Traumajargne huppeliigeseartroos

Marju Raukas!

Hiippeliigese osteoartroos (OA) pohjustab valu ja vihendab liikumisvoimet. Selle all
kannatab hinnanguliselt 1% maailma tdiskasvanud rahvastikust. Sealjuures kujuneb
70-80% hiippeliigese OA juhtudest hiippeliigese trauma - peksete murru, sddreluu alaosa
liigesesisese murru voi hiippeliigese sideme vigastuse - jarel. Loppstaadiumi OA kujuneb
keskmiselt 21 aasta méddudes malleolaarmurru tekkest voi 25-38 aasta moddudes
liigesesideme vigastusest. Ravi eesmirk on vihendada valu ja parandada patsientide
toimetulekut igapdevaelus. Konservatiivse ravi kompleksi kuuluvad valuravi, ortoosid
ja lahased, fiisioteraapia lihasfunktsiooni parandamiseks ning liigesesisesed siisted.
Kirurgilise raviga piititakse vaevusi leevendada kas liigest sdilitades artroskoopilise
nn puhastusega vdi osteotoomiatega voi liigest ohverdades artrodeesi vdi endopro-
teesimisega. Hiippeliigese 1oppstaadiumi OA ideaalse ravimeetodi otsingud jatkuvad.

Hinnanguliselt 15% maailma tdiskasvanud
rahvastikust vaevab osteoartroos (OA) (1).
Sealjuures méjutab hiippeliigese OA umbes
1% tadiskasvanud inimestest, pdhjustades
valu, funktsioonihdiret ja liikumisvdime
vahenemist. Hiippeliigese 10ppjargu OA
halvendab elukvaliteeti niisama rangalt kui
puusaliigese [0ppstaadiumi OA (2). Erinevalt
puusa- ja pdlveliigesest on hiippeliigese OA
levinuim pdhjus varasem trauma. Paraku
on traumajargset OAd pddevad patsiendid
enamasti nooremad kui primaarset OAd
pddevad isikud (3).

Uhes epidemioloogilises uuringus
ndidati, et 1,6%-1 puusa-, 9,8%-1 polve- ja
79,5%-1 hiippeliigese artroosiga patsientidest
oli anamneesis iiks voi enam vastava liigese
vigastust 4@). Uldiselt moodustab trauma-
jargne hiippeliigese OA 70-80% koigist selle
liigese OA juhtudest (3, 5). Hiippeliigese
primaarne OA esineb kuni 10%-1 juhtudest;
tilejaddnud, sekundaarse OA juhtude pdhju-
seid on mitmeid: reumatoidartriit, hemo-
kromatoos, podagra, kontsluu avaskulaarne
luukarbus, infektsioonijargse artriit (3, 6).
Vordluseks vdib tuua, et podlve- ja puusalii-
gese primaarset artroosi esineb vastavalt
67%-1 ja 58%-1 juhtudest (3).

Hippeliigese kompleksi kuuluvad
kontsluu-kanna- ehk subtalaarliiges, kontsluu-
kandluu-lodiluuliiges ning kontsluu-sdare-
liiges ehk nn tilemine hiippeliiges. Artiklis on
késitletud just viimast hiippeliigese kitsamas
tdhenduses. Kontsluu-sddreliiges voimaldab
labajala dorsaal- ja plantaarfleksiooni, teised
kaks, eelkdige subtalaar- ja vihem kontsluu-

kandluu-lodiluuliiges voimaldavad labajala
inversiooni ja eversiooni (7).

Biomehaanilised ja morfoloogilised
uuringud kinnitavad, et mittekongruentsus
ja ebastabiilsus on hiippeliigese artroosi
olulisimad riskitegurid. Muutunud koor-
musmuster, suurenenud liigesesisesed ja
periartikulaarsed mehaanilised joud ning
muutunud biomehaanika on olulised nii
hiippeliigese OA algpohjusena kui ka selle
stivenemise pdhjustena (6).

OA on olemuselt kéhremaatriksi aineva-
hetushiire, mis 16peb kohre hdvimisega kogu
liigeses. Metaboolsetele korvalekalletele
lisanduvad aeg-ajalt esinevad podletikuepi-
soodid. Elundidoonorite liigeste uurimisel on
niidatud, et seitsmendaks elukiimnendiks
voib 15% pdlve- ja 34% hiippeliigese kdhrest
pidada makroskoopiliselt normaalseks. Seal-
juures kogu kdhre paksust haaravaid defekte
kirjeldati vastavalt 29% polve- ja 0,07%
hiippeliigestes (8). Primaarse OA suhteliselt
véaikest esinemissagedust hiippeliigeses
selgitatakse selle liigese kdhre ainulaadsete
anatoomiliste ja biomehaaniliste omadus-
tega, vorreldes teiste alajaseme liigestega.

Ehituselt on hiippeliiges viga kong-
ruentne plokkliiges, kus peamiselt toimub
rullumine, samas kui niiteks polveliigeses
esineb nii rullumist, libisemist kui ka rotee-
rumist. Mitmesuunaline liikumine tingib
omakorda poélveliigese kdhres teiste liiges-
tega vorreldes palju suurema nihkepinge
ning voib olla iiks kiirema kdhredegene-
ratsiooni ja primaarse OA suurema madara
pohjuseid. Ehkki kdhr on hiippeliigeses
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0hem (1,0-1,62 mm) kui puusa- (1,35-2,0
mm) voi pdlveliigeses (1,69-2,55 mm), on
ta suurema tihedusega, survele jdigem,
suurema proteogliitkaanide sisaldusega ning
sellest johtuvalt suurema vastupidavusega
koormusele ning vidiksema tundlikkusega
mehaaniliste kahjustuste suhtes. Hiippe-
liigese kondrotsiiiidid on pdletikufaasis
vabanevate kataboolsete mediaatorite -
fibronektiini fragmentide ja interleukiin-1p -
suhtes vihem tundlikud, reageerides samas
aga anaboolsetele teguritele enam kui
kondrotsiitidid pdlves. Seega tundub, et
hiippeliigese kondrotsiitidid suudavad
kohremaatriksit parast kahjustust tohu-
samalt parandada. Ndib, et oma osa OA
kujunemisel on rakkude diferentseerumisel,
mitte pelgalt biomehaanikal. Kdik see kokku
kaitseb ilmselt hiippeliigest primaarse OA
eest (3, 9-11).

Traumajiargne OA tekib vigastuse hetkel
saadud podrdumatust kohrekahjustusest
voi liigese mittekongruentsusest ja ebasta-
biilsusest tingitud kéhre pidevast liigsest
koormamisest (6). Hiippeliigese vigastuse
vormid, mis voivad viia OA kujunemiseni,
on peksete, sddreluu alumise liigesepinna
ja kontsluu murrud, kontsluu osteokond-
raalsed vigastused ja hiippeliigese sideme
vigastused (3). Huppeliigesemurrust kuni
16ppjargu OA kujunemiseni kulub uuringute
jargi 12-22 aastat, hiippeliigese sideme-
vigastusest OA-ni 25-38 aastat (1, 12, 13).

OSTEOARTROOS

MURRU TAGAJARIJEL

Koige sagedamini tekib hiippeliigese OA
peksete ehk malleoolide murdude tagajarjel.
Malleolaarmurd on anamneesis 37-53%-1
16ppstaadiumi OAga patsientidest (3, 5, 12).
Horisberger jt nditasid oma retrospektiivses
kohortuuringus, et 16ppstaadiumi hiippe-
liigese OAni viivatest murdudest levinuim
oli peksete murd (53,2%), millele jargnesid
sddreluu alumise liigesepinna pilon-tiiiipi
murd (29,1%), sdére-, pind- ja kontsluumurru
kombinatsioon (9,2%) ning sddreluu diaftiiisi
(5,7%) voi kontsluu isoleeritud murd (2,8%).
Samas uuringus ndidati, et keskmine aeg
murrust 16ppstaadiumi OA kujunemiseni oli
20,9 aastat, kusjuures kontsluu- ja kombi-
neeritud murdude korral oli keskmine
latentsiaeg 9,3 aastat, peksete ja pilon-
murdude korral vastavalt 21,1 ja 21,5 aastat
ning sddreluu diaftitisi murdude korral 40,9
aastat (12). Malleolaarmurrud on paraku

tihed koige sagedasemad vigastused, millega
ortopeedid kokku puutuvad, moodustades
9% koikidest luumurdudest (14).

Uldjuhul ravitakse nihkunud véi ebasta-
biilseid hiippeliigesemurde anatoomilise
repositsiooni ja sisefiksatsiooniga, eeldades,
et sekundaarse nihkumise védltimisega on
voimalik dra hoida murru véadrkokkukasvet.
Viimane on arvatavasti kodige olulisem
traumajdrgse OAni viiv tegur. Stufkens ja
kolleegid néditasid hiippeliigesemurdude
slistemaatilises tilevaates, et hea voi suure-
pérase kaugtulemuse saavutamise Sansside
suhe oli optimaalse murrurepositsiooni
korral 11,17 (95% usaldusvahemik 3,65-
34,15), vorreldes kehva repositsiooniga (15).

Ehkki iildiselt aktsepteeritakse, et murru
anatoomiline repositsioon parandab kaug-
tulemusi, on nididatud, et ka konservatiivse
raviga, seega ilma murdu anatoomiliselt
reponeerimata on véimalik saada hdid voi
rahuldavaid tulemusi. Viimasel ajal on jarjest
enam arvatud, et ainult koormuse ebanor-
maalse jaotusega ei saa tédielikult selgitada
hiippeliigese OA suurt esinemissagedust
murdude jarel. Nii nditeks leidis Lindsjo, et
nihkumisega hiippeliigesemurdude korral
voib suurepdraseid voi hdid tulemusi oodata
81%-1, kuid sissekiildunud ehk impaktee-
ritud murdude korral vaid 38%-1 juhtudest
(16). Sellest voib jareldada, et murru-
jargset kaugtulemust moéjutab muu hulgas
kéhrekahjustus murru hetkel. Stufkens ja
kolleegid néitasid prospektiivses uuringus,
kus peksete murru osteosilinteesiga samal
ajal hinnati artroskoopial kohre seisundit,
et tdendosus artroosi kujunemiseks on 3,5 :
1, kui trauma hetkel tekkis kohrekahjustus,
vorreldes nendega, kellel kdhr oli traumast
kahjustamata. Paraku esines kéhrekahjustus
vahemalt mingis liigese osas 81%-1 uuringus
osalenutest (17).

Hippeliigesemurde kasitlevat kirjan-
dust lugedes peab tulemusi télgendama
ettevaatlikult, arvestades, et mida pikem
on jilgimisperiood, seda kehvemaks ravi-
tulemused muutuvad. Vihem kui 10 aastat
kestev vaatlusperiood niib jarelduste tege-
miseks ebapiisav. Keskmiselt 11,7 aastat
vildanud jélgimisega uuringutes ndidati, et
radioloogilised OA tunnused puuduvad vaid
37%-1 malleolaarmurru tottu opereeritud
patsientidest (12, 18).

Liibbeke ja kolleegid leidsid oma retro-
spektiivses kohortuuringus keskmiselt 17,9
jalgimisaasta jarel kaugelearenenud OA
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36,3%-1 hiippeliigesemurru téttu operee-
ritud patsientidest. Toodi vélja kuus olulist
riskitegurit OA kujunemiseks: Weberi
C-tlitipi murd, mediaalse pekse murd,
nihestusmurd, tilekaal voi rasvumine, vanus
iile 30 aasta trauma hetkel ja pikem aeg
traumast. Kui riskiteguritest esines kuni 2,
oli tdendosus OA kujunemiseks kuni 10%,
samas kui 3 ja enama teguri esinemisel oli
radioloogiliste tunnuste alusel kaugele-
arenenud OA risk vihemalt 65,2% (vt pilt
1). Tosi, koigil viimase grupi patsientidest
ei olnud OA-le iseloomulikke vaevusi (13).

Selles uuringus vilja toodud riskiteguri-
test on ainsana mdjutatav kehamassiindeks.

LAMADES R51

On ndidatud, et iilekaalulistel ja rasvunutel
esineb sagedamini hiippeliigese murde, need
murrud on raskemad ja nende ravimisel nii
konservatiivselt kui ka kirurgiliselt esineb
sagedamini fragmentide sekundaarset
nihkumist, repositsiooni kadu (19, 20).
[Imselt on siin murdu ravivatel arstidel
voimalik tilekaalulistele patsientidele
maalida realistlik pilt sellest, millised on
oodatavad tulemused artroosi osas.

Teistes uuringutes on OA kujunemist
mojutavate tegurite hulka lisatud ka kanna
varus-joondumus, kaasuvad sidemevigas-
tused, artrofibroos ja ravitiisistused (12,
17).

LLAMADES R51

ULEVAADE

&g

Pilt 1. 33aastase patsiendi
hippeliigese nihestusmurd, mida
raviti anatoomilise repositsiooni ja
sisefiksatsiooniga. 13 aastat parast
esmast traumat on vélja kujunenud
hiippeliigese kaugelarenenud
osteoartroos (lUlesvotted Ida-
Tallinna Keskhaigla pildipangast).
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SIDEMEVIGASTUSTEST

TINGITUD OA

Hippeliigese sidemete vigastused on tihed
sagedasematest spordi- ja vabaajatrauma-
dest, moodustades koguni veerandi jooks-
mise ja hiippamisega seotud spordialade
vigastusest. Jalgpall on iiks suurima hiippe-
liigesevigastuste osakaaluga spordialasid,
kusjuures hiippeliigese sidemete traumad
moodustavad 11% jalgpalluritel esinevatest
vigastustest. Ehkki konservatiivne ravi
koos aktiivse fiisioteraapiaga on sideme-
vigastuste ravis tohus, kujuneb 10-30%-1
sidemevigastuste juhtudest vilja liigese
krooniline ebastabiilsus (1, 21).

Pilt 2. Rontgeniiilesvotted
teismeeast alates
korduvaid sidemevigastusi
kogenud 42aastase
endise tippkorvpalluri
hiippeliigesest.
Hiippeliigese lIoppstaadiumi
osteoartroosi on ravitud
hiippeliigese artrodeesiga
(ulesvotted Ida-Tallinna
Keskhaigla pildipangast).

Istudes

Nii dgedate kui ka krooniliste sideme-
vigastuste puhul on kirjeldatud kohre-
kahjustuse kujunemist. Taga ja kolleegid
kirjeldasid kdhrekahjustust lausa 89%-I
dgeda ja 95%-1 kroonilise sidemevigastuse
juhtudest; Hintermann jt leidsid hiippe-
liigese kroonilise ebastabiilsuse juhtudel
kohrekahjustust 66%-1 lateraalsete ja 98%-1
mediaalsete sidemete vigastuste korral
(22, 23). Toendoliselt voimaldab krooni-
line ebastabiilsus kontsluu normiparasest
suuremat translatsiooni ja roteerumist,
mille téttu mojub kohre pinnale suurem
nihkejoud. Aegamisi kulutab selline moju
hiippeliigesekdhre pindmist, artroosi arene-
mise vastu kaitsvat osa ning kujuneb OA (1).

Valderrabano nditas, et sidemevigastu-
sest tingitud traumajdargne OA on suhte-
liselt sage, moodustades 13% koikidest
16ppstaadiumi OA juhtudest kohordis, kuhu
kuulusid nii traumajargse, primaarse kui
ka sekundaarse OAga patsiendid. Trauma-
jargse OA rithmas olid sidemevigastused
malleolaar- ja pilon-murdude jarel pdhjusena
kolmandal kohal (1). Patomehhanismi jargi
jaotades olid esiplaanil korduvad lateraalsete
sidemete vigastused (61%), millele jargnes
tithekordne lateraalsete sidemete vigastus
(24%) ning seejdrel ihekordsed ja korduvad
mediaalsete sidemete ja mediaalsete-late-
raalsete sidemete vigastused. Kogu kohordis
oli keskmine latentsiaeg ligamentaarse
traumajargse OA kujunemiseni 34,3 aastat
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(vahemik 6-57 aastat), kusjuures iihes, raske
vigastusega rithmas kujunes 16ppstaadiumi
OA, vorreldes korduvate hiippeliigese
vddnamistega grupiga, vdlja kiiremini (25,7
aastat) - samas suurusjdrgus murrujargse
OAga (vt pilt 2) (D.

LAPSEEA MURRUD JA OA
Liigesesiseste murdude ravi eesmirk on ka
kasvueas anatoomilise asendi taastamine.
Paraku ei taga selle saavutamine kirur-
giliste voi konservatiivsete vahenditega
aga automaatselt OA véltimist. Caterini jt
leidsid uuringus, kus jélgimisperiood lapseea
murrust jarelkontrollini oli keskmiselt 27
aastat, OA radioloogilised tunnused 11,8%-1
vaadeldud liigesesiseste murdude juhtudest.
Algselt oli diagnoositud enamasti epifiitisi-
plaadi haaratusega Salteri-Harrise jargi I1I
voi IV tutipi murd (24).

Uhes teises laste hiippeliigese murdu
kasitlevas uuringus seostati enam kui
2 mm jadknihkumist sddreluu alaosa kandval
pinnal véi enam kui 10° nurkdeformatsiooni
halvema kaugtulemusega (25).

KLIINILINE PILT JA
DIAGNOOSIMINE
Enamasti otsivad hiippeliigese OAga
patsiendid abi siiveneva valu téttu. Valu
kirjeldatakse tihti sligava ja tuimana, see
voib piirduda kontsluu-sadreliigese teatud
osaga voi olla ildisem, haarata kogu kanna-
piirkonda. Moned patsiendid peavad ennast
ilmaennustajaks, kuna valu voib ilmamuu-
tustega tugevneda. Igapdevane voi sportliku
tegevusega seotud valu algab tuitipiliselt
kohe tegevuse alguses voi varsti parast
algust ning voib pilisida tunde kuni pdevi
parast tegevuse l0ppu. Varaste degeneratiiv-
sete muutuste korral domineerib pdevane
valu suuremate koormuste rakendamisel, OA
arenedes esineb ka rahuoleku- ja 66valu (6).
Anamneesi votmisel tasub tdhelepanu
poorata tegevustele, mis valu dgestavad voi
funktsiooni halvendavad. Nii voib tilesmage
liikumisel tekkivat valu seostada hiippe-
liigese eesosaga, allamige aga tagaosaga,
ebatasasel pinnal tekkiv valu ldhtub tihti
aga subtalaarliigesest. Valu, mis lokaliseerub
hiippeliigese posteromediaalpinnale, tuleneb
sageli tagumise sddrelihase kodlusest ega
ole seotud hiippeliigese artroosiga (26).
Patsiendi uurimine algab vaatlusest. Muu
hulgas tuleb seisval patsiendil hinnata kanna
joondumust. Uks esimesi OA tunnuseid on

tibiotalaarliigese liikuvuse vihenemine.
Liikuvust tasub hinnata patsiendi seistes,
asetades goniomeetri sddre ja labajala late-
raalpinnale. Liikuvuse piiratuse pohjuseks
voivad olla liigese mittekongruentsus, kdhre-
kadu, liigesekapsli ja -sidemete kontraktuur,
lihasspasm voi -kontraktuur, osteofiitidid
voi liigesesisesed vabakehad. Stiveneva OA
korral poordutakse ka krepitatsiooni voi
efusiooni tottu, osteofiitidid vbéivad aga
pohjustada valu hiippeliigese anteromediaal-
ja -lateraalosa palpeerimisel. Hindamist
vajab ka kanna stabiilsus: istuval patsiendil
tuleb hinnata kontsluu kallet ja eesmist
sahtlisimptomit (6).

Rutiinse piltdiagnostikana soovitatakse
4 rontgenililesvotet: labajala AP- ja kiilgtiles-
votet, hiippeliigese AP-vaadet 15° sissepoole
roteeritud sddreluuga (ingl mortise view) ja
kanna joondumuse hindamiseks Saltzmani
vaadet. Ulesvdtted tuleb teha patsiendi
seistes (6).

KLASSIFIKATSIOON

Hiippeliigese traumajargse OA kirjeldami-
seks on kasutatud mitmeid klassifikatsioo-
nisiisteeme. Paraku néditasid Claessen ja
kolleegid, et neist levinumate - van Dijki
osteoartroosiskaala, Takakura skaala ja
Kellgreni siisteemi - usaldusvdédrsus on
védike. Seega ei saa neid kliinilises t60s
otsuste langetamisel kasutada (27). Hiippe-
liigese OA-le sobiva hea klassifikatsiooni-
stisteemi otsingud jatkuvad.

RAVI

Hiippeliigese OA pirsib patsientide aktiiv-
sust. OAga patsiendid kdnnivad vdhem ja
aeglasemalt kui samaealised terved. Kui osal
patsientidest piisib OA kliiniliselt stabiil-
sena, kahaneb teistel pidevalt igapdevane
aktiivsus ja suureneb valu. Ravi eesmirk on
vihendada valu ning parandada funktsiooni
jaigapdevatoimingute sooritusvéimet (26).

KONSERVATIIVNE RAVI

Vaieldamatult levinuim OA medikamen-
toosse ravi valik on mittesteroidsed pdle-
tikuvastased ravimid (MSPVAd). Kindlasti
tuleb enne ravi alustamist kaaluda voima-
likke korvaltoimeid. Kui gastrointesti-
naalsed korvaltoimed piisivad arstil ravi
madramisel pigem meeles, kiputakse unus-
tama MSPVA kasutamise kardiovaskulaarset
riski: suremust, miiokardiinfarkti riski,
vererdhuviartuste dekompenseerumist
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hiipertoonikutel. Viimasel ajal on suure
riskiga patsientidele jarjest enam soovitatud
paikseid MSPVAsid: uuringutes on ndidatud
nende samavaarsust suukaudsetega nn pind-
miste liigesetega seotud vaevuste ravimisel
(26, 28, 29).

Varase hiippeliigeseartroosi puhul on
kindlasti kasu tegevuse muutmisest. Nii
nditeks on valu véimalik teatud maéaral
kontrolli alla saada, védltides niiteks eesmise
OA korral tilesmdge ronimist ning kasu-
tades treeningvahendina lint- ja elliptilist
trenazoori (26).

Hippeliigese koormuse mehaaniline
vahendamine on samuti tdhus. Kasutada
voib labajala-hiippeliigese ortoose, millest
on isedranis palju kasu patsientidel, kelle
vaevused tulenevad liigese ebastabiilsusest
vOi joondumushdirest. Kumera tallaga
jalanoud, millesse on sobitatud kannatugi,
aitavad samuti. Valu dgenemise perioodidel
voib kasutada kipsist voi siinteetilisest
kipsist lahaseid v6i hiippeliigese liikuvust
piiravat ortopeedilist saabast (ingl CAM
(controlled ankle motion) walker boot) (26).

Valderrabano ja kolleegid niitasid, et
sidemevigastusest tingitud 16ppstaadiumi
OA korral piisib mehaaniline lateraalne
ebastabiilsus 52%-1 patsientidest. Sellist
ebastabiilsust voib kliinilisel uurimisel leida
inversiooni voi eesmise sahtlisimptomi
testimisel. Ebastabiilsuse esinemisel on
pohjust loota, et patsiendid saavad - kas voi
teatud ajaks - kasu intensiivsest peroneaal-
lihaste funktsioonihdire ja funktsionaalse
ebastabiilsuse mustrite ravile suunatud
fisioteraapiaprogrammist (1).

Kontsluu-sddreliigese siisteravi on tiks
viimaseid konservatiivse ravi voimalusi,
mida patsiendile ambulatoorselt pakkuda
voib. Seda tasub soovitada, kui MSPVAde ja
aktiivsuse muutmisega ei ole piisavat efekti
saavutatud. Kindlasti tuleb patsiendile selgi-
tada stisteravi voimalikke korvaltoimeid,
milleks on siistekoha reaktsioonid, infekt-
sioon, vdimalik kdhrekahjustus ja piisiv naha
pigmentatsioonihdire. Kuldstandardiks on
seni olnud kortikosteroidsiisted; proovida
voib ka pelgalt paikseid valuvaigisteid.
Jarjest enam on uuritud viskosuplementat-
siooni toimet hiippeliigese OA korral. Seni
viimase Cochrane’i tilevaate alusel ei ole
alust hiialuroonhappesiiste hiippeliigese
OA korral soovitada, kuivord 6 kuud parast
ravi on tulemused platseeboga vorreldavad.
[Imselt voib kaaluda viskosuplementatsiooni

juhul, kui valuvaigistid v&i kortikosteroid-
slistid piisavat efekti ei anna (26, 30).

KIRURGILINE RAVI

Konservatiivse ravi ebaedu korral on hiippe-

liigese OA korral véimalik rakendada 5

kirurgilist ravimeetodit (26):

1) liigese nn puhastamine (inglise keeles
debridement) artroskoopial vdi artrotoo-
mial;

2) korrigeeriv osteotoomia;

3) distraktsioonartroplastika;

4) artrodees;

5) endoproteesimine.

Kirurgilise ravi eesmargid on samad
nagu konservatiivse taktika korral: valu
leevendamine ja liigese funktsiooni séili-
tamine voi parandamine. Konkreetne
kirurgiline meetod valitakse, ldhtudes
artroosi staadiumist ja paikmest (iildine voi
lokaliseeritud) ning arvestades patsiendi
isedrasusi (26).

Loppstaadiumi OA kirurgilise ravi
kuldne standard on traditsiooniliselt
olnud artrodees - ajale hésti vastu pidanud
ennustatavate tulemustega protseduur.
Kuna tegemist on aga liigest ohverdava
operatsiooniga, otsitakse pidevalt hdid
alternatiive (31).

ARTROSKOOPIA,

ARTROTOOMIA

Hippeliigese artroskoopiat voib kaaluda
liigese vabakehade, varaste degeneratiivsete
muutuste, osteokondraalse kahjustuse voi
osteofiilitide korral (vt pilt 3). Artroskoopia
ei ole ndidustatud kaugelearenenud OA
korral, vélja arvatud juhtudel, kui patsiendi
vaevused tulenevad monest konkreetsest
paiksest drritajast, nditeks osteofiitidist
(26, 32).

OSTEOTOOMIAD

Osteotoomiate eesmirk on korrigeerida
murdude vdaarkokkukasvet voi jasemete
joondumushdiret, mis aitab kaasa OA kuju-
nemisele. On nadidatud supramalleolaarse
osteotoomia hdid kliinilisi tulemusi liigest
sdilitava operatsioonina ebasiimmeetrilise
OA korral, isedranis varus-deformatsiooni
puhul (26).

Hiippeliiges on stabiilne struktuur, milles
mediaalne ja lateraalne pekse takistavad
kontsluu translatsiooni. Teatud juhtudel -
stiindesmoosi diastaasi, pindluumurru,
joondumushdire korral - kaob kontsluu
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stabiilsus hiippeliigese tapis, kontsluu liigub
hiippeliigeses lateraalsemale. Biomehaanili-
selt tdhendab see tibiotalaarse kontaktpinna
vidhenemist, mis omakorda viib liigese mitte-
fisioloogilise koormamiseni. Sama juhtub
mediaalse hiippeliigeseartroosi korral, kui
kontsluu liigub tavapdrasest mediaalsemale,
tekitades mediaalsesse peksesse erosioonid,
muutes tapi laiemaks: hiippeliigese mitte-
kongruentsus stiveneb (33). Konsensust,
kui suur joondumushiire simptomite ja
radioloogilise artroosi kujunemiseks olema
peab, ei ole. Usutavasti suudab hésti toimiv
subtalaarliiges kompenseerida hiippeliigese
30° valgus- ja 15° varus-seisu. Sddre alaosa
valgus-seisu parem kompensatsioonivoime
tuleneb sellest, et vdimalik inversioon subta-

Pilt 3. 39aastasel naisel raviti parema hiippeliigese Weberi

C-tiitipi trimalleolaarset murdu mitteanatoomilise repositsiooni

ja sisefiksatsiooniga. 9 aastat pérast operatsiooni on ndha
hiippeliigese subluksatsiooni ja suuri eesmisi osteofiilite, mis
pohjustavad valu ja piiravad liikuvust. Hiljem anatoomilise
repositsiooni ja sisefiksatsiooniga ravitud vasaku hiippeliigese

murru paranemine on seni olnud probleemideta (iilesvotted Pohja-

Eesti Regionaalhaigla pildipangast).

laarliigesest on laias laastus kaks korda nii
suur kui eversioon (34).

Deformatsiooni saab korrigeerida kas
traditsioonilise supramalleolaarse osteo-
toomiaga, mis suudab pind- ja sddreluu
angulatsiooni ja translatsiooni kaudu
normaliseerida hlippeliigese joondumuse,
voi distaalse sddreluu osteotoomia voi
tapiplastikaga, mis taastab stabiilse luulise
tapi selle ebatabiilsuse korral (33). Abso-
luutsed vastundidustused osteotoomiaks
loppstaadiumi OA korral on jargmised:
liigesepinnast sdilinud vahem kui 50%,
hiippeliigesesidemete mittetaastatav ebasta-
biilsus, dge voi krooniline infektsioon, raske
verevarustushdire voi jiseme halvatus ning
neuropaatia. Suhtelised vastunédidustused
on korge vanus, sddre- voi kontsluu halb
luukvaliteet ja suitsetamine (34).

DISTRAKTSIOONARTROPLASTIKA
Artrodiastaasi voi distraktsioonartroplas-
tikat kasutatakse artrodeesi voi artroplas-
tika alternatiivina. Protseduur vihendab
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valu ja voib parandada liikuvust, ohverda-
mata samas liigest. Selle teoreetiline alus
on, et koormuse mehaanilisel eemaldamisel
16peb kohre tidiendav kahjustamine ning
kondrotsiitidid vdéivad suuta liigesesisese
hiidrostaatilise rohu tsiiklilisel muutumisel,
nagu kéndimisel toimub, kdhre paran-
dada. Distraktsioonartroplastika sobib
noorematele hea luukvaliteedi ja valutava
hiippeliigesega patsientidele, kes ei ole
artrodeesiga ndus. Lithiajalised tulemused
tunduvad paljutdotavad: on ndidatud valu,
funktsiooni ja radioloogilise leiu paranemist,
kuid suuremahulisi uuringuid on tehtud
vahe (26, 31).

Tehniliselt tahendab hiippeliigese artro-
diastaas, et jalale asetatakse ringikujuline
vilisfiksaator, mille abil venitatakse liigest,
suurendades jark-jargult tdommet. Patsien-
tidel lubatakse valu piirini jalale toetuda.
Ravi kestab soovitatavalt vihemalt 3 kuud,
kusjuures 6 ravinddala jarel muudetakse
fiksaator liigenduvaks (31). Autorile teada-
olevalt seda meetodit praeguseni Eestis
kasutatud ei ole.

ARTRODEES

Hiippeliigese artrodees on ndidustatud
parast konservatiivse ravi voimaluste
ammendumist patsientidel, kellel pilisib
igapdevast toimetulekut piirav valu. Ehkki
artrodees on praeguseni ravi kuldstandard,
peab arvestama, et see operatsioon mojutab
alajaseme biomehaanikat, viies pikas pers-
pektiivis naaberliigeste artrootilise kahjus-
tumiseni (31).

Hiippeliigese artrodeesi eesmirk on
vahendada valu, parandada funktsiooni,
vihendada deformatsiooni ning tagada
liigese stabiilsus, normaalne joondumus ja
plantigraadne valuvaba labajalg ja hiippe-
liiges. Selle kdige siht on voimaldada
patsiendil taastada voimalikult tavaparane
aktiivsustase: naasta moistlikule toole, olla
iseseisev igapdevategevustes, suuta kdndida.
Liigese artrodeesist tingitud jdigastumise
tottu tekib patsiendil raskusi hiippamise
ja jooksmisega, ilmselt ka sérkimisega.
Hilisema rahuldava funktsiooni jaoks on
oluline hiippeliigese optimaalne asend
jdigastamisel. Hiippeliigese jdigastamisel
tasub pindluu siilitada: see jatab tulevikuks
voimaluse liigese artroplastikaks. Artro-
deesi jarel liheneb sammupikkus, muutub
konnimuster, kuid oluliselt viheneb ka valu
(31, 35-37).

Ehkki varased operatsioonijargsed
tulemused on head, véivad hiljem kuju-
neda artrootilised muutused subtalaar-,
talonavikulaar- ja kandluu-kuupluuliigeses.
Viimaste OA ei tdhenda aga tingimata valu
voi funktsiooni olulist halvenemist ega uusi
operatsioone. Valdav osa patsientidest on
ka pika jélgimisperioodiga uuringute pohjal
ravitulemusega rahul ning oleksid ndus
uue samasuguse operatsiooniga samadel
tingimustel (31, 35-37).

ARTROPLASTIKA

Esimeste hiippeliigese endoproteesimiste
tulemused olid halvad. Soovida jattis nii
implantaatide mehaaniline disain kui ka
ortopeedide kogemus. Sellest ajast on jadnud
hiippeliigese artrodees kuldstandardiks ja
artroplastika negatiivselt stigmatiseerituks,
ehkki tulemused on jédrjest paranenud (31).
Artroplastika sagedasemad tiisistused on
implantaadi aseptiline loksumine (5,8%),
haavaprobleemid (5,4%), murrud (4,9%) ja
stivainfektsioon (0,9%) (38). Artroplastika
teoreetiline eelis artrodeesi ees on hiippelii-
gese liikuvuse sdilimine ja seeldbi vaiksem
moju konnimustrile (37). Hippeliigese
endoproteesimise piirangud tulenevad
suuresti sellest, et on vdéimalik vahetada
vaid osa hiippeliigese kompleksist, s.t ainult
kontsluu-sdidreliiges, sest subtalaarliiges on
endoproteesimiseks liiga keerulise ehituse
ja funktsiooniga (31).

Patsient, kes hiippeliigese endoprotee-
simiseks ideaalselt sobiks, on normaal-
kaaluline kehamassiindeksiga vahemikus
20-25 kg/m?, kanna vdikse vdi puuduva
valgus- voi varus-seisuga, viheste ootustega,
tugeva artroosist tingitud valustindroomiga
ja sellise hiippeliigesega, mille liikuvusest
on sdilinud enam kui 2/3. Naaberliigeste, s.t
kontsluu-kanna- voi lodiluu-kontsluuliigese
varasema artrodeesiga patsiendid on samuti
head kandidaadid, kuivord pantalaarartro-
dees muudaks labajala funktsiooni liialt.
Paraku on kéikidele tilaltoodud kriteeriu-
mitele vastavaid patsiente vaid 10-20%,
tilejadnutel on vahemalt tiks kuni kaks
suhtelist vastundidustust. Absoluutsed
vastundidustused hiippeliigese endopro-
teesimiseks on Charcot’ artropaatia, jala
verevarustuse hdire, hiippeliigese piirkonna
nahahaavandid vo6i infektsioon ning komp-
ja ripp-pdid (37).

Vaidlus, kas eelistada artrodeesi voi
artroplastikat, kestab: kirjanduses ei ole
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antud thele selget eelist. Mdlema prot-
seduuri tlsistuste méddr on keskpikas ja
pikas perspektiivis suur - kuni 50%; revis-
jonoperatsioonide méér on artrodeesil 11%
ja endoproteesimisel 21%. Otsus, kumba
meetodit eelistada, tuleb seega langetada
juhupohiselt. Krause ja Schmid soovitavad
patsientide puhul, kes on nooremad kui 50
aastat, thepoolse liigesekahjustusega ja
hiippeliigese liikuvusega vihem kui 10°,
pdevad traumajdrgset vdi neuromusku-
laarsest haigusest tingitud OAd, kel pole
naaberliigeste vdljendunud OA vdi kelle
hiippeliiges on viljendunud ebastabiilsu-
sega voi enam kui 15° deformatsiooniga
koronaartasapinnas, pigem eelistada artro-
deesi (37).

KOKKUVOTE

Hiippeliigese OA on elukvaliteeti rangalt
halvemuse suunas mojutav haigus. Trauma-
jargse OA podejad on sealjuures enamasti
nooremad kui primaarse OA korral. Lopp-
staadiumi liigesekahjustuseni viib nii p6or-
dumatu kéhrekahjustus trauma hetkel kui
ka liigese mittekongruentsusest ja ebasta-
biilsusest tingitud liigne koormus. Kdige
sagedasem hiippeliigese OAd pdhjustav
vigastus on malleolaarmurd, mis tihtlasi
on ka iiks sagedasemaid murde, millega
ortopeedid igapdevatoos kokku puutuvad,
moodustades 9% koikidest tdiskasvanuea
murdudest. Vigastuste hea esmane ravi
annab vihemalt mingigi véimaluse sandis-
tavat lIoppstaadiumi artroosi ennetada. OA
konservatiivse ravi puhul tuleb alustada
patsiendile realistliku prognoosi selgitamise
ning koormuse muutmisega, lisades sellele
vajaduse korral valuravi, asendiravi, flisio-
teraapia ja liigesesisesed siisted. Kirurgilise
raviga peab esmalt piitidma patsiendi oma
liigest sdilitada, korrigeerides voimalikud
biomehaanikavead. Kui kdik eelnev on
edutu, tuleb patsiendi ja tema ootuste alusel
valida hiippeliigese endoproteesimise ja
artrodeesi vahel.
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SUMMARY

Posttraumatic ankle
osteoarthritis

Marju Raukas?

Ankle osteoarthritis (OA) is a painful debili-
tating condition that affects approximately
1% of the world’s adult population. 70-80%
of ankle OA cases are posttraumatic with
the three leading causes being malleolar
fractures, intraarticular fractures of the
distal tibia and ligamentous ankle injuries.
On average it takes 21 years for end-stage
ankle OA to develop after a malleolar
fracture, and 25-38 years after an ankle
ligament injury. The goals of treatment
are pain management and reduction in
disability in activities of daily living. Pain
medication, orthotics and bracing, as well
as physical therapy to improve muscle
function and intraarticular injections
are all part of conservative management.
Surgical treatment aims at alleviation of
symptoms either preserving the native
joint via arthroscopic debridement or
osteotomies, or sacrificing the joint with
an ankle arthrodesis or a replacement.
The search for the perfect treatment of
end-stage ankle OA continues.
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Kodade fibrillatsiooni
risk suureneb oluliselt
kardiovaskulaarsete
riskitegurite olemasolu
korral

Teadaolevalt on kodade fibrillat-
siooni (KF) kujunemise peamine
riskitegur patsiendi vanus. KF on
raske haigusseisund, nende haigete
aastane suremus on hinnanguli-
selt 20%, viie aasta suremus aga
50%. Vihe on andmeid selle kohta,
kuidas sagedasemad kardiovasku-
laarsed riskitegurid méjutavad KFi
kujunemise riski.
Rahvusvahelise stidamehai-
guste uuringu Framingham Heart

Study kdigus jalgiti alates 55.
eluaastast 5338 isikut, kel uurin-
gusse kaasamise hetkel ei olnud
KFi. Riskiprofiili hinnati opti-
maalseks, kui isik ei olnud kunagi
suitsetanud, tarvitas vihe alko-
holi (mehed alla 14 ihiku, naised
alla 7 Ghiku alkoholi nddalas),
kelle kehamassiindeks oli kuni
25 kg/m?, kel ravita slistoolne
vererdhk ei tiletanud 120 mm Hg
ja diastoolne 80 mm Hg, kes ei
olnud podenud diabeeti ega siida-
meinfarkti. Selline optimaalne
riskiprofiil oli 6,4%-1 uuritutest.
Eluaegne KFi haigestumise risk
oli selles rithmas igal viiendal.
Isikutel, kel esines vahemalt tiks

riskitegur jargmistest - diabeet,
anamneesis siidameinfarkt, suitse-
tamine, liigne alkoholitarvitamine,
kehamassiindeks iile 30 kg/m?,
siistoolne vererdhk tile 140 mm Hg,
diastoolne tile 90 mm Hg - oli KFi
kujunemise risk igal kolmandal.

Uuringust jareldub, et KFi riski
vahendamiseks on oluline vanusest
sdltumata téhusalt ohjata loetletud
riskitegureid.
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