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КРАТАК САДРЖАЈ
Увод Разлика у дужини горњих екстремитета најчешће има естетски значај и због тога је, за разлику 
од доњих екстремитета, знатно ређе предмет хируршког лечења.
Приказ болесника Код шеснаестогодишњег младића је на завршетку коштаног раста устано­
вљено да је десни хумерус краћи за 9 cm. Ово скраћење је настало након хируршког лечења 
солитарне коштане цисте у проксималном окрајку хумеруса у 10. години. Ради корекције дужине 
хумеруса примењена је дистракциона остеогенеза помоћу компресионо-дистракционог апарата 
по Митковићу (Traffix®) и постигнуто продужење кости надлактице од 7,5 cm. Током дистракције 
појавиле су се компликације – минимална супурација на месту исходишта клинова, која је успе­
шно санирана интензивним локалним третманом, док су болови и парестезије дуж радијалног 
нерва успешно решени привременим успорењем процеса дистракције. Фиксација плочицом, 
односно коштано графтовање није било потребно, а коначни функционални и естетски резултат 
је био одличан.
Закључак Успешно продужење скраћеног хумеруса може да се постигне једностраним компреси­
оно-дистракционим апаратом по Митковићу, чија примена до потпуне коштане реконструкције не 
захтева додатно фиксирање плочом или коштано графтовање. Болеснику је током ношења апарата 
омогућено несметано извођење уобичајених свакодневних животних активности.
Кључне речи: рамењача; продужење кости; спољашњи фиксатор; дете
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УВОД

Израженија разлика у дужини доњих екс­
тремитета је веома значајна јер утиче на 
биомеханику хода и мења расподелу сила 
које при ходању делују на кичму и зглобове 
доњих удова. Сходно томе, скраћење бутне 
кости, односно потколенице, поред естет­
ског, представља и медицински и социјал­
ни проблем, те је релативно често предмет 
хируршког лечења [1, 2, 3]. Насупрот томе, 
хируршки захвати ради егализације се на 
горњим екстремитетима знатно ређе врше, 
јер разлика у њиховој дужини, поред форен­
зичког, превасходно има естетски значај и 
ретко је функционални хендикеп за паци­
јента [4].

Многи разлози доводе до скраћења над­
лакатне кости (хумеруса): урођена хипо­
плазија, порођајна парализа, септични 
артритис, епифизеолиза, остеомијелитис, 
посттрауматска епифизеодеза, тумори ко­
сти, затварање плоче раста након зрачења, 
Олијеово (Ollier) обољење итд. [4-10]. На­
супрот бројним радовима о скраћењу хуме­
руса, у савременој ортопедској литератури 
постоји знатно мање извештаја о његовом 
продужењу.

На Клиници за дечју хирургију у Новом 
Саду стечено је значајно искуство у проду­
жењу доњих екстремитета. Младић прика­
зан у овом раду је наш први пацијент опе­
рисан зарад продужења хумеруса.

ПРИКАЗ БОЛЕСНИКА

Код шеснаестогодишњег младића је, након 
хируршког лечења солитарне коштане цисте 
у проксималном окрајку десног хумеруса у 
десетој години, утврђено да уз нормалан 
функционални налаз на свим сегментима 
десне руке и радиографску санацију раније 
коштане цисте постоји скраћење десног ху­
меруса од 9 cm (Слика 1).

Пре операције болесник и његови родите­
љи упознати су с процесом продужења екс­
тремитета и техником руковања апаратом за 
дистракцију. Хируршки захват је извршен у 
општој анестезији, а болесник је био у супи­
национом положају. Коришћен је стандардни 
компресионо-дистракциони апарат по Мит­
ковићу (Traffix®, Ниш) са клиновима дебљине 
5 mm. Постављање овог једностраног апарата 
урађено је на класичан начин, као и поста­
вљање спољашњег фиксатора истог аутора 
у рутинској трауматолошкој пракси, при че­
му се водило рачуна о тзв. безбедним зонама 
[11]. Клинови, по два дистално и проксимал­
но, постављени су под углом у конвергентној 
конфигурацији. Дијафизи хумеруса је при­
ступљено уздужном инцизијом с латералне 
стране, на прелазу средње и доње трећине. 
Након уздужног отварања периоста, бушили­
цом су начињена три упоредна, хоризонтал­
но оријентисана отвора (бургијом пречника 
3,2 mm), а затим је њиховим повезивањем 
помоћу длета типа Lambotte (ширине 6 mm) 
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начињена кортикотомија максимално поштедним одно­
сом према периосту и медуларним структурама. Опе­
рација и непосредни постоперациони ток протекли су 
без компликација.

Протокол продужења је подразумевао седмодневни 
период латенције, након којег је започета дистракци­
ја у ритму два пута дневно по 0,5 mm (Слике 2a-c). 
Упознавање младића и његових родитеља с поступком 
и начином вршења дистракције, као и њихова вели­
ка мотивисаност, омогућили су да они брзо овладају 
овим процесом, тако да је младић десетог дана након 
операције отпуштен из болнице на амбулантно лече­
ње, током којег је самостално, у свом дому наставио 
процес дистракције.

Утврђивање обима покрета у лакту и рамену оба­
вљано је сваке четири недеље уз радиографску проверу 
тока дистракције. Процес елонгације је трајао 85 дана 
с привременим заустављањем, односно успорењем 42. 
дана због болова и парестезија у инервационом под­
ручју n. radialis. Прекид дистракције је трајао пет дана, 
а наредних десет дана дистракција је вршена у ритму 
од 0,5 mm дневно. По завршетку процеса апарат је за­
кључан. Процес консолидације и сазревања новоство­
реног калуса, односно кости трајао је 157 дана, када је 
после радиографске потврде потпуне консолидације 
новоформиране кости апарат у амбулантним условима 
скинут (Слике 3a и 3b).

Постигнуто је продужење хумеруса од 7,5 cm. Ин­
декс зарастања је био 33,2 дана/cm. Током ношења апа­
рата сваких 10–14 дана превијано је исходиште клино­
ва, а мала инфекција праћена појачаном секрецијом, 
која се јавила у два наврата у пределу једног од два 
дистална клина, успешно је сузбијена свакодневним 
превијањем и локалним третманом, без примене ан­
тибиотика.

Током ношења апарата примењено је и физикално 
лечење, које је настављено и после скидања апарата 
наредних месец дана. Вршена је кинезитерапија ради 
јачања грубе мишићне снаге десне руке и повећања 
обима покрета у десном лакту. Укључени су и други 
видови физикалне терапије (електротерапија, термо­
терапија) ради смањења болова и парестезија дуж n. 
radialis. На крају лечења потврђен је одличан функци­
онални резултат (Слике 4a-c).

Слика 1. Налаз и радиографски снимци пре операције
Figure 1. Preoperative finding using X-rays

Слика 2. Ток процеса дистракције: a) положај апарата; b) радиографски снимак десет дана од почетка дистракције; c) радиографски 
снимак на крају дистракције
Figure 2. Process of distraction: a) position of the device; b) radiography ten days after beginning of the distraction; c) radiography at the end 
of the distraction

a b c
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ДИСКУСИЈА

Најчешћи етиолошки фактори који доводе до нејед­
наке дужине горњих екстремитета, поред урођених 
аномалија, јесу остеомијелитис и превремено затва­
рање плоче раста услед тумора кости [4-10]. Солитар­
не коштане цисте се чешће јављају код дечака (70%), 
између седме и девете године [12]. У 70% случајева су 

локализоване у проксималном делу хумеруса и обично 
се манифестују патолошким фрактурама [13]. Веома 
ретко након прелома долази до њиховог спонтаног 
излечења, али зато могу довести до поремећаја раста 
захваћеног екстремитета, тако да поједини аутори сма­
трају да солитарне коштане цисте и нису баш бенигне, 
просте природе [13, 14]. Ретардација раста захваћеног 
екстремитета може довести до значајне разлике у ду­
жини удова, али и ангуларне деформације [15].

Разлика у дужини горњих екстремитета обично 
нема функционални већ искључиво естетски значај, 
и зато је, за разлику од исте појаве на доњим екстре­
митетима, знатно ређе предмет хируршког лечења. 
Анализом доступне литературе установили смо да су 
Дик (Dick) и Титјен (Tietjen) [16] 1978. године први об­
јавили случај продужења хумеруса. У годинама које су 
следиле у литератури се углавном наилази на приказе 
појединачних случајева продужења хумеруса [17, 18, 
19], мада је Катанео (Cattaneo) са сарадницима [6] већ 
1990. године објавио студију од 43 случаја билатералне 
елонгације хумеруса код ахондропластичних патуља­
ка. Зајц (Seitz) [20] је 1998. године урадио продужење 
хумеруса код четворо деце, где је код једног детета по­
стигао продужење од 13 cm. У првој декади 21. века у 
литератури се наилази и на прве мање серије елонга­
ције хумеруса. Пул (Poul) и Свебис (Svebis) [9] су 2001. 
године објавили да су у периоду од 16 година поступак 
продужења хумеруса применили код 18 болесника. У 
раду мађарских аутора из 2003. године објављено је 
да је од укупно 302 процедуре продужења екстреми­
тета само осам урађено на хумерусу, док је у периоду 
1984–2005. године елонгација хумеруса примењена код 
10 болесника [4]. Ли (Lee) и сарадници [21] су 2005. го­
дине описали дистракцију хумеруса код 19 болесника, 

Слика 4. Клинички резултат после лечења: a) пун обим екстензије; b) пун обим флексије; c) упоредни поглед на обе надлактице
Figure 4. Clinical postoperative result: a) full extent of extension; b) full extent of flexion; c) comparative view of both upper arms

a b

Слика 3. Радиографски снимак након скидања апарата (a) и после 
две године (b)
Figure 3. Radiography after removal of the device (a) and 2 years later (b)

a b

a b c
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где је узрок скраћења код петоро била коштана циста 
која је захватила физу. Хосни (Hosny) је исте године 
обелоданио искуства свог тима у продужењу хумеруса 
код 16 деце и адолесцената [7].

Аутори који су за продужење хумеруса користили 
Вагнеров апарат наводе да су њихова искуства с овим 
једностраним апаратом врло задовољавајућа, јер је лак 
за руковање, обезбеђује одговарајућу стабилност уло­
мака и знатно је удобнији за ношење од Илизаровљевог 
апарата [4, 8, 9, 17, 19]. Колеге из Лила су, користећи јед­
нострани спољашњи фиксатор Orthofix (LRS®), такође 
остварили одличне резултате у лечењу болесника [22]. 
Већина аутора широм света користи Илизаровљев апа­
рат, истичући да је његова предност у томе што поред 
продужења кости омогућава и истовремену корекцију 
ангуларног деформитета [6, 7, 10, 23]. У литератури су 
објављени веома добри резултати продужења хумеруса 
код деце употребом монолатералног, мултиаксијалног 
корективног система, као и применом ултрамодерног 
апарата TSF®, који је заправо високософистицирани 
апарат по Илизарову [24, 25]. Ми смо користили јед­
нострани компресионо-дистракциони Митковићев 
апарат, а избор апарата био је условљен и његовом до­
ступношћу и ценом. Једноставност његове примене и 
утренираност екипе која је у свом досадашњем раду 
стекла завидно искуство применом истог апарата при 
продужењу фемура и тибије били су додатни разлози 
због којих смо се определили управо за ово помагало. 
Сматрамо да су прстенасти, кружни апарати и хибрид­
ни уређаји које поједини аутори препоручују за про­
дужење и корективне операције горњих екстремитета 
сложенији за постављање. Због своје гломазности они 
не омогућавају ниво комфора током процеса дистрак­
ције као једнострани апарати, код којих се поставља­
њем клинова под углом у конвергентној конфигурацији 
обезбеђује одговарајућа тродимензионална стабилност 
и омогућава одржавање правца продужења хумеруса. 
Трансфиксација игала код прстенастих апарата повећа­
ва могућност додатне повреде меких ткива [26].

Анализом података из литературе уочава се да је 
већина болесника оперисана у узрасту између 11 и 
14 година [7, 9, 16, 21], у периоду када је раст постао 
стабилан, а остеогенетске снаге су још оптималне [4]. 
Исти аутори су сагласни да узраст болесника није огра­
ничавајући фактор, али да треба узети у обзир нужно 
потребну кооперативност болесника током процеса 
дистракције. Наш пацијент је имао 16 година и његов 
коштани раст био је завршен.

Разлика у дужини хумеруса код приказаног младића 
била је 9 cm, а функционални налаз на десној руци био 
је нормалан. Код других аутора просечна разлика у ду­
жини хумеруса била је 7,7–9,4 cm, односно разлика у ду­
жини била је у распону од 4,5 cm до 15 cm [4, 7, 9, 19, 24].

Након постављања апарата кортикотомија је урађе­
на латералним приступом на прелазу средње у дистал­
ну трећину хумеруса уз максимално поштедан однос 
према периосту и медуларним структурама. Поједини 
аутори остеотомију/кортикотомију раде у средњем де­
лу, испод инсерције делтоидног мишића [4, 19, 26], док 

други препоручују да се она уради на прелазу средње у 
доњу трећину дијафизе хумеруса [9, 20]. Инсистира се 
на максималном очувању периоста [4, 9, 19, 20, 26, 27, 
28], уз обавезну визуелизацију и изоловање радијалног 
нерва ради његове сигурне заштите [4, 9, 17]. Хосни 
[7] препоручује вршење остеотомије у средњем делу 
хумеруса, али кроз постериорни приступ.

Наш протокол продужења подразумевао је седмо­
дневни период латенције, након којег је започета дис­
тракција у дневном ритму два пута по 0,5 mm. Исто 
препоручује и већина других аутора [4, 6, 9], мада има 
и оних који предлажу да се процес дистракције спро­
води у ритму од 1 mm дневно подељено у три циклуса, 
сматрајући да се тако постижу мања нелагодност и бо­
ља адаптација околних мекоткивних структура [7, 26]. 
Неки аутори препоручују стопу продужења од 0,25 mm 
четири пута дневно [23].

Током процеса дистракције, који је трајао укупно 
249 дана, десни хумерус приказаног болесника проду­
жен је за 7,5 cm. Након радиографске потврде потпуне 
консолидације новоформиране кости, апарат је скинут 
у амбуланти, без потребе за фиксирањем плочом, од­
носно за коштаним графтовањем. Индекс зарастања 
је био 33,2 дана/cm, а стопа продужења била је 31,8%. 
Просечно продужење хумеруса у литератури је 5–7 
cm [4, 21], док је просечни индекс зарастања 28 дана/
cm [7, 9, 24]. Најбољи резултат су објавиле колеге из 
Лила, код којих је индекс зарастања био 22,7 дана/cm 
[22]. Стопа продужења је у распону од 16% до 44%, а 
у најновијој литератури се препоручује да се избегава 
продужење веће од 40% [27]. Киш (Kiss) и сарадници 
[4] су утврдили да хумерус има скоро исти индекс за­
растања као и кости доњих екстремитета, али су боле­
сници код којих је урађено продужење хумеруса имали 
бржи функционални опоравак. Танака (Tanaka) и са­
радници [29] су објавили упоредну студију у којој су 
известили да хумерус показује знатно бржу коштану 
реконструкцију него тибија.

Продужење екстремитета је веома користан посту­
пак у изједначавању дужине удова, али с потенцијално 
тешким компликацијама. Болесник и његова породица 
морају бити потпуно свесни трајања поступка и при­
премљени за могуће компликације [26]. Ли и сарад­
ници [21] су објавили да је у серији од 19 оперисаних 
болесника код 11 продужење хумеруса протекло без 
компликација, док су код осам болесника комплика­
ције укључивале пролазну парализу n. radialis и флек­
сиону контрактуру лакта (код по три болесника), те 
суперфицијалну инфекцију око исходишта клинова и 
каснији прелом хумеруса (код по два болесника). Хо­
сни [7] као компликације наводи инфекцију коже око 
клинова у свим случајевима, парализу n. radialis код 
једног болесника и прелом регенерата код два. Веома 
ретке компликације су незарастање, циста у регене­
рату [23] и превремени престанак продужавања због 
девијације руке [28]. Пејли (Paley) [30] наводи да пра­
вилно разумевање биологије, биомеханике и страте­
гије продужења омогућава да се добију конзистентно 
одлични резултати с релативно мало компликација. 
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Током ношења апарата, упркос редовном превијању 
исходишта клинова, у два наврата смо забележили 
малу инфекцију у пределу исходишта дисталних кли­
нова. Ову релативно честу компликацију сви аутори 
решавају на исти начин – локалним третманом и од­
говарајућом негом са антибиотском потпором или без 
ње. Пареза n. radialis је тешка компликација проду­
жења хумеруса [4, 9]. Током процеса дистракције код 
приказаног болесника јавио се бол уз парестезије дуж 
n. radialis, али је он успешно сузбијен привременим 
успорењем процеса дистракције, као што препоручују 
неки аутор [20]. Киш и сарадници [4] при појави ове 
компликације нису заустављали поступак продужења, 
а ову одлуку су оправдали објављеним препорукама. 
Ограничење екстензије лакта се може јавити током 
процеса продужавања, али се по завршетку процеса 

дистракције може очекивати повратак пуног обима 
покрета [4, 17, 21]. Ова компликација код нашег боле­
сника успешно је спречена применом кинезитерапије.

Успешно продужење скраћеног хумеруса може да се 
постигне једностраним компресионо-дистракционим 
апаратом по Митковићу, чија примена до потпуне ко­
штане реконструкције не захтева додатно фиксирање 
плочом или коштано графтовање. Поступак продуже­
ња болесник је веома добро поднео, јер му је током 
ношења апарата омогућено несметано извођење уоби­
чајених свакодневних животних активности с мањим 
ограничењима. Ризик од компликација постоји, али се 
оне успешно решавају. Кооперативност и мотивиса­
ност болесника су битни предуслови за одличан естет­
ски и функционални резултат. Болесник је био веома 
задовољан постигнутим исходом лечења.
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SUMMARY
Introduction Difference in length of upper extremities has 
mainly esthetic significance and is therefore not so often a 
subject of operative treatment, compared to lower extremities.
Case Outline We are presenting a case of a 16-year-old patient 
in whom a shortening of 9 cm of the right humerus was deter­
mined at the end of growth. This shortening was the result of 
surgical treatment of solitary bone cyst at the proximal end of 
the humerus done at the age of 10 years. In order to correct 
the length of the humerus we applied distraction osteogenesis 
with a compressive-distracting device according to Mitkovic 
(Traffix), and we achieved the lengthening of 7.5 cm. During 
the period of distraction we encountered the following com­

plications: minimal suppuration at the site of the wedges that 
was successfully resolved with intensive local treatment, while 
pain and paresthesias along the N. radialis were resolved with a 
temporarily slowing of the distraction process. Fixation with a 
plate, i.e. bone grafting was not necessary, and final functional 
and esthetic result was excellent.
Conclusion Successful lengthening of the shortened humerus 
can be achieved with a unilateral compressive-distracting de­
vice according to Mitkovic as its application up to a complete 
bone reconstruction does not require additional plate fixation 
or bone grafting. The patient was capable of performing usual 
daily activities during application of the device.
Keywords: humerus; bone lengthening; external fixator; child
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