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FRACTURA RADII LOCO TYPICO — OUR EXPERIENCE

NIKICA DARABOS, MARIJAN CESAREC*

Deskriptori: Prijelomi palcane kosti — kirurgija

Sazetak. Fractura radii loco typico (FRLT) prijelom je distalnog radijusa. To je jedan od najcescih prijeloma lokomotorickog
aparata, s najsirim izborom tretmana u traumatologiji. Ovisno o stabilitetu prijeloma terapija je konzervativna ili operacijska.
Analizirali smo petogodisnje iskustvo naseg Odjela traumatologije, gdje je u hitnoj sluzbi obradeno oko 1500 bolesnika s
FRLT-om, od kojih je istodobno 126 hospitalizirano. U studiji smo evaluirali rezultate operacijskog tretmana i poslijeopera-
cijskog funkcionalnog statusa lijecenoga rucnog zgloba. Prema AO-klasifikaciji, hospitalizirano je 36 bolesnika s A-tipom, 28
s B-tipom te 62 s C-tipom FRLT-a. Operacijski je lijeceno 80 bolesnika. Poslijeoperacijski funkcionalni status lijecenoga
rucnog zgloba bio je odlican ili vrlo dobar u 64 bolesnika te dobar u 16 bolesnika s FRLT-om. Tretman FRLT-a ovisi o vrsti i
komplikacijama prijeloma te o dobi bolesnika. Operacijsko lijecenje indicirano je u nestabilnih FRLT-a ili nakon neadekvatnoga
konzervativnog tretmana.

Descriptors: Radius fractures — surgery

Summary. Fractura radii loco typico (FRLT) is the fracture of the distal radius. That is the one of the most frequent fractures of
locomotor system with the widest range of treatment in traumatology. Therapy depends on the stability of the fracture: nonoperative
or operative. We analysed the five-year experience of our Department of Traumatology where more than 1500 patients with
FRLT have been treated in the urgent surgery clinic and 126 of them were hospitalized. In our study we evaluated the results of
the operative treatment and postoperative functional status of a treated wrist. According to the A-O classification, we hospitalized
36 patients with A type, 28 patients with B type, and 62 patients with C type of FRLT. We operated 80 patients. The postopera-
tive functional status of a treated wrist was excellent or good in 64 patients and good in 16 patients. The treatment of FRLT
depends on the type and the complications of the fracture and the age of the patients. Operative therapy is indicated in the
unstable FRLT or after an inadequate nonoperative treatment.

Prijelom palc¢ane kosti u tipicnom podrucju, lat. fractura radii
loco typico (FRLT) prijelom je distalnog dijela radijusa. To je
jedan od najcescih prijeloma lokomotorickog aparata. Mehani-
zam nastajanja je udarac dlanom o ¢vrstu podlogu uz dorzalnu
fleksiju sake i ulnarnu abdukciju 30° (Collesov prijelom) ili
uz volarno flektirani dorzum Sake (Smithov prijelom). Ta vrsta
prijeloma ima jedan od najsirih izbora tretmana u traumatolo-
giji.l>

Prilikom sumnje na FRLT u anamnezi pacijenta bitan je
osvrt na mehanizam nastanka ozljede. Klinickim pregledom
prezentira se lokalni status ru¢nog zgloba — oteklina, bolnost,
patoloska deformacija i krepitacije. U sklopu neurovaskularnog
i tetivnog statusa bitno je evidentirati eventualne ozljede ziva-
ca (najcesce lezija n. medianusa) ili tetivnih struktura te iz-
gled ostalog mekog tkiva regije ru¢nog zgloba (previd nastanka
»compartment sindroma« donosi nesagledive posljedice). Pre-
gled ukljucuje i druge dijelove ozlijedenog ekstremiteta.’

Radioloska obrada obuhvaca P-A, prave L-L i kose snimke
rucnog zgloba u pronaciji. U svrhu bolje evaluacije rendgen-
skih snimaka te u slucaju sumnje na intraartikularni prijelom
nuzno je naciniti i rendgensku tomografiju ili CT ru¢nog zglo-
ba.s7

Razlikujemo dvije osnovne skupine FRLT-a: ekstraartiku-
larne prijelome kao §to su Collesova fraktura s dorzalnom
angulacijom ili pomakom distalno od prijelomne pukotine te
Smithova fraktura s volarnom angulacijom ili pomakom distal-
no od prijelomne pukotine, od intraartikularnih prijeloma kao
$to su dorzalna i volarna Bartonova te Chauffeuisova fraktura,
koje ¢ini intraartikularni prijelom dijela artikularne povrsine
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u kombinaciji sa subluksacijom i dislokacijom ru¢nog zglo-
ba.S 12

Postoji vise klasifikacija FRLT-a, nazvanih prema autoru,
npr. Frykman, Fernandes, Cooney, Melone, Sarmiento.*!* Na
svom odjelu koristimo se AO-klasifikacijom (slika 1.).

Ovisno o stabilitetu prijeloma terapija je konzervativna
(repozicija i imobilizacija) ili operacijska (osteosinteza Kir-
schnerovim zicama ili vijcima,'*'® plo¢icom s vijcima,'™'® pri-
mjenom vanjskog fiksatora).!*?

Konzervativan tretman sastoji se od repozicije u lokalnoj,
intravenskoj regionalnoj ili op¢oj anesteziji, i to: a) postupkom
prema Charnleyu kod dorzalne dislokacije distalnog ulomka,
b) obrnutim postupkom po Charnleyu kod volarne dislokacije
distalnog ulomka te imobilizacije dorzalnom ili volarnom pod-
lakticnom udlagom ovisno o vrsti prijeloma, nakon cega je
bilo potrebno kontrolno rendgensko snimanje. Zbog opasno-
sti od sekundarne dislokacije ulomaka potrebne su ¢este rend-
genske kontrole (nakon 2 dana te svaka 2 tjedna), s time da se
imobilizacijska udlaga, nakon $to bi doslo do regresije edema
uz uredan status mekih tkiva ru¢nog zgloba, zamjenjuje cir-
kularnim gipsom na 4 tjedna.>*

U nestabilnih intraartikularnih, viseivernih prijeloma zado-
voljavajuca repozicija je tesko izvediva te je zbog mogucih

* Odjel traumatologije, Op¢a bolnica Varazdin, Varazdin (Nikica Darabos,
dr. med.; Marijan Cesarec, dr. med.)

Adresa za dopisivanje: Dr. N. Darabos, Odjel traumatologije, Djelatnost za
kirurske bolesti, Op¢a bolnica Varazdin, I. Mestrovica bb, 42000 Varazdin

Primljeno 8. travnja 2002., prihvaceno 21. sije¢nja 2003.
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Na$a iskustva, lipanj 1996. — lipanj 2001.

— ambulantno 1500 pacijenata — 126 hospitalizirano
Our experience, June 1996 — June 2001

1500 outpatients; 126 hospitalized patients
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Slika 1. AO-klasifikacija — Fractura radii loco typico
Figure 1. 4-O classification — Fractura radii loco typico
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Slika 2. Pregled hospitaliziranih pacijenata prema AO-klasifikaciji
FRLT-a

Figure 2. A4 review of hospitalized patients according to A-O classifica-

B
Cc2
tion of FRLT

Ee =

sekundarnih dislokacija ulomaka vrlo ¢esto potreban operacij-
ski tretman. U sklopu tog tretmana bitnu stavku ¢ini prijeope-
racijsko planiranje koje ukljucuje radiografska mjerenja, odabir
odgovarajuceg kirurskog pristupa te eventualnu potrebu kosta-
nog presatka.

Prilikom pregleda rendgenske snimke uz procjenu je li to
ekstraartikularan ili intraartikularan, dvoiveran ili vi§eiveran
prijelom, bitno je na njoj naciniti radiografska mjerenja, koja
pomazu pri odabiru optimalnog lijecenja prijeloma (slika 3.).
Time se obuhvaca mjerenje:
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1. artikularne stube — ve¢a od 2 mm upucuje na nezadovolja-
vajudi artikularni kongruitet.

2. tzv. duzine radijusa — dvije linije okomite na uzduznu os
radijusa, jedna kroz radijalni stiloid, druga kroz artikularnu
povrsinu glave ulne. Normalno tzv. duzina radijusa bude 9—12
mm. Prihvatljivo skracenje je do 3 mm, a vece nastaje zbog
kominucije i impakcije frakturiranih fragmenata metafize radi-
jusa.

3. radijalni nagib — kut izmedu linije distalne artikularne
povrsine radijusa i linije okomite na uzduznu liniju radijusa.
Normalno on iznosi izmedu 16° i 28°. Smanjenje kuta ispod
15° dovodi do veceg opterecenja karpalne kosti lunatuma.

4. distancija distalnog radioulnarnog zgloba — mjeri oko 2
mm. Poveéanje govori u prilog razdoru distalnoga radioulnar-
nog zgloba.

5. volarni nagib (L-L rendgenska slika) — normalno iznosi
izmedu 0° 1 22°.

Normalno 82% opterecenja ru¢nog zgloba podnosi radio-
karpalni dio zgloba, a 18% ulnokarpalni dio zgloba. Poveca-
njem deformacije koja dovodi do povecanja dorzalne angula-
cije opterecenje ulnokarpalnog dijela zgloba se povecava.’*

Rabe se tri osnovne metode operativnog tretmana:

1. Zatvorena metoda osteosinteze ulomaka Kirschnerovim
Zicama

Ova metoda rabi se uglavnom kod nestabilnih prijeloma A-
-skupine i B1-tipa, takoder kao pomo¢ kod repozicije u prijelo-
ma B i C-skupine. Postoji vise tehnika: ekstrafokalna ili intrafo-
kalna, transulnarna, tehnika po Naiduu ili Klancyju. Kod izvo-
denja posebnu pozornost treba obratiti na izbor mjesta inser-
cije Kirschnerovih zica, kako bi se izbjegla intraoperacijska
ozljeda neurovaskularnih i tetivnih anatomskih struktura. Ova
metoda ne omogucava rigidnu osteosintezu te se zbog moguc-
nosti kolapsa fragmenata ¢esto kombinira s metodom vanjskog
fiksatora.'>16

II. Otvorena repozicija i unutarnja osteosinteza plocicom s
vijcima, koja moze biti:
— limitirana — prikazuje se distalna metafiza radijusa, dok
zglobna kapsula ostaje intaktna
— potpuna — kad je ve¢ zglobna kapsula otvorena samom
frakturom.

Prijeoperacijskim planiranjem, ovisno o dorzalnoj ili volar-
noj poziciji distalnog fragmenta prijeloma, operacijski se pri-
stupa na ru¢ni zglob — dorzalno (Collesova, dorzalna Bartonova
fraktura, kominucijski prijelomi) ili volarno (Smithova, volarna
Bartonova fraktura, ulnarno situirani kominucijski prijelomi
distalnog dijela radiusa), te zatim, nakon repozicije i prilagoda-
vanja konfiguraciji radijusa, aplicira se plocica s vijcima na
toj istoj strani kao potporni stup prijeloma.'”!

1. Osteosinteza vanjskim fiksatorom

Konvencionalna premostavajuca tehnika vanjskog fiksatora
temelji se na tzv. ligamentotaksiji, kako bi se ucinila indirekt-
na distrakcija ligamenata i muskulature frakturiranog podrucja
te uspostavio pravilan polozaj ulomaka prijeloma. Nakon pri-
jeoperacijskog planiranja ucini se otvorena ili zatvorena repo-
zicija ulomaka uz pomo¢ rendgenskog pojac¢ivaca. Nakon po-
stizanja prvobitne duzine radijusa, apliciraju se Schanzovi vijci
u II. metakarpalnu kost s dorzoradijalne strane i distalni dio
radijusa te se povezu metalnom spojnicom. Moguca je korek-
cija frakturne pukotine uz kontrolu rendgenskog pojacivaca.'

Implantacija kostanog presatka dolazi u obzir kod skracenja
radijusa jednakog ili veceg od 5 mm. Indikacije za ovu metodu
su nestabilni intraartikularni viseiverni prijelomi s razdorom
dorzalnog metafizealnog korteksa te skracenom duzinom radi-
jusa ve¢om od 3 mm, svi nestabilni prijelomi kod kojih se
repozicijom ili drugim operacijskim tehnikama fiksacije nije
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Rendgenska mijerenja
Radiographic measurements

duzina radijusa <3 mm
radial length

| BB

radial slope

\

distancija RU zgloba <2 mm
RU joint distance

Vg

volar slope

L

dobio zadovoljavajuci polozaj fragmenata prijeloma te kompli-
cirani prijelomi.'?!

Akutne komplikacije operacijskog tretmana su aplikacija
alenteza unutar zglobne pukotine, tendinitisi i rupture tetiva,
kompresijske i postlezijske neuropatije, kolaps fragmenata,
infekcije 1 drugo, dok su kroni¢ne — zaostao deformitet zbog
lose sraslog prijeloma, pseudoartroza, smanjenje opsega pokre-
ta, refleksna simpaticka distrofija i drugo.’

U radu Zelimo prikazati rezultate nakon kirurskog lije¢enja
prijeloma pal¢ane kosti u tipiécnom podruéju s posebnim osvr-
tom na funkcionalni status lijecenoga ru¢nog zgloba. Analizom
su obuhvaceni bolesnici s FRLT-om na Traumatoloskom odjelu
Djelatnosti za kirurske bolesti Opcée bolnice Varazdin u razdo-
blju od lipnja 1996. godine do lipnja 2001. godine.

Bolesnici i postupak

U razdoblju od lipnja 1996. god. do lipnja 2001. god., u
hitnoj kirurs$koj ambulanti nase ustanove obradeno je vise od
1500 bolesnika s dijagnozom FRLT-a. Na kirur§kom trauma-
toloskom odjelu, u istom razdoblju, hospitalizirano je 126 bole-
snika s tom ozljedom, zbog sumnje na nezadovoljavajuci sta-
bilitet prijeloma nakon repozicije i imobilizacije u hitnoj kirur-
skoj sluzbi. Prema standardnoj klasifikaciji AO-skupine, hospi-
talizirano je 36 bolesnika s A-tipom prijeloma (20 — A2, 16 —

artikularna stuba <2 mm
articular step

radijalni nagib 16°-18°

A/

volarni nagib 0°-28° (L-L)

Slika 3. Radiografska mjerenja kao dio
preoperativnog planiranja

Figure 3. Radiographic measurements as a
part of preoperative planning

A3), 28 bolesnika s B-tipom prijeloma (12 — B1, 10 — B2, 6
—B3) te 62 bolesnika s C-tipom prijeloma (16 — C1, 34 — C2,
12 — C3) (slika 2.).

Nasa studija bazirala se na evaluaciji rezultata lijecenja ope-
riranih bolesnika s FRLT-om u vremenskom rasponu od 1 do
6 mjeseci, od traume do kraja rehabilitacije. Analizirali smo
medicinsku dokumentaciju: op¢i podaci, anamneza, lokalni
status, opis operacijskog nalaza i same operacije, prijeopera-
cijske i poslijeoperacijske rendgenske (CT) slike, karton fizi-
kalne terapije te klinicke nalaze i rendgenske slike s kontrol-
nih pregleda do kraja lijecenja.

Prilikom kontrolnog pregleda prosudivali smo eventualan
zaostali deformitet tretiranoga ru¢nog zgloba. Tijekom razgo-
vora s bolesnicima oni su subjektivno prosudivali bolnost, mo-
bilnost i funkciju lijecenoga ru¢nog zgloba. Subjektivnu eva-
luaciju nadopunili smo objektivnim ocjenjivanjem raspona
pokreta u ruénom zglobu, uz pomo¢ goniometra. Snagu stiska
Sake mjerili smo koriste¢i se prilagodenim dinamometrom.
Usporedno smo klini¢ki ocjenjivali ru¢ni zglob suprotne, neo-
zlijedene ruke te usporedivali razlike prema ozlijedenome zglo-
bu. Cjelovitu evaluaciju lije¢enoga ru¢nog zgloba upotpunili
smo pracenjem komplikacija poslijeoperacijskog oporavka.
Takvu udruzenu evaluaciju prema Gartlandovu i Werleyevu
sistemu ocjenjivanja pogreske, modificiranom po Sarmientu,
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rabili smo u prosudivanju funkcionalnog statusa lije¢enoga ruc-
nog zgloba.

Rezultati

Prema AO-Kklasifikaciji, od 126 bolesnika, hospitalizirano
je 36 (29%) bolesnika s A-tipom, 28 (22%) bolesnika s B-
-tipom te 62 (49%) bolesnika s C-tipom FRLT-a. Konzervativ-
nom metodom repozicije i imobilizacije tretirano je bilo 46
(37%) bolesnika: 28 s A-tipom prijeloma, 10 s B-tipom prije-
loma te 8 s C-tipom prijeloma. Operacijskom terapijom zbri-
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Slika 4. Pregled operiranih pacijenata prema AO-klasifikaciji FRLT-a

Figure 4. A review of operated patients according to A-O classification
of FRLT
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Slika 5. Pregled rezultata funkcionalnog statusa lijecenoga rucnog zglo-

ba prema Gartlandovu i Werleyevu sistemu ocjenjivanja pogreske, modi-

ficiranom po Sarmientu, u odnosu na tip prijeloma prema AO-klasifikaciji

Figure 5. 4 review of results of the functional assessment of the treated

wrist according to Gartland and Werley demerit scoring system, as modi-

fied by Sarmiento with regard to type of the fracture according to A-O
classification
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Tablica 1. Gartland-Werleyev sistem ocjenjivanja pogreske, modificiran
po Sarmientu
Table 1. Gartland-Werley demerit scoring system, modified by Sarmiento

Bodovi
Scores

Zaostali deformitet/Residual deformity (0-3 boda/scores)
Izbocenje ulnarnog nastavka/Protrusion of ulnar extension 1
Zaostao dorzalan nagib/Residual dorsal slope 2
Odredeni stupanj iskrivljenosti radijusa

Some degree of radial deviation 23

Subjektivno prosudivanje/Subjective judgement (0-5 bodova/scores)
Odlican: bezbolan, bez ogranic¢enja pokreta i nestabilnosti
Excellent: painless, without movement limitation and instability
Dobar: povremena bolnost, blago ogranicenje pokreta,
bez nestabilnosti
Good: occasional pain, mild limitation of movement,
without instability
Slab: povremena bolnost, neka ogranic¢enja pokreta,
osjecaj umora ru¢nog zgloba, bez znacajne nestabilnosti,
kod pazljivih pokreta blago ogranicenje
Poor: occasional pain, some limitations of movement,
feeling of fatigue of the wrist, without significant instability,
in careful movements mild limitation
Los: bolnost, ograni¢enje pokreta, nestabilnost,
aktivnost vise ili manje ogranic¢ene
Bad: pain, limitation of movement, instability,
activity more or less limited

Objektivno prosudivanje/Objective judgement (0-5 bodova/scores)
Gubitak dorzalne fleksije/Loss of dorsal flexion (<45°)
Gubitak ulnarne devijacije/Loss of ulnar deviation (<15°)
Gubitak supinacije/Loss of supination (<50°)

Gubitak pronacije/Loss of pronation (<50°)

Gubitak palmarne fleksije/Loss of palmar flexion (<30°)
Gubitak radijalne devijacije/Loss of radial deviation (<15°)
Gubitak kruznih pokreta/Loss of circular movements
Bolnost distalnoga radioulnarnog zgloba

Painful distal radioulnar joint

Snaga stiska Sake (60% prema suprotnoj strani ili manje)
Force of hand clench (60% to the opposite side, or less)

—_—— = NN W W

Komplikacije/Complications (0-5 bodova/scores)

Osteoartrotske promjene/Osteoarthritic changes
Minimalne/Minimal 1
Minimalne s bolno$¢u/Minimal with pain 3
Znacajne/Significant 2
Znacajne s bolnoscu/Significant with pain 4
Teske/Severe 3
Teske s bolnoscu/Severe with pain 5

Neurovaskularne komplikacije (n. medianus)
Neurovascular complications (n. medianus)

Losa funkcija prstiju/Poor function of the fingers

Zavrsni rezultat (raspon pogreske)/Final result (demerit range)
QOdlic¢an/Excellent 0-2
Dobar/Good 3-8
Slab/Poor 9-2.

Los/Weak >20

nuto je 80 (63%) bolesnika, i to: 8 s A-tipom prijeloma, 18 s
B-tipom prijeloma te 54 s C-tipom prijeloma (slika 4.).

U skupini od 80 bolesnika bilo je 48 zena i 32 muskarca.
Prosjecna dob bolesnika skupine s A-tipom FLRT-a bila je 49
godina, s B-tipom 51 g. te s C-tipom 58 g. Stavimo li u omjer
metode osteosinteze 1 AO-tipove FRLT-a, podaci govore da
suu periodu od 5 godina na nagem odjelu zatvorenom metodom
osteosinteze ulomaka Kirschnerovim zicama obradena 4 bole-
snika s A-tipom i 6 bolesnika s B-tipom prijeloma. Metodom
otvorene repozicije i unutarnje osteosinteze plo¢icom s vijcima
obradena su 4 bolesnika s A-tipom, 12 bolesnika s B-tipom i
38 bolesnika s C-tipom, dok je osteosintezom s pomocu vanj-
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Tablica 2. Gubitak raspona pokreta (uz usporedbu s normalnom-suprot-
nom, zdravom stranom)

Table 2. Loss in range of movement (as compared to normal side)

Srednja vrijednost Raspon
Mean value Range
Dorzalna fleksija ° &0
Dorsal flexion 11,2 0-50
Palmarna fleksija 9.50 0-60°
Palmar flexion ’
Supinacija 8.5° 0-40°
Supination ’
Radijalna devijacija o _30°
Radial deviation 8,0 0-30
Ulnarna devijacija 8.5° 0-30°

Ulnar deviation

Funkcionalni status prema AO-tipu prijeloma
Functional status according to A-O classification
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Slika 6. Pregled operativnih metoda za tretman pacijenata s FRLT-om u
odnosu na tip prijeloma prema AO-klasifikaciji
Figure 6. A review of operative methods used for the treatment of patients
with FRLT with regard to type of the fracture according to A-O classifi-
cation

skog fiksatora obradeno 16 bolesnika s C-tipom FRLT-a (slika
5.). U tih 80 operiranih bolesnika imali smo kao akutnu kom-
plikaciju aplikaciju alenteze unutar zglobne pukotine u 1 bole-
snika.

Rezultate operacijskog lijecenja prosudivali smo prema
Gartlandovu 1 Werleyevu sistemu ocjenjivanja pogreske, modi-
ficiranom po Sarmientu, koji procjenu funkcionalnog statusa
lijecenoga rucnog zgloba temelji na procjenjivanju zaostalog
deformiteta, subjektivnoj i objektivnoj evaluaciji te komplika-
cijama lijecenja (tablica 1).

Rezidualni deformitet lijecenoga ru¢nog zgloba zamijecen
jeu4 (5%) bolesnika. Dva su imala izbo¢inu ulnarnog nastav-
ka, jedan je imao zaostao dorzalan nagib rucnog zgloba, dok
je jedan imao odredeni stupanj iskrivljenosti radijusa. Subjek-
tivnom evaluacijom prema skali od 0 do 6 (0 je odlican rezul-
tat dobiven u pacijenata s bezbolnim i funkcionalno urednim,
lijecenim ru¢nim zglobom) srednja je vrijednost bila 1,5.

Objektivno smo, uz pomo¢ goniometra, prosudivali gubitak
raspona pokreta ru¢nog zgloba te radili usporedbu sa suprot-
nom, zdravom stranom. Pri tome smo utvrdili prisutnost manjeg
raspona pokreta od pretpostavljenog minimuma za normalnu
funkciju ru¢nog zgloba (prema Gartlandovu i Verleyevu krite-
riju) u Sesnaest pacijenata (20%). Sest (7,5%) bolesnika imalo
je gubitak normalnog raspona dorzalne fleksije, a dva su (2,5%)
imala ogranicenje pokreta palmarne fleksije. Dva (2,5%) bole-
snika imala su ogranicenje pokreta supinacije, dok nijedan nije
imao ogranicenje pronacije. Tri pacijenta (3,8%) imala su ogra-
ni¢enu radijalnu devijaciju, a tri (3,8%) ogranic¢enu ulnarnu
devijaciju. Sestero ih je (7,5%) imalo znac¢ajan gubitak snage
stiska $ake, dok je troje (3,8%) imalo zaostalu bolnost ru¢nog
zgloba (tablica 2).

Od komplikacija lije¢enja, uz minimalne bezbolne osteoar-
trotske promjene u 10 (12,5%) bolesnika te s prisutnom bol-
noséuu 2 (2,5%) bolesnika, drugih neurovaskularnih kompli-
kacija ili onih vezanih uz funkciju prstiju nije bilo.

Prema Gartlandovu i Werleyevu sistemu ocjenjivanja pogre-
ske, modificiranom po Sarmientu, kod prosudivanja funkcio-
nalnog statusa lije¢enoga ru¢nog zgloba, kao srednju vrijednost
u ispitivanoj skupini bolesnika dobili smo 5,7 (raspon 0-14).
Sezdeset i cetiri (80%) bolesnika imala su odlican ili dobar
rezultat. U toj skupini prema AO-klasifikaciji FRLT-a bilo je
svih 8 bolesnika s A-tipom prijeloma, 16 s B-tipom prijeloma
te 40 s C-tipom prijeloma. Sesnaest (20%) bolesnika imalo je
slab rezultat i od njih su 2 bila iz skupine s B-tipom, a ostali iz
skupine s C-tipom FRLT-a. Nismo imali ni jednog bolesnika s
losim rezultatom (slika 6.).

Rasprava i zakljucci

U razdoblju od lipnja 1996. godine do lipnja 2001. godine
u hitnoj kirur§koj ambulanti nase ustanove obradeno je vise
od 1500 bolesnika s dijagnozom FRLT-a. Na kirur§kom trau-
matoloskom odjelu, u istom razdoblju, hospitalizirano je 126
bolesnika s tom ozljedom, zbog sumnje na nezadovoljavajuci
stabilitet prijeloma nakon repozicije i imobilizacije u hitnoj
kirurskoj sluzbi, od kojih ih je 80 tretirano operacijski.

Veliki broj hospitaliziranih bolesnika skupine s A-tipom
FRLT-a pripisujemo radu mladih specijalizanata u hitnoj kirur-
$koj prijamnoj ambulanti kod kojih je razumljiva sumnja na
kvalitetu ucinjene repozicije i imobilizacije. Takvi pacijenti
veéinom su drugi hospitalizacijski dan otpustani kuci, uz ure-
dan nalaz kontrolne rendgenske slike ozlijedenoga ru¢nog
zgloba.

Tretman FRLT-a ovisi o dobi pacijenta te o vrsti i komplika-
cijama prijeloma.? Prema analizi nasih podataka u svezi s bole-
snicima s FRLT-om, vidljivo je da je tezina i kompliciranost
prijeloma veca sto je prosjecna dob bolesnika visa. Karakte-
risti¢no je za stariju dob da je i manja sila dovoljna da prouzroci
teze 1 kompliciranije traume. Istodobno kod starijih osoba kod
kojih profesija ne zahtijeva minucioznu mobilnost ru¢nog zglo-
ba, a s obzirom na vrstu prijeloma, zadovoljavajuca repozicija
uz imobilizaciju predstavljat ¢e adekvatan tretman prijeloma.
U mladih osoba i osoba profesionalno ovisnih o slomljenom
ruc¢nom zglobu kriteriji su puno visi te je indikacija za operacij-
ski tretman puno cesca.'>#

Ako je prilikom klinickog pregleda prezentirana simpto-
matika ozljede neurovaskularnih ili tetivnih struktura, odnosno
nastanak »compartment sindromac, postavlja se indikacija za
hitan operacijski tretman pacijenta s FRLT-om."?

Indikacija za odredenu metodu operacijskog tretmana po-
stavlja se u pacijenata prema tipu prijeloma palc¢ane kosti u
tipicnom podrucju. U bolesnika s A i B-tipom FRLT-a nije
bilo potrebe za metodom osteosinteze vanjskim fiksatorom s
obzirom na to da je stabilnost prijeloma postignuta drugim
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dvjema metodama. No, kod bolesnika s C-tipom FRLT-a —
nestabilnim, viseivernim, intraartikularnim prijelomima, sta-
bilnost se ovisno o stupnju razdora dorzalnoga metafizealnog
korteksa, veli¢ini skracenja radijusa, potrebi za implantacijom
kostanog presatka te eventualnom postojanju komplicirane
frakture, postizala u ve¢em broju pacijenata metodom otvore-
ne repozicije i unutarnje osteosinteze plo¢icom s vijcima te u
manjem broju metodom osteosinteze vanjskim fiksatorom.!

Prema rezultatima prosudivanja funkcionalnog statusa ope-
racijski lijecenoga rucnog zgloba, vidljivo je da se najbolji
rezultati postizu u tretmanu A i B-tipa FRLT-a. No, moderna,
kvalitetna koncepcija osteosinteze C-tipa prijeloma takoder
omogucuje dobar postoperacijski funkcionalan status ruc¢nog
zgloba te time pridonosi izbjegavanju losih rezultata tretmana
FRLT-a.

Iz svega navedenog zaklju¢ujemo da je kod bolesnika s
FRLT-om indiciran konzervativan tretman kod:

— A-tipa — gotovo uvijek — osobito u starijih osoba,

— B-tipa — bez ve¢ih pomaka i dislokacija, ako zadovoljava
repozicija ulomaka,

— C-tipa — vrlo rijetko — najc¢es¢e uz kontraindikaciju za
operaciju,

a operacijski tretman kod:

— A-skupine i B1-tipa — ako ne zadovoljava repozicija ulo-
maka ili kod sekundarnih dislokacija,

— B-skupine — vrlo ¢esto, osobito u mladih osoba,

— C-skupine — gotovo uvijek.

FRLT je prijelom koji se precesto lije¢i konzervativno s
relativno losim rezultatima. Zbog toga su ¢esto potrebni nak-
nadni zahvati u smislu korektivnih osteotomija. Nac¢inom i oda-
birom tretmana kojim se mi koristimo, uz primjenu rendgenske
i CT dijagnostike, adekvatno preoperativno planiranje, kvali-
tetne kirurske metode osteosinteze te pove¢anjem iskustva ope-
ratera ucinili smo oporavak pacijenata s FRLT-om brzim i kva-
litetnijim, omogudili visoki stupanj funkcionalnosti lijecenog
rucnog zgloba, a posttraumatske komplikacije sveli na mini-
mum.
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