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Popis i objasSnjenje kratica koriStenih u radu

3R - repozicija, retencija i1 rehabilitacija

AO - (njem. Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) — radna skupina
za pitanja osteosinteze

AP - Anteroposteriorno

ASIF - (eng. Association of the Study of Internal Fixation) — radna skupina za
pitanja osteosinteze

CT - (eng. Computed tomografy) — racunalna tomografija
FOOSH - (eng. Fall onto outstretched hand) — pad na neispruZzenu ruku

IFSSH - (eng. International Federation of Societies for Surgery of the Hand) —
medunarodno drustvo za kirurgiju ruke

MR - (eng. Magentic resonance) — magnetska rezonancija

ORIF - (eng. Open reduction internal fixation) — otvorena repozicija
unutarnja fiksacija

RAM - (eng. Range of motion) — opseg pokreta
RTG - Rendgenska snimka
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Sazetak
Hrvoje Ante Zupié

Prijelomi distalnog radijusa

Prijelomi distalnog radijusa jedni su od najce$¢ih prijeloma; predstavljaju 10-17% svih
prijeloma, to¢nije 75% prijeloma ruke. Rije€ je o prijelomu palane kosti podlaktice koji se
najcesce vidi kod mlade muske djece i starijih Zena. Razlog takvoj raspodjeli lezi u ¢injenici
da djecaci ceS¢e padaju prilikom bavljena sportom dok su starije zene zbog osteoporoze

posebno podlozZne ovoj ozljedi.

Najces¢i mehanizam je pad na dlan ruke u dorzalnoj fleksiji. Tako nastaje tipi¢an Collesov tip
prijeloma, gdje je distalni frakturni fragment pomaknut dorzalno, a ujedno je najcesci tip
prijeloma s incidencijom od 90%. Drugi tip je Smithov prijelom (5%), koji nastaje direktnim
udarcem u dorzalnu stranu podlaktice ili padom na ruku u palmarnoj fleksiji. Distalni frakturni
fragment je pritom pomaknut volarno. Bartonov prijelom (2%) je intraartikularni prijelom

distalnog radijusa sa dislokacijom radiokarpalnog zgloba.

Prijelom se potvrduje rendgenskom snimkom u dvije projekcije, AP i latero-lateralnom, te se
nakon toga odlucuje o daljnjem lije¢enju. Vecina ovih ozljeda se lijeci repozicijom i sadrenom
imobilizacijom u trajanju od 6 tjedana, dok je kod manjeg broja bolesnika indicirano kirur§ko
lijecenje. Opcije kod kirur§kog lijecenja su perkutarna fiksacija, minimalno invazivna otvorena
repozicija, vanjski fiksator 1 otvorena repozicija i unutarnja fiksacija. Oporavak je uglavnom
dobar, s ponekim mogué¢im komplikacijama i ve¢inom potpunim oporavkom tijekom 3-6

mjeseci.

KLJUCNE RIJECT: radius, fraktura, podlaktica, distalno, Colles, lije¢enje, repozicija, fiksacija



Summary
Hrvoje Ante Zupié

Distal radius fractures

Fractures of the distal radius are one of the most common fractures; they account for 10-17%
of all the fractures, more accurately 75% of the fractures of the arm. It is a fracture of the radius
in the forearm which is most frequently seen in young males and older women. Reason for this
distribution lies in the fact that boys fall more often during sport activities while older women

because of osteophorosis are specially subjected to this type of injury.

The most common mechanism of injury is by falling on the palm of the hand in dorsal flexion.
Thats how a typicall Colles' fracture occurs, where the distal fracture fragment is displaced
dorsally and it is the most common distal radial fracture, with an incidence of 90%. The second
type is Smith's fracture (5%), caused by a direct blow to the dorsal forearm or falling on the
hand in palmar flexion. The distal fracture fragment is displaced volary. A Barton's fracture

2%) is an intraarticular fracture of the distal radius with dislocation of the radiocarpal joint.
rpal ]

Connfirmation of this injury is obtained by X-ray imaging in two projections, AP and latero-
lateral and after that it is decided about further treatment. Most types of these injuries are
treated with reposition and cast immobilization for 6 weeks, while for a minor part of patients
surgical treatment is performed. Options for surgical tretment are percutaneous fixation,
limited open reduction, external fixation and open reduction internal fixation. Recovery is

usually good, with some minor complications and mostly full recovery during 3-6 months.

KEYWORDS: radius, fracture, forearm, distal, Colles, treatment, reduction, fixatio



1. UVOD

Radijus (pal¢ana kost) i ulna (lakatna kost) ¢ine kosti podlaktice. Proksimalno su povezane s
humerusom (nadlakti¢na kost) u laktu, dok distalno radijus ¢ini zglob s karpalnim kostima
(kosti peséa — os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum) u ru¢nom zglobu (1, 2). Sto se tie
prijeloma u tom podrucju posebnu pozornost treba dati prijelomu distalnog radijusa zbog svoje

ucestalosti 1 povezanosti sa ru¢nim zglobom.

Prijelomi distalnog radijusa su jedni od najce$¢ih prijeloma, na njih otpada Sestina svih
prijeloma, odnosno 75% prijeloma podlaktice (3, 4). Cesce se javljaju kod djece i starijih. Kod
djece su uzrok ozljede prvenstveno sportske aktivnosti i automobilske nesrece, dok je kod
odraslih prvi razlog osteoporoza, $to posebno pogada Zene (5). Treba napomenuti da kod djece
Cesto dolazi do ozljeda epifize (6). Mehanizam nastanka frakture je u velikom broju pad na
ispruzenu Saku u dorzalnoj fleksiji Sto rezultira tipicnim Collesovim prijelomom koji se mozZe
vidjeti u 90% slucajeva (7, 8, 9). Prvi put je opisan 1814. od strane irskog kirurga Abrahama
Collesa. Robert William Smith je 1847. opisao drugi nacin nastanka ove ozljede, najcesce
padom na dorzum Sake, u palmarnoj fleksiji. Smithov prijelom koji nastaje u 5% slucajeva, je

prihvacen kao obrnuti ili volarni oblik Collesovog prijeloma (10, 11).

Klinic¢ku sliku karakteriziraju bolnost 1 otok u distalnom dijelu podlatkice te u podruc¢ju ru¢nog
zgloba uz ogranicenu i bolnu pokretljivost, narocito pronaciju i supinaciju (12). Moguca je
takoder deformacija ruke u podrucju rucnog zgloba. Uz klinicki pregled potrebno je uciniti
radioloSku obradu koja se u prvom redu sastoji od RTG-a u dvije projekcije, AP 1 latero-

lateralne. Ponekad je potrebna i dodatna dijagnostika, kao $to su CT ili MR.

Bitno je razluciti frakture distalnog radiusa na jednostavne i one kod kojih je potrebno

operacijsko lijecenje (13). U slucaju jednostavnih ¢esto je dovoljno konzervativno terapijsko
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lijecenje prema Bohlerovim nacelima repozicije, retencije (imobilizacije) i rehabilitacije (3R),
uz sadrenu imobilizaciju proksimalno do ispod lakta u trajanja od Cetiri do sedam tjedana (14,
15, 16). Ceste kontrole rendgenskih snimaka su potrebne radi moguéih naknadnih pomaka

ulomaka (17).

Kada je rije¢ o kompleksnim frakturama, Cesto perzistiraju manje ili vece funkcionalne
poteskoce (18). Uzimajuéi to u obzir, kao 1 broj ovih prijeloma, jasno je zaSto je fraktura
distalnog radijusa problem ne samo medicinske, nego socijalne i ekonomske prirode modernog

drustva.

2. ANATOMIJA

Radijus ili pal¢ana kost je duga cjevasta kost koja je smjeStena na lateralnoj strani podlaktice.
Proksimalni dio radijusa je glava (caput radii), na kojemu je kranijalno smjestena plitka jamica
fovea articularis. Distalno od glave radijusa nalazi se vrat (collum radii) koji prelazi u tijelo
radijusa (corpus radii). Na prijelazu vrata u tijelo s medijalne strane nalazimo nalazimo
hrapavost, tuberositas radii, koja je hvatiSte m. biceps brahii.

Poprecni presjek tijela radijusa ima pribliZno trokutasti oblik. Na tijelu mozemo razlikovati tri
povrsine (facies posterior, facies anterior i facies lateralis) 1 tri brida (margo posterior, margo
anterior i margo interosseus). Na sredini lateralne povrSine nalazi se tuberositas pronatoria,
hvatis§te za m. pronator teres (19).

Na distalnom kraju nalazimo izboCinu, crista suprastyloidea sa stiloidnim nastavkom,
processus styloideus, a medijalno je urez za ulnu, incisura ulnaris. Processus styloideus radii
seze centimetar distalnije nego ulna na §to je potrebno misliti prilikom repozicije prijeloma
(20). Takoder distalno trup radijusa nosi elipticno-konkavnu zglobnu plohu, facies articularis
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carpalis, kojom je radijus povezan s karpalnim kostima, odnosno sa os lunatum i os
scaphoideum. Dorzalno se nalaze razli¢ito izraZeni Zljebovi u kojima leZe tetive ekstenzora.
Lateralno od tre¢eg zlijeba nalazi se opipljivo istaknuta kvrga tuberculum dorsale radii

(Lister), koja dijeli tetivu m. extensor capri radialis brevis od tetive m. extensor pollicis longus.

Zglobovi

Pal¢ana kost je u kontaktu s Cetiri druge kosti; humerus, ulna, os scaphoideum i os lunatum.
Articulatio humeroradialis — Capitulum humeri oblika kugle lezi u fovea articularis capitis
radii. Geometrijski je to kuglasti zglob sa dva stupnja slobode. U njemu se izvode fleksija i
ekstenzija te sudjeluje u rotacijskim kretnjama podlaktice oko osi (pronacija i supinacija) (21).
Articulatio radioulnaris proximalis et distalis — Proksimalni zglob radijusa i ulne geometrijski
je obrtni zglob oblika valjka (articulatio trochoidea). Zglobna tijela su circumferentia articularis
radii na kojoj se nalazi hrskavica te incisura radialis ulnae. Zglobu pomaze 1 cm Siroki, jaki
lig. anulare radii (22, 23). Distalni zglob je takoder obrtni zglob kojeg tvore caput ulnae 1
incisura ulnaris radii. Proksimalni i distalni raioulnarni zglobovi zdruZeni su zglobovi u kojima
se izvode kretnje pronacije i1 supinacije (24). Obrtna kretnja radijusa oko ulne naziva se
pronacija (kosti su ukriZzene), a usporedan polozaj kostiju naziva se supinacija.

Syndesmosis radioulnaris — Membrana interossea antebrachii je medukoStana opna vezivnog
tkiva koja se nalazi izmedu radijusa 1 ulne te zatvara gotovo cijeli prostor izmedu dvije kosti.
Vlakna su usmjerena od proksimalno i lateralno prema distalno 1 medijalno na ulnu (25).
Membrana je osobito vazna u raspodjeljivanju sile te u rotacijskim pokretima podlaktice (26,
27).

Articulatio radiocarpalis — Proksimalni zglob Sake jajoliki je zglob (articulatio elipsoidea) koji
spaja proksimalne kosti peSc¢a sa podlakticom. Konkavno zglobno tijelo je facies articularis

carpalis radijusa za os lunatum i os scaphoideum te discus articularis za os triquertum. Na facies



articularis carpalis se nalaze dva odjeljka: ulnarno (medijalno) se nalazi Cetverokutasta faseta,
fovea lunata za os lunatum, a radijalno (lateralno) je trokutasta faseta, fovea scaphoidea za os

scaphoideum (28).

3. EPIDEMIOLOGIJA

Visoka incidencija prijeloma distalnog radijusa ve¢ je spomenuta, koji Cini Sestinu svih
prijeloma (10-17%) (3, 4). Nazalost, incidencija ove ozljede raste zadnjih godina u svim
dobnim skupinama. Toc¢an razlog je nepoznat, medutim povezuje se sa zivotnim stilom
(urbani/ruralni), s dje¢jom pretilosti i osteoporozom (29, 30, 31). Prema nekim istrazivanjima,
prijelom distalnog radijusa ¢ini 2.5% svih posjeta hitnom prijemu (32).

Najcesce se ovaj tip prijeloma dogada u dobnim skupinama od 6. do 10. godine te od 60. do
70. godine (33). Takoder je spomenut veci broj prijeloma kod starijih Zena, s incidencijom od
10% medu Zenama bijele rase iznad 65 godina (34). Sveukupno, zZivotni rizik zadobivanja
frakture distalnog radijusa je 15% za Zene 1 2% za muSkarce (35).

Kod djece distalni dio palcane kosti daleko je najcesca lokalizacija prijeloma (25%), dok je u
skupini starijih iznad 65 godina 18% (29). Landin je opisao rizik nastanka ozljede do 16. godine
42% kod djecaka 1 29% kod djevojaka (36).

U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama prijelom distalnog radijusa ima incidenciju ve¢u od 640

000 slucajeva godisnje (37).



4. ETIOLOGIJA

Prema epidemiologiji je jasno koje su dobne skupine posebno ranjive pa tako 1 etiologija jasno
odjeljuje visokoenergetske ozljede kod mladih i niskoenergetske kod starijih (38).

U dje¢jim dobnim skupinama najces¢i razlog prijeloma distalnog dijela radijusa su padovi
nakon sportske aktivnosti i prometne nesrece. Prema istrazivanju Antabaka i sur. na Zavodu za
djecju kirurgiju Klinike za kirurgiju KBC-a Zagreb gdje je od 2010. do 2015. sudjelovalo 182
pacijenta mladih od 18 godina, njih 124 (68.1%) je zadobilo ozljedu padom, 50 (27.5%) u
prometnim nesreCama i 8 (4.4%) udarcem (39). Takve rezultate potvrduju i druge studije;
Skotska studija prijeloma distalnog radijusa povezanim sa sportom je otkrila da je ozljeda na
nogometu uzrok 50% prijeloma (40).

lako u raznim istrazivanjima djecaci ¢eS¢e zadobivaju prijelom (poglavito radi sportske
aktivnosti) s godinama zene ne samo da ih dostizu, nego 1 prestizu. U istrazivanju Barona 1 sur.
kod dobne skupine iznad 65 godina, otkriveno je kako je rizik frakture distalne podlaktice u
zena 4.88 puta veci nego kod muskaraca (41). To je razli¢ito prema prijelomima ostalih dijelova
gornjeg ekstremiteta, gdje je rizik kod Zena naspram muSkaraca 3 puta veci. Glavni razlog za
to je osteoporoza u postmenopauzi, koja ne utjee samo na ucestalost prijeloma distalnog

radijusa nego 1 na kvalitetu prijeloma (42, 43, 44, 45, 46, 47).



5. PRIJELOMI KOD DJECE

Prijelome distalnog radijusa kod djece treba posebno promatrati. To je naj¢esc¢i prijelom u djece
koji ¢ini €etvrtinu prijeloma te dobi, a tu ozljedu komplicira ozljeda epifize koja se dogada u
tre¢ini takvih prijeloma (6, 29). Distalna epifiza odgovorna je za gotovo citav (75-81%)
uzduzni rast podlaktice (39, 48). Ozljede epifizne ploce kod djece mogu dovesti do poremecaja
u rastu pal¢ane kosti, a rizik je 4-5% (49, 50). Dijagnozu je potrebno potvrditi RTG snimkama
u dvije projekcije, te eventualno MR ili CT. Kod RTG-a treba obratiti pozornost na sitne
intraartikularne ulomke koji su na snimci uvijek manji nego $to u stvari jesu (6). Takoder, kod
boli u podrucju epifizne ploce rasta i negativnih snimaka trebalo bi ponoviti RTG nakon 7-10
dana zato $to tada mozemo prepoznati stvaranje kalusa.

Ozljede epifize dijelimo prema Salter-Harris klasifikaciji (slika 1) (51). Dobila je ime po
Robertu B. Salteru i Williamu S. Harrisu, koji su napravili i publicirali ovu klasifikaciju u

Journal of Bone and Joint Surgery 1963. godine (52).

NJAWRY
ST DI

Slika 1. Klasifikacija ozljeda epifizne ploc¢e prema Salter-Harrisu. Preuzeto od Young SJ, Barnett PLJ, Oakley

EA. 11. Fractures and minor head injuries: minor injuries in children II. Med J Aust 2005; 182 (12): 644-648 (51.)



Prema Salter-Harrisu postoji 5 tipova ozljeda epifize;

Tip I — 6-9% - Odvajanje epifize (separacija epifize) bez frakture kroz kost; radi se o
transverznoj frakturi kroz epifiznu plocu. Najces¢a je kod novorodencadi i mlade djece. RTG
je ve€inom normalan (mozZze biti proSirena ploca rasta) dok ne dode do nastanka kalusa 10 dana
nakon frakture. Lije¢i se konzervativno repozicijom i imobilizacijom, a prognoza je odli¢na.
Tip II — 75% - Najces¢i tip, slican je tipu I u tome da frakturna linija prolazi vodoravno kroz
epifizu, ali na jednom rubu koso prelazi na metafizu kosti te ostavlja trokutasti fragment poznat
kao Thurstan Hollandov fragment. Prognoza je dobra ako je cirkulacija u epifizi odrzana (iako
je moguca nestabilnost zgloba).

Tip III — 8% - Intraartikularni prijelom, frakturna se pukotina $iri od zglobne povrSine kroz
cijelu epifizu i epifiznu plocu rasta do metafize. Rije¢ je o rjedem i kompliciranijem tipu
prijeloma, koji moZe dovesti do poremecaja u rastu kosti. Cesto je potrebna repozicija u vidu
ORIF-a. Prognoza je losija.

Tip IV — 10-12% - Intraartikularni prijelom veceg opsega nego tip III. Fraktura prolazi kroz
epifizu, plocu rasta te metafizu. NajceSce je potreban ORIF. Prognoza je loSa zbog visokog
rizika poremecaja rasta kosti 1 deformitete zgloba.

Tip V — 1% - Najrjedi tip frakture, kompresijska ozljeda epifizne ploce. RTG je slican kao 1 tip
I (negativan do formiranja kalusa), eventualno se moze vidjeti stanjenje ploce rasta. Lijeci se

konzervativno uz Ceste kontrole. Prognoza je losa jer dolazi do prestanka rasta kosti.



6. KLASIFIKACIJA

Ranije spomenuta Salter-Harris klasifikacije je odli¢na i Cesto koriStena kada je rije¢ o
ozljedama epifize kod djece. Klasifikacije su bitno orude koje nam sluzi za svrstavanje ozljeda,
a time 1 navodenje lije¢enja i predvidanje prognoze (53, 54, 55, 56).
Kod prijeloma distalnog radijusa imamo problem s klasifikacijom obzirom da je u zadnjih 70
godina u literaturi opisano vise od 15 klasifikacija: 1951. Gartland i Werley, 1959. Lidstrom,
1964. Castaing i Le Club, 1965. Older, 1967. Frykman, 1975. Sarmiento, 1984. Melone, 1989.
Jenkins, 1990. AO/ASIF (Miiller), 1992. Mayo, 1992. McMurtry, 1993. Fernandez, 1993.
Univerzalna (Cooney), 1995. Mathoulin i na kraju Shin i Scheck (57).
Na dva medunarodna kongresa tijekom petog i Sestog IFSSH Kongresa (svibanj 1992. Pariz,
Francuska i srpanj 1995. Helsinki, Finska), Odbor za kosti i zglobove (the Bone and Joint
1) Rayhackova klasifikacija koju je dodatno modificirao Cooney i sur. na Mayo Klinici
1993. (tzv. Univerzalna klasifikacija)
2) Fernandezova klasifikacija 1993.

3) Klasifikacija Miillera 1 sur. koji je nadopunio AO/ASIF klasifikaciju 1990.

Treba spomenuti da su Shehovych 1 sur. istrazili i usporedili 8 od ranije navedenih 15
klasifikacija 1 dosli do zakljucka kako nijedna nije sigurna i najbolja (57). U ovome radu
detaljno su prikazane 3 ranije navedene klasifikacije, uz Frykmanovu i1 eponimsku podjelu

prijeloma.



Eponimska podjela prijeloma
Najces¢e prijelome distalnog radijusa djelimo prema eponimima, iako je ta podjela
najnesigurnija i najmanje govori o ozljedi usporedujuéi s ostalim klasifikacijama.
distalnog radijusa (7, 8, 9). Rije€ je o ekstraartikularnom tipu prijeloma koji nastaje padom na
dlan Sake uz dorzalnu fleksiju Sake od 40 do 90° i ulnarnu abdukciju od 30° (58). To je tipican
polozaj kada pokusavamo ublaziti pad prema naprijed stavljajuéi ruke ispred sebe i taj oblik
prijeloma takoder zovemo hiperekstenzijskim, a dogada se prilikom pada na neispruzenu ruku
(FOOSH). Proksimalni red karpalnih kostiju (posebno os lunatum i os scaphoideum)
transferiraju energiju prema distalnom radiusu, u dorzalnome smijeru, te je stoga distalni
ulomak koji nastaje frakturom smjesten dorzalno. Sila koja je potrebna da bi doslo do prijeloma
iznosi 195 kp u zena odnosno 282 kp u muskaraca (58). Prijelom radijusa se cesto (50-60%)
javlja uz prijelom stiloidnog nastavka ulne (58, 59).
Smithov prijelom — poznat kao 1 Goyrandova fraktura u Francuskoj literataturi je prijelom
distalnog radijusa kod kojega je distalni fragment pomaknut volarno (60). Najces¢i mehanizam
je pad na volarno flektirani dorzum Sake ili jakim direktnim udarcem u straznji dio ru¢nog
zgloba. Smithov prijelom se dijeli u 3 tipa:

1) ekstraartikularna transverzna fraktura kroz distalni radijus — 85%

2) intraartikularna prijelom kod kojega nalazimo volarni 1 proksimalni pomak distalnog

ulomka. Ovaj tip je poznat kao obrnuti ili volarni Barton — 13%
3) ekstraartikularni (jukstaartikularni) kosi prijelom s volarno dislociranim distalnim
fragmentom. — 2%

Bartonov prijelom — intraartikulani prijelom, u uzem smislu je to dorzalni Barton dok se
volarni Barton moze svrstati u Smithov prijelom tip 2. Bartonov prijelom je intraartikulani dok

su Collesov 1 Smithov prijelom ekstraartikularni. Kod Bartonovog prijeloma radi se o prijelomu



dorzalnoga (volarnoga) ruba zglobne plohe, tj. prijelomu kroz artikularnu povrSinu sa
dorzalnom dislokacijom ulomka. Najrjedi je od navedenih (3%)

Chauffeurov prijelom — poznat kao Hutchinsonov prijelom je kosi prijelom koji zahvaca
radijalni stiloid. Mehanizam nastanka je naj¢eS¢e udarac u straznji dio ru¢nog zgloba ili

forsirana dorzalna fleksija i abdukcija.

Frykman klasifikacija 1967.

Frykman je bio jedan od prvih koji je prepoznao vaznost frakture ulnarnog stiloida. Njegov
sistem klasifikacije uzima u obzir radiokarpalni i radioulnarni zglob, kao i prisustvo ili
odsustvo frakture ulnarnog stiloida (53, 61, 62). To je jednostavna klasifikacija sa 8 ozljeda; 4
glavna tipa ozljeda (neparni brojevi) sa dodavanjem prijeloma stiloidnog nastavka (parni
brojevi) (slika 2) (57). Kritiari navode kako se u klasifikaciji ne uzima u obzir razina frakturne

dislokacije 1 skrac¢enje radijusa, kao 1 problemi vezani uz radioulnarni zglob (63, 64, 65).

Slika 2. Podjela prijeloma distalnoga radijusa prema Frykmanu. Preuzeto od A Shehovych, O Salar, CER Meyer,
DJ Ford. Adult distal radius fractures classification systems: essential clinical knowledge or abstract memory

testing? Ann R Coll Surg Engl. 2016 Nov; 98(8): 525-531 (57).
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Tip I — ekstraartikularni prijelom; Tip II - kao I sa prijelomom distalne ulne;

Tip III — ukljucen je radiokarpalni zglob; Tip IV — kao III sa prijelomom distalne ulne;

Tip V — ukljucen je distalni radioulnrani zglob; Tip VI —kao V sa prijelomom distalne ulne;
Tip VII — ukljuceni su radiokarpalni zglob i distalni radioulnarni zglob; Tip VIII — kao VII sa

prijelomom distalne ulne.

AO/ASIF Klasifikacija (Miiller) 1990.
ASIF je 1986 predlozio klasifikaciju za frakture, koju je 1990 nadopunio Miiller (66, 67). Rijec¢
je o jednostavnoj klasifikaciji koja prijelome distalnog radijusa dijeli u 3 glavne grupe;

1) Ekstraartikularni prijelomi

2) Parcijalno artikularni prijelomi

3) Kompletni artikularni prijelomi

Univerzalna klasifikacija (Cooney) 1993.

Univerzalnu klasifikaciju je predlozio Rayhack, a kasnije ju je modificirao Cooney 1993 (68,
69, 70). Poku$ano je poboljsati Frykmanovu klasifikaciju dodavajuéi ¢imbenik pomaknutog
(dislociranog) intraartikularnog prijeloma. Tako imamo prijelome koji mogu biti intra ili
ekstraartikularni kao 1 sa pomakom ulomaka ili bez.

Tip 1 — ekstraartikularni prijelom bez pomaka; Tip 2 — ekstraartikularni prijelom sa pomakom;
Tip 3 — intraartikularni prijelom bez pomaka; Tip 4 — intraartikularni prijelom sa pomakom (tip

A reducibilan stabilan, tip B reducibilan nestabilan, tip C nereducibilan nestabilan
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Fernandez klasifikacija 1993.

Fernandez je 1993. Klasificirao prijelome distalnog radijusa temeljeno primarno na mehanzam
ozljede. Klasifikacija je trebala biti orijentirana lijeCenju tj. davati smjernice za lijeenje.
Ukljucuje 5 tipova ozljeda koje se povecavaju s kompleksnoscu lezija kosti i tezinom ozljede

pripadajuc¢ih mekih tkiva.

Tip 1 — Bending frakture — radi tenzilnih sila dolazi do propadanja i prijeloma metafize
(prijelomi tipa Colles i Smith)

Tip 2 — Shearing frakture — frakture povrsine zgloba (prijelomi tipa Barton i radijalni stiloid)
Tip 3 — Kompresijske frakture — frakture povrSine zgloba sa kompresijom subhondralne kosti
1 metafize kosti (die-punch kompresijske frakture)

Tip 4 — Avulzijska fraktura — (radio-karpalna fraktura-dislokacija) ukljucuje frakturu radialnog
stiloida 1/ili ulnarnoga stiloida uz dislokaciju karpusa

Tip 5 — Kombinirana fraktura — kombinacija ranije navedenih tipova, naj¢eS¢e uz visoko

energetsku traumu

12



7. KLINICKA SLIKA

Ovaj se prijelom najcece javlja kod djece (Ces¢e muske) i1 starijih Zena (29). Anamnesticki
dobivamo podatak o padu ili o udarcu u predjelu ruc¢nog zgloba, ili o nekoj vrsti prometne
nesrece (38). Pacijent ¢e se zaliti na bol u podrucju zgloba uz otezanu i bolnu pokretljivost,
posebno pri pronaciji i supinaciji (12). Cesto ¢e pacijent bolesnu ruku pridrzavati zdravom.

Zatim slijedi inspekcija, palpacija i utvrdivanje mogucnosti pasivnih i aktivnih pokreta (71).
Inspekcijom se moze utvrditi oteklina u podrucju zgloba, a palpacijom se moze otkriti skracenje
radijusa; inace je stiloidni nastavak radijusa za centimetar duzi od stiloidnog nastavka ulne
(20). Primarni znaci prijeloma — patoloska gibljivost i krepitacije se ne ispituju. Takoder je
potrebno pogledati neurocirkulacijski status uda. ROM (range of motion, opseg pokreta)
radiokarpalnoga zgloba i Sake ¢e biti smanjen. Pomo¢i nam moze usporedba s drugom,
zdravom rukom iako to nije uvijek najsigurnije. Od deformiteta ruke moZe se vidjeti

deformacija 'oblika bajunete' ili 'oblika vilice' (dinner fork) (58).
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8. DIJAGNOSTIKA

Nakon uzete anamneze i detaljnog pregleda ¢esto mozemo posumnjati na ovu ozljedu te je
sljedeci korak RTG snimka ru¢nog zgloba u dvije projekcije, AP i latero-lateralna (Slika 3, 4)
(5). Ponekad je standardne snimke potrebno nadopuniti s kosim snimkama koje daju bolji uvid
u artikularne plohe radijusa, a izvode se u pronaciji i supinaciji od 45° (33). Dodatne pretrage
uklju¢uju CT i MR. CT se moze koristiti za bolji prikaz struktura, posebno artikularnih

(radiokarpalni, radioulnarni zglob), dok je MR izbor kod ozljeda mekih tkiva (ligamenti, tetive)

(72).

Slika 3. AP snimka Collesovog prijeloma. Slika 4. Lateralna snimka Collesovog prijeloma.

Obje slike preuzete od Jack A. Porrino, Jr., Ezekiel Maloney, Kurt Scherer, Hyojeong Mulcahy, Alice S. Ha and
Christopher Allan. Fracture of the Distal Radius: Epidemiology and Premanagement Radiographic
Characterization. American Journal of Roentgenology. 2014;203: 551-559 (5).

14



9. LIJECENJE

Ranije navedene klasifikacije sluze nam kao orijentacija za najbolje lijecenje prijeloma kod
svakog individualnog pacijenta. Primarni cilj kod evaluacije svake frakture distalnog radijusa
je biranje najboljega nacina lijecenja, koje ovisno o tipu prijeloma moze biti konzervativno ili
kirursko (13). Osnovno pravilo lijecenja svakog prijeloma distalnog radijusa (kao i prijeloma
inace) je da se kosti i zglobovi stave u zadovoljavajuci anatomski i funkcionalni polozaj, ¢ime

se onda nakon imobilizacije omogu¢i cijeljenje prijeloma u reponiranom polozaju (73).

9.1 KONZERVATIVNO LIJECENJE

Konzervativno lijecenje prijeloma distalnog radijusa podrazumijeva postupanje po Bohlerova
3R nacela — repozicije, retencije i rehabilitacije (14, 15, 16). Ako se temeljem rendgenske
snimke planira provesti konzervativan nacin lijecenja, treba odluciti o potrebi repozicije (bez
repozicije ako nema pomaka ulomaka). Cesto ¢e biti potrebna repozicija kako bi doveli ulomke
u odgovaraju¢i anatomski i funckionalni poloZaj prije imobilizacije (74, 75). Zatvorena
repozicija za Collesov tip prijeloma podrazumijeva aksijalnu (uzduznu) trakciju, pomicanje
ulomka volarno i ulnarno te zatim fleksiju i ulnarnu devijaciju (zbog translacije fragmenta

radijalno) (74, 75, 76). Postupak se provodi uz opcu ili regionalnu anesteziju.

Nakon repozicije i imobilizacije obvezna je kontrola RTG-om kako bi se uvjerili u uspjeh
repozicije. Kod prijeloma distalnog radijusa radi se sadrena imobilizacija (proksimalno do

15



ispod lakta, a distalno do metakarpofalangealnih zglobova) u trajanju od ¢etiri do sedam tjedana
uz kontrole rendgenskim snimkama (14, 15, 16). Kontrole bi trebale biti provedene tjedno prva
tri tjedna 1 finalno nakon Sest tjedana kada se i uklanja imobilizacija (76).

Longeta se Cesto koristi u prvom i drugom tjednu kako bi se edem imao kuda Siriti, a zamjeni
se cirkularnim sadrenim zavojem nakon $to oteklina splasne. Potom se nakon 2-3 tjedna moze
promjeniti imobilizacija kada oteklina potpuno nestane da ne bi doslo do opustanja
imobilizacije. Razna istrazivanja su radena kako bi se ustanovilo optimalno vrijeme trajanja
imobilizacije kod fraktura distalnog radijusa (77, 78, 79, 80, 81). Neki autori smatraju da je
dovoljno 3 tjedna, dok ima onih koji navode kako je dovoljno samo tjedan dana. Problem je
pomak ulomaka nakon repozicije i veéina fraktura distalnog radijusa podlozna je pomaku u
prva dva tjedna. U slucaju prekida imobilizacije nakon tog vremena pomak se moze dogoditi
u 7 do 8% slucajeva, dok se nakon 6 tjedana ne navodi ni jedan slucaj (82, 83, 84). Minimalno

razdoblje od 3 tjedna Cini se sigurnim, no naj¢esce se imobilizacija ipak ostavlja 6 tjedana (76).
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9.2 KIRURSKO LIJECENJE

Neke prijelome distalnog radijusa potrebno je lijeciti kirurski.

Indikacije za operacijsko lije¢enje ovog prijeloma su: nemogucnost stabilne 1 zadovoljavajuce
manualne repozicije, odstupanje od anatomskog i fizioloSkog polozaja nakon repozicije,
intraartikularni prijelomi, nestabilni prijelomi, otvoreni prijelomi, multifragmentalni prijelomi,
avulzija radioulnarne sindesmoze, pomak ulomaka unutar zgloba ve¢i od 2 milimetra,
odstupanje od fizioloSke angulacije radijusa veée od 15 do 20°, odstupanje od fizioloske

inklinacije vece od 10° i skracenje radijusa vece od pet milimetara (58, 85, 86, 87).

Kirurske metode lijecenja su:
1. zatvorena repozicija i perkutana fiksacija ulomaka
2. minimalno invazivna otvorena repozicija
3. vanjska fiksacija

4. otvorena repozicija 1 unutarnja fiksacija

1. Zatvorena repozicija i perkutana fiksacija ulomaka

Perkutana fiksacija ulomaka naj¢esce se izvodi sa 2 (ili 3) Kirschnerove zice. Indicirana je kod
nestablinih ekstraartikularnih prijeloma. Izvodi se u aksilarnom bloku ili op¢oj anesteziji. Na
pocetku koristimo tzv. 'zamke za prste' (finger traps) za kaziprst (moZe i za palac) kojima
osiguravamo uzduznu trakciju, a na kraju uredaja za trakciju se stavlja uteg kako bi odrzao
frakturu u dobroj poziciji. Zatim pod nadzorom fluoroskopa pokuSavamo manualnom

repozicijom do¢i do optimalnog polozaja fratkure, nakon ¢ega uvodimo Kirschnerove Zice za
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stabilizaciju (slika 5) (88). Ponekad kod teSkih prijeloma prilikom izvodenja zatvorene
repozicije i perkutane fiksacije moZze do¢i do problema te je potrebna konverzija u otvorenu
repoziciju i fiksaciju. Nakon toga stavlja se vanjska imobilizacija u trajanju od 6 tjedana dok

se Kirschnerove zice vade 6-8 tjedana nakon operacijskog zahvata (89, 90).

\

Slika 5. Pacijent star 54 godine. (A) — snimka pokazuje nestabilni ekstraartikularni prijelom. (B) — nakon redukcije
i fiksacije sa 3 Kirschnerove Zice. (C) — snimka nakon 4.6 godina. Preuzeto od Pardini Junior AG, Bufaical HGF,
Freitas AD, Chaves AB. (2012). Distal radius fractures: long term functional and radiological results of

percutaneous pinning fixation. Revista Brasileira de Ortopedia, 47(1), 31-36 (88).

2. Minimalno invazivna (limitirana) otvorena repozicija

Ova tehnika ukljuCuje finu manipulaciju artikularnog frakturnog fragmenta putem male
dorzalne incizije pod kontrolom fluoroskopa (76, 91). Metoda je indicirana kod artikularnih
prijeloma (Die-Punch) i Cesto se izvodi uz vanjski fiksator ili perkutanu fiksaciju ulomaka,
posebno kod kompresijskih fraktura gdje artikularni fragment nije mogucée reponirati

indirektnim metodama (76, 92).
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3. Vanjska fiksacija

Vanjski fiksator je indiciran kod nestabilnih prijeloma s tri fragmenta, prijeloma s oSte¢enjem
mekih tkiva 1 neurovaskularnim ostecenjima, otvorenih prijeloma te kompliciranih artikularnih
prijeloma. Odli¢na je metoda za vrac¢anje duzine radijusa i radijalnu inklinaciju (76). Rijec je o
metodi kod koje se vijci ili Kirschnerove zice spajaju na vanjski fiksator. NajCesce se distalno
fiksira 2. ili 3. metakarpalna kost, a proksimalno dio radijusa proksimalno od prijeloma. To
omogucava preciznu repoziciju, a meka tkiva povlace fragmente vracajuci ih u prirodan poloZzaj
(93, 94). Ovaj se postupak naziva ligamentotaksija.

Kod vanjske fiksacije spominju se premoscujuca (bridging) i ne premoscujuca (non-bridging)
fiksacija. Bridging fiksacija ukljucuje okvir koji prelazi zglob, drzeéi zglob statickim. Kod non-
bridging vanjske fiksacije okvir ne prelazi preko zgloba te je stoga moguce ranije pomicanje
u procesu oporavka. Nekoliko studija je pokazalo kako non-bridging vanjska fiksacija polucuje
bolje rezultate (95, 96).

Vanjska fiksacija sve se CeS¢e koristi, a razvojem novih vijaka i unaprijedenjem kirurske
tehnike smanjio se broj komplikacija. Treba napomenuti nedostatke vanjske fiksacije. Iako se
smanjuje broj komplikacija one i dalje postoje, u prvom redu dominiraju infekcije na mjestu
vijka te oStecenja radijalnog i medijanog zivca. Anderson i sur. su analizirali 24 pacijenta
postoperativno nakon vanjske fiksacije: ¢ak 16 ih je imalo komplikacije - 5 neuropatija n.
medianusa i1 n. radialisa, 9 infekcija na mjestu vijka, 2 puta opustanje vijaka te krivo sraslih

prijeloma (97).

4. Otvorena repozicija i unutarnja fiksacija

Unutarnja fiksacija podrazumijeva otvoreni pristup kosti i izravnu repoziciju fragmenata.

Indicirana je kod kompliciranijih prijeloma (posebno artikularnih), ili ukoliko druge metode ne
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daju zeljene rezultate. Za unutarnju fiksaciju se koriste Kirschnerove zice, vijci te volarne ili
dorzalne T-plocice (slika 6) (98). Zadnjih godina posebna pozornost je usmjerena na ovu
metodu. Axelrod u The Rationale of Operative Fracture Care navodi 3 prednosti za sve veci
odabir ove metode, posebno u odnosu na vanjsku fiksaciju (76). Prva prednost je manja
ucestalost komplikacija nego kod vanjske fiksacije, kao Sto su neuropatije te opustanja i
infekcije vijaka (97). Druga prednost je u tome $to se zadnjih godina razvijaju novi
specijalizirani implantati za unutarnju fiksaciju, koji su sposobni odrzati fragmente u
zadovoljavajuéem anatomskom polozaju. Treéa prednost je Sto su kirurzi koji se bave ovim
podru¢jem bolje shvatili i prepoznali uzorke frakturnih polozaja, kao i tehnike koje su potrebne
za dobro pozicioniranje i kontrolu fragmenata. Osim navedenih prednosti treba jo§ spomenuti
raniju mobilizaciju i jednostavnije stavljanje sadrenog zavoja. Nedostatak ove metode je Sto

ploc¢ice ¢esto mogu iritirati tetive u blizini, zbog ¢ega moze do¢i do upala i ruptura tetiva.

Medutim, taj rizik se smanjuje u novije vrijeme dizajniranjem tanjih plocica.

Slika 6. AP (lijevo) i latero-lateralna (desno) snimka volarne T-plocice. Preuzeto od D’Arienzo M, Conti A,
D’Arienzo A. Management of Distal Radius Fractures in the Elderly Patients. Austin J Musculoskelet Disord.
2015;2(3): 1025 (98).

20



10. KOMPLIKACIJE

Prema Bushnellu i Bynumu (2007.) kirurske komplikacije ukljucuju edem, hematom,
ukocenost, infekciju, neurovaskularnu ozljedu, gubitak fiksacije, krivo zarastanje (malunion),
pseudoartrozu (nonunion), nestabilnosti, iritacije i rupture tetiva, osteoartritis, rezidualnu bol
na ulnarnoj strani te neuropatiju n. medianusa (99).

Infekcija mjesta fiksacije je ve¢ spomenuta ¢esta komplikacija, a dogada se u 20% perkutanih
fiksacija (Kirschnerove Zice 1 vijci) te najcesce ovisi o vremenu koliko dugo su Zice i vijci bili
ostavljeni na polozaju fiksacije. Nakon 8-10 tjedana velika je vjerojatnost da ¢e sve biti
inficirane. Kod sumnje na infekciju mozemo poceti lije¢enje antibioticima, ili ako je sigurno
doslo do infekcije izvaditi fiksaciju 1-2 tjedna ranije.

Kompresija n. medianusa (13 do 23%) i s njim povezana refleksna simpaticka distrofija
predstavljaju veliki problem 1 trebali bi se §to ranije rijesiti. Kod kompresije medijanusa, ako
je funkcija gora nego preoperativno te ako i dalje perzistira, potrebna je dekompresija zivca.
Refleksna simpaticka distrofija je komplicirano stanje karakterizirano skupinom simptoma koji
ukljucuju bol (Cesto zareCeg tipa), osjetljivost 1 oteklinu, diskoloraciju, znojenje te
toplinu/hladnocu. Pri tom treba misliti na dekompresiju medijanusa kao rjeSenje, uz fizikalnu
terapiju 1 koriStenje anestetskih blokada.

Kriva zarastanja (malunion) i pseudoartroze (nonunion) se ponekad mogu pojaviti. Ce$ée
nastaje krivo zarastanje prijeloma, u deformiranom polozaju ili sa skraenjem ekstremiteta.
Krivo zarastanje se moze tolerirati u manjem opsegu, posebno kod starijih, no kod nekih je
potrebna dodatna korektivna osteotomija distalnog radijusa. Pseudoartroza se javlja rjede, a

rije€ je o izostanku zarastanja kosti gdje ekstremitet ostaje bolan i1 prijelom nestabilan.
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Posttraumatski artritis ru¢nog zgloba se javlja u 25-30% visokoenergetskih intraartikularnih
prijeloma (76). Artritis se moze pogorsati s vremenom, no lije¢enje je potrebno rjede nego je
oc¢ekivano; pacijenti su ve¢inom asimptomatski iako s radioloski dijagnosticiranom bolesti.

Ozljede tetiva se mogu javiti u pacijenata lijeCenih konzervativno kao i operativno. Najcesce
je rije¢ o tetivi dugog ekstenzora palca koja rupturira u 0.2 do 1.5% slucajeva. Razlog tome
moze biti kontakt tetive s fragmentom prijeloma ili s kirurSkom opremom nakon zahvata

(plocice u unutarnjoj fiksaciji).

11. REHABILITACIJA

Rehabilitacija je bitan ¢imbenik u zavrSnom stadiju lijeCenja prijeloma, bilo da je rije¢ o
konzervativnoj terapiji ili operativnom lijeCenju. Kay 1 sur. (2008.) su potvrdili kako
rehabilitacijski program koji se sastoji od direktnih savjeta fizioterapeuta i vjeZbe ima viSe
prednosti od onih bez rehabilitacijskog programa (100). Prednosti su bile manja bol, smanjenje
limitacije aktivnosti 1 ve¢e zadovoljstvo u odnosu na pacijente kontrolne skupine.
Rehabilitacija se najceSce sastoji od vjezbi povecavanja opsega pokreta (ROM), vjezbi
koordinacije te mobilizacije kosti 1 mekih tkiva. Takoder se koriste vjezbe snage kako bi se
povecala snaga i funkcija zgloba.

Nakon zatvorene repozicije kada se odstrani imobilizacija normalno je da zglob bude ukocen 1
do 2 mjeseca. Kod starijih 1 visokoenergetskih prijeloma (prometne nesrece) ukocenost moze

potrajati 1 do 2 godine.
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Vecina pacijenata se moze baviti laganim tjelesnim aktivnostima nakon 1-2 mjeseca, poput
plivanja i vjezbe donjeg dijela tijela u teretani. Nakon 3-6 mjeseci trebalo bi biti moguce baviti

se 1 tezim tjelesnim aktivnostima poput sporta.

12. ZAKLJUCAK

Prijelom distalnog radijusa je Cesta ozljeda koja ve¢inom pogada djecu 1 starije. Sre¢om, veliki
broj tih fraktura je jednostavan i kod njih je imobilizacija uz prethodnu repoziciju te eventualnu
rehabilitaciju dovoljan tretman. Manja skupina pacijenata prezentira se s multifragmentalnim
ili intraartikularnim kompliciranim nestabilnim prijelomima te kod njih imamo nekoliko
kirurSkih opcija koje se sve viSe razvijaju. Perkutana fiksacija, minimalno invazivna otvorena
repozicija te vanjska fiksacija su manje invazivni oblici kirurSkog lije€enja ovog prijeloma s
ciljem vracanja anatomskog i funkcionalnog polozaja kosti 1 zgloba. Otvorena repozicija 1
unutarnja fiksacija je krajnja operacija rezervirana za najteze prijelome. U zadnje vrijeme sve
je veci trend lijeCenja unutarnjom fiksacijom zbog razvoja tehnologije (tanje plocice kako ne
bi doslo do ozljeda tetiva) 1 poboljSanja kirurSkih tehnika.

lako se ponekad mogu razviti komplikacije prijelom distalnog radijusa je u konacnici ozljeda
koja dosta dobro cijeli, premda zna ostaviti razli¢ite poteSkoce. Zbog ucestalosti ove ozljede
trebalo bi posvetiti viSe pozornosti §to boljem lijeCenju uz Sto manje naknade komplikacije,
posebno uzimajuci u obzir kako je u tezim slucajevima rije¢ o ozljedi radiokarpalnog zgloba

koji je jedan od vaznijih zglobova za svakodnevnu aktivnost.
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