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Taust ja eesmark. Jaisemete traumaatiliste amputatsioonide arv on viimastel aastatel seoses
tootingimuste paranemise, ohutusnduete kehtestamise ning tootmise automatiseerimi-
sega vihenenud. Patsientide arvu vihenemise tottu on oluline jésemete traumaatiliste
amputatsioonidega haiged koondada suurematesse kdekirurgia keskustesse. Artikli
eesmirk on anda tilevaade Tartu Ulikooli (TU) Kliinikumis aastatel 2012-2014 tehtud
sdrmede replantatsioonidest ja revaskularisatsioonidest.

Metoodika. Tegemist on retrospektiivse uurimistédga: andmed koguti kdekirurgia
valvemeeskonna viljatédtatud aruannetest ja patsientide haiguslugudest Tartu Ulikooli
Kliinikumi andmebaasist eHL.

Tulemused jajareldused. Jatkuvalt esineb Eestis aasta ringi sormede traumaatilisi ampu-
tatsioone. Aastatel 2012-2014 pdérdus TU Kliinikumi sdrme(de) traumaatilise amputat-
siooni téttu 68 patsienti, nendest 39 patsiendil otsustati teostada {ihe voi mitme sérme
replantatsioon ja/vdi revaskularisatsioon. Enamik patsientidest (82%) olid tooealised
mehed. Vigastatud sérmi oli kokku 101, millest 52 otsustati replanteerida ja 14 sérmel
teostati revaskularisatsioon.

Koik teostatud revaskularisatsioonid (n = 14) ja 60% replantatsioonidest (n = 31)
olid edukad. Aeg trauma hetkest operatsiooni alguseni oli 1-14 tundi, seejuures alustati
enamikul juhtudel (87%) operatsiooniga < 8 tunni jooksul parast traumat. 67% operatsioo-
nidest, mis algasid < 8 tunni jooksul, olid edukad. Arvestades sdrme(de) amputatsioonide
esinemissagedust ja isheemia moju rekonstruktsiooni edukusele, piisib jatkuvalt vajadus

sdrmede amputatsioonidega tegeleva kiekirurgiakeskuse jarele.

Sormede amputatsioon ja ulatuslik muskulo-
skeletaalseid struktuure, veresooni ja ndrve
haarav vigastus mdjutab oluliselt terve kde
funktsiooni. Kde anatoomilise terviklikkuse
ja funktsiooni taastamiseks on oluline
sdrmede replantatsioon ja vereringe taas-
tamine, revaskularisatsioon (1-3). Eestis on
replantatsioone tehtud alates 1979. aastast
(%) ning kuni 2015. aastani tehti enamik
neist Tartu Ulikooli (TU) Kliinikumis. 2012.
aastal loodi selleks kliinikumis kdekirurgia
valveteenistus.

Voéimaluse korral on replantatsioon
tingimata soovitatav poidla amputatsiooni,
mitme sdrme amputatsiooni korral (vt pilt
1, 3) ja vihemalt tihe s6rme amputatsiooni
korral lapsel (2, 5, 6). Uhe sérme ampu-
tatsiooni korral (vt pilt 2) tidiskasvanul
peetakse replantatsiooni suhteliselt ndidus-
tatuks (7). Replantatsiooni vastundidus-
tusteks on patsiendi eluohtlik ildseisund,

hilisemat rehabilitatsiooni segav krooniline
haigus voi pstitithikahdire, varasem iilaja-
seme funktsiooni hiire, ulatuslik haava
saastumine ja amputeeritud sérme pika-
aegne soe isheemia (1, 6, 8).

Otsuse, kas teha replantatsioon ja/voi
revaskularisatsioon, teeb opereeriv kirurg
ning seda moéjutavad mitmed patsiendi-
poolsed (vanus, tervislik seisund, kaasuvad
haigused, patsiendi soov ja motiveeritus),
traumast ldhtuvad (trauma mehhanism,
vigastuse ulatus, imbritsevate kudede
terviklikkus) ning meditsiinilised (trans-
port, tehnilised voimalused, mikroki-
rurgiline kompetentsus) tegurid (7, 9).
Operatsioonieelse hindamise eesmark on
kindlaks teha replantatsiooni edukuse
voimalused (7).

Operatsiooni tlsistused tekivad sage-
damini suitsetajatel (7) ja vanemaealistel
(10). Kuigi korge vanus ei ole replantatsiooni
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Pilt 1. 18aastane meespatsient parast parema kae I-IV sorme amputatsioonija I-ll sdrme

replantatsiooni.

vastundidustus, on alates 70. eluaastast
tdheldatud replantatsiooni ebadnnestumiste
olulist sagenemist (10). Vanus mdjutab ka
replantatsioonijdrgset funktsiooni taastu-
mist. Paremat funktsionaalset taastumist
tdheldatakse lastel, kellel esineb operat-
siooni jarel védhem tiisistusi ja kes seetdttu
vajavad ka lihemat haiglaravi (1, 5).

£ &0
Pilt 2. 59aastane meespatsient vasaku kde | sorme amputatsiooni ja Il sdrme vigastusega
operatsiooni eel ning parast Il sdrme transpositsiooni poidlaks.

MATERJAL JA METOODIKA

Ajavahemikul 2012. aasta veebruarist kuni
2014. aasta septembrini pd6rdus TU Kliini-
kumi erakorralise meditsiini osakonda lihe
voi mitme sdérme traumaatilise amputat-
siooni tottu 68 patsienti. Sorme tadielikuks
amputatsiooniks peeti amputatsiooni ilma
irdunud koe kontaktita ja devaskularisat-
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Pilt 3. 19aastne meespatsient enne ja parast parema kée lll1-V sGrme replantatsiooni.

siooniks molema sdrme arteri vigastust
ning perifeerse verevarustuse puudumist
(11). Amputatsiooni tase maarati Tamai
klassifikatsioonist lahtudes (vt tabel 1,
joonis 1) (12).

Uurimistoo valimi moodustasid
patsiendid (n = 39), kelle vigastused ja
tervislik seisund voéimaldas teostada
amputeeritud sorme replantatsiooni ja/voi
revaskularisatsiooni. Patsientidel (n = 29),
kes suitsetasid ja ei olnud valmis sellest
loobuma, ei soovinud operatsiooni, kelle
vigastuste ulatus ja amputeeritud sérme

Tabel 1. Tamai klassifikatsioon: sormede amputatsiooni
tasandid (12)

Tasand Kirjeldus

Amputatsioon distaalsemal FDP vai poidlal FPLi kddluse

kinnitust

Amputatsioon distaalsest interfalangeaalliigesest kuni FDP

kooluse kinnituseni voi poidlal interfalangeaalliigsesest kuni
FPLi kddluse kinnituseni

Amputatsioon alates sorme kesklilist kuni FDSi kddluse

kinnituseni voi poidlal proksimaalsest liilist kuni FPB kinnituseni

Amputatsioon proksimaalsest lulist kuni keskmise liili FDSi

kéoluse kinnituseni

Amputatsioon metakarpofalangeaalliigesest ja sellest

proksimaalsemal

FDP —m. flexor digitorum profundus, FPL — m. flexor pollicis longus,
FDS - m. flexor digitorum superficialis, FPB — m. flexor pollicis brevis

seisukord (nt sormed olid saanud liigse
kiilmakahjustuse, amputeeritud sérmed
olid olnud veekeskkonnas, sérmi ei olnud
haiglasse kaasa toodud) ei voimaldanud
replantatsiooni voi revaskularisatsiooni,
tehti primaarselt kondi kirurgiline
korrastus.

Operatsioonitehnika ja
operatsioonijargne jalgimine
Operatsioonid tehti kombineerituna iild- ja
regionaalanesteesias. Patsiendi operatsioo-
niks ettevalmistamise ajal eemaldati ampu-
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Joonis 1. Tamai klassifikatsioon:
sdormede amputatsiooni tasandid (12).
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teerunud sérmedel purustatud koed, margiti
8.0 monofilamentse dmblusniidiga ndrvide
ja veresoonte otsad ning valmistati ette
amputeerunud sérme luud ja siivapainutaja
koolus. Jargnevalt tehti narkoosis patsiendil,
kelle dlavarrele asetati zgutt, analoogselt
kontide luude ja kddluste ettevalmistus ning
margiti ndrvid ja veresooned. Operatsioonil
tehti koikide replanteeritavate sérmede
osteostiintees kahe ristisuunalise Kirchneri
vardaga ning traatlinguga, lahtudes Listeri
meetodist. Seejdrel taastati sirutaja kdolus,
kasutades Silferskjoldi tehnikat, ning hiljem
painutajakddlused (13).

Painutajakddluste taastamiseks kasutati
pohidomblusena 4.0 Tendo-loop®-i polii-
filamentset dmblusmaterjali ja 6-kiulist
Omblust modifitseeriti Kessleri jargi (12,
14). Lisaks tehti tsirkulaarne tiledmblus
monofilamentse 6.0 Proleniga. Seejdrel
avati zgutt ning mikroskoobi all taastati
esmalt sormede arterid, sest see holbustas
taastamiseks sobilike dorsaalsete veenide
leidmist ning dmblemist. Véimaluse korral
taastati kaks dorsaalsel pinnal olevat veeni.
Viimasena taastati epineuraalsete tiksikdmb-
lustega sdorme palmaarsed nirvid. Kasutati
10.0 monofilamentset niiti. Eelnev luuotste
lihendamine andis véimaluse veresoonte
anastomooside pingevabaks tegemiseks,
kuid vajaduse korral kasutati veresoonte
taastamisel sildamist, milleks kasutati veeni
vaba autotransplantaadina randme palmaar-
seid nahaaluseid veene. Veresoonte spasmi
vahendamiseks tilgutati vajaduse korral
soontele 1% lidokaiini, ja veendudes, et
sormede verevarustus on taastatud, suistiti
operatsiooni ldppedes lihasesisesi papa-
veriini. Véimalusel haav suleti, kasutades
vajaduse korral tdispaksuses vabanahalappe.
Kée dorsaalsele pinnale asetati kipslahas.

Voéimalike operatsioonijargsete tiisis-
tuste ennetamiseks kuulub replantatsiooni-
jargsesse ravitaktikasse adekvaatne valu- ja
antikoagulantravi. Umbritsev keskkond peab
olema soe, replanteeritud katt tuleb hoida
stidamest korgemal ja verevarustuse stabili-
seerimiseni viibib haige voodireziimil (7, 15).
Sormede replantatsiooni jdrel suunati
patsiendid kliinikumis II astme intensiivravi
palatisse, kus hinnati regulaarselt iga tunni
jarel replanteeritud sérmede nahavarvust,
temperatuuri, koe turgorit ning kapillaarset
tdituvust. Operatsioonijargseks valutus-
tamiseks rakendati pikaaegset plexus’e
anesteesiat. Sidemeid vahetasid operee-

rinud kirurg voi valvemeeskonna liikmed
ja kasutatav sidumismaterjal asetati 6rnalt
haavadele, et viltida survet veresoontele.

TULEMUSED

Uuringusse kaasati 39 sérme traumaatilise
amputatsiooni ja/voi devaskularisatsiooniga
patsienti. Amputeeritud sormi oli kokku
101, sealhulgas iiks kahepoolne l6mastus-
vigastus 8 sorme amputatsiooniga ning 19
poidla amputatsiooni. Séltuvalt trauma
ulatusest, amputeeritud sorme seisukorrast,
olemasolust ja tdhtsusest kde funktsiooni
tagamisel, patsiendi tervislikust seisundist
ja lubadusest suitsetamine Idpetada tehti 31
patsiendil ithe voi mitme sérme replantat-
sioon ning 8 patsiendil revaskularisatsioon.

Tabel 2. Opereeritud patsientide
andmed

Parameeter Arv (%)
Patsiendid 39
Sugu
Mees 32 (82%)
Naine 7 (18%)
Vanus
0-9a 1(2,6%)
10-19a 4(10,2%)
20-29a 7 (18%)
30-39a 3(7,7%)
40-49a 15 (38,4%)
50-59 a 6 (15,4%)
60-69 a 1(2,6%)
70-79a 2(5,1%)
Trauma pdhjustaja
Puulohkumismasin 11 (28,2%)
Kreissaag 7 (17,9%)
Ketassaag 5(12,8%)
Muu 15 (38,5%)
Pohjus teadmata 1(2,6%)
Tootrauma 14 (36%)
Olmetrauma 25 (64%)

Operatsioonid algusega
paeval (06.00-22.00) 31(79,5%)
606sel (22.00-06.00) 8(20,5%)
Operatsioonidele kulunud aeg (min)
paeval (kell 06.00-22.00) 8005 (47,6%)
60sel (kell 22.00-06.00 8391 (52,4%)

Operatsiooni keskmine 431 minutit
kestus (7,2 tundi)

EestiArst 2021;100(4):216-223



12

10
> 8
®
()]
=g
¥ 6
2
2
& 4

2

0

<1 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7 7-8 8-9 29
Tunnid

M Replantatsioonid M Onnestunud replantatsioonid

Joonis 2. Aeg trauma hetkest operatsiooni alguseni. Kdik replantatsioonid (n = 52) ja

onnestunud replantatsioonid (n = 31).

Kokku tehti 52 s6rme replantatsioon ja 14
sdrme revaskularisatsioon.

Tabelis 2 on esitatud opereeritud patsien-
tide andmed. 82% patsientidest moodustasid
mehed. Haigete keskmine vanus oli 41 aastat,
noorim patsient oli 5,5 aasta ja vanim 76 aasta
vanune. Kdige enam amputatsioone esines
vanuseriihmas 40-49 eluaastat (15 juhtu).
Neljal juhul oli patsientide vanus < 18 aastat.

Aeg trauma hetkest operatsioonini
varieerus 1-14 tunnini. Enamikku (87%)
replantatsioonidest ja/vdi revaskularisat-
sioonidest alustati < 8 tunni jooksul parast
traumat (vt joonis 2). 67% operatsioonidest,
mis algasid < 8 tunni jooksul, olid edukad.
Onnestus vaid iiks replantatsioonidest,
mida alustati iile 9 tunni méodudes ampu-
tatsioonist.

79,5% operatsioonidest alustati paevasel
ajal (enne kella 22.00), kuid arvestades
operatsioonide keskmist kestust (7,2 tundi),

langes pool (52,3%) koikidele operatsioo-
nidele kulunud ajast ajavahemikku kella
22.00-06.00.

60% replantatsioonidest ja kdik revasku-
larisatsioonid olid edukad. Seejuures peeti
operatsiooni edukaks, kui patsiendil ei olnud
haiglast lahkudes verevarustuse hiirest
tingitud tusistusi (s.t osalist voi tdielikku
koenekroosi). Ebadnnestunud replantat-
siooni (40%) pohjusteks olid operatsiooni-
jargne koenekroos, arteriaalne ja venoosne
puudulikkus ning infektsioon. Kéige suurem
operatsiooni dnnestumise tdendosus oli
patsientidel, kellel esines {ihe voi 4 sdrme
amputatsioon (vastavalt 67% ja 69,2%) (vt
tabel 3) ning kelle amputatsiooni tasandiks
madrati Tamai IV tasand (vt tabel 3).

Sérmede traumaatilisi amputatsioone
esines kogu aasta jooksul. Kéige rohkem
esines traumajuhtumeid kevad- ja suve-
kuudel: mértsist juulini. Suurim arv replan-

Tabel 3. Replantatsioonide ja revaskularisatsioonide dnnestumise seos Tamai

klassifikatsiooniga

Replantatsioonid Revaskularisatsioonid

Tamai Sormede Ebadnnes- Ebadnnes-
tasand  arv Arv Onnestunud tunud Arv Onnestunud tunud

| 1 0 0 0 0 0 0

1 6 1 0 1(100%) 0 0 0

1] 32 18 7 (39%) 11 (61%) 4 4 (100%) 0

v 35 17 13 (76%) 4 (24%) 4 4 (100%) 0

\" 27 16 11 (69%) 5(31%) 6 6 (100%) 0

Kokku 101 52 31(60%) 21 (40%) 14 14 (100%) 0
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Tabel 4. Patsiendid iihe voi mitme s6rme amputatsiooniga, replantatsioonid ja revaskularisatsioonid

Replantatsioonid Revaskularisatsioonid
Patsien- Sormede Onnes- Ebadnnes- Onnes- Ebadnnes-
Sorme amputatsioonid  tidearv arv Arv tunud,n (%) tunud,n (%) | Arv tunud,n (%) tunud,n
1s6rme amputatsioon 13 13 9 6 (67%) 3(33%) 4 4 (100%) 0
2 sorme amputatsioon 9 18 8 4 (50%) 4 (50%) g 3(100%) 0
3s6rme amputatsioon 6 18 12 7 (58%) 5 (42%) 3 3(100%) 0
4 s6rme amputatsioon 6 24 13 9(69,2%) 4.(30,8%) 0 0 0
5 sorme amputatsioon 4 20 8 5(62,5%) 3(37,5%) 4 4 (100%) 0
8 sorme amputatsioon 1 8 2 0 2 (100%) 0 0 0
Kokku 39 101 52 31 (60%) 20 (40%) 14 0 0

tatsioone ja/voi revaskularisatsioone tehti
maikuus, kusjuures mairtsis, novembris ja
detsembris ei tehtud lihtegi operatsiooni
(vt joonis 3).

ARUTELU JA JARELDUSED
Uuringusse kaasati 39 patsienti, kellele
tehti the v6i mitme sdrme traumaatilise
amputatsiooni téottu rekonstruktsioon,
replantatsioon ja/voi revaskularisatsioon.
Operatsioon oli edukas 60%-1 tdieliku
amputatsiooniga patisentidest ja koikidel
patsientidel, kes vajasid sorme(de) revasku-
larisatsiooni. Kirjanduses on replantatsioo-
nide dnnestumist defineeritud erinevalt,
mistéttu on edukate operatsioonide osakaal
eri uuringutes varieeruv ja selle alusel on
kirurgide (voi haigla) todle hinnangut anda
raske.

14

Mulders kaasautoritega hindas oma
uuringus lihe keskuse t60d, pidades edukaks
48% tehtud replantatsioonidest ja 80%
revaskularisatsioonidest (16). Goldner ja
kaasautorid leidsid oma uuringus, et 86%
rekonstruktsioonidest olid edukad, kuid
seejuures rohutasid nad, et verevarustuse
taastamisest olulisem on haigete esmane
viljavalimine ja hilisem funktsiooni taas-
tumine (17). Chung ja Alderman kinnitasid,
et operatsiooni edukus soltub trauma
mehhanismist ning patsiendi vanusest (2).

Koige sagedamini esineb sdrmede trau-
maatilisi amputatsioone noorte ja keskea-
liste hulgas (18). Sarnase tulemuseni jouti ka
kédesolevas uurimistdos: 82% patsientidest
moodustasid todealised inimesed (keskmine
vanus 41,4 aastat). Veel 2001. aastal juhtusid
pooled (43-67%) sdormede traumaatilistest

12
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M Amputatsioonide arv [l Replantatsioonide ja/voi revaskularisatsioonide arv

Joonis 3. S6rmede amputatsiooni tdttu TU Kliinikumi péérdunud patsientide arv
(n = 68) ning teostatud replantatsioonide ja/vdi revaskularisatsioonide (n = 39)

esinemissagedus kuude kaupa.
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amputatsioonidest t66l (2, 4). Seoses teenin-
dussektori osakaalu suurenemise, tootingi-
muste paranemise, ohutusnduete kehtesta-
mise ning tootmise automatiseerimisega
on sdrmede amputatsioonide hulk seoses
tootmistddga aga oluliselt vihenenud (1,
19). Siinses uurimuses moodustasid t600n-
netuste kdigus tekkinud sérmede ampu-
tatsioonid vaid kolmandiku (36%; n = 14)
koikidest vigastustest. Peamisteks trauma
pohjustajateks olid puuldhkumismasin
(28,2%) ja kreissaag (17,9%) ning seda
eelkoige kodumajanduslike todde tegemisel
kevad- ja suveperioodil. Arvestades koduste
traumade suurenevat osakaalu, millele
viitavad ka viie alla 19aastase patsiendi
juhtumid uuringus, tuleks hakata suuremat
tdhelepanu podrama selliste traumade
ennetamisele kodus.

Kuigi replantatsioonide tulemust mdju-
tavad mitmed tegurid (nt vigastuste ulatus,
patsiendi seisund, amputeerunud sdérme
seisukord), on kirjanduses tihe olulisema
tegurina kirjeldatud isheemia kestust (1,
3, 20). Enamikku (87%) 2012.-2014. aastal
TU Kliinikumis 14bi viidud sérmede replan-
tatsioone ja/voi revaskularisatsioone alus-
tati esimese 8 tunni moodudes traumast.
Kirjanduse andmetel tuleks replantatsioon
teha mitte hiljem kui 12-24 tunni jooksul
pérast trauma toimumist, seejuures sdltub
aeg sellest, kas tegemist on sooja vai kiilma
isheemiaga (1, 3, 20). Onnestunud replan-
tatsioone ja/voi revaskularisatsioone on
kirjeldatud ka juhtudel, mil operatsiooni
alustati teisel 66pdeval parast traumat (3,
20-22). Esitatud materjalis oli kdige pikem
kiilma isheemia aeg (13,8 tundi) iihe sérme
amputatsiooniga (Tamai IV tasand) noor-
mehel, kelle sorme revaskularisatsioon oli
edukas. See-eest Onnestus meie patsientidel
vaid iiks sdrme replantatsioon parast 9 tundi
kestnud kiilma isheemiat.

Replantatsioonide dnnestumine parast
pikaajalist isheemiat on tdstatanud arutelu
ka seoses operatsioonide planeerimise ja
edasilikkamisega. Operatsiooni edasiliik-
kamine vbib osutuda vajalikuks olukor-
dades, kus tegemist on ebastabiilses
seisundis oleva patsiendiga (3). Woo
kaasautoritega leidis, et operatsiooni
edasilikkamine 2-7,5 tunni vorra (soltuvalt
isheemia iseloomust) ei muuda vorreldes
kohese kirurgilise sekkumisega oluliselt
ravitulemust (3). Seejuures tuleb arves-
tada, et lihaskoe péérdumatu isheemiline

kahjustus tekib 2-4 tunni jooksul sooja
isheemia ja 6-8 tunni jooksul kiilma
isheemia korral. Uldiselt on amputeeritud
sorme kiilma ja lihiajalise isheemia jarel
ravitulemused paremad (4, 7).

Juhul kui operatsioon ei ole kohe
voimalik, on soovitatud amputeerunud
sormed hoida temperatuuril on +4 kuni
+8 kraadi. Irdunud sérmed vo6i ka kasi
soovitatakse panna tiheda kuiva kahe-
kordse kilekoti sisse. Kilekott omakorda
kiilma vette, kuhu on lisatud jaa. Oluline
on, et amputeerunud kehaosa ei oleks
otseses kontaktis jadga voi veega, mis vdib
pohjustada kiilmakahjustust, koeturset ja
veresoonte tromboosi (4, 23).

Uhtlasi on teada, et operatsioonid hilisel
kellaajal on kulukad ja suureks viljakutseks
nii kirurgile kui ka kogu meeskonnale,
mistéttu on monedes replantatsioone
tegevates keskustes soovitatud 6htusel ajal
toimunud trauma korral liikata replantat-
sioon edasi jirgmisele pievale (3, 24). TU Klii-
nikumis piilitakse alustada replantatsiooniga
esimesel voimalusel, kui operatsiooniosa-
konna t66 seda véimaldab. Kuna enamus
(97,4%) sormede traumadest juhtus pédeval,
algasid ka 79,5% operatsioonidest enne kella
22.00. Arvestades aga operatsioonide kestust
ning operatsiooniosakonna valmidust, jai
pool (52,4%) rekonstruktsioonide kestusest
siiski Oisele ajale (22.00-06.00).

Uhe vbi mitme sdrme amputatsiooniga
TU Kliinikumi péérdunud patsientidele
tehti kokku 52 s6rme replantatsioon ja 14
sorme revaskularisatsioon. 40% replantat-
sioonidest ebadnnestusid. Kuigi varasemad
uurimistood on nididatud, et ebadnnes-
tunud replantatsioonid ja operatsiooni-
jargsed tiisistused on seotud mitme sdrme
amputatsiooniga (5), oli kliinikumis koige
parem replantatsiooni tulemus patsientidel,
kellel esines 1 voi 4 sdrme amputatsioon.
4 s0rme replantatsiooni dnnestumiste
suurt osakaalu on autoritel raske seletada
jailmselt ei peegelda see pdhjuslikku seost,
vaid pigem on tegemist juhusega.

Kuna tegemist on retrospektiivse uurin-
guga, on sel mitmeid puudusi. Mitmetel
juhtudel ei oldud andmebaasi lisatud infot
patsiendi suitsetamise, traumamehhanismi,
replantatsiooni ebadnnestumise pohjuste
ja tekkinud tiisistuste kohta. Mitmes uuri-
mist66s on toodud kdige sagedasema trans-
plantatsioonijdrgse tiisistusena tromboos,
mis enamasti tekib 2 pdeva jooksul pdrast
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operatsiooni (7, 16). Uhtlasi on kirjandu-
sest teada, et amputatsioonide ja replan-
tatsioonide jarel on sdrmede liikuvuse ja
funktsiooni ravitulemused koige halvemad
operatsioonide korral, mis on tehtud Tamai
klassifikatsiooni jargi IV tasandil. Samas
esinevad amputatsioonid sel tasandil kdige
sagedamini (12). Kirjeldatud uuringus oli
selliste patsientide osakaal 35%.

Kuigi TU Kliinikumi péérdus 2012.-2014.
aastal kokku 68 tihe vdi mitme sérme
amptutatsiooniga patsienti, otsustati
opereerida 39 patsienti. Uuringus ei ole
eraldi analiiisitud neid patsiente (n = 28),
kellel taastavat operatsiooni ei tehtud ja piir-
duti tiksnes kondi voi kontide korrastusega.
Haiguslugudest selgus, et nendel juhtudel
olid patsientide peamised operatsioonist
keeldumise pohjused nende otsus jatkata
suitsetamist ning véimetus osaleda operat-
sioonijargses taastusravis. Kui enamikku
operatsiooni edukust méjutavaid tegureid
(vanus, trauma mehhanism) ei ole voimalik
muuta, siis suitsetamisest loobumisel oleks
abi olnud pohjalikumast ndustamisest.
Lisaks patsiendipoolsetele ja traumast
tingitud pdhjustele esines olukordi, kus
amputeerunud sérmi vigastuse kohalt ei
leitud, toodi kohale hilinemisega v6i valesti
transpordituna, mistottu ei olnud replan-
tatsioon enam voimalik. Oluline on kiirabi
ja elanikkonda teavitada amputeeritud
jasemete replantatsiooni voimalustest.

KOKKUVOTE
Arvestades jisemete traumaatiliste ampu-
tatsioonide esinemissagedust, operat-
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sioonide kestust ning pikaaegse isheemia
moju replantatsioonide dnnestumisele, on
oluline hoida aasta ringi t66s erakorralise
kiekirurgia valvemeeskond. TU Kliinikumis
on selleks 2012. aastal loodud kaekirurgia
valveteenistus. Kliinikumi hospitaliseeritud
68-st tihe v6i mitme sérme traumaatilise
amputatsiooniga patsiendist 39-1 tehti
replantatsioon ja/voi revaskularisatsioon.
Neist operatsioonidest 2/3 olid edukad.
Ravi vajanud haigete arv on piisavalt suur
ja nditab, et piisib vajadus mikrokirur-
gilise kompetentsusega kirurgide jarele,
kes oskavad sdrmede amputatsioonidega
patsiente opereerida.
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SUMMARY

Finger replantation surgery in
Estonia 2012-2014

Kaisa Jogi %3, Dagny Viks?, Hanna Kadri
Laas?, Mari Tamre®, Andrus Metsa*

Traumatic digit amputation is a major
injury that occurs mostly in young, working
patients and affect patients’ physical func-
tion and psychological wellbeing. Replan-
tation of amputated digits can restore
the function and appearance of the hand.
Although the number of patients with
traumatic finger amputations in Estonia is
not remarkably high, there is still a need
for a hand surgery centre.
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