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Sazetak

Ozljede gleznja, po statistikama, jedna su od najzastupljenijih ozljeda opcenito,
kako izvan sporta, tako i u sportu te su uzrokom oko 20-30% sportskih ozljeda
godisnje. Preko gleznja se sva tezina tijela prenosi na stopalo, a sva sila opterecenja
stopala prenosi na potkoljenicu te se glezanjski zglobni kompleks posebno u visoko
energetskim kontaktnim sportovima nalazi pod povec¢anim rizikom od ozljede. Akutno
uganuce gleznja €ini 85% svih ozljeda gleznja i ujedno je i naj¢esc¢a sportska ozljeda.
Ove ozljede stoga predstavljaju razlog velikog broja posjeta odjelima hitne medicinske
pomoci, dok je sportaSima razlog izbivanja s terena i boriliSta i po nekoliko tjedana ili
mjeseci. Osim samih uganuca i ruptura ligamenata, prijelomi kostanog dijela zgloba i
oStecenja hrskavice Cesto se susre€u u praksi i dodatan su izazov u lijeCenju sportasSa.
Kao izazov u lije€enju, ove ozljede potiCu napredak postojecih operativnih tehnika, ali
i pronalazak novih i modernijih metoda kao $to su metode mikrofraktura, drillinga i
transplantacija samog hrskavi¢nog tkiva ili stanica koje potiCu oporavak ili izgradnju
same hrskavice. Sama prevencija ozljeda kao i pravilan pristup u fizioterapijskom
lije€enju, koji omogucuje brzi i kvalitetniji oporavak, imaju veliku vaznost u modernom
sportu.

KljuCne rijeCi: uganuce gleznja, prijelom gleznja, osteohondralne lezije



Summary

Statistically, ankle injury is one of the most common injuries, both in general
and in sports, causing about 20-30% of sports injuries per year. Through the ankle,
gross body weight is transmitted to the foot, and all the force is transferred from the
foot to the lower leg, and the ankle joint complex is at increased risk of injury especially
in high-energy contact sports. Acute ankle sprains account for 85% of all injuries and
are the most common injuries sport. These injuries are therefore the reason for a large
number of visits in departmens of emergency medicine, and are the reason for inability
to compete and train for several weeks or months. In addition to the sprains and
ligament ruptures, bone injuries and cartilage damage often occur and are an
additional challenge in the treatment of the injuries in athletes. As a challenge to the
treatment, these injuries encourage the advancement of existing operating techniques,
as well as finding new and more modern methods such as microfracture methods,
drilling and transplantation of the cartilage itself or cells that stimulate repair of the
cartilage. Injury prevention and proper access to physiotherapy, which enables faster
and better recovery, play great role in modern sports.

Key words: Ankle sprain, ankle fracture, osteochondral lesion OCL



1. Uvod

lako gotovo svaki dio tijela moZze biti obuhvacen pod pojmom ,sportske ozljede®,
uglavnom se misli na ozljede miSi¢no-kostanog sustava koji uklju€uje misi¢e, kosti,
ligamente i tetive. U ovom preglednom diplomskom radu prikazat ¢u problematiku
ozljeda gleznja u sportu. Ozljede gleznja po statistikama jedna su od najzastupljenijih
ozljeda opcenito, kako izvan sporta, tako i u sportu te su uzrokom oko 20-30%
sportskih ozljeda godidnje. Akutno uganuce gleznja €ini 85% svih ozljeda gleznja i
ujedno je i najceS¢a sportska ozljeda. [1] Posebno rizi¢ni su kontaktni sportovi poput
koSarke i nogometa, ali i ostali sportovi gdje su tr€anje i skakanje sastavni dio
aktivnosti.

Pojedine sportske ozljede nastaju kao posljedica nesrec¢a (automobilizam,
motociklizam, biciklizam i sl.), druge su rezultat traume u kontaktnom sportu (sudar,
grubi prekrsaj ili namjerni udarci u borilaCkim sportovima), dok su neke rezultat
nepravilnog vjezbanja, neispravne opreme, nedostatka kondicije, ili nedovoljnog
zagrijavanja i istezanja. Posebno rizicni su kontaktni sportovi poput koSarke i
nogometa, ali i ostali sportovi gdje su tr€anje i skakanje sastavni dio aktivnosti. Samim
time, vidljivo je da su odredene ozljede preventibilne, prvenstveno koristenjem pravilne
opreme i bolje fizicke spreme koja ukljuCuje i specificnu pripremu, adekvatnu za
pojedini sport. Ozljede gleznja mozemo podijeliti na vise nacina, a naj¢escée ih dijelimo
po anatomskom principu (lokalizacija oStecenja), stupnju teZine ozljede (gradus),
trajanju (akutne i kroni¢ne), mehanizmu nastanka i izlozenosti struktura (otvorene i
zatvorene).

1.1. Anatomijai biomehanika

Zglobovi stopala (articulationes pedis) zajedno sa svojim spojem za kosti
potkoljenice djeluju kao jedna funkcionalna cjelina ¢ime omogudéuju vrlo sloZenu
mehaniku gibanja stopala. Glezanjski zglob je zglob koji povezuje donje krajeve
goljenicne (tibia) i lisne kosti (fibula) s glezanjskom kosti (talus) te prenosi tezinu Citava
tijela na zglobove i svodove stopala. Cine ga gornji gleZzanjski zglob (art. talocruralis) i
donji glezanjski zglob (art. talocalcaneonavicularis/subtalaris).

Gorniji glezanjski (sko¢ni, talokruralni) zglob kutni je zglob u kojem se zglobni
valjak (trohlea) talusa Cini konveksno zglobno tijelo, a konkavno tijelo €ine unutarn;ji i
vanjski (medijalni i lateralni) maleol te distalna zglobna ploha goljeni¢ne kosti.
Glezanjski zglob Cvrst je i stabilan, zahvaljujuéi snaznim ligamentima koji omogucuju
pasivnu stabilizaciju i spajaju tibiju i fibulu sa kostima stopala. Zbog svoje grade, u
sko€nom zglobu moguce su jedino kretnje oko poprecne osovine (ukupno do oko 70°).
lako postoje individualne varijacije, prosje¢ni opseg pokreta u talokruralnom zglobu
iznosi oko 50 ° plantarne fleksije (ispruzanje stopala, koristi se i naziv plantarna
ekstenzija) i 20 ° dorzifleksije. [2]
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Slika 1.1. — Desni talokruralni zglob (sprijeda)

Donji glezanjski (subtalarni) zglob slozeni je zglob u kojem se vrSe kretnje
uvrtanja (inverzije) i izvrtanja (everzije) stopala. lako su u ovome zglobu pokreti
relativno mali, od izuzetnog su znacaja za normalnu dinamiku hoda, osobito po
neravnom terenu. lako, naravno, postoje i individualne varijacije, opseg pokreta u
subtalarnom zglobu iznosi 25° do 30° inverzije i 5° do 10° everzije. Ove vrijednosti se
rijetko premasuju tijekom normalnog opterecenja kod npr. normalnog hoda ili tr€anja.
Bitno je spomenuti kombinaciju pokreta koji omogucuju pronaciju stopala. Pronacija je
povezana je s rotacijom tibije te omogucuje pregibanje u koljenskom zglobu. U
normalnim uvjetima, pronacija stopala i gleznja omogucuje donjim ekstremitetima da
uspjesSno apsorbiraju vertikalnu i rotacijsku silu tijekom aktivnosti kao Sto su trCanje,
skokovi ili doskoci, bez ozljedivanja.

Slika 1.2. — Desni subtalarni zglob (lateralno)



1.1.1. Pasivna potpora stabilnosti glezanjskog zgloba

S medijalne strane gleznja nalazi se medijalna poboc¢na sveza ( lig. collaterale
mediale - lig. deltoideum), nalik na grcko slovo delta (A). Vrh se veze na vrSak
goljeni€ne kosti, a fibrozne se niti lepezasto Sire do gleZanjske (talus), petne
(calcaneus) i Cunaste kosti (os naviculare).
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Slika 1.3. — Ligamenti desnog gleznja (medijalno)

Laterana strana zgloba pojaCana je lateralnom pobocnom svezom (lig.
collaterale laterale) koja se sastoji od tri dijela: prednje talofibularne sveze, straznje
talofibularne sveze te calcaneofibularne sveze. Prednja talofibularna sveza (lig.
talofibulare anterius) postavljena je vodoravno od prednjeg ruba lisne kosti prema
vanjskoj strani vrata glezanjske kosti; calcaneofibularna sveza (lig. calcaneofibulare)
ide s vrska lisne kosti do vanjske strane petne kosti; a straznja talofibularna sveza (lig.
talofibulare posterior) spaja straznji rub lisne kosti i vanjsku kvrzicu straZznjeg nastavka
glezanjske kosti.
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Slika 1.4. — Ligamenti desnog gleznja (lateralno)



Sindezmoza (povezuje dvije kosti ili dijelove kostiju koji su razmaknuti) u ovom
slu€aju predstavlja vezivnu ligamentarnu svezu koja se sastoji od prednjeg inferiornog
tibiofibularnog ligamenta, interosealne membrane, straznjeg inferiornog tibiofibularnog
ligamenta i transverzalnog ligamenta. Funkcija sindezmotskih ligamenata je Cvrsto
vezanje fibule uz tibiu sprjeCavajuci tako Sirenje zglobne viljuske koju Cine te dvije kosti.

Posterior view with ligaments
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Slika 1.5. — Ligamenti desnog gleZnja (posteriorno)

Pasivni stabilizatori (ligamenti): tibiofibularni ligamenti, deltoidni ligament te lateralni
colateralni ligamenti (lig. talofibulare anterior, lig. calcaneofibulare i lig. talofibulare
posterior)

1.1.2. DinamiCka potpora strukturama vezanih uz glezanjski zglob

Funkcionalna stabilnost zgloba ovisi o sinergisti¢koj funkciji kostiju, zglobnih
kapsula, ligamenata, miSica, tetiva i senzornih receptora sa svojim spinalnim i
kortikalnim neuralnim projekcijskim vezama. Tetive su neelasticne strukture koje
spajaju miSi¢ s kosti i prenose sile koje odgovarajuéi miSi¢ stvara preko zgloba.
Proprioceptivha vlakna opskrbljuju aferentne senzorne puteve informacijama o
polozaju zgloba i povratno stimuliraju miSi¢ne reflekse uz pomo¢ kojih se stopalo
postavlja u funkcijski pozZeljan polozaj u gleznju.

Dugi i kratki lisni miSi¢ (m. peroneus longus i m. peroneus brevis) nalaze se na
vanjskoj strani potkoljenice, a njihove tetive prolaze iza lateralnog maleola. Tetiva
dugog peronealnog miSi¢a putuje dijagonalno s donje lateralne strane stopala,
hvatajuci se za plantarnu plohu medijalne klinaste kosti (os cuneiforme mediale) i bazu
prve metatarzalne kosti. HvatiSte kratkog peronealnog misica hvata se za dorzalnu
plohu tuberositasa pete metatarzalne kosti.
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Slika 1.6. — Musculus peroneus longus i brevis, prikaz misi¢a i tetiva (desna potkoljenica,
lateralno i platarno)

Prednji goljeni¢ni misi¢ (m. tibialis anterior) smjeSten je na prednjoj strani
potkoljenice i hvata se na medijlnoj i inferiornoj strani medialne cumeiformne i baze
prve metatarzalne kosti. Koncentricne kontrakcije peronealne muskuklature
omogucuju everziju stopala. EkscentriChe kontrakcije m. tibialis anterior i okolne
ekstenzorne muskulature prednjeg dijela pootkoljenice usporavaju, odnosno
onemogucuju plantarnu fleksiju.

Slika 1.7. — Musculus tibialis anterior (desnha potkoljenica, anteromedijalni prikaz)
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Normalno koracCanje (pri hodu ili tr€anju) ovisi o preciznom osjetu poloZaja
stopala. Kada se noga koja nije pod opterecenjem priprema za doticaj s podlogom
(terminalni zamah), lateralni rub stopala prolazi samo 5 milimetara iznad podloge.
Tijekom terminalnog zamaha, optimalan polozZaj u kojem bi stopalo i glezanj trebali biti
je blaga dorzifleksija i minimalna inverzija. Uganuce lateralnog dijela ligamentarnog
sustava gleznja obicno se dogada kada lateralni rub stopala dotice podlogu u
pretierano invertiranom poloZaju. Rezultati nekih studija ukazuju na to da
proprioceptivni refleksi peronealnih mmisSi¢a nisu dovoljno brzi za prevenciju
iznenadnog silovotog inverzijskog opterecenja te tako i samog uganuca. lIpak,
proprioceptivni impuls moze stimulirati peronealne i prednje tibialne misi¢e, korigirajuci
nepovoljan biomehanicki polozaj stopala prije samog kontakta sa podlogom. [2]

Nepravilni obrasci pokreta, trauma ili nespretan doskok mogu predisponirati
ozljedu gleznja. Pravilnu dijagnozu moze nam omoguciti ve¢ i samo razmatrajunje
mehaniza ozljede ligamentarnog sustava. [3]

v

posterior. Ahilova tetiva s m. soleusom i m. gastrocnemiusom najvazniji je plantarni
fleksor stopala.
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2. Ligamentarne ozljede gleznja

Uganuca gleznja najceS¢e su ozljede u natjecateljskom i rekreativnom sportu.
[4] U literaturi se navodi da su uganuca gleznja odgovorna za 20-40% svih ozljeda u
sportu. [5] Incidencija ove ozljede iznosi 1 ozljeda na 10 000 sati aktivnhosti u danu.
[5] Obi¢no se najprije dogodi izolirana ruptura prednjeg talofibularnog ligamenta koji
se nalazi na lateralnoj strani gleznja, a ako se djelovanje sile nastavi slijedi ruptura i
calcaneofibularnog ligamenta. Rjede dolazi do ozljede sindezmoze, a samo kod
ekstremnih pokreta everzije dolazi do ozljede deltoidnog ligamenta, s medijalne strane
gleznja. Ruptura svih ligamenata obicno je pra¢ena i razdorom zglobne kapsule.
Luksacija gleznja je puno rjeda ozljeda od distorzije. Do luksacije dolazi pri primjeni
vece sile na zglob i gotovo je uvijek pra¢ena frakturom kostanih dijelova talokruralnog
zgloba.

PODJELA LIGAMENTARNIH OZLJEDA PO TEZINI:

e Prvi stupanj (gradus 1): karakterizira ga istegnuce ligamenata bez vidljivog puknuéa,
edem i bol su minimalni ili ih nema, funkcija je obi¢no uredna ili minimalno oStecena.

e Drugi stupanj (gradus Il): umjereno tesko uganuce koje je karakterizirano izrazitijom boli,
a prisutni su edem i ukoCenost zgloba. Prisutna je djelomi¢na ruptura ligamentarnog
sustava. Potrebno je 2 do 3 mjeseca da se povrate potpuna shaga i stabilnost zgloba.

o Treéi stupanj (gradus lll): najteZi oblik uganuc¢a karakteriziran jakom boli koja nakon
poCetne prisutnosti moze popustiti uslijed pucanja Ziv€anih vlakana. Edem je velik i pracen
intenzivnom uko¢eno§¢éu zgloba. Prisutni su i znaci labavosti zgloba kao posljedica totalne
rupture postrani¢nog kompleksa ligamenata i zglobne ¢ahure.

!
|
1
|
| el
j =3

High ankle sprain

Slika 2.1.. — Mehanizam uganuca gleznja
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Lateral ankle sprain
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Slika 2.2. — Stupnjevanje ligamentarnog osteéenja

2.1. Lateralna distorzija gleznja

Oko 85% uganuca uzrokovano je prekomjernom inverzijom tijjekom plantarne
fleksije (pretjeranim uvrnu¢em) stopala. Obi¢no prvo dolazi do izoliranog prsnuca
(ruptura) prednjeg talofibularnog ligamenta (u 65% slu€ajeva), a ako se djelovanje sile
nastavi, slijedi prsnuce i calcaneofibularnog ligamenta (ozljeda oba ligamenta dogada
se u 20% slucajeva). [6] [7] Rizi€nijim sportovima smatraju se oni koji uklju€uju tréanje
na neravnoj podlozi, ponavljajuce skokove, Ceste promjene smjera, kao Sto su
koSarka, nogomet, odbojka, rukomet, americ¢ki nogomet i drugi. [8][9] U koSarci se
Cesto dogodi kod slu€ajnog doskoka na stopalo protivniCkog igraca. Ozlijedeni igrac
katkada moze Cuti pucketanje. Simptomi mogu uklju€ivati bol, oticanje, i otezano
pokretljiv zglob. Ovisno o tezini same ozljede, sporta$ moze hodati sa tek osjetnom
boli, otezano hodati ili pak osjecati toliku bol da je u potpunosti onemogucéen
samostalan hod. [3] Statisticki, 20° do 30% ozlijedenih trpi bol nakon teze distorzije,
10° do 30% ima funkcionalne smetnje koje mogu biti izraZzene u obliku ograni¢enog
opsega pokreta, nestabilnosti ili poremecaja propriocepcije.

Dijagnoza

Sama dijagnostika sastoji se od uzimanja anamnestiCkih podataka, fizikalnog
pregleda, specifitnih testova, RTG snimaka (AP, lateralna, Mortise), a po potrebi i
ultrazvu€nog pregleda ili magnetske rezonance. Lije¢nik obi€no moze utvrditi tip i
teZinu same ozljede ve¢ nakon uzimanja anamneze i fizikalnog pregleda. Otawa
smjernice [10] omogucéuju nam lakSu procjenu potrebe za RTG snimkama. Pravila koja
nalazu smjernice omogucuju vrlo visoku osjetljivost i umjerenu specificnost, stoga
imaju vrlo niski stupanj lazno negativnih rezultata. Mnoge analize utvrdile su kako su
Otawa smijernice to€¢an instrument za iskljucivanje fraktura u gleznju i srednjem stopalu

13



te se tako smanjuje broj nepotrebnog izlaganja rendgenskim zrakama (vise od 30%
[11] ) Cime se skracuje boravak u odjelima hitne medicine. [12]

ANAMNESTICKI PODACI

vrijeme ozljede

mehanizam nastanka ozljede

prisutnost zvucnih fenomena (pucketanje) u trenutku ozljede
mogucénost opterecenja ozlijedene noge potpunom tezinom
prethodne ozljede gleznja (tijeku lijeCenja)

specificne ciljeve u sportu koje sportas namjerava postici

FIZIKALNI PREGLED

jasno vidljive abnormalnosti

edemi (mjerenje — objektivizacija)

krvarenje (ekhimoze)

procjena neurovaskularnog statusa (a. dorsalis pedis, kapilarno punjenje,
osjetljivost na lagani dodir)

e palpacija (ligamenti, okolno tkivo — maleoli, navikularna kost i baza V
metatarzalne kosti)

Od pomoc¢i mogu biti goniometrijska mjerenja aktivnog i pasivnog opsega
pokreta usporedujuci ozlijedenu i neozlijedenu nogu.

ORTOPEDSKI TESTOVI

e Test prednje ladice: ispitivanje integriteta prednjeg talofibularnog ligamenta i
prednjeg dijela zglobne kapsule. Test je pozitivan u sliu¢aju pomaka veceg od
5mm u subtalarnom zglobu u usporedbi sa zdravom nogom.

e Talus tilt test: Inverzijski stres test za spitivanje integriteta calcaneofibularnog
ligamenta

OTAWA SMJERNICE

RadioloSke pretrage zatraZuju se kod 80-95% pacijenata koji zatraZze hitnu
medicinsku pomo¢ nakon traume u podrucju gleznja i stopala, ali kod samo 15% takvih
pacijenata prisutan je nalaz frakture. [13] Rendgenski snimak potrebno je uciniti ukoliko
je prisutna:

e osjetljivost na palpaciju u podru¢ju maleola, navikularne kosti i/ili baze V
metatarzalne kosti i neki od sljedecih dodatnih kriterija:

o osjetljivost kosti uzduz 6cm straznjeg distalnog ruba tibie ili vrh
medijalnog maleola

o osjetljivost kosti uzduz 6cm straznjeg distalnog ruba fibule ili vrh
lateralnog maleola

o nemogucnost opterecenja noge punom teZzinom odmah nakon ozljede i
na odjelu hithe medicinske pomodi tijekom barem 4 koraka
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RTG STRES SNIMKE
e varus tilt 15° do 20° - ozljeda prednjeg talofibularnog i calcaneofibularnog
ligamenta

e prednja subluksacija talusa - razlika veca od 3 mm u odnosu na zdravu nogu
upucuje na rupturu prednjeg talofibularnog ligamenta

e varus tilt od 20° - ozljeda prednjeg i straznjeg talofibularnog ligamenta i
calcaneofibularnog ligamenta

e prednja subluksacija talusa od 10 mm i viSe - ozljeda prednjeg i straznjeg
talofibularnog ligamenta i calcaneofibularnog ligamenta

Slika 2.4. - Mortise projekcija, AP snimak sa endorotacijom stopala od 15° do 25°
Lije€enje

LijeCenje distorzije gleznja uglavhom je konzervativho te se preporuca
agresivniji pristup konzervativnom lije€enju (funkcionalni tretman), koji karakterizira
kraCe razdoblje imobilizacije i rani poCetak rehabilitacije. Ligament cijeli tkivom bolje
kvalitete ako se ranije zapocinje pokretima u zglobu. [3] Krioterapija je svakako metoda
koja se preporucuje u ranoj fazi rehabilitacije. Krioterapija ima analgetski ucinak koji
omogucuje se veci raspon pokreta u pocCetku razgibavanja. Smanjuje misiéni zamor,
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povecava protok krvi te smanjuje edem i upalu. U€inci leda ovise o debljini potkoZznog
masnog tkiva na mjestu nanosSenja. Ako je na mjestu hladenja sloj potkoZnog masnog
tkiva debeo 1cm, potrebno je 10 minuta da se miSi¢ na 2cm dubine ispod koze rashladi
te poluci terapijski u€inak. Ako je sloj masnog tkiva debeo 2cm, za isti terapijski ucinak,
potrebno je 20-30 minuta. Automatizirane pumpe koje svojom tlacnom stimulacijom
poboljSavanju cirkulaciju i smanjuju edem takoder imaju svoju primjenu u pocetnoj fazi
oporavka. [14] [15]

AKUTNA OZLJEDA 1i Il STUPNJA - Funkcionalno konzervativno i dijeli se u tri faze:

e PRVA FAZA — UPALNA (24-72 sata od ozljede):
o Rest— odmor i poSteda od opterecenja
o lce - krioterapija
o Compression — kompresija elasti¢nim zavojem
o Elevation — horizontalni podignuti poloZaj noge zbog bolje drenaze i
smanjenja edema gleznja.

¢ DRUGA FAZA — REPARATIVNA (1-2 tjedna od ozljede)
o najintenzivnije stvaranje kolagena je izmedu 10. i 14.dana.
o zastita ligamenata ortozom ili bandazom za vrijeme proliferativne faze
kolagenskog cijeljenja.

Y,
% R

Slika 2.5.. — GleZanjska ortoza
e TRECA FAZA — REMODELIRAJUCA (od 15. — 28. dana)

o nakon 3 tjedna ligament posjeduje 60% prvotne snage, a nakon 3
mjeseca oporavak je potpun

o intenzivna fizioterapija koja ima za cilj istezanje i ja¢anje muskulature te
povecCanje i odrzavanje opsega pokreta. Proprioceptivhe vjezbe na
balansnim platformama i uz pomo¢ kinezioterapijskih pomagala: lopte i
elastiCne trake.
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Slika 2.6. Vjezbe balansa i propriocepcije

AKUTNA OZLJEDA 1l STUPNJA - Funkcionalno konzervativno ili primarnom
rekonstrukcijom

¢ klasi¢no konzervativno lije€enje — potkoljeni¢na imobilizacija 4-6 tjedana
e kirursko lijeCenje — nakon rekonstrukcije ligamenata imobilizacija 3-4 tjedna
o prisutna luksacija, kostane avulzije, osteohondralni prijelomi talusa i
teSke ligamentarne ozljede i deltoidnog ligamenta
e funkcionalni tretman
o zastita zgloba kompresivnim zavojem (tape) ili ortozom koja ograni¢ava
pokrete 2-3 tjedna, puno opterecenje za 6-8 tjedana

Funkcionalno lije€enje dovodi do brzeg povratka sportskim aktivnostima, ali
ceS¢e dovodi do kroni¢ne nestabilnosti. Vrhunskim sportaSima preporuca se
operativno lije€enje uz funkcionalno postoperativno lijecenje.

Prevencija

Prevencija ovakvih ozljeda moguca je ponajprije kod sportasa za vrijeme
treninga i natjecanja. U prevenciji nastanka sportskih ozljeda najvaznije su vjezbe
zagrijavanja i istezanja. Ovdje je uloga fizioterapeuta iznimno vazna jer on, uz trenera,
provodi ove vjezbe i educira sportasa kako ih pravilno izvoditi. Vjezbe istezanja izvode
se prije i nakon treninga odnosno natjecanja. Vaznu ulogu u prevencijiima i adekvatna
sportska obuca te bandaziranje zglobova pomocu flastera ili steznika. [16]

Komplikacije

U slu€ajevima umjerenog i teSkog uganuca ponekad moze doc¢i do komplikacija
Cak i nakon zarastanja ligamenata. U jednom od ligamenata moze se razviti kvrzica
zbog koje nastaje konstantno trenje u zglobu koje uzrokuje kroni¢nu upalu i
eventualno trajno ostecenje. Do poboljSanja ¢esto dovodi injiciranje kortikosteroida u
gleZanj koji smanjuju upalu i lokalnog anestetika koji smanjuje bol. [17] Ponekad Sok
zbog teSkog uganuc¢a moze imati za posljedicu spazam krvnih Zila u gleznju i smanjen
protok krvi. Uslijed toga moze doc¢i do osteéenja kostiju i drugih tkiva u zglobu koji
ostaju bez odgovarajuée krvne opskrbe. Ovo stanje naziva se Suddeckovom
distrofijom te moze izazvati bolni edem stopala. Bol, koja je €esto intenzivha, moze se
pomicati iz jednog podrucCja gleznja i stopala u drugo. Unato€ boli, pacijent mora
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nastaviti hodati. Od velike je vaznosti stru¢na edukacija pacijenta od strane lie¢nika i
fizioterapeuta te odgovarajuca psiholoska pomo¢.

Zakljucak je da su distorzije gleznja vrlo Ceste u traumatologiji miSicno-koStanog
sustava (10% svih posjeta hithnim ambulantama). Buduéi da 40% osoba koje ozljede
glezanj ne potrazi medicinsku pomo¢, Ceste su habitualne distorzije koje dovode do
slabosti ligamentarnog sustava gleznja. Stoga je vrlo vazno ve¢ pri prvoj distorziji
adekvatno educirati pacijente (RICE terapija), a ponajvise ih nauditi viezbama ja¢anja
muskulature gleznja i stopala te kako prevenirati eventualne kasnije distorzije, naroc€ito
kod sportasa.

2.2. Lezije sindezmoze (visoka distorzija)

Na ozljede sindezmoze odnosi se oko 10% ozljeda gornjeg noznog zgloba
gledajuc¢i opéu populaciju. Pojedine studije ukazuju na puno veci udio ozljeda
sindezmoze gledajuci samo sportske ozljede gornjeg glezanjskog zgloba, gdje taj udio
iznosi i do 70% svih ozljeda gleznja. [18] [19] [20] Ozljeda moze nastati kod silovite i
pretjerane plantarne fleksije stopala u gleznju, koja se na primjer dogada u nogometu
tijekom prekrsaja s leda ili tijekom ekstremne dorzifleksije kada trka¢ u prirodi doskoci
u rupu straznjim dijelom stopala. Nesto CeSca incidencija primjetna je u sportovima koji
uklju€uju noSenje Cvrste visoke obuca kao Sto je skijaska Cizma ili klizaljka u hokeju .
komponenta koja je naj¢eS¢e oStecCena je prednja inferiorna tibiofibularna sveza.
Vrijeme oporavka dulje je nego oporavak od ozljede lateralnog ligamenta gleznja.
Studije pokazuju da istegnuce sindezmoze moZe zahtijevati dvostruko dulje vrijeme za
oporavak nego ozljeda lateralnog ligamenta stupnja Ill. [21][22]

Dijagnostika
FIZIKALNI PREGLED | NALAZI

e edem primjetan proksimalno od gleZanjskog uleknuca

e osjetljivost na palpaciju iznad prednjeg inferiornog talofibularnog ligamenta
(AITFL) koja se moze proksimalno Siriti te je duzina linije koju zahvaca u
korelaciji sa tezinom ozljede

e test vanjske rotacije, test pritiska (ukoliko je pozitivan, ukazuje na oCekivano
produljen oporavak) i test stabilizacije mogu biti pozitivni

e standardna ili stres radiografija moze prikazati proSirenje glezanjskog
interosealnog razmaka (dijastazu) za vise od 5mm

e ultrazvuCna dijagnostika moze potvrditi abnormalno povecanje interosealnog
razmaka unutar talokruralnog zgloba

e kompjutoriziranu tomografiju koristimo za detekciju prijeloma i utvrdivanje
dijastaze

e magnetska rezonancija opravdana je i preporuCena je za sigurniju procjenu
statusa
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Slika 2.7. — interosealni razmak veci od 5mm ukazuje na leziju sindezmoze

PODJELA OZLJEDE PO TEZINI:

e Prvi stupanj (gradus I): karakterizira ga istegnuce ligamenata bez vidljivog
puknuca, edem i bol su minimalni ili ih nema

e Drugi stupanj (gradus Il): latentna dijastaza ili dijastaza koja je uocljiva samo
nakon stres radiografije

e Treéi stupanj (gradus lll): jasna dijastaza udruzena sa frakturom

Ukoliko simpotomi traju dulje od 6 tjedana nakon pocetka terapije, moze se
razmotriti potreba za kompjutoriziranom tomografijom ili magnetnom rezonancom kao
dodatnom i potpunijom metodom kojom bi se utvrdio uzrok neuspjesnog lijecenja. Ove
metode mogu biti od pomoci kod isklju€ivanja osteohondralnih lezija i tumora ili za
reevaluaciju stupnja ozljede.

Mnoge druge ozljede pridruzene su istegnucu sindezmoze uklju€ujuéi kontuzije
i osteohondralne lezije distalnog tibiofibularnog zgloba ili talusa, uganuce lateralnog i
deltoidnog ligamenta. Kod akutnih ozljeda sindezmoze gleznja, diferencijalno
dijagnosticki treba obuhvatiti i mogucnost zdruzenih fraktura kostiju kao Sto su
Maisonnova fraktura i Webberova fraktura (tip B i C). U pacijenata u kojih se prezentira
kroni¢na bol nakon ozljede sindezmoze, diferencijalna dijagnoza ukljuCuje latentnu
sindezmotsku nestabilnost, vezivni oziljak unutar sindezmoze, impingement distalnog
fascikula prednjeg inferiornog tibiofiluarnog ligamenta, heterotopi¢na osifikacija u regiji
sindezmoze, osteoartritis i osteohondralne lezije distalne tibie, fibule ili talusa. [23]

Lije€enje

Ne postoji univerzalno prihvacen protokol za rehabilitaciju, ali po€etni fokus je
poSteda i zastita zgloba. Funkcionalna rehabilitacija treba teziti povecanju opsega
pokreta, snage, propriocepcijske i funkcionalne sposobnosti. GleZzanjske ortoze koje
ograni¢avaju vanjsku rotaciju, ekstremnu dorzifleksiju i plantarnu fleksiju mogu biti od
koristi kao privemena potpora. Kada nije prisutna dijastaza i instabilitet, mozemo se
odluciti za imobilizaciju gipsom ili ortozom. Duljina konzervativnog lijec¢enja 2 do 3 puta
je dulja u odnosu na klasi¢nu, lateralnu distorziju. Za operativno lijecenje odluCujemo
se kada je dokumentirana dijastaza talofibularnog ligamenta ili medijalne zglobne
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pukotine, kada je instabilitet potvrden stres snimkama. Operativnim zahvatom izvodi
se otvorena repozicija i prikazuje se sindezmoza. O broju vijaka ne postoji konsenzus,
ali obicno se izvede tibiofibularna transfiksacija sa dva vijka ili jednim vijkom i
Llightrope-om®. Vijak mora biti plasiran paralelno sa zglobnom plohom, postavljen na
razini 2 do 4cm iznad zgloba te pod kutem od 25° do 35° pri maksimalnoj dorzifleksiji
stopala. U istom aktu nacini se i eksploracija deltoidnog ligamenta. Vijci se obi¢no
uklanjaju nakon 12 tjedana. Fleksibilna fiksacija (,tightrope®) ima prednost zbog boljeg
cijeljenja ligamenta i nije potrebno naknadno vadenje. [19]

Slika 2.8. - Fleksibilna fiksacija (,tightrope*)

2.3. Medijalna distorzija gleznja

Everzija i vanjska rotacija (abdukcija) stopala udruzena sa unutarnjom rotacijom
potkoljenice moze rezultirati ozljedom deltoidnog ligamenta. Istegnu¢a deltoidnog
ligamenta rijetka su te iznose svega oko 5% ozljeda gornjeg glezanjskog zgloba.
[1] Ovim mehanizmom nastaju i pridruzene ili izolirane ozljede sindezmoze. Medijalna
distorzija gleznja moze dovesti do kroni¢nih bolova i disfunkcije glezanjskog zgloba.
Lije€enje medijalne distorzije traje dvostruko dulje nego lateralne distorzije, stoga se
ozljede deltoidnog ligamenta lije€e imobilizacijom 6 do 8 tjedana uz postupan povratak
aktivnosti. Kirurski se zbrinjava kod avulzije hvatista, medijalnog impingementa i
medijalnog instabiliteta.

Slika 2.9. - “Medijalni Brostrom” pojac¢an fiber tape-om
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2.4. Kroniéna nestabilnost zgloba

Kroni¢na nestabilnost gleZnja karakterizirana je trajnim simptomima u koje se
ubrajaju nestabilnost zgloba kao i ponavljaju¢a uganuca, slabost i ponavljaju¢a bol
tijekom aktivnosti. [24] Dvije primarne komponente kroni¢ne nestabilnosti gleznja su
mehanicka nestabilnost (patoloSka mlitavost, neuskladena zglobna kinematika,
degenerativne zglobne promjene) i funkcionalna nestabilnost (smanjena
neuromuskularna kontrola, gubitak snage). [2]

Smatra se da je osnovni uzrok kroni¢ne nestabilnosti gleznja prethodno
uganuce gleznja. lako se vecina sportasa vrati u potpunosti punoj aktivnosti unutar 6
tiedana od ozljede, velik postotak (4-74%) Zali se na trajne simptome koji uklju€uju
smanjenje funkcije, obnavljanje ozlijede i smetnje. [25][26] Stovise, vise od 70%
sportada zali se na barem jedan trajni simptom i do 4 godine nakon ozljede. [26] Cesto
se ozljeda glezZnja tretira kao minorna ortopedska problematika iako ove brojke trebaju
privu¢i ve€u paznju kod kliniCara jer ukazuju na potencijalnu vezu sa kroni¢nim
tegobama. Isto tako ponavljajuce ozljede i ostali simptomi povezani sa kronicnom
nestabilnosti gleznja mogu dovesti do preuranjenog osteoartritisa. [27]

LijeGenje

Operativno lijeCenje indicirano je u pacijenata sa kroniénom mehani¢kom
nestabilnosti glezanjskog zgloba. Tradicionalno, razmatraju se dva zahvata:
anatomska rekonstrukcija kao Sto je modificirani Brostrom-Gould zahvat ili ne
anatomska rekonstrukcija poput Chrisman-Snook zahvata. Anatomska rekonstrukcija
pokazala se kao metoda kojom se postiZzu bolji rezultati, a i pojavljuje se dodatna
zabrinutost da neke ne anatomske rekonstrukcijske metode ligamenata mogu
ograniciti opseg pokreta u subtalarnom zglobu i smanjuju normalnu agilnost na terenu
utjeCuci na biomehaniku stopala. [28][29][30] Za metode anatomske rekonstrukcije
slobodnim graftom koriste se tetive miSi¢a (m. peroneus brevi i peroneus longus, m.
gracilis) i alograft transplantati. Kako u preko 90% pacijenata sa kroni¢nim tegobama
nalazimo i intraartikularne lezije, artroskopska evaluacija gleznja i tretman, ako je
potreban, moze biti uCinjen istovremeno tijekom otvorene rekonstrukcije lateralnog
ligamenta gleZanja. [31][32] Isphod operativnog lije€enja uglavhom je dobar i vecina
sportasa spremna je vratiti se na razinu prije ozljede. [33]
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Slika 2.10. — Prikaz anatomske rekonstrukcije lateralnog ligamentarnog kompleksa
A: Brostrdm anatomska rekonstrukcija, prikaz saSivenog rupturiranog ligamenta

B: Gould modifikacija uklju€uje pojacanje ligamenta mobiliziranim lateralnim dijelom
ekstenzornog retinakuluma

C: Karlsson modifikacija koja ukljuCuje sidrenje proksimalnih krajeva ligamenata
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-
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Slika 2.11. — Odabrane tehnike za ne anatomsku rekonstrukciju lateralnog ligamenta gleznja
A: Watson-Jones tehnika B: Evans tehnika C: Chrisman-Snook tehnika
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3. OZLJEDE KOSTIJU

3.1. Frakture u glezanjskom zglobu

Prijelom gleznja relativno je Cesta pojava, ne samo kod tjelesno aktivhe
populacije i sportasa, ve¢ i kod opc¢e populacije. Glezanj kao dio regije stopala Cini
prijelaz iz potkoljenice u samo stopalo te se svakodnevno preko ove regije prenose
velika optereéenja. Glezanjski kompleks u uzem smislu podrazumijeva tri kosti: tibiju,
fibulu i talus. Prijelom u gleznju moZe biti jednostavna fraktura kosti koja ne
onemogucéava hodanje pa sve do toga da viSestruki prijelomi potpuno deformiraju
zglob u tolikoj mjeri da je mjesecima onemogucéeno opterecenje zgloba. Najcesc¢e su
zdruzena i oStecenja ligamenata. Prijelome gleznja dijelimo na stabilne (kretanje talusa
je nepromijenjeno) i nestabilne (talus se ne giba fizioloski). Kod sanacije nestabilnih
prijeloma potrebno je Koristiti invazivnije metode. S obzirom da se prijelom moze
dogoditi na distalnom dijelu tibije (medijalni maleol), distalnom dijelu fibule (lateralni
maleol) ili na oba maleola, na taj nacin se prijelomi i klasificiraju. Analiza nizozemske
statistike zahvata u traumatologiji pokazala je kako je sanacija glezanjskih fraktura
drugi naj¢es¢i zahvat u kirurgiji koStanog sustava (operacije kuka 33,9%, gleznja
19,8%, potkoljenice 18%, podlaktice 8,9%). [34] Do prijeloma gleznja naj¢esée dolazi
prilikom izvrtanja zgloba prema unutra ili prema van (inverzijsko ili everzijsko ugance
gleznja). Ozljede se najceSe dogadaju u doskoku, pri postavljanju stopala na tlo, kod
usporavanja ili u iskoraku kad se stopalo postavlja na krivi nacin i gdje aktivni i pasivni
je stavljena na zglob i popustaju te dolazi do frakture neke od navedenih kostiju
gleznja. Naj¢eSce do prijeloma gleznja dolazi uslijed prometnih nesreca, padova,
udaraca tesSkim predmetom, krivih koraka ili zbog preopterecenja gleznja.

Primarna kretnja u tibiotalarnom zglobu je plantarna fleksija i dorzifleksija.
Inverzija i everzija se odvijaju u subtalarnom zglobu. Prekomjerna inverzija naj¢eséi je
razlog ozljede gleznja iz dva anatomska razloga. Prvi razlog je taj 5to je medijalni
maleol kraci od lateralnog te tako omogucuje talusu vecu inverziju nego everziju. Drugi
je razlog slabost tankog lateralnog ligamenta u odnosu na deltoidni, koji pruza puno
vecu stabilnost. Stoga je glezanj stabilniji i otporniji na ozljede u everziji. Unato¢ tome,
kada dode do inverzijske ozljede, Cesto je u pitanju znacajno oSteéenje kostane i
ligamentarne strukture koje uzrokuje gubitak stabilnosti samog zgloba.

Prijelom straznjeg maleola obi¢no je pridruzeno drugim frakturama i ozljedama
ligamenata. Naj¢esSée se radi o nestabilnim frakturama, od kojih je zdruzeni prijelom
fibule najcesci. Transverzalni maleolarni prijelom obi¢no predstavlja avulzijsku
ozljedu dok je vertikalni obi¢no uzrokovan kompresijskim optere¢enjem talusa. Vazno
je naglasiti da se hrskavi¢ne lezije nalaze kod 50 do 60% maleolarnih prijeloma.

Rizi¢ni faktori za pojavu prijeloma gleZznja mogu biti prekomjerna tjelesna tezina,

lo§ odabir obuce ili bavljenje sportovima koji zahtijevaju Ceste promjene smjera
kretanja i visinu tezista.
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SIMPTOMI PRIJELOMA GLEZNJA

bolnost

edem

hematom

nemogucnost oslanjanja na nogu
vidljiv deformitet u podrucju gleznja

Uvijek teba razmotriti potrebu za RTG snimkama kod sumnje na prijelom uz
pomoc¢ Ottawa kriterija.

3.1.1. Podjela glezanjskih prijeloma (anatomska, deskriptivna)

e Monomalleolar — 68%
e Bimalleolar — 25%
e Trimalleolar — 7%

Prijelom lateralnog maleola (fibula): samostalni prijelom fibule naj¢esci je prijelom
kostiju gleznja. Vecina fibularnih prijeloma moze se lijeciti neoperativno, ali je vazno
da stabilnost zgloba nije naruSena. To znadi da, iako je kost slomljena, funkcija gleznja
kao zgloba i dalje ostaje odrzana. Ako je zglob nestabilan ili su oSteceni ligamenti,
preporucen je operativni zahvat. Jedan od kriterija koji nam mozZe pomoci u odluci je li
zahvat potreban ili ne je udaljenost frakturne pukotine od distalnog kraja fibule. Ako je
frakturna pukotina od distalnog kraja kosti udaljena manje od 4cm ili pomak kostanog
fragmenta manji od 3mm [35] , ozljeda se moze lijeCiti bez operativhog zahvata, uz
uvjet da nema ozljede na medijalnoj strani gleznja. Anatomska repozicija fibule nije
neophodna, bitan je polozaj talusa u zglobnoj viljusci. Ipak postoje prednosti ORIF
(otvorena repozicija i unutarnja fiksacija) pristupa, a to su brze cijeljenje, ranija i brza
rehabilitacija, bolja stabilnost zgloba uz manje komplikacija.

Prijelom medijalnog maleola (tibia): izolirani prijelom medijalnog maleola puno je
riedi od izoliranog prijeloma lateralnog maleola. U pravilu, prijelom medijalnog maleola
s pomakom lijeCi se operativno.

Bimaleolarni prijelom gleznja (tibia i fibula): ova ozljeda uvijek je pracena zglobnom
nestabilno$c¢u i najCesce se lije€i operativno. Ukoliko prijelom zacijeli i sa najmanjim
odstupanjem, zglobni odnosi bit ¢e naruSeni, a to moze dovesti do pojave
preuranjenog artritisa glezanjskog zgloba. Zglobna hrskavica moze biti oSte¢ena
tijekom same traume, a tada ni operativni zahvat katkada ne moze sprijeciti povecani
rizik za artritis. Ali, svakako, operativnim zahvatom treba pokusati najkvalitetnije
sanirati prijelome kako bi se rizik za pojavu dugoro¢nih komplikacije sveo na minimalnu
razinu.

Funkcionalni bimaleolarni prijelom (fibula i ligamenti): izolirani prijelom fibule
zdruzen sa rupturom ligamenata na medijalnoj strani gleznja. Ovakva ozljeda uzrokuje
nestabilnost gleZznja u jednakoj mjeri kao i da se radi o zdruzenom prijelomu medijalnog
maleola te stoga zahtijeva operativno lijeCenje.
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Trimaleolarni prijelom (tibia i fibula): odgovara bimaleolarnom prijelomu sa
zdruzenim prijelomom straznjeg dijela tibije. Taj straznji dio tibije naziva se straznjim
maleolom. Katkada se i ovaj kostani fragment, ovisno o njegovoj veli€ini, mora
obuhvatiti operativnim lijeCenjem. Ipak, najéeSce se operativni zahvat ne razlikuje od
zbrinjavanja bimaleolarnog prijeloma.

Prijelom straznjeg maleola (tibia): ovaj prijelom vrlo rijetko se nade izoliran i
najcesce je zdruzen sa bimaleolarnim prijelomima.

Maisonnov prijelom (tibia i fibula): rieda je ozljeda, ali na nju treba pomisliti jer
relativno lako moze promaknuti. Radi se o prijelomu medijalnog maleola (zajedno sa
ozljedom deltoidnog ligamenta) i spiralnog prijeloma fibule proksimalnije od gleznja,
obi¢no u blizini koljena, dok je lateralni maleol oCuvan. Ozljedu sindezmoze i
interosealne membrane uzrokuje sila koja se prenosi do mjesta prijeloma fibule. S
obzirom da je ligamentarni sustav zahvacen ozljedom, prisutna je nestabilnost zgloba
i najCescCe je potrebno operativno lijeCenje.

Le Fort-Wagstaffe prijelom: avulzijski prijelom prednje margine distalne fibule na
hvatistu prednjeg tibiofibularnog ligamenta

Tillax-Chaput: avulzijski prijelom prednje margine tibije na hvatistu prednjeg
tibiofibularnog ligamenta

Volkmannov trokut: kosStana avulzija na mjestu tibijalnog hvatiSta straznjeg
tibiofibularnog ligamenta

Snowboarder's Lesion: prijelom lateralnog nastavka talusa. Ovaj prijelom rijedak je
u opc¢oj populaciji, ali kod snowboardera ovaj prijelom ¢ini 15% svih ozljeda gleznja te
je 15 puta ¢€eSi nego u opcoj populaciji. Ozljedu je mogucesanirati bez operativhog
zahvata ako ne postoji zna€ajan pomak kostanih fragmenata. [36]

3.1.2. Klasifikacija glezanjskih prijeloma
e Danis-Weber klasifikacija

Weberova klasifikacija usredotoCena je na integritet sindezmoze i na mjesto
fibularne frakture. Klasifikacija je prili¢no jednostavna i lako razumiljiva.

o Tip A: prijelom ispod razine sindezmoze koja je oCuvana. Obi¢no se radi o
stabilnim frakturama uzrokovanim inverzijskim pokretima.
e Stupanj 1- naprezanje lateralnog kolaterlanog ligameta rezuktira
rupturom ligamenta ili avulzijom lateralnog maleola ispod razine maleola
e Stupanj 2 - kosi prijelom medijalnog maleola

o Tip B: prijelom u razini sindezmoze koja je obi¢no zahvacena ozljedom. Ovo
je najcesci tip prijeloma gleznja. Ukoliko medijalna strana glezanja nije
zahvacena ozljedom, stabilnost je Cesto odrzana. U pacijenata s Weber B
prijelomom bez jasnih znakova medijalnom maleola, trebaju se uciniti stres
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RTG snimke kako bi se procijenio status sindezmoze. Za kvalitetan stres
prikaz, stopalo treba postaviti u polozaj dorzifleksije i vanjske rotacije.

e Stupanj 1 - ruptura prednje sindezmoze

e Stupanj 2 - kosi prijelom fibule (pravi Weber Tip B)

e Stupanj 3 - ruptura straznje sindezmoze ili prijelom straznjeg maleola

e Stupanj 4 - avulzija medijalnog maleola ili ruptura medijalnog
kolateralnog ligamenta

o Tip C: prijelom iznad razine sindezmoze koja je obi¢no u potpunosti rupturirala,
a Cesto je zahvacena i medijalna zglobna komponenta te je najCeSce stabilnost
zgloba jasno naru$ena. Ovi prijelomi obi¢no nastaju kao rezultat vanjske rotacije
stopala.

e Stupanj 1 - avulzija medijalnog maleola ili ruptura medijalnog
kolateralnog ligamenta

e Stupanj 2 - ruptura prednje sindezmoze

e Stupanj 3 - prijelom fibule iznad sindezmoze (pravi Weber Tip C)

e Stupanj 4 - avulzija straznjeg maleola ili ruptura strznje sindezmoze

Odredivanjem Lauge-Hansen stadija uz Weberovu klasifikaciju mozemo lakSe predvidjeti
ligamentarne ozljede i nestabilnost zgloba.

e Lauge-Hansen klasifikacija

Ova Kklasifikacija nastala je zahvaljujuéi istrazivanju koje je provedeno na
nogama kadavera. Stoga predstavlja patofizioloSku klasifikaciju temeljenu na
mehanizmu nastanka ozljede. Eksperimentiralo se na proksimalno fiksiranim nogama
kadavera dok je manipulirao stopalom. Prvi dio naziva odnosi se na polozaj stopala
(supinacija ili pronacija) dok se drugi naziva odnosi na smjer sile koja je primijenjena
nanosedi ozljedu (vanjska rotacija, abdukcija ili adukcija).

Weber Lauge-Hansen

A Supination
A ' Adduction

Supination

‘l Exorotation
' z ’ 4
‘

C - 34a Pronation
‘ Exorotation
> "

Slika 3.1. - Weber i Lauge-Hansen klasifikacija
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Lije€enje

Operativno lije€enje najceSce se provodi ORIF metodom kod ozljeda koje
zadovoljavaju kriterije kao $to su: pomak talusa, izolirani prijelom medijalnog maleola
s pomakom, izolirani prijelom lateralnog maleola s pomakom, bimaleolarni prijelomi ili
funkcijski bimaleolarni prijelomi, trimaleolarni prijelomi, prijelom straznjeg maleola sa
ulomkom vec¢im od 25% povrSine zglobne plohe ili razmakom izmedu kos$tanih
ulomaka ve¢im od 2mm i otvorni prijelomi.

4 S
PostOp PostRemoval

Slika 3.2. - postoperativni prikaz saniranog prijeloma Weber Tip C

3.2. Osteohondralne lezije talusa

Osteohondralne lezije oznaCavaju odvajanje komadi¢a zglobne hrskavice s
dijelom ili bez dijela pripadaju¢e subhondralne kosti. Incidencija ovih lezija gleznja
iznosi izmedu 50% i 70% svih akutnih ozljeda gleznja. [37-40] Toc¢na etiologija
osteohondralnih lezija talusa nije poznata iako se pretpostavlja da je naj¢eséi uzrok
trauma (mikrotrauma). Netruamatski uzroci mogu biti ishemija, endokrinoloski i
metaboliCki poremecaji, defekt osifikacije, sistemske vaskulopatije, degenerativhe
bolesti te naslijede. Naj¢eS¢a lokacija je anterolateralni posteromedijalni dio kupole
talusa (centromedijalna i centrolateralna).
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Simptomi

Tupa lokalizirana, dubinska bol i zvu€ni fenomeni poput kvrckanja i klikova
mogu biti vodeci simptomi. Katkada moZe doc¢i do potpune blokade gleznja. Fizikalnim
pregledom mozemo uociti i edem, lokaliziranu osjetljivost na palpaciju uzduz linije
zgloba uz ograniCen opseg pokreta. Gotovo polovica OCL moZe promaknuti
promatraju li se samo klasi¢ne rendgenske i CT snimke, buduci da obje metode mogu
prikazati koStane ozljede, a manjkave su u prikazu ostecenja prilezece hrskavice. [41]
[42] . Magnetska rezonanca je preporu¢ena kao metoda definitivne dijagnostike,
narocito T2 prikaz koji ima vecu osjetljivost za prikaz promjena same hrskavice. [43]

Slika 3.3. - Prikaz osteohondralne lezije talusa

3.2.1. Klasifikacija osteohondralnih lezija
e Bernt i Harty klasifikacija
Bernt i Harty klasifikacija se zasniva na radiolo$kim nalazima.

o Stupanj I: kompresijsko oStecenje talusa bez vidljivog fragmenta

Stupanj II: jasno vidljiv fragment koji je djelomi¢no odvojen

o Stupanj lll: fragment koji nije pri€vrséen, ali koji jo$ nije pomaknut iz svog
leZipta

o Stupanj IV: fragment koji je pomaknut iz leZista

O

1 I m v

Berndt and Harty Classification

Slika 3.4. - Prikaz Berndt-Harty klasifikacije
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e Ferkel klasifikacija

Ferkel klasifikacija zasniva se na snimkama dobivenim kompjutoriziranom
tomografijom (CT).

Stupanj I: cista bez lezije hrskavice

Stupanj ll1A: otvorena cisticna lezija

Stupanj 1I1B: otvoreni hrskavi¢ni defekt sa nedislociranim fragmentom
Stupanj Ill: nedislocirani osteohondralni fragment

Stupanj IV: dislocirani osteohondralni defekt

0 O O O O

[C\!

Slika 3.5. — Prikaz Ferkel klasifikacije

e Cheng klasifikacija
Cheng klasifikacija zasniva se na stupnjevanju artroskopskog nalaza.

Stupanj A: glatka, intaktna, ali mekana ili napuhana, stabilna povrsina
Stupanj B: gruba, neravna, stabilna povrsina

Stupanj C: valovi ili ragade, stabilna porSina

Stupanj D: nalaz fragmenta ili djelomi¢no odvojenog fragmenta, nestabilna
povrsina

Stupanj E: slobodan, neuévrdéen fragment, nestabilna povrsinaStage F -
Displaced fragment; unstable

o O O O

O
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Lije€enje

Nazalost, ozljede hrskavice imaju vrlo skromnu sposobnost spontanog
zacjeljivanja. Lokalizacija i veli€¢ina same lezije kljuéni su elementi za odabir terapijske
strategije.

Za neoperativno lije€enje obic¢no se odlucuje kod stadija I, Il i lll klasifikacije po
Berntu. Imobilizacija €izmom ili ortoza potrebna je 6 do 8 tjedana uz zabranu
optere¢enja noge. Povratak sportu oCekuje se kroz 3 do 6 mjeseci. UspjesSnost
ovakvog lije¢enja je od 30% do 60%.

Ipak, obi¢no je potrebna operativna intervencija. Za lezije manje od 15
milimetara u promjeru, mikrofrakturne tehnike stimulacije kostane srzi kratkoro¢no
omogucuju zadovoljavajuce rezultate. Ostale kirurSke tehnike se driling, retrogradni
driling, mozaik plastika i transplantacija. Kod vecih lezija, treba razmotriti druge
mogucénosti kao $to je autologna transplantacija hrskavice ili druge tehnike kao $to su
autologna implantacija hondrocita (ACI). [44-46] Ova metoda zahtijeva dvije operacije,
prvom se uzimaju hondrociti za kultivaciju u laboratoriju, a drugom se kultivirani
hondrociti implantiraju ispod periosta, kojim se pokrije hrskavi¢ni defekt.. Sljedece
metoda koriste obogaceni kolageni matriks, a to su trasplantacija hondrocita u
kolagenom matriksu (MACI) i transplantacija mati¢nih stanica u kolagenom matriksu
(MAST).

Povratak sportu, nakon ovakvih intervencija, o€ekuje se kroz 6 mjeseci. Jedna
od novijih metoda koja je nasla svoju primjenu je metoda autologne transplantacije
plazme bogatom trombocitima (Platelet-rich plasma, PRP). Ovakav pripravak bogat je
mnogim faktorima rasta i moze potaknuti popravak hrskavice. [47] [48] U svijetu
sporta, razumljivo, postoji ogroman interes za rezultatom dugoro¢nih ishoda ovakvih
metoda lijeCenja.

Slika 3.6. — Prikaz osteohondralne lezije
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4. Zakljucak

Ozljede gleznja za svakog sportasa, rekreativca ili profesionalca, predstavljaju
ozljedu s kojom ¢&e se vrlo vjerojatno sresti tijekom Zivota. Kao vrlo Cest razlog izbivanja
sa sportskih terena, bilo tijekom trenaznog procesa ili natjecanja, ove ozljede imaju
velik utjecaj na sport opcenito. Za medicinski sustav predstavljaju svakodnevan izazov
i znatan su dio opterecenja traumatoloskih i fizioterapijskih grana medicine. Samim
time, gledano sportski ili medicinski, predstavljaju i faktor ekonomskog opterecenja.

Vazno je imati na umu da toCna i brza dijagnoza moze imati utjecaj na sve
navedeno: na vrijeme izbivanja s terena, troSkove oporavka i samu uspjeSnost
rehabilitacije. Najbitnije je iskljuCenje frakture, potpune rupture ligamenata kao i
nestabilnost samog zgloba. Najvedi broj ozljeda gleZznja moze se lijeCiti neoperativno.
Tijekom akutnog perioda po ozljedi vazno je simptomatski umanijiti tegobe, ali i djelovati
protuupalno medikamentima i zastiti zglob od daljnje progresije ozljede. U drugoj,
reparativnoj fazi naglasak treba staviti na povratak snage i propriocepcije. Katkad je
potreban period imobilizacije ili hoda uz pomagala, kao $to su Stake, kako bi se bez
velikog opterecenja poticala cirkulacija i omogucilo ubrzano cijeljenje prije nego se
zapocne aktivniji pristup lijeCenja.

Operativno lijeCenje treba doéi u obzir kod nestabilnih fraktura i potpunih
razdora ligamentarnih komponenti koji pridonose nestabilnosti zgloba. Konstantan
napredak samih operativnih tehnika, ali i materijala kojima se koristimo, dovodi do
uspjesnijeg lijeCenja €ak i najtezih ozljeda. Ipak, velik izazov i velik prostor za napredak
predstavljaju ozljede hrskaviéne komponente. Uz pojavu modernih tehnika i pripravaka
za poticanje hrskavi¢ne regeneracije, naziru se bolja rjeSenja za ovaj, za sada ipak,
nerjesiv problem.
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