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Mesto osteotomije v
travmatologiji

The status of the osteotomy in
traumatology

Povzetek

V ¢lanku je predstavljeno mesto osteotomije v travmatologiji. Opisana so osnovna
pravila osteotomije, ki sluZijo kot vodilo pri izboru operativne tehnike, in kirurska
taktika, ki je pri na¢rtovanih in te¥jih operacijah nekoliko druga¢na. Poudarjen je
pomen individualnega odlo¢anja o zdravljenju takega poskodovanca tako bolnika
samega kot celotne zdravniske ekipe, saj so te operacije pogosto tefje in zahtevnejse
v primerjavi s primarnim zdravljenjem.

Abstract

In the article is the status of the osteotomy in traumatology presented. We described
the general rules, which serve as guidance at choosing the right surgical techniques
and strategy, which is slightly different in each major operation. The main principle is
individual approach to every patient; the operations are in general more complicated
compared to primary treatment.
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Uvod

Kadar govorimo o kostnini oz. kostnem tkivu kosti, se
moramo zavedati, da govorimo o #ivem tkivu. V travma-
tologiji imamo opravka z zdravljenjem zlomov. Zlom je
prekinitev kontinuitete kostnine, ki se kaZe kot patoloska
gibljivost in izguba funkcije kosti (skelet), in povzroca
bole¢ino. Ob vsakem zlomu pride tudi do prekinitve
kostne prekrvavitve, kar lahko v&asih usodno vpliva
na primarno celjenje zloma.

Zlome lahko zdravimo na razli¢ne nadine, vsem
pa morajo biti skupni: dobra repozicija in stabilizaci-
ja kostnih odlomkov ter omogoc¢ena zgodnja in varna
mobilizacija. Poznamo konzervativne in kirurske nacine
zdravljenja. Zavedati se moramo, da je kirur§ka oskrba
zgolj vodilo in pomo¢ pri samem procesu celjenja. Vedno
izberemo tisto metodo, za katero smo prepricani, da
najbolj ustreza tako bolniku kot tudi tipu zloma s ka-
terim imamo opravka, in ki se je pri na§em delu do
sedaj izkazala za uspesno. Zal pa uspeh pri zdravljenju
zlomov ni odvisen samo od nafe ro¢ne spretnosti in iz-
brane metode zdravljenja. V procesu celjenja sodelujejo
tudi razli¢ni vplivi (splo§en status bolnika, pridruZene
okuzbe, kroni¢ne bolezni, terapija — kortikosteroidi. . .),
od katerih je odvisen rezultat samega zdravljenja, ki pa
%al ni vedno uspesno. Neuspe¥no zdravljenje zlomov se
kaZe kot upocasnjeno celjenje zlomov (2-6 mesecev po
oskrbi $e vedno prisotna poka na RTG), nezaceljeni
zlomi (6-8 mesecev po oskrbi §e vedno prisotna poka
na RTG) in nepravilno zaceljeni zlomi.

Pomembnoje,daje primarnaoskrbazlomanatan¢na,
saj je vsaka nadaljnja terapija, ki je potrebna za dokong-
no oskrbo zloma, vedno bolj zahtevnejsa in podvrZena
vedji moznosti zapletov. Eden od nacinov nadaljnjega
zdravljenja je tudi osteotomija.

Korektivna Kirurgija v travmatologiji

Kaj je osteotomija?

Osteotomija je operacija, pri kateri je s prekinitvijo
kostnega tkiva kirurgu omogocena repozicija le-tega. S
pomocjo osteotomije lahko kosti krajsamo, daljsamo,
uravnamo nepravilne krivine (prirojene, pridobljene)
ali pa namerno spreminjamo anatomijo posameznih
kosti (kolk — obrabne spremembe).

Je operativnametoda, ki se uporablja v kostni kirurgiji
ali natan¢neje v kostni korektivni kirurgiji. Ukvarja se
z deformacijami, ki so lahko kongenitalne, displasti¢ne,
razvojne in poposkodbene (oz. posledica neuspesnega

primarnegazdravljenjale-te). V okviru travmatologije se

ukvarjamo predvsem s slednjimi, kamor spadajo:

e Upocasnjenoceljenjezloma-RTG prisotnafrakturna
poka e po 2-6 mesecih

¢ Nezaceljen zlom — RTG prisotna frakturna poka Se
po 6-8 mesecih

e DPsevdoartroze

e Nepravilno zaceljen zlom — angulacija, rotacija, pri-
krajsava v eni ali ve¢ ravninah
Klini¢no se odraZajo kot bole¢ina, motena funkcija

(stabilnost, gibljivost), ob&utljivost, deformacija ...
Vzroki za nastanek prvih treh zgoraj omenjenih

nepravilnosti so razli¢ni biomehani¢ni faktorji, med

katerimi so najpomembne;jsi:

e slabsa oz. odsotna prekrvljenost, odv. od jakosti po-
Skodbe in prizadetosti kosti in mehkih tkiv

¢ nestabilnost med odlomki, stabilizacija in kompresija
sta potrebni za kalcinacijo kalusa, v katerega lahko
vrastejo Zile ter omogocijo osifikacijo fibrozno-hru-
stan¢nega tkiva

¢ nekomplianca, odgovornost in sposobnost operaterja
ter razumevanje, pri¢akovanje in sodelovanje bolni-
ka

® nevropatije, sladkornabolezen, kroni¢nialkoholizem,
siringomielija, paraplegija, motnje propriocepcije.

Pripreprecevanju le-teh imamo ve& mo?nostizdravljenja.
Izbiramo glede na klini¢no sliko. Ce ni deformacije,
lahko pri¢nemo z elektri¢no stimulacijo, pove¢ano sta-
bilizacijo z omejitvijo obremenjevanja ali mavcem. Ob
deformacijah ali preveliki razdalji med kostnimi odlomki
pa se odlo¢amo za operativne nacine povecanja stabil-
nosti in kompresije med odlomki s pomocjo posameznih
vijakov, plo§¢, intramedularnih Zebljev in resekcije tkiva,
vendar samo v primeru, da v frakturo ukles¢eno tkivo
onemogoca pravilno repozicijo odlomkov (ukles¢eno
tkivo je pluripotentno in se ob primerni stabilizaciji in
kopresiji preobrazi v kostnino). (1)

Za povecanje prekrvljenosti in hitrejse celjenje pa
lahko uporabimo $e dekortikacijo ali navrtanje korti-
kalne kosti v okolici zZloma (odvisno od kvalitete kosti)
ali pa dodamo kostni avtograft, ki deluje osteogeno (vir
vitalnih kostnih celic), osteoinduktivno (okrepitev lo-
kalnih mesenhimalnih celic) in osteokonduktivno (kot
pomo¢ za vraianje nove kostnine). Pri vseh posegih
pa moramo paziti, da ¢im manj poskodujemo %e bolj ali
manj kompromitirana mehka tkiva v okolici zloma, ki
imajo pomembno vlogo pri celjenju.
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Kirurska taktika

Ko govorimo o nepravilno zaceljenem zlomu, govori-
mo v okviru terapije le-tega tudi o osteotomiji v ofjem
pomenu besede.

Naleteli smo na nepravilno zaceljen zlom. Kaj sedaj?
Zavedati se moramo, da ne zdravimo RTG slike ampak,
dazdravimo bolnikaznjegovimi potrebami in zahtevami,
ki so odvisne od vsakega posameznika posebej. Pri ne-
pravilno zaceljenem zlomu je pogosto spremenjena tudi
anatomska oz. mehani¢na os kosti, sklepa, uda, ki lahko
neugodne posledice ka¥e Sele v prihodnosti (obraba
sklepov), na kar moramo bolnika opozoriti, tudi ¢e je
trenutno brez tefav ali pa so le-te minimalne.

V korektivni kirurgiji imamo ¢as. V vecini gre za
posege na katere se lahko v miru pripravimo in izdela-
mo t.i. kirursko taktiko. Seveda pa je najprej potreb-
na odlotitev, ali na§ bolnik sploh potrebuje ponovni
operativni poseg, ali je bolnik zanj sposoben, ali nase
znanje zadostuje.

Potreben je pogovor z bolnikom, ki mu predstavimo
vse moznosti nadaljnjega zdravljenja in predvidene rezul-
tate, bolnik pa nam zaupa svoje potrebe in pri¢akovanja
glede zdravljenja. Pri odlo¢itvi moramo upostevati Zelje
bolnika, samo naravo poskodbe in vzroke za nepravil-
no primarno celjenje, okolje in funkcionalne zahteve.
Sele potem se lahko lotimo same priprave nadrta za
operacijo.

Bolnik

V anamnezi moramo izvedeti vzrok in na¢in primarne
poskodbe, dosedanji potek zdravljenja, oceniti bolnikovo
psihofizi¢no stanje, pridobiti informacije o morebitnih
boleznih in stalni terapiji, ki lahko vplivajo na samo
zdravljenje (kardiomiopatije, sladkornabolezen, potreba
pokortikosteroidih, dosedanje Zilne operacije), razvadah
instiluZivljenja (kajenje, alkohol, poklic, §portnik), po-
zanimati se moramo o stanju pred poskodbo (prirojene,
pridobljene nepravilnosti).

Sledi klini¢ni pregled, kjer ocenjujemo stati¢no in
dinami¢no: $epanje, prikrajsava udov, malrotacije, defor-
macije. Pomembna je tudi ocena lokalnega statusa koze,
%il, fivcev, mific, gibljivosti sklepov. Opravimo tudi po-
trebno RTG diagnostiko (klasi¢ni RTG posnetki, dodat-
ni posnetki, CT, MR, po potrebi $e angiografijo, EMG
— predvsem pri nevrologkih simptomih okon¢in).

Potrebno je tudi oceniti bolnikova realna pri¢ako-
vanja in zahteve, njegovo motivacijo za zdravljenje in
morebitne socialne probleme.

Pomembna je tudi starost bolnika. Vemo, da otroke
zdravimo drugace kot odrasle. Pri otrocih so rastne cone

Se odprte, prisotna je rast skeleta in z njo intenzivneja
remodelacija kostnine, hitrejse je celjenje vseh struktur,
zato so pri otrocih redko potrebne operacije pri primarni
oskrbi zlomov.

Kost je %ivo tkivo in se skozi vse #ivljenje remodelira,
prilagaja na vplive okolja in ta remodelacija je $e po-
sebej izrazita pri otrocih, pri katerih se tudi za odrasle
nedopustne angulacije pogosto izravnajo. Problem je
le pri rotacijskih deformacijah, ki se same ne popravi-
jo. V teh primerih je potrebno kirursko ukrepanje. Pri
celjenju otroskih kosti je mo?na tudi podaljsava kosti
med celjenjem, ki jo pripisujejo predvsem hiperemiji,
zato so manj§e prikrajSave ob uravnavi zloma dopustne
(1,5 cm). Drugace je, ¢e uporabljamo zunaniji fiksater,
pri katerem podalj§ave prakti¢no ni (kompresija!) in
nanjo ne smemo racunati. (2, 3, 4)

Funkcionalne zahteve

Glavni namen rekonstruktivne kostne kirurgije je ob-
novitev normalne anatomije, ki zagotavlja optimalno
miSi¢noskeletno funkcijo. (5) Zavedati se moramo, da
sodopustne tudi manj$e deformacije, ki nimajo velikega
vpliva na samo funkcionalnost. Nekateri tolerirajo in
kompenzirajo deformacije kosti bolje od drugih (npr.
deformacije na zgornji okoncini bolje od deformacij
enakega obsega na spodnji okong&ini (6)), pri tem je
pomembna gibljivost sklepov v okolici nepravilno za-
celjenega zloma in lokalizacija deformacije. (7)

Okolje

Pomembna je mo¥nost multidisciplinarne obravnave
bolnikain tesno sodelovanje travmatologov s specialisti
drugih strok od ¢asa pred operacijo do konca rehabilita-
cije (internist, anesteziolog — predoperativna priprava,
plasti¢ni kirurg — prekrivanje morebitnih defektov, Zilni
kirurg — v primeru moten;j prekrvavitve, fiziater in fizi-
oterapevt — v procesu rehabilitacije), samokriti¢nost in
sposobnost operaterja, kvaliteta tkiva in izbira ustrezne
dostopne kirurske tehnike, izbira zdravljenja glede na
bolnikove funkcionalne potrebe.

Za odlocitev o korektivni osteotomiji obstajajo splo-
$ne indikacije in kontraindikacije, ob njih pa moramo
upostevati Se specificne, ki se razlikujejo po posameznih
anatomskih podrogjih.

Indikacije:

e kroni¢na boletina

¢ oslabljena oz. zmanj$ana funkcija
® manj$a mi§i¢na mo¢, Sibkost

® nevroloski simptomi
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e kozmeti¢ni razlogi

Kontraindikacije:

e slabo pokritje z mehkimi tkivi

e aktivna infekcija na ali v bli¥ini operativnega
mesta

¢ samo RTG deformacija brez simptomatike

e nezanesljiv bolnik ali bolnik brez motivacije

e patolosko spremenjena kost ali huda osteopenija

Ob teh je potrebno upostevati $e bolnikovo fizio-
logko starost, splo§no zdravstveno stanje, zmanj§ano
funkcijo glede na bolnikove potrebe in jakost bolnikove
bolecine.

Ko se odlo¢imo, da je pri bolniku potrebna korek-
tivna osteotomija, da je bolnik sposoben za operacijo in
seznanjen z rehabilitacijo, se lahko natan¢no posvetimo
pripravi nadrta za operacijo. Pri tem ima pomembno
vlogo poznavanje normalne anatomije in biomehanike
zdravljene regije ter morebitnih dopustnih fizioloskih od-
stopanj (8), natan¢na ocenadeformacije poznati moramo
tudi tipe osteotomij in specifiko lokalizacije ter pravilna
izbira osteosintetskega materiala.

Poznavanje anatomije in biomehanike:

Je osnova za pravilen nacrt same operacije. Poznati
in predstavljati si moramo 3D obliko, anatomske in
mehanicne osi, gibljivost in mehaniko sklepov ter moz-
nost kompenzacije deformacij v sklepih. Za pravilno
predstavo o bolnikovi anatomiji potrebujemo pravilne
RTG posnetke deformirane regije, celotne okonéine,
primerjalne posnetke druge okoncine v vseh zahtevanih
projekcijah, pri sklepnih in rotacijskih deformacijah pa
e CT preiskavo.

Pribolniku, ki ima prizadeto le eno stran, uporabimo
zdravo kot matrico za nadrt operacije (risanje, plasti¢ni
modeli), pri bolniku z obojestransko deformacijo pa je
osnovazanacrt operacije pravilno poznavanje anatomije
prizadete regije. (7)

Pravila in tipi osteotomij

Korekcijo kostnih deformacij lahko na¢rtujemo s po-
mod&jo umetnih kosti ali pa risanja na¢rtov. Vsakemu
kostnemu fragmentu ali delu sklepa dolo¢imo os sre-
dig¢nico. Njihovo presecisce predstavlja center rotacije
angulacije (CRA). V frontalniravnini lahko uporabimo
anatomsko ali mehani¢no os, v sagitalni pa le anantom-
sko os. Geometri¢ni rezultat korekcijske osteotomije je

neposredno odvisen od CRA.

Pravila osteotomij:

1. pravilo: Ce sta osteotomija in os korekcije angulacije
(OKA) na mestu CRA, ni angulacije ali premikov
(slika 1), uporabno pri deformacijah diafiz.

2. pravilo: Ce gre OKA skozi CRA in je osteotomija na
drugi lokalizaciji, pride do premika segmentov, da
lahko dose¥emo uravnavo proksimalne in distalne osi
(slika 2), uporabno pri artikularnih deformacijah.

3. pravilo: Ce sta osteotomija in OKA na drugi lokali-
zaciji kot CRA, pride do premika segmentov, vendar
osi nista poravnani.

Pri vseh treh nacinih lahko uporabimo odprto, zaprto

ali nevtralno osteotomijo. (7)

Y
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Pri izbiri mesta osteotomije je potrebno upo$tevati
ravnote?je med geometri¢no idealnim mestom (najpo-
gosteje mesto same deformacije - CRA) in biologkimi
faktorji (kvalitetamehkih tkiv, kvaliteta kosti, potencial
celjenja - najboljsi v predelu metafize, diafizni del kosti
ponavadi celi po¢asneje, mo?nost dobre osteosinteze).
Idealna korekcija je na mestu CRA, vendar je v&asih
potrebno mesto osteotomije premakniti izven mesta
CRA, pri ¢emer dobimo novo deformacijo, ki je pri
vedini primerov mehansko nepomembna, moramo pa
jo upostevati in racunati na morebitne posledice.

Osnovni tipi osteotomij:

¢ zaprta klinasta osteotomija

e odprta klinasta osteotomija

¢ nevtralna osteotomija

e kupolasta osteotomija

® prec¢na osteotomija

® posevna osteotomija

e distrakcijska osteogeneza - Ilizarov imajo svoje znac-
ilnosti, ki jih moramo upostevati pri nacrtovanju.

9)

Zaprta klinasta osteotomija: center rotacije je na
konkavnistrani deformacije, je najpogosteje uporabljena
metoda za korekcijo angulacij. Prednosti: dobro celjenje,
kontakt vitalne kosti, ni potrebe po avtograftu, usmer-
jena v CRA. Slabosti: skrajsanje kostnega segmenta,
vedja kirur§ka rana, funkcionalno podalj$anje tetiv cez
mesto osteotomije.

A\

Odprta klinasta osteotomija: Prednosti: povrne do-
|#ino, mo#nost perkutane osteotomije. Slabosti: potreba
po avtograftu predvsem pri starejSih. Primerna je pred-
vsem za otroke in mlajse, pri starejsih slabo celi.

Nevtralna osteotomija:je kombinacija zaprte in
odprte klinaste osteotomije. Center rotacije predstav-
lja vrh zaprte klinaste osteotomije, dol¥ina kostnega
segmenta ostane nespremenjena, pridobljen kostni graft
iz zaprte osteotomije lahko uporabimo na strani odprte
osteotomije.

Kupolasta osteotomija: narejena kot lok s centrom
rotacije v CRA. Tradicionalno uporabljana v podrocju
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metafize dolgih kosti. Prednosti: ni kostne resekcije, kon-
takt metafizne kosti dobro in hitro celi. Slabosti: omejena
na metafizni del kosti, ni mo¥na korekcija rotacije.

By
L

Pre¢na osteotomija: je pravokotna na vzdol?no os

kosti, primerna za korekcijo rotacijskih deformacij.

\(
A

Po3evna osteotomija: predstavljamo?nost za hkratno
korekcijo angulacijske in rotacijske deformacije. Zago
usmerimo vzporedno z ravnino najvecje angulacije, jo
postavimo na mesto angulacije in nato usmerimo pod
kotom (matemati¢na formula) proti zadnji steni.

Distrakcijska osteogeneza — Ilizarov: je metoda
izbora pri kompleksnih vecravninskih deformacijah,
pri prikraj§avah, vecjih od 2 - 5cm, mo¢no kompromi-
tiranem mehkem tkivu. Gre za izkori§¢anje kompre-
sijskodistrakcijskega bioloskega potenciala rasti kosti
s pomoc¢jo zunanjih fiksaterjev (otroci — 4x na dan po
0.25mm distrakcije, odrasli — postopno 2x na dan po
0,25mm 1 teden, potem 3x 0,25mm 1 teden, do kon¢-
nih 4x 0,25mm na dan). Mesto osteotomije izberemo
glede na deformacijo kosti in mehkih tkiv, e gre zgolj
za prikraj$avo, izberemo metafizno — diafizni stik z naj-
bolj§im rastnim potencialom, v primeru deformacij pa
samo deformacijo, ¢e nam to dopu§¢ajo mehka tkiva.

(1,9, 10)

Lokalizacija deformacije in osteosintetski

material

Glede lokalizacije lo¢imo:

e Intraartikularna deformacija — bole¢a in onespo-
sabljajoca sklepna nepravilnost, ki povzro¢a nasta-
nek obrabnih sprememb je indikacija za operacijo.
Odlogitev o nac¢inu posega je odvisna od lokalne
situacije, funkcije in anatomske lokacije sklepa,
starosti bolnika in socialnoekonomskih faktorjev.
Izbiramo med sekundarno rekonstrukcijo, ekstraar-
tikularno korekcijo, artrodezo in artroplastiko. Pri
mladih s hudo deformacijo se odlo¢amo za artrodezo,
ki nam omogo¢a kasnejso artroplastiko, pri starejsih
za endoprotezo. Sklepni zlomi zahtevajo anatomsko
korekcijo in stabilno fiksacijo, saj je formacija kalusa
v sklepu nezaZelena.

¢ Metafizna deformacija — brez bolecin ali funkcio-
nalnih motenj je le relativna indikacija za poseg.
Odlogitev je individualna. Posegi v tem predelu so
enostavnejsi in potencial celjenja velik. Najveckrat
se odlo¢imo za osteosintezo s plosco.

¢ Diafiznadeformacija—glavno vpraganje je mesto oste-
otomije. Primarni namen je obnoviti anatomijo in
funkcijo, e to omogoca kvaliteta kosti in mehkih tkiv
namestudeformacije. Biomehansko pa je deformacija
neproblemati¢na, ¢e je ohranjena mehani¢na osnpr.
spodnje ekstremitete: glavica stegnenice, koleno,
glefenj. Enostavne nepravilnosti raje korigiramo z
metafizno osteotomijo—boljsi potencial celjenja. (1,
6)

Zdravljenje sklepnih in obsklepnih deformacij je
pogosto oteZeno Se zaradi sklepov, ki so pogosto togi, v
kontrakturah. Potrebno je opraviti ustrezno sprostitev
zarastlin, po potrebi tudi tenolizo, $e pred dokon¢no

JuNnty-JuLr) 2006



MEDICINSKI

MESECNIK

osteosintezo in omogociti gibanje v samem sklepu, kar

je zelo pomembno za uspesno rehabilitacijo.

Pred dokonéno izbiro osteosintetskega materiala
moramo vedeti, da tudi v korektivni kostni kirurgiji
veljajo principi stabilne interne u¢vrstitve, tako kot pri
primarnem zdravljenjuzlomov, pri ¢emer ima pomembno
vlogo interfragmentarnakompresija, ki predstavljakljuc¢
varnega in dobrega celjenjae posebej med skleroti¢nimi
in slabo prekrvljenimi kostnimi fragmenti. (6)
Izbiramo lahko med:
¢ imobilizacijo z mavcem, kar je najmanj stabilna

metoda;

e posameznimi vijaki pogosto kot pomo¢ drugim me-
todam med samo operacijo, redko kot edini izbor;

e plos¢ami, ki so najpogostejsi in v vecini primerov
najprimerne;jsi izbor osteosintetskega materiala v
korektivni kostni kirurgiji. Omogocajo dobro stabi-
lizacijo in kompresijo, mesto insercije je isto kot mesto
osteotomije, stabiliziramo lahko kratke fragmente.
Ce je le mogoge jo namestimo na konveksno stran
deformacije;

¢ intramedularnimi ¥eblji, ki so dobra izbira predvsem
pri diafiznih deformacijah, slabost je ta, da je mesto
insercije razli¢no od mesta osteotomije. So metoda
izbora predvsem na spodnjem udu, pri nadlaktnici
naj bi bili rezultati boljsi ob uporabi plos¢ (1);

¢ zunanjim fiksaterjem (tudi Ilizarov), je primeren pri
%e nastetih indikacijah, vendar moramo biti pozorni
nakomplikacije, infekcije pinov. Uporabljase, obna-
Stetem, Se prideformacijah tibialnega platoja in supra-
maleolarnih nepravilnostih. Uporabimo ga, ko imamo
oslabelo kost ali kompromitiran pokrov mehkih tkiv,
sicer se raje odlo¢imo za druge metode;

¢ endoprotezami, ki se uporabljajo predvsem pri stare-
j§ih bolnikih s sklepnimi deformacijami.

Specificne osteotomije
Ob upostevanju splosnih indikacij in kontraindikacij za
korektivno osteotomijo obstajajo tudi bolj ali manj spre-
jeta priporodila, ki naj sluZijo le kot vodilo za zdravljenje
deformacij specifi¢nih regij oz. anatomskih podro¢ij.
Zdravimo pa vsakega bolnika individualno!
KLJUCNICA: kljub pogostim zlomom (5-15 % vseh
zlomov), ki jih v ve¢ini zdravimo konzervativno, imamo
le redko opravka s simptomatskimi te¥avami (< 2%), v
vedini gre za kozmeti¢ne razloge. Dodatne indikacije
za poseg so $e brahialgije, tefave pri no$nji naramnic,
»thoracic outlet sindrom, prikrajsave 2-3 cm, angulacije
>30°, premik > 1 cm. Ve¢inoma se odlo¢amo za pre¢no
osteotomijo in DCPznajmanj 6 luknjami, ki jo ukrivimo,

kostnega grafta ne dajemo pod klju¢nico, saj je zoZen

prostor pod klju¢nico pogosto vzrok nevrocirkulatornih

motenj. (11, 12, 13, 14, 15)

NADLAKTNICA: predstavlja del zgornjega uda,
kjer so dopustne in manj funkcionalno pomembne
tudi nekoliko vecje deformacije, kot na spodnjem udu,
rotacija > 30°, prikraj§ava > 3 cm, varus angulacija >
20° — intramedularni Zebelj (IMZ) MB. Plogge imajo
prednost pred Zeblji - pil¢i.

e Proksimalni del: tu je zelo pomembna morebitna
patologija mehkih delov (rotatorna manseta), ki jo
moramo prepoznati in zdraviti ¢e Zelimo uspe$no
rehabilitacijo. Uporabljamo predvsem deltopekto-
ralni pristop in kotno stabilne plos¢e in T-plosce.
Pri starejsih z hudo deformacijo sklepa uporabimo
endoproteze.

e Diafiza: kljub pogostosti deformacije je le redko po-
trebna osteotomija. Uporabljamo Henrijev antero-
lateralni pristop in predvsem poSevno ali pre¢no
osteotomijo in DCP z vsaj 8 luknjami.

¢ Distalni del: uporabljamo radialni ali pogosteje po-
steriorni pristop in klinasto osteotomijo za izravnavo
valgus/varus deformacij. Pogosta te¥ava je gibljivost
komolca, ki ga moramo sprostiti. Sprostimo lahko
lateralni kolateralni ligament, ali reseciramo vrh
olekrana (1,5cm), medialni kolateralni ligament
pustimo intakten. (1, 16)

PODLAKET: radioulnarna sinostoza je zelo neprijeten

zaplet, ki se mu moramo sku$ati izogniti s pomocjo dveh

lo&enih pristopov, izogibanja kostnim graftom med pod-
laktnico in koZeljnico:

¢ Proksimalni del: pri starejsih se pri deformacijah v
predelu glavice koZeljnice pogosto odlog¢imo za resek-
cijo glavice, kar storimo tudi pri nepravilno zacelje-
nem zlomu Montegga, ¢e se po korekciji podlaktnice
le ta spontano ne reponira. Pri korekciji podlaktnice
uporabljamo posteriorni pristop in manjse DCP ali
rekonstrukcijske plosce. Isto tudi pri korekciji diafize
obeh kosti.

¢ Srednjidel: obe kosti moramo obravnavati kot sklep,
ob korekcijah uporabimo dorzalni pristop za pod-
laktnico in Thompsonov za koZeljnico. Pronacijske
in supinacijske kontrakture lahko mo¢no omejijo
funkcijo podlakti, kar se da resiti z rotacijsko osteo-
tomijo podlaktnice.

¢ Distalnidel, zapestje: v tej regiji obravnavamo pred-
vsem koZeljnico. Deformacije so pogoste in pri starej
§ih v ve&ini dobro tolerirane. Ob splo§nih imamo Se
specifi¢ne indikacije za korekcijo: sklepna stopnica
>2-3 mm, prikrajSava 5 mm, izguba volarnega na-
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klona >10-20°. (6, 18) Dokazano je, da ima najvedji
vpliv na teZave prikraj$ava in da sama operacija ne
vpliva na napredovanje osteoartroze. Poznamo ve&
operacijskih tehnik, najve& uporabljamo anteriorno
ali posteriorno klinasto osteotomijo in dodatno e
posege na podlaktnici (npr. pri prikraj$avi > 6 mm),
&e s korekcijo same koZeljnice ne dosefemo Zelenega
rezultata. Uporabljamo razli¢ne plosce, predvsem
T-plos&e, zunanji fiksater, Kirschnerjeve Zice. (17,
18, 19, 20, 21, 22, 23)

STEGNENICA: predstavlja skupaj z golenico spodnji

ud, preko katerega se prenaSa vsa telesna tefa, zato je

tukaj pravilna biomehanika toliko pomembnej3a, saj
so kroni¢ne posledice deformacij hujSe (obrabe skle-
pov zaradi nepravilnega obremenjevanja). Dopustne
so manjSe deformacije. Prikraj§ava < 2 cm, do 5° ante-
roposteriorne in 10° stranske angulacije, rotacija < 15°.

Priporocljiva je uporaba IMZ.

e Proksimalni del: kadar gre za intrakapsularne de-
formacije pri starej$ih, uporabimo endoprotezo, pri
mlajsih bolnikih pa se trudimo ohraniti glavico s po-
mocjo intertrohanternih osteotomij, ki so primerne
in varne tudizapodalj§evanje—do 3,5 cmali kraj$anje
—do 5 cm stegnenice.

e Diafiza: &e se le da, uporabimo IMZ.

e Distalni del: predstavlja s tibialnim platojem zelo
obremenjen kolenski sklep, v katerem je pravil-
na anatomija sklepnih povrsin zelo pomembna.
Pogosto je potrebna tudi hkratna adhezioliza sklepa.
Uporabljamo retrogradne #eblje in kondilarne plosce,
za korekcijo pa klinaste osteotomije. (24)
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