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Lijecenje prijeloma proksimalne dijafize radiusa u odraslih: prikaz slucaja
Treatment of fractures of the proximal radial diaphysis: case report

Drago Gaspar, Drazen Purovi¢*

Sazetak

Prikazujemo slucaj 20-godiSnjeg pacijenta s frakturom dijafize proksimalnog radiusa, uz angulaciju
(AO-22-A2.2), lijecenog kirurski dorzolateralnim pristupom, otvorenom repozicijom i osteosintezom s
LC-DC plo¢om i kortikalnim vijcima, uz solidnu interfragmentarnu kompresiju. Cilj ovoga prikaza slu¢aja
je ukazati na anatomsku i kirur§ku sloZenost ove regije i moguc¢u komplikaciju intraoperacijske lezije
duboke grane radijalnog Zivca. Ovaj tip prijeloma nije Cest i u odrasloj dobi lije¢i se operacijski u cilju
uspostave uredne funkcije lakatnog i ruénog zgloba. Posebnost regije proksimalnog radiusa je u anatomskoj
poziciji duboke grane nervusa radialisa koji prolazi kroz muskulus supinator. I uz dobru identifikaciju
duboke grane nervus radialisa i nervus interosseuma dorsalis, njihove intraoperacijske lezije nisu rijetke, kao
Sto prikazujemo i u ovom slucaju.

Kljuéne rijeci: osteosinteza, radius, povreda radialnog Zivca

Summary

Reported is the case of a 20 year-old male with AO-22-A2.2 fracture of the proximal radial diaphysis
with angulation, treated by dorsolateral approach, open reposition and osteosynthesis with LC-DC plate and
cortical screws with solid interfragmental compression. The aim of this case report is to illustrate the
anatomical and surgical complexity of this region that may contribute to operative injury of the deep branch
of the radial nerve. This type of fracture is not common and requires surgical procedure in adults in order to
restore the proper function of the elbow and wrist. The position of deep branch of the radial nerve which
passes through the supinator muscles is characteristic for the proximal radial region. Despite of good
identification of the deep branch of the radial nerve and dorsal interosseus nerve, their intraoperative injury
in not uncommon as illustrated in this case.
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Uvod UCcestalost prijeloma dijafiznog dijela je oko 44%

od ukupnoga broja prijeloma podlaktice. Od toga

Prijelomi podlaktica su ceste povrede u odraslih.
Prometne nesrece, sportske povrede, izravni udarci u
podlakticu ili naj¢esSée padovi u razini radi pokliznuéa
ili spoticanja, uzrokuju prijelom obje kosti ili, pak,
svake pojedina¢no. Uz prijelome kostiju mogu biti
prisutni i razli¢iti stupnjevi ozljede mekih tkiva ili
povrede zglobova."***

Od ukupnih prijeloma 10 — 14% njih su prijelomi
podlaktice."”

Prema AO klasifikaciji razlikujemo prijelome pro-
ksimalnog 21-, dijafiznog 22- i distalnog dijela 23-.°

U ovom prikazu usredotociti ¢emo se na dijafizni
dio 22- i to na njegov proksimalni dio. Prijelomi mogu
biti jednostavni (A), klinasti (B) i kompleksni Q).

Podskupine: 1. fraktura ulne; radius sacuvan; 2. radius
frakturiran, ulna sacuvana; 3. obje kosti su frakturirane.’

prijelomi proksimalnog dijela ¢ine 1 — 7%, srednjeg
15 — 18% te distalnog dijela dijafize podlaktice 75 —
84%.?

Jako je relativno rijedak, prijelom proksimalne
dijafize radijusa plijeni klinicku pozornost radi svoje
anatomske specifi¢nosti, kompleksnosti terapijskog
postupka 1 visokog rizika intraoperacijske ozljede
dubokog ogranka nervus radialisa.’
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Anatomski odnosi radiusa i ulne neophodni su za
nesmetanu funkciju ru€nog i lakatnog zgloba, tako da
jedino vrlo precizna otvorena repozicija i rigidna
osteosinteza koja neutralizira neZeljene sile smika i
vlaka, osigurava uredno cijeljenje i punu funkciju
supinacije i pronacije podlaktice, te funkciju ruénog i
lakatnog zgloba.”’

Anatomski proksimalni dio radiusa otpocinje
gornjim rubom tuberositas radii za koji se hvata caput
breve musculus bicipitis brachii, te seze do prve tre-
¢ine dijafize. Na fragmente frakture posebno djeluju
miSi¢ne sile musculus pronator teres, musculus biceps
brachii i musculus supinator, uzrokujuéi ¢esto viSe-
iverne prijelome sa znacajnim pomakom fragmenata,
Sto Cini proksimalni dio dijafize radiusa joS deli-
katnijim za operativno lije¢enje.'"'"'>"?

Ovoj posebnosti treba svakako pridodati lokaciju i
tijek duboke motoricke grane radijalnog Zivca. Muscu-
lus supinator omotava gornju tre¢inu dijafize radiusa,
te kroz samo miSi¢no tkivo prolazi duboka motoricka
grana radijalnog Zivca, ramus profundus nervi
radialis, koji inervira lateralnu i straZnju skupinu
misica podlaktice.

Izlaskom iz supinatora, ovaj Zivac se dalje naziva
nervus interosseus dorsalis (posterior).13

U kirurgiji podlaktice koristimo se sljede¢im ope-
rativnim pristupima:

- dorzolateralni pristup (Thompson) najbolje prika-
zuje dijafizni dio podlaktice, posebno je adekvatan
za prikaz prijeloma u proksimalnom dijelu dijafize
radiusa,

- dorzalni (Henry),

- kombinirani pristup (Boyd) se koristi za opera-
tivno lijeCenje Monteggovog prijeloma (prijelom
ulne s luksacijom glavice radiusa),

- te poseban, izdvojeni pristup na samu ulnu.
Preporuceno vrijeme za operacijsko lijecenje je

unutar nekoliko sati od zadobivenog prijeloma. Odga-

danje operacije povecava rizik razvoja radioulnarne
sinostoze.”®*!*

Prikaz slucaja

Bolesnik je muskarac, star 20 godina, student,
neoZzenjen. Do sada je zadobio prijelom maleola
fibule, inace zdrav. Pao je u istoj razini (MKB WO01)
prilikom sportske aktivnosti (nogomet) i zadobio
prijelom proksimalnog dijela desne palcane kosti
(radius), jednostavni, poprecni, s naznatenom angu-
laciom AO Kklasifikacija 22-A.2.2. Druge povrede tom
prilikom nije zadobio.

Kod prijema nije registrirana lezija desnog radi-
alnog Zivca, postavljena je privremena imobilizacija
nadlakti¢cnom gips longetom.
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Cetvrti dan nakon povrede pacijent je operiran.
Uc¢injena je otvorena repozicija i unutarnja fiksacija s
uskom LC-DCP ploc¢icom i kortikalnim vijcima
3,5 mm. Za prikaz prijeloma koristili smo dorzo-
lateralni (Thompson) pristup.

Ovim pristupom ucinili smo inciziju koZe na liniji
¢ije su tocke odrednice lateralni epikondil humerusa i
processus styloideus radii. Potom smo pazljivo, uz
kontrolu hemostaze, pristupili izmedu miSi¢a extensor
carpi radialis brevis i extensor digitorum communis.

U dubljem sloju prikazali smo musculus supinator
koji u cijelosti obavija proksimalnu tre¢inu radiusa, a
kroz ¢&ije tkivo prolazi ramus profundus nervi radialis.

Zivac je tijekom operacije bio slabo uo¢ljiv. Cesto
se prikazuje tek kao zadebljanje medu miSi¢nim
nitima musculus supinatora. Brojne su varijacije na
sam protok Zivca, a njegovo grananje u brojne niti
gotovo je pravilo, a ne izuzetak. Radi opisanog tijeka
i mogudéeg izgleda Zivca, moguénost jatrogene lezije
ramus profundus nervi radialis, prilikom incizije
musculus supinatora vrlo je velika. Zbog izbjegavanja
lezije navedenog Zivca, prema uputama AO Skole
(http://www.aofundation.org) stavili smo podlakticu
pacijenta u krajnju supinaciju i incidirali musculus
supinator na krajnjem, ulnarnom dijelu radiusa.15
PridrZavajuéi se navedenih uputa, inciziom miSica i
periosta, odvojili smo ovaj miSi¢ od frakturiranog
radiusa. Nakon prikaza prijeloma, ucinili smo
repoziciju, te postavili usku LC- DCP-e plocicu koju
smo fiksirali kortikalnim vijcima od 3,5 mm. Opera-
cijska rana je zatvorena po slojevima i postavljena je
drenaZza na vakum koja je odstranjena nakon 24 sata.
Rana je cijelila uredno, bez krvarenja i infekcije.
Kontrolni rtg nalaz pokazivao je stanje iza frakture i
operativne osteosinteze proksimalnog dijela radiusa s
urednom pozicijom ulomaka i normalnim odnosom
artikulacijskih tijela u lakatnom zglobu.

Veé prvog postoperacijskog dana, Saka je poka-
zivala klini¢ku sliku lezije radijalnog Zivca. Pacijent
je imao tzv. ,vise¢u Saku“. Bila mu je ograniena
ekstenzija u radiokarpalnom zglobu, prsti su bili bez
moguénosti ekstenzije u metakarpalnim zglobovima,
te je imao gubitak abdukcije i ekstenzije palca, a
stisak Sake bio je nemoguc.

Neurolog je dijagnosticirao srednje tesku leziju
motoricke grane lijevog radijalnog Zivca, Sto je pot-
vrdeno i EMNG nalazom, s jasnom lezijom desnog
radijalisa.

Sedmi dan nakon operacije odstranjeni su Savovi.
Prema preporuci fizijatra, deveti dan nakon operacije
zapocela je rana poslijeoperacijska fizikalna terapija.
Fizijatar je odredio dinamic¢ku udlagu, elektrostimu-
laciju, kupku i vjeZbe. Radi rehabilitacije jatrogeno
ostecene grane ramus profundus nervi radialis, tijekom
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16 mjeseci slijedi niz od Sest kontrola fizijatra i
ukupno 56 tretmana fizikalne terapije s manjim
prekidima. Tretman fizikalne terapije se sastojao od
elektrostimulacije, nanoSenja parafina, kupke i vjezbe
jadanja migiéa podlaktice i ake. Cetiri mjeseca nakon
operacije, neurolog je pri pregledu pacijenta regi-
strirao primjerenu grubu miSi¢nu snagu fleksije i
ekstenzije u laktu i ramenu, urednu abdukciju ruku
iznad horizontale, te, bez pruZenog otpora, oslabljenu
ekstenziju prstiju desne Sake i oslabljenu abdukciju
desnog palca. EMNG-e ucinjen 7.1 11. mjeseca nakon
operacije, biljeZio je blagu leziju desnog radialisa, a
20 mjeseci nakon operacije proksimalnog dijela
radiusa i intraoperacijske lezije ramus profundus
nervi radialis, te provedene rehabilitacije, neurolog je
registrirao, uz pruZeni otpor, i dalje prisutnu slabost
prstiju, potpuno oslabljenu abdukciju desnog palca i
oslabljenu ekstenziju prstiju, izraZajnije cetvrtog i petog
prsta i oslabljenu ekstenziju Sake. Bila je prisutna i
hipoestezija po dermatomu C6 i C8 na desnoj strani
podlaktice, a snaga stiska Sake bila je primjerena.

Tri mjeseca nakon operacije, kontrolni radioloski
nalaz pokazivao je stanje iza frakture i operacijske
osteosinteze proksimalne dijafize radiusa, uz primarno
cijeljenje kosti s formiranim solidnim koStanim kalu-
som, bez dislokacije ulomaka.

Kontrolni neuroloski nalaz, po odstranjenju plocice i
vijaka, 23 mjeseca nakon osteosinteze proksimalnog
radiusa pokazivao je urednu funkciju radiokarpalnog
zgloba u punoj ekstenziji i fleksiji s dominantnom
fleksijom prstiju Sake i oslabljenom snagom abdukcije
desnog palca, uz pruZeni otpor. Neurolog viSe nije
indicirao kontrole.

EMNG je bio u granicama fizioloskih varijacija.

Rasprava

Prikazom slucaja iz vlastite prakse operativnog
lije¢enja prijeloma proksimalne dijafize radiusa, Zeljeli
smo upozoriti na anatomsku i kirurSku sloZenost ove
regije, te visok rizik intraoperacijske ozljede nervusa
radialisa.

Prijelomi proksimalne dijafize radiusa nisu Ceste
povrede (1 — 7% od ukupnog prijeloma dijafize pod-
laktice), ali zahtijevaju lije¢enje otvorenom repozicijom
i unutarnjom fiksacijom plo¢icom i kortikalnim
vijcima.

U naSem prikazu slu€aja, vodili smo se preporu-
kama i principima AO Skole u pristupu mjesta prijeloma
i nadinu izbjegavanja lezije ramus profundus nervi
radialis. Potrebno je vrlo jasno i detaljno prikazati sve
strukture, a posebno tijek Zivca. Postupak sa Zivcem
mora biti obazriv i njeZan, kao i postupanje s koSta-
nim fragmentima radi repozicije prijeloma.

Slika broj 1. Prijelom proksimalne dijafize radiusa
AO: 22-A2.2 s nazna¢enom angulaciom ulomaka

Picture 1. Fracture of the proximal radial
diaphysis AO: 22-A2.2 with angulation

Slika broj 2. Stanje iza osteosinteze proksimalne
dijafize radiusa s uskom LC DCP plocicom i Cetiri
kortikalna vijka s intrafragmentarnom kompresijom

Picture 2. Situation after osteosynthesis with
LC-DC plate and four cortical screws with
solid intrafragmental compression

Nadalje, treba paZljivo namjestiti plocicu, te biti
krajnje obazriv prilikom boranja i ru¢nog uvrtanja
vijaka. Pozornost, preciznost, postupanje s tkivom i
instrumentima tijekom ove operacije moraju biti na
najviSem stupnju. Bez valjanog medicinskog opravdanja,
operacija je u naSem slucaju ucinjena Cetvrtog dana
nakon ozljede. Osteosintezu proksimalnog radiusa
mora se uciniti unutar nekoliko sati od trenutka zado-
bivanja prijeloma.**"
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Otvorenom repozicijom prijeloma moZemo dovo-
ljno dobro obnoviti duZine kostiju i uspostaviti uredne
osovinske i rotacijske odnose radiusa i ulne. Intrafra-
gmentarna kompresija je preduvjet primarnom cijeljenju,
ali i smanjenju rizika nastanka radioulnarne sinostoze
koja onemogucuje supinaciju i pronaciju podlaktice.
Uredni anatomski odnosi radiusa i ulne neophodni su
za nesmetanu funkciju lakatnog i ruénog zgloba.

Problem otvorene repozicije i nutarnje fiksacije
prijeloma nadlaktice, posebno poprecnih tipova prije-
loma nadlakti¢ne kosti, uspjesno je rijeSen endome-
dularnom osteosintezom, ¢ime je smanjena moguénost
lezije Zivca u tom podruc¢ju. Endomedularna osteosin-
teza kostiju podlaktice, za sada, nije Sire primjenjivana
metoda. Zbog cijene, tehnickih i kadrovskih uvjeta, te
potrebne dodatne edukacije i operacijskog iskustva
operatera, nije dostupna svim pacijentima.

Ostaje otvoreno pitanje primjene endomedularne
osteosinteze, te zatvorene repozicije kod prijeloma
proksimalne dijafize radiusa.'®

Nakon osteosinteze neophodna je rana rehabi-
litacija bez nosivog optere¢enja. Umjerene pokrete
fleksije i ekstenzije, te rotacije i supinacije treba
zapoceti odmah poslije operacije, a ne ¢ekati odstra-
njene Savova (sedmi dan), te s fizikalnom terapijom
zapoceti deveti dan, kao u naSem prikazu slucaja.
Drzimo da treba intenzivirati fizikalne terapije, uz
¢eS¢e kontrole fizijatra, te neurologa, a definitivno
stanje oStecenog Zivca utvrditi EMNG-om. Predvid-
ljivo vrijeme oporavka ramus profundus nervi radialis je
od 8 do 14 mjeseci. Drzimo takoder da je posljednji
EMNG trebalo uciniti krajem navedenog razdoblja.

Intraoperacijska lezija ramus profundus nervi radi-
alis je neugodna i frustrirajuca za operatera, a pacijentu
produljuje razdoblje rehabilitacije, u naSem slucaju na
gotovo dvije godine. Cesto ostaju i trajne posljedice s
odredenim stupnjem trajnog oSteCenja inervacijskog
podrucja ramus profundus nervus radialisa. Uz opera-
cijski imperativ idealne repozicije frakture i rigidne
intrafragmentarne osteosinteze potrebno je prije zahvata
upozoriti pacijenta na rizik oStecenja radijalnog Zivca.
Moramo upozoriti pacijenta da se u slu€aju konzer-
vativnog lijeCenja ne moZe osigurati uredna funkcija
lakatnog i ru¢nog zgloba, te da postoji velika mo-
guénost nastanka radioulnarne sinostoze, a time i
nepovratnog gubitka pronacije i supinacije podlaktice.

Lijecenje prijeloma proksimalnog dijela radiusa
odraslih je operativho i to otvorenom repoziciom,
plocicom i vijcima, uz interfragmentarnu kompresiju.
Moguénost lezije ramus profundus nervi radialis je
velika prilikom priredivanja koStanih ulomaka za
repoziciju, kod same repozicije, pri rukovanju
busilicom i tkivnim kukama od strane asistenta, te pri
namjeStanju plocice. Ozljeda Zivca znatno produljuje
rehabilitaciju, a moguce su i trajne posljedice u
inervacijskom podru¢ju ovog Zivca, odnosno sma-
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njene aktivnosti Sake. Kirursko postupanje mora biti
krajnje obazrivo, njezno, precizno i treba inzistirati na
cjelovitom i jasnom prikazu tijeka Zivca, kako bi se
izbjegla neZeljena intraoperacijska komplikacija.
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