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ZLOMI COLNICKA

Zdenko Orozim

Volarna in dorzalna fleksija zapestja sta polkroZna giba z navidezno osjo vrtenja v
vratu kapitatuma, dejansko pa gre za socasno, sestavljeno upogibanije
radiokarpalnega in interkarpalnega sklepa, od katerih v celoten obseg giba vsak
prispeva priblizno polovico. Colnicek, ki ima v zapestju pomembno vlogo veznega
¢lena med proksimalno in distalno vrsto zapestnih kosti, se pri tem zavrti za priblizno
40¢ter artikulira z radiusom, lunatumom, kapitatumom, trapeziem in trapezoidom.
Med rotacijo iz nevtralnega polozaja v ulnarno deviacijo se proksimalna vrsta
zapestnih kosti obraéa v dorzalno smer in olnicek, nagnjen v neviralnem polozaju
zapestja z distalnim delom za povpreéno 47° (30-60°) volarno glede na vzdolzno
os roke, se pri tem pomika v bolj izravnan poloZaj. Na PA projekciji zapestja to
opazimo kot podaljievanje &olni¢ka. Nasprotno pa se med radialno deviacijo
proksimalna zapestna vrsta upogiba volarno, z njo se tudi €olni¢ek zavrti v bolj
navpicen polozaj, kar na PA posnetkih zapestja vidimo kot skrajSevanje te kosti.

O tem, ali je zlom &olni¢ka bolj posledica delovanja sil napetosti ali kompresije, so
mnenja $e deljena, znano pa je mesto zloma glede na polozaj zapestja pri padcu
ali udarcu. Ce je zapestie dorziflektirano za 35° ali manj, se zlomi distalni del
podlakta, pri dorzifleksiji 90° in veé pa se poskodujejo zapestne kosti. Kadar je
dorzifleksiji pridruzena tudi radialne deviacija in deluje sila pretezno na radialno
stran dlani, &olni¢ek zagotovo poéi. Proksimalna polovica €olni¢ka je namreé v
tem poloZaju uklei¢ena med radius, kapitatum in mo&ne volarne vezi, medtem ko
na distalni del uéinkuje sila udarca ali padca, kar povzroéi zlom med obema deloma.
Dodatno vrtenje zapestja ob padcu na vzdolzni osi podlakta in obremenitev na
vzvoj §e poveéajo verjetnost zloma. Colni¢ek je zaradi svoje lege in vloge
najpogosteje poskodovana zapestna kost.

Poznamo ved razvrstitev zlomov colnicka, omenimo le dve, ki sta v literaturi
najbolj raz3irjeni:

Zdenko Orozim, dr. med. , Sploina bolnica Celie, Travmatolodki oddelek, Kersnikova 1, 3000 Celie
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Russe je upoiteval predvsem polozaj prelomne poke in deli zlome v tri skupine:
— vodoravni, posevni zlomi,

— precni zlomi,

— zlomi z navpiénim potekom prelomne érte.

Prva dva tipa sta stabilna in se zacelita s konservativnim zdravljenjem v 6—11 tednih,
tretji pa je zaradi striznih sil razmeroma nestabilen in potrebuje dalj$o imobilizacijo.
Angulacija in razmik fragmentov, ne glede na potek frakturne poke, vedno pomenita
doloéeno nestabilnost zapestja in potrebo po operacijskem zdravljenju.

Herbert pa je zlome razdelil v 4 skupine:

stabilni svezi zlomi,

nestabilni svezi zlomi,

|

zapoznela zdruzitev in
— nezdruzitev, bodisi kot fibrozno zradcenje, ali kot psevdoartroza.

Nijegova razvrstitev je ne le obseznejia, ampak ima tudi bolj izdelana terapevtska
vodila: konservativno zdravljenje za prvo skupino in operacijsko za druge.

Najpogostejsi so zlomi srednije tretiine colnicka — 70%, sledijo zlomi proksimalne
tretjine — 20%, redki pa zlomi distalne tretjine — 10%.

Celienje zlomov &olni¢ka je kot pri drugih kosteh odvisno od prekrvljenosti njihovih
fragmentov. Prav zaradi anatomskih znaéilnosti poloZaja oZilia pa je celienje te
kosti lahko zelo dolgotrajno. Zile, ki oskrbujejo ¢olnigek s krvio, so veje a. radialis in
vstopajo vanj v narastiicih ligamentoy, ta pa so na njegovem distalnem delu dorzalno
in volarno. Proksimalni pol je z izjemo Sibkega radioskafolunatnega ligamenta prost
in po tej poti pride v Zolni¢ek malo krvi, vsekakor premalo, da bi oskrba zadoséala
za celjenje zlomov proksimalnega dela éolnicka. Zato je celjenje bolj proksimalnih
zlomov daljie in tudi verjetnost, du bo priflo do nezdruzitve ali celo aseptiéne

nekroze proksimalnega pola tem veéja, kolikor bolj proksimalno poteka prelomna
cria.

Ob pregledu bolnika s poskodbo zapestja moramo biti pozorni na njegovo
starost in spol — veéina bolnikov z zlomom &olnicka so mlajsi moski. O natanénem
poloZaju zapestja ob poikodbi vedo bolniki najveckrat povedati bolj malo; veé je
vreden podatek o nadinu poskodbe saj lahko usmeri naso pozornost k Eolnicky,
vendar moramo upodtevati, da zloma ne povzroéi le moéan, neposreden pritisk,
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ampak se lahko zlomi tudi pri razmeroma nedolznem padcu ali udarcu, v katerem so
sodelovale velike torzijske in rotacijske sile. Bolecina na pritisku v fosi navikularis ali
anatomski toba&nici med miSicama extenzor policis brevis in longus je pomemben
znak, a ga — &e ni izrazita — velja presojati v primerjavi z zdravim zapestjem. Posebe;
pri bolnikih z gracilno konstitucijo rok lahko namre¢ pritisk na to mesto tudi na zdravi
roki povzroéi dokaj izrazito neugodije. Za zlom &olni¢ka je znadilna tudi bolecina pri
radialni in ulnarni deviaciji in 3e posebej dorzifleksiji zapestja, kakor tudi pri supinaciji
proti uporu. Toda te teste lahko izvedemo 3ele po dveh do treh tednih, ker je pri
prvem pregledu gibljivost zapestja pogosto moéno omejena zaradi bolecine, ki je
posledica ligamentne poskodbe, ne pa zloma. Dokonéno diagnozo postavimo vedno
na podlagi rentgenskih posnetkov. Splaga se drzati pravila, da noben zvin zapestja
z obéutljivostjo v fosi navikularis ni zgolj zvin zapestja, dokler z rentgenolosko
diagnostiko ne izkljuéimo zloma skafoida. Tako zlomi ne ostanejo prikriti in redkeje
naletimo na njihove zaplete.

Rentgenoloska diagnostika naj pri prvem pregledu obsega vsaj
posteroanteriorno (PA) in lateralno (LP) projekcijo. Zadnja naj bo res prava LP projekcija
z zapestjem v neviralnem polozaju med pronacijo in supinacijo, ker je samo na taki
sliki mogoée pravilno oceniti razmerje med distalnim radiusom, lunatumom in
kapitatumom — vsi trije morajo biti v isti osi, ter lunatumom in skafoidom, ki delata Ze
omenjeni skafolunatni kot 30-60°. Le izjemoma je na teh prvih posnetkih opazna
zares nedvoumna prelomna é&rta. Bolniku imobiliziramo zapestie z dokomoléno
longeto, ki zajema tudi proksimalni falangi palca in kazalca, z rentgenolosko
diagnostiko pa nadaljujemo ez 14 do 21 dni. V tem asu uplahne oteklina in morda
sprva v celoti bolece zapestje ostane obéutljivo le e na znadilnih tockah. Zmanijiana
gostota kosti na mestu morebitnega zloma in fiziolodka resorpcija pa napravita
prelomno E&rto bolj opazno. Zaradi posevne lege &olnicka snop rentgenskih zarkov v
PA projekciji ne pade pravokotno na njegovo vzdolZno os oziroma vzporedno s
pogosto zelo ozko prelomno 3pranjo, kar otezkoca odéitavanje posnetkov (slika 1).
Poleg tega ima lahko prelomna érta dokaj razli¢en potek. PA projekcija naj bo narejena
sedaj, ¢e boleénost to dopuiéa, z zapestjem v ulnarni deviaciji, ki postavi ¢olnicek v
bolj vodoraven poloZaj in poveéa moznost, da bomo opazili zlom. Dodatno si lahko
pomagamo 3e z nagibom rtg cevi za okoli 35—40° v distalno smer, tako da pade
rentgenski snop pravokotno na vzdolzno os ¢olni¢ka (slika 2). Poleg PA in LP projekcije
napravimo 3e polstranska posnetka z zapestjen v pronaciji in supinaciji. Ob prvem
pregledu teh dveh projekcij po navadi ne uporabliamo, razen ée je na PA in LP
posnetkih dokaj oéitno viden zlom, €igar prisotnost ti dve projekciji e potrdita. Kadar
kljub slikanju v stirih projekcijah zloma ne vidimo, le pri poveéavi z lupo je morda
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opaziti posredni znak — nepravilnost kostnih trabekul, napravimo tomografijo zapestja.
|dealne projekcije za prikaz Eolnicka s klasiéno rtg tehniko namreé ni, ¢eprav so jih
opisali kar 18. Tomografija je lahko navadna, trispiralng, ali raéunalniska. CT pride v
postev iziemoma, predvsem tedaj, ko na podlagi predhodnih standardnih posnetkov
sumimo, da gre za obseZno, kompleksno poskodbo zapestja. Nekateri avtorji
priporogajo izjemoma tudi uporabo scintigrafije, s katero ugotovimo prisotnost ali
odsotnost poveéane presnove v ¢olnicku, vendar je zaradi majhne specificnosti ta
metode nezanesljiva in je pri nas nismo uporabljali. Poleg poikodbe Eolnicka moramo
biti pri od¢itavanju rentgenskih posnetkov pozorni tudi na znamenja nestabilnosti
zapestja, posebej na DIS| (dorsal intercalated segment instability), VISI (volar inter-
calated segment instability) ter skafolunatno disociacijo.
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Slika 1: Svez zlom Eolnicka precno v sredniji tretjini. Na
standardnem PA posnetku je komaj viden.

Slika 2: Isti primer, tokrat posnet z nagibom rentgenske cevi
za cco 35°. Ker potekajo zarki bolj vzporeno s prelomno
érto, je zlom oéitnesi
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Zdravljenje zlomov ¢olnicka j= lahko konservativno ali operacijsko, v enem in
drugem primeru pa je moéno odvisno od lokacije zloma. Konservativno zdravimo
vse precne in kominutivne zlome, ki so brez dislokacije in verjetno stabilni.

Zapestje imobiliziramo z dokomolénim mavcem, ki zajema vsaj Se paléev osnovni
Elenek v abdukciji in opoziciji, da s tem izkljuéimo moZnost premika fragmentov
zaradi delovanja dolgega in kratkega abduktorja palca. Nekateri avtorii spodbijajo
smiselnost imobilizacije palca ¢e3, da se brez nje ne povela verjetnost nezdruzitve,
drugi imobilizirajo poleg palca 3e drugi in tretji prst. V nasi hidi v mavec vkljuéimo
proksimalno falango palca in kazalca. Polozaj zapestia ni zelo bistven, ker
konservativno zdravimo stabilne zlome in je potrebna zgolj zaiéita; priporoceni sta
sicer rahla palmarna fleksija in radialna deviacija za apozicijo fragmentov in
kompresijo, a pomembo je le, da je polozaj fragmentov rentgenoloiko anatomski.
Drugace je pri pridruzeni nestabilnosti: zapestie naravnamo in imobiliziramo z
doramenskim mavcem, ki izkljuéi pronacijo in supinacijo. Mavec iz sadre se mora
dobro prilegati, zato ne sme biti preve& vatiran. Izdelan iz umetne smole je boljsi,
ker se bolje prilega, je lazji in ga bolnik sme zmoditi.

Konservativno zdravljenje svezih zlomov distalne tretjine &olnicka traja s tak3nim
dokomolénim mavcem — po starem imenu za Zolnicek ga imenujemo “naviculare”
— skupno 6 do 8 tednov. Distalni del ¢olnicka je dobro prekrvlien in celienje poteka
hitro, $e posebej ¢e je odlomlien le zunajsklepni del — tuberositas scaphoidei.

Svezi zlomi v srednji tretjini se celijo dalj éasa: navadno 8 do 12, ali celo 16 do 18
tednov.

Naijdlje traja celienje zlomov proksimalne tretjine, 10 — 20 tednov. Te zlome vsaj
prve tri tedne imobiliziramo z doramenskim navikulare mavcem, da izkljuéimo
pronacijo in supinacijo. Mavec v vseh primerih menjavamo na dva do tri tedne in
odstranimo, ko fosa navikularis ni veé bole¢a na pritisk in je dosezeno tudi
rentgenolosko zaceljenje kosti.

V nekaterih ustanovah uporabljajo poleg mavca 3e zdravljenje s pulzirajogimi
elektromagnetnimi polji. Preliminarni rezultati so bili zelo obetavni, noveisi podatki
pa kazejo bistveno slabie uspehe, zato ostaja ta metoda do konca raziskav e
vprasljiva.

Operacijsko zdravimo primarno vse dislocirane in distrahirane, posevne in navpiéne
zlome, kakor tudi tiste s pridruzeno perilunarno luksacijo, ki je z manipulacijo ni
mogoce naravnati. Po odprti repoziciji jih stabiliziramo z distalnega dela ¢olnicka
v proksimalni smeri s priteznim vijokom ali izjemoma s Kirschnerjevimi iglami. Te
uporabimo predvsem, kadar zaradi oblike zloma oziroma kominucije ni mogoée
napraviti osteosinteze z vijakom. Prednost igel je dejstvo, da jih lahko odstranimo
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ambulantno, medtem ko je za odstranitev vijaka potreben 3e en, prakfi¢no enak
operacijski poseg; toda z iglami ne moremo doseéi kompresije, kakrino omogoéa
vijak. Vijaki morajo biti v vsakem primeru pritezni, uporabimo pa lahko razliéne.
Navaden pritezni AQ vijak je sicer ustrezen, vendar ga je véasih tezko priviti, kadar
si fragmenta ¢olnicka predhodno zaéasno uévrstimo s Kirschnerjevo iglo, ker zna
biti za oba — iglo in vijok — malo ustreznega prostora. Alternativa je votel vijak, ki
ga v ustrezen poloZaj privilemo z zc€asno vodiino iglo. V obeh primerih strli glavica
vijaka iz kosti. Drugaée je pri Herbertovem vijaku, ki ga v celoti pogreznemo v
colnicek, saj ima tudi glava vijaka navoj, le da je sirina navoja na glavi manja od
Sirine navoja na telesu. Tako grabi telo ve¢ kostnega tkiva v proksimalnem fragmentu
kakor glava v distalnem fragmentu, razlika pa napravlja iz obrata v obrat vse veéjo
silo, ki stiska oba fragmenta skupaj. Ker je tanjsi, omogoéa ta vijok osteosintezo
manjsih fragmentov, odstranjevanje pa ni nujno, saj je pogreznjen v kost in ne moti
gibanja. Tudi Herbertov vijak obstaja v polni in votli izvedbi. Vsi stirje vijaki omogoZajo
doseci lepe rezultate, operacijska tehnika pa je s pastmi vred pri vsakem tipu
drugaéna. V nadi hisi uporabliamo AO pritezne vijake in votle vijake. Mavéeva
imobilizacija po operaciji traja odvisno od metode, 7—14 tednov.

Operacijsko nadaljujemo tudi zdravljenje starejiih zlomov, ki smo jih sprva zdravili
konservativno, a je priflo do drsenja fragmentov in angulacije &olnicka. Véasih
zado3éata le repozicija in osteosinteza z vijakom in/ali Kirschnerjevimi iglami, ée
pa je absorpcija spongioze izrazita in je Colni¢ek votel, je potrebna spongioplastika.

Zaradi pomanikljive prekrvitve frakturne povriine ali nemira je celienje lahko zelo
pocasno in na kontrolnih rtg posnetkih je videti enako frakturno pranjo, ali pa se
celo 3iri. Tudi taka Sest in veé mesecev stara zapoznela zdruzitev se zaceli, Ee votlino
napolnimo s spongioznim ali kortikospongioznim presadkom. Metodo, ki jo
uporabljamo je opisal Russe. Spongiozo lahko vzamemo iz kriste iliake, ve¢ studij
navaja, da je bolj osteogena, ali iz stiloida radiusa, kar je preprosteje in za bolnika
manji poseg. Oba fragmenta izvotlimo in zasadimo v nastalo votlino
kortikospongiozni vsadek, ki ga dodatno obloZimo s ko3cki spongioze. Kadar se
¢olnicek sesuje sam vase in ostane po naravnavanju defekt kosti na volarni strani
uporabimo metodo Fiska in Fernandeza. Gre za zapolnitev kortikospongiozne vrzeli
s primerno oblikovanim kortikospongioznim klinom, ki ga pritrdimo z Enderjevo plo3¢o
in vijakom, zgolj z vijakom, ali z Kirschnerjevimi iglami. Tako lahko zdravimo tudi
leto in vel stare nezdruZitve, ce ie ni znakov artroze na skafoidu in radiusu.

Imobilizacija po operaciji mora trajati 10-12 tednov, dokler kost rentgenolosko ne
zaceli.

Zlomi, ki so ostali nediagnosticirani, bodisi, ker so bili spregledani, ali pa bolniki
zaradi poskodbe zapestja sploh niso iskali pomoéi, se ne zacelijo. Tak zlom je
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lahko boleé ali pa dolga leta kliniéno nem. Tudi ¢e nastane psevdoartroza, ni nujno,
da bo imel bolnik takoj tezave. Po desetih do dvaisetih letih — ¢e ne prej — pa se
priéno bolecine zaradi obrabe radiokarpalnega sklepa, ker &olniéek ne deluje veé
kot ustrezen most med proksimalno in distalno vrsto zapestnih kosti. Zato je
osteosinteza olnicka indicirana tudi pri nezdruzitvah ali psevdoartrozah, ki bolnikom
(3e) ne povzrodajo nobenih tezav. Veéina psevdoartroz pa povzroéa bolecine ze
po nekaj letih. Zdravimo jih s spongioplastiko po Russeju, s kombinacijo
spongioplastike in osteosinteze z vijakom ali z dodatno enozobo ali grabljasto
Enderjevo plo3¢o. Ta ploi¢a omogoéa z enim ali dvema zoboma zgrabiti
proksimalni fragment in je ustrezna reiitev predvsem za primere, kjer bi zaradi
majhnosti proksimalnega fragmenta ali cistiéne degeneracije spongioze tezko
uporabili vijak — v proksimalnem fragmentu namreé zanj ne bi bilo dovolj prostora
za vse navoje.

Do obrabe pride e hitreje, ¢e nastopi avaskularna nekroza proksimalnega fragmenta.
Ta se pojavi pri priblizno 30% prelomov srednje tretjine in v vecini primerov prelomov
proksimalne petine ¢olni¢ka.

Zdravimo jih tako, da s frezo izvotlimo &olni¢ek in ga napolnimo po Russejevi
tehniki s kortikospongioznim vsadkom, ki vrne ¢olnicku pravo obliko. Druga moznost
je polnjenje s spongiozo in dodatna osteosinteza, to pa lahko naredimo bodisi z
vijakom, Enderjevo enozobo ali grabljasto ploiéo ter vijakom, ali s kostno sponko.
V nasi hisi imamo lepe uspehe z uporabo prvih treh metod, sponk pa ne uporabliamo.

NezdruzZitve proksimalnega pola, kjer je proksimalni fragment slabo prekrvljen
zdravijo tudi s transplantacijo vaskulariziranega kostnega klina iz radivsa, cigar
vaskularni pecelj dela odpreparirani del narastiséa misice pronator teres. Ce je
zlom zelo proksimalno in je proksimalni fragment majhen ter slabo prekrvlien, ga
smemo odstraniti. Nastalo votlino izpolnimo delékom zvite fascije ali kite. Silikonskim
vlozkom se izogibamo, ker njihovi okruski povzroéajo reaktivni sinovitis.

Vse opisane metode zdravljenja so indicirane le, e je radiokarpalni skep ohranjen.
Ce je obraba ze prisotna in omejena na predel med stiloidom radiusa in skafoidom,
se odlo¢imo za dodatno stiloidektomijo. Pri tem posegu odklesemo do 1 cm procesus
stiloideusa. Gre za paliativni poseg, s katerim omilimo bolnikove bole&ine. Kadar
pride do slabe zdruzitve in je Zolni¢ek dorzalno grbast ter skraj$an, nastane obraba
tudi distalno med skafoidom, trapezijem in trapezoidom. V dveh primerih smo se
zato odlodili poleg stiloidektomije za triskafartrodezo, to je omejeno artrodezo
zapestja med naitetimi kostmi. Zatrditev celotnega zapestja je smiselna le pri obsezni
artrozi celotnega zapestja.

Po odstranitvi imobilizacije je za &imprejinjo normalizacijo gibljivosti zapestja
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potrebna fizikalna in delovna terapija. Njuno trajanije je precej razliéno od primera
do primera in zelo povezano z motivacijo za opravljanje dela ali priljublienega
konjicka.

Osteosintetski material odstranjujemo po 4 do 12 mesecih, vsekakor potem, ko je
zlom rentgenolosko zaceljen.

Uspehi konservativnega in operacijskega zdravljenja svezih zlomov so dobri. Enako
velja za rezultate operacijskega zdravljenja nezdruzitev in pseudoartroz pri bolnikih,
ki jih operiramo pred nastankom artroze. Boleéina izgine, mo¢ zapestja se poveda,
vecinoma tudi obseg gibljivosti ni bistveno manisi, kot na zdravi strani. Vsem fistim,
ki pred operacijo Ze imajo obrabo radiokarpalnega sklepa, se hitrost obrabljanja
upocasni.

Poleg dobre anamneze in kliniénega pregleda, izdelane operativne tehnike in skrbne
pooperativne rehabilitacije roke e tudi rentgenoloska diagnostika eden od temeljev
uspesnega zdravljenja teh zlomov. Pogosto jih je tezko odkriti, zato so dobri posnetki
v idealnih projekcijah izjemnega pomena. Spregledan zlom éolnicka se ne zaceli,
nastane psevdoartroza, ki v priblizno desetih letih — odvisno od stopnije fizi¢nih
obremenitev, ki jim je zapestje izpostavljeno — pripelie do hude nestabilnosti in
obrabe zopestja. Bolnik postane obiéajno deset do petnaijst let pred redno
upokoijitvijo invalid, ki mora iskati lazje delo. Prav zato je prispevek, ki ga da dobra
rentgenoloska diagnostika k skupnemu uspehu zdravljenja tako pomemben.

Povzetek

Colni¢ek je najpogosteje poskodovana zapestna kost. Zlomi se, kadar je zapestje
ob padcu dorziflektirano za 90 in veé stopinj; proksimalni del ¢olni¢ka se vkleséi
med radius, kapitatum in moéne volarne vezi, medtem ko na distalni, prosti del
uéinkuje sila padca. Najpogosteje je zlom v srednji trefjini, redkeje v proksimalni in
najmanj pogosto v proksimalni tretjini kosti. Klini¢no najznadilnejsi znak je bole&ina
na pritisk v fosi navikularis, diagnozo potrdimo z rentgenolosko diagnostiko. Ce na
standardnih projekcijah ne vidimo zloma, si pomagamo s tomografijo.

Konservativno zdravimo nedislocirane, stabilne zlome &olnicka z dokomolénim
mavcem, ki mora zajemati tudi proksimalni falangi palca in kazalca, pri zlomih v
proksimalni trefjini pa vsaj prve tri tedne z doramenskim mavcem. Trajanje imobilizacije
je odvisno od visine zloma. Zlomi proksimalne trefjine olni¢ka se zaradi pomanikljive
prekrvljenosti proksimalnega fragmenta pogosto konéajo z aseptiéno nekrozo.

Nestabilne in dislocirane zlome zdravimo operacijsko. Po odprti repoziciji fragmente
spojimo s priteznim vijakom, pri kominuciji pa s Kirschnerjevimi zicami. Pri starih,
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slabo prekrvljenih zlomih zaradi raztapljanja spongioze nastane votling, ki jo moramo
pred osteosintezo izpolniti s spongiozo, ali pa vstaviti kortikospongiozni klin. Tudi
pri psevdoartrozi je potrebno Eolniéek izvotliti in napolniti s spongiozo. Osteosintezo
napravimo z vijakom ali Enderjevo ploiéo.

Pomen dobre rentgenoloske diagnostike je za skupen uspeh zdravljenja zelo
pomemben.
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Novo mesto
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