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1. UvOD

Usprkos napretku u lije€enju, prijelom pal€ane kosti u tipi€noj zoni, jo$ uvijek Eesto
zara$tava u loSem polozaju. Posljedice su vidljive kod aktivnih pacijenata koji se zale na
smanjen opseg pokreta u ruénom zglobu, na gubitak snage i bolove.'* Biomehanicke studije
ukazuju da loSe srasla pal€ana kost uzrokuje promjene u radiokarpalnom i distalnom
radioulnarnom zglobu. Smanjuje se povrsina kontakta zglobnih tijela radijusa i ulne uz Ceste
rupture dubokog dijela dorzalnog radioulnarnog ligamenta. To dovodi do otvrdnuca
triangularnog fibrokartiliganoznog kompleksa $to funkcionalno znaci ograniCenje supinacije i
pronacije te bolove.* Deformacijom distalnog dijela pal¢ane kosti mijenja se karpalna
kinematika, tijek sila kroz ruéni zglob i mjesto pritiska na zglobnu hrskavicu.® ©

Prevencija loSeg zaradtavanja treba biti u centru pozornosti jer, kasnije, niti jedan
postupak ne moZe u potpunosti vratiti normalnu funkciju.”®

Pacijenti s bolovima, gubitkom snage i smanjenim opsegom pokreta zahtijevaju
pazljivo klini¢ko i radiolo$ko ispitivanje. Brojni radovi dokazuju da su funkcionalne posljedice
u izravnoj korelaciji s anatomskom deformacijom.%¢ Tegobe traju godinama, posebno kod
pacijenata kod kojih postoji istovremeno skracenje palane kosti i dorzalna angulacija, za
razliku od pacijenata kod kojih postoji samo skraéenje, samo angulacija ili uopée ne postoji
deformacija.’

Korektivha osteotomija je postupak kojim se nastoji vratiti normalan oblik pal¢ane
kosti, Cime se znacajno poboljSava funkcija ru¢nog zgloba i $ake te smanjuje bolnost.
Indicirana je kod aktivnih pacijenata bez razvijene artroze. Klini¢ki rezultati u direktnoj su
korelaciji s poslijeoperacijskim anatomskim odnosima.*® Upotreba te operacijske tehike
ograniCena je poteSko¢ama u planiranju, tehnickom izvodenju i poslijeoperacijskim
komplikacijama.t%-24

Prijeoperacijsko planiranje zahvata vazno je zbog kompleksnog trodimenzionalnog
problema kojeg treba rijesiti tijekom korektivne osteotomije. Cilj je zahvata posti¢i normalne
anatomske odnose koji su direktno povezani s dobrom funkcijom. Dobar prijeoperacijski plan

mora imati to¢an uvid u trenutno stanje (deformaciju), cilj operacije (normalan anatomski



oblik) i kako to postic¢i (tijiek zahvata). Zbog nesigurnih rezultata osteotomija, a u teznji za
preciznijom rekonstrukcijom palane kosti, razvijeno je mnogo metoda prijeoperacijskog
planiranja.

Kod naj¢esce koridtenih metoda planiranja osteotomija, moguce su greske na svim
koracima. Standardno planiranje vrsi se, jo$ uvijek, iz klasi¢nih radioloskih snimaka
snimljenih u dva smjera, bilo uz jednostavno crtanje i raunanje na papiru ili uz koristenje
racunala.??” Komplicirani trodimenzionalni problem tesko je rjesiv iz dvodimenzionalnih rtg
shimaka koje ne mogu dati potpuni uvid u oblik kosti. U novijim radovima, a sve viSe i u
praksi, koriste se virtualne raGunalne simulacije.?® 2833

Na osnovi BIZCAD metode343¢ razvijen je novi racunalni program za planiranje
korektivnih osteotomija pal€ane kosti (Cogni-BIZCAD, autori: Mutka A., Bili¢ R., Kovjanic¢ J.,
Obrovac K.; Cognitus d.o.0.). Ovaj program je omogucio:

-planiranje iz podataka dobivenih kompjutorskom tomografijom
-trodimenzionalni racunalni prikaz postupka korektivhe osteotomije
-planiranje mjesta postavljanja i vrste osteosintetskog materijala
-precizno izraunavanje dimenzije potrebnog transplantata kosti

- i pronalazenje optimalne linije osteotomije.

Pronalazenje optimalne linije osteotomije nije u algoritmu niti jedne trenutne metode
prijeoperacijskog planiranja pa je ta mogucnost, Cogni-BIZCAD programa, koristena u ovom
istraZivanju.

U literaturi postoji vide razlicitih prijedloga za mjesto osteotomije. U klasi¢noj, najsire
prihvacenoj, operacijskoj tehnici po Fernandezu predloZzeno mjesto osteotomije je 2,5 cm
proksimalno od ru¢nog zgloba, a nagib, u sagitalnoj ravnini, paralelan je s distalnom
zglobnom povrsinom radijusa.®” 38 Jupiter istu metodu malo modificira i predlaze osteotomiju
na 2 cm.*® Takvim fiksnim odredivanjem mjesta osteotomije ne prilagodavamo se specifi¢noj
deformaciiji. Isti problem je kod autora koji navode druge, unaprijed odredene, linije
osteotomije za sve pacijente. Druga skupina autora predlaze osteotomiju na mjestu najvece

deformacije, bilo da je odreduju pri planiranju ili za vrijeme zahvata.*® 4 Odrediti mjesto



najveée deformacije iz radiograma ili za vrijeme zahvata nije jednostavno jer je zbroj
pomaka, rotacija i skracenja u razli€itim smjerovima maskirano kalusom i novostvorenom
kOSti.lg' 42,43

Ne postoje radovi koji analiziraju ulogu mjesta osteotomije. Prilikom planiranja
zahvata, kao i pri samom zahvatu, prvenstveno zeli se posti¢i uredan polozaj distalne
zglobne povrsine radijusa, odnosno uredan palmarni i ulnarni nagib te duljina radijusa. To se
moze postici razli€itim vrstama osteotomija, umetanjem kostanog autotransplantata u mjesto
osteotomije, ili u slu€aju vecih skracenja, korektivnom osteotomijom pal€ane kosti u
kombinaciji sa skracenjem ulne.?! %445 Taj primarni cilj zahvata moguce je posti¢i razli¢itim
mjestima osteotomije, no mijenjanjem mjesta osteotomije mijenja se poslijeoperacijski oblik
radijusa. Dovodenjem zglobne povrsine u anatomski poloZaj, dogadaju se pomaci distalnog
ulomka izvan granica zdrave kosti. Ti pomaci mogu biti maniji i veéi, u ovisnosti od mjesta
linije osteotomije, a pazljivim planiranjem ulomci se mogu odrzati unutar anatomskog oblika
kosti. Promijenjen oblik kosti, uzrokovan osteotomijom, ima utjecaj na tijek sila kroz ruéni
zglob i karpus, bez obzira $to je postignut uredan polozaj distalne zglobne povrSine radijusa.
Mjesto linije osteotomije ima utjecaj na veli€inu i oblik transplantata Sto znaci i na
komplikacije vezane uz inkorporaciju i poslijeoperacijsku resorpciju.°

U disertaciji prikazuje se utjecaj mjesta linije osteotomije na poslijeoperacijski oblik
palCane kosti te valorizira optimalna linija osteotomije, odredena geometrijskom prostornom
analizom, kojom bi se postiglo minimalno poslijeoperacijsko odstupanje od anatomskog

oblika pal¢ane kosti.



1.1. Funkcionalna anatomija distalnog radijusa i ruénog zgloba

Zglobna povrsina distalnog radijusa je bikonkavna i trokutastog izgleda s vrhom u
stiloidnom nastavku i bazom u incizuri ulnaris, udubini za zglob s ulnom. Zglobna povrSina
podijeljena je jasnim grebenom u dva dijela i to za zglob s Cunastom kosti i za zglob s
polumjeseCastom kosti. Obje su povrSine konkavne u anteroposteriornom i radioulnarnom

smjeru.*®

Slika 1. Distalna zglobna povrSina pal¢ane kosti.

Palmarna povrSina distalnog dijela radijusa relativno je glatka. Na sredini prisutan je
tuberkul na koji se hvata radioskafolunatni ligament. Blaga udubina na radijalnom stiloidu
oznacCava polaziste radioskafolunatnog i radiotrikvetralnog intrakapsularnog ligamenta.

Dorzalna povrsina distalnog kraja radijusa je konveksna. Na njoj nalaze se Cetiri
uzduzne brazde kojima prolaze tetive. Oko Listerova tuberkula obilazi tetiva ekstenzora
policis longusa. Anatomski odnosi dorzalne povrsine radijusa, ekstenzornog retinakuluma i
Sest ekstenzornih kanala vazni su narocito pri dorzalnom pristupu i postavljanju implantata.

Distalna zglobna povrsina radijusa nagnuta je prema palmarno i prema ulnarno, tako
da postoji tendencija sklizanja karpusa koju sprjeCavaju intrakapsularni i interosealni

ligamenti koji polaze s radijusa i ulne.*’



Slika 2. Distalni dio pal¢ane kosti s dorzalne, radijalne, ulnarne i palmarne strane.

Pokreti karpalnih kostiju u ruénom zglobu odvijaju se u dvije ravnine: fleksija i
ekstenzije, te abdukcija i adukcija. Osovina fleksije i ekstenzije prolazi izmedu proksimalnog i
distalnog reda karpalnih kostiju u podru&ju zgloba kapitatuma i lunatuma. Abdukcija i
adukcija imaju osovinu u glavi kapitatuma. Kombinacija ovih pokreta €ini konus s vrhom u
glavi kapitatuma.*’

Incizura ulnaris ima polucilindrini izgled odgovarajuci glavici ulne s kojom €ini
trohoidni zglob. Rotacija radijusa oko ulne povezana je s translacijskim pokretom, tako da se,
pri supinaciji, glavica ulne pomi€e anteriorno, a u pronaciji dorzalno.

Diskus articularis trokutasta je vezivnohrskavi¢na plo¢a koja se nalazi u distalnom
radioulnarnom zglobu. Vrhom veZe se za stiloidni nastavak lakatne kosti, a bazom za donji
rub ulnarne incizure pal€ane kosti. Ona nadopunjuje konkavnu zglobnu povrsinu pal¢ane
kosti i potpuno odjeljuje ulnu od karpusa te Cini vazan stabilizator distalnog radioulnarnog
zgloba. Trokutasti fibrokartiliganozni kompleks (TFCC, Triangular Fibrocartilage Complex) je
glavni ligamentarni sustav koji u€vrscuje distalni radioulnarni zglob. Dodatni stabilizatori
distalnog radioulnarnog zgloba su interosealna membrana, misi¢ pronator kvadratus te tetive
fleksora i ekstenzora karpusa.

Stabilnost i mobilnost ruénog zgloba ovisi o obliku i interakciji radijusa s ulnom i
karpalnim kostima tako da prijelomi koji ostavljaju deformaciju imaju veliki utjecaj na

funkciju.*®



Koncept tri kolumne koristan je u razumijevanju patomehanike ozljeda u podrucju
ruénog zgloba, a prema kojem se moze i odrediti vrsta lijecenja.? 4 Distalna podlaktica je
podijeljena na tri kolumne: radijalnu (lateralnu), srednju i ulnarnu (medjalnu). Radijalna
kolumna sastoji se od radijalnog stiloida i skafoidne fose, srednja obuhvaca fosu za lunatum i
ulnarnu incizuru na radijusu, a ulnarna kolumna obuhvaéa distalni radioulnarni zglob i
triangulalarni fibrokartiliganozni kompleks.

Radijalni stiloid vaZan je stabilizator ru€nog zgloba i €ini potporu karpalnim kostima i
hvatiste za ekstrinzi¢ne karpalne ligamente. U normalnim fizioloSkim uvjetima preko njega
provodi se samo mala koli¢ina opterecenja. Najvece opterecenje podnosi srednja kolumna
kroz leZiste za lunatum. Ulna sudjeluje u rotaciji podlaktice. Radijus se okre¢e oko distalog
dijela ulne uévrséen u podrucju distalnog i proksimalnog radioulnarnog zgloba te
interosealnom membranom. Ulnarna kolumna predstavlja distalni kraj ovog stabilnog
sustava. TFCC dozvoljava neovisnu fleksiju/ekstenziju, radijalno/ulnarnu devijaciju i
pronaciju/supinaciju ruénog zgloba. Zahvaljujuéi njemu pri svim pokretima saCuvana je
stabilnost podlaktice i ruénog zgloba. Kroz ulnarnu kolumnu se prenose znacajne koli€ine

sila pogotovo kada je $aka stisnuta.*®



1.2. Radioloske karakteristike distalnog radijusa

Radioloska dijagnostika distalnog dijela pal€¢ane kosti temelj je naseg zaklju€ivanja o
teZini i prognozi prijeloma, premda se, sve ¢esée, poseze i za sloZenijim dijagnostickim
metodama.® 5 52 Raspon normalnih vrijednosti raznih mjerenja nisu odraz samo anatomskih
varijacija vec¢ i utjecaj polozaja podlaktice prilikom snimanja ili greske prilikom od&itavanja.® 5
54

Ulnarni nagib (ulnar inclination, ulnar tilt, radial inclination, radial deviation) definiran
je kao kut izmedu linije koja spaja vrh stiloidnog nastavka s ulnarnim krajem distalne zglobne
povrsine radijusa na palmarnom dijelu i linije okomite na uzduznu osovinu radijusa (slika 1).
Uzduzna osovina radijusa odredi se tako da se spoje toCke na sredini kosti 21 5 cm
proksimalno od distalne zglobne povr3ine. Mjerenja se vr§e na posteroanteriornim snimkama
ruénog zgloba. Prilikom snimanja poZeljno je da je rame u 90° abdukcije, lakat 90° fleksije i
ru€ni zglob u neutralnom polozaju. Prosjecan je ulnarni nagib oko 22° s rasponom od 13° do
30°.5557 Napominje se utjecaj rotacije podlaktice kod snimanja i utjecaj rotacije distalnog
ulomka radijusa prilikom prijeloma.*® 54

Palmarni ili volarni nagib (palmar tilt, volar tilt, volar inclination, palmar slope) je kut
distalne zglobne povrsine u sagitalnoj ravnini (slika 1). Ru€ni zglob snima se u neutralnoj
lateralnoj projekciji s nadlakticom aduciranom uz tijelo i laktom pod 90°. UzduZna osovina
radijusa odredi se kao pri mjerenju ulnarnog nagiba, dijeleéi kost na drugom i petom
centimetru proksimalno od distalne zglobne povrSine. Na uzduznu osovinu oznaci se
okomica koja je ujedno jedan krak kuta palmarnog nagiba. Drugi krak odredi se tako da se
povuce linija kroz palmarnu i dorzalnu najdistalniju to¢ku ulnarnog ruba radijusa. Srednje
vrijednosti razli¢itih mjerenja su izmedu 10° i 15° s rasponom od 0° do 22°.5"-°8 U normalnim
uvjetima oko 20% sile prenosi se preko ulnokarpalnog zgloba. Promjenom odnosa, uslijed
prijeloma sa smanjivanjem palmarnog nagiba za 30°, poveéava se opterecenje

ulnokarpalnog zgloba za 200%. Dorzalni nagib veéi od 20° ¢esto postaje simptomatski.2 >°



Duzina palCane kosti mjeri se na posteroanteriornim radiogramima. Ta mjera
oznaCava odnos duzine radijusa i ulne i izrazava se u milimetrima. Opisano je i u upotrebi je
viSe nacina mjerenja. Svima je zajedni¢ko da se mjeri udaljenost izmedu dviju linija okomitih
na uzduznu osovinu radijusa. Mjerenja se razlikuju u tome gdje prolaze navedene dvije linije
(slika 2).

1. Naj¢es¢i nadin je kada se prva linija provucCe kroz vrh stiloidnog nastavka radijusa, a druga
kroz najdistalniju to¢ku zglobne povrsine glave ulne.4 48.55.60.61 | |iteraturi se naziva "radial
lenght” ili " radial height”. Zamjerka ovakvom nacinu mjerenja je stanje kod prijeloma
radijalnog stiloida koje daje lazan podatak o skra¢enju. Takoder, velik utjecaj, na ovaj nacin
mjerenja duljine, ima promjena ulnarnog nagiba. Normalne vrijednosti su 11 do 14

milimetara.? 56. 57

Slika 3. Prikaz normalnog ulnarnog (a) i palmarnog nagiba (B).

2. Mjerenje udaljenosti linija provucenih kroz vrh radijalnog i ulnarnog stiloida*? grijesi

prilikom prijeloma stiloida ulne neovisno o tome koliko je pal€ana kost ostec¢ena.



3. Radioulnarni indeks (ulnar variance, radioulnar index, radioulnar length) mjerenje je
udaljenosti izmedu najproksimalnije tocke zglobne povrsine radijusa i glave ulne.*® Ovakav
nacin neki autori smatraju najsigurnijim.* Linija koja se uzima za visinu zglobne povrsine
radijusa prolazi distalnim ulnarnim kutom fose za polumjesecastu kost. U mnogim radovima
nije jasno koji je dio ruba uzet kao to€ka prolaza linije: palmarni kraj, dorzalni kraj ili sredina.
Vaznost to¢nog odredivanja dolazi do izrazaja npr. kada uslijed Collesovog prijeloma
palmarni i dorzalni rub ulnarnog kraja radijusa na PA radiogramu zamijene mjesta. Prosje¢na
ulnarna varijanta je 0.9 mm uz raspon od -2,5 do 3,1 mm.%® Postoje normalne anatomske
razlike izmedu pojedinaca, spolova, dobnih i etni¢kih skupina. Promjena ulnarne varijante
uzrokovane prijelomom moze biti vazna za prognozu. Skracenje radijusa za 2 mm dovodi do

znacajnih mehanickih promjena® 1°, dok skracenje za 5 mm neminovno izaziva pojavu

komplikacija.®®

Slika 4. Razli¢iti nacini mjerenja visine pal¢ane kosti: 1 — od vrha stiolida radijusa do distalne zglobne
povrsine ulne, 2 — od vrha stiloida radijusa do vrha stiloida ulne, 3 — od najproksimalnije tocke distalne
zglobne povrSine radijusa do visine distalne zglobne povrsine ulne, 4 — od najproksimalnije tocke
kapitatuma do visine distalne zglobne povrsSine ulne (U — visina distalne zglobne povrsine uine, SR —

stiloid radijusa, SU — stiloid ulne, C — verteks kapitatuma, OR — osovina radijusa).



4. Bili¢ i suradnici predlazu indirektno mjerenje skraéenja pal€ane kosti pomocu verteksa
kapitatuma.®? Mjeri se udaljenost izmedu zglobne povrsine glave ulne i najproksimalnije
toCke kapitatuma. Takvo mjerenje najbolje pokazuje ukupno skraéenje radijusa jer najmanje

je podlozno utjecaju promjene nagiba distalne zglobne povrSine uzrokovane prijelomom.

Lateralni pomak pal€ane kosti (Sirina, radial width, radial shift) je udaljenost od
najlateralnije to¢ke radijalnog stiloida do uzduzne osovine kroz centar radijusa na
posteroanteriornim radiogramima (slika 3). Uzduzna osovina odreduje se kako je opisano
kod ulnarnog nagiba. Neki autori pridaju veliku prognosti¢ku vaznost ovom parametru.? 55 56
Usporedujuci oba ru¢na zgloba razlika ne bi smjela biti veca od 1 milimetar.

Dorzalni pomak (dorsal shift) mjeri se na laterolateralnim snimkama. To je udaljenost
izmedu uzduzne osovine radijusa i najdorzalnije tocke distalnog kraja kosti (slika 3).°°

Dorzalni pomak karakteristi¢an je za Collesov prijelom.

a. b.

Slika 5. Mjerenije lateralnog (a) i dorzalnog (b) pomaka na zdravoj paléanoj kosti.

10



Kompjutorska tomografija (CT) je korisha kod evaulacije intraartikularnih prijelomai
kod odredivanja stupnja kominucije. Poznato je da, u odnosu na klasiénu radiografiju,
prijelom na CT-u izgleda mnogo tezi. Zato su metode lijeCenja, koje se donose na osnovi CT
snimaka, agresivnije.%® Kompjutorska tomografija danas postaje neophodan alat kod analize
lo$e sraslih prijeloma i pri planiranju korektivnih osteotomija.®* Trodimenzionalna
rekonstrukcija izgleda impresivno, ali, nazalost, operacijske mogucnosti zaostaju.

Magnetska rezonanca nije indicirana pri evaluaciji kostiju.
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1.3. Prijelomi pal¢ane kosti na tipicnom mjestu

Do osamnaestog stolje¢a prijelomi distalnog dijela radijusa smatrali su se isCasenjem
ruénog zgloba. Prvi je tu gresku ispravio francuski kirurg Claude Pouteau u €ijim, posthumno
objavljenim memoarima 1783. godine, opisuje se prijelom radijusa u distalnom podrudju s
dorzalnim pomakom distalnog fragmenta. | danas u dijelu svijeta koji govori francuski to
naziva Pouteaou-ov prijelom. O njegovom radu znalo se malo izvan Francuske tako da je
irski kirurg Abraham Colles (izgovara se “Kolis”) 1814. godine objavio rad pod nazivom "On
the Fracture of the Carpal Extremity of the Radius”. Premda je svojim najve¢im djelom
smatrao doprinos razumijevanju razvoja sekundarnog sifilisa, Collesovo ime postalo je
eponim za dorzalno angulirani prijelom distalnog radijusa. Njegov rad, kao i Pouteauov,
objavljen je u lokalnim medicinskim novinama tako da nije privukao vec¢u pozornost. Tek je
radovima i predavanjima Dupuytrena (1777.-1835.) problem distalnog radijusa predocen
tadasnjoj svjetskoj medicinskoj javnosti. Boyrand 1832. godine objavljuje rad u kojem se
razlikuju prijelomi distalnog radijusa od radiokarpalnih dislokacija. Iste godine Goyrand
otkriva da je kod vecine prijeloma distalni ulomak dislociran dorzalno, a ponekad i prema
dlanu. Nelaton provodi i objavljuje 1844. godine istraZivanja na kadaverima o0 mehanizmu
ozljede radijusa i navodi Siroku varijabilnost prijeloma s razli€itim stupnjevima kominucije.
Barton 1838. godine u €lanku "Views and Treatment of an Important Injury of the Wrist”
opisuje intraartikularni prijelom uz dislokaciju radiokarpalnog zgloba koji po njemu dobiva
ime. Smith je u svoju knjigu, objavljenu u Dublinu 1847. godine, uvrstio Clanak Abrahama
Collesa i na taj nacin vezao njegovo ime uz naj¢esci oblik prijeloma distalnog radijusa. U istoj
je knijizi i poglavlje o prijelomu radijusa na tipicnom mjestu s pomakom distalnog fragmenta
prema palmarno, kasnije nazvanim Smithovom prijelomom. Smith, kao i Goyrand, svoja
tumacenja temelji samo na klini¢kim iskustvima. Bolje raspoznavanje i shvacanje
kompleksnosti ovih prijeloma pocinje tek s otkricem i upotrebom rentgenskih zraka, nakon

1895. godine.

12



Tri Cetvrtine svih prijeloma podlaktice otpada na prijelome distalnog radijusa. Od svih
prijeloma on &ini svaki Sesti.®® Najées$ce je uzrok trauma slabog intenziteta, kao npr. pad na
ispruzenu ruku. Rizik za prijelom je do 30. godine veéi kod muskaraca, izmedu 30. i 50.
godine je izjednacen, a zatim naglo raste kod Zena s vrhuncem izmedu 60 i 69 godina.? 66-68
Ukupni rizik za prijelom Sest puta vedéi je kod Zena. Nakon 70-te godine incidencija prijeloma
povecava se i kod muskaraca.®® Utjecaj dobi povezuje se s osteoporozom kao najznacajnijim
rizicnim faktorom.®® Dodatni uzrok pove¢anom broju ovih prijeloma kod starijinh osoba su
¢es¢i padovi zbog nestabilnosti u uspravnom polozaju.”

Rane klasifikacije prijeloma distalnog radijusa baziraju se na mjestu prijelomne
pukotine, smjer pomaka ulomaka, stupanj dislokacije, zahva¢enost distalne zglobne povrSine
radijusa i zahvaéenost distalnog radioulnarnog zgloba (Nissen-Lie 1939., Gartland-Werley
1951., Lindstrom 1959., Older 1965., Frykman 1967.). Novije klasifikacije razvijene su za
ekstraartikularne i intraartikularne prijelome te naglasavaju jednako izgled prijeloma i
mogucnosti lijeCenja. Jenkinsova klasifikacija je temeljena na prisutnosti i opsegu
kominucije.”*

Predlozeno je viSe klasifikacija intraartikularnih prijeloma: Melone, McMurtry, Mayo
Clinic. Cooney predlaze univerzalnu klasifikaciju prema zahvacenosti zglobne povrsine i
stabilnosti (slika 6).”? Klasifikaciju orjentiranu prema nacinu lije¢enja predlazu Sennwald i
Segmilller. Prema njihovim rije€ima ona se temelji na anatomskim, fizioloskim i mehanickim

znacajkama kako bi pomogla u odabiru lije¢enja.”
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Slika 6. Univerzalna klasifikacija prijeloma

TYPE | . .. ..
TYPE I distalnog dijela radijusa prema Cooney-u.”?

N
4®Se,
S

.U

3
S
S

Q

Siks

Non-articular

A e Non-articular
spl i
placed displaced
TYPE TYPE IV
Intra-articular Intra-articular

(undisplaced) (displaced)

O (‘\ QN OO

&

s F}ii’:g.‘:’;"%c
=
o= W

3 Reducible (unstable) Irreducible (unstable)

Najdetaljniju klasifikaciju razvijaju Muller i suradnici.” Njihov AO (Arbeitsgemeinschaft
fur Osteosynthese, ili Association for the Study of Osteosynthesis) sistem klasifikacije
prijeloma za duge kosti pogodan je za vodenje elektronske dokumentacije. Podlaktica je
oznacena s brojem 2, distalni segment radijusa s 3. Postoje tri osnovna tipa (A,B,C) i devet
osnovnih grupa (A1,A2,A3,B1,B2,B3,C1,C2,C3) i 27 podgrupa (.1, .2, .3). Tako se npr.
jednostavni Collesov prijelom oznacCava: "23-A2.2". Ako se dokumentiraju i dodatne lezije
ulne dobivamo 144 moguce kombinacije oznacavanja prijeloma distalnog radijusa. S obzirom
da takva klasifikacija direktno ne predmnijeva oblik lije€enja, Fernandez predlaze

jednostavniju koju orjentira prema lije¢enju (tablica 1).7°
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Tip Izgled Stabilnost | Pomak Ulomci LijeCenje
stabilan bez pomaka, 2 ulomka konzervativno
jednostavni angulirani dorzalno, 2 ulomka, B
I . ) ) ] perkutane K-zZice
metafizealni nestabilan | palmarno, metafizealna o
) S vanjski fiksator
proksimalno kominucija
dorzalno, otvorena
rubni prijelomi zglobne ] radijalno, 2, 3 ulomka, repozicija,
Il .. nestabilan L i L
povrsine palmarno, kominucija fiksacija vijcima i
proksimalno ploCicom
stabilan bez pomaka konzervativno
zatvorena ili
2 ulomka, otvorena
. dorzalno, o
kompresija zglobne - 3 ulomka, repozicija,
i .. ) radijalno, ..
povrsine nestabilan 4 ulomka, perkutane K-Zice
palmarno, S
) kominucija uz
proksimalno S
vanjski fiksator,
kostani transplatat
2 ulomka N
L zatvorena ili
R dorzalno, (radijalni ili
avulzijski prijelom, . R otvorena
) ) radijalno, ulnarni stiloid), o
v radiokarplna nestabilan repozicija,
) i palmarno, 3 ulomka, .. o
dislokacija ) ) ) K-Zice, vijci,
proksimalno rubni ulomci S
o vanjski fiksator
kominucija
dorzalno,
o . radijalno, o .
kombinirani prijelomi, ] kominucija, kombinirane
Y ] i nestabilan | palmarno, ] ]
velika energija ] gubitak kosti metode
proksimalno,
kombiniran

Tablica 1. Fernandez-ova klasifikacija prijeloma orjentirana prema lije¢enju. °
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1.4. Lijecenje prijeloma paléane kosti na tipicnom mjestu

Lije€enje prijeloma provodi se u skladu s radioloskim nalazom, lokalnim klini¢kim
nalazom, kvalitetom kosti, mehanizmom traume, pridruZenim ozljedama, op¢im statusom i
potrebama pacijenta. Ne smiju se zanemariti ozljede mekog tkiva niti komplikacije vezane uz
meko tkivo™. Definitivno, metoda lije¢enja ne treba ovisiti o dobi pacijenta ve¢ o
funkcionalnim potrebama svakog pojedinca. Zatvorena repozicija i imobilizcija metoda je
izbora za stabilne prijelome i koristi se u 75-80% prijeloma.? %> 58 76 Premda je imobilizacija
Siroko prihvaéena metoda, njen oblik i trajanje jo$ uvijek su predmet rasprave. Naknadni
pomak, unutar imobilizacije, nije rijedak te usprkos generalno prihvaéenom shvaéanju,
rezultati nisu uvijek prihvatljivi.5® 8% 71. 77-81 Pokusaji ponovne repozicije ne daju
zadovoljavajuée rezultate ako se radi o aksijalnoj kompresiji, kominuciji ili starijem
pacijentu.®? Za nestabilne prijelome postoji viSe opcija lijeCenja: perkutana stabilizacija
Kirschnerovim Zicama, bez ili u kombinaciji s imobilizacijom,? & Zice inkorporirane u
imobilizaciju,®* postavljanje vanjskog fiksatora &%’ i otvorena repozicija uz razlicite oblike
fiksacije Zicama, vijcima i plo¢icama s moguénos$cu stavljanja kostanog transplantata.®®°! Ne
postoje dovoljno snazni dokazi da odredena metoda ima apsolutnu prednost kod odredenog
tipa prijeloma. Razli€ite vrste fiksacija mogu posti¢i dobru stabilizaciju uz svoje specificne
komplikacije. Ipak, s novom generacijom palmarnih zaklju€avajucih plo€ica, moze se reci da
je sekundarni pomak stvar proslosti.®?

Mnogo se autora zalaZe za anatomsku repoziciju kod aktivnih pacijenata. Samo stariji
pacijenti, s malim funkcionalnim zahtjevima, mogu biti lijeCeni bez to€ne anatomske
repozicije. Tri parametra relevantna su za odluku o operacijskom lijeCenju: intraartikularna
stepenica, dorzalni nagib i skraéenje radijusa. Ulnarni nagib smatra se manje vazan za
odluku o lijeCenju.

Odredivanje intraartikularne stepenice moze biti zahtjevno. Neki autori ne prihvacaju
pomak vecéi od 1 mm. Pitanje je kako se pomak od milimetra moze, sa sigurno$éu, odrediti
na konvencionalnim radiogramima. Tako, veéina autora prihvaca stepenicu do 2 mm.
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Dorzalni nagib ne bi smio biti veci od 10 stupnjeva, iako postoje radovi koji ne prihvaéaju
pomak veci od neutralnog. Prihvatljivo je skracenje pal€ane kosti do 2 mm, a svakako ne
viSe od 5 mm.

Zatvorena repozicija i perkutana fiksacija Zicama popularna je tehnika koja ve¢ dugo
godina spada u naj¢esc¢e koristene metode operacijskog lije€enja. Postavljanje Kirschnerovih
zica ima mnogo varijacija. Najvise su koristene Clancey-eva (jedna zica kroz stiloid radijusa i
jedna kroz dorzalni ulnarni ugao palCane kosti) i Kapandji metoda (zica kroz prijelomnu

pukotinu koja se koristi za repoziciju i stabilizaciju).%3 %

Slika 7. Osteosinteza prijeloma pal¢ane kosti
na tipicnom mjestu Kirschnerovim Zicama po

Clancey-u.

Vanijski fiksator bila je najpopularnija metoda, u vecem dijelu svijeta, desetljecima
nakon Sto je Anderson 1944. razvio specifi¢ni fiksator za pal€anu kost. Ispravnu tehniku
aplikacije razvio je tek Seitz 1990. Postavljanje je perkutano premda se preporucuje otvoreno
stavljanje distalnih pinova kako bi se izbjegla ozljeda kutane senzorne grane nervusa
radijalisa i da se osigura dobro centralno postavljanje pina na drugu metakarpalnu kost.
Vaniski fiksator je, i dalje u svijetu, vrlo koristena metoda s mnogo varijacija.® °* ° Radovi
pokazuju da je, nakon lijecenja vanjskim fiksatorom, opseg pokreta ru¢nog zgloba smanjen

kao i snaga stiska Sake. Rezultat jedne studije zabiljeZio je da se prednosti lijeCenja
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unutrasnjom osteosintezom, u odnosu na vanjski fiksator, s vremenom smanjuju i da nakon 5
godina obje grupe pacijenata imaju jednaku funkciju ruénog zgloba.®”

Osteosinteza plo¢icom s dorzalne strane najvecu popularnost imala je 90-tih godina.
Sve se viSe izbjegava zbog problema s ekstenzornim tetivama, €estim iritacijama i
rupturama.

Osteosinteza plo¢icom s palmarne strane ispoCetka se koristila prvenstveno za
nestabilne prijelome, a s vremenom proSirena je indikacija i danas €esto je koristena metoda
(slika 8). Tehniku su neovisno razvili: Orbay, Jennings i Drobetz, ali Orbay je uspje$no
tehnicki razvio plocicu te objavio ¢lanak u medunarnodnoj literaturi.®® ® Takoder predlaze
prosSireni pristup na pal¢anu kost uz tetivu fleksora karpi radijalisa.1®* %2 Metoda se jako
popularizirala, ali ubrzo uvidjele su se i komplikacije, narocito rupture tetiva.10210

Usporedujuci komplikacije kod pacijenata tretiranih palmarnom plo€icom, u odnosu
na vanijski fiksator, primije¢eno je da u grupi palmarne plocice postoji vise komplikacija s
tetivama i Zivcem. Bolesnici lije€eni vanjskim fiksatorom imali su ukupno viSe komplikacija.
Nije bilo znacajnih razlika u poslijeoperacijskom polozaju pal€ane kosti, ali bolesnici u grupi

palmarnih plocica, imali su bolji opseg kretnji te bolju snagu stiska $ake.%

Slika 8.0steosinteza pal¢ane kosti palmarnom

zaklju¢avajucom plocicom.
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Specifi€nu fiksaciju, prema ulomcima (Fragment-specific fixation), osmislio je
Fernandez i nazvao ograniCeni otvoreni pristup (limited open approach). Razvio ju je i
popularizirao Medoff te nazvao “fragment-specific”’. Metoda koristi male plo€ice uskog profila
koje su specifi€no dizajnirane za radijalnu, centralnu i ulnarnu kolumnu pal€ane kosti. Moze
se Koristiti za mnoge tipove prijeloma, ali tehnika je zahtjevna, ima dugu krivulju u€enja, a

alenteza se mora izvaditi.**"*1

Postavljanje vanjkog fikstora bez premostenja ru¢nog zgloba popularizirao je
McQueen.® Kao glavnu prednost ove metode navodi se rana mobilizacija. Ali postoje radovi
koji zaklju¢uju da su moguénosti za kretnje uz ovu metodu male.*'*1® Unutrasnju fiksaciju
plogicom uz premostenje ruénog zgloba (Spanning internal fixation plates) razvio je Becton!*
i popularizirao Ruch®'® 116, Vijci se postavljaju u metakarpalne kosti i dijafizu pal¢ane kosti.
Plocice se vade nakon 3 mjeseca. Objavljeno je malo radova tako da svoje mjesto u lijecenju

ova tehnika jo$ mora potvrditi.

Prijelom distalnog radijusa uvijek je privlaCio dosta pozornosti, a velik napredak
postignut je unazad deset godina. Perkutana fiksacija Zicama i vanjski fiksator i dalje ostaju
glavne metode u vecini zemalja, uz iznimku pojedinih kirurga. Danas zaklju¢avajuéa plo€ica
postaje sve popularnija i donosi znac¢ajan napredak u lije¢enju ovih prijeloma.!’ lako postoji
mnogo tehnika i velik broj radova o prijelomu distalnog dijela pal€ane kosti nije postignut
konsenzus o najboljoj metodi operacijskog lije¢enja.'8 | dalje su naglasene regionalne
tendencije odredenim metodama. U Sjedinjenim Amercikim DrZzavama najeS¢e se koristi
palmarno postavljanje ploCice, u Francuskoj Kapandiji tehnika, a u Velikoj Britaniji i Italiji
naj¢esce vanjski fiksator. U nekim drzavama plocice se vade (Japan, Europa) dok se u

Sjedinjenim Amerckim Drzavama uglavnom ostavljaju.
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1.5. Komplikacije prijeloma paléane kosti na tipic¢nom mjestu

Usprkos napretku, lije€enje prijeloma pal€ane kosti na tipi€cnom mjestu obiluje
komplikacijama. Cooney i suradnici izvjestili su 0 31% komplikacija koje obuhvacaju
neuropatije medijanusa, ulnarisa ili radijalisa, radiokarpalnu ili radioulnarnu artrozu,
malpoziciju, rupture tetiva, Volkmannovu ishemiju, krutost prstiju i sindrom rame-$aka.®°
Kompresija medijanusa, jedna od naj¢es¢ih komplikacija, zahtijeva rano otkrivanje i
pravovremenu intervenciju kako bi se izbjegle trajne posljedice. Postupci za dekompresiju
obuhvacéaju otpustanje imobilizacije, repoziciju ulomaka zatvorenom ili otvorenom metodom,
po potrebi presijecanje karpalnog ligamenta i podlakti¢ne fascije.? Naglasena je uloga
distalnog radioulnarnog zgloba u rezultatima prijeloma distalnog radijusa.®’ Ostecenje moze
nastupiti direktno za vrijeme traume ili biti rezultat skra¢enja radijusa. Posljedice su bolnost,
nestabilnost i ograni¢enje rotacije podlaktice. Osteoartroza radiokarpalnog zgloba ¢esta je
nakon intraartikularnih prijeloma.*° Losi rezultati ne moraju biti samo direktna posljedica
prijeloma nego i neadekvatnog lijeCenja. Uloga anatomske restauracije, u funkcionalnom
oporavku, nagladena je u mnogim radovima i upravo lode srastenje moze biti uzrok brojnim
komplikacijama.t & 1358120 Od radiolo$kih parametara najveci utjecaj na funkcionalni rezultat
ima skracenje radijusa.* ®1

LoSe srasao prijelom naj¢es¢a je komplikacija koja dovodi do bolova, ograni¢enja
kretnji i smanjenja snage Sake, $to teSko podnose mlade i fiziCki aktivne osobe.* 14 58. 61, 121
Osim funkcionalnih problema €esto je prigovor bolesnika i na sam izgled ru¢nog zgloba na
kojem prominira distalni dio ulne kod Colles-ovog prijeloma ili na izgled bajunete kod Smith-
ovog prijeloma.

Prema rezultatima mnogih radova zaklju€eno je da su funkcionalne poteskoce u
izravnoj korelaciji s anatomskom deformacijom.? # 61.80.122 |sting je i da svi prijelomi koji ne
zarastu, u anatomski ispravnoj poziciji, ne moraju proizvoditi tegobe. Pogotovo kod starijih

osoba gdje radioloski rezultat nije u korelaciji sa subjektivnim i objektivnim funkcionalnim
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rezultatima.'?® To donekle mijenja stav u lije¢enju prijeloma i eventualnog loSeg srastenja kod

starijih osoba.

LoSe srasao prijelom moze biti ekstraartikularan, intraartikularan ili oboje. Tegobe

uvelike ovise o zahvacenosti same zglobne povrsine. Takoder, lijeCenje se razlikuje ovisno o

veli€ini deformiteta izvan i unutar zgloba.
Deformacija se moze podijeliti na viSe elemenata:
- promijena palmarnog nagiba u sagitalnoj ravni
- gubitak ulnarnog nagiba
- smanjenje duljine palane kosti
- rotacijski deformitet oko uzduzne osovine radijusa #?
- translacija distalnog ulomka palCane kosti u frontalnoj i sagitalnoj ravnini
- stepenica ili defekt na zglobnoj povrsini radiokarpalnog i distalnog radioulnarnog

zgloba (intraartikularni prijelom)
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1.6. Lijecenje loSe srasloga radijusa

Uzrok loSe sraslom prijelomu pal€ane kosti na tipi€nom mjestu, moze biti
neadekvatna repozicija, redislokacija nakon dobre repozicije, zna€ajna multifragmentalnost i
potpuna ruptura distalnih radioulnarnih ligamenata. Nakon dva ili vise tjedana poslije
prijeloma manipulacija fragmentima viSe nije moguca. To narocito vrijedi za osteoporoti¢nu
kost &ijom se naknadnom repozicijom samo mozZe povecati kominucija. LoSe srastenje
rezultira slabom, deformiranom, krutom i ¢esto bolnom Sakom.

Ne rezultiraju loSim funkcionalnim rezultatima svi prijelomi koji ne zarastu u dobroj
anatomskoj poziciji. Lije€e se simptomatski loSe srasli prijelomi ovisno od motivacije
bolesnika, funkcionalnih zahtijeva bolesnika, vrste deformacije i stanja ruénog zgloba. Opseg
oStecenja, deformacija i tegoba bolesnika velik je, od onih koji ne zahtijevaju lijeCenje ili
zahtijevaju samo fizikalnu terapiju, do onih kojima je neophodan kirurski zahvat.

Operacije koje se koriste za lo3e srastao prijelom mogu se podijeliti u Eetiri tipa:

1. One koje poboljSavaju funkciju, ali ne ispravljaju krivo srasao prijelom — skracenje ulne,
Darrach, Bowers, Sauve-Kapandii, resekcija popre¢nog karpalnog ligamenta, zamjena
glavice ulne protezom,t 124-126

2. One koje restauriraju anatomske odnose tj. ispravljaju kutove distalne zglobne povrsine,
ispravljaju skracenje radijusa i smanjuju prominiranje distalnog dijela ulne - korektivne
osteotomije.% 22 23, 34-38, 40, 127-129

3. One kojima je namjena smanijiti bolnost: artrodeze, denervacije, karpektomije
proksimalnog reda.**°

4. Kombinacije navedenih operacija.

Pristup pacijentu, s loSe sraslim prijelomom, mora biti individualan. Ipak, najcesce
polazi se od radiolo3kih karakteristika deformacije pal€ane kosti. Radioloski kriteriji za
prihvatljivo zarastanje i preporuke za lijeCenje loSe sraslog radijusa predloZene u radu
Grahama i Hastingsa prikazane su u tablicama 2 i 3.1%
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Radioloski parametar

Prihvaljive mjere

Radioulnarni odnos

Skraéenje radijusa <5 mm komparirano na DRU zglobu

Ulnarni nagib

Inklinacija na PA radiogramu =15°

Palmarni nagib

nagiba i 20° palmarnog nagiba

Nagib u sagitalnoj ravnini na LL radiogramu izmedu 15° dorzalnog

Zglobna inkongruentnost

Inkongruencija intraartikularnog prijeloma <2 mm u RC zglobu

Tablica 2. Radiolo$ki kriteriji prihvatljivog poloZaja kod prijeloma distalnog dijela pal¢ane kosti prema

Grahamu i Hastingsu 124 (DRU — distalni radioulnarni, RC — radiokarpalni, PA — posteroanteriorni, LL —

laterolateralni).

. ) DRU zglob ) .
Radiolulnarni o » Prihvatljive .
Rtg moguce ispraviti .. Indicirana
Grupa | odnos - zglobne povrsine i
izgled ostoetomijom rekonstrukcija
- DRU zgloba
radijusa
osteotomija
I neprihvatljiv neprihvatljiv da da distalnog
radijusa
1 prihvatljiv neprihvatljiv - da skracenje ulne
osteotomija
. . . . distalnog
1 neprihvatljiv neprihvatljiv ne da . i
radijusa i
skracéenje ulne
osteotomija
distalnog
\% neprihvatljiv neprihvatljiv ne ne radijusa i
resekcija
distalne ulne

Tablica 3. Kriteriji za grupiranje i preporuke za lijecenje loSe sraslog distalnog dijela radijusa'®* (DRU —

distalni radioulnarni)
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Skracenje ulne osteotomijom (ulnar shortening osteotomy) je standardna procedura
kod radijusa koji su srasli sa skraéenjem te je zaostala pozitivna ulnarna varijanca bez
znacajnije angulacije distalnog radijusa. Osteotomiju radijusa treba uzeti u obzir kada
distalna zglobna povrsina u sagitalnoj ravnini bude angulirana na viSe od 10 stupnjeva prema
dorzalno. Cilj je skraéenja ulne posti¢i neutralnu radioulnarnu varijancu kako bi se smanijila
bol locirana u podrucju distalnog radioulnarnog zgloba, poveéao opseg rotacije podlaktice i
sprijeCilo stvaranje degenerativnih promjena zbog pritiska glave ulne na odgovarajuée
podrucje karpusa.'*! Poseban oprez potreban je kako se ulna ne bi previSe skratila jer to
znacajno povecava rizik od razvoja osteoatritisa distalnog radioulnarnog zgloba.3?

Resekcija distalne ulne metoda je izbora kod starijin pacijenata i kod oSte¢enja
radioulnarnog zgloba. MoZe dovesti do zadovoljavajuée funkcije, iako su moguéi bolovi zbog
nestabilnosti ulnarnog dijela ruénog zgloba. Ova metoda ne zahtijeva zarastanje kosti nakon
zahvata, ne postoji opasnost od pseudoratroze ili ponovne deformacije i imobilizacija nije
potrebna. Pacijent jedino mora prihvatiti zaostali deformitet pal¢ane kosti.'3

Opcije za resekciju distalnog radioulnarnog zgloba dijele se u tri kategorije:

a) kompletna ekscizija distalnog kraja ulne (Darrachova resekcija i varijacije),

b) parcijalna distalna ulnarna ekscizija (Bowersova hemiresekcija s interpozicijom,
Watsonova resekcija),

c) distalna radioulnarna artrodeza s kreacijom ulnarne pseudoartroze (Sauve Kapandji
procedura).

Presijecanje popre€nog karpalnog ligamenta Cesto je nuzno, jer zaostali deformitet
suzava ulaz u karpalni kanal te dovodi do pritiska na medijanus i fleksorne tetive.

Indikacije za korektivnu osteotomiju trebaju biti simptomi, a ne radioloSka slika.
Vodedéi su motivi za kirurSku intervenciju ograni¢enje funkcije, bolovi, nestabilnost i problemi
u podrudju distalnog radioulnarnog zgloba te 108 izgled ruénog zgloba. S radioloSkog gledista
ne postoji Evrst element koji bi indicirao zahvat. Poznato je koja radioloSka nepravilnost moze

imati utjecaj na funkciju. Tako svaki angularni deformitet, u sagitalnoj ravnini, ima utjecaj na
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distalni radioulnarni zglob, a najveéi utjecaj na kompletnu funkciju ruénog zgloba i Sake ima
skraéenje pal€ane kosti.

Korektivha osteotomija korisna je i u slu€ajevima neuspjele osteosinteze prijeloma.
Rezultati korektivnih osteotomija, nakon neuspjelog operacijskog lije¢enja prijeloma, jednaki
su onima kod lo$e sraslog radijusa nakon konzervativne terapije.'** Dobre rezultate pokazuju
i kombinirane osteotomije u kojima se istovremeno rjeSava ekstra i intraartikularna
malpozicija.®

Kontraindikacije za korektivhu osteotomiju su uznapredovale degenerativhe promjene
radiokarpalnog i interkarpalnih zglobova, te neurotrofi¢ke promjene koje uzrokuju opci
gubitak funkcije Sake. U danas$nje vrijeme zakljuavajucih plocica osteoporoza nije
kontraindikacija za korektivhu osteotomiju. Takoder ne postoji dobna granica jer postoje
dobrobiti koje ovaj zahvat donosi i starijim bolesnicima.*

Korektivnu osteotomiju pal€ane kosti treba uciniti $to ranije. Ukoliko pacijent ima
kriterije po kojima mu treba osteotomija i nema kontraindikacije, treba je uciniti prije
zaraStavanja kosti. Rezultati ranih osteotomija su bolji, postiZze se brzi oporavak funkcije,
manji su bolovi i bolji je anatomski rezultat. Linija osteotomije ide kroz mjesto prijeloma,
postavlja se plo€ica, a defekt nastao osteotomijom | odmicanjem osteotomiranih dijelova
kosti najbolje je ispuniti autolognom spongiozom.**’

Korektivha osteotomija moze biti otvarajuca ili zatvaraju¢a. Kod otvarajuée se, nakon
osteotomije i postavljanja distalnog ulomka u anatomski polozaj, nastali defekt popunjava
transplantatom kosti ili zamjenom za kost. Korektivha osteotomija radijusa s umetanjem
kostanog autotransplantata je namijenjena prvenstveno fizi¢ki aktivnim pacijentima. Ponekad
u kombinaciji s ovom operacijom treba napraviti resekciju distalne ulne, bilo zbog artritickih
promjena u distalnom radioulnarnom zglobu ili zbog potrebe za manjim transplantatom.?’
Kod zatvarajuce osteotomije skracuje se ulna i izrezuje klin u radijusu kako bi se postigao
uredan polozaj distalnog fragmenta. Zatvarajuéa korektivna osteotomija efikasna je

procedura za lijeCenje loSe sraslog ekstraartikularnog prijeloma. Pokazala se bolja od
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otvarajuée u postizanju dobre ulnarne varijance, veéeg opsega pokreta ru¢nog zgloba i
rezultata “Mayo wrist score”. 1%

Fernandez je 1982. opisao otvaraju¢u metafizealnu osteotomiju s autotransplantatom
uz unutrasnju fiksaciju plo¢icom i vijcima.®” Uvodenje unutrasnje fiksacije omogucilo je rano
poslijeoperacijsko mobiliziranje ruénog zgloba. Takav je zahvat pokazao zadovoljavajuce
rezultate, pa je ubrzo prihva¢en. Fernandez je naknadno identificirao grupu pacijenata sa
simptomima od strane distalnog radioularnog zgloba te uz korektivhu osteotomiju predlaze
Bowersovu artroplastiku.*?” Objavljene su i tehnike osteotomije koje koriste trapezoidan

transplantat uzet s dorzalne povrsine radijusa.*
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1.6.1. Korektivne osteotomije pal¢ane kosti nakon prijeloma na tipicnom mjestu

Kod vecine operatera pristup kosti ovisi o tipu deformacije. Za loSe srasao Collesov
prijelom koriste dorzalni pristup izmedu tre¢eg i Eetvrtog ekstenzornog kompartmenta, a za
palmarno anguliranu deformaciju koriste klasi¢an Henrijev pristup.?® 37 140 KoriStenje
zaklju€avajucih palmarnih plocica u podrucju distalnog radijusa dovelo je i do promjene u
operacijskim tehnikama korektivne osteotomije. Stabilnost i sigurnost palmarne plocice
navodi sve viSe autora te je koriste i kod palmarno i kod dorzalno anguliranih deformacija.**

Osteotomija se moze uciniti na mjestu prijeloma ili na drugom mjestu. Zbog lakSeg
tehni¢kog izvodenja Cesto se izvodi proksimalnije od mjesta prijeloma, tj deformacije.
Rezultat je izboc€ina na mjestu osteotomije i moguca dislokacija na distalnom radioulnarnom
zglobu. Deformacija radijusa uzrokovana osteotomijom mijenja nacin prenosenja sila prema
karpalnim kostima te moze rezultirati refrakturom nakon uklanjanja alenteze. Zato je prijedlog
da se linija osteotomije radi $to blize mjestu prethodnog prijeloma. Jupiter i suradnici
predlazu pronalazenje centra rotacije kako bi se odredilo mjesto osteotomije. Centar rotacije
se pronalazi na PA i LL radiogramima i mozZe leZati unutar pal¢ane kosti, na njenom rubu ili
izvan kosti (slika 9). Prema mjestu centra rotacije mozZe se znati koju vrstu osteotomije treba
napraviti.®

Cilj osteotomije je uredan odnos radijusa i ulne u distalnom radioulnarnom zglobu.
Skracenje radijusa do 12 mm moze se ispraviti samom korektivhom osteotomijom. Ukoliko
se radi o veéem skracenju potrebno je skratiti ulnu.*> Ako nije moguce posti¢i polozaj
distalnog segmenta zbog skracivanja mekih tkiva, pomoc¢i moze produzivanje ili kompletna
tenotomija tetive brahioradijalisa.?*

Defekt napravljen otvaraju¢om osteotomijom ispunjava se kortikospongioznim ili
spongioznim transplantatom autologne kosti uzetog iz krila bo¢ne kosti. KoriStenje kortikalne
kosti koja je davala stabilnost i sprje€avala kolaps u podrucju transplantata vie nije potrebno
od kada se koristi stabilniji osteosintetski materijal. Ring i sur. pokazali su da nema razlike u
radiolo$kim i funkcionalnim rezultatima izmedu pacijenata kod kojih su koristeni kortikalno
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spongiozni ili samo spongiozni transplantati.® Prednost same autologne spongioze u brzoj je
integraciji i sigurnosti zarastavanja. Neki autori izvjeStavaju o dobrim rezultatima koriStenja
kostanih zamjena, ali i dalje je najviSe kori$tena vlastita kost.#? 143 Jo§ davno su predloZzene
metode uzimanja kosti iz samog radijusa®®®, ali te su tehnike malo kori$tene. Kod manjih
defekata, Supljina se moze ostaviti bez implantata, pogotovo kod mladih osoba, iako tada

postoji vedi rizik od poslijeoperacjskog gubitka korigiranog polozaja.

Slika 9. Odredivanje vrste i mjesta osteotomije
prema centru rotacije: a.) centar rotacije na
rubu kosti, osteotomija na tom mjestu uz
otvaranje; b.) centar rotacije unutar kosti,
zatvarajuce-otvarajuca osteotomija; c.) centar

rotacije izvan kosti, ofvarajuca osteotomija uz

produZenje radijusa.®

Kako stabilizirati osteotomiju? Opisane su razne metode tako da mozemo reci da se
koriste svi oblici tehnika osteosinteze kosti, poCevsi od Kirschnerovih Zica, raznih plo€ica, do
vanjskog fiksatora. U posljednje vrijeme sve se viSe preporucuje i Koristi palmarna
zaklju€avajuca plocica. Ona, kao i kod svjezih prijeloma, pridonosi stabilnosti osteosinteze i

smanjuje komplikacije vezane uz poslijeoperacijsku nestabilnost.
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1.6.2. Operacijska tehnika korektivne osteotomije paléane kosti po Prommesbergeru

Incizija oblika Y, s duzim donjim krakom iznad polozaja arterije radijalis i s dva gornja
kraka, dorzalnim na radijalnom rubu prvog ekstenzornog kanala i palmarnim koji prelazi
preko fleksora karpi radijalisa i zavija u smjeru karpalnog kanala. Treba pripaziti na kutanu
granu radijalnog zivca koju treba odmaknuti zajedno s koznim reznjem. Otvori se prvi i treci
ekstenzorni kompartment te se tetiva dugog ekstenzora palca smjesti u subkutani prostor.
Tetiva brahioradijalisa se djelomicno, ili u potpunosti, odvoji od hvatista. Pronator kvadratus,
fleksor policis longus i arterija radijalis se odvoje od radijusa i pomaknu prema ulnarno.

Zaklju€avajuca plocica postavlja se $to je moguce distalnije u poloZaj u kome se mora
nalaziti nakon korekcije. Kut, pod kojim se postavlja, mora odgovarati Zelienom pomaku
distalnog segmenta u odnosu na ulnarni i palmarni nagib. Plo€ica se pri¢vrsti za radijus s dva
vijka na radijalnom i ulnarnom kraju distalnog dijela plocice. Mjesto osteotomije oznaci se
osteotomom bez micanja ploc€ice. Trebalo bi lezati §to blize mjestu prijeloma, proksimalno od
postavljenih vijaka. Kut osteotomije, u odnosu na osovinu pal¢ane kosti, treba biti polovica
kuta za koliko treba korigirati nagib distalne povrSine u obje ravnine. Osteotomija se zatim
otvara, pri ¢emu plocica dolazi u kontakt s radijusom, u proksimalnom dijelu. Kada se
postigne zadovoljavaju¢i pomak, fiksira se plo€ica. U Supljinu se postavlja kortikospongiozni
transplantat uzet iz krila bo¢ne kosti, a moze se postaviti i sama spongiozna kost.
Ekstenzorni retinakulum se ne Siva, pronator kvadratus se lagano fiksira za tetivu
brahioradijalisa. Nakon hemostaze rana se zatvara i ruéni zglob imobilizira longetom.

Aktivne vjeZbe prstima pocinju odmah nakon zahvata, dan nakon zahvata potice se
kretanje u laktu i rotacija podlaktice. Dren se odstranjuje drugi dan, a Savovi nakon dva
tiedna kada se i skida longeta. Fizikalne terapije ukljuuju kretanje u ruénom zglobu i laktu.

Plocica se vadi samo u sluc¢aju komplikacija.?*
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1.6.3. Operacijska tehnika korektivne osteotomije paléane kosti prema Fernandezu

Incizija, kod Collesovog prijeloma, zapoc€inje 2 cm distalno od Listerova tuberkula i
proteZe se u ravnoj liniji paralelno s uzduznom osi radijusa 8 cm proksimalno prema
podlaktici. Prikaze se palCana kost izmedu ekstenzora karpi radijalis brevisa i ekstenzora
digitorum komunisa. Nakon $to je mobilizirana i zasti¢ena tetiva ekstenzora policus longusa,
radijus se prikaZze subperiostalno kako bi se dobilo dovoljno prostora za postavljanje T-
plocice. Oznadi se mjesto osteotomije 2,5 cm proksimalno od ruénog zgloba. Listerova
kvrzica se odstrani kako bi se dobila ravna povrsina za plo€icu. Postavi se Kirschnerova Zica
4 centimetra proksimalno od mjesta osteotomije i okomito na uzduznu osovinu radijusa.
Druga Kirschnerova Zica postavi se u distalni dio radijusa tako da zatvara kut s prvom zZicom
jednak kutu deformacije u sagitalnoj ravnini. Da bismo bili sigurni da je ostetomija u
sagitalnoj ravnini paralelna sa zglobnom povrsinom, uvodi se kroz dorzalnu kapsulu
radiokarpalnog zgloba fina Kirschnerova Zica. Ona sluzi za usmjeravanje pile za vrijeme
izvodenja osteotomije. Osteotomija se otvori prema dorzalno, dok dvije Kirschnerove Zice ne
budu paralelne tj. dok se ne postigne normalni palmarni nagib. Korekcija, u frontalnoj ravnini
postiZze se otvaranjem osteotomije na radijalnom rubu, dok otvor ne odgovara mjerama
odredenim prijeoperativnim planiranjem. Ulomci se stabiliziraju kosim Kirschnerovim zicama.
Transplantat se uzme iz krila bo¢ne kosti i obradi kako bi odgovarao dorzalnom i radijalnom
defektu kosti. Pronacijsko-supinacijski deformitet ispravlja se prije stavljanja transplantata.
Mala T-plocica oblikuje se kako bi dobro prilegla na radijus te se stabilizira vijcima. To bi
trebalo osigurati dovoljno Cvrstoce i omoguciti rano gibanje nakon zahvata. Ako fiksacija nije
stabilna dodaje se jos vijaka u svaki fragment ili kosi vijak od radijalnog stiloida kroz
osteotomijsku pukotinu u kortekst proksimalnog ulomka.3’

Kod Smithovog prijeloma pristupa se palmarno izmedu fleksora karpi radijalisa i
arterije radijalis, uz odvajanje miSi¢a pronator kvadratusa od pal¢ane kosti. Napravi se
palmarno otvaraju¢a osteotomija, umetne transplantat i postavi plocica na palmarnu povrsinu
radijusa.
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Slika 10. Shematski prikaz otvarajuce

osteotomije distalnog dijela radijusa. 37

Slika 11. Intraoperacijsko ispravljanje
deformiteta uz pomo¢ Kirschnerovih Zica po

Fernandezu.3”

Preporucuje se resecirati distalni kraj ulne kada je skracenje radijusa vece od 12

milimetara, kada su prisutne degeneracijske promjene distalnog radioulnarnog zgloba ili

kada postoji simptomatska subluksacija glave ulne. U tom slu¢aju, kao transplantat, moze se

koristi distalni kraj ulne.

Poslije operacije ru¢ni se zglob imobilizira longetom dok meka tkiva ne zarastu, u
prosjeku oko 2 tjedna. Zapocinju se vjezbe prstiju i ruénog zgloba pod kontrolom
fizioterapeuta izbjegavajuci veca optereéenja dok se ne pokaze radiolosko srastenje.
Svakodnevne aktivnosti dozvoljavaju se, a povratak tezem fizi€kom radu odobrava se u
prosjeku 8 do 10 tjedana nakon zahvata. Fernandez preporucuje vadenje osteosintetskog

materijala tri mjeseca poslije operacije kako bi se izbjegla ostec¢enja tetiva.*’
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1.7. Cogni-BIZCAD rac¢unalna metoda planiranja korektivnih osteotomija pal¢ane kosti

Prilagodba modela uzorka odrediSnom modelu spada medu naj¢eSée zadatke u
vecem broju znanstvenih disciplina. Vecina metoda pociva na metodi najmanjih kvadrata.
Radi se o matemati¢kom alatu kaiji je inicijalno razvijen od strane njemackog matematicara
K. Freidrich Gauss-a. On ga je prvi primijenio 1795. godine za lociranje novo otkrivenog, a
potom izgubljenog asteroida Ceres 1801.

Ova metoda za matemati¢ku prilagodbu nalazi, primjerice, svoju primjenu u
raCunalom potpomognutom dizajnu lijekova. Molekularna povrsina lijeka (ligand) zahtijeva
kvalitetno povezivanje na vezno mjesto receptorske povrsine, s ciliem omogucavanja
energetske interakcije medu molekulama. U fizici Cestica trazi se prilagodba krivulje
trajektorije leta Cestice koja se oslobodila cijepanjem atoma djelovanjem akceleratora i to je
jedan od najvaznijih zadataka preko kojeg se doznaju njena svojstva. Kod raspoznavanja
uzoraka (pattern recognition) i ra¢unarnog vida, prilagodba modela drugom modelu, igra
vaznu ulogu u iznalazenju geometrijskih informacija kako sa slike tako i sa 3D skenova koji
sadrze informacije o samom obliku. Jedan od primjera, u proizvodnoj robotici, je
prepoznavanje objekta na slici sa vizijskog sklopa, njegova identifikacija te pokretanje
odgovarajucih radnji. S druge strane “vid” autonomnog robota naj¢eS¢e je baziran na
pasivnoj steroviziji kada se na slikama dobivenih s obiju kamera nalaze korespondencije,
takoder bazirane na algoritmima koji mjere odstupanja medu uzorcima s obje kamere i kada
se suma odstupanja uzima kao mjerilo za proglasavanije pojedinih to€aka parom. Kod
analize kretanja, Sto je jedan od vaznijih zadataka koji se provode takoder u robotici,
ergonomiji, kineziologiji te u novije vrijeme intenzivno i u filmskoj industriji kretanje se
odreduje prilagodbom krivulje prema uzorcima to€aka dobivenih mjerenjem trajektorije
objekta.

Prilagodba modela izmjerenim vrijednostima 3D prostornih koordinata to¢aka

predstavlja jedan od najvaZznijih zadataka u reverznom inzenjerstvu i CAD/CAM — u.
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Svi prethodno navedeni primjeri baziraju se na mjerenju razli¢itosti medu mjerenim
podacima i datim matematickim ili fizickim modelima. Ukoliko govorimo o matemati¢kim
modelima onda se podaci aproksimiraju nekom matemati¢kom funkcijom koja ih najbolje
opisuje.

Kada govorimo o usporedbi 3D modela na nacin da se zeli definirati adekvatna
geometrijska transformacija, kojom se podeSava povrsina na ciljani model, mislimo na
postupak registracije.

U osnovi, svih registracijskih algoritama, nalazimo metodu najmanjih kvadrata.

To je metoda koja se primjenjuje za potrebe pronalaZzenja najboljeg matemati¢kog modela
koji odgovara uzorku ili pronalazenje najboljeg 3D modela u bazi podataka Cije je odstupanje
povrsine, u odnosu na zadanu, najmanje. Drugim rije¢ima, ako zamislimo da je model
definiran setom to¢aka koje predstavljaju uzorke njegove povrsine (kao u nadem slucaju) cil]
je da se za taj model nade odgovarajuci set to€aka modela iz baze podataka, gdje ¢e se po
pravilnoj orijentaciji (odgovarajucoj translaciji i rotaciji) model uzorak prisloniti tako da je
suma kvadrata odstupanja — distanci (najée$c¢e podrazumijevamo ortogonalne distance —
distance po pravcu usmjerenom prema normali pojedine tocke) medu toCkama svedena na
minimum. Ovu vrijednost koristimo na nacin da nam je ona mjerilo razliCitosti medu
optimalno poravnatim modelima. To je takoder i mjera koja se tijekom izvodenja algoritma
prati i po kojoj se odluCuje da se model orijentirao na nacin kada je ta greSka svedena na
minimum.

Ovaj problem nije jednostavan, buduci da ne raspolazemo s dovoljnom koli¢inom
podataka, te su mjereni podaci, u vecoj ili manjoj mjeri, kompromitirani Sumom.

Drugi, veci problem, lezi u €injenici da broj toCaka, koje se obraduju, nije jednak na modelu
uzorku i na ciljanom modelu niti (naj¢esc¢i slucaj) ne postoje iste tocke na povrsini modela.
Isto tako njihova distribucija naj¢eS¢e nije jednoznacna. Ovi problemi najcesce se rieSavaju
na nacin da se od seta to¢aka dobivenih mjerenjem stvaraju mrezne forme ili se to¢ke
aproksimiraju parametarskim povrSinama. Tim se radnjama znacajno unaprjeduje kvaliteta
registracije modela. U racunalnoj 3D grafici koriste se setovi to¢aka (koji mogu biti
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organizirani ili neorganizirani), poligonalne mreze (naj¢eséi oblik je mreza kod koje su tocke
vrhovi trokuta) i povrSine (najpoznatije - Bspilne i NURBS). Oblici takoder mogu biti opisani
krivuljama ili na druge nacine. Postoje brojne registracijske metode koje se koriste i
kombiniraju u praksi.

U nasem radu, za potrebe nalazenja matrice orijentacije modela uzorka prema
odrediSnom modelu, koristi se algoritam ICP (lterative Closest Point). Ovaj se algoritam
primjenjuje u racunalnoj grafici s ciliem minimiziranja razliCitosti medu oblacima to€aka, sto je
ujedno i glavni cilj. Algoritam se takoder koristi i za registraciju modela kao $to su primjerice
modeli kostiju dobivenih 3D rekonstrukcijom s medicinskih dijagnosti¢kih uredaja. Postupak
omogucava brzu konvergenciju, kroz iterativnu reviziju rotacije i translacije medu modelima,
a koja je potrebna da se suma distanci medu njima svede na minimum.

UspjeSnost izvodenja algoritma u zna¢ajnoj mjeri ovisi o potrebi da usporedeni modeli
barem u jednom dijelu budu vrlo podudarni. Postoje brojne varijante ovog algoritma i u
znacajnom broju radi se o njegovim modifikacijama kada se umjesto globalne usporedbe
modela, provodi pripremni postupak njihove analize te izdvajanja geometrijskih znacajki za
koje se traZe korespondencije, $to u konacnici daje i bolji rezultat.'*

U pripremi rada s modificiranom BIZCAD metodom, kao izvor informacija od kojih se
generiraju modeli koriste se slike u DICOM formatu dobivene s CT-a. Radi se o slikama
podlaktica i $aka snimljenih u jednakom, neutralnom polozaju prosupinacije. Rekonstrukcija
se provodi u modificiranom programu Cognivision. U program se, iz seta ucitanih slika,
odabiru one nad kojim ¢e se provesti postupak rekonstrukcije. Nad njima se, po potrebi,
mogu provesti postupci obrade ¢ime se bolje definiraju strukture koje ¢e biti predmet daljnje
obrade. Pojedine strukture mogu se pohraniti u zasebni sloj, koji je definiran gornjem i
doljnjem rasponu u Hounsfieldovim jedinicama. Na ovaj nacin definiraju se kompaktne
homogene cjeline od kojih se izdvajaju rubovi - konture. Poznavanjem uvjeta snimanja,
program prostorno spaja susjedne konture pojedine slike koje pripadaju istom sloju,
formirajuci mreznu strukturu, koja predstavlja vanjske i unutarnje granice. Izdvajanjem lijeve
i desne lakatne i pal€ane kosti u 3D radnom prostoru programa, te se strukture
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jednostavnom procedurom indeksiraju. Na svakom objektu prilagodava se boja i

transparencija. Glavni postupak zapocinje zrcaljenjem modela sa zdrave strane.

Slika 11: Izgled ekrana pri radu Cogni-BIZCAD

programa.

Daljni tijek izvrS8avanja programa se nastavlja slijedom:

o QOdabire se lakatna kost sa strane na kojoj je deformitet te se pokretanjem ICP
algoritma postavlja i orijentira na zrcaljeni model lakatne kosti sa zdrave strane.
Lakatne kosti postavljaju se na na¢in da su njihove uzduzne osi kolinearne te su im
distalni segmenti poravnati (slika 12).

e Rotaciju i translaciju virtualne lakatne kosti pratila je i palcana kost. Pal€ana kost
presijeca se posebnim programskim alatom u formi planarnog poligona omedenog s
4 toCke na odgovaraju¢em anatomskom lokalitetu (slika 13).

¢ Distalni kraj pal¢ane kosti mi¢e se prema distalno po pravcu paralelnom s osi lakatne
kosti do visine koja je definirana pozicijom vrska glave lakatne kosti.

¢ Natoj se visini distalni kraj pal€ane kosti orijentira kroz ICP postupak u cijelosti
automatizirano prema distalnom kraju zrcaljene palCane kosti ili se u tu svrhu
odreduju kontrolne toCke prema kojima se iskljuCivo odvija registracijski postupak.

Vrijednost medusobnog geometrijskog odstupanja medu mrezama prikazuje se
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tijekom cijelog iterativhog postupka. Po potrebi, registraciju je moguce i u cijelosti
provesti manualno.

e Paralelno s postupkom registracije distalnog dijela deformirane pal€ane kosti, provodi
se i automatizirana registracija njenog proksimalnog dijela. Zbog izostanka
deformacije ova se registracija uobiajeno dobro odvija.

o Kao rezultat postupka dobiva se Suplji prostor izmedu dva segmenta pal€ane kosti
(slika 14). Rubovi oba segmenta orijentirani prema otvoru parametriziraju se u krivulje
koje se medusobno spajaju premreZavanjem. Time se dobiva prstenasta
geometrijska struktura, koja se dodatno zatvara i s distalne i proksimalne strane, ¢ime

se formira polihedron.

Ovakvoj strukturi moguce je mjeriti volumen, te nad njom provesti druga potrebna
mjerenja (slika 15).
Program omogucava eksport ovakvog modela u standardnom stereolitografskom

formatu (STL) koji se moze ucitati u druge CAD programe kao i po njemu izraditi

odgovarajudi fizicki model ili kalup.

Slika 12: Nakon poklapanja ulni vidljivo je
koliko je bolesni radijus deformiran (tamnije —

zdrav, svjetlije — bolesni).
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Slika 13. Mjesto osteotomije oznaceno bijelom
ravninom prije osteotomije (sivo — zdrava kost,

plavo — bolesna).

Slika 14. Otvaranje osteotomije.
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Slika 15: Rezultati mjerenja nakon osteotomije
u gornjem lijevom kutu slike: volumen
potrebnog transplantata (volumen approx),
pomak distalnog u odnosu na proksimalni
ulomak (displacement approx), odstupanje na
distalnom (displ. 0) i proksimalnom (displ. 1)

ulomku od oblika zdrave kosti.

1.8. Svrharada

Svrha rada je analizirati utjecaj mjesta linije osteotomije na poslijeoperacjiski oblik
palCane kosti te valorizirati liniju osteotomije koja je odredena geometrijskom prostornom
analizom, uz pomoc¢ racunala, s ciljem da se postigne minimalno poslijeoperacijsko

odstupanje od anatomskog oblika pal¢ane kosti.
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2. HIPOTEZA
Linijom osteotomije, odredenom trodimenzionalno uz pomoc¢ ra¢unala, mogu se
posti¢i manja odstupanja od anatomskog oblika kosti, u odnosu na standardne linije

korektivnih osteotomija pal€ane kosti.
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3. CILJEVI RADA

Specificni cilj

Pronaéi metodu odredivanja linije osteotomije za korektivhu osteotomiju pal€ane
kosti, kojom se postiZze oblik najblizi zdravoj kosti te takvu osteotomiju usporediti sa
standardnom.
Opéi cilj

Prikazati vaznost mjesta osteotomije pri planiranju korektivnih osteotomija loSe
sraslog prijeloma pal€ane kosti u tipi€noj zoni i postici bolje rezultate korektivnih osteotomija
raéunalnim planiranjem visine i nagiba mjesta osteotomije. Ra¢unalom odredena linija
osteotomije smanijila bi poslijeoperacijska odstupanja od anatomskog oblika pal¢ane kosti.
Metoda trodimenzionalnog planiranja, razvijena za korektivne osteotomije pal€ane kosti,

mogla bi posluziti u planiranju osteotomija drugih kostiju.
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4. ISPITANICI | METODE

Istrazivanje se provodilo na Traumatoloskom odjelu Opce bolnice ,Dr. lvo Pedisi¢" u
Sisku. Ispitanici su 40 bolesnika, 20 Zena i 20 muskaraca koji su lije¢eni zbog prijeloma
palane kosti u tipi€noj zoni. KoriStene su kompjutorske tomografije rucnih zglobova koje su
napravljene radi analize deformacije u sklopu prijeoperacijske obrade. CT podaci (DICOM
file) uneseni su u raéunalni program napravljen u svrhu prijeoperacijskog planiranja
korektivnih osteotomija radijusa.

U istraZivanje su ukljuceni uzastopni bolesnici koji su zadovoljili kriterije:

- Informirani pristanak za koristenje tomograma u istrazivacke svrhe

- Dob 18-80 godina

- Bez prethodnih zahvata na bolesnom zglobu

- Bez prethodnih operativnih zahvata ili trauma na nasuprotnom zglobu

- Prijelom Collesovog tipa

- Skracenje radijusa nakon prijeloma 3 mm ili ve¢e mjereno na distalnom

radioulnarnom zglobu

- Dorzalni nagib distalne zglobne povrsine radijusa 10 stupnjeva ili vie
U studiju nisu bile uklju€ene trudnice.

U istraZivanju koristio se raCunalni program tvrtke Cognitus koji je dizajniran u svrhu
prijeoperacijskog planiranja korektivnih osteotomija pal€ane kosti. Za planiranje zahvata, kao
i pri pronalazenju optimalne linije osteotomije, program koristi aproksimativnu metodu koja,
kroz iterativni nelinearni postupak, pronalazi najprihvatljivije rijeSenje sumirajuci odstupanja
oblika kosti kako bi se nasao polozaj gdje je suma odstupanja svedena na minimum. Naime,
racunalo trazi matricu rotacije i translacije za dijelove kosti koji nisu deformirani, a rezultat se
dobiva mapiranjem korespodentnih dijelova mreze trokuta. Detaljniji opis rada Cogni-
BIZCAD programa u uvodu.

Pacijentima su napravljene dvije racunalne simulacije operacijskog zahvata s razlicitim
mjestima osteotomije:
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1. Ispitivana metoda s racunalno odredenom linijom osteotomije
2. Kontrolna metoda s linijjom osteotomije na 2,5 cm od visine ulne i koja je paralelna sa

distalnom zglobnom povrsinom radijusa u sagitalnoj ravnini.

Kriteriji po kojima je racunalo odredilo liniju osteotomije su:
1. Potpuno poklapanje distalne zglobne povrsine radijusa sa zrcalnom slikom zdrave
strane, tj. normalni distalni radioulnarni odnos
2. Minimalno poslijeoperacijsko odstupanje od anatomskog oblika zdrave kosti

3. Moguc¢nost operacijske izvedbe.

Osnove postupka ra¢unalnog prijeoperacijskog planiranja korektivnih osteotomija pal¢ane
kosti:
1. 1z CT podataka ruc¢nih zglobova rac¢unalo stvara trodimenzionalne modele kostiju
distalne podlaktice (bolesne palCane kosti s ulnom i zdrave palane kosti s ulnom).
2. Napravi se zrcalni model zdrave podlaktice.
3. Prostorno poklapanje ulni i proksimalnih krajeva pal€anih kostiju bolesne i zdrave
ruke.
4. Odredi se mjesto osteotomije te virtualno razdvoji bolesni radijus.
5. Pomicanje distalnog ulomka bolesne pal€ane kosti kako bi se u prostoru sloZile
distalne zglobne povrsine zdrave i bolesne kosti.
6. Iz dobivenog 3D polozaja racunaju se odstupanja proksimalnog i distalnog ulomka

osteotomirane kosti u odnosu na zdrav radijus.

Odstupanje novog oblika bolesne kosti od oblika zdrave kosti na mjestu osteotomije
izraCunava se tako da se rub kosti nakon osteotomije oznadi krivuljama te se raCuna najbliza
3D udaljenost svake tocCke tih krivulja do zdrave kosti. Prosjek tih udaljenosti prikaze se

posebno za proksimalni i distalni ulomak.
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Razlika izmedu oblika kosti nakon virtualnog zahvata i zdrave kosti izrazavala se zbrojem

prosje€nih odstupanja od zdrave kosti na mjestu distalnog i proksimalnog ulomka

deformiranog radijusa (slika 16 i 17).

VOLUME APPROX  8658.446 mm Slika 16. Prikaz pomaka nakon osteotomije na

DISPLACEMENT APPROX 7.861 mm
Displacement 03.125 mm

Displacement 148210 mm = . proksimalnom (d1) i distalnom (d0) ulomku u

odnosu na zdravu kost.

Slika 17. Odstupanja u odnosu na zdravu kost

mogu biti unutar i izvan kosti.

U ovome istrazivanju su zavisne varijable “prosje¢na odstupanja na mjestu osteotomije
distalnog i proksimalnog ulomka deformiranog radijusa u odnosu na zdravu kost” i za svakog
su se ispitanika odredivale dva puta: 1. Nakon virtualne operacije, u kojoj liniju osteotomije

odreduje racunalo (“testna operacija”) i 2. Nakon virtualne operacije u kojoj je linija
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osteotomije 25 milimetara od visine ulne (“kontrolna operacija”). Razlika zavisne varijable,
izmedu testne i kontrolne procedure, analizirala se multivarijantnim generaliziranim linearnim
modelom za analizu ponovljenih mjerenja, uz sljedecée kovarijate: spol, dob, strana (lijeva ili
desna), skraéenje radijusa nakon prijeloma, dorzalni nagib distalne zglobne povrSine radijusa
i ulnarni nagib distalne zglobne povrSine radijusa, te interakciju procedura*strana i
procedura*spol. Multiplikativni faktor ukljucen je kako bi se provjerilo utjece li ozlijedena
strana i spol na odnos izmedu dvije procedure u pogledu zavisne varijable. Stoga je
istrazivanje ukljucilo isti broj Zzena i muskaraca. S obzirom da u literaturi nema podataka o
prosje¢nim vrijednostima i varijabilnosti zavisne varijable, niti za testnu niti za kontrolnu
proceduru, ukupan broj ispitanika (i po spolu), odreden je na temelju ovih parametara:
a) Dvostrana razina alfa u testu je 0.05.
b) Zeljena snaga studije iznosi >85%.
¢) Najmanje odstupanje testne od kontrolne procedure koje se zeli detektirati iznosi
20%. Standardna devijacija za testnu proceduru iznosi 50% srednje vrijednosti i
manja je od standardne devijacije za kontrolnu proceduru koja iznosi 60%. Stoga
standardizirana razlika izmedu dvije procedure (effect size) koju se Zeli detektirati
iznosi 0.51 i odgovara grani¢noj vrijednosti ,umjereno velikog efekta“.
d) Najmaniji efekt multiplikativhog faktora koji se Zeli detektirati iznosi 20%, te, uz
spomenutu varijabilnost zavisne varijable za dvije procedure, takoder odgovara

standardiziranom efektu od 0.51.

Uz navedene parametre, ukupan broj ispitanika od 40 (20 Zena i 20 muskaraca), daje

88% snage za detekciju navedene standardizirane razlike izmedu procedura, kao i za efekt

multiplikativhog faktora. (38)
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5. REZULTATI

Uklju€eno je ukupno 40 bolesnika, jednako oba spola, u dobi od 31 do 80 godina. U

27 bolesnika, oboljela je bila lijeva ruka. Svojstva ispitanika sazeta su u tablici 4.

Tablica 4. Svojstva ispitanika

Svi Bolesna je lijeva ruka Bolesna je desna ruka
N 40 27 (67.5% svih) 13
Dob (godine) 61 (31-80) 60 (32-80) 62 (31-78)
Udio muskih 20 (50%) 13 (48.2%) 7 (53.9%)
Skracenje u odnosu na ulnu (mm) 4 (3-8) 4 (3-7) 4 (3-8)
Palmarni nagib bolesne ruke (stupnjevi) -15.5 (-44,-10) -15 (-44,-10) -19 (-30,-10)
Ulnarni nagib bolesne ruke (stupnjevi) 18 (0-29) 16 (0-28) 24 (2-29)
Palmarni nagib zdrave ruke (stupnjevi) 7.3 (2-17) 7.1(2-17) 9.7 (2-17)
Ulnarni nagib zdrave ruke (stupnjevi) 21.6 (15-36) 20.7 (15-36) 22.6 (16-35)
Udaljenost osteotomije od visine ulne
Kontrolna metoda - standardno (mm) 25 (svi) 25 (svi) 25 (svi)
Ispitivana metoda - ra¢unalno (mm) 23 (12-33) 22 (12-30) 25 (14-33)

Grafikon 1 prikazuje prosjecna odstupanja od oblika zdrave kosti na distalnom i
proksimalnom ulomku u odnosu na visinu osteotomije. Vidi se kako na proksimalnom kraju
odstupanje postaje manje kako se linija osteotomije priblizava dijafizi. U isto vrijeme pomak
ulomka od polozaja zdrave kosti na distalnom dijelu postaje sve veéi. Krivulje se sijeku na
mjestu gdje je prosjecno odstupanje i na rubu distalnog i proksimalnog ulomka jednako.
Prosjecno ukupno odstupanje od zdravog radijusa je prikazano krivuljom “prosjek”, Sto je

ustvari aritmetiCka sredina prosjeénih odstupanja na rubu proksimalnog i distalnog ulomka.
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Najniza toCka te krivulje ozna¢ava visinu osteotomije pomocu koje ¢e deformirani radijus,

nakon osteotomije, najmanje odstupati oblikom od zdravog, tj. biti najsli¢niji zdravoj kosti.
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Grafikon 1. Odstupanje od oblika zdrave kosti na distalnom i proksimalnom ulomku u odnosu na visinu

osteotomije te prosje¢no odstupanje.
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Grafikon 2. Utjecaj nagiba osteotomije prema dorzalno na odstupanje od oblika zdrave kosti na

razli¢itim visinama ostetomije (visina linije osteotomije — udaljenost od razine distalne zglobne

povrsine ulne; odstupanje oblika - prosjek odstupanja na proksimalnom i distalnom kraju osteotomije —

slika 18).
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Grafikon 2 prikazuje kako se mijenja oblik pal¢ane kosti kada se ravnina rezanja
naginje prema dorzalno. Oblik radijusa ne mijenja se u podrucju optimalne visine osteotomije
(22 mm). Na razinama ostetomija blize zglobu dobiva se maniji deformitet dok na linijama
osteotomija koje su prema dijafizi nagibom pile prema dorzalno dobiva se vedi
poslijeoperacijski deformitet. Grafikon 3 pokazuje promjenu oblika radijusa naginjanjem
ravnine osteotomije prema palmarno. Poveéava se odstupanje od oblika zdrave kosti, a
mjesto osteotomije s najmanjim odstupanjem oblika pomiée se prema proksimalno. Grafikon
4 pokazuje da se isti efekt, u nesto blazem obliku, dobiva naginjanjem ravnine osteotomije
prema ulnarno. Nagibom linije osteotomije prema radijalno, ne mijenja se znacajnije

poslijeoperacijski oblik (Grafikon 5).
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Grafikon 3. Utjecaj nagiba osteotomije prema palmarno na odstupanje od oblika zdrave kosti na
razli¢itim visinama ostetomije (visina linije osteotomije — udaljenost od razine distalne zglobne
povrsine ulne; odstupanje oblika - prosjek odstupanja na proksimalnom i distalnom kraju osteotomije —

slika 18).
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Grafikon 4. Utjecaj nagiba osteotomije prema ulnarno na odstupanje od oblika zdrave kosti na

razli¢itim visinama ostetomije (visina linije osteotomije — udaljenost od razine distalne zglobne

povrsine ulne; odstupanje oblika - prosjek odstupanja na proksimalnom i distalnom kraju osteotomije —

slika 18).
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Grafikon 5. Utjecaj nagiba osteotomije prema radijalno na odstupanije od oblika zdrave kosti na

razli¢itim visinama ostetomije (visina linije osteotomije — udaljenost od razine distalne zglobne

povrsine ulne; odstupanje oblika - prosjek odstupanja na proksimalnom i distalnom kraju osteotomije —

slika 18).
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Volumen potrebnog transplantata za otvaraju¢u korektivnu osteotomiju smanjuje se

kako se linija ostetomije pomice od distalno prema proksimalno (Grafikon 6).
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Grafikon 6. Volumen transplantata kod otvarajuéih ostetomija u odnosu na visinu linije ostetomije

(udaljenost linije osteotomije od razine distalne zglobne povrsine ulne).



Individualna razlika u obliku kosti, nakon osteotomije, prikazana je grafikonom 7.

Odstupanje od oblika zdravog radijusa je razli€ito i na razli¢itim visinama ostetomije.
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Grafikon 7. Prikaz ukupnog prosje¢nog odstupanja u odnosu na visinu linije ostetomije za razlicite
bolesnike. (A,B,C,D i E — bolesnici; visina linije osteotomije — udaljenost od razine distalne zglobne
povrsine ulne; odstupanje oblika - prosjek odstupanja na proksimalnom i distalnom kraju osteotomije —

slika 18).

Slika 18 prikazuje individualne vrijednosti (za sve ispitanike, te ovisno o tome je li
oboljela desna ili lijeva ruka) iznosa prosjeénog odstupanja na distalnom i na proksimalnom
ulomku u slu€aju kada je racunalna (simulirana) operacija napravljena s mjestom osteotomije
koju je odredio racunalni program i kada je operacija simulirana na nacin da su sve
osteotomije napravljene na istoj udaljenosti (25 mm). Obje mjere pokazale su izrazitu
interindividualnu varijabilnost (rasap rezultata), pri €emu su vrijednosti izrazito nepravilno
distribuirane (vecina vrijednosti su niske, ali postoji i ,rep raspodjele udesno®, tj. ponesto
ispitanika s visokim vrijednostima). Kako je naznaceno na slici (vrijednosti medijana), sve su

vrijednosti bile vece za situaciju kada je mjesto osteotomije odredeno standardnim
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postupkom, nego kada je odredeno racunalnom metodom, osim u slu¢aju odstupanja na
proksimalnom ulomku kada je oboljela lijeva ruka, gdje je medijan bio niZi u standardnoj, u

odnosu na racunalnu varijantu (0.6 vs. 1.3 mm).
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Slika 18. Izmjerene vrijednosti prosjecnog odstupanja na distalnom i proksimalnom ulomku, ovisno o
tome je li mjesto osteotomije odredeno racunalnim programom, ili je napravljena uvijek na udaljenosti
od 25 mm. Prikazani su podaci za sve ispitanike i ovisno o tome je li oboljela ruka desna ili lijeva. Puni
krugovi su vrijednosti za standardnu metodu (udaljenost 25 mm), a otvoreni krugovi su podaci za
racunalno odredeno mjesto osteotomije. Prikazane su individualne vrijednosti. Horizontalne linije su
medijani (naznaceni iznosom), kvadrati oznacuju gornju i donju kvartilu, a vertikalne linije oznaduju
Lunutarnju ogradu® (medijan +[1.5 x interkvartilni raspon]). Vrijednosti jizvan ograda“ su odstojece

vrijednosti [outlier]).
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Slika 19 sazima izmjerene vrijednosti, u obliku geometrijskih srednjih vrijednosti i
granica pouzdanosti — zbog iskrivljenosti distribucije, analizirane su In-transformirane

vrijednosti (generalni linearni mjeSoviti model: metoda, ruka, metoda*ruka interakcija).

® Mijesto osteotomije standardno na 25 mm za sve Slika 19. Izmjerene vrijednosti prosjec'nog
O Mijesto osteotomije na temelju racunalnog programa
za svakog ispitanika specificno odstupanja na distalnom ulomku i na

10 pistaini ulomak . ) .
8 proksimalnom ulomku, ovisno o metodi
7
6 odredivanja mjesta osteotomije (standardno,
5
4 uvijek 25 mm, ili raCunalno, individualno) za

sve ispitanike i posebno kada je oboljela

2 desna odnosno lijeva ruka. Vrijednosti su

Odstupanje (mm), log skala
w

saZete kao geometrijske srednje vrijednosti s

1 95% granicama pouzdanosti. Podaci su
O T T T T T T .. . '
Svi ispitanici Desna ruka bolesna Lijeva ruka bolesna analizirani (Zasebno za svaki IShOd) u
(N=40) (n=13) (n=27)
generalnom linearnom mjeSovitom modelu
Proksimalni ulomak (uzima u obzir &injenicu da su obje metode
3
implementirane u istih ispitanika), s ovim
o 2 ®
© . v . . .
% _ efektima:nacin odredivanja mjesta
8
T M osteotomije, zahvacena ruka, nacin
€ o8 —
4 o) odredivanja*zahvacéena ruka interakcija.
S 0.

7 05 B - . , :
B o4 Analizirane su In-transformirane vrijednosti
03 zbog izrazite iskrivljenosti ,udesno® svih
0 ! ! ! : . T mjerenih ishoda, iz kojih su zatim izvedene

Svi ispitanici Desna ruka bolesna Lijeva ruka bolesna
(N=40) (n=13) (n=27)

geometrijske (podeSene) srednje vrijednosti.
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Slika 20 kvantificira razlike izmedu ,racunalne metode“ i ,standardne metode® i
ilustrira da su raunalnom metodom dobivena manja odstupanja: a) Sto se ti¢e prosjeénog
odstupanja na distalnom ulomku, raunalnom metodom ona su bila oko dvostruko manja
nego standardnim postupkom, i sveukupno, i kada je bila bolesna lijeva i kada je bila bolesna
desna ruka; b) sto se ti€e odstupanja na proksimalnom ulomku, ra¢unalnom su metodom bila
oko 29% manja nego standardnom, ali to nije dostiglo statistiCku zna¢ajnost (P=0.113).
Medutim, u slu€aju 13 bolesnika s oboljelom desnom rukom, odstupanje je, raCunalnom
metodom, bilo oko 60% manje sa standardom, dok u slu€aju 27 bolesnika s oboljelom
lijievom rukom nije uoCena razlika izmedu metoda (P=0.391). Posljedi¢no, razlika ,racunalna“
— ,standardno” u slu¢aju desnih ruku, bila je oko 3 puta manja nego u sluéaju lijevih ruku

(P=0.013), dakle uoc¢ena je interakcija izmedu metode i strane oboljele ruke.

Ispitanici Distalni ulomak GMR (95% CI); P
I
Svi —O— 0.48 (0.36, 0.64); <0.001

Bolesna desna

—— 0.49 (0.31, 0.78); <0.001

Bolesna lijeva
——

Proksimalni ulomak

0.47 (0.34, 0.65); <0.001

t

Svi 0.71 (0.46, 1.09); 0.113
1
I
Bolesna desha ——@——— i 0.40 (0.20, 0.82); 0.014
: 0.33 (0.14, 0.78); 0.013
Bolesna lijeva —o— 1.23 (0.75, 2.02); 0.391

01 0203 05 1 2 3 5 10
GMR (95% CI), log skala

Slika 20. Razlike dvije metode (,racunalna®vs. ,standardna®) u prosje¢nom odstupanju na distalnom i
na proksimalnom ulomku nakon osteotomije, za sve bolesnika (N=40), te zasebno za one kod kojih je
oboljela desna (n=13), odnosno lijeva (n=27) ruka. S obzirom na ,iskrivijenu distribuciju®, analizirane
su In-transformirane vrijednosti. Razlike su prikazane kao omjeri geometrijskih srednjih vrijednosti
(GMR) s 95% granicama pouzdanosti iz generalnog linearnog mjesovitog modela (dvije metode u istih
ispitanika) s ,efektima“: metoda, strana oboljele ruke, metoda*strana. Iznosom razlika ,desno* vs.

Jijevo* za razlike izmedu dvije metode, naznalena je znadajna interakcija metoda*strana.
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S obzirom na mogucée razlike po spolu, u odnosu na dvije metode, testirane su za
obje mjere i interakcije ,metoda*spol®. Odnos dviju metoda, za oba mjerena ishoda bio je

podudaran po spolu (P>0.500 za interakciju, u oba slucaja).
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6. RASPRAVA

Uspjeh korektivne ostetomije pal€ane kosti ovisi 0 preciznosti prijeoperacijskog
planiranja i realizaciji tog planiranja. Kako bi se ispravila deformacija i postigao idealan odnos
u radiokarpalnom i distalnom radioulnarnom zglobu, potrebno je odrediti zeljeni pomak
distalnog dijela radijusa u trodimenzionalnom prostoru. Da bismo olakSali shvacanje i
realizaciju tog pomicanja, ono se ras€¢lanjuje na vise elemenata: translacija po uzduznoj
osovini pal€ane kosti kojom se korigira skraéenje, rotacija radi ispravka palmarnog nagiba,
rotacija kako bi se ispravio ulnarni nagib, rotacija oko uzduzne osovine za ispravak
deformacije te pomaci u AP i LL smjeru kako bi se ispravila eventualna ad latus deformacija.
Ispravljanje navedenih kutova dodano komplicira €injenica da nije svejedno gdje postavimo
centar rotacije.

Kod klasi¢nog nacina planiranja opseg korektivnih postupaka i mjere transplantata
odreduju se precrtavanjem i preklapanjem radiograma bolesne i zdrave ruke.t 37127 Taj
postupak moze sadrzavati male greske, ali njihovo akumuliranje moze ugroziti uspjeh
operacije. Pogreske proizlaze iz €injenice da se prostorni polozaj trodimenzionalnog tijela i
njegov odnos s okolnim strukturama poku$ava rijesiti pomoc¢u njegove dvije
dvodimenzionalne sjene. Usporedbom izmedu mjerenja u tri dimenzije (CT) i dvije dimenzije
(klasi¢éni radiogrami) dokazano je dobivanje razlicitih vrijednosti. Ulnarna varijanca se
razlikuje preko 2 mm, vrijednosti ulnarnog nagiba kod vecih se deformacija zna¢ajno
razlikuje, dok se greSke palmarnog nagiba kre¢u unutar 10 stupnjeva. Stoga je planiranje
osteotomije na osnovi klasi¢nih radiograma neprecizno.

U cilju poboljSanja, uvedene su razliCite metode koje koriste racunala koja pomazu
shvacéanju i izraGunavanju kompliciranih trodimenzionalnih oblika i odnosa.?® 3436 Bili¢ i
Zdravkovi¢ 1988. uvode racunalno potpomognutu metodu prijeoperacijskog planiranja koja
pokazuje dobre rezultate.®435 145 Nedostatak metode je bio $to je zahtijevala vise vremena i,
za tadasnje uvjete, posebnu opremu. Napretkom tehnologije racunalno planiranje postaje
sve uCestalije te se razvijaju razli€iti racunalni programi koji prostornim trodimenzionalnim
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simulacijama prikazuju postupak operacije. Ukoliko su podaci za obradu dobiveni iz CT
snimaka rucnih zglobova, rezultati planiranja postaju iznimno precizni.?

Najveci prigovor preciznom prijeoperacijskom planiranju je poteskoc¢a intraoperacijske
provedbe plana. Dobar polozaj u radiokarpalnom i radioulnarnom zglobu moZze se postici
samo ako se planirano i realizira u vrijeme zahvata. Predlozeno je mnogo nacina kako to
ostvariti. Najjednostavnije je postavljanje Kirschnerovih zica u pal¢anu kost pomocu kojih bi
se, nakon osteotomije, odredivao povoljan polozaj. Na primjer, angulacija je ispravljena kada
se zice postave u paralelan polozaj, ako su prethodno postavljene pod kutom pozeljne
korekcije (Slika 11). Takoder se za vrijeme prijeoperacijske pripreme odredivao to¢an oblik
transplantata i samim njegovim postavljanjem ve¢ bi se postigao Zeljeni polozaj. Rezultati
zahvata, kod kojih se pri postizanju korekcije oslanjamo samo na oblik kortikospongioznog
transplantata, nisu zadovoljavajuci pa se predlaZze obavezna radioloSka provjera za vrijeme
operacije.?* Korak dalje je postavljanje plocice prije osteotomije u unaprijed odredeni polozaj
na distalni segment kako bi se nakon potpune fiksacije postigla Zeljena korekcija. PredloZene
su i zanimljive metode gdje se pomoc¢u duzine vijaka u plocici moze odrediti angulacija
potrebne korekcije (slika 21). Ovaj nacin moze biti koristan jer je jednostavan i ne ovisi o
strukturi transplantata.

Kako bismo olakSali i postigli preciznije intraoperacijsko postavljenje ulomaka u
pozeljnu poziciju sve viSe autora predlazu metodu koja koristi specifi¢ni predlozak pomocu
kojeg se izbusSe rupe za vijke prije osteotomije. Nakon postavljanja zaklju¢avajuce plocCice u
takve rupe postize se dobar polozaj distalnog dijela pal€ane kosti. PredloSci i cijelo planiranje
se vr$i na kompjutorskim modelima napravljenim na osnovu CT podataka.'#¢-148 Metoda se
pokazala ucinkovita, ali za Siru upotrebu je ograni€ena potrebom za posebnim softverom i
posebnom opremom (3D printer) za pravljenje predlozaka za bu$enje. Buducnost preciznosti
su, za sada u eksperimentalnoj fazi, metode u kojima se intraoperacijski markira kost.
Markeri se prate pomoc¢u kamera i prikazuju u 3D racunalnim sustavima koji navode busilicu

i pilu na mjesto osteotomije bilo preko operatera ili robota.
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Slika 21. Nacin kako se pomocu duZine vijka i
plo¢ice moZe ispraviti kut dorzalnog nagiba. Za
svaku duzinu vijka i rupu u plocici izracunat je
kut postavljanja. Prvo se naprave rupe za
SCREW LENGTH = ANGLE distalne vijke, zatim se napravi osteotomija te

hole screw length in mm se samim postavljanjem plocice ispravija
6 8 10 12 1416 18 20 22

3 10 14° 18° 22° 26 30° 33 36° 39°

4 7° 11° 14° 17° 20 23° 26 28° 31°

5 6° 8 11° 14° 16 18° 21 23° 25°

deformitet.3°

Slika 22. Specificni predloZak (lijevo) pomocu kojeg se buse rupe za vijke prethodno napravljen za

pojedinog pacijenta na osnovi kompjutorske simulacije (desno).148

Zasto planirati mjesto osteotomije? Poslijeoperacijski oblik radijusa ovisi 0 mjestu
osteotomije. Normalni anatomski oblik je pozeljan iz viSe razloga. Ukoliko zaostane
deformacija u metafizarnom dijelu poremeti se tijek sila koje se prenose na karpalne kosti i
uzrokuju se ranije degenerativne promijene. IzbocCine nastale osteotomijom mogu vrSiti
pritisak na okolna meka tkiva, Zivce i tetive $to moze uzrokovati bolove i smanjenje funkcije

Sake. Ukoliko postoje pomaci na mjestu osteotomije postavljanje osteosintetskog materijala
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moze biti otezano ili pri osteosintezi takve osteotomije moze se izgubiti zeljena korekcija, bilo
za vrijeme zahvata ili u poslijeoperacijskom periodu zbog slabije stabilnosti. | na kraju, niti
estetski rezultat nije nevazan.

U literaturi postoje brojni prijedlozi za odabir mjesta osteotomije. Raniji radovi
predlazu osteotomiju na odredenoj udaljenosti od zglobne povrsine. Na taj nacin ne uzimaju
specificnost pojedinog pacijenta i prijeloma. Anatomske razli€itosti radijusa, prvenstveno
veliCina, te razli€itosti prijeloma dovode do niza deformacija koje se ne mogu ispraviti
jedinstvenom linijom osteotomije. Operirajuéi sve bolesnike na isti nacin izlazemo se riziku
nekontroliranog poslijeoperacijskog oblika radijusa $to dovodi do gore navedenih
komplikacija. Druga skupina autora predlaze osteotomiju na mjestu najveée deformacije.
Ovim nacinom bi se nadlo dobro mjesto osteotomije ako se ratuna da osteotomijom treba
posti¢i obrnute pomake od onih koje je napravio prijelom i pomaci nakon prijeloma. Ipak,
deformacija je najéeScée u Sirokom segmentu kosti i njen trodimenzionalni oblik je tesko
shvatljiv jednostavnoj vizualnoj procjeni. Tako nacin trazenja mjesta deformacije na
radiogramima ili za vrijeme zahvata postaje jako neprecizan. Da se samom mjestu
osteotomije, uglavnom, nije davalo puno pozornosti govori podatak da i autori koji inzistiraju
na detaljnom prijeoperacijskom trodimenzionalnom planiranju, na osnovi kompjutorizirane
tomografije, mjesto osteotomije uzimaju proizvoljno.=?

Jupiter u svom predavanju “Corrective Osteotomy of Distal Radius Malunion: New
Horizons” prikazuje geometrijsko dvodimenzionalno pronalazenje vrste i mjesta
osteotomije.® Ovim nac¢inom se mozZe najblize, od svih dvodimenzionalnih metoda, naci
dobro mjesto kroz koje bi osteotomija trebala prolaziti, a prednost je i jednostavnost metode.
Ipak, pronalazenje centra rotacije za distalni segment radijusa tim nacinom je ograni¢eno
samo na 2-D sliku i ne uklju€uje kompleksnost 3-D deformacije. To€no mjesto i nagib
osteotomije nije moguce odrediti iz ovog nacina jer dobijemo samo jednu 2-D tocku kroz koju
mozemo napraviti cijeli niz osteotomija, a u stvarnom prostoru, matematicki gledano, bezbroj.
Dokazana je statistiCki zna€ajna korelacija izmedu 3-D rotacijskih deformacija i klini¢kih
rezultata, dok za 2-D parametre nije znacajna. Takav nalaz, povezanost trodimenzionalnih
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deformacija i funkcionalnih rezultata ukazuje na potrebu za boljim prijeoperacijskim
tehnikama planiranja i boljom intraoperacijskom provedbom.4°

Planirano mjesto osteotomije, za vrijeme operacije, nije lako i ostvariti. Cijela kost
nam nije vidljiva, mjerenja od odredenih anatomskih dijelova su takoder oteZana mekim
tkivima, a i nakon odredivanja mjesta, prilikom piljenja, su moguée gresSke. U ovom radu
dokazano je da se dobro odredeno mjesto osteotomije nalazi u podrucju koje dozvoljava
manja odstupanja. Tako pomak pile od milimetar ili dva nece dovesti do vece
postoperacijske deformacije. Ta tolerancija optimalne linije osteotomije je iznimno vazna za
uspjeh zahvata.

Ispitanici, u ovom radu, bili su bolesnici koji su podvrgnuti operacijskom zahvatu radi
loSe srasle pal€ane kosti na tipicnom mjestu. Obuhvaceno je 20 muskaraca i 20 Zena koji su
uzastopno lije€eni i koji su zadovoljavali kriterije za ulazak u studiju. Raspon dobi je bio od 31
do 80 godina sa srednjom vrijednosti od 61 godinu. Prosje¢no starija dob, u ovom
istraZivanju, govori o sve ¢e$coj potrebi i starijih ljudi da se podvrgnu kirur§kom lijecenju kako
bi odrzali kvalitetu Zivota. Kvalitetniji osteosintetski materijal i unapredenje kirurSke tehnike
doveli su do vece uspjeSnosti zahvata te dob vide nije kontraindikacija kod fizi¢ki aktivnih
bolesnika. Osnovni kriterij za ulazak u studiju bile su radioloSke karakteristike loSe sraslih
radijusa koje ukazuju da bi bolesnik mogao imati tegobe: skracenje radijusa vece od 3 mm te
dorzalna angulacija 10 i viSe stupnjeva. U radu je prosjek skra¢enja bio 4 mm (3-8mm), a
dorzalni nagib zglobne povrSine prosje¢no 15 stupnjeva (10°- 44°) Kako je u uvodu
naglaseno, radioloski pokazatelji ne smiju biti razlog za operacijski zahvat, ve¢ sluze kao
sredstvo probira pacijenata koji bi zbog anatomskog deformiteta mogli imati i funkcionalne
poteskoce. Operacijsko lije€enje treba indicirati kod simptomatski loSe sraslih prijeloma u
ovisnosti od motivacije bolesnika, funkcionalnih zahtjeva, vrste deformacije i stanja ru¢nog
zgloba. Ulnarni nagib nije ulazio u kriterije za studiju jer njegova promjena najmanje utjeCe
na funkcionalnost zgloba. Tako je raspon ulnarnog nagiba bolesnih pal€anih kostiju od 0 do

normalnih 29 stupnjeva.
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Potreba za individualnim odredivanjem mjesta linije osteotomije provjerena je
usporedujuéi racunalnu i standardnu liniju osteotomije simulirajuci operacijski zahvat. Kako je
odredena visina linije osteotomije u standardnoj (kontrolnoj) metodi? U najveéem broju
radova mjesto osteotomije je unaprijed odredeno na preporucenoj visini. Najéesce se
spominje 25 ili 20 mm od zgloba. Unutar tog raspona osteotomija se standardno i radi. U
ovom istrazivanju odredeno je da se za standardnu metodu koriste osteotomije na 25 mm
odaljenosti od visine ulne. Razina vrha glave ulne uzeta je kao referentna ravnina jer nije
oSteéena prijelomom te se mogu usporedivati razliCite deformacije radijusa. Kada bi se
uzimala neodredena definicija “udaljenost od zgloba”, radilo bi se o razli¢itim mjestima na
metadijafizi radijusa jer je zglobna povrsina kod svakog pacijenta u drugacijem polozaju. Ako
se od, u istrazivanju odredene visine od 25 mm, oduzme skracenje radijusa koje je kod
ispitivanih bolesnika bilo prosje¢no 4 mm, vidi se da je prosje¢na udaljenost od zgloba za 21
mm, §to je blizu Eesto koristenoj visini osteotomije (20 mm). Takva, univerzalna visina
usporedena je s racunalno individualno odredenom osteotomijom za svakog pacijenta. Kako
se prosjek visina osteotomija u dvije metode nije zna¢ajno razlikovao (raCunalna 23 mm,
standardna 25 mm) moglo bi se zakljuéiti da je raéunalnom metodom dobiven rezultat koji
opravdava koridtenje unaprijed odredene visine od 25 mm i koji negira potrebu za koristenje
racunala u planiranju visine osteotomije.

Mijenjanjem visine linije osteotomije mijenja se i poslijeoperacijski oblik pal¢ane kosti.
Nacin na koji se promjene dogadaju prikazuje grafikon 1. Krivulje koje su prikazane tipi¢ne
su za prijelom pal€ane kosti na tipicnom mjestu s dorzalnom angulacijom i skraéenjem.
Posebno je obiljezeno odstupanje na proksimalnom i na distalnom dijelu osteotomije.
Proksimalni ulomak poklapa se sve viSe sa zdravom kosti, kako se ostetomija postavlja viSe
prema dijafizi. To je logi€no, jer proksimalni ulomak za vrijeme zahvata ne mijenja polozaj.
Ako se osteotomija napravi blize dijelu kosti koji nije oste¢en prijelomom, onda je proksimalni
kraj jednak zdravoj kosti. Distalni rub osteotomije ponaSa se suprotno. Ispravijanjem

dorzalne angulacije, odnosno rotacijom distalnog ulomka, rub ostetomije pomice se prema
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dorzalno. Sto je ulomak veéi po uzduZnoj osovini radijusa to je i njegov odmak u

proksimalnom dijelu veci.

Slika 23. Lijevo: Osteotomija je previSe distalno pa se proksimalni kraj previSe odmice od oblika

normalne kosti. Sredina: Osteotomija je previSe proksimalno pa se distalni ulomak previse odmice.
Desno: Optimalno mjesto osteotomije s najboljom podudarnoscu oblika bolesne kosti nakon zahvata i

zdrave Kosti.

Krivulja prosje€nog odstupanja na krajevima osteotomije moze opisati ukupna
odstupanja od oblika u cijeloj osteotomijskoj pukotini (grafikon 8). Najniza to¢ka oznaCava
mjesto osteotomije gdje je poslijeoperacijski oblik najblizi zdravom radijusu. Visinu
osteotomije, na kojoj se nalazi najniza tocka krivulje ukupnog odstupanja, mozemo nazvati
optimalnim mjestom osteotomije. Vidljivo je da se manjim promjenama te visine, a koje su
moguce zbog poteskoca toCne operacijske izvedbe, ne mijenja znacajno korigirani oblik. Ako
se planira druga visina osteotomije, koja se nalazi dalje od tjemena krivulje, za istu pogresku
prilikom zahvata, dobivaju se velike razlike u rezultatu. Na taj nacin, koristeci osteotomiju na
tom optimalnom mjestu, smanjujemo mogucnost nepovoljnog poslijeoperacijskog polozaja

ulomaka i pri manjim nepravilnostima u izvodenju zahvata.
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Grafikon 8. Utjecaj operacijske pogreSke od 1 mm na odstupanje od oblika zdrave paléane kosti kod
unaprijed odredene linije osteotomije (standardna, 25 mm) i raunalom odredene osteotomije

(racunalna, 30 mm) za bolesnika s proksimalnijim prijelomom.

Osim visine, osteotomiji se moze mijenjati i nagib. Prijedlozi da osteotomija mora biti
pod nagibom koji je pola od potrebnog kuta ispravljanja, uz stabilnu osteosintezu, viSe nisu
potrebni. Ti prijedlozi su temeljeni na Cinjenici da se javljaju postrani¢ne silnice ukoliko
povrsine osteotomije nisu okomite na silu pritiska. Kod slabijih oblika osteosinteza takve sile
mogu ugroziti polozaj i rezultat zahvata. 1z istog razloga postavljala se kortikalna kost kako bi
pridonijela ¢vrstoci do potpunog zarastavanja. Noviji osteosintetski implantati sigurniji su i
stabilniji te u poslijeoperacijskom periodu sile koje se javljaju kod normalne funkcije ne
ugrozavaju postignut polozaj. U tim uvjetima moze se napraviti bilo koji nagib linije
osteotomije, moze se koristiti nestrukturirana kost ili Cak mjesto osteotomije ostaviti bez
transplantata. Kakav je utjecaj promjene nagiba osteotomije na poslijeoperacijski oblik kosti?
Grafikoni 2-5 pokazuju kako se mijenjaju odstupanja od oblika zdrave kosti kod promjene
kuta pile, u razlicitim smjerovima. Vidljivo je da se mijenjanjem nagiba vrlo malo mijenja
poslijeoperacijski oblik. Razli€itim nagibima prema ulnarno i palmarno optimalno mjesto za
osteotomiju nalazi se na razli€itim visinama radijusa. Tako, ukoliko je potrebno napraviti kut
prema ulnarno ili palmarno, liniju osteotomije treba pomaknuti dijafizi, odnosno dalje od

zgloba. A za obrnuto, naginjanje pile prema dorzalno i radijalno, ne treba mijenjati visinu
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osteotomije. Ovo vrijedi za loSe srasle radijuse na tipicnom mjestu s dorzalnom angulacijom i
skraéenjem kakvi su predmet istrazivanja u ovom radu. Za druge deformacije naginjanje

osteotomije se drugacije odrazava na poslijeoperacijski oblik kosti.
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Grafikon 9. ProsjeCna odstupanja od oblika zdravog radijusa pri naginjanju osteotomije prema
dorzalno kod bolesnika s dorzalnom angulacijom zglobne povrSine od 30°. Plava strelica — najmanje

odstupanje je na 13 mm kada je osteotomija paralelne sa zglobnom povrS§inom u sagitalnoj ravnini

okomita na osovinu radijusa(0°).

Mijenjajuci nagib i mjesto osteotomije kod nekih se deformacija moze mijenjati tip
osteotomije (otvarajuca ili zatvarajuéa). Takoder, oblik i volumen transplantata ovisi od
mjesta osteotomije. Nastoji se koristiti manji transplantat zbog vece sigurnosti urednog
cijeljenja. Grafikon 6 pokazuje kako se mijenja volumen transplantata u ovisnosti o visini
osteotomije. Volumen transplantata ne bi trebao imati utjecaj na odabir mjesta osteotomije.
Wada i suradnici zaklju€uju da se istovremenim skracivanjem ulne i zatvaraju¢om
osteotomijom radijusa postizu bolji rezultati nego otvaraju¢om osteotomijom.*® Ako se radi

otvarajuca osteotomija, onda je bolje mjesto za transplantat u dobro prokrvijenoj metafizi,
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bez obzira na veci volumen, od onoga u dijafizi. Ukoliko se radi o manjim osteotomijskim
otvorima, uz stabilnu osteosintezu, postavljanje transplantata nije potrebno.°

Zbog €ega je individualni pristup potreban, pri odabiru linije osteotomije, prikazuje
grafikon 9. Pet bolesnika imaju razli€ite krivulje odstupanja oblika kosti od anatomskog u
odnosu ha visinu osteotomije. Tako je prikazan raspon optimalnog mjesta za osteotomiju od
18 do 31 mm od visine ulne.

Analiza usporedbe ra¢unalne i standardne linije osteotomije pokazuje izrazitu
interindividualnu varijabilnost uz izrazito nepravilno distribuirane vrijednosti. Ra¢unalnom
metodom dobilo se dvostruko manje odstupanje na distalnom ulomku za sve ispitanike. Ako
se rezultati podijele na desne i lijeve ruke, razlika je statisti¢ki znaCajna. Na proksimalnom
ulomku razlika nije dostigla statistiCku zna€ajnost kada se uzmu svi ispitanici, ali ako se
uzmu samo desne ruke onda je odstupanje za 60% manje. Te razlike na proksimalnom kraju
nisu klini¢ki interesantne jer se radi o razlikama medijana unutar jednog milimetra. Spol

bolesnika nije utjecala na razlike u odnosu dviju metoda.
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7. ZAKLJUCAK

Koristenje raCunala u svrhu planiranja korektivhe osteotomije pal¢ne kosti daje
mogucnost za trodimenzionalno pronalaZenje optimalne linije osteotomije koja dovodi do
boljeg poslijeoperacijskog oblika kosti i smanjuje moguénost lo$eg rezultata uzrokovanog
manjim pogreSkama u izvodenju zahvata. Naginjanjem linije osteotomije ne postizu se

znacajno bolji anatomski rezultati. Svakom bolesniku je potrebno odrediti liniju osteotomije

specificnu za njegov deformitet. Individualno odredivanje linije osteotomije treba imati svoje

mjesto u metodama planiranja korektivnih osteotomija.
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8. SAZETAK

Korektivha osteotomija je metoda izbora u lije€enju loSe sraslog prijeloma palCane
kosti u tipi¢noj zoni kod osoba kojima je neophodna dobra funkcija ruénog zgloba. Cilj je
zahvata ispraviti deformitet i time vratiti uredne odnose u radiokarpalnom i distalnom
radioulnarnom zglobu.

Istrazivanje je provedeno na 40 bolesnika, 20 muSkaraca i 20 Zena koji su lijeceni
zbog loSe sraslog prijeloma. 1z podataka kompjutorizirane tomografije racunalno su
konstruirani modeli pal€ane i lakatne kosti na kojima su simulirane korektivne osteotomije s
razli¢itim mjestima linije osteotomije. Analiziran je utjecaj promjene visine i nagiba
osteotomije na poslijeoperacijski oblik kosti.

Naginjanjem linije osteotomije ne postiZu se znacajno bolji anatomski rezultati. Za
svaki deformitet postoji visina linije osteotomije koja rezultira najmanjim odstupanjem od
normalnog oblika kosti i koja tolerira manje intraoperacijske pogreske. Usporedene su
simulacije zahvata s linijom osteotomije odredenom racunalom u odnosu na standardno
koristenu liniju osteotomije (2,5 cm proksimalno od visine ulne, paralelna sa zglobom u
sagitalnoj ravnini). Ra¢unalna linija osteotomije rezultirala je boljim poslijeoperacijskim
oblikom palane kosti.

Individualna linija osteotomije, odredena trodimenzionalnom racunalnom analizom,
postize minimalno poslijeoperacijsko odstupanje od oblika zdrave paléane kosti te njeno

pronalazenje treba uvrstiti u metode planiranja korektivnih osteotomija.



9. ABSTRACT
Importance of osteotomy line in planning corrective osteotomies
of malunited distal radius fractures
Jadranko Kovjani¢
(2016.)

Corrective osteotomy is the method of choice for treating distal radius fracture
malunion in active patients. It has previously been demonstrated that there is a correlation
between the quality of anatomical restauration and overall wrist function. However, surgical
correction can be difficult because of the often complex anatomy associated with this
condition. Clinical outcomes largely depend on the preoperative planning looking to restore
normal wrist anatomy.

Virtual corrective osteotomies, based on wrists CT scans, where done for forty
patients with dorsaly angulated distal radius fractures malunion to analize the influence of
different osteomy lines on postoperative bone shape. Results showed that there is ho need
for osteotomy line inclination. Our computer-assisted planning method can find optimal
osteotomy line for restauration of normal distal radius anatomy. Shifting of osteotomy line
around this level does not change the anatomical outcome significantly, so use of this line
can tolerate minor surgical mistakes. Computer defined osteotomy line and most frequently
used osteotomy line (2,5 cm proximal from the ulna level, parallel to the radius articular
surface in sagital plane) were compared. Computer defined line achived better postoperative
radial bone form.

3D computer-assisted determining of individual osteotomy line, that results in nearly

normal bone shape, should be a part of corrective osteotomy planning methods.
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