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Matea PirSa
KONTROLIRANI RAST- PRIVREMENA EPIFIZEODEZA — PO STEVENSU
("EIGHT-PLATE") U LIJECENJU AKSIJALNIH DEFORMACIJA U DJECE

1. SAZETAK

Epifizeodeza plo€icama osmicama, tzv. kontrolirani rast, nova je tehnika u lije€enju
deformacija udova koja se na Klinici za ortopediju KBC-a Zagreb pocela primjenjivati
sredinom 2007. godine. Ideja lezi u privremenoj inhibiciji rasta hemiepifize
koriStenjem tenzije stvorene plo€icom u obliku broja osam postavljenom okomito na
plo€u rasta i dvama vijcima kojima je ona ucvrSc¢ena ispod i iznad ploCe rasta. Cijeli
postupak se radi pod kontrolom rendgena intraoperativno. Cilj ovog rada bio je
prikazati prve rezultate u lijecenju pacijenata s deformacijama koljena i gleznjeva na
Klinici od svibnja 2007. do lipnja 2013. godine. Ukupno je operirano 49 pacijenata, ali
potpunu dokumentaciju dostatnu za obradu imalo je njih 26. Uzorak se sastojao od 2
pacijenta s idiopatskim deformacijama, a ostalih 24 imalo je patoloSke ploCe rasta
zbog kongenitalnih displazija i sindroma ili zbog steCenih uzroka. Bilo je 17 djeCaka i
9 djevojc€ica. Ukupno je operirano 38 koljena i 10 gleZznjeva. Srednja dob pri operaciji
bila je 10,66+/-3,82 godina. Mjerenja kutova radena su na rendgenskim slikama pune
duZine udova u stoje¢em stavu pacijenta prije i nakon korekcije. Sva mjerenja
izvedena su po Paley-u. Korekcija je zavrSena na 23 koljena od kojih 3 koljena zbog
prirode bolesti nisu postigla korekciju deformacije. Prosjecno trajanje korekcije
koljena bilo je 22,2+/-9,1mjeseci. Vrijednosti nakon korekcije bile su: MAD/mm
12,83+/-15,13; mLDFA/° 90,04+/-13,23; MPTA/°86,7+/-6,04 i JLCA/°3,26+/-2,86.
Postupak je zavrSen za 7 gleznjeva. Korekcija je prosjec¢no trajala 28,67+/-10,6
mjeseci, a LDTA nakon korekcije bio je 90,57+/-6,53. Komplikacije su se pojavile na
9 koljena. Vjerojatan uzrok toliko visokom broju komplikacija (23,7%) leZi u anatomiji i
fiziologiji plo€a rasta nasih pacijenata, odnosno u samom uzorku. Kontrolirani rast
kombiniran s inovativno$cu, kliniCkim iskustvom, dobrom operacijskom tehnikom i
procjenom ima Siroke moguénosti za razvoj u buducnosti i potencijalan je razlog
osmjeha malih pacijenata ve¢ sada ali i u buduénosti, zbog manje boli, smanjenja

ogranienja kretanja, a kasnije i manje endoprotetskih operacija u starijim godinama.

Kljuéne rijeci: kontrolirani rast, epifizeodeza, ploCice osmice, deformacije koljena



Matea PirSa

CONTROLLED GROWTH — TEMPORARY EPIPHYSIODESIS — STEVENS'
METHOD (EIGHT- PLATE) IN TREATMENT OF AXIAL DEFORMATIONS IN
CHILDREN

2. SUMMARY

Eight plate epiphysiodesis, i.e. controlled growth, is a new technique in treatment of
limb malalignment that was first performed at the Clinic for Orthopaedic Surgery in
Zagreb in 2007. The idea is to apply tension on hemiepiphysis using eight-plate
system to achieve temporary growth inhibition. The procedure is performed under
fluoroscopic control during surgery. The aim of this study was to show the first results
in treatment of children with knee and ankle malalignment at the Clinic between May
2007 and June 2013.

Procedure was performed on total of 49 patients of which only 26 had complete
documentation sufficient for processing. Sample was combined from two patients
with idiopathic deformities and 24 patients with sick physes, either congenital
syndromes and dysplasias or acquiered diseases. There were 17 males and 9
females and total of 38 knees and 10 ancles were treated. Mean age at the time of
surgery was 10.66+/-3.82 years. All measurments were performed on full-length X-
ray scans in stand-up position following Paley's instructions. 23 knees finished
correction and 3 of them showed insuficient or no improvement. Mean duration of
correction was 22.2+/-2.1 months and the results showed following means: MAD/mm
12.83+/-15.13; mLDFA/° 90.04+/-13.23; MPTA/°86.7+/-6.04 i JLCA/°3.26+/-2.86.
Seven ankles finished correction. Mean duration of correction was 28.6+/-10.6
months and mean LDTA after correction was 90.57+/-6.53. Complications involved
nine knees. Probable cause of high complication rate (23.7%) could be our patients
growth plate pathology. Combining controlled growth with creativity, clinical
experience, solid operating technique and judgement has broad possibilities for
future development and is a potential cause of our little patients smiles regarding to
decreased pain level, reduced movement limitations and, later in life, fewer

endoprothetic operations.

Key words: guided growth, epiphysiodesis, eight — plate, knee malalignment



4, uvoD

Epifizeodeza je kirurski postupak kojim se, privremeno ili trajno, inhibira longitudinalni
rast kosti. Primjenjuje se u lije€enju deformacija udova, u frontalnoj ravnini i u
sagitalnoj ravnini (Klatt et Stevens 2008; MacWilliams et al.2011), te postoje pokusaji
ispravljanja razlike u duzini udova u djece. Glavni preduvjet je otvorena ploCa rasta i
dovoljno dug rezidualni rast (rast do zatvaranja ploCe rasta). Rezidualni rast racuna
se na temelju toCnog antropometrijskog mjerenja, odredivanja stupnja zrelosti po
Tanneru, procjeni koStane zrelosti na temelju RTG snimaka lijeve $ake, savr§enoj
anamnezi i uz pomo¢ tablica temeljenima na izraCunima po Andersonu i Greenu koji
predvidaju rezidualni rast s obzirom na dob i pojedinacnu kost (Dewaele et al. 1992;
Kelly et al. 2008). Operaciji se ne pristupa ukoliko je o€ekivani rast kraci od Sest
(Ballal et al. 2010; Stevens 2006; Stevens 2007), odnosno 12 mjeseci (Boero et al.
2011) zbog prekratkog vremena za postizanje zadovoljavajuée korekcije.

Uspjeh epifeziodeze u lije€enju deformacija udova u djece temeljen je na Heuter-
Volkmannovom zakonu koji govori da ukoliko je sila koja djeluje okomito na plocu
rasta, a paralelna je s koStanom osi, veca od fizioloSke dolazi do inhibicije rasta zbog
kompresije na ploCu rasta. Prema Heuter-Volkmanovom zakonu jasno je da jaka
tenzija privremeno inhibira, blaga tenzija pozitivno utjeCe na rast kosti isto kao i
fizioloSko mehanicko opterecenje, dok nefizioloska ili terapijska kompresija inhibiraju
rast kosti, moguce i trajno, ako je kompresija prejaka. Ovim zakonom objasnjavaju se
i mehanizmi nastanka deformacija udova u djece odnosno neprimjerenim,
neanatomskim prijenosom teZzine tijela na donje udove i samim time nejednakosc¢u
rasporeda sila na ploCu rasta Sto rezultira inhibicijom rasta na strani kompresije na
ploCu rasta odnosno nastavkom ili €ak ubrzanjem rasta na strani smanjenog
opterecenja (Eastwood et al. 2011; Frost 1979; Kornak et al. 2003; Staines et al.
2013). Epifizeodeza plo€icama u obliku osmica, koju je osmislio Stevens i objavio
SVoju prvu seriju pacijenata lije€enih tom metodom, svakim danom sve vise
zazivljava kao metoda izbora ortopedskih kirurga diljem svijeta u lijecenju
deformacija udova u djece (Stevens 2006; Stevens 2007).

Dosadasnji zlatni standard, korektivna osteotomija, postupno gubi znac¢aj zbog svoje
invazivnosti i Sirokog spektra komplikacija koje sa sobom nosi. U studiji koju su
proveli Willey i suradnici prikazano je na 35 pacijenata podvrgnutih korektivnoj

osteotomiji oko koljena. Rezultati su pokazali da su se komplikacije pojavile u njih 13,
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odnosno 35% pacijenata imalo je barem jednu od komplikacija koje su podijelili na
minor i major komplikacije. Velike, odnosno major komplikacije obuhvacale su
unutarzglobne prijelome, kompartment sindrom, infekciju dubokih tkiva, egzostoze,
puknuce osteosintetskog materijala, poremecaje u korekciji i kontrakture dok su pod
minor komplikacije svrstane povrsne infekcije, bol u podrucju osteosinteze, odgodeno
srastavanje podrucja osteosinteze, hematom, prednja koljenska bol i bol u podrucju
pes anserinus. Major komplikacije pojavile su se u 7(20%), a minor u 9 (25,7%)
pacijenata (Willey et al. 2010). U pacijenata sa patoloSkim plo¢ama rasta kao npr. u
djece s Ellis van Creveldovim sindromom, epifizeodeza metodom kontroliranog rasta
nazire se u buduénosti kao velika pomoc¢ u rjeSavanju deformacija udova, buduéi da
je dosadasnji tretman, osteotomija, popra¢ena komplikacijama (Weiner et al. 2014),
rizikom i duzim oporavkom od Stevensove epifizeodeze, iako i dalje ostaje kao
vrijedna tehnika samostalno ili u slu€aju neuspjeha kontroliranog rasta. Uz ove
komplikacije Stevens navodi kao problem potrebu za imobilizacijom i poStedom od
opterecCenja operiranog uda ali ostavlja osteotomiju kao rezervnu metodu u slucaju
pojave rotatornih deformacija ili potrebe za produZenjem udova kao i u slu¢aju
rekurencije deformacije ako je rezidualni rast prekratak za reepifiziodezu (Stevens
2007).

Postoje Cetiri tehnike inhibicije ploCe rasta kirur§kim putem: otvorena, trajna
epifizeodeza po Phemisteru, Blountovi stapleri, Metaizeauova tehnika transfizealnim
vijcima (Métaizeau et al. 1998; Nouh et al. 2004) i privremena epifizeodeza po
Stevensu (Boero et al. 2011; Ballal et al. 2010; Burghardt et al. 2008, 2010; Guzman
et al. 2011; Stevens 2006; Stevens 2007). Phemisterova metoda koja se prva
pojavila podrazumijeva direktnu ablaciju jednog dijela plo€e rasta i samim time
zahtijeva to¢no planiranje rezidualnog rasta i prati je opasnost od prekomjerne
korekcije. Princip djelovanja Blountovih staplera (Frantz 1971) omogucuje
privremeno zaustavljanje rasta, u teoriji. Ova metoda je pra¢ena Cestim
komplikacijama u smislu migracije ili loma staplera, a isto tako u pocetku primjene
bila je povezana sa velikim brojem trajnog zastoja rasta zbog ozljedivanja periosta.
Jos jedan pokusaj privremene epifiziodeze je uveo Metzieau (Métaizeau et al. 1998).
Podrazumijeva koriStenje transfizealnih vijaka ali postoji opasnost od trajne ozljede i
preranog zatvaranja epifizne ploCe rasta. Metoda po Stevensu, unatoC svojoj kratkoj
primjeni, zasada pokazuje nadmoc¢ u lije€enju deformacija koljena i gleZznjeva u djece

(Stevens 2006, 2007; Stevens et al. 2011). Metoda je jednostavna za izvodenije,



moze se izvoditi u spinalnoj anesteziji, polozaj plocCice se tijekom operacije
provjerava fluoroskopski i omogucuje precizno postavljanje vijaka koji ne ugroZzavaju
ploc€u rasta. Vijci imaju moguénost divergencije i ploCica savijanja tako da nema
opasnosti od trajne epifiziodeze. PloCica se postavlja okomito na plocu rasta,
stabilizira pomocu Kirschnerove Zice te se njezin polozaj provjerava fluoroskopski.
Nekanulirani vijci koji ucvrs¢uju ploCicu postavljeni su tako da nemaju kontakta sa
ploCom rasta i imaju mogucnost divergencije tako da cijeli sustav radi na principu
tenzije, a ne kompresije kao dosadasnje metode epifizeodeze. Periost takoder ostaje
u potpunosti o€uvan i nema mogucénosti za stvaranjem kosStanog mosta i trajne
epifizeodeze (Komur et al 2013) kao kod npr. Blounovih staplera, pogotovo u
proSlosti kad su se stapleri stavljali subperiostalno i time povecavala vjerojatnost
permanentnog zastoja rasta tretirane epifize ili hemiepifize.

Kontrolirani rast Stevensovom metodom nosi nizak rizik od komplikacija u smislu
migracije i puknuca plocice i vijaka za razliku od Blounovih staplera gdje je to gotovo
ocCekivano (Jelinek et al. 2011; Stevens 2006, 2007). Takoder dovoljna je jedna
ploCica i dva vijka na jednoj hemiepifizi dok je kod Blountove metode potrebno
postaviti 3 staplera na istu stranu ploCe rasta. Stevensova metoda je pracena malim
brojem komplikacija od kojih se u literaturi spominju infekcije rane i dubljih tkiva,
puknuce vijaka i rekurentna deformacija ali buduci da je postupak u potpunosti
reverzibilan, moze se ponoviti ako je rezidualni rast dulji od 12 mjeseci u djeteta.
Princip rada je tenzija, a ne kompresija kao kod Blountovih staplera i transfizealnih
vijaka, a postupak je reverzibilan zbog postede periosta oko ploCe rasta koji sadrzi
progenitorne stanice koje migriraju u ploc€u rasta, diferenciraju se i sudjeluju u rastu.
Nema potrebe za raCunanjem rezidualnog rasta, osim pred kraj adolescencije jer
rezidualni rast ne bi smio biti kraéi od 12 mjeseci zbog izostanka rezultata u tom
slu€aju jer ipak, kontrolirani rast podrazumijeva postupnu korekciju za koju je
potrebno odredeno vrijeme i potencijal rasta. Metoda je prikladna za mladu dob zbog
reverzibilnosti ali i mogucnosti da se, u slu¢aju da dode do rekurencije deformacije
nakon vadenja i tokom daljnjeg rasta, postupak ponovi (Ballal et al. 2010; Boero et al.
2011; Stevens 2006; Stevens 2007). Prednosti su minimalno invazivno i jednostavno
postavljanje i ekstrakcija te pracenje polozaja fluoroskopski tijekom operacije.
Povijesno izbjegavana stanja za primjenu epifiziodeze bila su stanja s patoloSkim
ploCama rasta kao npr. hipofosfatemi¢ni rahitis, Blounotova bolest, kostane displazije
i sindromi (Eastwood et al. 2011; Kornak et al. 2003; Novais et al. 2006; Oto et al.



2012; Staines et al. 2013; Stevens et al. 2011) zbog opasnosti od trajnog zatvaranja
ploCe rasta. Metodom kontroliranog rasta postizu se odli¢ni rezultati u lijeCenju ovih
stanja, koji se, ovisno o stanju bolesti i dobi, mogu usporediti s rezultatima kod
idiopatskih deformacija odnosno zdravih epifiznih plo€a rasta iako su kod patoloskih
ploCa rasta ¢eS¢a puknuca vijaka odnosno plo€ica i rezultati su loSiji kod Blountove
bolesti (Abdelgawad et al.2013; Oto et al. 2012)

Jedine kontraindikacije su fizioloSki varus odnosno valgus koji ¢e se ispraviti tijekom
rasta, rezidualni rast krac¢i od 6 odnosno 12 mjeseci ovisno o autoru te neresektabilni
kostani most (Stevens 2006, 2007). U Klinici za ortopediju KBC-a Zagreb, ova
operacija pocela se primjenjivati 2007. godine u idiopatskih i patoloskih deformacija.
Cilj ovog rada je prikazati rezultate u lijeCenju aksijalnih deformacija u djece
koristenjem Stevensove metode na Klinici za ortopediju od svibnja 2007. do lipnja
2013. godine.

4.1. Enhondralna osifikacija i morfologija ploCe rasta

Kosti skeleta nastaju enhondralnom osifikacijom. Enhondralna osifikacija je proces
kojim se embrionalna hrskavicna osnova zamjenjuje koStanim tkivom i proces kojim
rastu kosti sve do spolne zrelosti (Mackie et al. 2011). Inicijator enhondralne
osifikacije su embrionalne mezenhimske stanice koje migriraju u podrucje
determinirano za nastanak kosti gdje formiraju pre-hrskaviéne kondenzacije (Staines
et al. 2013; Mackie et al. 2011). Prije migracije i stvaranja kondenzacija
mezenhimskih stanica stvara se obrazac po kojem ¢e se razviti kostur reguliran
brojnom molekulskim mehanizmima koji jo$ nisu dovoljno razjasnjeni (Kornak et al.
2003 ). Obrazac podrazumijeva odredivanje polozaja, broja, veli€ine i oblika pojedinih
elemenata skeleta. Nakon naseljavanja mezenhimskih stanica i stvaranja
kondenzacija slijedi njihova diferencijacija u hondrocite te sekrecija izvanstani¢nog
matriksa sastavljenog vec¢im dijelom od kolagena tipa Il i agrekana. Novodiferencirani
hondrociti prolaze stadije marginalne proliferacije, centralne maturacije, hipertrofije i
apoptoze i svaki od tih stadija je strogo reguliran endokrinim i parakrinim procesima
(Abad et al. 2002; Burdan et al. 2009; Kornak et al. 2003; Mackie et al. 2011; Staines
et al. 2013). Tako se definira oblik kosti u nastajanju, a najve¢u ulogu regulatora

imaju parakrini mehanizmi pomoc¢u PTH-vezanog peptida i Indian Hedgehog



proteina (IHH) (Kornak et al. 2003; Staines et al. 2013). Primarno srediste osifikacije
pojavljuje se u sredini dijafize duge kosti u nastajanju. Proces zapocinje invazijom
perihondrija, koji okruZuje hrskavi¢nu osnovu, krvnim Zilama i razvitkom periosta.
Krvne Zile iz periosta invadiraju hrskavicu pod utjecajem vaskularnog endotelnog
faktora rasta (VEGF) iz hipertrofi¢nih hondrocita te dolazi do naseljavanja
osteoblasta i osteoklasta. Pod utjecajem matriksne metaloproteinaze 13 (MM13),
dolazi do degradacije kalcificiranog hrskavicnog matriksa koji okruzuje hondrocite. Ta
degradacija je pracena naseljavanjem osteoblasta koji stvaraju novu kost (Villemure
et al.2009; Mackie et al. 2011; Rauch 2005). Osifikacija se Siri prema krajevima
kostiju, pojavljuju se sekundarni centri osifikacije u epifizama dugih kostiju te izmedu
njih i proSirenog primarnog centra osifikacije ostaje hrskaviCna zona koja se naziva
plo€a rasta. PloCa rasta duge kosti odgovorna je za postnatalni longitudinalni rast
kostiju.

Ploca rasta je hrskavi¢na struktura smjestena izmedu epifize i metafize duge
cjevaste kosti koja omogucuje rast kosti u duljinu. Histoloski, ploCa rasta sastoji se od
Cetiri zasebna sloja (zone), svakog sa svojim jedinstvenim karakteristikama, koji se
prema metafizi nastavljaju u zonu primarne spongioze (Burdan et al. 2009). Plo¢a
rasta je mezenhimalna struktura koja u djeteta barijeru izmedu hrskavi¢ne epifize sa
centrima osifikacije i metafize. Epifiza svojom remodelacijom osigurava
kongruentnost zglobnih tijela, dok je metafiza bogato vaskularizirano i metabolicki
aktivno kostano tkivo karakterizirano stalnom pregradnjom ovisno o vanjskim i
unutarnjim ucincima na kost. Trec¢i anatomski dio kosti je dijafiza koju €ine kortikalna
kost kao omota¢ oko medularnog kanala i trabekula spongiozne kosti. Sastavnice
ploCe rasta su brojne stanice s u€estalim diobama i na razli€itim stupnjevima
diferencijacije prema hondrocitima i okolni izvanstani¢ni matrix. Pri zavrSetku rasta,
nakon puberteta, dolazi do smanjenja broja mitoza stanica ploCe rasta i potpune
zamjene hrskavic¢nog tkiva koStanim. Epifizna plo€a rasta tada potpuno srasta s
primarnim i sekundarnim centrima osifikacije. Utvrdena su 4 stadija u procesu
diferencijacije stanica ploCe rasta: a) mezenhimalne prekursorske stanice,
b)prehondrociti, c)rani hondroblasti i d)terminalno diferencirani hondrociti (Burdan et
al. 2009).

Tokom embrionalnog razvoja, stanice mezenhima migriraju u podrucje buduce plocCe
rasa gdje €ine kondenziranu nakupinu stanica stabiliziranu fibronektinom. Migracija i

diferencijacija stanica regulirana je brojnim genima, signalnim putovima,



interakcijama, hormonima kao i inaktivacijom odredenih gena u toku razvoja ploce
rasta (Burdan et al. 2009; Kornak et al. 2003; Mackie et al. 2011). Naseljavanje
mezenhimalnih stanica poticaj je za odumiranje postojecih krvnih Zila u tom podrucju
tako da je plo€a rasta avaskularno hrskavi¢no tkivo koje se prehranjuje iskljucivo
difuzijom iz metafize i okolnih struktura. Pod utjecajem novog okoliSa, mezenhimalne
stanice pocinju proizvoditi izvanstanicni matriks sastavljen od kolagena tip |,
osteokalcina, osteonektina i osteopontina te izrazavaju pojaCanu ekspresiju gena za
BMPG6 protein (Burdan et al. 2009; Mackie et al. 2011). Mezenhimalne prekursorske
stanice postaju prehondrociti koji eksprimiraju Sox gene odgovorne za sintezu
kolagena tip II,IX i XI. Prehondrociti diferencijacijom prelaze u hondroblaste koji brzo
proliferiraju, prolaze stadije prehipertrofije i hipertrofije, proizvode proteine matriksa i
sudjeluju u njegovoj osifikaciji. Rani hondroblasti stvaraju ploCu rasta promjenom
svojeg oblika odnosno izravnavaju se i organiziraju u longitudinalne kolumne,
proliferiraju sloj po sloj, prolaze stadije pseudohipertrofije i hipertrofije i zatim umiru
apoptozom . Programirana smrt hondrocita omogucava Sirenje osifikacijskih centara.
Hondrociti otpustaju od svoje stanicne membrane tzv. vezikule izvanstani¢nog
matriksa koje u svojoj membrani imaju transportere za kalcij i povezane su s okolnim
vlaknima kolagena tip Il i X Sto direktho omogucuje odlaganje kalcija u izvanstani¢ni
matriks (Anderson 1969).
Ploca rasta je viSeslojna struktura sastavljena od 4 zone:

1.rezervna zona (mirujuc¢a, germinativha zona)

2.zona proliferacije

3.zona transformacije

4.zona degeneracije.
Rezervnu zonu Cine sitne, gusto zbijene pretezno mirujuée stanice ispunjene lipidima
i citoplazmatskim vakuolama koje sintetiziraju proteglikane i kolagan tip Il. (Abad et
al. 2002). Vecinu zone Cini izvanstani¢ni matriks.
Periost metafize u podrucju ploCe rasta prelazi u perihondrij i u njezinom gornjem
dijelu koji odgovara rezervnoj zoni €ini tzv. Ranvierov prsten u kojem se nalaze
hrskavi¢ne progenitorske stanice koje prelaze u germinativni sloj (najgornji dio
rezervne zone). KarakteristiCan za proliferativnhu zonu je longitudinalni kolumnarni
raspored hondrocita sa slabom mitotiCkom aktivno$c¢u s iznimkom baza kolumni.
Prevladava sinteza kolagena Il i XI (Burdan et al. 2009). U transformacijskoj zoni

razlikuju se dva zasebna sloja, gorniji i donji hipetrofi¢ni sloj. Ovdje se dogada obilna
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sinteza DNA i izvanstani¢nog matrksa. Ovo je jedina zona koja sadrzi kolagene
kratkih lanaca i prva proizvodi alkalnu fosfatazu te povecava koncentraciju fosfatnih
iona nuznih za kalcifikaciju. Hondrociti zapocinju terminalnu diferencijaciju,
povecanog su obujma te degeneriraju iduci prema metafizi. Gube se medustanic¢ne
veze, a hondrociti se nalaze u posebnim vezikulama- zona degeneracije. Ispod nje
se nalazi zona primarne osifikacije koja sadrzi osteoprogenitorne stanice, dogada se
osifikacija i stvaranje novih krvnih Zila pod utjecajem vaskularnog endotelnog faktora
rasta (VEGF) (Burdan et al. 2009; Farquharson et al. 2000; Staines et al. 2013). Rast
kosti zavrSava pod utjecajem spolnih hormona u vrijeme adolescencije kada dolazi
do zatvaranja plocCe rasta. Dob u kojoj dolazi do prestanka rasta kosti ovisi o veli€ini
kosti i 0 tome radi li se o proksimalnom ili distalnom kraju kosti i dobi poCetka
puberteta te je poznata proporcija dijelova kostura kojom oni sudjeluju u ukupnom
rastu kosti (Phemister 1935). Razvoj sustava za kretanje pod strogim je nadzorom
endokrinog sustava, te poremecaiji na toj razini uzrokuju i promjene u dinamici
razvoja i morfologiji kosti (Burdan et al. 2009; Kornak et al. 2003; Staines et al.
2013).

4.2. Angularne deformacije koljena u djece

Varus i valgus deformacije koljena €est su nalaz u ambulanti djecje ortopedije.
Najvaznije je razlikovati fizioloSke deformacije koljena u koronarnoj ravnini od onih
patoloskih koje zahtijevaju dodatnu obradu i lijeCenje. U prve dvije godine zivota
koljena zauzimaju varus polozaj koji se tokom druge godine pocinje polako
izravnavati te u trecoj godini postoji izraZen valgus polozaj koljena. Taj valgus
postupno se smanjuje do Seste odnosno sedme godine kada se uspostavlja
normalan mehanicki odnos u koljenskom zglobu. FizioloSka linija mehanickog
opterecCenja donjeg uda prolazi kroz glavu femura, sredinu interkondilarne jame te
kroz centar talusa. Femur i tibija, zbog kolodijafizarnog kuta femura, u koljenu tvore
lateralno otvoreni tupi kut koji normalno iznosi 174°. Ako je taj kut manji od 170°
govori se 0 genu valgum ili X-deformaciji koljena (Pecina et al. 2004). O patoloSkom
genu valgum govorimo ako izrazita deformacija perzistira nakon tri do tri i pol godine
Zivota, ukoliko je deformacija jednostrana ili ako pravac opterecenja ne prolazi svojim
normalnim anatomskim tokom ve¢ prolazi lateralno. Ako koljeno, na rentgenskoj slici

pune duzine udova u stojeéem stavu, podijelimo na tri zone medijalno i tri zone



lateralno u odnosu na srediste koljena, prva zona obuhvac¢a unutarnju medijalnu i
lateralnu Cetvrtinu koljena, druga vanjsku medijalnu i lateralnu Cetvrtinu zgloba, dok
treCa zona obuhvaca sve izvan zgloba. Zna€ajnom valgus deformacijom koljena
smatra se ako linija optereéenja prolazi kroz zonu Il ili Il lateralne strane zgloba.
Lateralni kondili femura i tibije ovako se nalaze pod povecanim, nefizioloSkim
optereCenjem, a medijalni kolateralni ligament pati od prevelike napetosti odnosno
sile rastezanja. Vjerojatna posljedica genu valgum u kasnijoj zivotnoj dobi je
gonartroza zbog upornog nepravilnog i asimetrichog opterecenja koljenskog zgloba
koje uzrokuje pojacano troSenje zglobne hrskavice lateralne strane zgloba i
posljedi¢ne degenerativhe promjene u zglobu pracene boli u koljenu i ogranicenjem
pokreta. Razni su uzroci klini¢ki relevantne genu valgum deformacije, Cesto su
idiopatske etiologije, potencirani prekomjernom tjelesnom tezinom, ili su u podlozi
bolesti koje rezultiraju patoloskim ploCama rasta (rahitis, koStane displazije) i one u
kombinaciji s promjenama u opterecenju uzrokuju valgus koljena. Jednostrani genu
valgum uvijek je patoloski te moze nastati kao posljedica upalnog procesa,
traumatskog dogadaja s prijelomom platoa tibije ili kostane displazije koja kao
rezultat ima asimetriCan poremecaj rasta kosti (Matasovi¢ et al. 1986).

Varus ili O- deformacija noge javlja se ¢eS¢e u djece s patoloskim plo¢ama rasta.
Cesto su ukomponirani u deformaciju i metafizni i dijafizni dijelovi femura i tibije,
odnosno njihovo postrani¢no iskrivljenje, a stupanj deformacije klinicki se odreduje
medijalnim interkondilarnim razmakom (Pecina et al. 2004). Medijalni interkondilarni
razmak je udaljenost izmedu medijalnih kondila femura pri ispruzenim nogama
djeteta i sastavljenim stopalima. Varus poloZaj nogu normalan je nalaz u dojenackoj
dobi i on bi se trebao ispraviti do kraja druge godine djetetova Zivota (Matasovic et al.
1986). Ukoliko perzistira nakon druge godine ili je nalaz asimetri€an govorimo o
patoloSkom genu varum. Na rentgenskoj slici pune duzine udova u stojecem stavu
linija optereéenja prolazi kroz drugu i tre¢u zonu medijalno. Deformacija moze biti
idiopatske etiologije odnosno pretpostavlja se da su moguci maniji poremecaji u
metabolizmu kosti koji posljedi¢no uzrokuju usporenje rasta medijalnih kondila i
razvitak valgusa. Nekad puno ¢eSc¢e, danas rijetko zbog antirahitine profilakse
dojencadi, uzrok je bio rahitis zbog nedostatka vitamina D. Kod te bolesti dolazi do
poremecaja u ravnoteZzi osifikacije, odnosno do poremecaja u kalcifikaciji
novostvorenog osteoida Sto uzrokuje «omeksanje» kosti te pod utjecajem tjelesne

tezine, kad dijete poCne hodati, dolazi do krivljenja nogu u smislu varusa ili valgusa



(Gavrankapetanovic¢ et al. 2001). Danas su €eSc¢i uzrok vitamin D rezistentni rahitis,
koStane displazije, Blountova bolest i ostali procesi kojima je zajednicki nesklad
izmedu opterecenja i rezistencije kosti na optereéenje (Broughton et al. 1997).
Takoder, kao i genu valgum, varus koljena moZze nastati i posttraumatski, kao
posljedica upale i kao kompenzacija na abdukcijsku kontrakturu ili ankilozu kuka
(Pecina et al. 2004).

4.3. Kontrolirani rast — pregled literature

Kirurska tehnika koja rezultira kontroliranim rastom primjenjuje plocCice u obliku
osmica (Orthofix Srl, Verona, lItalija) veli¢ina 12 i 16 mm (udaljenost izmedu otvora za
vijke) i nekanulirane vijke s navojima po cijeloj duzini vijaka promjera 4.5 mm dolaze
u 3 duzine (16,24 i 32 mm). Postavlja se po jedna plocica s vijcima okomito na plo¢u
rasta u blijedoj stazi perkutanom tehnikom pod kontrolom fluoroskopa. U radu kojim
predstavlja svoju novu tehniku epifizeodeze, Stevens preporu€a odstranjenje plocCica
kad se postigne neutralna mehani¢ka os uda i redovite kontrole pacijenata lijecenih
kontroliranim rastom do zatvaranja plo¢a rasta (Stevens 2006). U nastavku dajem
pregled meni dostupnih klini¢kih studija indeksiranih u Medline bazi podataka od
2006. do 2014. godine (tablica 1).

e Stevens 2007 :
Operirano je 34 pacijenata (ukupno 65 deformacija) metodom ploc€ica osmica izmedu
travnja 2004. i travnja 2005. Deformacije su bile posljedica patoloskih epifiza i
idiopatske prirode u podjednakom omjeru. Nedovoljna korekcija postignuta je u 2
pacijenta s Blountovom boles¢u, a rekurencija deformacije razvila se u 4 pacijenta.
Jedan pacijent podvrgnut je revizijskom zahvatu zbog zamjene olabavljenih vijaka i
jedan je razvio absces operacijske rane vjerojatno posljedi¢no steroidnoj terapiji zbog
astme. Potpuna korekcija postignuta je u 32 pacijenta.

e Burghardt et al. 2008:
Prikazana je serija od 11 pacijenata operiranih zbog deformacija koljena razlicitih
uzroka. Postignuta je potpuna korekcija u 10 pacijenata dok u jednog pacijenta s
reseciranim osteosarkomom deformacija zaostaje. Nisu opisane nikakve komplikacije
povezane s operacijom.

e Stevens et Klatt 2008:



Prikazuje se primjena epifizeodeze u 14 pacijenata oboljelih od rahitisa. Desetero je
ljeCeno primjenom Blountovih staplera (ukupno 53 deformacije), Cetvero plo€icama
osmicama (ukupno 15 deformacija). U grupi pacijenata lijecenih staplerima
primijeCena je migracija staplera u 45% slucajeva i rekurentna deformacija u 41%
slu€ajeva. U skupini operiranih plo€icama osmica nisu primije¢ene nikakve
komplikacije.

e Ballal et al. 2010:
Primjenom Stevensove epifizeodeze lijeCili su 25 pacijenata ( 51 deformaciju).
PrimijeCeno je korekcija deformacije brza ukoliko je pacijentova dob mlada. Od svih
operiranih, komplikacije su se pojavile u 2 pacijenta. Od toga bila je 1 migracija vijaka
i jedna infekcija dubokih tkiva lije€ena antibiotski i privremenim vadenjem plocice.
Rekurencija deformacije razvila se kod 1 pacijenta s unilateralnim genu valgum.

e Burghardt et Herzenberg 2010:
Operirana su 43 pacijenta (ukupno 54 plocCe rasta, 2 gleznja). Kod Cetvero pacijenata
nije postignuta zadovoljavajuca korekcija vjerojatno zbog nedovoljnog rezidualnog
rasta, a rekurentna deformacija pojavila se u 10 pacijenata. Druge komplikacije nisu
zabiljezene.

e Boeroetal 2011:
Operirano je 58 pacijenata s deformacijama koljena koji su podijeljeni u dvije grupe:
grupu displazija/sindroma (28 pacijenata) i grupu idiopatskih deformacija (30
pacijenata). Primije¢eno je da je korekcija puno sporija u grupi displazija/sindroma i
rezultati su opcenito manje zadovoljavajuci. U idiopatskoj grupi zadovoljavajuca
korekcija postignuta je u 100% slu€ajeva, dok je u grupi displazija/sindroma
nezadovoljavajuce korigirano 5, a u 1 pacijenta nije postignuta nikakva korekcija.
Nisu primije¢ene komplikacije vezane uz plocice i vijke. U dva pacijenta razvijene su
rekurentne deformacije.

e Guzman et al. 2011:
Operirano je 25 pacijenata (47 udova) s idiopatskim valgusom koljena. Kod 11
pacijenata postavljene su dvije ploc€ice osmice po hemiepifizi i zamijeCena je brza
korekcija deformacije u tom slu€aju. Nije bilo nezadovoljavajuée korigiranih niti
komplikacija bilokakve prirode.

e Stevensetal. 2011:
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Ukupno 33 pacijenata s valgus deformacijama gleznja (57 gleznjeva) podvrgnutih
epifizeodezi distalne medijalne tibije imalo je potpunu dokumentaciju de je uzeto u
razmatranje u ovom radu. Pojavile su se 2 infekcije dubokih tkiva i 2 infekcije Savova.
Niti jedan pacijent nakon korekcije nije zahtijevao ostetomiju iako je potpuno
zadovoljavaju¢ anatomski polozaj postignut samo kod 15 gleznjeva od 57 operiranih.
Ostali pokazuju zadovoljavajucu funkciju.

e Das Sakti Prasad et al. 2012:
Operiran je 31 pacijent (54 simptomatske varus i valgus deformacije koljena)
metodom kontrolirang rasta. Zadovoljavajuca korekcija postignuta je u svih
pacijenata. Migracije vijaka zapazene su kod dva pacijenta koji su podvrgnuti zamjeni
plocCice i vijaka.

e Otoetal 2012:
Rad se odnosi na primjenu epifizeodeze ploCicama osmicama na pacijentima
oboljelih od Blountove bolesti u komorbiditetu s prekomjernom tjelesnom tezinom.
Operirano je 5 pacijenata (6 deformacija koljena u zoni Ill) €iji je BMI iznosio
prosjecno 33.5 kg/m2. Minimalno poboljSanje postignuto je kod 2 deformacije, 2 su
bile bez promjene, a pogor3anje je zabiljezeno u takoder 2 koljena. Drugih
komplikacija nije bilo.

e Gyretal. 2013:
22 djece s transtibijalnom amputacijom i posljedicnom deformacijom koljena lije¢eno
je epifizeodezom (6 Blounotovim staplerima, 10 kontroliranim rastom i 6
Phemisterovom epifizeodezom). Korekcija nije postignuta kod jednog pacijenta, a od
ostalih komplikacija zabiljezena je jedna migracija ploCice osmice.

e Gotliebsen et al. 2013:
26 pacijenata s idiopatskim deformacijama koljena bilo je ukljueno u randomiziranu
kliniCku studiju kojoj je cilj bio utvrditi razliku vremenu korekcije deformacija izmedu
epifizeodeze plo€icama osmicama i Blountovih staplera. LijeCenje je zavrseno u 20
pacijenata i svih 20 je postiglo zadovoljavaju¢u korekciju bez komplikacija.

e Yilmaz et al. 2014:
Operirano je 29 pacijenata (50 udova) oboljelih od kostanih displazija. U skupni
valgus koljena nisu korigirana kompletno 4 koljena, dok u varus skupini nepotpuno

korigirano ostaje 5 pacijenata.
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Tablica 1. Pregled istraZivanja s naglaskom na ucestalost komplikacija. Ponderirana

prosjecna proporcija svih komplikacija (povezanih s plo€icom i vijcima, operacijskom

ranom ili nedovoljnom ili izostalom korekcijom deformacije) ove skupine radova

iznosi 15,17%.

Veli¢in

Stevens
2007
Burghardt et
al. 2008
Stevens et
Klatt 2008
Ballal et al.
2010

Boero et al.
2011

Das Sakti
Prasad et al.
2012

Oto et al.
2012
Burghardt et
Herzenberg
2010

Gyr et al.
2013
Guzman et
al. 2011
Gotliebsen
etal. 2013
Yilmaz et
al. 2014

a

uzorka

)

34

11

4

25

58

31

43

10

25

10

29

Broj
potpuno
kori-
giranih

32

10

4

24

52

31

29

10

25

10

245

Broj
nekori-
giranih (a)

2

4.5

Komplikacije
vezane uz
plocicu i
vijke (b)

1

Ostale
komplika-
cije (¢)

5

10

(atb+

c)/v*

100%
23,5

9

12
13,7

6,5

100

32,5

10

55
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5. ISPITANICI | METODE

U Kiinici za ortopediju KBC-a Zagreb epifizeodeza ploCicama u obliku broja osam
pocela se primjenjivati tek nedavno, sredinom 2007. godine. Od lipnja 2007. do lipnja
2013. kontroliranim rastom lije€eno je ukupno 49 pacijenata koji su bili zahvaceni
razliCitim spektrom bolesti koje su uzrokovale deformacije udova. U nasoj skupini
pacijenata, idiopatske deformacije bile su mnogostruko manje zastupljene od onih
patoloskih u podlozi kojih leZe stanja kao npr. osteomijelitis, hipofosfatemicni rahitis,
hipoplazija fibule, Ellis van Creveldov sindrom, Tricho-rhino-falangealni sindrom,
Achondroplasia, Mb Blount, Mb Trevor, multiple nasljedne egzostoze, osteomijelitis,
hipoplazija fibule, Ollierova bolest, Kniestov sindrom kao i deformacije koje su

posljedica traumatskog dogadaja u blizini ploCe rasta.

5.1. Kriteriji odabira pacijenata

Pregledom operacijskih lista arhiva Klinike za ortopediju KBC-a Zagreb od lipnja
2007. do lipnja 2013. godine sastavila sam listu pacijenata operiranih kontroliranim
rastom. Popis je sadrzavao osobne podatke o pacijentu, broj kartona pacijenta,
operatera koji je vodio zahvat te epifizu na koju su plocice i vijci postavljeni. U obzir
su uzimani samo pacijenti koji su lijeCeni plo€icama osmicama u svrhu ispravljanja
angularnih deformacija udova, isklju€eni su iz razmatranja oni lijeceni zbog
nejednake duzine udova i fleksijskih deformacija. Nakon pregleda povijesti bolesti
svakog pacijenta zabiljeZeni su podaci o dobi, spolu, datumu rodenja pacijenta,
starosti pacijenta prilikom postavljanja ploCica, vremenu operacije, trajanju korekcije,
komplikacijama koje su se pojavile vezano uz plocicu i vijke ili uz sam operacijski i
postoperativni postupak, osnovnu dijagnozu, lijeCnika operatera te pracenju pacijenta
nakon vadenja ploCice i potrebom za revizijskim zahvatom. Broj pacijenata u ovoj fazi
obrade podataka bio je 49. Daljnji postupak ukljucivao je pregled rendgenskih slika.
Kriterij isklju€enja bio je nepostojanje rendgenske slike pune duZine udova, u
stoje¢em stavu pacijenta prije i nakon izvrSene korekcije. U ovoj fazi isklju¢eno je 16
pacijenata kojima su nedostajale odgovarajuce slike prije korekcije, nakon korekcije

ili obje u nekim slu¢ajevima te je konacan broj obradenih pacijenata bio 26.
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5.2. Raspodjela pacijenata

U uzorku od ukupno 26 obradenih pacijenata bilo je 17 dje€aka i 9 djevojcica. Dobna
struktura uzorka pokazuje veliku rasprdenost. Najmladi operirani pacijent bio je star
2.11 godina, dok je najstariji imao 16,35 godina. ProsjeCna dob iznosila je 10.55
godina. Pacijenti se razvrstavaju u skupinu gleznjeva i skupinu koljena s obzirom na
lokaciju postavljanja plo€ice odnosno mjesto deformacije uda. Deformacije gleznja
lje€ene su kontroliranim rastom kod 7 pacijenata. Na ukupno 10 gleZnjeva
postavljeno je 10 ploCica osmica. ProsjeCna dob u kojoj su postavljene plocice za
skupinu gleznjeva iznosila je 10.35 godina. U skupini koljena operirano je 25
pacijenata, i 45 ploCica osmica postavljeno je na ukupno 38 koljena. Jedan pacijent
sa idiopatskim genu valgum podvrgnut je reepifizeodezi zbog hiperkorkcije valgusa u
varus zonu 3 obostrano. Pri reoperaciji postavljene su obostrano plocice na distalni
femur i proksimalnu tibiju. Od uzorka od 26 pacijenata, 2 pacijenta (4 koljena i 2
gleznja) imala su idiopatske deformacije odnosno zdrave epifizne ploCe rasta, dok je
kod ostalih 24 ploca rasta bila oStecena kongenitalnim ili steCenim patoloSkim

procesom (Tablica 2).

Tablica 2. Raspodijela po spolu i dijagnozama.

1-prof.dr.sc.D.Anti¢evi¢, 2-doc.dr.sc.T.Dapié, 3-1.Smigovec, dr.med.
PACIJENT SPOL DIJAGNOZA OPERATER

1. M Ellis van Creveld sindrom 1
2 F Rachitis hypophosphatemca 1
4 F Hypoplasio fibulae bilateralis 1
3 M Tricho-rhino-phalangealni sindrom 1
5 M Genua valga 1
6 F Rachitis hypophosphatemca 1
Exostosis osteocartilaginea multiplex
7 M hereditaria 1
Exostosis osteocartilaginea multiplex
8. F hereditaria 1
9. M Rachitis hypophosphatemca 2
10. F Hemiparesis spastica lat.sin.posttraumatica 2
11. M hypoplasio femoris et cruris sin. 1
12. F Tricho-rhino-phalangealni sindrom 1
13. M Rachitis hypophosphatemca 1
14. F Mb. Blount 3
15. M Aplasio fibulae sin. 1
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16. M Genu valgum dex.posttraumatica 2
17. F Sindroma Kniest 1
18. M Chondrodysplasia metaphisealis Schmidt 1
19. M Mb. Langer-Gideon 1
20. M Achondroplasia 1
21. M Status post osteomielitidem femoris dex. 1
22. M Genua vara 2
23. F Genu valgum dex.posttraumatica 2
24. M Mb. Trevor 2
25. M Mb. Ollier 1
26. M Dysplasio Spondiloepiphisealis congenita 1

5.3. Mjerenje kvantitativnih parametara

U pacijenata lijeCenih zbog deformacije koljena, da bi se kvantificirao stupanj
deformacije i kasnije evidentirao uspjeh lijeCenja, koriStena je podjela koljena na 6
zona te mjerenje kutova prema Paley-u (Paley, 2005). Sva mjerenja radena su na
antero-posteriornoj rendgenskoj slici donjih udova u stoje¢em polozaju koja prikazuje
3 zgloba- kuk, koljeno i glezanj. Nakon identifikacije centra koljena i povlaCenja linije
koja predstavlja pukotinu koljenskog zgloba odnosno ravninu zglobnih tijela
koljenskog zgloba, koljeno je podijeljeno na medijalnu i lateralnu stranu. Podjelom
svake strane na pola dobivamo dvije medijalne i dvije lateralne Cetvrtine koljena,
odnosno podijelili smo koljeno na zone, 3 medijalno i 3 lateralno. Iduci od sredista
koljena prema medijalno ili lateralno prva €etvrtina je zona 1 koja se medijalno
oznacava negativnim, a lateralno pozitivnim predznakom. Zona 2 obuhvaca
medijalne i lateralne Cetvrtine, dok zonom 3 zovemo sve izvan koljenskog zgloba
(Slika 1).

Deformacija se smatra patoloSkom kada linija optere¢enja donjeg uda (linija koja
spaja srediste zgloba kuka i srediste talokruralnog zgloba) prolazi izvan zone 1.
Devijacija mehanicke osi (MAD) u milimetrima predstavlja udaljenost linije
mehanickog opterecenja donjeg uda od sredista koljena u razini koljenske pukotine.
Normalno iznosi 8+/-7 mm medijalno.

Kombinacijom MAD i identificiranjem zone vrlo jasno se vidi stupanj deformacije i
podaci se mogu komparirati jer podjelom na zone zaobilazimo varijacije izmedu

veli€ine koljena u razli€itih pacijenata, a isto tako i iste varijacije uzrokovane rastom u
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istog pacijenta podvrgnutog korekciji prilikom pracenja napretka na kontrolnim
rentgenskim slikama. Prilikom crtanja linija donjeg uda mozemo razlikovati
anatomske i mehanicke linije. U svrhu identifikacije kutova oko koljena i gleZznja
prema Paley-u koristimo mehanicke linije donjeg uda.
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Mechanical axis
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3 i;fMPTAB?“ 3| 2M2+3
T

|
|
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|
|
11
|
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|
i
1

A B Valgus (+) | (=) Varus

Slika 1. A. MehaniCka os donjeg uda; B. Podjela koljena na kvadrante
*Preuzeto iz: Flynn JM, Wiesel SW. Operative Techniques in Orthopaedic Pediatric
Surgery. 1st ed. Philadelphia:Lippincott Williams & Wilkins;2011.

Mehanicka os femura spaja centar zgloba kuka s centrom koljena, dok je mehanicka
os jednaka anatomskoj osi tibije, u vecini sluCajeva kada je o€uvan normalan
kontinuitet goljeni¢ne kosti. Ona spaja srediste talokruranog zgloba sa sredistem
koljenskog zgloba. Jos je bitno iscrtati horizontalne linije koljenskog zgloba i gleznja
jer se kutovi mjere izmedu mehanickih osi i horizontalnih linija zgloba.

Kod koljena je bitno identificirati mehanicki lateralni distalni femoralni kut (MLDFA) i
medijalni proksimalni tibijalni kut (MPTA) mjerene u stupnjevima. mLDFA je kut koji
zatvara mehanicka os femura s lateralnim dijelom horizontalne linije koljenskog
zgloba i normalno iznosi 87.5 +/-2.5°. MPTA je kut koji zatvaraju medijalni dio
tibijalne koljenske osi i tibijalna mehanic¢ka os. Normalno iznosi 87 +/-2.5°. Kondilarne

neravnine mogu takoder pridonositi pogresnoj usmjerenosti koljenskog zgloba.
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Ukoliko linije medijalnog i lateralnog tibijalnog kondila nisu paralelne, ako ih se
povucCe odvojeno, te ukoliko je razlika znacajna, ona takoder pridonosi povecanju
MAD. Ukoliko linije tibijalnog i femoralnog platoa nisu paralelne treba ih odvojeno
iscrtati. Tako dobijemo femoralnu i tibijalnu koljensku os i kut izmedu njih koji se
oznacava kao JLCA i mjeri u stupnjevima. JLCA normalno iznosi od 0 do 2°, a
ukoliko je veci, on znac€ajno pridonosi stupnju deformacije i znaci povec¢anu labavost
koljenskih ligamenata ili gubitak debljine hrskavice. Takoder, treba usporediti centre
tibije i femura u zglobu. Ukoliko je razmak izmedu tih sredidta vec¢i od 3mm govorimo
o subluksaciji zgloba.

Mechanical

L\
oY,

LPFA = 90°
(85-95°)

mLDFA = 88°
(85-90°)

JLCA
(0-27%)

/MPTA = 87°

(85-90°)

LDTA = 89°

o

(86-92 %’
LY

Slika 2. Slikovni prikaz kutova mjerenih u ovom radu

*Preuzeto iz: Paley D (2005) Principles of deformity correction. Springer- Verlag

Berlin Heilderberg New York, 1st ed. 2002 corr.3rd printing
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Na svakom koljenu jo$ je mjeren mehanicki femoro-tibijalni kut (mFTA). mFTA je kut
koji medusobno zatvaraju mehanicke osi femura i mehanicke osi tibije. On normalno
iznosi 1.3° u varus smjeru.U talokruralnom zglobu mjeri se lateralni distalni tibijalni
kut (LDTA). LDTA je kut koji zatvara lateralni dio osi zgloba gleznja i os tibije.
Normalno iznosi 89+/-3°.

Za svako koljeno izmjereni su: mLDFA, MPTA, JLCA, mFTA, MAD i identificirana je
zona, prije operacije i nakon zavrSene korekcije kontroliranim rastom. Kod gleZnjeva
prac¢ena je promjena LDTA usporedbom kuta prije i nakon korekcije plo€icama

osmicama.

5.4. Pregled preoperativne statistike

U skupini pacijenata lije¢enih kontroliranim rastom zbog deformacija koljena bilo je
25 pacijenata. Od njih 25, jedan pacijent imao je idiopatski genu valgum bilateralno i
jedan bilateralni genu varum. Ostalo su bile patoloske ploCe rasta. Sedamnaest
pacijenata bilo je muskog spola, a 8 su bile djevojCice. Najmladi pacijent imao je 2,11
godina, a najstariji 16,35 godina. Srednja dob bila je 10,66+/-3,82 godina.

Ukupno je operirano 38 koljena i postavljeno 45 plocCica. Devetnaest koljena (50%)
prema mehanickoj osi donjeg uda svrstano je u zonu 3, odnosno linija mehanickog
opterecenja donjeg uda, iscrtana na rentgenskoj slici pune duljine udova u stojecem
stavu, prolazila je medijalno (zona -3, 11 koljena, 28,95%) ili lateralno (zona +3, 8
koljena, 21,05%) od koljenskog zgloba. U zonu 2 svrstano je 15 koljena (39,47%) i
od toga kod 12 koljena os je prolazila lateralnom Cetvrtinom koljena (zona +2,
31,58%), a kod 3 koljena medijalnom &etvrtinom koljena (zona -2, 5,26%). U zoni 1
bila su 4 koljena (10,53%). Devijacije mehani¢ke osi (MAD) rasprostirale su se u
rasponu od najmanje Smm do najviSe 75 mm, s aritmeticCkom sredinom 32,76+/-
16,84 mm. Ukupno 22 koljena bila su u patoloSkom varus poloZaju, dok je patoloski
valgus zauzimalo njih 16. Vrijednosti su iznosile: mLDFA prosje¢no 91,39+/-10,91° s
rasponom od 76°do 131°, MPTA prosje¢no 89,03+/-8,13° u rasponu od 75°do 116° i
JLCA prosje¢no 4,92+/-4,95° u rasponu od 0°do 22°(Tablica 3).
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Tablica 3. Preoperativne vrijednosti mjerenih parametara (koljena)

Aritmeticka sredina Minimum Maximum

MAD prije/mm 32,76316 5,00 75,00
mLDFA prije/° 91,39474 76,00 131,00
MPTA prije/° 89,02632 75,00 116,00
JLCA prije/° 4,92105 0,00 22,00

SD
16,84016

10,91376
8,12898

4,95047

Operirano je 7 pacijenata zbog deformacije gornjeg noznog zgloba, od toga 3

djevojcice i 4 djeCaka. Postavljeno je 10 plocica na 10 gleZnjeva. Najmladi pacijent

imao je 6,48 godina, dok je najstariji imao 13,28 godina. Srednja dob u skupini

gleznjeva bila je 10,36+/-2,73 godine. Preoperativni LDTA iznosio je prosje¢no

77,8+/-13,47°, odnosno najmanje 60°i najviSe 98°.

5.5. Statisticka analiza podataka

Napravljena je deskriptivna statistika u programu Statistica 11 bazirana na

aritmeti€koj sredini sa standardnim devijacijama, te minimalnim i maksimalnim

vrijednostima. Pra¢ene su promjene parametara kroz vrijeme te apsolutne promjene

mjerenih parametara.
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6. REZULTATI

Od ukupno operiranih 25 pacijenata (38 koljena) korekcija je u potpunosti zavrSena
kod 16 pacijenata odnosno 23 koljena. Ostalih 9 pacijenata (15 koljena) nisu jo$
podvrgnuti vadenju plocCica, a prilikom pracenja, rentgenske slike su dostupne za 6
pacijenata (8 koljena) pa ¢e oni biti prikazani u skupini pacijenata koljena-u korekciji
gdje Ce se prikazati promjena mjerenih parametara po mjesecu trajanja korekcije. U
skupini gleznjeva, od ukupno 7 pacijenata (10 gleznjeva), korekciju je zavrsilo njih 5
(7 gleznjeva) dok su za ostala 3 gleznja dostupni adekvatni podaci prilikom praéenja
te e biti moguce, u skupini gleznjevi- u korekciji, prikazati promjene LDTA po

mjesecu trajanja korekcije.

A B
Slika 3. A. Valgus deformacija desnog koljena prije korekcije i B. neposredno

prije vadenja plocica osmica
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6.1. Koljena

Korekciju su zavrSila ukupno 23 koljena (Tablica 4). Devijacija mehanicke osi (MAD)
nakon korekcije prosjecno iznosi 12,83+/-15,13mm, najmanje Omm, a najvise 68 mm.
Prosje¢na vrijednost promjene MAD iznosi 28+/-18,96 mm s minimumom od 2 i
maksimumom od 75 mm. Srednja promjena MAD po mjesecu korekcije iznosi 1,41+/-
0,92mm/mj (minimum iznosi 0,09, a maksimum 3,19 mm/mj). Do povecanja MAD
doslo je u dvoje pacijenata (3 koljena). Kod djevojcice oboljele od hipofosfatemickog
rahitisa, operirane u dobi od 11,88 godina kada su postavljene plocice na distalnu
epifizu femura lijevo i desno lateralno, na lijevom koljenu dolazi do pogor$anja
deformacije i povecanja MAD s 26mm na 30 mm, a na desnom koljenu ne dolazi do
zadovoljavajuce korekcije. Nakon 18,93 mjeseci vade se ploCice te je kasnije
pacijentica podvrgnuta korektivnoj osteotomiji. Drugi pacijent bio je dijete u dobi od
2,11 godina, obolio od Trevorove bolesti kojem je ploCica postavljena na distalnu
epifizu desnog femura. Nakon 7,83 mjeseca ploCice se izvade jer je primijeceno
izrazito pogorsanje deformacije i dvostruko povecanje MAD. Vjerojatni uzrok

pogorsanja deformacije lezi u samoj prirod bolesti.

Slika 4. Primjena ploCice osmice i nekanuliranih vijaka (Orthofix,

Verona, Italija) na distalnoj medijalnoj hemiepifizi koljena
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Nakon zavr$ene korekcije srednji mLDFA bio je 90,04+/-13,23° (raspon 74-143°),
srednja promjena mLDFA bila je 7,3+/-6,96°, a srednja promjena mLDFA po mjesecu
trajanja korekcije iznosila je 0,37+/-0,36°/mj. Srednja vrijednost MPTA je iznosila
86,7+/-6,04° (raspon 76-102°), srednja promjena MPTA iznosila je 5,35+/-4,57°, a
srednja promjena MPTA po mjesecu korekcije 0,24+/-0,19°/mj. Sredniji JLCA iznosio
je 3,26+/-2,86°, srednja promjena JLCA 3,3+/-4,39°dok je srednja promjena po
mjesecu korekcije iznosila 0,18+/-0,27°/mj. Srednja promjena mFTA iznosila je
7,69+/-5,96, a promjena po mjesecu korekcije 0,45+/-0,62°/mj. Deformacija je
dovedena u zonu 1 kod 18 pacijenata (78,26%), jedan pacijent je zahtijevao
reepifizeodezu zbog inicijalne hiperkorekcije valgusa oba koljena koja je progredirala
dalje u varus. Rezultati reepifizeodeze bili su skromni. Srednje trajanje korekcije bilo

je 22,2+/-9,1 mjeseci (minimalno 7,83, maksimalno 43,2 mjeseca).

Tablica 4. Rezutati- koljena
*Ukoliko isklju¢imo gore navedena dva pacijenta MAD nakon korekcije iznosi 9,5+/-
8,7/mm, a mLDFA nakon korekcije iznosi 86,9+/-6,28°.

Aritmetic¢ka sredina +/-

standardna devijacija

Prosje¢no trajanje korekcije/mj 22,2+/-9,1
Promjena MAD po mjesecu korekcije (mm/mj) 1,41+/-0,92
MAD nakon korekcije (mm) 12,83+/-15,13
Promjena mLDFA po mjesecu korekcije (°/mij) 0,37+/-0,36
mLDFA nakon korekcije (°) 90,04+/-13,23
Promjena MPTA po mjesecu korekcije (°/mj) 0,24+/-0,19
MPTA nakon korekcije (°) 86,7+/-6,04
Promjena JLCA po mjesecu korekcije (°/mj) 0,18+/-0,27
JLCA nakon korekcije (°) 3,26+/-2,86
Promjena mFTA po mjesecu korekcije (°/mij) 0,45+/-0,62

U skupini koljena u korekciji podaci su dostupni za 8 koljena. Napredak u terapiji u
smislu prelaska iz zone 3 u zonu 2 postignut je u 4 koljena (50%). Srednje trajanje

korekcije odnosno pracenja u ovom slu€aju iznosilo je 6,68 +/-4,09 mjeseci. Srednji
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MAD iznosio je 35,25+/-16,73mm, srednja promjena MAD 10,88+/-7mm, a promjena
po mjesecu u korekciji iznosila je 2,26+/-1,87mm/mj. Srednji mLDFA iznosio je
92.63+/-9,33°, srednja promjena mLDFA 3+/-0,93°, a promjena po mjesecu korekcije
0,57+/-0,28°/mj. Srednja vrijednost MPTA bila je 91,63+/-8,4°, srednja promjena
5,25+/-5,39°, a promjena po mjesecu korekcije bila je 0,74+/-0,34°/mm. Srednji JLCA
iznosio je 2,75+/-2,76, a srednja promjena po mjesecu korekcije bila je 0,37+/-
0,34°/mj. Promjena mFTA iznosila je 4,13+/-4,02°, a srednja promjena mFTA po
mjesecu korekcije bila je 0,62+/-0,56.

Komplikacije su se pojavile u 7 pacijenata. Kod jednog pacijenta pojavila se
kontraktura koljena koja je popravljena korekcijom polozaja plocice, bile su 4
migracije plocice i vijaka, te jedno puknuce vijka. Hiperkorekcija je postignuta u 2
koljena, a zadovoljavaju¢a korekcija izostala je kod ukupno 3 koljena. Ukupno su se

komplikacije pojavile u 23,7% koljena.

6.2. Gleznjevi (Tablica 5)

Korekciju je zavrsilo ukupno 7 gleznjeva (5 pacijenata). Prosjecno trajanje korekcije
bilo je 28,67+/-10,6 mjeseci. Postoperativno prosjecni LDTA iznosio je 90,57+/-6,53°
s rasponom od minimalno 82° do maksimalno 102°. ProsjeCna promjena kuta
iznosila je 15,43+/-11,04°, a prosje¢na promjena LDTA po mjesecu korekcije iznosila
je 0,53+/-0,22°/mj.

Tablica 5. Rezultati- gleznjevi
Aritmeticka sredina+/-

standardna devijacija

Prosje€no trajanje korekcije (mjeseci) 28,67+/-10,6
LDTA nakon korekcije (°) 90,57+/-6,53
Promjena LDTA po mjesecu korekcije (°/mij) 0,53+/-0,22

U skupini gleznjeva u korekciji jo$ su 2 pacijenta (3 gleznja). Prosje¢na dob u ovoj
skupini iznosi 15,54+/-1,34 mjeseca. Prosjecni LDTA iznosio je 77,66+/-16,01°, a

prosjecna promjena LDTA po mjesecu korekcije iznosi 5+/-2,65°/mj. Pri lijecenju
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deformacije gleznjeva metodom kontroliranog rasta nisu zabiljezene nikakve

komplikacije.

Slika 5. A. Valgus gleznja, stanje prije primjene kontroliranog rasta; B. Stanje pri

zavrSetku korekcije
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7. RASPRAVA

Poceci lijeCenja deformacija udova u djece vezani su za korektivhe ostotomije
opterecene dugim oporavkom i visokom proporcijom komplikacija koje su neraskidivo
prisutne pri primjeni tog operacijskog postupka. U nedostatku drugih opcija,
osteotomija ostaje kao spasonosno rjeSenje. Rijetke indikacije traze primjenu
modificirane Phemisterove trajne epifizeodeze. Ona je u mladoj djec€joj dobi gotovo
potpuno napustena zbog trajne retardacije rasta, a temelji se na stvaranju koStanog
mosta u ploci rasta €iji nastanak je vremenski nepredvidiv. PETS epifizeodeza koristi
se rjede od Blountove metode staplerima koja je povezana s €estim migracijama
staplera i moguéno$c¢u trajnog zaustavljanja rasta zbog Ceste ozlijede periosta ploCe
rasta i zbog same rigidnosti staplera koji ¢vrsto komprimiraju plo€u rasta. Kontrolirani
rast, kao nova metoda epifizeodeze, brzo se probija u lije¢enju deformacija udova,
pogotovo koljena, zbog svoje sigurnosti i relativno malog broja komplikacija
povezanih s migracijama i lomovima vijaka i ploCice (Burghardt et al. 2010)
povezanih ve¢inom s BMI ve¢im od 35 kg/m? odnosno vec¢ ozbiljnom debljinom.
Komplikacije kontroliranog rasta opc¢enito su rjede nego kod Blountove metode, iako
su rezultati korekcije deformacija vrlo sli¢ni (Jelinek et al. 2012). Postupak
epifizeodeze plo€icama osmicama zahtjeva postavljanje samo jedne plocice s dva
vijka na jednu hemiepifizu i sve se radi pod rentgenskom kontrolom tako da je
mogucnost kirur§ke pogreske svedena na najmanju mogucu mjeru. Ovaj rad je
posvecen lijeCenju deformacija koljena i gleznjeva, iako lepeza mogucih primjena
epifizeodeze ploCicama osmicama ne staje samo na ove dvije indikacije. Kontrolirani
rast se moze primijeniti na bilo koju epifiznu plo¢u rasta s dovoljnim rezidualnim
rastom, pa se u novijim radovima mogu naci ideja i rezultati primjene ploCice osmice
na trohanteri¢nu apofizu ¢ime se pokusava poboljSati rezultate lijeCenja Legg-Calve-
Perthesove bolesti (Stevens et al. 2014). Postupak se moZe primjenjivati i kod
posttraumatskih deformacija udova ukoliko nije do$lo do stvaranja neresektabilnog
koStanog mosta (Stevens et Pease, 2006). U uzorku pacijenata prikazanom u ovom
radu postignuta je zadovoljavajuéa korekcija u oba pacijenta lije€ena zbog
posttraumatske deformacije koljena. Buduci da su se pacijenti tako grupirali da je
gotovo cijeli uzorak pacijenata s patoloskim plo¢ama rasta, ako usporedujemo

rezultate lijeCenja ovih pacijenata s ostalim autorima, nasi rezultati ne odskacu puno
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od njihovih. Proporcija ukupnih komplikacija u nasem uzorku je nesto visa, kao i
proporcija komplikacija povezanih s ploCicom i vijcima koja doseze gotovo dvostruke
vrijednosti od onih dugih autora. Vjerojatan uzrok toliko visokom broju komplikacija
(23,7%) leZi u anatomiji i fiziologiji plo€a rasta nasih pacijenata, odnosno u samom
uzorku. Na gore napravljenom sustavnom pregledu literature izraCunana je
ponderirana proporcija ukupnih komplikacija obradene skupine radova. Ako
usporedimo dobivenu vrijednost, 15,7%, i nasu, vidimo da nasi pacijenti ipak imaju
dosta vecu proporciju komplikacija, $to moZze biti uzrokovano malim uzorkom i
patolosSkim ploCama rasta kao $to je ve¢ objasnjeno.

Ovaj rad zapravo pokazuje prve rezultate primjene postupka kontroliranog rasta u
Hrvatskoj. PrimjeCujem da se pratio napredak u svijetu u primjeni ove metode te nije
bilo zadr8ke u korekciji udova pacijenata s displazijama, sindromima i rahitisom nego
zapravo velika veéina ukupno operiranih pacijenata jesu upravo pacijenti s ovim
dijagnozama. Oc¢ekivana sporija korekcija i veci postotak komplikacija za ovu skupinu
su i potvrdeni. Buduéi da se kontrolirani rast sve viSe i viSe primjenjuje u Klinici, bit ¢e
prostora u buducnosti za napraviti kvalitetnu retrospektivnu studiju s komparacijama
izmedu idiopatskih deformacija i sindroma, ali mozda i rezultati lijeCenja po pojedinim
dijagnozama kao npr. rahitisima, skupinom bolesti razli€itog patofizioloSkog
mehanizma, ali vrlo slicnih anatomskih i mehanickih posljedica (Kaissi et al. 2013).
Na ovaj rad gledam samo kao zacetak iza kojeg Ce slijediti kvalitetni radovi, a
stjecanjem iskustva u primjeni metode i klini¢koj procjeni o€ekujem smanjenje
komplikacija na minimum, gotovo ekskluzivnu primjenu kontroliranog rasta za
odredene indikacije, pad broja izvedenih korektivnih osteotomija u lije€enju
deformacija udova te proSirenje indikacija za kontrolirani rast i na druge tipove
deformacija, kao $to je i u svjetskoj literaturi vidljivo pomicanje prema lije€enju bolesti
za koje do sad i nije bilo adekvatnog rjeSenja. Kontrolirani rast kombiniran s
inovativnoscu, klini€kim iskustvom, dobrom operacijskom tehnikom i procjenom ima
Siroke mogucénosti za razvoj u buducnosti i potencijalan je razlog osmjeha malih
pacijenata ve¢ sada, ali i u buduénosti, zbog manje boli, smanjenja ograni¢enja
kretanja, a kasnije i manje endoprotetskih operacija u starijim godinama. Kontrolirani
rast, prema svim dostupnim pokazateljima, zasigurno Ceka svijetla i raznolika

buducénost.
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8. ZAKLJUCAK

Na nasem uzorku pacijenata, pretezno s patoloskim plo¢ama rasta (92,3%),
epifizeodeza plo€icama osmicama pokazala se kao efikasna, jednostavna i sigurna
metoda koja brzo istiskuje ostale tehnike epifizeodeze i korektivnu osteotomiju s
operacijskog programa Klinike za ortopediju KBC-a Zagreb. Zbog patoloskih plo¢a
rasta korekcija koljena trajala je nesto dulje, prosje€no 22 mjeseca, a proporcija
komplikacija je isto tako dosta visoka.

Proporcija ukupnih komplikacija iznosila je 23,7 %, a komplikacija povezanih s
migracijom ploc€ice i vijaka 15,79% §to je poprili€no visoka brojka. Objasnjenje svega
vjerojatno lezi u epifizama zahvacenim razli€itim kongenitalnim i steCenim bolestima
koje usporavaju rast ploce rasta odnosno diferencijaciju hondrocita i samim time
usporenu korekciju te labavljenje vijaka i njihovu migraciju. Potrebu za naknadnom
osteotomijom zbog izostale korekcije i, u slu€aju bolesnika s Trevorovom boleScu,
pogorsanja deformacije imalo je dvoje pacijenata (7,69%), odnosno 3 koljena
(7,89%). Zadovoljavajuéa korekcija je postignuta u 78,26% Sto je s obzirom na
lepezu dijagnoza, pocevsi od Blountove bolesti, multiplih nasljednih egzostoza koje
kompliciraju lije¢enje, hipofosfatemicnog rahitisa itd., proporcija uspjesno lije€enih
pacijenata koja viSe nego zadovoljava s obzirom na rezultate drugih autora na
pacijentima s patoloskim ploCama rasta.

Kod svih gleznjeva koji su zavrSili korekciju postignuta je dobra korekcija s dobrom
funkcijom zgloba i dobrim hodom. 15,79% komplikacija povezanih s plo¢icom i
vijcima na relativno malom uzorku nije veliki broj ako se sjetimo koliko je komplikacija
nosila korekcija koristenjem Blountovih staplera. U naSem uzorku nije zabiljezena niti
jedna trajna retardacija rasta, a ukoliko je do$lo do hiperkorekcije, koja se ne moze
predvidjeti, ploCice su tada izvadene te se pacijent pratio ukoliko je hiperkorigiran u
okvir zone 1 koja se smatra kliniCki dobrom. Ako je hiperkorekcija napredovala,
podvrgnut je reepifizeodezi kao u sluc¢aju jednog pacijenta iz ovog uzorka. Srednje
vrijednosti kutova su unutar grani¢nih vrijednosti, a zbog relativno malog uzorka i 3
koljena kod kojih nije doslo do zadovoljavajuce korekcije, a zbog toga i velike razlike
izmedu minimalnih i maksimalnih vrijednosti kutova uzorka, standardna devijacija
pokazuje Sirok raspon. Da bi se mogao izvesti neki jaCe utemeljeni zakljucak, trebalo

bi povecati uzorak, podijeliti pacijente u dvije skupine, one s patoloskim plo¢ama
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rasta i one sa zdravim te napraviti statisticku usporedbu varijabli ove dvije skupine
pacijenata kako bi se ustanovila efikasnost metode za razliCite indikacije, razlika u

brzini korekcije te stvarna proporcija komplikacija epifizeodeze plo€icama osmicama.
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