Rontgenilllesvotted esimesest karpometakarpaalliigesest. Eatoni klassifikatsioon: poidla

karpometakarpaalliigese artroos.
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Ravi

1. Konservatiivne ravi

PLi artroosi algstaadiumis peaks rakendama
konservatiivset ravi. Paljudel juhtudel siimp-
tomid vaibuvad konservatiivsete meetmetega
javaevused voivad taanduda pikemaks ajaks.
Raviks kombineeritakse erinevaid meeto-
deid: suukaudne ja/v6i lokaalne mittesteroid-
sete poletikuvastasete preparaatide (NSAID)
kasutamine, lahastamine voi ortoos, fiilisilise
aktiivsuse modifitseerimine, liigesesisesed
glitkkokortikosteroidi voi hiialuroonhappe
blokaadid (6, 9).

1.1. NSAIDide kasutamine aitab piirata
poletikulist protsessi ja vihendada slinoviiti.
NSAIDid koos lahastamisega suurendavad
oluliselt ravi efektiivsust.

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

1.2. Lahaste ja ortooside kasutamise
peamine eesmdrk on reguleerida koor-
must ning toetada teisi konservatiivseid
meetmeid. Juhuslikustatud uuringutega
on tdestatud, et lahastamisel kas jdikade
vdi pooljdikade ortoosidega on tugev valu
vdhendav moju. Piisiv lahastamine peaks
toimuma 3-4 niddalaks ja seejdrel on vaja
ortoosi kasutada fiitisilisel koormusel. Mida
varasem on haigusstaadium, seda kestvam
on lahastamisest saadav méju (10).

1.3. Aktiivsuse modifitseerimine seisneb
fltisilise koormuse vihendamises, samuti
kde (poidla) kasutamise asendite muut-
mises. Poidla hoidmise voi sellega haara-
mise votete muutmine vihendab valu ja
liigutamine hoiab dra kontraktuuride tekke.
Harjutuste programmi, mis eraldiseisva
meetmena oleks selgelt tohus, pole siiani
kirjeldatud (5).

1.4. Liigesesiseseid gliikokortikoidblo-
kaade kasutatakse laialdaselt PLi artroosi
ravis. Vdljendunud artrootiliste muutuste
puhul ei ole moéju siiski enamasti viga pikaaja-
line. Stinoviidi ning liigese vahese destrukt-
siooni esinemise korral ehk varasemas
haigusstaadiumis on ravitulemus kestvam.
Toime voib pikeneda liigese samaaegsel
lahastamisel ja koormuse regulatsioonil
(6, 9). Korvaltoimete valtimiseks on oluline
veenduda, et ravimit manustataks liigese
sisse, mitte nahaalusesse koesse.

1.5. Intraartikulaarsed hiialuroonhappe-
blokaadid ei ole viheste olemasolevate

uuringute alusel parema toimega kui
hormoonblokaadid, seda eriti varastes
haigusstaadiumites (5).

2. Kirurgiline ravi

2.1. Liigest sdilitav kirurgiline ravi

Juhul kui liigese kuju on sdilinud, kohr on
oluliste muutusteta ja puuduvad osteo-
futdid, voib kirurgilise ravi meetodina
kaaluda liigese stabiliseerimist voi liigese-
pindadele méjuva 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
kdigus voetakse umbes 50% randme kodar-
poolsest painutajakdéolusest (sdilitades
kinnituskoha 2. kimblaluul) ning see viiakse
labi 1. kimbaluu suunaga palmaarselt
dorsaalsele ja siis tagasi volaarsele imber
randme kodarluumise painutajakddluse
ning d6mmeldakse selle kiilge. Tulemusena
saadakse stabiilsem liiges ning vaevused
peaks vihenema (11) ja artroosi kulg aeglus-
tuma (12). Selle meetodi peamised puudused
on monikord liigese jaikuse tekkimine ning
tsna pikk taastumisaeg (13).

2.1.2. Osteotoomia

Ostetoomiaga muutetakse mehaanlise jou
suunda pohiliigeses ja sellega suureneb 1.
kamblaluu stabiilsus ning vdheneb véima-
liku subluksatsiooni risk. Osteotoomia
tehakse 1 cm distaalsemal PList, selgmiselt
suletud nurgaga. Fiksatsioon peaks olema
piisavalt stabiilne, et viltida ebaliigese teket
(14). Mitmed uuringud on ndidanud, et
selline osteotoomia on tulemuslik ja kestev
(15). Alternatiivina on kirjeldanud avatud
nurga osteoomiat trapetsluul Kapandji ja
Heim (16).

2.1.3. Artroskoopia

Viimasel kiimnendil on artroskoopiat (ASK)
hakatud kasutama ka PLi haiguslike seisun-
dite ravis (5) voi diagnoosimisel kohrekah-
justuse olemasolu ja ulatuse hindamiseks
(18). ASK abil on véimalik teostada siinov-
ektoomiat Eatoni I astme haiguse puhul.
Liigesekapsli 16tvuse raviks on kasutatud
kapsli kootamist ASK-meetodil. Hea tule-
muse saamiseks on vajalik p6idla immobil-
siatsioon kuni 6 nadalaks (17). ASKd saab
kasutada trapetsluu taielikuks voi osaliseks
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resektsiooniks silinteetilise voi bioloogilise
koe interpositsioneerimisega voi ilma (19),
samuti vabade kehade eemaldamiseks liige-
sest (17, 19) voi osteotoomia assisteerimisel
(17). Artroskoopilise operatsiooni eeliseid
tuleb veel kliinilistes uuringutes tdestada
ja ravivoimalusi tdpsemalt hinnata.

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

2.1.4. Noobi-lingu-omblus
Kombineerituna lisaks artroskoopiale
on viimasel ajal kirjeldatud ka PLi stabi-
liseerimist noobi-lingu-6mblusega. Selle
omblusega fikseeritakse esimese kdmblaluu
proksimaalne osa teise kdmblaluu proksi-
maalse osa kiilge, kasutades spetsiaalset
MiniTightRope’i dmblusmaterjali. 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
viljendunud DA raviks on trapetsluu eemal-
damine. Eri lilevaateartiklites on kirjel-
datud, et ei ole markimisvéairseid erinevusi,
kas eemaldada ainult trapetsluu voi teha
kombineeritult interpositsioon artroplas-
tika voi sidemete plastikaga. Ka vérdlevate
uuringutega on nididatud, et isoleeritud
trapetsluu eemaldamine on niisama tule-
muslik, kuid komplikatsioonide hulk on

ETOS VI KONGRESS

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

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

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

Kuigi kirjanduses avaldatud isoleeritud
trapetsluu eemaldamise ravi tulemused on
head, on siiski olemas teoreetiline vdéimalus,
et voib jddda piisima po6idla norkus. Operat-
siooniga poial liiheneb, esimene kimblaluu
destabiliseerub ja voib tekkida poidla lodiluu
kontaktartriit (5, 6).

2.2.2. Kooluste interpositsiooniga operat-
sioonid
Kooluste interpositsiooniga operatsioone
soovitatakse PLil Eatoni 2.-4. staadiumi DA
raviks. Et hoida dra isoleeritud trapetsluu
eemaldamisega kaasnevaid tiisistusi, on
meetodit arendatud ning 1970. aastal
kirjeldas Froimson kdoluste interposit-
siooni (KI) (21) ja 1986. aastal Pellegrini
ligamentide rekonstruktsiooni koos kddluse
interpositsiooniga (LRKI) (22).

KI-ks kasutatakse palmaris longus’e (PL),
flexor carpi radialis’e (FCR) ja abductor

Poial l e
IMC | J IMC
/ ' !
i) N\ JFCR/ﬁ }”-- \ /
@A QS 9 )\ _ /
7 ‘/:;NQU\\E' \; ) '// \1‘& A .\ \,1 (o
(./\ ~ L) ’!r' /4 _\f '\r p . fw"l\!\{/
~/ AN | Y i S
& —~~ |/ APL ¥ QUYL ~ Kodlusest padi
"/// ’ “FCR “" trapetsluu asemel

N V/ Kodarluu

/i a
odarluu *

A ' I B

APL - abductor pollicis longus, FCR - flexor carpi raidalis, | MC - | metakarpaalluu

Joonis 1. Kddluse intrepositsioon ja stabilisatsioon péidla pika eemaldaja kddlusega (A) ning randme

kodarluumise painutaja kodlusega (B).
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Pilt 2. Operatsiooni kulg kuni I6pliku immobilisatsioonini. A. Operatsioonieelne rontgeniiilesvote. B. ja C.
Traptesluu eemaldatud. D. | kompartmendi kddlused. E. Abductor pollicis’e longus-kaoluse transplantaat.
F. K6oluse intrepositsioon. G. Operatsioonijargne rontgeniiilesvote. H. Postoperatiivne immobilisatsioon.

pollicis longus’e (APL) kodlust (23). LRKI-ks
kasutatakse kdolustest lingu moodustamist
umber APLi ja FCRi k&0luste, et stabiliseerida
[ kimballuu proksimaalne ots (6) (vt joonis 1).
Et suurendada luulist tuge, jaetakse LRKI
voi KI meetodit kasutades véimaluse korral
osa trapetsluud alles, kuid Eatoni 4. astme
puhul on see vastundidustuseks. Seega
vaheneb LRKI-meetodit kasutades trapetsluu
ruumala umbes 30% (24) ning see voimaldab
sdilitada sorme pikkuse (vt pilt 2).

Kirjanduse andmeil peetakse siiski oluli-
seks, et poidla viljaarenenud adduktsiooni
ja I MCP-liigese tilesirutuskontraktuuriga
patsientidele tehtaks lisaks trapetsluu
eemaldamisele ka sidemete rekonstrukt-
sioon (5). Kirjanduse andmetel esineb
LRKI-meetodit kasutades umbes 22%-1 ning
trapetsluu eemaldamisel 10%-1 juhtudest
tisistusi nagu armi hellus, kdoluse liited voi
rebend, tundlikkusehdire voi kompleksne
regionaalne valusiindroom (RSD) (2).

ASi Ortopeedia Arstid kliinikus kasu-
tatakse Eatoni 3.-4. astme PLi-artriidi
raviks tile 60aastastel haigetel trapetsluu
eemaldamist Lundborgi jargi ja LRKI-d APLi
koodlusega ning noorematel (50-60aastastel)
KI luu tunnelistamist Vastamaiki jargi APLi
koolusega. Aastatel 2010-2015 on tehtud
65 haigel Lunborgi ja 5 haigel Vastamaki
tllipi operatsioon. Lundborgi meetodiga
ravitud 65 haigest kolmel tehti 4-5 aasta
moodumisel korduv operatsioon I kimblaluu
otsa ebastabiilsuse ja poidla norkuse tottu.
Kordusoperatsioonil kasutati I-II kamblaluu
stabiliseerimiseks né6bi-lingu-dmblust.
Sagedasemateks postoperatiivseks tiisis-

tusteks oli 5 juhul haavaarmi valulikkus ja
RSD neljal juhul.

2.2.3. Artrodees

Terve PL vbimaldab kolmesuunalist liiku-
vust, mis on oluline kde funktsiooni taga-
misel. PLi jdigastamine muudab oluliselt
poidla funktsiooni ning ka naaberliigeste
koormust (25). Peab arvestama voimalusega,
et artrodees voib tekitada naaberliigestes
(STT voéi MP) vaevusi (26) ning seetdttu
on PLi artrodees naaberliigeste - STT ja
MP - artroosi esinemise korral vastunii-
dustatud. Umbes 13%-1 juhtudest voib
kujuneda ebaliiges, kuigi sageli ei ole see
simptomaatiline (26, 27).

Artrodees eeldab piisavalt head luukoe
kvaliteeti ning head kirurgilist tehnikat.
Oluline on, et resektsiooni jarel sdiliks
piisav trapetsluu varu, mis vdéimaldaks
edukat proksimaalset fikseerimist. Kaare
voi koonuse kujuline resektsioon suurendab
luulist kontakti ja vdimaldab koige paremini
korrigeerida poidla asendit. Kdmblaluu dige
asend on oluline parima operatsioonijdrgse
funktsiooni saavutamiseks ning naaberlii-
geste lilekoormuse véltimiseks.

Ideaalne poidla artrodeesi asend oleks
45kraadise nurga all nii koronaal- kui ka
sagitaaltasapinnas. Fiksatsiooniks vdib
kasutada Kirschneri vardaid (eelistatult
mitut, et valtida rotatsiooni tekkimist),
kompressioonkruve, klambreid ja plaate.
Seniste uuringutega ei ole tdestatud, et
artrodees on parem vorreldes trapetsluu
eemaldamisega (28, 29). Artrodeesi soovi-
tatakse eelistada aktiivsel alla 60aastasel
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Pilt 3. Pre- ja postoperatiivsed rontgeniiilesvotted eest taha ja kiilgsuunas: esimese

karpometakarpaalliigese endoproteesimine.

patsiendil, kellel on vaja haarata kdega
tugevamalt, kui seda véimaldab trapetsluu
eemaldamine (27, 30).

2.2.4. Endoproteesimine

I CMC totaalse proteesimise eesmirk on
saavutada valutu, kuid liikuv liiges. Endo-
proteesimine véimaldab kombineerida
teiste meetoditega saavutatavaid pohilisi
eeliseid ehk artrodeesiga saavutatavat
stabiilsust koos resektsiooni ja/v6i inter-
positsiooni korral saadava liikuvusega.
Liigese totaalne endoproteesimine annab
kiirema valu vihendava ja parema varajase
ravi tulemuse vorreldes interpositsiooni
artroplastikaga (31).

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

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

Eestis tehti esimene CMC endoprotee-
simine Tartu Ulikooli kliinikumis 2010.
aasta kevadel (vt pilt 3). Esimeste patsien-
tide jalgimise aeg on seega 5,5 aastat ning
kéik patsiendid on tulemusega rahul.
Nuuidseks on Eestis kokku tehtud 44 PLi
endoproteesimist, kasutades ARPE proteesi.
Uhel juhul on tehtud ka proteesi revisjon
napaosa nihkumise téttu, kuid tegemist oli

traumast (jalgrattalt kukkumine) tingitud
tiisistusega. Uhel patsiendil on tehtud kahe-
poolne endoproteesimine. Kuigi tulemused
on head ning patsiendid on operatsiooniga
vdga rahul, tuleb siiski korrata, et endopro-
teesimine ei sobi kdikidele patsientidele.

2.2.5. Resektsioonartroplastika ja stabili-
seerimine néobi-lingu-6mblusega
Selle meetodi korral tehakse trapetsluu
osaline vdi tdielik eemaldamine ja esimene
kambaluu proksimaalne osa fikseeritakse
noobi-lingu-o6mblusega teise kdmblaluu
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 4. Operatsioonijargne rontgeniiilesvote:
resektsioonartroplastika ja stabiliseerimine
n6o6bi-lingu-6mblusega.
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noéobi-lingu-6mblusega. Ndidustus selle
meetodi kasutamiseks on patsiendi vanus
all 65 eluaasta voi aktiivne eluviis. Uhel
juhul tekkis tehniline probleem dmbluse
pingutamisel (6mblus oli jadnud lodvaks)
ja oli vajalik revisjon ning 2 juhul tekkis
arritus noopidest, kuid see oli 2-3 kuu
jooksul moddunud.

2.3. Uued meetodid - interpositsioon
siinteetiliste ainetega
2.3.1. Artelon
2005. aastal on Rootsis vélja tootatud PLi
ja STT-liigese DA raviks moeldud bioloogi-
liselt lagunev materjal. Tugev riidetaoline
materjal asetatakse PLi vahemikku eelnevalt
resetseeritud liigesepindade vahele, lisaks
tugevdatakse ka liigesekapslit. Materjal
soodustab bioloogiliste kudede labikasvu,
hoides dra luude kontakti. Tootja teavitas
esialgsetest headest tulemustest, kuid
sOltumatute autorite andmetel ei ole Artelon
parem kui teised materjalid. Pikemaaegsel
jalgimisel on selgunud, et ligi 1/3-1 juhtudest
tekitab materjal tiisistusi, mille puhul on
vaja korduvat operatsiooni. Selle pdhjuseks
on vborkehareaktsioon, mis viljendub
osteolliiisi ja poletikulise reaktsioonina (35).
2008.-2010. aastal kasutati ASi Orto-
peedia Arstid haiglas 5 juhul Arteloni
interpositsiooni. Uhel juhul arenes vilja
radioloogiliselt sedastatav osteolliiis ja
haige vajas korduvat operatsiooni. Samal
perioodil kasutati regionaalhaiglas Arteloni
3 juhul, neist haigetest vajas samuti iiks
kordusoperatsiooni. Teistel juhtudel pisis
haigetel valu operatsiooni jarel ligi 6 kuud.

2.3.2. Puroliiiitiline karboon
Piirolutitiline karboon on viimasel 5-10
aastal meditsiiniturule tulnud materjal,
millel peaks olema hea tihilduvus bioloo-
giliste kudedega, madal hoordumistegur
ja kortikaalse luuga sarnane elastsus. Seni
avaldatud liihiaegse jalgimise tulemused
selle materjaliga on vdga head (36), kuid
puuduvad andmed materjali pikema piisi-
mise kohta. Eestis siiani plirokarbooni
kasutamise kogemus materjali hinna téttu
puudub.

2.3.3. RegJoint™

RegJoint™ on 2011. aastal Soomes vilja
tootatud bioabsorbeeruv poroosne materjal
vdikeste liigeste osteoartiidi raviks. Liige-
sesse implanteerimise jarel asendub

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

ASi Ortopeedia Arstid Haiglas on
RegJoint™ olnud kasutusel 2014.-2015.
aastal kolmel juhul artroskoopiliselt STT-
liigese artroosi ravis. Ravitulemused on
siiani head, kuid jalgimisperiood on veel
lithike.

KOKKUVOTE

Poidla randme-kédmblaliigese artroos on
sage probleem, mis voib vajada kirurgilist
operatsiooni. Kuigi diagnoosimine on
suhteliselt lihtne, tuleb ravimeetodi valikul
arvestada ka patsiendi vanust, aktiivsust,
ametit (hobisid) ja haiguse staadiumit. PLi
artroosiga koos vdivad esineda ka teised
haigusseisundid nagu karpaalkanali siind-
room ja STT artroos. Patsiendi detailne
ja rontgenoloogiline uurimine on vajalik
diagnoosi kinnitamiseks ja operatsiooni
planeerimiseks.

Koik patsiendid, kellel esinevad PLi
vaevused, peaks saama algselt konserva-
tiivset ravi, ja kui konservatiivsed meetmed
ei ole tulemust andnud, voiks kaaluda kirur-
gilise ravi voimalusi. On olemas mitmeid
kirurgilisi meetodeid PLi haiguse raviks,
mis vihendavad vaevusi ja aitavad paran-
dada kée funktsiooni. Enamik meetoditest
annab hiid tulemusi, kui see on tehtud
oigel niidustusel. Oige meetodi valimisel
peab kindlasti arvestama lisaks patsiendi
ja haiguse isedrasustele 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

Katre Maasalu®?, Kristo Kask?, Armin
Heiman*

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-
bilities 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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Muudatusi 6lapoimiku vigastuste
kasitluses ja kirurgilise ravi
voimalused ravijuhtude naitel

Kristo Kask?, Ali Roose?, Sandra Joa®, Merike Porosaar*, Tea Lepik®*,
Tarmo Areda®

Olapsimiku vigastusi esineb harva ja sageli koos teiste, enam tihelepanu pilvivate
vigastustega. Oma vormilt véivad need olla ka suhteliselt kerged ja sageli iseparanevad,
vaid lithiajalisi simptomeid andvad. Raskematel juhtudel, ilma digeaegse ravi ja diag-
nostikata on tagajdrjeks aga piisiv puue, halvimal juhul iilajiseme pleegia. Seetdttu on
védga oluline trauma kisitluse varases etapis elupddstvate toimingute jarel hinnata ka
olapdimiku vigastuse voimalikkust.

Vigastuse olemasolu korral tuleks kohe konsulteerida kirurgilise ravi spetsialisti-
dega, kuna moéne pdimiku osa tdielikul katkemisel on vaja kohe alustada kirurgilise
ravi planeerimist. Kdikidel juhtudel tuleb aga dokumenteerida esmane kliiniline
staatus ja teha uuringud, mis séltumata raviviisist jidvad algpunktiks edasise
paranemise hindamisel. Uuteks kirurgilise ravi meetoditeks on varasemast tuntud
ndrvi vabastamiste ja 6mbluste korval nirvide ja lihaste timberiihendamised ehk
transpositsioonid.

Toodud haigusjuhtude niitel voib viita, et niilidisaegne diagnostika, kirurgiline
ravi ja taastusravi on Eestis kdttesaadavad ja heade kaugtulemustega.

Olapdimik on nirvide vérgustik, mis
innerveerib 6lavodtme, tilajdseme vabaosa
ja osaliselt rinna lihaseid ja nahka. See
algab narvijuurtest C5-C8 ja Thl ning
jaguneb iimber tlivedeks, seejirel osadeks,
s.0 kimpudeks ja vdatideks ning seejirel
nédrvideks (vt joonis 1) (D).

Perifeersed nérvid Vaadid

Naha-lihasnéarv
(n. musculocutaneus)

Ktilgmine

Kaenlanarv
(n. axillaris)

Keskpidine narv
(n. medianus)

Kodarluumine narv
(n. radialis)

Kiiiinarluumine narv
(n. ulnaris)

Jagumine

VIGASTUSTE MEHHANISMID JA
KLASSIFIKATSIOON

Vigastuseks voib olla péimiku osa venitus,
surve, katkemine ja koige raskematel
juhtudel nérvijuure seljaajust viljarebi-
mine (avulsioon). Peaaegu alati on tegemist
thepoolse vigastusega.

Kimbud | Tiived Narvijuured

C5

Eesmine Ulemine

&
e:’hi,,e c6

2
®
\)6\\
o
——Jagumine

Keskmine c7

&
‘ 4,
cs

Keskmisem

Eesmine Alumine

Cl1

Joonis 1. Olapimiku skemaatiline ehitus.
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Olapsimiku kergemad vigastused (siimp-
tomiteks elektriloogi ja poletusetaolised
tundmused) on sagedased kontaktspor-
dialadel, néditeks pallimdngudes. Tuntud
on ka stinnitraumana tekkiv (Duchenne’i-)
Erbi parees. Harvem on kahjustuse pohju-
seks poéimikut mojutav steriilne poletik (s.t
inflammatsioon) voi kasvaja.

Olapdimiku raskeimad vigastused
tekivad aga enamasti nn suure energiaga
traumade korral (nt mootorsdidukionne-
tused, kukkumine kdrgusest). Neil juhtudel
voib tagajdrjeks olla tilajaseme halvatus ja
tundlikkuse kadu ning sellistes olukor-
dades voib kasu olla kirurgilisest ravist,
nditeks kahjustatud osa asendamisest
narvi siirikuga (graftimine) ning narvide
voi lihaste nn iimberiithendamisest (trans-
positsioon).

Vigastuse mehhanismi tdpsustamine
anamneesis aitab selgitada vigastuse ulatust
ja paiknemist.

Poimiku lilemiste harude kahjustus
on toendolisem, kui 6lg surutakse jarsult
kaudaalsele ning eriti, kui pea ja kael
surutakse samal ajal vastaskiiljele, nditeks
mootorrattalt voi kérgusest kukkumise
korral olale. Sama mehhanism vidiksema
energiaga esineb ka 0lgade diistookia puhul
stinnitusel. Tekib nn Erbi tiilipi parees:
C5-C6 + C7 nérvijuure kahjustus.

Kui aga kési tdmmatakse jarsult kraniaal-
sele, nditeks kattpidi rippu jdddes, on
tdendolisem pdimiku alumiste nédrvijuurte
(C8, Th1) vigastus, mille tagajirjeks on
Klumpke tiilipi parees. See esineb harva
ka kisi ees stinnil stinnitusabi andes, kui
kéest liigselt tommatakse.

Sunderlandijargi  Normaalne nirv 1.aste

Taastumine +
Epineurium

Endoneurium

Akson

Miieliin

Perineurium

Ranvier’ soonis H_—H_# Y

Seddoni jargi Neurapraksia Aksonotmees Neurotmees

Taastumine + Y Taastumine +/-Y Taastumine -
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NARVIVIGASTUSTE
KLASSIFIKATSIOONID

Seni kasutusel olnud Seddoni 3astmeline
klassifikatsioon (neurapraksia, aksono-
tmees, neurotmees) on osutunud ebapii-
savaks, mistottu kasutatakse tiha enam ka
Sunderlandi Sastmelist klassifikatsiooni (2).
Viimases on aksonotmees jagatud kolmeks
alaliigiks soltuvalt endoneuriumi ja peri-
neuriumi kahjustuse olemasolust, kuna
nendest sdltub paranemise prognoos (vt
joonis 2) (1.

VIGASTUSTE EPIDEMIOLOOGIA
Kuna tdiskasvanutel esinev 6lapdimiku
vigastuste esinemissagedus séltub paljuski
liikluskultuurist, sh kergesti iimberpais-
kuvate sdidukite (mopeed, mootorratas,
maastikusdéiduk (ATV), mootorsaan jt)
kasutuse miadrast, mis omakorda sdltub
riigi arengutasemest, puuduvad laiaula-
tuslikud epidemioloogilised uuringud. Kiill
on ndidatud, et liittraumaga patsientidel
esineb 6lapdimiku vigastus ca 1%-1, kuid
mootorratta- ja mootorsaanidénnetuste
puhul [dheneb 6lapdimiku vigasuse sagedus
5%-le (3). Rangluupealsed 6lapdimiku
vigastused on sagedasemad, raskemad,
toendolisemalt kirurgilist ravi vajavad
ning halvema prognoosiga vorreldes rang-
luualuste vigastustega (3).

Eesti Haigekassa andmetel on aastatel
2004-2014 olapoimiku vigastust (RHK-10
kood S14.3) diagnoositud kokku 369
isikul 566 juhul. Mitme nérvi vigastust
o0lavodtme-o6lavarre piirkonnas (RHK-10
kood S44.7) on diagnoositud kokku 107
isikul 176 juhul.

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

S

c

3

S

@
1

... g
@
7

- 000
LOOO

Piisakesed ja
ellipsoidid

Joonis 2. Sunderlandi klassifikatsiooni.
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OBJEKTIIVNE LEID

Kuna enamikul juhtudest on tegu liittrau-
maga, tuleb esmalt sdilitada elu, ravida
raskemad vigastused ja seejdrel pdorata
tdhelepanu 6lavarre narvipdimiku vigas-

tusele.

Kliiniline uurimine dlavarre narvipoi-
miku vigastusega patsientidel algab vilisest
vaatlusest. Vaadeldakse kaela, olavootme
ja tilajdseme vabaosa lihaseid. Lisaks tuleb
hinnata ka véimalikku Horneri siindroomi
(ptoos, miioos, anhidroos ja enoftalm),
mille olemasolu viitab alumiste narvijuurte
proksimaalsele kahjustusele, kus trauma
kdigus on vigastatud ka stimpaatiline piiri-

viit (1, 4, 5).

Tundlikkuse ja lihaste funktsiooni
hindamisel on kdige lihtsam ldahtuda
kahjustatud nédrvijuurte tasandist, vottes

aluseks tabeli 1 (6).

Lihaseid hinnatakse Medical Research
Council’i lihaste hindamise siisteemi (MRC)
jargi: 0 - funktsioon puudub; 1 - palpeeritav
voi ndhtav aktiivsus lihases ilma funktsioo-
nivoimeta; 2 - lihase aktiivsus ja liigutus
olemas, kui raskusjéud on kérvaldatud,;
3 - lihasjoud jaseme raskusjou vastu olemas;
4 - lihasjoud olemas vastupanule, kuid ei
ole normaalse tugevusega; 5 - normaalne

lihasjoud (1, 7).

Tundlikkuse hindamisel eristatakse
normaalset tundlikkust, vihenenud tundlik-
kust ja tundetust. Sdrmeotste tundlikkuse
hindamiseks kasutatakse kahe punkti eris-
tamist ja mittefunktsionaalseks peetakse
seisundit, mille puhul on kahe punkti vahe,
mida patsient on véimeline eristama sdérme

otstega, rohkem kui 8 mm (7).

Tabel 1. Olapdimiku vigastuse kliiniline hindamine

Narvijuur Funktsioon Haaratud lihas Tundlikkusehaire
C5 Olaliigese Harjaalune lihas Kodarluumine
valisrotatsioon kiitinarvarre
eespind
Cé Kutinarliigese Olavarre kakspealihas Paial
painutus
C5-C6 Olaliigese Deltalihas Kodarluumine
eemaldamine kiitinarvarre
eespind ja poial
c7 Kiiinarliigese Olavarre kolmpealihas. Il jalll sérm
sirutus. Sormede iihine
Sormede sirutus sirutajalihas
C5-C7juure  Abaluumediaalse  Eesmine saaglihas Poial, I1ja lll sorm
avulsioon serva ebastabiilsus
C8-Thl Sormede painutus, Soérmede painutajad, nii IV jaVsorm

eemaldamine ja
ldhendamine

siiva kui ka pindmine,
peopesa lihased

Lihaste funktsiooni hindamisel on
lisaks kahjustuse ulatuse selgitamisele
oluline hinnata ka funktsioneeritavate
lihaste tugevust, et planeerida ilajiseme
funktsiooni taastamist perifeersete narvide
transpositsioonidega.

Lihasjou ja tundlikkuse uurimisel saadud
info koos toopilise diagnostika podhimote-
tega ja trauma mehhanismi selgitamisega
annab sageli viite, kas kahjustus on narvi-
juurte, 6lapoimiku keskosa harude voi
perifeersete narvide tasandil. Kahjustuse
ulatust (taielik, s.t 1abildige voi osaline) ja
asetsust aitavad kindlaks méérata instru-
mentaalsed uuringud.

UURINGUD

Esmane neurofiisioloogiline, s.o elektroneuro-
miiograafia (ENMG) uuring on optimaalne
teha 10-14 pdeva parast traumat, et hinnata,
millistes lihastes on vélja kujunenud dener-
vatsioon. Seejdrel on vajalik hindamine
diinaamikas, et selgitada, mis ulatuses on
ndrv kahjustatud ja kas on alust oodata
iseeneslikku paranemist.

PILTDIAGNOSTIKA
Kaelapdimikute trauma puhul on esmaseks
kujunduuringuks magnetresonantsto-
mograafiline (MRT) uuring. MRT-uuringu
protokoll sisaldab erinevaid sekventse,
mille eesmark on eristada nédrvide lihtsat
venitust viljendunud posttraumaatilistest
muutustest, sh ndrvijuurte avulsioonist (8).
T1-kaalutud kujutis on vajalik selleks,
et hinnata nérvi kulgu, kuju, hésti tuleb
ndhtavale ndrvi Umbritsev rasvkude ja
lihased. T2-kujutis erinevates tasandites
ilma ja koos rasvsupressiooniga (T2 FS, STIR)
annab tépse pildi seljaajust, 6lapdimikutest
ja narvijuurtest. Kolmemootmelised rasv-
supressiooniga kujutisedvoimaldavad suure-
parast rasvsupressiooni koos isotroopilise
kujutisega, mida on véimalik erinevates
tasapindades hinnata (9).
Uuringuprotokolli voib lisada korge
resolutsiooniga 3D tugevalt T2-kaalutud
sekventsi ehk magnetresonans-miielo-
graafia (CISS, TrueFISP, FIESTA, DRIVE), mis
véimaldab visualiseerida intraduraalseid
narvijuuri ja voimalikke pseudomenin-
gotseelesid (9), mis tekivad liikvori lekkest
nédrvijuurte avulsiooni korral. Difusioon-
kaalutud kujutised (DWI), mis salvesta-
takse taustakudede suprimeerimisega, nn
difusioon-magnetresonantsneurograafia
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(DWI, MRN), annab tipse pildi seljaajust,
ndrvijuurtest, ganglionidest, perifeersetest
nadrvidest (vt pilt 1). Voib kaaluda ka DTI
(difusioontensorkuvamine) lisamist uuringu
protokolli, sest see on eriti ndidustatud
kasvajaliste protsesside korral, kuid voib
abiks olla ka traumaatiliste kahjustuse
puhul.

MRT-uuringu tegemise optimaalne aeg
on umbes 1 nddal parast traumat, sest siis
tulevad paremini ndhtavale trauma taga-
jarjel tekkivad pseudomeningotseeled ning
on paremini ndha narvijuurte avulsioon ja
seljaajuvigastus (10).

Juhul kui MRT-uuringul on tuvastatav
avulsioon ja/voi ndrvide katkemine (Sunder-
landi IV v6i V klass), siis iseeneslikku para-
nemist ei ole alust loota ning tuleks kohe
alustada kirurgilise ravi kavandamist.

RAVI POHIMOTTED JA
VOIMALUSED

Eelnevalt kogutud info alusel tehakse ravi-
otsused, millel on 3 po&hilist 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 nédrvijuurte avulsioonvigastused
voi adekvaatse jalgimisperioodi jooksul
pole kliinilise leiu ega neurofiisioloogiliste
uuringute pdhjal alust loota funktsioonide
taastumist. Kindlalt ja tiheselt ei ole jalgimis-
perioodi pikkust méératud, sest see oleneb
ka trauma mehhanismist ning patsiendist.
Eri uuringutes on ndidatud, et patsientidel,
keda opereeritakse siis, kui traumast on
mooddas rohkem kui 6 kuud, on taastu-
mine suboptimaalne. Selle ajaga tekivad
muutused lihaskoes ja narvi 16pp-plaatides.
Teisest kiiljest on ndidatud, et mida varem
opereerida, seda paremad on funktsioonide
taastumise voimalused (4).

Vaja on kindlaks méddrata, millised on
prioriteetsed funktsioonid, mida peaks
pliidma taastada. Esmaseks funktsiooniks,
mida plititakse taastada, on kiitinarliigese
painutus ja dlaliigese stabiilsus. Seejdrel
peaks pliidma taastada kéde distaalse osa
funktsioonid. Selline eelistamine ei ole
tingitud tksnes funktsiooni olulisusest,
vaid ka realistlikest voimalustest (4).

Primaarne Olavarre nirvipdimiku
rekonstruktsioon on vbéimalik, kasutades
eri tehnikaid, sh primaarne narvidomblus,
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Pilt 1. A. Difusioonkaalutud kujutised seljaajust, ndrvijuurtest ja
ganglionidest. B. Paremal narvijuurte vigastus (punane nool).

neuroliiiis, narvide plastika autoloogse
nérvisiirikuga ja ndrvide transpositsioonid
ehk iimberithendamised. Lisaks nendele
esmastele voib optimaalse tulemuse saavu-
tamiseks vaja minna ka teiseseid rekonst-
ruktiivseid operatsioone: kddluste ja/voi
lihaste transpositsioonid, funktsioneeriva
lihase siirdamised ja luulised operatsioonid
(nt artrodees) (4).

Allpool on dra toodud vaid élapdimiku
esmase rekonstruktsiooni meetodid.

Primaarne niarvidmblus. Ots otsaga
ndrvi taastamine on peaaegu ideaalne
vbimalus perifeerse ndrvi vigastuse ravis.
Selline voimalus on ainult terava vigastuse
korral, kus puudub purustuse ja rebimise
komponent v6i see on viga piiratud. Selliste
vigastuste kirurgiline ravi on ndidustatud
72 tunni jooksul (4).

Neuroliiiis. Viga harva on neuroliiiis
kasutusel iseseisva operatsioonina. Seda
kasutatakse kaasuvalt dlavarre nérvi-
pdimiku eksploratsioonile, et hinnata
kahjustuse ulatust. Lisaks perineuraalsele
neuroliitisile oleks soovitatav teha ka
intraneuraalne neuroliiiis. Samas tuleb
olla ettevaatlik, et ei kahjustataks narvi
verevarustust (4, 11).

Narvide plastika siirikuga. Seda véima-
lust saab kasutada, kui vigastus on postgang-
lionaarne, seljaajust viljuvad néarvijuured
on terved ja aksonid kulgevad kahjustuseta
labi lillisamba kanalite. Vigastatud ala tuleb
resetseerida, seal olev armkude ja nédrvi
otsad armkoest vabastada ning varskendada,
kuni on ndhtav normaalne narvi labildike
struktuur. Sarnaselt tuleb toddelda ka
vigastatud nédrvi distaalset osa. Tekkinud
defekti kohal tuleks teostada plastika siiri-
kuga. Siiriku votmiseks on mitu véimalust,
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enam levinud on n. suralis’e kasutamine.
Siiriku diameeter on enamasti viiksem
kui rekonstrueeritava nirvi oma, seetottu
kasutatakse seda paralleelsete vddtidena.

Nédrvide transpositsioonid. Alates 1990.
aastatest on hakatud kasutama distaalsete
nidrvide imberiithendamist. Vérreldes
1980ndatel levinud proksimaalse nérviplas-
tikatega on tulemused tunduvalt paremad.
Sellest ldhtuvalt on praegu nirvipdimiku
rekonstruktsiooni eelistatud meeto-
diks nédrvide transpositsioon, kui see on
voimalik (4).

Nédrvide imberiihendamise korral prepa-
reeritakse tootav, kuid vahem oluline narv
jahendatakse narviga, mis on kahjustatud.
Doonornidrv vabastatakse nii pikalt kui
voimalik ja viiakse deinnerveeritud lihasele
nii ligidale kui véimalik. Sellega saavuta-
takse lihem taastumisaeg ja vihendatakse
lihase mittefunktsioneerimise perioodi,
viaheneb rasvatroofia teke lihases ja vahen-
datakse narvi ldpp-plaadi degeneratsiooni.
Taastumisel viheneb motoorsete aksonite
voimalus suunduda vihem olulistesse, sh
sensoorsetesse harudesse. Eelistatult kasu-
tatakse péimikusiseseid doonornérve.

Kilnarliigese painutuse taastamiseks
kasutakse kimpu motoorseid harusid
kiiinarluumisest narvist ja/voi keskpidisest
ndrvist. Operatsiooniaegse neuromonitoo-
ringu ja intraneuraalse preparatsiooniga
tuleb tuvastada motoorne kimp, mille
imberiihendamisel ei jargneks markimis-
vddrset funktsiooni halvenemist distaal-
setes lihastes. Seejdrel tostetakse see kimp
niarviharule, mis innerveerib 6lavarre
kakspealihast voi 6lavarrelihast. Kasuta-
takse erinevaid kombinatsioone. Juhul kui
poimikusisest doonornérvi ei ole véimalik
kasutada, siis kasutatakse roietevahelisi
nédrve ja/vOi n. phrenicus’t.

Olaliigese stabiliseerimiseks ja funkt-
siooni parandamiseks kasutatakse XI
kraniaalndrvi m. trapezius’e alumisele
osale mineva haru timberithendamist
n. suprascapularis’ele ja kodarluumise narvi
thte haru, mis liheb kas 6lavarre kolm-
pealihase keskmisele voi pikale peale, see
tihendatakse n. axillaris’ele (4).

HAIGUSJUHUD

Aastatel 2009 kuni 2014 on PERHis operee-
ritud 4 dlavarre-narvipdimiku kinnise
vigastusega patsienti.

| patsient

Naine, paremakieline, 29 aastat vana,
hospitaliseeriti PERHi liiklusavarii jarel. Ta
oli jalgrattaga sodites saanud 166gi moodu-
valt autolt. Esines abaluu murd paremal,
rangluu murd paremal, kodarluu diafiitisi
osa murd paremal, paremal 2.-5. roide
murrud, vasakul 1. roide murd ja liillisamba
kaelaosas 7. lili parema ristijitke murd ning
6. ja 7. lili ogajatkete murrud.

Objektiivsel uurimisel puudus olaliigese
valisrotatsioon ja adduktsioon, kiitinarlii-
geses painutusfunktsioon, kiilinarvarres
supinatsioon. ENMG-uuringul ilmnes dge
denervatsiooni leid neis lihastes. MRT-uuring
nditas parempoolsete C5 ja C6 narvijuurte
katkemist postganglionaarselt, defekt
1,5 cm, seega puudus lootus konservatiivselt
paraneda.

Patsienti opereeriti 4 nddalat pdrast
traumat, tehti XI kraniaalnadrvi alumise
haru transpositsioon n. suprascapularis’ele
ja narviplastika siirikuga (n. suralis) péimiku
ilemisele tiivele.

Pool aastat parast operatsiooni tulid
ENMG-uuringul esile reinnervatsiooni
potentsiaalid lihastes, mis olid eelnevalt
denerveeritud. Aasta parast operatsiooni
anti MRC jargi funktsioonile jargmised
hinded: 6lavarre kakspealihas 3, dlavarre
rotaatorid 3 ja deltalihas 3. Niilidseks on
koikides lihastes funktsioon paranenud ja
hinded on jirgmised: 6lavarre kakspealihas
5, 6lavarre rotaatorid 4 ja deltalihas 5 (vt
tabel 2).

Il patsient

Mees, paremakaeline, 58 aastat vana, kukkus
korguselt vasakule &6lale. Esmaabi anti
maakonnahaiglas. Esinesid vasaku abaluu
murd, 3.-10. roide murrud vasakul, lili-
sambas 6. kaelaliili ja 1.-5. rinnaliili vasakute
ristijatke murrud. Patsienti konsulteeriti
PERHis 6lavarre-narvipdimiku vigastuse
tottu ligi 4 kuud hiljem. Kaks kuud péarast
traumat tehti ENMG-uuring, kus kirjeldati
vasaku dlapdimiku iilemise tiive taielikku
aksonotmeesi.

Kliinilisel uurimisel 4 kuud pérast
traumat oli vasak olaliiges alla vajunud,
esines atroofia 6lavodtme lihastes ja
olavarrel. Puudus kiitinarliigese painutus,
olaliigese vilisrotatsioon ja abduktsioon.
Kée distaalsed funktsioonid olid rahuldavad.
Kaasnes tugev valusiindroom. MRT-uuring
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toi esile C5 ja C6 narvijuure katkemise
vahetult spinaalkanalist viljumise jarel ja
struktuuri puudumise 1 cm pikkusel alal.

Patsienti opereeriti, kui traumast oli
mooddas 6 kuud, sest ta joudis autorite
vaatevélja alles 5 kuud parast traumat. Tehti
ndrvide transpositsioonid: XI kraniaalndrv
tosteti n. suprascapularis’ele, dlavarre
kolmpealihase pikka pead innerveeriv haru
tosteti n. axillaris’ele ja n. ulnaris’elt prepa-
reeriti intraneuraalselt kimp, mis neuro-
monitooringul vallandab kdige selgemalt
randme painutuse Olavarre kakspealihast
innerveeriva ndrvi haruga.

Pool aastat pdrast operatsiooni oli
ENMG-uuringul jilgitav reinnervatsioon
olavarre kakspealihases, 0lavarre poorajates
ja deltalihases. Aasta parast operatsiooni
anti MRC jargi jargmised hinded: dlavarre
kakspealihase joud 3, 6lavarre pdodrajate
joud 4, deltalihase joud 3.

Il patsient

Naine, paremakédeline, 18 aastat vana,
kukkus alla teiselt korruselt. Esmaabi anti
talle PERHis. Diagnoositi peaajuporutus,
nédokoljuluude murrud, lilisamba kaelaosa
4. ja rindkereosa 1., 6. ja 7. lili ristijatkete
murrud paremal. Patsient kaebas tugevat
valu paremas kées ega saanud kétt liigutada.
Ta saadeti ambulatoorsele ravile.

Patsient p6ordus uuesti vastuvotule omal
initsiatiivil 4 kuud hiljem, endiselt kaebu-
seks funktsioonihdire ja valud paremas kées.
Vilisel vaatlusel ilmnes parema 6lavodtme
lihaste ja 6lavarrelihaste atroofia, parem
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kési vajas pidevat toetamist. Kliinilisel
uurimisel kiitinarliigese painutus puudus,
olaliigese abduktsioon ja dlavarre pddra-
jalihaste funktsioon puudus tdielikult.
Kilnarliigese sirutus oli nérgem vorreldes
vasakuga. Kiilinarliigesest distaalsemal
olevate lihaste funktsioonid oli rahuldavad.
ENMG-uuringul ilmnes C5 ja C6 nérvijuure
innervatsioonialal aksonaalne kahjustus,
lisaks voimalik kahjustus C7 nédrvijuure
innervatsioonialal. MRT-uuring néitas C5-7
nérvijuure kahjustust.

Patsienti opereeriti, kui traumast oli
moddas rohkem kui 5 kuud, sest ta joudis
samuti meie vaatevilja hilinemisega. Talle
tehti samad nérvitranspositsioonid, mis
patsiendile 2.

Pool aastat parast operatsiooni oli ENMG-
uuringul olemas reinnervatsioon dlavarre
kakspealihases ja 6lavarre podrajates,
puudus deltalihases. Aasta pdrast operat-
siooni anti MRC jargi jargmised hinded:
olavarre kakspealihase joud 3+, olavarre
lihaste joud 4+, deltalihase joud 3.

IV patsient
Naine, paremakéeline, 19 aastat vana, soitis
ATVga vastu puud ning ta hospitaliseeriti
parast dnnetust PERHi. Luumurde ei diag-
noositud. Puudus nii painutus- kui ka siru-
tusfunktsioon kiitinarliigesest, dlavootme
lihastes oli 16tv halvatus, lisaks esines
sérmede sirutuse puudulikkus ja sérmede
painutajalihaste norkus.

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

Tabel 2. PERHis aastatel 2009-2014 opereeritud 6lapdimikuvigastusega patsiendid ja nende
ravitulemused Medical Research Council’i lihaste hindamise siisteemi jargi

Enne operatsiooni

Parast operatsiooni

Patsient 1 Kutnarliigese painutus 0
Olaliigese stabiilsus, valisrotatsioon 0
Olaliigese abduktsioon 0

Patsient 2 Kutnarliigese painutus 0
Olaliigese stabiilsus, valisrotatsioon 0
Olaliigese abduktsioon 0

Patsient 3 Kutnarliigese painutus 0
Olaliigese stabiilsus, valisrotatsioon 0
Olaliigese abduktsioon 0

Patsient 4 Kutinarliigese painutus 0
Olaliigese stabiilsus, valisrotatsioon 0
Olaliigese abduktsioon 0

5 aastat parast operatsiooni:
Kutinarliigese painutus 5-

Olaliigese stabiilsus, valisrotatsioon &
Olaliigese abduktsioon 5

12 kuud parast operatsiooni:
Kutnarliigese painutus 3

Olaliigese stabiilsus, vélisrotatsioon 4
Olaliigese abduktsioon 3

12 kuud parast operatsiooni:
Kutinarliigese painutus 3

Olaliigese stabiilsus, valisrotatsioon &
Olaliigese abduktsioon 3

12 kuud parast operatsiooni:
Kutnarliigese painutus 3

Olaliigese stabiilsus, vélisrotatsioon 3
Olaliigese abduktsioon 3

Lihaste jou hindamine Medical Research Council’ilihaste hindamise slisteemi jargi (MRC):
0 - funktsioon puudub; 1 - palpeeritav voi nahtav aktiivsus lihases ilma funktsioonita; 2 - liigutus olemas, kui
gravitatsioonijoud on karvaldatud; 3 - lihasjoud gravitatsiooni vastu; 4 - lihasjoud olemas vastupanu vastu, kuid

ei ole normaalne tugevus; 5 - normaalne lihasjoud
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ning C7 ja C8 ndrvijuure innervatsioo-
nialas neurogeenne kahjustus motoorse
iiksuse viljalangemisega. MRT-uuring nditas
kahjustust C5 nérvijuure algusosas, C6 ja
C7 narvijuure avulsiooni seljaajust ning C8
nérvijuure algusosa voimalikku kahjustust.

Patsienti opereeriti, kui traumast oli
moddas 3,5 kuud, tehti transpositsioon XI
kraniaalndrviga n. suprascapularis’ele ja
nérviplastika siirikuga (n. suralis) C5 nérvi-
juurelt lilemisele ja keskmisele tiivele. C6 ja
C7 nérvijuurt ei saanud rekonstruktsioonil
kasutada, kuna oli avulsioon seljaajust.

Pool aastat parast operatsiooni sedastati
reinnervatsioon n. suprascapularis’e inner-
vatsioonialal ning C7 ja C8 lihastes. Aasta
pérast operatsiooni oli MRC jérgi 6lavarre
kakspealihase joud 3, 6lavarre lihaste joud
3, deltalihase joud 3.

TAASTUSRAVI

C5-C6 nérvijuure kahjustuse jéarel saavad
kannatada peamiselt kiitinarliigest painu-
tavad lihased ning dlaliigese sise- ja vilis-
rotaatsiooni tagavad lihased.

Taastusravi eesmark on kontrollida
valu ning turset, sédilitada ning suurendada
liigese liikuvust ning lihasjéoudu. Vajalik on
Opetada patsiendile halvatud kédega toime-
tulekut, seda, kuidas ennetada ja korri-
geerida deformatsiooni, tegeleda lihasdis-
balansiga ning julgustada funktsionaalset
iseseisvust.

Liikumisulatust taastavate harjutustega
peab alustama véimalikult varakult ning
soovituslik on neid sooritada iga 2 tunni
jarel, et vidltida kontraktuure tilajiseme
liigestes. Harjutusi sooritatakse koikides
liigese liikuvuse suundades. Kui liikumis-
ulatus on saavutatud, jatkatakse harjutus-
tega kord pédevas. Harjutused muutuvad aja
jooksul raskemaks - kasutatakse aktiivseid
harjutusi lingude, véimlemiskepi, terve
tilajiseme ning erinevate tasapindade ja
instruktori abiga.

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

Postoperatiivselt kaitstakse iilajaset
ortoosiga, et ei tekiks 6laliigese subluksat-

siooni. Soovituslik on teha armimassaazi,
desensitiseerimist ning kergeid narvi-
libistustehnikaid. Vajalik on varajane elekt-
ristimulatsioon, et sdilitada lihastoonust
reiinnervatsioonini. Liigese aktiivset liiku-
vust iiletades saab kahjustuseta randme- ja
kaelihastes ning kiilinarliigese sirutaja-
lihastes rakendada vastupanu (13).

Pstihholoogiline stress vigastuse jarel
mojutab ravi tulemust. Selle viltimiseks
on vajalik varajane psiihholoogiline ndus-
tamine, abi igapdevaste tegevustega toime-
tulemiseks. Kasuks tulevad sagedased
ravikuurid, jarelkontrollid, patsiendi suuline
ning kirjalik harimine, tihti ka rithma-
teraapia teiste sarnaste patsientidega
tutvumiseks (14).

JARELDUSED

Tdiskasvanute olapdimikuvigastus voib
pohjustada pikaaegset ja markimisvaarset
funktsionaalset piiratust. Nende vigastuste
ravi on pikaajaline ning taielik parane-
mine on haruldane. Artiklis kirjeldatud
nelja haigusjuhu esialgsed tulemused on
vorreldavad rahvusvahelises kirjanduses
avaldatuga (4).

Olapéimiku vigastusega patsiente on
voéimalik kirurgiliselt ravida, nende funkt-
sioon paraneb, nende iseseisev toimetulek
suureneb, vajadus kdrvalise abi jarele
viaheneb voi kaob tidiesti. Iga patsiendi
trauma ulatus on erinev, sellest tingituna
on ka taastumine erinev ja kahjustuse
ulatusest tingituna vdivad ka voéimalikud
rekonstruktsioonid olla erinevad.

Vajalik oleks selliste patsientide konsul-
teerimine vOi neist teavitamine 3 t60pédeva
jooksul pérast 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

Kristo Kask?, Ali Roose?, Sandra Joa3,
Merike Porosaar*, Tea Lepik*, Tarmo Areda®

Traumatic brachial plexus injuries are rare
and are mostly related with other injuries
that need more attention and may be life
threatening. Brachial plexus injuries can
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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 disability, even with total
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 ebatilpilised reieluumurrud

Marju Raukas, Andres Ko66p - Ida-Tallinna Keskhaigla ortopeedia osakond

Bisfosfonaadid (BF) on osteoporoosi (OP) ja metastaa-
tilise luuhaiguse raviks kasutatavad preparaadid, mis
viahendavad luukadu ja ennetavad luumurde. Viimasel
ajal on BF-ravi tiisistustena kirjeldatud ebatiitipilisi
reieluumurde (ERM). Definitsiooni jargi on ERM reie
diafiitisi murd, mis vastab veel vahemalt neljale jarg-
nevast viiest tingimusest:

e murd on tekkinud minimaalse traumaga voi trau-
mata;

e murrujoon algab lateraalsest korteksist ning on
ristisuunaline;

e ldbivad murrud ulatuvad iihest korteksist teiseni
ning voib esineda mediaalne n-6 oga, mittetdielike
murdude korral on haaratud ainult lateraalne
korteks;

« murd on killustumiseta véi minimaalselt killunenud,

e murrupiirkonnas esineb lateraalse korteksi paikne
paksenemine.

Ehkki pohjuslik seos BF-ravi ja ERMide vahel ei ole
1oplikult kindel, sagenevad ERMid enam kui 3 aastat
kestnud BF-ravi korral. BF-ravi parsib luu normaalset
remodelleerumist, mis viib stressmurdude - ERMide -
tekkeni. Samas kaitseb BF-ravi siiski OP puhul tiilipi-
liste proksimaalsete reieluumurdude eest. Pikema
ravikestusega dramaatiliselt sagenevate ERMide korval
ei vahene n-6 tavaliste OP-puhuste murdude sagedus
aga enam proportsionaalselt. Ameerika Uhendriikide
Toidu- ja Ravimiamet (FDA) ei pea iile 5 aasta kestvat
BF-ravi seetottu moistlikuks.

ERMi diagnoosimisel soovitatakse BF-ravi I6petada
ning alustada kaltsiumi ja D-vitamiini lisamanustamist.
Kirurgiline valikravi on intramedullaarne osteosiin-

tees. Mittetdielike murdude korral, kui valu puudub
voi on vihene, voib proovida konservatiivset ravi, mis
peaks holmama koormuse piiramist ja teatud juhtudel
rekombinantset paratiireoidhormooni teriparatiid.
Kui konservatiivne ravi 2-3 kuu jooksul tulemust ei
anna, soovitatakse mittetiieliku murru naelastamist.

Jargnevalt on kirjeldatud 3 Ida-Tallinna Keskhaiglas
aastatel 2014-2015 ERMi toéttu ravil viibinud patsiendi
haigusjuhtu.

2014. aasta mais hospitaliseeriti 76aastane naine
vasaku reieluu diafiiiisi ilemise kolmandiku liihikese
poikimurru kirurgiliseks raviks. Moni kuu hiljem tekkis
patsiendil valu paremas reies, misjarel ta novembris
tundis samas kroksu - diagnoositi parema reieluu ERM.
Patsient oli OP tottu 11 aastat tarvitanud alendronaati
ning seejarel 2 aasta jooksul ibandronaati.

2015. aasta martsis hospitaliseeriti 62aastane
naine puusaliigese endoproteesimiseks. Patsiendil oli
vdahemalt 2 aasta viltel esinenud mdlema reie eespinna
valu. Ebatitipilise objektiivse leiu tottu lubati patsient
tdpsustavateks uuringuteks ambulatoorsele ravile.
Juulis 2015 diagnoositi uutel rontgenitilesvotetel
parema reieluu mitteldbiv ERM, alustati konservatiivset
ravi. Patsient on OP t6ttu olnud ibandronaatravil
aastast 2010.

2015. aasta augustis poordus 78aastane naine orto-
peedi vastuvotule parema reie valu tottu. Rontgeniiiles-
votetel diagnoositi parema reieluu lateraalse korteksi
stressmurd, alustati konservatiivset ravi. Patsiendil oli
2006. aastal radikaalselt ravitud rinnaviahk, mille 2011.
aastal diagnoositud luustiku hulgimetastaaside tottu
on ta 3 aasta viltel tarvitanud zoledronaati.
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Kas polveliigese degeneratiivse meniski vigastuse
artroskoopiline ravi on vana harjumus, mida on raske muuta?

Timo Rahnel - TU Kliinikumi traumatoloogia ja ortopeedia kliinik

Polveliigese meniski degeneratiivseks vigastuseks
(DMV) peetakse mittetraumaatilist ilma liigest haarava
osteoartroosi (OA) nihtudeta esinevat voruketta kahjus-
tust (1). DMV esineb magnetresonantstomograafia
pohjal alla 30 aasta vanustest 5%-1, 30-45 aasta vanus-
test 13-15%-1, tile 50 aasta vanustest 25-63%-1 ja iile
65 vanustest 65%-1. DMV puhul puuduvad spetsiifilised
simptomid ning enamik sellistest vigastusest jddb
tegelikult asimptomaatiliseks. On nididatud, et DMV
esinemissagedus on sarnane nii polvevalu kaebavate
kui ka ilma polvevaluta patsientide hulgas (vastavalt
20% ja 25%) (1, 3).

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

Artroskoopilise DMV ravi eesmirk on leevendada
patsiendi kaebusi rebenenud meniski lahtiste ja ebasta-
biilsete osade eemaldamisega. Viimastel aastakiimnetel
on viljakujunenud OAga pdlve (meniski vigastusega voi
ilma) artroskoopilise ravi juhtude arv oluliselt vihe-
nenud, sest paaris mahukas uuringus on ndidatud sellise
raviviisi moju puudumist ning isegi seda, et see voib
degeneratiivset protsessi kiirendada. Samas on néiteks
USAs lihe kodige sagedamini sooritatava ortopeedilise
loikuse ehk artroskoopilise osalise meniskektoomia
operatsioonide arv taas hiippeliselt suurenenud kuni
50%, kuigi ka selle tohusus on seatud kahtluse alla
mitmes hiljuti avaldatud korgetasemelises kontroll-
rihmaga juhuslikustatud uuringus (2-4).

Uhena neist ilmus 2013. aasta 16pus soomlaste FIDE-
LITY rithma palju tdhelepanu pélvinud 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 kontrollrithmaga
uuringuga, kus valimis oli 146 patsienti, kes olid vanuses
35-65 aastat ning kellel esinesid mediaalse meniski
DMV-le sobilikud siimptomid ning puudus polve OA.
Seega oli tegemist n-6 ideaalse valimiga, kes teoreeti-

liselt voiks ka kasu saada osalisest meniskektoomiast
(vorreldes OAst haaratud liigesehaigetega). Vorreldi
artroskoopilise osalise meniskektoomia ja platseebo-
operatsiooni tulemuste muutusi Lysholmi ja WOMET
(Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) skaalal ning
koormusjargse polvevalu esinemist 12 kuu jooksul parast
protseduuri. Postoperatiivne protokoll oli sama. Kuigi
molemas rithmas oli primaarsetes tulemustes oluline
paranemine, ei ilmnenud 12 kuu jooksul erinevate
vahelesegamiste tulemustes statistiliselt olulist erine-
vust. Lisaanaliilisina vorreldi neid, kellel kaebused olid
akilise algusega, ning ka nende ravi tulemustes puudus
statistiliselt oluline erinevus (2).

Hoolimata viimase aja uuringute tulemustest on
paljud spetsialistid siiski oma kogemuste pohjal 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 kiisitavale ning lihiajalisele efektile ka véimali-
kele ohtudele, mis véivad kaasneda operatiivse raviga:
siivaveenitromboos, infektsioon, kardiovaskulaarne
héire, kopsuarteri trombemboolia, surm (4).

Jarjest enam on levimas arusaam, et DMV vdib olla
polve OA varane simptom, mitte eraldiseisev kliiniline
probleem, mis vajaks operatiivset sekkumist. Seega
voiks olla ka kiasitlus sarnane polveliigese OA raviga,
mille hulka kuuluvad patsiendi harimine ja enesega
hakkamasaamise Opetus, fiisioteraapia, tilekaalulistel
kaalulangetamine, vajaduse korral abivahendite ja
valuvaigistite tarvitamine ning liigesesisesed hormoon-
stisted. Artroskoopilist ravi soovitatakse valtida. Nditeks
soovitas Inglismaal 2014. aastal NICE (The National
Institute for Health and Care Excellence) rakendada
atroskoopilist ravi vaid juhtudel, kus esineb selge
mehaaniline p6lve blokeerumine (3). Téendoliselt
toovad ldhiaastatel jatkuvad 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

The Achilles tendon (AT) is the thickest and strongest
human tendon. The term “tendinopatiya” was first 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. There 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 tendon's
internal structures.

AIM. The aim of our work was to study the efficiency of
endoscopic techniques in TAT in highly qualified sportsmen
and in ordinary patients.

MATERIALAND 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. There 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). The 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. The 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
effectively restore the function of the Achilles tendon in
the case of tendinopathy.

Minimaalselt invasiivne
tehnika poidla Io6dva ja valusa
pohiliigese stabiliseerimiseks

Kristo Kask?, Giorgio Pivato?, Alessandro
Pozzi?, Loris Pegoli2 - * Pohja-Eesti
Regionaalhaigla ortopeediakeskus, 2 Casa di
Cura, San Pio X, Milano, Itaalia

Valulik esimene karpometakarpaalliiges ilma artroo-
tiliste muutusteta, kuid liigeselétvusega on iisna sage
probleem nooremas keskeas naistel. Vaatamata sellele
on kirjanduses tisna vihe andmeid selle kohta, millised
on sellise seisundi ravivdéimalused.

Seni on pdhiliselt soovitatud kaht meetodit: side-
mete rekonstruktsioon vdi esimese kamblaluu sirutus-
ostetoomia. Molemal juhul on kirurgiline trauma marki-
misvadrne ja taastumine pikk. Siinkohal tahaksime vilja
pakkuda uue ja minimaalselt invasiivse meetodi selle
seisundi ravimiseks. Seda meetodit kasutati patisentidel,
kel oli 16tv ja valus esimene karpometakarpaalliiges,
mis ei paranenud 3 kuu jooksul konservatiivse raviga.
Peamine nédidustus operatsiooniks oli kliiniline leid -
16tv ja valus esimene karpometakarpaalliiges.

Opereeriti 14 patsienti, koik olid naised, keskmine
vanus 38 aastat. 10 operatsiooni tehti paremal kiel ja
4 vasakul kéel. Kohre kahjustus valistati diagnostilise
artroskoopia kdigus ja kdhre intaktsus oli ndidustus
jatkata tehnikaga, mis tdhendas siis esimese ja teise
kdamblaluu vahelise intervalli stabiliseerimist n66pomb-
lusvahendiga (Arthrex Mini TightRope). Kdigil oli
tihetaoline taastusraviprogramm. Madrkimisvadarseid
komplikatsioone ei esinenud.

Meie esialgne kogemus ja lithiajalise jalgimisperioodi
tulemused on selle tehnika puhul julgustavad.
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PRP-ravi ja selle tulemused
polvekedra kondromalaatsia
korral

Mihkel Mardna - Ortopeedia Arstid AS

TAUST. Ligi 25% koikidest spordis saadud tilekoormus-
vigastustest, mis on seotud liigesepindadega, haaravad
patella-femoraalliigest. Selline tilekoormusvigastus voib
olla osteoartoosi tekke pohjuseks. Niitidisajal on igal
kuuendal tdisealisel inimesel tegemist osteoartroosi
erineva staadiumiga. Patella-femoraalliigese tilekoor-
musvigastusest tingitud kondromalaatsia tulemusliku
ravi korral on vdimalik ennetada osteoartroosi arengut
noores vanuses.

EESMARK. Arutleda patella-femoraalliigese iilekoor-
musvigastuste praeguste ravivdoimaluste iile ja esitada
kliiniliste juhtude tulemusi alates oktoobrist 2009 kuni
septembrini 2015. Selle aja jooksul raviti 148 patsiendil
polve (kokku oli haaratud 177 pdlve) eesmist valusiind-
roomi trombotstitidirikka plasma (platelet rich plasma,
PRP) liigesesiseste siistidega.

METOODIKA. Uuriti 148 patsienti, kes koik olid alla
40 aasta vanused, kellel oli tegemist pdlve (kokku 177
polve haaratus) eesmise valusiindroomiga ja keda raviti
liigesesiseste PRP-silistidega kolmel korral kolmena-
dalase perioodi jooksul. VAS (visuaalanaloogskaala)
stisteemi rakendati iga stisteprotseduuri jarel ning 3
ja 6 kuu méddumisel esimesest protseduurist.

TULEMUSED. Patella kondromalaatsia, olles iiks sage-
dasem spordiga seotud iilekoormusvigastus, on seotud
koe degradatsiooniga, mis viib kéhre struktuuri ja
funktsiooni kadumiseni. Ravivoimalused peaksid
keskenduma liigese homeostaasi ja normaalse kdhre
taastamisele, peatades degeneratiivse protsessi arengu.
Jattes korvale biomehaanilised probleemid, samuti
koik kasutuses olevad mitteinvasiivsed ravivéimalused
ning viskoossuplementatsiooni, on PRP kasutus patella-
femoraalliigese (PF) tilekoormusvigastuse ja patella
kondromalaatsia ravis andnud rahuldavaid tulemusi.

JARELDUSED. PRP-ravi on steriilsetes tingimustes
tldiselt turvaline protseduur. PRP kasutus PFi iilekoor-
musvigastuste ravis, juhtudel kus ei ole tegemist biome-
haaniliste kdrvalekalletega, on tulemuslik. Siiski on vaja
teha lisauuringuid, tdestamaks, et see ravimetoodika
sobib erinevate liigesekdhreprobleemide raviks.

Kontsluu lahtine luksatsioon:
haigusjuhu kirjeldus

Triin Tammeleht, Pille Kirjanen - P6hja-
Eesti Regionaalhaigla ortopeediakeskus

Kontsluu luksatsioon on védga harva esinev, kuid sageli
raskete tagajargedega 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.
Koikidele vigastustele sobivat tihtset ravimeetodit ei
ole: haigusjuhud on harvad ja sedavord erinevad. Ravi
kdigus potentsiaalselt tekkivad komplikatsioonid ja ravi
16plik tulemus ei ole ettearvatavad. Kirjanduses leidub
vigastuse harva esinemise tottu tiksikuid haigusjuhtude
kirjeldusi ja nende seeriaid.

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

Kohe tehti haava revisjon ja loputus, kontsluu repo-
neeriti ning liiges stabiliseeriti vilisfiksaatori ja Kirchneri
varrastega. Haavas tuvastati intaktne n. tibialis ja rebe-
nenud a. tibialis posterior. Haava sulgemine énnestus parast
esmast haavaservade resetseerimist. Haava korrastami-
sega paralleelselt alustati veenisisesi antibiootikumravi,
operatsiooni jarel seda jatkati.

3.-4. traumajargsel paeval tekkisid febriilsed palavikud,
veres esines poletikunditajate tdus. Nddala moddudes
traumast tehti haava revisjon ja asetati vaakumsiisteem,
selle alla jai katmata musculus flexor hallucis longus. Haava
pohi granuleerus, pehme koe / rasvkoe nekroosi téttu
talokruraalliigese ja Achilleuse kooluse vahelisel alal
kujunes stigav defekt. Kolme nadala méddudes traumast
defekt ja haav kaeti m. tib. posterior’i perforaatorlapiga.
Lapi distaalne osa nekrotiseerus venoosse paisu tottu.

Viiendal nddalal kaeti defekt vaba mikrovaskulaarse
m. gracilis’e lihaslapiga ja kohe tehti vaba nahaplas-
tika. Jargnes probleemideta paranemine. Kuue nddala
moddudes traumast vélisfiksaator ja talonavikulaarliigest
fikseeriv Kirchneri varras eemaldati, subtalaarsele jdeti
kaks varrast kokku 8 niadalaks. Haiglaperioodil alustati
flisioteraapiaga. Probleemiks osutus esimese varba
flektsioonikontraktuur. Haigel lubati liikuda karkudega,
toetamata jalale, 8 niddala valtel.

KOKKUVOTE. Kontsuu lahtise luksatsiooni ravi halva
tulemuse peamine pdhjus on liigese ja pehmete kudede
infektsioon. Kontsluu avaskulaarne nekroos (AVN) tekib
kontsluu lahtise luksatsiooni jarel viga suure tdendo-
susega, kuid AVNi teke ja olemasolu ei ole alati selgelt
seotud halva funktsionaalse paranemisega. Kirjeldatud
haigusjuhu 16pptulemus ei ole siiski veel selge.
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Suurenenud kardiovaskulaarne
risk |oppstaadiumi
osteoartroosiga patsientidel

Lodiluu ebaliigeste ravi
artroskoopilisel meetodil
luuplastikat kasutades

Kaspar Tootsi' 2, Aare Martson® 3, Mihkel
Zilmer*, Kaido Paapstel*, Jaak Kals* 5 -

1T traumatoloogia ja ortopeedia kliinik,
2T( Kliinikumi anestesioloogia ja intensiiv-
ravi kliinik, 3 TU Kliinikumi traumatoloogia

ja ortopeedia kliinik, * TU bio- ja siirdemedit-
siini instituut, ® TU Kliinikumi kirurgiakliinik

TAUST. Osteoartroos (OA) ja kardiovaskulaarhaigused
(KVH) on molemad levinud haigused, mis avalduvad tihti
koos. Veresoonte kahjustuse roll nende haiguste patoge-
neesis ning KVH suurenenud risk OAga patsientidel annab
pohjust uurida OA ja arterite jdikuse vahelisi seoseid.

EESMARK. Vorrelda OA-patsientide arterite jaikust
tervete isikute kontrollrihmaga.

METOODIKA. 54-1 16ppstaadiumi OAga patsiendil
(keskmine vanus 62 + 7,4 a) ning 54-1 vanuse ja soo
suhtes sobitatud kontrollil (vanus 61 + 7,0 a) moodeti
arterite jadikuse parameetrid, kasutades Sphygmocori
ja HDI valideeritud seadmeid. Statistilises analtiiisis
kasutati rihmade vordlemiseks paaris t-testi ja Manni-
Whitney U-testi. Korrelatsioonide tuvastamiseks
kasutati Pearsoni korrelatsioonikordajat ning mitmese
regressiooni analiiiisi.

TULEMUSED. Aordi pulsilaine leviku Kiirus @PWV)
ja augmentatsiooni indeks on OA-patsientidel suurem
vorreldes kontrollrithmaga (vastavalt 8,6 + 1,6 m/s vs.
8,0 + 1,5 m/s; p = 0,023 ning 25,2 + 9,3% vs.
21,2 + 10,4%; p = 0,037). Vdikeste arterite elastsusindeks
oli OA-rihmas oluliselt vdiksem kui kontrollriithmas
(3,2 (2,20-6,05) (mediaan (kvartiilide vahe)) vs.
5,08 (3,1-8,39) ml / mm Hg x 100; p = 0,007). OA-riihmas
korreleerusid tsentraalne siistoolne ja diastoolne
rohk 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).

JARELDUSED. Uuring niitas, et OA-patsientidel on
arterite jaikus vorreldes tervete isikutega suurenenud.
OA ja arterite jdikuse vaheline voimalik seos viitab
veresoonte kahjustuse rollile OA patogeneesis ning voib
olla KVH suurenenud riski pohjuseks neil patsientidel.

Armin Heiman - AS Ortopeedia Arstid

SISSEJUHATUS JA EESMARK. Lodiluu ebaliigeseid
ravitakse traditsiooniliselt lahtisel meetodil luuplas-
tika ja sisemise fiksatsiooniga. Uurimuse eesmark 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 kiitirselg, DISI
(kuuluu péérdumine selgmisele) deformatsioonid ja
maéarkimisvaarne luuskleroos, analiiiisi ei kaasatud.
Kiimnel haigel diagnoositi lodiluu vo6 piirkonna ja neljal
juhul proksimaalne lodiluu pooluse ebaliiges. Kodarluu
tikkeljatkest voetud sadsiluu asetati artroskoopilise
kontrolli all lodiluu fragmentide vahele midkarpaalsest
MCR-portaalist, kasutades 5 mm luuotsiku hiilssi. Lodiluu
fiksatsioon tehti kaniileeritud peata kompressioonkruviga
arkoskoobi kontrolli all. Kahel juhul kasutati kruvi sisesta-
misel anterograadset dorsaalset perkutaanset ja 12 juhul
retrograadset volaarset meetodit. Luumurru paranemist
hinnati rontgenogrammide alusel 6. ja 12. nddalal.

TULEMUSED. Koikidel juhtudel lodiluu paranes nii
radioloogiliselt kui ka kliiniliselt. Keskmine luustumise
aeg oli 9 nddalat (vahemikus 6-16 niddalat). 12 nadalat
pdrast operatsiooni oli 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.

KOKKUVOTE. Kaniileeritud kruvi asetamine ja luuplas-
tika tegemine artroskoopilise kontrolli all vilistab
pehmete kudede suurema operatsioonitrauma, vdimal-
dades siilitada lodiluu fragmentide verevarustuse ja
andes hea mobiilsuse randmele. Seda tehnikat pole
soovitatav kasutada lodiluu nn kiitirseljadeformat-
sioonide ja randmeluude vadrjoondumiste puhul ning
ulatusliku luuskleroosi korral - neil juhtudel on vajalik
lodiluu luuplastika ulatuslikuma luutransplantaadiga
voi vaskulaarne luuplastika.

EestiArst 2015;94(Lisa 5):1-64

61



ETOS VI KONGRESS

“Fast track” protocol for femoral neck fractures:

where are we heading?

Sarunas Tarasevicius - Orthopedic Department, Lithuanian University of Health Sciences,

Kaunas, Lithuania

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 time, 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-significant decreased mortality
after the introduction of FTP. In IG significantly fewer
patients felt tolerably, which permitted limited activity
pain in the treated hip. Significantly fewer patients in IG
had problems with self-care at four-month follow-up. IG
patients were also significantly 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.
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The value of new designs in
total hip arthroplasty

Séren Overgaard - Department of
Orthopaedic Surgery and Traumatology,
Odense University Hospital, Institute of
Clinical Research, University of Southern
Denmark, Denmark

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.
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