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Zlomi distalnega dela koZeljnice

Fractures of the distal radius

Izvlecek

Zlom kon&nega dela koZeljnice je najpogostejsi zlom pri odraslih. Nastane pri padcu
na iztegnjeno roko. Obstaja ved razvrstitev zlomov distalnega dela koZeljnice. Na pod-
lagi klini¢ne slike, tipa zloma, stabilnosti in pri¢akovanja ter sodelovanja poskodo-
vanca se odlo¢amo glede zdravljenja, ki je lahko konzervativno ali operacijsko. S
skrbno izbiro nacina zdravljenja in rehabilitacije se %elimo izogniti zapletom in povr-
niti roki ¢im bolj8o funkcionalnost.

Abstract

Fracture of the distal radius is the most common fracture in adults. The most im-
portant cause is fall on the outstretched arm. There are many classifications of this
type of fractures. The treatment method is chosen on the basis of clinical examina-
tion, type of the fracture, its stability and the patient’s expectations and compliance.
We choose between conservative and operative treatment. With proper treatment
and rehabilitation we try to avoid complications and restore the functionality of the

hand.
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Epidemiologija in etiologija

Zlomi distalnega dela koZeljnice so najpogoste;jsi zlomi
pri odraslih (1-3). Predstavljajo okoli 20 % vseh zlomov
v urgentni travmatoloski ambulanti (1). Petino vseh
zlomov hospitaliziramo (4).

Pri Zenskah je incidenca stirikrat vecja kot pri mo-
$kih in za¢ne naras¢ati po menopavzi, plato pa doseze
med 60. in 70. letom (5, 6). Povezana je z manj$anjem
kostne gostote zaradi osteoporoze (5, 7). Pri moskih in-
cidenca priblizno enakomerno nara3$¢a od 20. do 80.
leta. Po §tudiji iz Edinburgha (6) je letna incidenca za
moske 58 in za Yenske 224 na 100.000 prebivalcev. V
Sloveniji bi to glede na demografske podatke Statistic-
nega urada RS pomenilo na letni ravni 568 novih pri-
merov med moskimi in 2491 med ¥enskami. Zlom di-
stalne koZeljnice je pogoste;jsi med zimskimi meseci (7,
8). Oseba, ki si zlomi distalno koZeljnico po 25. letu, ima
najmanj dvakrat vecjo verjetnost, da utrpi zlom e na
kak$nem drugem mestu (9).

Mehanizem nastanka zloma je v veliki vecini pri-
merov padec na iztegnjeno roko (1-4, 7). Pri mlajsih po-
Skodovancih je padec najveckrat posledica §portnih ak-
tivnosti ali prometnih nesre¢ (2). Pri padcu na razprto
dlan pride do dorzalnega pomika distalnega odlomka.
To je Collesov zlom. Kadar ima poskodovanec pri padcu
spodvito dlan in se ujame na hrbtis¢e roke (najveckrat
padec vznak), se distalni odlomek pomakne volarno,
takrat govorimo o Smithovem zlomu. Collesov zlom je
pogostej§i od Smithovega (3).

907

normalno 11° (0°-28)

+

Slika 1: Volarni nagib

Anatomija zapestja

V zapestju se koZeljnica in podlaktnica stikata v distal-
nem radioulnarnem sklepu. Konkavno sklepno povrsi-
no povecuje trikotast discus articularis, ki je z vihom
pripet na stiloidni odrastek podlaktnice, z bazo pa na
spodnji rob incisure ulnaris ko¥eljnice. KoZeljnica in
podlaktnica sta med seboj v celotni dol%ini povezani
z vezivno opno, membrano interosseo. Pri supinaciji sta
kosti med seboj vzporedni, pri pronaciji se prekrizata.

KoZeljnica je z zapestnimi kostmi povezana v radi-
okarpalnem sklepu. Proksimalna in distalna vrsta za-
pestnih kosti delujeta kot funkcijska enota, prakti¢no
kot ena sama kost. V radiokarpalnem sklepu artikulira
koZeljnica s ¢olnickom (os naviculare ali scaphoideum),
lunico (os lunatum) in trivogelnico (os triquetrum). Pod-
laktnico diskus povsem izkljucuje iz sklepa v zapestju.

Diafiza koZeljnice primarno zakosteni v 8. embri-
onalnem tednu, sekundarno osifikacijsko jedro za di-
stalno epifizo nastane v drugem letu starosti. Distalna
epifiza koZeljnice zraste z diafizo med 20. in 25. letom
starosti (10).

Tetive devetih ekstenzorjev prehajajo na dorzalni
strani na dlan pod retinaculum extensorum, ki jih drZi
v pravilnem anatomskem poloZaju ob kosti in omogo-
&a njihovo funkcijo. Retinaculum flexorum tvori streho
karpalnega kanala, skozi katerega prehajajo tetive upo-
gibalk in mediani ¥ivec.

Normalna gibljivost v zapestju znasa v ekstenziji 70°,
fleksiji 80° ulnarnem nagibu 30 do 45° in radialnem
nagibu 20° (11). KroZenje nastane s kombinacijo gibov.

RI=22* (13°-30%)
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)

Slika 2: Ulnarna inklinacija
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Pri pregledovanju rentgenskih posnetkov moramo biti
pozorni na medsebojne odnose kosti v zapestju in ne-
katere kote, ki so pomembni za odlo€anje o nadaljnjem
zdravljenju zlomov:

e Volarni nagib (»wvolar tilt«), ocenjujemo ga na stran-
skem posnetku: distalna epifiza koZeljnice je normal-
no nagnjena v volarno smer za 11° (0-28°). Slika
1.

e Ulnarna inklinacija, ocenjujemo jo na AP posnetku:
premica, ki povezuje stiloidni odrastek koZeljnice in
narasti$¢e diskusa artikularisa na koZeljnico, tvori s
pravokotnico na vzdolno os podlakti kot 22° (13-
30°). Slika 2.

¢ Ulnarna varianca, ocenjujemo jo na AP posnetku:
razdalja med distalnim koncem koZeljnice in pod-
laktnice zna%a normalno od -1 do +1 mm. Slika 3.

Anamneza in klini¢na slika

Pri pogovoru s poskodovancem sku§amo ugotoviti me-
hanizem in ¢as poskodbe, kje so bole¢ine najhujse, kaj
bolecine poslabsa in olajsa, kako je z gibanjem. Izvedeti
moramo, ali je zapestje Ze bilo kdaj prej poskodovano,
&e ima poskodovanec kaksne bolezni (osteoporoza) in
katera zdravila jemlje (morebitno antiagregacijsko ali
antikoagulantno zdravljenje).

V klini¢ni sliki prevladujejo oteklina, palpatorna
bole&nost in zavrta gibljivost, v&asih je vidna tudi t.i.
bajonetna deformacija. Lahko je prisotna patologka gib-
ljivost ali tipne krepitacije. V primeru ve¢jih premikov
lahko klini¢no lo¢imo Collesov od Smithovega zloma

-1 do +1 mm

Slika 3: Normalna ulnarna varianca

(3). Pozorno preverimo nevrocirkulatorni status distal-
no od poskodbe.

Diferencialnodiagnosti¢no pride v postev zlom na-
vikularne kosti, izpah os lunatum in Galleazzijev zlom
(3). V primeru odprtega zloma opisemo velikost, obliko,
robove, globino in vsebino rane. Pozanimamo se tudi o
poskodovancevi antitetani¢ni zasciti.

Paziti moramo, da ne spregledamo morebitnih hkrat-
nih poskodb na drugih delih telesa.

Rentgenska diagnostika
Vedno narocimo slikanje v dveh projekcijah, in sicer
anteroposteriorno (AP) in stransko (3). Vsak posnetek
mora zajemati spodnji del podlakti, zapestje in zgornji
del dlani. Ocenjujemo nagibe in smeri premika odlom-
kov, njihovo $tevilo, medsebojno lego in morebitne pri-
krajsave kosti, natan¢no pregledamo tudi sklepne po-
vriine. Kadar smo v dvomih, lahko zahtevamo tudi
polstranske projekcije ali primerjalne posnetke zdrave
strani. Pozorni moramo biti na so¢asne zlome zapestnih
kosti in morebiten odlom stiloidnega odrastka podlak-
tnice. Kadar se odlo¢imo za naravnavo zloma, po njej
vedno napravimo kontrolno slikanje in ponovno oce-
nimo poloZaj odlomkov.

Slikanje sledi ob kontroli ¢ez 1 teden, nato Cez 2
tedna in &ez 4 do 6 tednov (2).

Razdelitve zlomov

Do kaksnega zloma bo ob padcu ali udarcu priglo, je od-
visno od vegjih dejavnikov. Pomembno vlogo igra sta-
rost poskodovanca (otroci, starostniki) in spremljajoce
bolezni (osteoporoza, patoloski zlomi). Premik odlom-
kov je odvisen od smeri delovanja sile in polo%aja za-
pestja ob padcu. Smer, velikost in mesto delovanja sile
vplivajo na §tevilo odlomkov in pridruZeno poskodbo
mehkih tkiv in koZe.

28 &
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Slika 4: Salter-Harrisova razdelitev epifizioliz
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Glede na smer premika distalnega odlomka lo¢imo
Collesov od Smithovega zloma. Pri prvem gre za pomik
distalnega odlomka v dorzalno, pri drugem pa v volar-
no smer.

O odprtih oz. kompliciranih zlomih govorimo, kadar
obstaja prekinitev ko¥e in podko#nih tkiv in le-ta sega
do zloma oz. njegovega hematoma (3). Odprte zlome de-
limo v tri stopnje (3). Pri prvi stopniji je od znotraj pre-
drt ko¥ni pokrov in ni hujse poskodbe mehkih tkiv. Pri
drugi stopnji je rana ve&ja od 1 cm, pridruZena je po-
Skodba misi¢ja v okolici rane. Tretja stopnja pomeni, da
je kost zdrobljena v Stevilne odlomke, kost je razgaljena,
poskodovane so lahko vegje Zile in Zivci (3).

Zaradi specifi¢nih lastnosti otroskih kosti (elastic¢-
nost, rastne cone) poznamo pri otrocih dva znacil-
na tipa zlomov kosti. To so subperiostalni zlomi ali t.i.
zlomi zelene vejice (greenstick fractures) in epifiziolize.
Pri zlomu tipa zelene vejice se na eni strani kost vtis-
ne, na drugi pa ne razmakne, ker ostane pokostnica in-
taktna in dr¥i odlomka skupaj. Gre za stabilne zlome,

2341 2382 2343

Slika 5: Razvrstitev zlomov dolgih kosti po AO

ki zelo hitro celijo. Epifiziolize so poskodbe v obmocju
rastnih stik. Pri teh poskodbah obstaja nevarnost po-
Skodbe rastnega hrustanca in posledi¢ne motnje v na-
daljnji rasti in razvoju kosti. Po Salter-Harrisovi razvr-
stitvi jih delimo v 5 stopenj (slika 4).

Pri odraslih poznamo ve¢ razvrstitev zlomov distal-
nega dela ko%eljnice, kar ka%e na to, da ima vsaka dolo-
&ene pomanjkljivosti in da nobena od njih ni popolno-
ma zadovoljila Siroke klini¢ne uporabe. Idealna razvrsti-
tev bi bila preprosta, vendar natanéna in nedvoumna in
bi na ta nacin omogoc¢ala dobro primerjavo in natanc-
no napoved izida zdravljenja (12). Najpomembnejse so
Frykmanova, univerzalna, Fernandezova, Melonova in
AQ Kklasifikacija.

Frykmanova razdelitev deli zlome na osem skupin
glede na to, ali zlom zajema radioulnarni in/ali radio-
karpalni sklep ter ali je pridruZen odlom stiloidnega
odrastka podlaktnice. Pomanjkljivost te razdelitve je,
da ne uposteva smeri premika odlomkov, prikrajsave in
kominucije in je zato slaba za napoved izida zdravljenja
(13).

Univerzalna razdelitev je nastala na osnovi Frykma-
nove in ima §tiri stopnje, upo$teva seganje zloma v sklep
in prisotnost oz. odsotnost premika odlomkov.

Fernandezova klasifikacija temelji predvsem na me-
hanizmu nastanka zloma in deli zlome v pet skupin, in
sicer na upogibne (Collesov, Smithov), strine, kompre-
sijske oz. impaktirane, avulzijske in kombinirane.

Slika 6: RTG posnetek zloma radiusa
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Danes je pri nas in v svetu najbolj uveljavljena razvr-
stitev zlomov dolgih kosti po AO (Arbeitsgemeinschaft
fiir Osteosynthesefragen) (slika 5).

Zlome dolgih kosti razvri¢a s pomod&jo petmestne
kode po sistemu kost-segment-tip-skupina.podskupina.
KoZeljnica in podlaktnica sta kodirani s stevilko 2. Di-
stalni segment kosti je oznacen s 3tevilko 3. Sifra vsa-
kega zloma distalnega dela koZeljnice se torej vedno
pri¢ne s 23. Tip zloma oznacimo s ¢rkami A (zlom ne
sega v sklep), B (sega tudi v sklep) ali C (v celoti za-
jema sklep). Sledita e natan¢nejsi opredelitvi skupine
in podskupine. Tako npr. oznac¢imo Collesov zlom z

23A2.2, Smithovega pa z 23A2.3.

Zdravljenje

Pri nacrtovanju zdravljenja upo§tevamo vrsto in stabil-
nost zloma, starost in aktivnost poskodovanca, njegova
pri¢akovanja in morebitne so¢asne poskodbe na dru-
gih delih telesa. Pri izoliranem zlomu koZeljnice bo po-
stopek zdravljenja drugacen kot pri zlomljeni koZeljnici
v sklopu politravme in bo $lo za %ivljenjsko ogrozene-
ga poskodovanca, pa &eprav bi §lo za popolnoma enak
zlom. Oceniti moramo tudi poskodovancevo sposo-
bnost aktivnega sodelovanja pri zdravljenju in pri kas-
nejsi rehabilitaciji.

Ena izmed najpomembne;j§ih nalog pri izbiri nacina
zdravljenja je opredelitev stabilnosti zloma. Lafontaine
je s sodelavci (15) opisal pet faktorjev nestabilnosti: sta-
rost nad 60 let, intraartikularni zlom, dorzalna kominu-
cija, dorzalna angulacija ve& kot 20° in pridruZen zlom
podlaktnice.

Konzervativno zdravljenje

Ve&ino zlomov distalnega dela koZeljnice zdravimo kon-
zervativno z zaprto naravnavo v obratni smeri kot je
zlom nastal in imobilizacijo.

Pojavi se vprasanje, kdaj je treba zlom naravnati in s
kak3nim poloZajem odlomkov bomo zadovoljni. Nelson
(16) na podlagi zaklju¢kov iz AAOS Summer Institute
iz San Diega (1996) in Mednarodne konference o zlo-
mih distalnega dela ko?eljnice iz San Francisca (1998),
kot cilj naravnave priporo¢a dorzalni nagib distalne epi-
fize manj kot 10° v primerih intraartikularnega zloma
znotrajsklepno stopnico manj kot 1 do 2 mm, prikraj-
$avo koZeljnice manj kot 2 do 3 mm in ne ve& kot za 5°
zmanj$ano ulnarno inklinacijo distalne epifize.

Za imobilizacijo svetujejo uporabo t.i. radius mavca,
ki sega do komolca, palec je prost (3, 17, 18). Za ne-
stabilne zlome in pri otrocih se odlo¢imo za doramen-
sko imobilizacijo (2). Sve? zlom zamav¢iti s cirkularnim

mavcem je zaradi moZnosti povecanja otekline nevar-
no, zato uporabimo raje prerezan cirkularni mavec ali
longeto (18).

Po naravnavi in zamavéenju napravimo kontrolne
rentgenske posnetke in preverimo uspe§nost naravna-
ve. Preden bolnika posljemo z longeto domov, preveri-
mo nevrocirkulatorni status okon¢ine in ga opozorimo,
naj takoj odvije povoj in pride na kontrolo, v kolikor
bi opazil modre ali celo blede in mrzle prste ali motnje
senzorike. Bolnika naro¢imo na prvo kontrolo ¢ez en
teden, ko ponovno napravimo rentgenske posnetke in
ocenimo polozaj odlomkov. Ob prvi kontroli kompleti-
ramo longeto v cirkularni mavec. Naslednja kontrola je
2 tedna po pogkodbi. Bolnik nosi mavec 4-6 tednov, ko
je vecina zlomov, kadar ni zapletov, %e zaceljenih (2). Ce
se pri katerem od kontrolnih pregledov ugotovi dislo-
kacija in je potrebna ponovna repozicija, za¢nemo 3teti
kontrole od zagetka. Po odstranitvi mavca s klini¢nim
pregledom ugotovimo, ali je fraktura zarasla, torej e je
&vrsta in neboleca na palpacijo. Za rtg kontrolo se odlo-
¢amo le v dvomljivih primerih. Bolnik opravlja fizikal-
no terapijo sprva doma. Kontrolni pregled je potreben
po priblizno treh tednih, takrat se po potrebi odlo¢imo
za napotitev na fizikalno terapijo.

Pri otrocih z epifiziolizami ali subperiostalnimi zlomi
imobilizacija traja 3 do 4 tedne, po tem se jim $e vsaj za
2 do 3 tedne odsvetuje $portna vzgoja.

V zadnjem €asu pri otrocih v primeru nezapletenih
zlomov tipa zelene vejice, ki zajemajo samo en kortika-
lis, poro¢ajo o zelo uspes$nem zdravljenju z imobilizacijo
z mavcem iz umetnih mas. Starsi imobilizacijo sami od-
stranijo ¢ez 3 do 4 tedne. Otroci po prvem pregledu niso
bili ve¢ naroceni na kontrolo (19).

Operacijsko zdravljenje
Namen operacijskega zdravljenja je odprto uravnati
zlom in napraviti notranjo imobilizacijo (Open Reduc-
tion and Internal Fixation — ORIF). Indikacije za opera-
cijsko zdravljenje, ki na splosno veljajo za vse zlome, v
osnovi veljajo tudi pri zZlomih kon¢nega dela koZeljnice.
To so zlomi, kjer je zaprta naravnava neuspesna ali je
fragmente po naravnavi tezko zadrati v Yelenem pol-
o%aju (stabilnost zloma), sklepni in prisklepni zlomi, od-
prti zlomi in zlomi s poskodbami Z%il in Zivcev (3, 14).
Kadar sta na ko?i prisotna gnojno vnetje ali bulozni
edem, je operacijsko zdravljenje kontraindicirano. Tudi
vecino zlomov pri mlajsih otrocih zdravimo konzerva-
tivno (3).

Pri operacijskem zdravljenju izbiramo med Kirsch-
nerjevimi ¥icami, zunanjim fiksaterjem in uévrstitvi-
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jo s plos¢ico in vijaki. Za zunanji fiksater se odlo¢a-
mo, kadar gre za huje odprte in kominutivne zlome
in kadar je koZeljnica zlomljena v sklopu politravme in
je bolnik kardiocirkulatorno nestabilen. Pri odprtem
zlomu je pomembna ekscizija robov rane in nekrekto-
mija, potrebna je antibioti¢na in antitetani¢na zai¢ita.
Pozorni moramo biti tudi na so¢asne poskodbe Zil in
Yivcev. Najpogostejsi nacin osteosinteze zlomov koné-
nega dela koZeljnice je ucvrstitev s plos¢ico in vijaki.
Plos¢ico lahko namestimo na dorzalno ali volarno stran
(20, 21, 22). Klasi¢ne ploscice so kovinske, uporabljajo
pa se Ye tudi plos¢ice iz umetnih biorazgradljivih mate-
rialov (23). So nekoliko Sibkejse in debelejse od kovin-
skih, njihova prednost pa je, da ni potrebne ponovne
operacije za njihovo odstranitev (23). Razgradijo se po
priblizno 17 mesecih (24).

Kovinske plos¢ice ¢ez nekaj mesecev operacijsko od-
stranimo pri mlaj$ih poskodovancih, kjer je verjetnost
ponovne poskodbe na istem mestu velika in pri posko-
dovancih, ki imajo zaradi njih tezave.

Kadar po odprti naravnavi v kosti zaradi mo&no
zdrobljenega zloma ostane defekt, ga moramo zapolniti
s kostnim tkivom ali sinteti¢nimi nadomestki. Postopek
imenujemo spongioplastika. Kostno tkivo lahko odvza-
memo poskodovancu samemu, najpogosteje spongiozo
iz revnice (avtologni presadek). Lahko pa je kost od
drugega darovalca, takrat govorimo o homolognih pre-
sadkih. Taksne presadke shranjujemo globoko zamrz-
njene v kostni banki. Za uspe$no presaditev morata biti
izpolnjena dva pogoja: dobro prekrvljeno leZis¢e in sta-
bilno imobiliziran zlom (3).

Po udvrstitvi s plog¢ico bolniku namestimo longeto.
Mavec nosi bolnik 4 tedne (2). Casovna razporeditev
kontrol je pri operiranih bolnikih podobna kot pri ti-
stih, ki smo jih zdravili konzervativno.

Literatura:

Zapleti

Zgodniji zapleti nastanejo priblifno znotraj treh tednov
po poskodbi (25). Najpogostejsi so premik %e naravna-
nega odlomka, poskodbe il in Zivcev pri naravnavi (n.
medianus, n. ulnaris), akutni utesnitveni sindrom in
akutni osteitis pri odprtem zlomu (2, 25).

Kasneje govorimo o poznih zapletih. Ce osteosinte-
za oz. imobilizacija nista bili dovolj &vrsti ali e je pre-
krvitev zloma slaba, se zlom slabo ali ne zaraste, pride
do psevdoartroze (malunion, nonunion). Po pogkodbah
mehkih tkiv in pri operacijskem zdravljenju lahko pride
do brazgotinjenja in draZenja mehkih tkiv. Tako pozna-
mo teZave z brazgotinjenjem in dra%enjem ekstenzorjev
pri dorzalnih plos¢ah in sindromom kroni¢nega karpal-
nega kanala pri volarnih plos¢ah. Kadar so bile pogko-
dovane misice in/ali ¥ivci, so posledice zmanj$ana groba
mifi¢na mo¢ in gibljivost v zapestju in prstih ter migi¢-
na atrofija, kar vodi v zmanj$ano funkcionalnost roke.
Predvsem pri znotrajsklepnih poskodbah se lahko dol-
goro¢ne posledice ka%ejo kot degenerativne spremembe
v sklepu (artroza) s posledi¢no zmanj$ano gibljivostjo in
kroni¢nimi bole¢inami.

Eden izmed zapletov, kjer bi naj bil vzrok pogkodba
oz. disfunkcija simpati¢nega ofivéenja, je t.i. kompleks-
ni regionalni bole¢inski sindrom tipa 1 (Complex regi-
onal pain syndrome type 1, po starem Sudeckova atrofija
0z. bolezen). V akutni fazi se kaZe z bole¢ino, oteklino
in marmorirano koZo nad zlomom, kasneje pa se razvije
atrofija s pojavom fleksijskih kontraktur prstov. Zdrav-
ljenje je te¥avno in dolgotrajno. Danes bolezen zdravi-
mo z blokado simpatikusa, hkrati pa izvajamo zdravlje-
nje z analgetiki, prilagojeno fizioterapijo, TENS-om,
masa?o z ledom, lahko tudi akupunkturo (2,3).
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