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Zlomi konénega dela kozZeljnice

Fractures of the Distal Radius
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Zlomi kon¢nega dela koZeljnice so pogosti zlomi in so ve¢inoma posledica padca na iztegnje-
no roko. Poznamo $tevilne oblike zlomov in razli¢ne socasne poskodbe, odvisno od mehanizma
poskodbe, smeri delovanja sile in kvalitete kosti. Z vzpostavitvijo anatomskega polozaja kost-
nih odlomkov, gladke sklepne povr$ine in z ohranjenim veznim aparatom lahko dosezemo
dobro funkcionalnost. Zlome najveckrat zdravimo konzervativno. Zapletom se ve¢inoma lah-
ko izognemo s pravilno izbiro zdravljenja, spremljanjem poskodovanca in ustrezno rehabilitacijo.

ABSTRACT
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Fractures of the distal end of the radius are the most common fractures in humans. Variants
of the type of fracture and associated injuries are numerous, depending on the mechanism
of injury, amount of energy absorbed and bone quality. It is commonly accepted that extra-ar-
ticular anatomy and joint congruency, along with ligamentous integrity, needs to be restored
to obtain a good functional result. Fractures of the distal end of the radius are mainly trea-
ted conservatively. Complications can generally be avoided with adequate treatment, patient
monitoring and appropriate rehabilitation.
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Zlom konc¢nega dela koZeljnice, ki se imenu-
je tudi zlom koZeljnice na tipiénem mestu (lat.
fractura radii loco tipico), je najpogostejsi
zlom pri odraslih. Zlomi, predvsem pri mlaj-
$ih odraslih in otrocih, so najveckrat posledica
padcev pri $portnih aktivnostih, kot so rola-
nje, deskanje na snegu, smucanje, drsanje,
padalstvo, ples, jahanje... Neredko utrpijo
zlom kon¢nega dela koZeljnice tudi udeleZen-
ci v prometnih nesrecah.

Starejsi ljudje si kon¢ni del koZeljnice naj-
pogosteje zlomijo ob padcu, ko se poskusajo
ujeti na roko. Tako pri osebah, starejsih od
551et, obstaja kar 15% verjetnost za zlom
koncnega dela koZeljnice (1, 2). Vzrok je
manj$anje kostne gostote s starostjo, kar pa
je odvisno od posameznika. Zenske po meno-
pavzi, ki se ne zdravijo s hormoni, pogosteje
obolijjo za osteoporozo. Zato nekateri avtor-
ji priporoc¢ajo rutinsko merjenje kostne
gostote za vse Zenske mlaj$e od 66 let, ki utr-
pijo zlom koncnega dela kozZeljnice (2, 3). Na
osnovi merjenja kostne gostote bi ugotovili
prisotnost osteoporoze in svetovali hormon-
sko zdravljenje ter tako preprecili morebitne
zlome, ki bi verjetno sledili nadaljnjemu
manjsanju kostne gostote.

Anatomija, biomehanika

KoZeljnica in podlahtnica sta kosti podlakti,
ki sta v sklepu z nadlahtnico in zapestnimi kos-
Cicami. Pri supinaciji sta podlahtnica in
koZeljnica vzporedni, pri pronaciji pa koZeljni-
ca prekriza podlahtnico. Kon¢ni del koZeljnice
je v sklepu s podlahtnico, colnickom (lat. os
navikularis) in lunico (lat. os lunatum).
Konkavno sklepno ploskev koZeljnice
v sklepu s podlahtnico povecuje trikotast
diskus, meniskusu podobno tkivo (4), ki je
z vrhom pripet na klinasti odrastek (lat. pro-
cessus styloideus) podlahtnice, z bazo pa na
spodnji rob koZeljnice. Diskus podlahtnico
povsem izkljucuje iz sklepa z zapestjem.
V sklepu koZeljnice z zapestjem sodelujejo col-
nicek (lat. os navicularis), lunica (lat. os
lunatum) in trivogelnica (lat. os triquetrum),
ki so z vezmi spete v funkcionalno enoto.
KoZeljnica je dorzalno in radialno daljsa,
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zato sta v mirovalnem poloZaju zapestja
nakazani volarna fleksija in ulnarna deviaci-
ja. Povprecna volarna fleksija v zapestju
znasa do 80°, dorzalna do 70°, ulnarna
abdukcija 45° in radialna abdukcija 20° (5).
KroZno gibanje zapestja je posledica kombi-
nacije gibov. Rotacija je mogoca zaradi gibov
v sklepih med koZeljnico in podlahtnico. Pri
mehanizmu poskodbe in premiku odlom-
kov so pomembne dorzalne in volarne vezi
zapestja, pripete na kon¢ni del koZeljnice. Pri-
penjali$¢a dorzalnih in volarnih vezi med
kozZeljnico in podlahtnico pa so pomembna
s staliS¢a zlomov lunice in zlomov, ki vklju-
Cujejo sklep koZeljnica — podlahtnica (6).
Misice podlakti praviloma preckajo zapestje
in se nanj ne pripenjajo, razen misice flexor
carpi ulnaris, ki se pripenja na grasek (lat. os
pisiforme). Tetive ekstenzorjev prehajajo
zapestje na dorzalni strani pod ekstenzornim
retinakulumom, ki jih stiska skupaj in h ko-
sti ter s tem vzdrZuje mehanska razmerja.
Tetive na volarni strani so tesno stisnjene v za-
pestnem kanalu. Izjeme so tetive misic flexor
carpi radialis, ulnaris in palmaris longus. Gle-
de na to, da zapestje preckajo samo tetive in
ne trebuhi misic, je tu malo mehkega tkiva,
ki bi varovalo mediani in ulnarni Zivec ter
ulnarno in radialno arterijo pred poskodbo,
a kljub temu so te poskodbe redke.

ZLOM KONCNEGA
DELA KOZELJNICE

Vrste in razvrstitev zlomov

Vrsto zloma koncnega dela koZeljnice pogo-
jujejo mehanizem poskodbe (sila, smer, mesto
delovanja sile), kostna gostota, poloZaj roke
in zapestja v trenutku poskodbe in pa vlek
misic ob poskodbi. Posledica so lahko vtis,
poka, prelom, upogibni zlom, zlom z izbitim
klinastim odlomkom, zdrobljeni zlom, odkru-
Senje klinastega odrastka ali pa kombinacije
teh. Zlomi so pogosto sestavljeni in vkljucu-
jejo zlom metafize ter poskodbo sklepa. Pri
starejsih ljudeh, obolelih z osteoporozo, so zlo-
mi najveckrat na konénem delu koZeljnice,
metafizi, in ne segajo v sklep (6-9). Odvisno
od mehanizma poskodbe in ostalih dejavni-
kov je zlom lahko odprt ali zaprt. Pri zaprtem
zlomu ni neposredne povezave kosti z zuna-
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njim okoljem, pri odprtem zlomu pa preki-
nitev koZe in podkoZnih tkiv sega do zloma.
Odprte zlome glede na obseg poskodbe deli-
mo Vv tri stopnje. Kadar eden od kostnih
odlomkov predre kozni pokrov, je to zlom
1. stopnje. Ce je kost zlomljena na ve¢ odlom-
kov in je rana vedja od 1cm, je to zlom
2. stopnje. Pri zlomu 3. stopnje je kost razga-
ljena in zdrobljena v Stevilne odlomke,
manjkajo plasti tkiva, poskodovane so lahko
velike Zile in Zivci.

Mesto in tip zloma pogojujeta potek
zdravljenja in nastanek zapletov.

Zlomi se delijo glede na smer premika
kon¢nega dela koZeljnice. Najpogosteje gre za
dorzalni premik, kar se imenuje Collesov
zlom. Zlom nastane najve¢ 2 cm nad konc¢no
sklepno povrsino koZeljnice in lahko sega
v sklep z zapestjem ali podlahtnico (6). Pogo-
sto spremlja Collesov zlom tudi zlom ali
odkru$enje klinastega odrastka podlahtnice.
Collesov zlom je verjetno najpogostejsi zlom
v travmatoloski ambulanti urgentnega blo-
ka (10).

Redkeje gre pri zlomih kon¢nega dela
koZeljnice za volarni premik, kar se imenuje
Smithov zlom. Zlom je lahko izvensklepni,
lahko sega v sklep koZeljnica — podlahtnica ali
pa sega do sklepa med koZeljnico in zapest-
nimi kosc¢icami (6, 7, 11, 12).

Posebej je treba obravnavati zlome pri
otrocih, kjer se zZlom kon¢nega dela koZeljni-
ce ne opredeli kot Collesov ali Smithov zlom.
Kosti otrok se anatomsko in po elasti¢nih
lastnostih razlikujejo od kosti odraslih. Sub-
periostalni zlomi, imenovani tudi zlomi zelene
vejice, so po nastanku praviloma upogibni zlo-
mi, kjer se na konkavni strani kost vtisne, na
konveksni strani pa se pokostnica ne raztrga

in drzi odlomka skupaj. Poskodbe v obmoc-
ju epifiznih stik se imenujejo epifiziolize
(slika 1) in so lahko cista epifizioliza, meta-
fizohrustan¢ni zlom, epifizohrustancni zlom
ali transepimetafizni zlom.

Razli¢ni kliniki Zelijo razvrstiti zlome
konénega dela koZeljnice v smiselne skupine
glede na skupne znacilnosti. Te razvrstitve naj
bi bile v pomoc¢ pri odlo¢anju za nacin zdrav-
ljenja in pri napovedi izida zdravljenja.

Frykmanova razvrstitev zlomov (tabe-
la 1) deli zlome glede na to, ali segajo v sklep,
kar ima lahko za posledico neravne sklepne
povrsine (slika 2) (6, 13).

Tabela 1. Frykmanova razvrstitev zlomov koncnega dela
koZeljnice.

Zlom konénega Zlom klinastega

dela koZeljnice odrastka podlahtnice
ne da

ne sega v sklep | Il

sega v sklep koZeljnica — zapestie 1l v

sega v sklep kozeljnica — podlahtica v Vi

seqa v sklep koZeljnica — podlahtnica

in sklep koZeljnica — zapestie Vil Vil

Na osnovi Frykmanove razvrstitve zlomov
konc¢nega dela koZeljnice sta Gartland in Wer-
ley (6) pripravila t.i. univerzalno razvrstitev
zlomov, ki uposteva, ali zlom sega v sklep, in
prisotnost premika kostnih odlomkov (tabe-
la 2, slika 3). Ta razvrstitev zlomov kon¢nega
dela koZeljnice zlom s premikom IV. stopnje
deli $e na $tiri kategorije glede na stabilnost
sklepa in mozZnost zaprte uravnave. Univer-
zalna razvrstitev zlomov konc¢nega dela

Slika 1. Viste epifizioliz: | — cista epifizioliza, Il — metafizohrustancii zlom, Il — epifizohrustanchi zlom, IV — transepimetafizni zlom.
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I +Klinasti odrastek podlaktnice=11 111+ klinasti odrastek podlakinice = [V

V+Klinasti odrastek podlaktnice=VI VI +Klinasti odrastek podlaktnice =VIII
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Slika 2. Frykmanova razvrstitev zlomov konchega dela koZeljnice; Frykman | in Il: zlom ne sega v sklep, Frykman Il in IV: zlom
sega v sklep koZeljnica — zapestie, Frykman V in VI: zlom sega v sklep koZeljnica — podlahtnica, Frykman VIl in VIIl: zlom sega
v sklep koZeljnica — zapestje in v sklep koZelinica — podlahtnica.

stopnja Il stopnia IV

Slika 3. Univerzalna razvrstitev zlomov koncnega dela koZeljnice po Gartlandu in Werleyu. Stopnja I: zlom izven sklepa, ni premika
odlomkov; stopnja Il: zlom izven sklepa, premik odlomkov; stopnja Ill: zlom sega v sklep koZeljnica — zapestje, ni premika odlom-
kov; stopnja IV: zlom sega v sklep koZeljnica — zapestje, premik odlomkov.
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kozeljnice je uporabna pri izbiri nacina zdrav-
ljenja, ki je, poleg ostalega, odvisen od poloZaja
kostnih odlomkov in stabilnosti sklepa (6).

Tabela 2. Univerzalna razvrstitev zlomov koncnega dela koZel-
nice (Gartland in Werley).

Zlom konénega dela kozeljnice Premik kostnih odlomkov
ne da

izven sklepa | Il

seqa v sklep I} v

Pogosto se uporablja razvrstitev po Fernan-

dezu. Zlome konénega dela koZeljnice deli
predvsem glede na mehanizem poskodbe:

* izvensklepni upogibni zlomi, ki so posle-
dica tenzijskih sil (Collesov, Smithov zlom);

» kompresijski sklepni zlomi;

* zlom z izbitim klinastim odrastkom koZelj-
nice ali podlahtnice;

* zlomi, ki so posledica visoko energijske pos-
kodbe in ponavadi vkljucujejo vec¢ zgoraj
navedenih zlomov, tako imenovani kom-
pleksni zlomi.
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Slika 4. AQ razvrstitev zlomov koncnega delo
koZeljnice.

Skupina A: zlomi, ki ne segajo v sklep.

Podskupina AT = zlomi podlahinice: .1 klinasti odra-
stek; .2 enostaven zlom metafize; .3 zdrobljeni
zlom metafize. Podskupina A2 = enostavni zlomi
koZeljnice: .1 brez pomika odlomkov; .2 Collesov
zlom; .3 Smithov zlom. Podskupina A3 = zdrobljeni
Zlom koZeljnice: .1 s prikrajsavo v osi; .2 odbiti
odlomek .3 kompleksen zlom.

Skupina B: zlomi, ki segajo tudi v sklep.
Podskupina BT = poka zloma v sagitalni ravnini:

.1 enostavna stranska; .2 stranska z vec odlomki;
.3 medialna. Podskupina B2 = zlom, ki sega v sklep
in vkljucuje tudi zadnji rob (Barfonov zlom): .1 eno-
staven; .2 z dodatnim zlomom stranskega delo

v sagitalni ravnini; .3 zlom z premikom zapestia dor-
zalno. Podskupina B3 = zlom, ki sega v sklep in
vkljucuje tudi sprednji rob (obratni Bartonov zlom):
.1 enostaven z majhnim odlomkom; .2 enostaven

7 vedjim odlomkom; .3 zlom z vec odlomki.

Skupina C: zlomi, ki v celoti zajemajo sklep.
Podskupina CT = enostavna metafizni in sklepni del
Zloma: .1 s posteromedialnim sklepnim odlomkom;
.2 s sklepnim zlomom v sagitalni ravnini; .3 s sklep-
nim zlomom v frontalni ravnini. Podskuping (2 =
sklepni del zloma je enostaven, metafizni del zloma
pa sestavlja vec odlomkov: .1 sklepni zlom poteka
v sagitalni ravnini: .2 sklepni zlom poteka v frontali
ravnini; .3 metafizni del zloma sega v diafizo. Pod-
skupina (3 = Sklepni del zloma sestavija vec
odlomkov: .1 metafizni del zloma je enostaven;

.2 tudi metafizni del zloma sestaviia vec odlomkov;
.3 metafizni zlom z ve¢ odlomki sega tudi v diafizo.
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V zadnjem Casu se je predvsem uveljavila AO
razvrstitev zlomov (slika 4), ki deli zlome v tri
vedje skupine: v skupino A sodijo izvensklep-
ni zlomi, v skupino B zlomi, ki segajo deloma
v sklep in v skupino C zlomi v predelu skle-
pa. Te tri skupine se delijo Se na poskupine
glede na kompleksnost poskodbe (14).

Mehanizem nastanka poskodbe

Do zloma kon¢nega dela koZeljnice pride najpo-
gosteje ob padcu na iztegnjeno roko (6). Kadar
se poskodovanec pri padcu ujame na razprto
dlan, podlaket je pronirana, nastane t.i. Colle-
sov zlom (slika 5), ¢e pa ima roko pri padcu
spodvito in pade na hrbtis¢e roke, s tem je pod-
laket supinirana, pa Smithov zlom (slika 6) (11).

Slika 5. Mehanizem nastanka zloma koncnega dela koZeljnice,
kier pride do dorzalnega premika odlomkoy, Collesov zlom.

Slika 6. Mehanizem nastanka zloma koncnega dela koZeljnice,
kier pride do volarmega premika odlomkov, Smithov zlom.
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Pogoj za nastanek zloma je dorzalna flek-
sija v zapestju med 40 in 90°, s tem da je pri
manjsih kotih za zlom potrebna manjsa sila.
Ne glede na to, da natan¢en patomorfoloski
mehanizem zloma kosti ni pojasnjen (6),
lahko na podlagi poke na metafizi koZeljnice
volarno in ve¢ odlomkov dorzalno sklepamo,
da se koZeljnica zaradi napetosti, ki jo ustva-
rijo delujoce sile, najprej zlomi na volarni
strani. Zlom se nato $iri dorzalno, kar zaradi
upogibnih sil povzroci kompresijske sile na
kortikalno kost (6). Do zloma lahko pride tudi
eksperimentalno s silo okrog 2000 N. Pri
mlajsih odraslih (do 501et) zlomi obicajno
nastanejo zaradi delovanja velikih sil. Pri
vedjih silah pride do hujsih zlomov, ki sega-
jo v sklep, so pogosto odprti ter jih spremljajo
obsezne poskodbe mehkih tkiv (13).

Anamneza

V anamnezi je pomembno ¢im bolj natanc-
no opredeliti mehanizem poskodbe. Treba je
ugotoviti, ali je poSkodba vzrok tezavam ali
je le sopojav, ki nima vecjega vpliva ne Ze
obstojece bole¢ine v zapestju. Ali je bilo
zapestje Ze kdaj prej poskodovano? Ali ima
bolnik osteoporozo ali kak$no drugo bolezen
oziroma sindrom, ki bi lahko vplival na
kvaliteto kosti? Ali je Ze kdaj imel teZave z za-
pestjem (4)? Katera roka je dominantna?

Kliniéna slika

Pri Klinicnem pregledu je vidna oteklina v za-
pestju in vasih tudi bajonetna deformacija.
Predvsem pri starejsih ljudeh lahko opazimo
precejsen izliv krvi v sosednja, mehka tkiva.
Gibljivost v zapestju je popolnoma zavrta, gib-
ljivost prstov je zaradi bole¢in na mestu zloma
slabsa. S palpacijo se izzove mo¢na bolecina.
Palpacija posameznih sklepnih §pranj, tobac-
ne jamice (med dolgim ekstenzorjem palca in
tetivama kratkega ekstenzorja in abduktorja
palca), glavice podlahtnice, graska (lat. os
pisiforme) in kaveljnice (lat. os hamatum), je
pogosto zaradi otekline in bolecine neizvedlji-
va. Lahko so prisotne krepitacije, ki so kostnega
ali tetivnega izvora. Pri odprtih zlomih dolo-
¢imo stopnjo zloma ter opiSemo velikost,
globino rane in njene robove. Poskodovanci
pogosto navajajo mravljincenje na vrskih
prstov. Preveriti je treba delovanje mediane-
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ga Zivca in tetiv fleksorjev ter ekstenzorjev in
otipati pulz radialne arterije, kar je navadno
zaradi otekline in boledine onemogoceno.
Zaradi morebitne socasne poskodbe je potre-
ben natancen klini¢ni pregled celotnega
zapestja, komolca ter ostalega skeleta.

S potrkavanjem po zapestnem kanalu
lahko izvedemo Tinelov test, ki je pozitiven,
kadar se v kazalcu in sredincu pojavi obcutek
mravljinc¢enja. Tinelov test je pomemben pri
diagnostiki utesnitvenega sindroma zapestne-
ga kanala, kjer pride do slabse prevodnosti po
medianem Zivcu. Vendar je izvajanje tega
testa bolece in se praviloma ne dela.

Kadar gre za vedji premik kostnih odlom-
kov, lahko Ze ob klini¢nem pregledu lo¢imo
med Collesovim in Smithovim zlomom (6, 11).

Rentgensko slikanje

Slikati je treba v dveh projekcijah, anteropo-
steriorni ter stranski (slika 7), in zajeti spodnji
del podlakti, zapestje ter zgornji del dlani (7, 11).
Kadar na rentgenski sliki ni vidna poskodba,
je potrebna $e rentgenska slika celotne pod-
lakti s komolcem. Ob pregledu rentgenske
slike se oceni in izmeri nagib ter prizadetost
sklepne povrsine. Kadar na osnovi rentgen-

skih slikanj ni mogoce postaviti zanesljive
diagnoze, so potrebne Se posebne projekcije,
racunalniSka tomografija ali slikanje z mag-
netno resonanco.

Uspesnost uravnave zloma ali operacijske-
ga posega preverjamo s slikanjem ob mavéevi
imobilizaciji v dveh projekcijah skozi mavec
(slika 8).

Ob kontrolnem slikanju ez en teden, ko
oteklina splahni, ugotavljamo morebitni
premik prvotno stabilnega ali premik Ze urav-
nanega zloma ter ustreznost mavca. Naslednje
kontrolno slikanje sledi 2 in 4 do 6 tednov po
poskodbi, ko se mavec dokon¢no odstrani in
se oceni zarascenost zloma.

Spregledati ne smemo morebitnih hkratnih
poskodb v zapestju in/ali komolcu. Tako so
s Studijo na 345 zlomih konénega dela
kozZeljnice pri mlajsih odraslih (20 do 59 let)
ugotovili, da je bila ve¢ kot polovica vseh zlo-
mov konc¢nega dela koZeljnice s premikom,
v 66 % pa so bile poskodovane Se zapestne
kosti in/ali sklep s podlahtnico (15). Diferen-
cialno diagnosti¢no je torej treba upostevati
izpah lunice, zlom colnicka in Galeazzijev

Slika 7. Primer zloma koncnega dela koZeljnice; rentgenska slika v anteroposteriomi (levo) in lateralni projekciji (desno).
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Slika 8. Kontrolna rentgenska slika po zaprti uravnavi in zamavcenju zloma koncnega dela koZeljnice v anteroposteriomi (levo)

in lateralni (desno) projekciji

zlom (koZeljnica je zlomljena na meji med
srednjo in spodnjo tretjino, podlahtnica pa je
v spodnjem sklepu podlahtnica — koZeljnica
izpahnjena navzad) (11).

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje zloma konc¢nega dela koZeljnice je
lahko konzervativno ali operacijsko. Odlocitev
za nacin zdravljenja je odvisna od razvrstitve
zloma in stabilnosti zloma. Vedno je potreb-
no preveriti, predvsem na osnovi rentgenske
slike, prisotnost faktorjev nestabilnosti zloma:
zlom klinastega odrastka podlahtnice, razmak-
nitev v sklepu med koZeljnico in podlahtnico,
zdrobljen zlom metafize in zlom z odlomkom.
Upostevati je treba starost poskodovanca
(dejanska, biologka), njegova pri¢akovanja,
funkcionalne zahteve in sposobnost za sode-
lovanje pri zdravljenju. Stopnja osteoporoze
verjetno nima vpliva na potek in izid zdrav-
ljenja zloma (16). Pri nacrtovanju zdravljenja
je treba upostevati dejstvo, da so pri vsakem
zlomu poskodovana tudi ob kosti leZe¢a meh-
ka tkiva, ki se celijo z brazgotinami. Osnovno

izhodi$¢e oziroma cilj zdravljenja je pribliZa-
ti se anatomskemu poloZaju kostnih odlomkov
in doseci ter dolgotrajno ohraniti dobro funk-
cionalnost roke (2, 12).

Konzervativno zdravljenje

Pri vecini opisanih zlomov zadostuje in je tudi
najbolj uspesno konzervativno zdravljenje
(1, 8, 10, 17). Pogosto je potrebna zaprta urav-
nava zloma v nasprotni smeri, kot je zlom
nastal, ter imobilizacija z mavcem. Uravna-
va je potrebna, kadar je kot dorzalnega
premika odlomkov vedji od 20 stopinj in je pri-
sotna prikrajSava za vsaj 5mm (6, 18). Zlom
se praviloma uravnava v splosni, intravenoz-
ni anesteziji, lahko pa uporabimo tudi
prevodno anestezijo. Zato je pomembno, da
se ob prvem stiku s poskodovancem, pri kate-
rem bo potrebna uravnava, odsvetuje uZivanje
hrane in pijac zaradi morebitnih zapletov ob
anesteziji. Pri otrocih se zlome kon¢nega dela
koZeljnice imobilizira z doramenskim mav-
cem, pri odraslih pa z dokomol¢nim mavcem
(radius mavec), ki sega od metakarpofalan-
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gealnih sklepov do komolca. Pri mavéenju se
z eno roko palec vlece vzdolZ dolge osi koZelj-
nice, z drugo roko pa se drZi prste, da se
vzpostavi polozaj dlani v ulnarni deviaciji.
Palec ni imobiliziran (7, 11). V kolikor gre za
nestabilen zlom v sklepu med koZeljnico in
podlahtnico, ga po uravnavi tudi pri odraslem
zdravimo v doramenskem mavcu. Po uravna-
viin imobilizaciji z mavcem se z rentgenskim
slikanjem preveri uspesnost uravnave. Stop-
nicasta deformacija pri zlomu, ki sega v sklep,
po uravnavi mora biti manj$a od 2 mm.
Imobilizacija traja 4 do 6 tednov (6), nekate-
ri avtorji pa trdijo, da zadostuje 3 tedne (19).
Ena novejsih, $e neuveljavljenih metod, je
funkcionalni bracing (8). To je skrajSana zuna-
nja imobilizacija, kjer se z dinami¢no opornico
po enem do dveh tednih obicajnega radius
mavca tesno zamavci le poskodovano obmoc-
je (brace mavec).

Operacijsko zdravljenje

Kadar zloma koncnega dela koZeljnice ni
mogoce uspes$no konzervativno zdraviti, je

potrebno operacijsko zdravljenje. Indikacij za
operacijsko zdravljenje je veliko, med njimi
so: nestabilen zlom, odprti zlom, vedji premi-
ki kostnih odlomkov, neuspe$na uravnava,
zdrobljeni zlom, neravna sklepna povrsina ter
zlom s poskodbo Zil in Zivcev. Operacijsko
zdravljenje je najveckrat potrebno pri mlaj-
$ih ljudeh z zdrobljenim zlomom in kadar
zlom ni bil uspe$no uravnan ali pa je prislo
do premika prej stabilnega zloma, ki se ga ne
da ponovno, uspesno, uravnati (7, 11). Ope-
racijske moznosti zdravljenja so: perkutana
osteosinteza z nabodnimi (Kirschnerjevimi)
Zicami, zunanji fiksator (slika 9) ter osteo-
sinteza s ploscico in vijaki. Pri zdravljenju
odprtega zloma je najpogosteje, odvisno od
stopnje zloma (1., 2. ali 3. stopnja), potrebno
operacijsko zdravljenje z ucvrstitvijo odlom-
kov z zunanjim fiksatorjem in/ali nabodnimi
Zicami ob $irokospektralni antibioti¢ni zas¢i-
ti proti aerobnim in anaerobnim bakterijam.
Za preprecitev okuZbe rane je pomembna Se
ekscizija v zdravo tkivo, radikalna nekrekto-
mija ter zagotovitev dobre prekrvljenosti tkiv.

Slika 9. Primer operaciiskega zdravljenja odprtega zloma koncnega dela koZeljnice z zunanjim fiksatorjem; rentgenska slika

v anteroposteriomi (levo) in loteralni (desno) projekdiji.
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Mavec obic¢ajno odstranimo po 4 tednih,
Zice pa pustimo Se dva tedna. Osteosintezo
s plos¢ico in vijaki lahko odstranimo cez
nekaj mesecev.

Na mestu uravnave zloma pogosto osta-
ne praznina, posledica vtisnjene kostnine, ki jo
je dobro zapolniti s spongioznim presadkom,
tako imenovana avtologna spongioplastika.
Pri patologkih zlomih se lahko vedje kostne
defekte v nekaterih primerih zapolni tudi
s kostnim cementom. Tako so na primer
avtorji s prospektivno randomizirano $tudi-
jo primerjali konzervativno zdravljenje in
zdravljenje s kostnim cementom (20). S kost-
nim cementom so ucvrstili kostno poko in
zapolnili praznino v kosti. Ugotovili so, da je
pri uporabi kostnega cementa zdravljenje
statisti¢no znacilno uspesnejse (manj bolecin,
boljsa gibljivost v zapestju, veja groba mo¢
roke).

Namen rehabilitacije je povrniti grobo moc,
grobi prijem in pincetni prijem (16, 21). Pos-
kodovanca je treba spodbuditi k razgibavanju
Ze v Casu mavceve imobilizacije. Tudi ucvr-
stitev zloma s plo$cico in vijaki lahko dovoljuje
takoj$nje razgibavanje, kadar je osteosinteza
stabilna in ni potrebna dodatna imobilizacija.
Po odstranitvi mavca mora poskodovanec
takoj zaceti z aktivnim razgibavanjem zapestja
in prstov, kopelmi, masazo z ledom, hepa-
rinsko kremo, kar obicajno izvaja sam, doma.
Medicinska rehabilitacija naj poteka pod nad-
zorom osebnega zdravnika in fizioterapevta
in vkljucuje poleg hidroterapije Se obsevanje,
masazo, magnetoterapijo, protibolecinsko
elektrostimulacijo, terapijo z diadinatorjem,
krioterapijo, kinezioterapijo in akupunktu-
ro (16). Rehabilitacija po poskodbi lahko
traja 12 tednov ali dlje (16).

Spremljanje poteka
zdravljenja in rehabilitacije

* Takoj po imobilizaciji in/ali uravnavi se
z rentgenskim slikanjem v dveh projekci-
jah preveri poloZaj kostnih odlomkov.
S klini¢nim pregledom pa se ugotavlja
prisotnost morebitnih Zivéno-obto¢nih
moten;j.
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e Pri kontrolnem pregledu ¢ez en teden
se zaradi spremembe otekline preveri
ustreznost mavca in ugotavlja morebitne
Zivéno-obto¢ne motnje, gibljivost prstov in
prisotnost bolecine.

o Cez 2 tedna sledi pregled z rentgensko
kontrolo. Pri tretjem kontrolnem pregle-
du ¢ez 4 do 6 tednov, se mavec odstrani.
Z rentgenskim slikanjem se preveri poloZaj
kostnih odlomkov in oceni hitrost celjenja
zloma. Preveriti je treba gibljivost prstov
in prisotnost bolecine.

* Ko je zlom, klini¢no in glede na rentgen-
ski izvid, popolnoma zaceljen, se ugotavlja
polozaj zaceljenih kostnih odlomkov,
prisotnost degenerativnih sprememb,
bolecine ter okvare Zivcev. Oceni se funk-
cionalnost roke in obseg gibov. Pomembno
je, da se uspesnost zdravljenja oceni tudi
subjektivno, s stali§¢a poskodovanca (pri-
sotnost bole¢ine, omejena gibljivost,
obcutek zmanjSane moci, uporabnost roke
pri dnevnih opravilih, zadovoljnost z us-
pehom zdravljenja) (13).

Zapleti zdravljenja

Od prvega pregleda poskodovanca pa vse do
koncanega zdravljenja je treba biti pozoren
na pojav morebitnih zapletov. V grobem se
zapleti zloma kon¢nega dela koZeljnice deli-
jo na zgodnje (nekako do treh tednov po
poskodbi) in pozne (tabela 3) (6). Takoj po
imobilizaciji z mavcem in ves ¢as zdravljenja
je treba biti pozoren na morebitno stopnje-
vanje boledine in pojav Zivéno-obto¢nih
motenj. Poskodovanec mora dobiti navodila,
da ob tis¢anju mavca ali pojavu mravljince-
nja v prstih takoj pride na kontrolni pregled
k osebnemu zdravniku ali v kirursko ambu-
lanto. Mavec je treba zamenjati ali vzdolZzno
prerezati ter tako prepreciti Zivéno-obto¢ne
motnje (utesnitveni sindrom) in morebitne
trajne poskodbe Zivcev (22). Po zlomih kon¢-
nega dela koZeljnice pogosto ostane v manjsi
meri zavrta gibljivost zapestja, kar je lahko
posledica hkratnih poskodb zapestja, sklepa
s podlahtnico in odkrusenja klinastega odrast-
ka podlahtnice.

Pri nezgodi so lahko mehansko okvarje-
ne tudi miSice (raztrganine, hematomi) in Zile.
Zlomi, pri katerih je poskodovan sklepni
hrustanec in pri katerih se ne vzpostavi ana-
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tomski odnos med sklepnimi strukturami,
pogosto vodijo do degenerativnih sprememb
v sklepu (23).

Najpogostejsi zaplet zZloma kon¢nega dela
kozeljnice je slabo zarascen zlom. Klini¢no
vidna deformacija je najveckrat posledica pri-
krajsave koZeljnice. Kadar je koZeljnica krajsa,
dlan deviira radialno, kadar pa je koZeljnica
relativno dalj$a, pa dlan deviira ulnarno.
Predvsem pri mlajsih je v primeru zapletov
potrebna ponovna operacija, ko se z rekonstruk-
cijo poskusa ponovno vzpostaviti anatomski
polozaj kostnih odlomkov.

V primeru imobilizacije v nefunkcional-
nem mavcu se lahko razvije Sudeckova
bolezen (9, 11, 23, 24). Roka je bole¢a, difuzno
otedena, v zaCetku topla, kasneje pa hladna.
KoZa nad zlomom je svetleca in marmorira-
na. Prsti so v poloZaju fleksijske kontrakture,
vsako gibanje roke je bolece (23). Na rent-
genski sliki je vidno razredcenje kostnine,
demineralizirana podrodja (slika 10). Zdrav-
ljenje Sudeckove bolezni je dolgotrajno
z analgetiki, ustrezno fizikalno terapijo, aku-

Tabela 3. Zapleti zdraviienja zlomov koncnega dela koZeljnice.

Igodnji zapleti

© premik uravnanega zloma;

 poskodbe perifernih Zivcev ob odprti uravnavi in utvrstitvi zloma;
© nateg, stisnitev medianega ali ulnamega Zivca;

© qkutni utesnitveni sindrom;

© gkutni osfeifis pri odprtem zlomu.

Pozni zapleti

o zarastenost s premikom;

o zabrazgotinjenje mehkih tkiv, prirastline tefiv;

e kronitna holeting;

o kronicni sindrom karpalnega kanala;

© miitna atrofijo;

© zmanjSana groba mot ter gibljivosti zapestia in/ali prstov;
 degenerativne spremembe sklepa koZeljnice z zapestiem;
o psevdoartroza;

 kronicni potravmatski osteifis;

 Sudeckova afrofija;

© slabsa funkcionalnost roke.

punkturo, TENS-om in masazo zledom. Pri-
poroca se prehrana, bogata s kalcijem, in
uporaba zdravil, ki vsebujejo kalcij.

Slika 10. Primer zapleta po zdravijenju zloma koncnega dela koZeljnice, kjer je prislo do razvoja Sudeckove bolezni. Na renfgenski
sliki v anteroposteriomi (levo) in lateralni (desno) projekciji so vidna demineralizirana podrocja — razredcenje kostnine.
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ZAKL) Ué EK funkcionalnost roke. Na osnovi dobre razvr-

Zlome kon¢nega dela koZeljnice pogosto sre-

stitve zloma se odlo¢imo za nacin zdravljenja,

¢amo tako v splos$ni kot v travmatoloski pri katerem pricakujemo ¢im manj zapletov.
ambulanti. Cﬂ] Zdravljenja je dosedi ana- Ob izbiri nacina Zdravljenja je treba upoéte—
tomsko zara$cenost zloma in ¢im boljSo  vati tudi starost in Zelje poSkodovanca.
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