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1. UVOD



Uspravljanjem Covjeka tijekom filogenetskog razvitka stopalo je od
pomocénog organa za hvatanje postalo samostalan organ oslonca, to jest
stajanja i hodanja. Zato stopalo Covjeka ima dvije osnovne funkcije: staticku i
dinamicCku. Pri stajanju stopalo preuzima tezinu Citava tijela i prenosi je na
podlogu, a u hodu podize tijelo od podloge, ublazuje sraz s podlogom,
dinamicki se prilagoduje podlozi i djeluje kao elasticni regulator hoda.
Istodobno se povrSina uporiSta svela samo na stopalne teZiSnice Citava tijela
i pomakla se unatrag, pa se tijekom razvitka prednji dijelovi stopala postupno
reduciraju, a prekomjerno optereCenje uvjetuje slabost tarzalnog dijela
stopala. Stopalo Covjeka naime, jo$ uvijek nije anatomski i funkcionalno
prilagodeno povecanju opterecenja, Sto nastaje zbog uspravnoga stava i
promjena biomehanickih odnosa, te njegov razvitak i pregradnja nisu

potpuno zavrseni.

U stojeCem stavu Covjeka stopalo s potkoljenicom tvori pravi ili ako se
stopalo opire o podlogu gotovo pravi kut. Donji krajevi kostiju potkoljenice
upiru se na najvisi dio valjka glezanjske kosti (talusa), a napeti su srednji
dijelovi postranicnog sustava sveza. Prednji i straznji dio sustava sveza nisu
napeti, pa stabilitet i ravnoteZzu odrzava tonus goljenskih misica (talusa). U
snu ili pri relaksaciji miSi¢a stopalo zauzima polozaj djelomi¢ne plantarne
ekstenzije, pa Poirer zaklju€uje da je to pravi srednji polozZaj stopala gdje su
triceps shure) budu tada distendirani pa njihov tonus i elasti¢nost prijeCe pad

tijela prema naprijed i osiguravaju uspravan stav.lstodobno su tonizirani i



.....

miSiénih skupina ostvaruje Cvrstinu spoja stopala sa potkoljenicom i time
uspravan stav. Razumljivo je da prekomjerno opterecenje i stalna kontrakcija
samo jedne od miSi¢nih skupina uzrokuje zamor i popustanje miSi¢a, a

posebice m. tibialis posterior i m. fibularis longus.

Osnovne zadace stopala i sloZzenost njegove grade od 26 kostiju medusobno
povezanih velikim brojem manije ili viSe poktretljivih zglobova, te Cinjenica da
zglobovima tvore najpotpuniju funkcionalnu cijelinu u ¢ovjeCjem tijelu kazuje
koliko su slozeni problemi Sto nastaju pri povredama i prijelomima ovih
anatomskih struktura. Ovom su se problematikom bavili brojni struénjaci, te
nas je to potaklo na istrazivanje mogucih nacina kirurSkog lijeCenja loma

tibijalnog maleola.

1.1. TEMELJNE SPOZNAJE | DOSADASNJA ISTRAZIVANJA

1.1.1. RAZVOJ

Kosti i miSi¢ne stanice nastaju iz mezoderma, embrionalnog vezivnog
tkiva koje se najveéim dijelom razvija od zametaka srednjeg zametnog listi¢a
mezoderma. Pri tome embrionalna osnova donjih udova nastaje krajem
treCeg tjedna intrauterinoga Zivota kada se na desnoj i lijevoj strani donjeg
dijela embrija iz tzv. Wolffovih nabora izrazito brzo razvijaju dinamicne

formacije nazvane ,pupoljak® iz kojih se razvija golijen (potkoljenica) koju



nalazimo ve¢ u petom tjednu embrionalnog razvoja. U Sestom se tjednu
pojavljuju djelovi iz kojih se razvija stopalo.U sedmome tjednu ektoderm

pupoljaka potakne zguSnjavanje susjednog mezenhima i time zapocCinje

fwvoewve

U sedmome se tjednu stopalo nalazi u istoj ravnini sa potkoljenicom, a u
mjesecima Kkoji slijede pregibanjem stopala oblikuje se peta. Od sredine
treCeg mjeseca intrauterinoga Zivota u svim trima prostornim koordinatama
nastaju znacCajne promjene pa se stopalo iz uvrnutog polozaja okreé¢e prema
van, a dio stopala koji prilieze goljeni¢noj kosti izrazito zakrece, te stopalo

dolazi u svoj konacan polozaj.

Sve kosti zastoplja (tarsus) osim gleZanjske kosti (talus) i petne Kkosti
(calcaneus) imaju po jedno  srediSte  okoStavanja  (centrum
ossificationis).Talus okoStava iz jednog osifikacijskog centra koji se razvija u
sedmom ili osmom mjesecu intrauterinog zivota. Pridodani (akcesorni)
osifikacijski centar razvija se u u straznjem dijelu talusa i oblikuje tuberculum
laterale processus posterior tali, koji ponekad ne sraste s ostalim dijelom
kosti i oblikuje zasebnu trouglastu kost (os trigonom) te spada u akcesorne

kosti nozja(3,4).

Kalkaneus ima dva osifikacijska centra. Primarni osifikacijski centar nastaje u
petom ili Sestom mjesecu intrauterinog Zivota i oblikuje najveéi dio kosti.
Drugi se osifikacijski centar pojavi u djevojCica tiekom osme ili devete, a u

djeCaka i do desete pa i jedanaeste godine Zivota i oblikuje straznji dio kosti,



odnosno tuber calcanei. Naposlijetku oba dijela srastaju u zena u Sesnaeste,

a u muskaraca i do dvadesete godine Zivota.

Osifikacijski centri ostalih kostiju tarsusa nastaju nakon rodenja i to za
kuboidnu kost u prvom mjesecu, za lateralnu kuneiformnu kost u drugoj
godini, za medijalnu kuneiformnu kost u trecoj, a za srednju kuneiformnu kost
u Cetvrtoj godini Zivota. Naposlijetku u petoj godini Zivota nastaje osifikacijski
centar za navikularnu kost, koja ponekad moze imati i dva osifikacijska

centra(5,6).

Distalni tibijalni osifikacijski centar nastaje u prvoj polovici ili do kraja druge
godine Zivota, a lateralni maleolus se oblikuje od sedme do desete godine
starosti. Metafizna plo€a rasta obiCno se zatvara oko petnaeste godine u
djevojCica i sedamnaeste godine u djeCaka, a proces traje do osamnaest
mjeseci i zapocCinje centralno, pa seze najprije medijalno, a potom lateralno.
Takva asimetrija zatvaranja zone rasta znacCajna je i razlogom je za neke

vrste lomova kosti u adolescenata (7)(slika 1).

Oblikovanje pojedinih miSica u donjim udovima zapocinje proksimalno i
najkasnije. Osnova donjeg uda tijekom razvitka rotira oko uzduzne osi za 90
stupnjeva, ali u suprotnome smjeru, a produljavanjem udova nedifirencirano
se misSi¢no tkivo dijeli na ventralni (fleksorni) i dorzalni (ekstenzorni) dio. U

.....

pojedini miSi¢i imaju po nekoliko segmenata. Dorzalnu skupinu miSica



potkoljenice Cine: m.tibijalis anterior, m. extenzor digitorum longus, m.
extensor hallucis longus, m. peroneus longus et brevis, a sve ih zajednicki
inervira zivac n. fibularis (peroneus). Ventralnu skupinu misi¢a potkoljenice
¢ine: m. popliteus, m. flexor digitorum longus i flexor hallucis longus, m.

triceps shurae i m.plantaris, a njihov je zajednicki zivac n. Tibalis(1,3).

Slika 1: Faze zatvaranja zone rasta distalne tibije ( s lijeva na desno ) (prema

Wilkins K. (7))

Osifikacijski centar distalnog dijela lisne kosti nastaje u dobi izmedu devetog i
dvadesetletvrtog mjeseca, a zona rasta nalazi se u razini gornjega
glezanjskog zgloba. Stvaranje ploCe rasta distalnog dijela listne kosti slijedi
stvaranje ploCe rasta distalnog dijela tibije u razdoblju od dvanaestog do

dvadesetéetvrtog mjeseca Zivota.

noge, te oblikuju prednju, lateralnu i straznju skupinu, a zadaca im je



odrzavanje uspravnoga stava, te pokretanje stopala uz potporu stopalnih

lukova(6,7).

1.1.2.ANATOMSKE ZNACAJKE

Goljenske kosti

Kostur goljeni (potkoljenice) €ine goljeni¢na i listna kost Ciji su doniji krajevi
zadebljani i u spoju sa kosturom zastoplja tvore biomehanicki sklop bitan u
funkcijama stopala, a glede istraZivane ozljede tibijalnog maleola imaju

posebno znacenje(3,4).

Tibia (goljenina kost) glavni je prijenosnik optereéenja i naprezanja na
stopalo, pa oStecenja i deformacije pri lomovima njezina donjeg kraja imaju

golemo znacenje u poremecajima statike i dinamike stopala.

Donji kraj tibije nalikuje na Cetverostranu piramidu sploStenu od sprijeda
prema straga, te ima pet strana: prednju, straznju, lateralnu, medijalnu i
donju. Na donjoj se strani kosti nalazi Cetverokutna zglobna povrSina — facies
articularis inferior, koja je zbog toga konkavna od sprijeda prema straga, a
sluzi za artikulaciju s talusom. Na medijalnom dijelu je razvijen medijalni
glezanj - malleolus medialis Ciju lateralnu stranu zaprema glatka trokutasta
zglobna povrsina — facies articularis malleoli medialis Sto se nastavlja u donju
zglobnu povrSinu — facies articularis inferior.Na straznjoj strani medijalnog
maleola nalaze se joS i brazda — sulcus malleolaris za tetive m.tibialis

posterior i m. flexore digitorum longus, a malo lateralnije brazda za tetivu m.



flexor hallucis longus .Na lateralnoj strani distalnog kraja tibije prostrana je

hrapava usjeklina za spoj sa fibulom — incisura fibularis (5,6,8).

Fibula (listna kost) je tanka dugacCka kost zadebljana na oba kraja i pripojiliste
je misi¢a. Doniji kraj fibule oblikuje masivno, trokutasto zadebljanje s vrhom
dole odnosno lateralni glezanj - malleolus lateralis. Lateralni maleol seze oko
1 cm ispod razine medijalnog gleznja, a transverzalno je spljoStenoplosnat te
ima predniji i straznji rub, lateralnu i medijalnu stranu, te vrh. Lateralna je
strana maleola ispupCena i hrapava, a medijalna je glatka s trokutastom
zglobnom povrSinom - facies articularis malleoli, za artikulaciju sa talusom.
Medijalna strana donjeg kraja fibule iznad te zglobne povrSine hrapava je i
ispup€ena i uklapa se u fibularnu incizuru na donjem kraju tibije. Iza zglobne
povrSine maleola nalazi se uzduzna dobro izrazena jama - fossa malleoli
lateralis u koju se pripaja lig.talofibulare posterius. Straznji rub lateralnog
maleola Sirok je s uzduznom brazdom — sulcus malleolus lateralis, niz koji
klize tetive mm.fibularis longus et brevis. Vrh lateralnog maleola zaobljen je i
usmjeren dolje i unatrag a na njemu nema miSi¢nih pripoja. Donji kraj listne
kosti oblikuje spongiozna kost oblozena tankim slojem kompakte, pa je to

Cesto mjesto lomova posebice indirektnog loma.

Vezivni spoj tibije sa fibulom — syndesmosis tibiofibularis, ostvaruje se u dva
dijela. U gornjem su dijelu obje kosti spojene medukoStanom opnom —
membrana interossea cruris, a u donjem su povezane dvjema snaznim
svezama. Donji dio tibiofibularnoga spoja koji ucvrs€uje urez — incisuru

fibularis, na lateralnoj strani donjeg kraja tibije sa sukladnom povrSinom na



medijalnoj strani distalnog kraja fibule. Spojna povrSina tibije — incisura
fibularis izduljena je i konkavna udubina na lateralnoj strani distalnog kraja
tibije. Spojna povrSina fibule je blago konveksna i obje su hrapave i
obloZene hrskavicom, a izmedu njih se nalazi vezivo sa dosta stanica i
mnogo krvnih Zzila. Obje se povrSine rubno doti€u i okruzuju udubinu
oblozenu pokosnicom, Ciji gornji kraj ispunja membrana interosea, a donji rub
Cini sinovijalni izdanak zglobne Cahure gornjega glezanjskog zgloba, -
articulatio talocruralis. Vezivni spoj osiguravaju prednja i straznja sveza.
Prednja sveza lig.tibiofibulare anterius seze od prednjeg ruba ureza na tibiji
do prednjeg ruba lateralnog gleznja maleola, a posebice je znaCajna u
patomehanici lomova gleznja. Straznja sveza - lig tibiofibulare posterius
debela je i Siroka, te je na straznjoj strani razapeta poput prednje sveze, a
posebno je znaCajna u patomehanici infrakcija. Obje su sveze ukoso
usmjerene od tibije prema fibuli i oblikuju konkavnu zglobnu povrsinu

talokruralnog zgloba (6,9).

Kosti zastoplja

Zastoplje oblikuje sedam srazmjerno kratkih kockastih kostiju, koje su
rasporedene u dva sklopa. Straznji sklop tvore dvije najveée kosti stopala:
glezanjska i petna kost; a predniji sklop Cini pet kostiju: ¢unjasta, tri klinaste

(medijalna srednja i lateralna) i kockasta kost.



Kosti stopala podlozne su promjenama pa primjerice neke fizitke aktivnosti
vezane uz pojedina zanimanja, te sportske aktivnosti, ali i promjene nastale

usljed starenja bitno utjeCu na njihov oblik (10).

Glezanjska kost (talus) najveéa je priblizno kockasta kost stopala i u
izravnom je doticaju s kostima potkoljenice, te prenosi opterecenja tjelesnom
masom na stopalo. Talus nalikuje na puza pa od sprijeda prema natrag
razlikujemo: glavu - caput tali , suzen i kratki vrat - collum tali, i tijelo - corpus

tali.

Talus ima Sest strana: prednju, straznju, gornju, donju, te lateralnu i
medijalnu. Prednja strana sukladna je konkavitetu navikularne kosti i
zaprema je zglobna povrsina. Straznja strana talusa ima niski Siroki straznji
nastavak - processus posterior tali, koji je zakoSen prema dolje i medijalno sa
brazdom za ftetivu miSica dugog pregibaca palca - sulcus tendinis m.fleoris
hallucis longi, podjeljen je na dvije kvrzice : manju medijalnu - tuberculum
medijale i vecu lateralnu - tuberculum laterale, koja ponekad postoji kao

zasebna kost — os trigonum.

Gornji dio talusa oblikuje valjak — frochlea tali, koji na svojem veCem
straznjem dijelu ima gornju zglobnu povrsinu - facies superior trochleae tali,
koja je ispupCena od sprijeda spram natrag i udubljena na lijevo. Gornja se
zglobna povrSina uzglobljava s facies articularis inferior na distalnom kraju

tibije.
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Donja strana talusa uzglobljava se s kalkaneusom putem triju zglobnih
povrSina: pri tome prednja zglobna povrSina - facies articularis calcanei
anterior, zaprema donju stranu glave talusa; srednja zglobna povrSina, facies
articularis calcanei media katkad je spojena s prednjom zglobnom
povrSinom; straznja zglobna povrSina - facies articularis calcanei posterior,
najveca je i udubljena, te odgovara tijelu kalkaneusa, a redovito je od
zglobne povrSine odjeliena dubokom brazdom - sulcus tali, koja sa
odgovarajucom brazdom kalkaneusa - sulcus calcanei oblikuje prostrani
kostani sinus zastoplja - sinus tarsi u koji se veze snazna medukosStana

sveza - lig.talocalcaneum interosseum.

Lateralna strana talusa ima u podrucju trohleje glatku trokutastu zglobnu
povrSinu - facies melleolaris lateralis koja seze na lateralni pocesus i

artikulira s lateralnim maleolom (3,4,6,8).

Medijalna strana ima na gonjem straznjem dijelu glatku zglobnu povrSinu -
facies malleolaris medialis, koja nalikuje na zarez i artikulira s medijalnim
maleolom.Tri zglobne povrSine na gornjoj, lateralnoj i medijalnoj strani talusa
oblikuju kolotur - trochlea tali, koji se uzglobljava sa rasljama koje tvore

distalni krajevi tibije i fibule.

Petna kost (calcaneus) najveca je kost stopala, koja se nalazi ispod talusa
izravno se upire o podlogu pri stajanju i hodu. Na straznjem kraju oblikuje
kvrgu (tuber calcanei). A tijelo kosti ima oblik bo¢no spljoStene Sestostrane

prizme.
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Prednja strana kalkaneusa ima Cetverokutnu malo izdubljenu zglobnu
povrSinu za artikulaciju s kuboidnom kosti (facies articularis cuboidea).
Straznja strana kalkaneusa je ispupCena i na njezin se srednji dio pripaja
Ahilova tetiva. Gornja strana kalkaneusa ima na tri zglobne povrSine koje se
artikuliraju sa sukladnim zglobnim povrSinama na donjoj strani talusa (facies
articularis talaris anterior,media et posterior) Ilzmedu srednje i straznje
zglobne povrsine pruza se duboki Zlijeb sulcus calcanei, koji sa sulcus tali
oblikuje sinus tarsi, a ispunjen je c&vrstom svezom lig.talocalcaneum
infraosseum. U predniji Siri dio Zlijeba pripaja se m.extensor digitorum brevis.
Donja strana petne kosti neravna je i hrapava, a na njenom donjem kraju
donji rub kvrge petne kosti (tuber calcanei) oblikuje lateralni i medijalni
nastavak, na koje se vezu kratki tabanski miSi¢i i tabanska aponeuroza
(aponeurosis plantaris). Lateralna strana kalkaneusa neravna je i hrapava te
sprijeda ima niski kosStani greben trochlea peronealis, a ispod i iznad se

nalazi brazda sulcus tendinis mm. fibulorum za tetive m. fibularis brevisa i

m. fibularis longusa. Medijalna strana petne kosti oblikuje prostrano
udubljenje u kojemu su plantarne krvne Zile i Zivci. Na prednjem gornjem
dijelu medijalne strane kalkaneusa strSi kostani izrastaj koji podupire talus
sustentaculum tali, a na njegovoj gornjoj strani je facies articularis talaris
media. Donja strana sustentakuluma je udubljena u brazdu sulcus tendinis
m. flexor hallucis longi. Strazniji je dio talusa Cesto izdvojen u posebnu malu

kost os sustentaculum tali proprium (3,4,6).
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Cunjasta kost ( os naviculare) nalazi se ispred talusa spljotena je, te nalikuje
cunju. Prednja strana kosti je podjeljena na tri trokutaste glatke povrSine koje
se artikuliraju sa kuneiformnim kostima. Straznja strana navikularne kosti je
elipti¢na i artikulira sa caput tali. Obodna je povrSina hrapava, a na njezinom
medijalnom dijelu nalazi se kvrga Cunaste kosti (fuberositas ossis navicularis)
na koju se pripajaju glavna tetiva m.tibijalis posteriora, a lateralni dio obodne

povrsine ima malu zglobnu povrsinu za artikulaciju s kuboidnom kosti.

Medijalna klinasta kost (os cuneiforme mediale) najvecéa je od tri kuneiformne
kosti i artikulira sprijeda sa prvom metatarzalnom Kkosti, straga s
navikularnom kosti, te lateralno sa prednjom kuneiformnom kosti i s bazom
druge metatarzalne kosti. Medijalno se sprijeda spaja na m.tibialis anterior, a

na donju se stranu pripaja pridodana tetiva m. tibialis posteriora.

Srednja klinasta kost (os cuneiforme intermedium). Najmanja je i artikulira
sprijeda s bazom druge metakarpalne kosti, straga s navikularnom kosti,
medijalno s kuneiformnom kosti i lateralno s kuneiformnom kosti, a na njezin

se doniji rub pripaja m. tibialis posterior.

Lateralna klinasta kost (os cuneiforme laterale) srednja po veliCini, artikulira
sprijeda s trecom metatarzalnom kosti, straga s navikularnom Kkosti,
medijalno s kuneiformnom kosti i bazom druge metatarzalne kosti, te
lateralno sa kuboidnom kosti i gdjekad s bazom Cetvrte metatarzalne kosti.
Na donji se rub lateralne kuneiformne pripajaju mali plantarni misiéi i m.

tibialis posterior.

13



Kockasta kost ( os cuboideum ) nalazi se na lateralnom rubu stopala, ispred
kalkaneusa, te ima tri zglobne i tri nezglobne povrSine. Prednja strana
artikulira s bazom Cetvrte i pete metatarzalne kost. Straznja strana kosti je
Cetverokutna i artikulira s prednjom stranom kalkaneusa. Gornja strana je
neravna, a donja strana je hrapava i Cini greben tuberositas ossis cuboidei.
Sa kojim se usporedno pruza se brazda sulcus tendinis m.peronei longi. Na
hrapavom podruc¢ju donje strane veze se kratki plantarni miSi¢ m. tibialis
posterior. Lateralna strana kuboidne kosti tvori lateralni rub stopala.
Medijalna strana kosti artikulira s lateralnom kuneiformnom kosti i malom
zglobnom povrSinom navikularne kosti, a na nezglobnom dijelu se pripaja

snazni lig.cuneocuboideum interosseum (3,4,6,8).

Raspored kostanih prijenosnica (trajektorija) u tarzalnim kostima, te napose u
talusu i u kalkaneusu usmjeren je u pravcima najveCeg djelovanja
mehanickih sila. U podru€ju talusa razlikuju se dva sustava koStanih
trajektorija. Straznji koji zaprema najvedi dio tijela talusa i seze prema facies
articularis talaris posterior u kalkaneusu i prednji koji seze do trohleje tali
prema facies artikularis navikularis na glavi talusa, te zaprema srednji dio
vrata i najveci dio glave talusa.U kalkaneusu postoje Cetiri sustava koStanih
trajektorija : straznji, prednji i dva tabanska (prednji i straznji), a izmedu njih

se nalazi , slabo polje , spongioznog tkiva (10,11).
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Zglobovi tarzalnog sklopa stopala

Stopalni zglobovi - articulationes pedis, zglobovi goljeni (potkoljenice , tibije)
smjestajem, ustrojem i biomehanikom oblikuju nekoliko skupina, ali pri tome
najvazniju zadacu imaju gornji i donji glezanjski zglob u kojima su i gibanja
najopseznija i temeljem su raspodjele optereCenja u stopalu, te mehanike

njegovih gibanja.

Gornji gleZanjski zglob (articulatio talocruralis ) spaja goljen sa stopalom,
povezujuci donje krajeve tibije i fibule sa talusom prenosedi tezinu tijela na

kostur stopala.

Zglobne povrsine

Gornju konkavnu zglobnu povrsinu tvore donji krajevi tibije i fibule koji
oblikuju koStane goljenske raslje, Sto sa svih strana obuhvacaju trohleju
talusa. U oblikovanju gornje, zglobne povrsine sudjeluju facies articularis
malleoli na tibijalnom gleznju i facies articularis malleoli na fibularnom
gleznju, a zglobnu povrsinu jo$ nadograduju sprijeda lig.tibiofibulare anterius,

te straga posebice ligamentum tibiofibulare posterius.

Donja konveksna zglobna povrSina (facies articularis inferior) ukljuCuje tri
zglobne povrsine. Gornja povrSina talusa (facies superior ) ima plitki uzduzni
Zlijeb, te sa zglobnim povrSinama na boc¢nim stranama talusa (facies
malleolaris lateralis, facies malleolaris medialis) zajedno tvori zglobni kolotur
— trochlea tali, koji je sprijeda Siri Sto je posebice znaCajno za mehaniku

zgloba.
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Zglobna Cahura (capsula articularis) se fibroznom opnom veze uz rubove
zglobnih povrsina, osim na prednjoj strani gdje je za desetak milimetara
udaljena od zglobnih povrSina tibije i talusa. Sinovijalna opna oblaze
unutradnju stranu fibrozne opne i manje djelove kosti izmedu pripojista

fibrozne opne i zglobne hrskavice.

Ligamenti koji pojaCavaju boCne strane zglobne Cahure, a zajednicki su i za
gornji i donji glezanjski zglob: na lateralnoj strani ligamentum talofibulare
anterius seze od lateralnog maleola prema naprijed i pripaja se ispred facies
malleolaris lateralis; a ligamentum talofibulare posterius veca i ¢vr§¢a sveza
seze vodoravno od fosse malleoli lateralis do lateralnog tuberkula procesusa
posterior tali ; ligamentum calcaneofibulare koji seze od lateralnog maleola
do straznjeg lateralnog dijela kalkaneusa - frochlea peronealis, a preko
njegove provrsine prelaze tetive fibularnog misi¢a (m. fibularis longus et

brevis).

Medijalnu stranu Cahure talokruralnog zgloba pojacava Cvrsti medijalni ili
deltoidni ligament (lig. mediale s. deltoideum) koji povezuje medijalni maleol
s talusom. Deltoidni ligament ima Cetiri dijela: pars tibionavicularis usmjeren
od medijalnog maleola koso do rubne povrSine navikularne kost; pars
tibiocalcanea koji spaja vrh medijalnog maleola i sustentataculum tali; pars
tibiotalaris anterior tanki vezivni snop od vrha medijalnog maleola do
medijalne strane talusa ispred facies malleolaris medialis; pars tibiofibularis
posterior, debeli snop koji spaja medijalni maleol i tuberculum mediale proc.

posterior tali (3,8,12).
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Donji gleZanjski zglob povezuje talus i kalkaneus, i tvori subtalarni zglob, te

talus, kalkaneus i navikularnu kost, Sto Cini talokalkaneonavikularni zglob.

Podglezanjski zglob, articulatio subtalaris straznji je dio donjega glezanjskog
zgloba, te povezuje talus sa kalkaneusom. Konveksna je zglobna povrsina
facies articularis talaris posterior na gornjoj strani kalkaneusa ispupena gore
i naprijed, a na donjoj strani talusa je konkavna znatno poviSena facies

articularis calcanei posterior.

Tanka se fibrozna zglobna ¢ahura na obje zglobne povrSine pripaja uz rub
zglobnih hrskavica, osim straga gdje se na kalkaneus veze desetak
milimetara iznd zglobne hrskavice. Sinovijalna opna osim fibrozne opne

straga oblaze i ligamente.

Glezanjskopetnocunasti zglob, articulatio talocalcaneonavicularis predniji je
dio donjega glezanjskog zgloba a povezuje talus,kalkaneus i navikularnu
kost. Konveksna zglobna povrsina na talusu objedinjuje tri povrSine : gornju
prednju,donju, straznju i srednju. Prednja zglobna povrSina na glavi talusa —
facies articularis navicularis najveca je i artikulira sa navikularnom kosti.
Donja straznja povrsina nalazi se ispod sulkusa tali sastoji se iz dvije zglobne
povrSine na glavi talusa — facies articularis navicularis artikulira sa
navikularnom kosti. Na donjoj strani talusa nalaze se tri zglobne povrSine za
artikulaciju sa kalkaneusom: prednja, srednja i straznja. Prednja zglobna
povrSina, facies articularis calcanei anterior, na donjoj strani glave talusa, a

srednja je zglobna povrSina facies articularis calcanei media, na donjoj strani
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vrata talusa i ponekad mogu biti spojene. Straznja zglobna povrSina- facies
articularis calcanei media nalazi se na donjoj strani tijela talusa i artikulira sa
sukladnim zglobnim povrSinama na gornjoj strani kalkaneusa. Konkavno
zglobno tijelo Cine kalkaneus i navikularna kost, te plantarna
kalkaneonavikularna sveza. Pri tome se na gornjoj strani kalkaneusa nalaze
tri zglobne povrSine - facies articularis talaris anterior, media,et posterior,
koje su sukladne povrSinama na talusu. Na straznjoj strani navikularne kosti
nalazi se joS i zglobna povrsina koja je artikulira s prednjim dijelom glave

talusa.

Zglobna ¢ahura se veze uz rubove zglobnih povrSina a pojacCavaju je dvije
sveze koje su zajedniCke za gornji i donji glezanjski zglob : ligamentum
collaterale medijale — deltoideum i ligamentum collaterale talofibulare
laterale, medukostana sveza ligamentum talocalcaneum interosseum, te tri
subtalarne sveze ligamentum talocalcaneum mediale, laterale, et posterius.
Spoj pak talusa i kalkaneusa s navikularnom kosti ucvrdéuju ligamentum
talonaviculare i ligamentum calcanei naviculare (dio ligamentum bifurcatum)
te s donje strane ligamentum calcaneonaviculare i ligamentum plantare

longum.

Ligamentum calcaneonaviculare plantare trokutasta je tetivha ploCa koja se
prednjim krajem pripaja uz donji rub medijalne strane navikularne kosti, a

straznjim krajem za sustentakul kalkaneusa.
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Medijalna pobocCna ( deltoidna ) sveza, ligamentum collaterale mediale
deltoideum oblika je grckog slova delta i vrhom se pripaja na medijalni
maleol, a lepezasto usmjerenim snopovima na talus, kalkaneus i navikularnu
kost. Stoga govorimo o tri dijela sveze koja imaju povrSinski i duboki sloj

(slika 2).

Lateralna pobocCna sveza, ligamentum collaterale laterale, pojacava lateralnu
stranu zgloba a ukljuCuje tri sveze. Prednja glezanjska sveza ligamentum
talofibulare anterius Cetvrtasta je plosnata i kratka razapeta od prednjeg ruba
lateralnog maleola do lateralne strane vrata talusa. Ligamentum talofibulare
posterius, ¢vrsta je sveza usmjerena gotovo vodoravno od fossa malleoli
lateralis, do lateralnog tuberkula processus posterior talusa. Ligamentum
calcaneofibulare na lateralnoj strani tarzusa seze od donjeg dijela prednjeg
ruba i lateralne strane lateralnog maleola do lateralne strane kalkaneusa

(slika 3).

MedukosStana sveza, ligamentum talocalcaneum interosseum, glavna je
sveza donjega glezanjskoga zgloba, a ispunjava sinus tarsia izmedu brazde
na donjoj strani talusa i brazde na gornjoj strani kalkaneusa. Sveza pojacava
prednji dio zglobne €ahure subtalarnog zgloba i straznji dio zglobne €ahure
talokalkaneonavikularnoga zgloba. Ligamentum talocalcaneum mediale
tanka je sveza smjeStena na prednjem dijelu zgloba a seze od medialnog
tuberculuma processus posterior do sustentakula na kalkaneusu.
Ligamentum talocalcaneum laterale razapet je od lateralnog nastavka talusa

do lateralne strane kalkaneusa. Ligamentum talocalcaneum posterius
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razapet je od lateralnog tuberkula processus posterior tali do gornje strane
straznjeg dijela kalkaneusa. Ligamentum talonaviculare razapet je izmedu
gornje strane vrata talusa i gornjeg ruba navikularne kosti, a pojacava gornju

stranu talonavikularnoga zgloba.

Sveze korijena stopala (straga):
1. straZnja goljeni¢nolisna sveza, 2. straznja
glezanjskolisna sveza, 3. i 4. dijelovi
deltoidaste sveze, 5. petnolisna sveza.

Slika 2: Ligamenti glezanjskih raslji i zglobova —prikaz stanja (prema Keros-
Pecina (13))
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Sveze korijena stopala (nutarnja
strana): la i b. deltoidasta sveza, 2. hrptena
klinastoCunasta sveza, 3. tabanska petnodunasta
sveza, 4. nutarnji glezanj, 5. tabanska
petnokockasta sveza.

Slika 3: Ligamenti glezanjskoga zgloba na unutarnjoj strani (prema Keros-
Pecina (13))

Sveza korijena stopala (postrano):
1. petnolisna sveza, 2. prednja gleZanjskolisna
sveza, 3. medukostana gleZanjskopetna kost,
4. glezanjskocéunasta sveza, 5. prednja
golijenskolisna sveza, 6. rasljasta sveza.

Slika 4: Ligamenti gleZzanjskih zglobova na vanjskoj strani (prema Keros-
Pecina (13))
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Vrlo je vazno da se u djece, sve ligamentarne strukture koje povezuju
distalnu tibijalnu i fibularnu epifizu, te medijalni i lateralni maleol povezuju sa
talusom i pripajaju na maleole distalno od ploCe rasta. PoSto su ligamenti
¢vrs¢i nego ploce rasta, epifizeolize su ¢eS¢e od ligamentarnih ozljeda, a

dijastaze su u djece izrazita rijetkost (6,8,10,14).

1.1.3. BIOMEHANIKA

Talus je biomehanicCko srediste stopala koje preuzima tezinu tijela i prenosi je
na lukove stopala. Pri stoje¢em stavu os opterecenja je usmjerena uzduz
treCe metatarzalne kosti, a straga prema sredini tubera kalkaneusa. Odnosi
krakova poluge i biomehanickih silnica uvjetuju da se najveci dio optereéenja
prenosi na tuber kalkaneusa, pa se upravo zato u ¢ovjeka kalkaneus osobito

razvio (slika 2).

Zavrdni dijelovi tetiva m.peroneus longusa i m. tibialis posteriora ukrizaju se i
pripajaju na donjoj strani tarzometatarzalnog podrucja stopala, te tvore
stremen na kojeg se oslanja srednji dio stopala (slika 3).Oba miSi¢a svojim
djelovanjem podrzavaju uzduzne stopalne lukove. Tetiva m. tibijalis posterior-
a smjesStena je ispod plantarne kalkaneonavikularne sveze i ispod glave

talusa.

Odrzanju medijalnog luka stopala pridonosi i tetiva m. flexor hallucis longus-a

koja je napeta poput tetive luka od straznjeg dijela talusa do palca. Na tu
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tetivu oslanjaju se sustentaculum tali i glava glezanjske kosti to jest tieme
medijalnog luka stopala. MiSi¢ podrzavajuci sustentakulum istodobno prijecCi i

pronaciju / valgizaciju kalkaneusa (10,14,16).

Funkcijski najvazniji dijelovi Citava stopala jesu gornji i donji gleZzanjski zglob
articulatio talocruralis et articulatio talocalcaneonavikularis koji uzduzno tvore
model kuglastog zgloba gdje su moguce kretnje u svim smjerovima. Grada
zglobnih tijela i ¢vrste sveze ograniCuju kretnje i time osiguravaju ¢vrstinu i
stabilnost stopala. Masivna gleZzanjska kost (talus) srediSte je biomehanickih
zbivanja u stopalu, jer je jedina od kostiju stopala u izravhom doticaju s
kostima potkoljenice koje oko nje tvore glezanjske raslje, pa Citavu tezinu

tijela prenosi na ostale djelove stopala (17,18).

Valjak glezanjske kosti (trochlea tali) ukljeSten je medu glezanjske raslje
(malleolus medialis et lateralis) Sto mu daje osobitu stabilnost, te su u
gornjem noznom zglobu moguce samo dorzalna fleksija i plantarna
ekstenzija (izraz plantarna fleksija neprikladan je, jer stopalo u Covjeka nema
funkciju hvatanja). Os talokruralnog zgloba gotovo je vodoravna i okomita je
na uzduznu os tibije (slika 4). Os prolazi vrSkom lateralnog malleolusa, a
usljed torzije tibije usmjerena je ukoso medijalno i malo unatrag, te prolazi
oko 2 cm ispod vrSka medijalnog melleola. Spominje se da je kut torzije tibije
to jest kut bimaleolerne linije prema osi fleksije u koljenskom zglobu oko 30
stupnjeva. Zato je normalno stopalo Covjeka u stoje¢em stavu uvijek

usmjereno malo ukoso prema naprijed i lateralno, a kretnje stopala to jest
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dorzalna fleksija i plantarna ekstenzija obavljaju se u okomitoj projekciji, §to

za priblizno 30 stupnjeva divergira od sagitalne ravnine (18-20).

Oblik konveksnoga zglobnoga tijela odnosno trohleje talusa kojeg je prednji
dio Siri, ima posebno znaCenje u mehanici zgloba. Pri dorzalnoj fleksiji (na
primjer ako stojimo) prednji se Siri dio valjka uklapa medu sve maleole i tu
bude &vrsto ukljesten, pa je zglob stabilan. Za napomenuti je da konkavna
zglobna povrsina ( raslje ) koju tvore donja zglobna povrsina tibije i oba
malleola oblikovana je tako da je sprijeda malo stjeSnjena. Pri dorzalnoj
fkeksiji stopala predniji Siri dio talusa dospije upravo na to mjesto i poput klina
razmiCe maleole. Tome se opiru dvije C&vrste tibiofibularne sveze
(lig.tibiofibulare anterius et posterius) i medukosStana opna (membrana
interossea), $to povezuju donje krajeve tibije i fibule. Pri plantarnoj ekstenziji
medu maleole dolazi straznji uzi dio valjka (trohleja tali), a tibiofibularne
sveze se olabave pa su mogucéa mala postrana gibanja (prema Ficku do 5
stupnjeva), a zglob je nestabilan. Snazne sveze koje povezuju donje krajeve
tibijalne i fibularne kosti, te gleZzanjske raslje, elasticne su i omogucuju vrlo
mala razmicanja i stezanja ra$lji ( za 2 do 3 mm ), pa se talokruralni zglob
prilagoduje razli€itim umjetnim kretnjama, te je umjerena mogucénost
oSteCenja sveza ili loma kosti. Takav lom omogucuje da se talokruralni zglob
i stopalo najprije prilagode podlozi i tek potom uévrste. PatoloSke promjene
koje suzuju ili poveCavaju razmak medu maleolima remete moguénost
fleksije (Siri dio talusa zapne) i nastaje nestabilnost zgloba (articulatio laxis).

Stoga pri osteCenjima i ozljedama zgloba osobitu pozornost pored
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anatomske restitucije treba pridati i odrzanju re€enih funkcijskih odnosa

(19,21,22).

Dorzalna fleksija u talokriralnom zglobu moguca je iz osnovnog stava stopala
pri stajanju (uzduzna os stopala i os potkoljenice tvore pravi kut) za 20 do 25
stupnjeva, (uzduzZna os stopala i os potkoljenice tvore kut od 65 do 70
stupnjeva). Daljnju kretnju prijeCi napinjanje straznjih snopova pobocnih
sveza (medijalno deltoidna, a lateralno kalkaneofibularna, prednja i straznja
talofibularna sveza), te pasivni otpor fibularnih misi¢a i m. triceps shurae.
Iznimno vrat talusne kosti dotiCe prednji rub konkavnoga zglobnog tijela, pa

se na tom mjestu mogu razviti i dvije hrskavi¢ne fasete.

Plantarna ekstenzija u talokruralnom zglobu moguca je iz osnovnog stava
stopala za 40 do 50 stupnjeva (uzduzna os stopala i os. potkoljenice tvore
kut od 130 do 140 stupnjeva). Daljnju kretnju prije€i napinjanje prednjeg
dijela zglobne €ahure , prednijih i srednjih snopova pobocnih sveza, te tetiva
m. tibijalis anteriora i m. fibularis tettiusa. lznimno lateralni tuberkulum
processus posterior tali dotiCe straznji rub konkavnoga zglobnog tijela, pa
njena gornja povrSina moze biti i prekrivena hrskavicom. Pri prekomjernoj
plantarnoj ekstenziji prednja talofibularna sveza (lig.talofibulare anterius),
osobito isteze i usmjeri okomito pa Cesto moze prsnuti zbog distenzije ili

iSCasSenja zgloba.

Pri pokretima dorzalne fleksije i plantarne ekstenzije stopala sudjeluje

.....
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talokruralni zglob ne pripajaju se na talus nego djeluju posredstvom ostalih
kostiju stopala. Pri tim gibanjima talus tvori s kostima stopala cjelinu, pa sa

njima djeluje kao jedinstveno tijelo (19).

Gornji glezanjski zglob prenosi mnogo vece opterecenje nego ma koji drugi
zglob u tijelu. Zato je taj zglob vrlo stabilan i u njemu su moguc¢e samo dvije
kretnje, plantarna ekstenzija i dorzalna fleksija. Sve ostale kretnje stopala i
to: abdukcija i adukcija, rotacija prema unutra (inverzija) i rotacija prema van
(everzija) vrSe se u donjem noznom i poprec¢nom tarzalnom (Chopart-ovom)
zglobu. Pri tom svi zglobovi Sto spajaju kosti korijena stopala djeluju uvijek

udruzeno. Oblik i raspored zglobnih plostina na kostima korijena stopala

¢vrsto vezane snaznim kratkim svezama, pa su u pojedinim zglobovima
moguca samo vrlo ograni¢ena gibanja. Zato mehaniku korijena stopala treba
uvijek promatrati cjelovito. Stovise i pokreti abdukcije i adukcije, te rotacije
stopala prema unutra i prema van uvijek su udruzeni. Pri adukciji prednjeg
dijela stopala na primjer istodobno nastaju i rotacija prema unutra, pa i mala
plantarna ekstenzija stopala. Nasuprot toj kretnji, pri abdukciji prednjeg dijela
stopala istodobno postoji i rotacija prema van, te mala dorzalna fleksija
stopala. Zato vecina autora danas sloZenu kretnju adukcije i rotacije stopala
prema unutra uz malu ekstenziju naziva inverzija ili torzija prema unutra ili

uvrtanje stopala, a sloZzenu kretnju abdukcije i rotacije stopala prema van uz
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malu fleksiju, everzija ili torzija prema van ili izvrtanje stopala. Stovise uz te
kretnje redovito nastaju i kompenzatorni pokreti potkoljenice u koljenskom
zglobu (ako Covjek sjedi), te Citave noge u zglobu kuka (ako Covjek stoiji).
Kompenzatorne kretnje mogu se zamijetiti po pomicanju medijalnog gleznja i
prednjeg ruba goljeni¢ne kosti. Naglaseno je da pri pokretima inverzije i
everzije, za razliku od dorzalne fleksije i plantarne ekstenzije, glezanjska kost
tvori cijelinu s kosturom potkoljenice. Ipak pri hodu po neravnhom tlu
glezanjska kost postaje pokretni dio kostura stopala i omogucuje

prilagodavanje tabana neravninama tla (13,16,19).

Cista abdukcija i adukcija stopala vrsile bi se oko okomite osi zamisljene u
straznjem dijelu zgloba, a Cista rotacija stopala prema van i unutra oko osi
zamisljene sagitalno duz stopala od tuber calcanei do vrSka drugog prsta
(slika 4). SloZzene kretnje inverzije i everzije mozemo, medutim promatrati
oko zajedniCke kose osi donjeg noznog zgloba. Os prolazi hvatistem
kalkaneofibularne sveze na lateralnom dijelu petne kvrge i usmjerena je
ukoso gore, medijalno i naprijed. Zatim prolazi sredinom sinusa tarzi i izlazi u
podru¢ju gornjeg medijalnog dijela vrata talusa (blizu polazista
talonavikularne sveze).Napominjemo da je zajedniCka kosa os donjeg
noznog zgloba aproksimativna rezultanta niza osi koje se kontinuirano
mijenjaju u razli€itim ravninama. Zato je smjer zajednic¢ke osi varijabilan u
razli€itih osoba. Time mozZemo protumaciti raznolikost opsega kretnji u

pojedinim smjerovima (14,23).
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Udruzene kretnje inverzije i everzije koje je Fick nazvao ,kompromisne
kretnje“ vrSe se djelomi¢no gibanjem svih zglobnih plostina prednjeg i
straznjeg dijela talokalkanearnog, talonavikularnog i kalkaneokuboidnog
zgloba. Zato, ako zelimo ucvrstiti korijen stopala, treba operativno ucCiniti
takozvanu trostruku artrodezu. Nasuprot stavu Hankea, Farabeufa i Poirera
za sloziti se je s Weberom, Mayerom i Fickom da je ipak potrebno posebno
promatrati kretnje u talokalkanearnom i kretnje u talonavikularnom i
kalkaneokuboidnom zglobu, jer se u tim zglobovima kretnje ostvaruju oko
vlastitih uzduznih osi. Prema Ficku kuboidna i navikularna kost gibaju se

(rotacija) oko uzduzne osi $to prolazi izmedu njih (6,8).

Oba dijela subtalarnoga zgloba djeluju poput valjkastih zglobova u kojima je
moguce klizanje punog valjka u izdubljenom. U prednjemu dijelu
talokalkanearnog zgloba, medutim izdubljeni valjak tvori zglobna plostina na
petnoj kosti, a u straznjem dijelu zgloba izdubljeni valjak oblikuje zglobna
plostina na glezanjskoj kosti. Tako je srediste vrtnje u prednjem dijelu
talokalkanearnog zgloba smjesteno u gleZzanjskoj kosti, a srediSte vrtnje u
straznjem dijelu zgloba smjesteno je u petnoj kosti. Zato glezanjska i petna
kost ostvaruju suprotne kretnje oko zajedniCke osovine donjeg noznog

zgloba (19,21).

Pri inverziji stopala prednji dio petne kosti pomiCe se medijalno dolje i malo
natrag pod glavu glezanjske kosti, a straznji dio petne kosti dolje lateralno i

naprijed. Citava petna kost se pregiba, a sustentakulum tali se pomice gore i
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natrag u sinus tarsi. Petna kost izravno povlaci kockastu kost i Citav lateralni
rub stopala, te ga podvlaci pod medijalni rub. Istodobno petna kost natezuci
kalkaneonavikularnu svezu i posredno povlaCenjem kockaste kosti djeluje na
Cunastu kost. Tako se kockasta i Cunasta kost pomicu medijalno dolje i
natrag oko uzduzne osovine Chopart-ova zgloba. Pomicanje Cunaste kosti
medutim manje je izraZzeno, jer je ona svezama Cvrsto povezana s

glezanjskom kosti.

Pri everziji prednji dio petne kosti pomiCe se lateralno gore i naprijed, a
straznji dio kosti medijalno dolje i natrag. Istodobno se zateze dio
medukosStane sveze u sinus tarsi. Petna kost povlaci kockastu kost i podize
je, te s njom i lateralni rub stopala, a Cunasta se kost pomice dolje i medijalno

(24).

Opseg inverzije i everzije je oko 20 stupnjeva. Pri tome su u nekih osoba
kretnje abdukcije i adukcije opseZznije od kretnji rotacije prema van i prema
unutra, a u drugih su rotatorne kretnje izrazitije. Ta raznolikost uvjetovana je

malim razlikama smjera zajedniCke osovine donjeg glezanjskog zgloba.

Inverzija stopala ograni€ena je udarom sustentakuluma tali u medijalnu
kvrzicu zlijeba, sulcus tendinis m. flexoris hallucis longi, te zatezanjem
pojedinih snopova medukosStane sveze, lig.bifurcatum i lig.plantare longum.
Nasilno povecanje opsega inverzije i everzije uzrokuje puknuce sveza pa i

distorziju stopala (6,8,22).
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1.1.4. LOMOVI KOSTIJU POTKOLJENICE

1.1.4.1. Klasifikacija, u€estalost, kliniCka slika i dijagnostika

Lomovi u plo¢i rasta dugih kostiju pridavana je pozornost jo§ od anti¢kog
doba. PovijesniCari biljeze obi¢aj Amazonki, koje su lomile ploCe rasta
muskoj novorodencadi kako bi osigurale Zensku nadmoc¢ (25). Prvi
medicinski zapis o toj ozljedi potjeCe od Hipokrata (26,27). Napuljski kirurg,
Marcus Aurelius Severinus, 1632. godine prvi je u ukazao na odvajanja

proksimalne i distalne tibijalne epifize.

Pismena zapazanja, kliniCke prikaze ozljedenika i podatke iz povijesti
prikupio je Poland u djelu : ,Traumatska odvajanja epifize“ objavljenom 1898.
godine, u kojoj se lom epifize istiCe kao znacajna, a ne kao rijetka pojava.
Poland je crtezima dokumentirao Cetiri posebna oblika ozljede i time postavio
prvu primjerenu anatomsku podjelu lomova epifize (27)(slika 5). Do tada sva
su se zapazanja temeljila na traumatski amputiranim udovima ili na
obdukcijama ozljedenika. Po otkriéu Rentgenskog zraCenja lomovi epifize

detaljnije su proucavani (28-53).
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Slika 5: Podjela lomova zone rasta prema Polandu 1898.g. (prema Wilkins

(7))

Brojni su autori potom nastojali razraditi anatomsku podjelu lomova

dislociranog dijela tibije prema zahvacenim djelovima metafize i epifize.

Bergenfeldt je 1933.godine radioloski dokumentirao 310 ozljeda ploCe rasta u
295 bolesnika i definirao je Sest vrsti lomova distalnog dijela tibije  koji
ukljuCuju prve tri Polandove vrste lomova, te dodaju lom kroz epifizu,

metafizu i ploCu rasta (slika 6). Te su Cetiri vrste lomova Salter i Harris uvrstili

u svoju klasifikaciju kao prva Cetiri tipa (49).

Slika 6: Podjela lomova zone rasta prema Bergenfeldtu s postotcima

pojavnosti 1933.g. (prema Wilkins (7))
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Aitken je 1936. godine opisao tri vrste lomova zone rasta distalnog dijela
tibije, od kojih su dva prema Polandu, a treéi prema Bergenfeldtu. Istovjetne
vrste lomova Aitken je opisao i na distalnom dijelu femura, te proksimalnom
dijelu tibije. Aitkenova je klasifikacija lomova ploCe rasta postala standard
(28,29-31)(slika 7). Polandova monografija iz 1898.godine opce je poznata
kao najranija temeljita studija lomova plocCe rasta (26,27). Aitkenova studija o
dvadesetjednoj ozljedi ploCe rasta gleznja iz 1936. g. je jedan od prvih
pokuSaja prikazivanja rezultata lijeCenja tih ozljeda, on je takoder istaknuo
anatomsku podjelu i naSao manje deformiteta po lomovima nego McFarland

u studiji 1932. godine (28,71).

Slika 7: Podjela lomova ploCe rasta prema Aitkenu 1936.g. (prema Wilkins

(7))

Salter i Harris su 1963.godine objavili rad “Ozljede epifizne plo€e” u kojem su
opisali pet tipova lomova (49)(slika 8). Pri tome su prva Cetiri tipa bila
kombinacija Polandovih (I-1ll), Bergenfeldtovih (I-V) i Aitkenovih (I-111), a kao

peti su tip dodali Salter i Harrisov koncept kompresijske ozljede. Uz
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pretpostavku da je mehanizam ozljede longitudinalna kompresija, koja
oStecuje germinativni sloj stanica ploCe rasta. Pri tome nema ,kosStane”
ozljede, pa se rendgenogrami po ozljedi doimaju urednim. To je razliCito od

drobljenja stanica u ploci rasta kao Sto je opisao Letts (39).

Slika 8: Podjela lomova plo€e rasta prema Salteru i Harissu 1963.g. (prema

Wilkins (7))

Ako nema slomljene strukture, pojam ozljeda primjereniji je nego lom.

Salterov suradnik, Mercer Rang 1969. godine dodao je i ozljedu ploCe rasta,
kao Sesti tip u podjeli prema Salteru i Harissu. Rije€ je o.rijetkim ozljedama
uzrokovanim direktnim udarcem u periost i perihondralni prsten (47)(slika 9).
Tipovi pet i Sest nazvani su ozljedama jer na rendgenogramima nema
znakova loma. Do danas nije razjasnjeno uzrokuje li to ostecenje, periferna
transverzalna kompresija stanica u zoni rasta ili ishemija zbog poremecaja
cirkulacije. Drugi autori ovu ozljedu tumace kao otrgnuée perihondralnog

prstena s djelovima metafize i epifize (40-42,54,55).
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Vi

Slika 9: Rang ili Salter-Hariss VI 1969.g. (prema Wilkins (7))

Podjela lomova distalnog dijela tibije prema Salteru i Harrisu danas je
prihvacena u svijetu (25,54-56). Posljednjih godina dosta se autora vraca
Aitkenovoj podjeli, zbog nenalaZenja petog tipa po Salteru i Harrisu, tako da
rasprave o najprimjerenijoj podjeli lomova zone rasta distalnog dijela tibije jos
uvijek traju (33-35,38,40-42,48,51-53). Zastupljenost pojave lomova ploce
rasta u svim lomovima dugih kostiju u djece prema Mannu i Rajmiri je oko
30%, a prema Worlocku i Stoeru 18,5%. Najpoznatiju epidemiolosku studiju
proveli su u Minnesoti 1979.-1988. godine (57-63). Lomovi u podrucju ploCe
rasta distalnih dijelova tibije i fibule prema literaturi zatupljeni su izmedu 25%
i 38% svih lomova ploCe rasta, a drugi su po ucestalosti nakon lomova
podrucja ploCe rasta distalnog dijela radijusa. Peterson i suradnici navode da
su najcesc¢i lomovi podrucja ploCe rasta u falangi, a slijede ih lomovi ploCe
rasta radijusa i gleznjeva (62,64,65). U ozljedenika sa nezavrSenim rastom,
lomovi dijafize tibije nesto su ¢es¢éi od lomova u podrucju plo€a rasta gleznja
(59). Priblizno 58% lomova u plogi rasta dogada se pri sportskim
aktivnostima, a lomovi u podrucja ploca rasta gleznjeva ¢es¢éi su u djecaka

nego u djevojcica (66,63). Lomovi u podrucju ploCe rasta tibije najceSce
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nastaju izmedu osme i petnaeste godine zivota, a fibule izmedu osme i

Cetrnaeste godine Zivota (68).

Foucher je veC 1863. g. izvjestio o prvoj patoloskoj studiji o tim ozljedama.
On je ukazao da su u djece ligamenti ¢vrd¢i nego hrskavica; a sile koje u
odraslih uzrokuju ozljede ligamenata u djece uzrokuju lomove u podrucju
ploCe rasta. Ashhurst i Bromer su godine 1922. objavili opsezan pregled
literature i rezultate vlastite studije, te podjelu ozljeda gleZznja prema
mehanizmu nastanka (69). Ta podjela nije razlikovala ozljede gleznja u
odraslih i u djece. Bishop je 1932. godine klasificirao 300 lomova gleznja
prema Ashhurst - Bromerovoj podjeli, Sto je bio jedan od prvih pokuSaja da

se klasificiraju lomovi gleznja (70).

Caruthers i Crenshaw su 1955. g. izvjestili da su deformiteti CeSc¢i nakon
lomova tipa Salter-Harris 11 i IV nego nakon lomova tipa Salter-Harris |, Sto
su potvrdili Spiegel i suradnici 1978. godine (68,72). Kling i suradnici u svojoj
studiji su zakljucili da se pojava deformiteta smanjuje primjenom otvorene

repozicije i unutrasnje fiksacije (73).

Uz reCene anatomske podiele, postoji i podjela prema mehanizmu nastanka,
koja se temelji na djelovanju sila loma i polozaju stopala pri njihovom
djelovanju. Vecina podjela po nacinu nastanka temelji se na prikazu

anatomije loma uslijed odredenog mehanizma (28,32,44,).

Anatomske podjele prikladne su i jednostavnije za brzu komunikaciju jer

imaju malo skupina bez dugih naslova i primjenjive su na sve ploCe rasta,
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stoga su C¢eSce u uporabi. Podjele prema mehanizmu postanka preciznije su
jer osim anatomskog opisa loma daju i podatke o polozaju ulomaka, ali

usporavaju i oteZevaju komunikaciju.

Obje podjele nam daju vrijedne informacije za odredivanje nacina lijeCenja i
prognoziranje potonjih poremecaja rasta. Teorijska prednost podjele prema
mehanizmu nastanka jest mogucnost identifikacija sile koja je uzrokovala
ozljedu i time se bolje moze prognozirati poremecaj rasta. To bi znacilo da ce
sraz ili nagnjeCenje vjerojatnije prouzroCiti poremecaj rasta, nego avulzija.
Istodobno nas poznavanje mehanizma nastanka ozljede kadsto upucuje na
uporabu obratno usmjerene sile pri repoziciji. No ta podjela nazalost nije lako

pamtiva i izgovorljiva pa se rijede rabi.

Najprihvacenija podjela lomova donjih dijelova tibije i fibule prema
mehanizmu nastanka jest podjela prema Diasu i Tachdjianu, koji su 1985.
godine modificirali Lauge-Hansenovu podjelu (35)(slika 10). Njihova
originalna podjela iz 1978. godine ukljuCivala je Cetiri vrste lomova u kojih se
prva rijeC odnosila na polozaj stopala u trenutku ozljede, a druga rijeC je

iskazivala silu koja je uzrokovala ozljedu. Jos Cetiri tipa su naknadno dodana.
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A

T

B
SupFaon-Fvarsion Fronalion-eversion Supiration- Supénation-
axfermal rotafon plandar-Sewon ancternal nodaion

Slika 10: Dias -Tachdjian podjela lomova zone rasta distalnih krajeva goljeni

(prema Wilkins (7))

Dias-Tachdjianova podijela sadrzi Cetiri oblika lomova : supinaciju-inverziju,
pronaciju-everziju s vanjskom rotacijom, supinaciju-plantarnu fleksiju,

supinaciju s vanjskom rotacijom.

U polozZaju supinacije-inverzije postoje dva stupnja ozljede. Prvi stupanj je
djelovanje sila addukcije ili inverzije koje odvajaju distalnu fibularnu epifizu
(Salter-Harris 1 ili 1), a katkad je lom transepifizealni, rijetko uz rupturu
lateralnog ligamenta. Drugi stupanj je prikazan na slici 11, a daljnja inverzija
dovodi do loma tibije, naj¢eS¢e Salter-Harrisov tip Il ili 1V, a rijetko Salter-
Harrisov tipa | ili ll, ponekad lomna linija prolazi kroz medijalni maleol ispod

zone rasta (slika 12).
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Slika 11: varijante ozljeda drugog stupnja supinacije-inverzije; A: SH |
goljeni¢ne i listne kosti; B: SH | listne i SH Il goljeni¢ne kosti; C: SH | listne i

SH 11l goljeni¢ne kosti; D: Sh | listne i SH IV goljenicne kosti (prema Wilkins
(7))

Slika 12: Ozljeda uslijed jake supinacije—inverzije uzrokuje lom s pomakom

medijalnog maleola goljeni¢ne kosti (prema Wilkins (7))
U polozaju pronacije - everzije s vanjskom rotacijom nastaje lomo Salter-
Harrisova tipa | i/ili Il distalnog dijela tibije, koji je udruzen s popre¢nim
lomom fibule. Distalni tibijalni fragment je pomaknut lateralno, a Thurston-

Hollandov fragment lateralno ili posterolateralno (slika 13).
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Slika 13: Ozljeda po mehanizmu pronacije-everzije-vanjske rotacije
uzrokovala je lom tipa SH Il goljeni¢ne kosti i poprecni lom listne kosti (prema

Wilkins (7))

Rjede pak prigodom ozljede nastaje transepifizealni lom kroz medijalni

maleol (Salter-Harris tip Il).

U polozaju supinacije - plantarne sile fleksije potiskuje se epifiza direktno
posteriorno, pa rezultira Salter-Harrisov tip loma | i/ili II. Pri tom u mehanizmu
nastanka nema loma fibule, a lom tibije obi¢no je teSko uociti na

anterioposteriornim rendgenogramima.

U poloZaju supinacije - vanjske rotacije takoder postoje dva stupnja ozljede.
Prvi stupanj nastaje djelovanjem sila vanjske rotacije i rezultira lomom
distalnog dijela tibije Salter-Harris tip Il (slika14). Distalni fragment je
pomaknut posteriorno, kao pri polozaju supinacija-plantarna fleksija, ali je
Thurston-Hollandov fragment vidljiv na anteroposteriornom rendgenogramu,
s lomnom pukotinom koja je usmjerena proksimalno i medijalno. Katkad je

distalna tibijalna epifiza rotirana, bez pomaka.
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Slika 14: Prvi stupanj, ozljeda po mehanizmu supinacije-vanjske rotacije, lom

tipa SH Il poCinje lateralno (prema Wilkins (7)).

Drugi: stupanj daljnjom vanjskom rotacijom uzrokuje spiralni lom fibule

usmjeren anteroinferiorno prema posterosuperiorno (slika 15).

B

Slika 15: Drugi stupanj, ozljeda po mehanizmu supinacije-vanjske rotacije, tip
loma SH I, A:kosi lom lisne kosti je vidljiv u AP-projekciji, B: LL-projekcija

straznji pomak epifize s metafiznim trokutom (prema Wilkins (7))
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Aksijalna kompresija kao nenavedeni peti tip je Salter-Harris tip V loma ploce
rasta distalne tibije. Inicijalni rendgenogrami obi¢no ne pokazu nepravilnosti,
te se dijagnoza postavlja pojavom zastoja rasta na kontrolnim

rendgenogramima.

Dijagnostika

Bolesnici s ve€im pomakom ulomaka uz boli imaju i vidljiv deformitet. Polozaj
stopala u odnosu na goljen istodobno daje znacCajne podatke o mehanizmu
nastanka loma i time olakSava planiranje repozicije. Klinickim pregledom
usporeduju se stanje koze, bilo, osjetljivost, oteklina u odnosu na neozlijedeni
glezanj. Glezanj treba uvijek pomno pregledati i rendgenoloski obraditi, jer su

lomovi u tom podrucju €esto pridruzeni lomovima dijafiza goljenskih kostiju.

Podrucje rendgenoloske obrade obi¢no se odreduje temeljem anamnestickih
podataka i klinickog pregleda (74,76). Rentgenogrami u dvije projekcije,
obi¢no u anteroposteriornoj i laterolateralnoj ¢esto su dostatni za klasifikaciju
loma i planiranje lijeCenja. Prema potrebi mogu se naciniti i kosi ili polukosi

rendgenogrami, tomogrami, artrogrami, stres projekcije, CT, MRI, UZV (25).

Stres projekcije su najvrijednije u ozljeda uz jednoravninske zglobove kakav
je glezanjski sklop i povremeno se primjenjuju za odredivanje ligamentarne
nestabilnosti, koja je u djece rijetka. Stres projekcije su takoder korisne u
dijagnostici pseudoartroza. Tomogrami i artrogrami danas su zamjenjeni sa
CT i MRI-om koje vrlo precizno daju trodimenzijsku sliku, te odreduju ulomke,

njihov polozaj, pa mogu prepoznati oste¢enja (18,40,50,51,58,59,63,65,66).
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U bolesnika s lomovima gleznja bez pomaka ili s malim pomakom ulomaka
nema deformiteta, a otekline i bolnost su blazi, stoga takvi lomovi mogu biti
lako prevideni, ako se ne ucini rendgenoloska obrada. Posebice u djece se
dvojba o potrebi, ali i Stetnosti zraCenja nastoji otkloniti razliCitim pristupima
postavljanja indikacije. No, lom je kostiju moguce sigurno iskljuciti jedino
rentgenografijom. Stoga je uz pomniji klini¢ki pregled nuzno i valjano

oCitavanje rentgenograma.

1.1..4.2. LijeCenje, rehabilitacija i komplikacije

Svrha lije€enja lomova u ploCi rasta jest oCuvati funkciju i normalni rast
kostiju, a oCuvanje rasta obratno je proporcijonalno dobi (93-97). Uspjeh
ljeCenja ovisi o anatomskoj repoziciji, koja mora biti postedna zbog
osjetljivosti zone rasta, a najvaznije je posti¢i i zadrzati anatomsku repoziciju.
Receno se ostvaruje zatvorenom ili otvorenom repozicijom, a pri tome treba
izbjegavati grube, opetovane manipulacije. Pri otvorenoj repoziciji valja

izbjegavati pritiskanje ploCe rasta instrumentima.

Lomovi podrucja ploCe rasta u distalnim djelovima tibije i fibule moraju se
odmah reponirati, jer ih je s odmakom vremena sve teZe reponirati. Osim
kalus koji dodatno otezava repoziciju. LijeCenje lomova gleznja ovisi o lokaciji
loma, izrazenosti pomaka, djetetovu uzrastu. Vrsta loma, mehanizam

nastanka i pomak ulomaka su varijable koje odreduju nacin lije€enja.
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Lomove bez pomaka fragmenata dostatno je imobilizirati uz rendgenoloski
nadzor. Zatvorena repozicija i imobilizacija potrebni su kod lomova s
pomakom fragmenata, te ako polozaj ulomaka nije moguce zadrzati
imobilizacijom potrebna je fiksacija (osteosinteza). Kada se ne moze postii
primjeren polozaj fragmenata zatvorenom repozicijom potrebno je poduzeti
otvorenu repoziciju s fiksacijom i imobilizacijom. Kod pomaka ulomaka nije
bitan samo odmak u stranu, nego i pomak u razini zglobne povrSine
(takozvana ,stepenica®“), te ih je potrebno pomo izmjeriti. Neurovaskularni
status ili stanje koze mogu indicirati hitno lijeCenje loma i pridruzenih
problema. Opce stanje bolesnika i vrijeme proteklo od ozljede do pocetka

ljeCenja takoder ima utjecaja na ishod lijeCenja (25).

Ostali ¢imbenici u indikaciji za odabir postupka lije€enja jesu :

Treba li imobilizacija biti potkoljeni¢na ili natkoljeni¢na?

= Koliko imobilizacija treba trajati ?

= Kada se moze dopustiti optere¢enje noge ?

= Koliko je bitho odmah lije€iti lom gleznja, posebno kod postojanja
drugih ozljeda i ostalim uvjetima lijeCenja?

= Ako nije moguce posti¢i anatomski primjerenu repoziciju, koliki je
pomak ulomaka zadovoljavajuci?

= Pri odluci za otvorenu repoziciju, kojim pristupom treba obaviti zahvat?

= Kako fiksirati postignutu repoziciju pri operaciji?

= Koja je unutrasnja fiksacija je najprikladnija ?
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Lije¢enje ovisno o vrsti prijeloma

Salter-Harris | (Metafizealna kompresija s ekstenzijom u zonu rasta)

Lom po tipu SH | najpostedniji je prema ploci rasta i stoga zahtijeva najmanje
agresivni pristup. Zatvorena repozicija i imobilizacija obi¢no daju dobar
poloZaj ulomaka. Lomovi metafize i ploCe rasta brzo cijele, te je obi¢no
dovoljna imobilizacija kroz tri do pet tjedana. Buduci da je ploCa rasta
obuhvacena ozljedom, moguc¢ je poremecaj rasta, i stoga ovi lomovi
zahtijevaju pracenje kroz dovoljno dug period. Navedeni period varira
obzirom na dob djeteta, jaCinu ozljede i iznosi najmanje 3 mjeseca. Tip loma
SH | sliCan je tipu loma SH Il s vrlo malim metafizalnim fragmentom.
Obzirom da svi slojevi ploCe rasta mogu biti zahvaéeni, moguénost zastoja
rasta je neznatno veca. Tip loma SH | zbrinjava se zatvorenom repozicijom,
da se izbjegne ozljeda ploCe rasta osteosintetskim sredstvom. U male djece

bolje se zadovoljiti zadovoljavaju¢im polozajem nego Ciniti osteosintezu (25).

Salter-Harrisov tip 1l

Vecina lomova tipa SH Il lako se =zatvoreno reponira. Struganje
metafizealnog fragmenta po zoni rasta moze se izbjeéi dobrom relaksacijom
bolesnika, Sto se najbolje postize optom anestezijom. Metafizni fragment
obi¢no sprijeCava pretjeranu repoziciju (slika 16 A i B). NeosteCeni periost na
strani metafizealnog fragmenta pridonosi stabilnosti repozicije, te je

osteosinteza obi¢no nepotrebna.
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Kod mladih bolesnika nepotpuna repozicija moze biti prihvatljivija od
ponavljanih grubih manipulacija, koje mogu dovesti do ostecenja ploCe rasta.
Kod starijinh bolesnika, anatomska repozicija je nuzna, jer su male Sanse da
se polozaj ispravi rastom. Ponekad tip Il nije moguce zadovoljavajuce
reponirati zbog interpozituma, kao kod epifizeolize kraja goljeniCne kosti.
Obi¢no interpozicija periosta, koja uzrokuje nestabilnost ulomka zahtijeva
kirurS8ko odstranjenje i osteosintezu. Osteosinteza Kirschnerovim Zicama ili
vijkom iz metafize u metafizu izbjegavajuci plo€u rasta. Ponekad, metafizalni
fragment odlomljen s epifizom (Thurstan Hollandov znak ili trokut) je tako
mali da ga se ne moze povezati osteosintezom s ostalom metafizom (slika 16
C). Tada se postavljaju Kirschnerove zice od epifize kroz plo¢u rasta u
metafizu. Mala je moguénost pojave zastoja rasta ukoliko Kirschnerove Zice
ne prolaze kroz perihondralni prsten, te su Sto je moguce okomitije i vade se

Sto ranije nakon nekoliko tjedana.

Tip loma SH Il moze biti manjim ili ve¢im dijelom ploCe rasta; Sto je veca
zahvacenost ploCe rasta, veca je mogucnost njenog osteéenja i zastoja rasta.
(slika 16 A'i C). Prognoza je time ovisna o mjestu ozljede. Kad je plo¢a rasta
nepravilna i valovita, pomak lomnih ploha uzrokuje jae trenje i time vecéu
mogucnost zastoja rasta. JaCina pomaka i dob bolesnika su isto tako vazni.

Opetovani pokusSaji repozicije povecavaju mogucnost zastoja rasta (25).
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A B C

Slika 16: Tipovi loma SH Il obzirom na metafizni fragment i zahvacenost fize

(usluznoséu prof. Tomica)

Salter-Harris Il'i IV

Kod tipa loma SH Ill, hrskavica ploCe rasta i zglobne povrSine je prekinuta
(slika 11). Najbolji rezultati postizu se anatomskom repozicijom zglobne
povrSine i ploCe rasta, da bi se smanjila mogucnost pojave degenerativne
artroze i zastoja rasta. Obicno, ali ne uvijek ovi lomovi se pojavljuju kod
starije djece, kada se ploCe rasta pocCinju zatvarati i zastoj rasta je manja
prijetnja. Potrebna je otvorena repozicija da se postigne anatomski polozaj
ulomaka. Najpozeljnija osteosinteza je ona koja veze dijelove epifize,

pogotovo kod mlade djece.
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Za tip loma SH IV, anatomska repozicija i njeno zadrzavanje su bitni da
poravnaju ploc¢u rasta i zglobnu povrSinu. Ukoliko zaostaje pomak
neophodna je otvorena repozicija i osteosinteza. U nekim sluCajevima
moguca je zatvorena repozija i perkutana osteosinteza Kirschnerovim
zicama. Najbolja je osteosinteza koja spaja dijelove epifize ili metafize.

Moguc je zastoj rasta, stoga pracenje traje najmanje godinu dana (25).

Salter-Harris 1l i IV imaju isti mehanizam nastanka (supinacija-inverzija), a
isto tako lijeCenje i prognoza su slicni. U istrazivanju Spiegel i suradnici,
nalaze da je od ukupnog broja lomova distalne tibije 24.1% bilo Salter-Harris
[lI'i 1.4% Salter-Harris 1V (98). Ti lomovi obi¢no nastaju kada medijalni ugao
talusa udari u kut izmedu zglobne povrSine distalne tibije i medijalnog
maleola. Kako talus odlama medijalni maleol, ploCa rasta moze biti oStecena
(slika 17). Lomovi Salter-Harris Il i IV bez pomaka lijeCe se natkoljeni€nom
imobilizacijom, no potrebno je sa sigurnoscu iskljuciti pomak (CT), te isto

tako pratiti rendgenoloski nakon imobilizacije da se isklju€i naknadni pomak.
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Slika 17: A: ozljeda gleznja u prometnoj nesreci, AP-projekcija u imobilizaciji
ne pokazuje jasno lom goljeni¢ne kosti tipa SH IV, B: lom tipa SH IV
medijalnog maleola s pomakom i unutarzglobni lom s pomakom talusa, C i D:

otvorena repozicija i osteosinteza vijcima (prema Wilkins (25))

Lomovi s pomakom zahtijevaju anatomsku repoziciju. Ukoliko se ne postigne
anatomska repozicija, zaostaju nekongruentne zglobne plohe i time podloge
za posttraumatski artritis, Ciji se simptomi javljaju nekoliko godina nakon
zatvaranja ploCa rasta (105)(slika 18). Zastoj rasta se isto tako moze
povezati s izostankom anatomske repozicije (89). Zatvorena repozicija moze

se pokuSati samo kod lomova s vrlo malim pomakom.

Slika 18: A: lom tipa SH I, B: poslije 6 tjedana imobilizacije, C: dvije godine

po ozljedi (prema Wilkins (25))

48



Ukoliko uspije zatvorena repozicija, polozaj se moze zadrzati sadrenom
imobilizacijom i perkutanom osteosintezom Kirschnerovim Zicama ili vijkom.
Ukoliko se ne postigne anatomski polozaj ulomaka zatvorenom repozicijom
potrebno je uciniti otvorenu repoziciju i osteosintezu. Lintecum i Blasier
opisuju tehniku otvorene repozicije s malim rezom iznad loma i plasiranjem
kanuliranog vijka perkutano (94). Od 13 bolesnika lije¢enih ovom metodom,
kod jednog je doSlo do zastoja rasta. Beaty i Linton izvjestili su o Salter-
Harris 1ll lomu sa slobodnim kostanim fragmentom u zglobu, takav lom
zahtijeva otvorenu repoziciju zbog inspekcije zgloba koja osigurava da ne
zaostanu osteohondralni fragmenti i onemogucuju repoziciju (16).
Osteosintetsko sredstvo postavlja se u epifizu paralelno s plo¢om rasta da je
ne osteti (slika 19). Od osteosintetskog materijala u obzir dolaze
Kirschnerove Zice, mali kortikalni i spongiozni vijci, te kanulirani vijci 4 mm
(slika 20). Nekoliko izvje§¢a zagovara upotrebu resorptivnih Zica kod lomova
gleznja (101,107,108). Benz i suradnici izvjestili su da nije bilo poremecaja

rasta po upotrebi resorbtivnih Zica kod lomova gleznja u djece (107).

Izvje§¢a Bostmana i suradnika i Rokkanena i suradnika govore 0 manjem

postotku komplikacija tipa infekcije i izostanka fiksacije ulomaka (101).
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Slika 19: A: drugi stupanj, ozljeda po mehanizmu supinacije-inverzije rezultira
lomom tipa SH IV u podrucju doljnje ploCe rasta goljeni¢ne kosti s pomakom i
lom tipa SH | bez pomaka u podrucju doljnje ploce listne kosti, B: nakon

otvorene repozicije i osteosinteze (prema Wilkins (25))

Slika 20: A: ozljeda po mehanizmu supinacije-inverzije, lom medijalnog
maleola tipa SH 1ll, B: Sest mjeseci po otvorenoj repoziciji i osteosintezi, C:

osamnaest mjeseci po ozljedi (prema Wilkins (25))
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Salter-Harris V (kompresija ploCe rasta)

Ovaj tip loma zahtijeva imobilizaciju i rasterecenje. Potom zahtijeva pracenje
do prestanka rasta jer gotovo uvijek dolazi do angulacije i skracenja
ozlijedene kosti. Velika je vjerojatnost prijevremenog zatvaranja ploCe rasta

na mjestu ozljede.

Salter-Harris VI (oSteCenje ploCe rasta)

Obzirom da su ovi lomovi otvorene ozljede, potreban je debridman i obrada
rane sa sekundarnim zatvaranjem, te ponekad presadci koze. Djecu s
ovakvim ozljedama treba pratiti do zavrSetka rasta, zbog toga Sto gotovo sva
razviju angularni deformitet i eventualno skracenje ozljedene kosti. Postoji
velika mogucnost stvaranja kostanog mosta ploCe rasta izloZzene povrSine

kosti (25).

Prognoza lijecenja

Prognoza lomova ploCe rasta ovisi o teZini ozljede; dobi djeteta; zahvacenoj
plo€i rasta; radioloSkom tipu loma (28,59,69,109-112). Nacin lijeCenja ovisi o

ovim faktorima i ujedno utjeCe na prognozu.
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TeZina ozljede

Vidljiva po jaCini pomaka ulomaka ili imprimata, te da li je otvorena ili
zatvorena. Podaci o mehanizmu nastanka i aktivnosti u vrijeme ozljedivanja
govore o jacini sila koje su dovele do ozljede.Termin tezina ozljede obuhvaca
ove podatke i najvazniji je faktor u prognozi. Svako oStecenje germinalnog ili
proliferativnog sloja stanica ploCe rasta negativho se odnosi na daljnji

normalni rast kosti.

Dob djeteta

Dob djeteta je isto vazna. Ozljeda ploCe rasta kod trinaestogodiSnje
djevojCice ili petnaestogodiSnjeg djeCaka rijetko dovodi do znacajnog
skracenja ili angulacije, jer rast kosti je pri zavrSetku. Dok kod male djece
svaka ozljeda ploCe rasta ima potencijala za zastoj rasta, te je potrebno

praéenje.

Mjesto ozljede

Ishod loma ploCe rasta ovisan je i 0 mjestu loma. Lom distalnog femura ili
proksimalne tibije, gdje su velike viSeslojne ploCe rasta, podlozniji je zastoju
rasta i pri manjem pomaku. Buduéi da ova mjesta najvise pridonose
longitudalnom rastu, Cesti su poremecaji rasta. Nasuprotno proksimalni
radijus i ulna, te distalni humerus doprinose malo rastu podlaktice i
nadlaktice, stoga lom zone rasta bilo kojeg tipa rijetko uzrokuje skracenje ili

angulaciju. SH | lom distalne fibule, rijetko razvija zastoj rasta, a valgus
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deformitet gleznja javla se samo kod zastoja rasta u mladoj dobi.
Proksimalni humerus ima tako dobar potencijal remodeliranja, da se znacajni

pomak i angulacija mogu prihvatiti i kod starije djece.

Mjesto ozljede odreduje i prekid opskrbe krvlju ploCe rasta, jer se stanice
ploCe rasta prehranjuju iz krvnih Zila epifize. Veclina epifiza opskrbljuje se
krvlju direktno iz viSe izvora, no treba uzeti u obzir, da ako opskrba krvlju
ostane na nekoliko arterija koje u epifizu dolaze prolazecCi periferno plocu
rasta, svaki pomak epifize mozZe prouzrociti prestanak opskrbe krvlju i time

avaskularnu nekrozu epifize i ploCe rasta.

Zahvacenost ploCe rasta

Tip loma odreden je mehanizmom ozljede, dobi djeteta i mjestom ozljede. Tip
loma povezan je sa zahvacenoSc¢u ploCe rasta. Prema Olmstedovoj studiji
broj primarnih i sekundarnih (korektivnih) operacija raste s pove€anjem broja

tipa loma.

Rehabilitacija

Za bolesnike s gipsanom imobilizacijom, izometricke vjezbe zapocinju €im to
dopuste oteklina i bolovi. Uputno je skratiti imobilizaciju na potkoljenicnu
zadnja 2-3 tjedna i pocCeti s umjerenim opterecenjem. Po skidanju
imobilizacije zapoc€inju normalne vjezbe. Shodno rtg-kontroli kalusa po

skidanju cirkularne imobilizacije, mozZe se postaviti protektivna udlaga. Za
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potpuno optereéenje treba se pouzdati u rendgenolosku verifikaciju srastanja

loma, a ne samo na klini¢ku sliku (razgibanost i bezbolnost).

Vecina bolesnika s lomovima ploCe rasta u podruCju gleznja brzo se
oporavlja i ne zahtijeva posebnu fizikalnu terapiju. Zbog posebnih okolnosti,
jer kod djece ne postoji ,stabilna“ osteosinteza, po osteosintezi loma

postavlja se cirkularna sadrena imobilizacija.

rijetko se pojavljuje. Usprkos tome preporucljivo je da se po imobilizaciji

lomova donjih okrajina u djece provede stacionarna fizikalna terapija.

Komplikacije

Sepsa se moze pojaviti kod otvorenih lomova podrucja ploCe rasta, kao i kod
otvorenih lomova dijafize (40-42). Prevencija i lijeCenje su isti kao i kod
drugih otvorenih lomova. Pojacani rast po lomu ploCe rasta je nepoznat, osim
kod kapituluma pri lomovima lateralnog kondila humerusa tipa SH V, a i tada
je pojacani rast umjeren, te ne izaziva deformacije. Hipoplazija epifize nakon
traume je isto rijetka, a obi¢no je vezana uz oStecenje germinalnog sloja
ploCe rasta, ili ispadom cirkulacije koji rezultira avaskularnom nekrozom.
Prate€a angularna deformacija je mala (113). LoSe srastanje prepoznatih i
odgovarajuce lijeCenih lomova ploCe rasta je rijetko (114). Odgodeno

srastanje ili nesrastanje pojavljuje se povremeno kod lomova tipa SH V
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medijalnog maleola (115,116)(slika 21). Nesrastanje se moze pojaviti nakon

otvorene repozicije i osteosinteze (slika 22).

A 'B

Slika 21: Nesrastanje loma tipa SH V, A: lom medijalnog maleola lije¢en
konzervativno, B: poslije tri godine, srastanje malog metafizealnog ulomka za
metafizu i nesrastanje epifizealnog ulomka za epifizu, poremecaj rasta

(prema Wilkins K. (25))
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Cc

Slika 22: Nesrastanje tipa SH IV, A: lom medijalnog maleola goljenic¢ne kosti,

B: pet tjedana po operaciji, C: pet mjeseci po ozljedi (prema Wilkins K. (25))

Kompartment sindrom i arterialna okluzija nisu vezani uz lomove ploCe rasta

u podrucju gleznja.

NajCeSCa komplikacija loma ploCe rasta je zastoj rasta koji rezultira
skra¢enjem kosti, angularnom deformacijom, ili oboma. Ta komplikacija zbog

svoje pojavnosti zasluZuje posebnu paznju.

latrogene ozljede

KirurSke greske

Neke ozljede ploCe rasta mogu nastati loSom imobilizacijom, loSom
ekstenzijom, zraCenjem i upotrebom lasera, te neodgovarajuéim lijekovima.
Navedeno je primarno problem vezan uz Kkirurgiju (117-120). Tijekom
lijeCenja deformiteta, loma, infekcije ili tumora plo€a rasta moze biti oStecena.
Subperiostalna disekcija koja zadire u perihondralni Ranvijerov prsten moze

izazvati prerano zatvaranje ploCe rasta. Isto tako je nemoguce izbjeéi
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oStecenje ploCe rasta kod ekskohleacije inficiranog tkiva ili tumora, korektivne
osteotomije, osteosinteze (121). Svaki navedeni postupak moze ostetiti ploCu
rasta i utjecati na poremecaj rasta, te ih treba izbjeci kad je to moguce.
Ozljeda periferije ploCe rasta obi¢no rezultira zastojem rasta, a ne centralnim

inzultom (40).

Kirschnerove zice

Vise Cimbenika odreduje da li ¢e Kirschnerove Zice koje prolaze kroz plocu
rasta izazvati poremecaj rasta: prisutnost ili odsutnost stranog tijela, kosina i
polozZaj Zica u ploci rasta (centralni ili periferni), broj i debljina Zica i vrijeme
koliko su Zice u plo€i rasta (117-120). Obi¢no, jedna glatka i tanka Zica
poloZena periferno u ploci rasta i ostavljena do 3 tjedna, ne utjeCe na rast.
Od svih Cimbenika, prisutnost stranog tijela najvjerojatniji je razlog za
zatvaranje ploCe rasta. Prisutnost zica za ekstenziju u plo€i rasta ili u njenoj
blizini ponekad izaziva njeno prerano zatvaranje, posebno u proksimalnoj
tibiji (122,123). Tesko je razliCiti da li je zastoj rasta uzrokovan zicom ili

ozljedom plo€e rasta iz primarne traume.

Ostale iatrogene ozljede

Busenje svrdlom kroz ploCu rasta je rijetko, $to su brojnije i ve€e rupe veca je
vjerojatnost zastoja rasta (119,122-125). BuSenje kroz ploCe rasta distalnog

femura i proksimalne tibije za rekonstrukciju prednjeg kriznog ligamenta
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obicno ne uzrokuje zastoj rasta, vjerojatno zato Sto se rupe ispunjavaju

tetivom ili drugim materijalima (117,126).

Prerano zatvaranje ploce rasta

Etiologija

Prerano zatvaranje ploCe rasta uzrokuje skracenje kosti bez angularnog
deformiteta (127,128). Ako se prerano zatvore ploCe rasta na oba kraja kosti,

uopce nema rasta.

Prerano djelomi¢no zatvaranje ploCe rasta uz skracenje kosti mozZe izazvati
progresivni angularni deformitet. Do zastoja dolazi kada se u kosti stvaraju
kostani mostovi iz metafize u epifizu prolazeCi plo¢u rasta. Kako preostala
ploCa rasta raste dolazi do pojave angularnog deformiteta (slika 23). Mjesto,

veli€ina, polozaj i trajanje kostanog mosta odreduju klini¢ki deformitet.

Slika 23: Zastoj rasta po lomu u podrucju ploCe rasta i stvaranju kostanog
mosta, lijevo: lom medijalnog maleola tipa SH IV s pomakom, desno:

dvadesetidva mjeseca po ozljedi lije€enoj konzervativno (prema Wilkins (25))
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KoStani mostovi mogu nastati nakon ozljede stanica ploCe rasta. NajCeSc¢e
ozljede su lomovi, a rjede su radijacija, infekcija, tumori, vaskularne
abnormalnosti, jatrogene ozljede. No postanak kostanih mostova moze biti
priroden ili razvojan ukoliko ne postoje navedeni uzrocCnici, iako nije

zamjeceno postojanje koStanih mostova pri porodu.

Lom koji zahvaca ploCu rasta mozZe izazvati koStani most. Posttraumatski
koStani mostovi nastaju zbog oSteCenja germinalnog (palisadnog) sloja
stanica ploCe rasta. OSteCenje stanica nastaje u trenutku ozljede, ali moze

nastupiti i pri namjestanju kosti ili osteosintezi.

Kod ozljeda u podru€ju ploe rasta nezavisno od etiologije potrebno je
praéenje do prestanka rasta, jer koStani mostovi mogu nastati u rasponu od
nekoliko tjedana pa do nekoliko godina. Tako je mogucée nastajanje koStanog

mosta po osteomijelitisu metafize (7).

Anatomski ¢imbenici

Anatomske razlike u razliCitim plo€ama rasta su znaCajne za pojavljivanje
kosStanih mostova. Od uticaja su veli€ina ploCe rasta, brzina rasta i oblik plo¢e
rasta (lezi li samo u jednoj ravnini ili je nepravilna). PloCe rasta ¢lanaka i kraja
palCane kosti su najéesce ozlijedene, no male su i leze u jednoj ravnini, te se
u njima rijetko pojavljuju kostani mostovi (60,62). Nasuprot tome ploCe rasta
vrha goljeni¢ne i kraja bedrene kosti su velike i leze u viSe ravnina, te je kod

njih pojavljivanje kostanih mostova Cesto (60,62,128).
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Utjecaj dobi

Dob djeteta u vrijeme ozljede ploCe rasta od velike je vaznosti. Ozljede ploCe
rasta kod djevojCica u dobi od 14, 15 godina i djeCaka u dobi od 16, 17
godina ostaviti ¢e male posljedice jer im je preostalo malo vremena do
zatvaranja ploCa rasta, tako da se pojava koStanog mosta ne bi Klini¢ki
ispoljila. Dok je kod male djece obzirom na preostalo vrijeme rasta moguc¢

Sirok spektar klini¢ki zajetnih poremecaja i potrebno je dugo pracenje.

Ponovno stvaranje kostanih mostova

NajCesca komplikacija po uklanjanju koStanih mostova. Mogu nastati nakon
uklanjanja kostanih mostova bilo koje veligine ili smjestaja. Ce$ce se javljaju
po odsranjivanju vecih kostanih mostova. Mogu se pojaviti u svako doba po
prvotnom odstranjenju koStanog mosta, ranije ili kasnije. Moguénost
opetovanog pojavljivanja vec¢a je Sto se ranije pojavi i $to je mlada dob

djeteta.

Nadalje sistemska bolest djeteta i preostali rast takoder su c&imbenici
opetovanog pojavljivanja kostanih mostova, isto kao i tehnicke greske pri

zbrinjavanju lomova i postoperacijske infekcije.

Shodno navedenom pracenje do zavrSetka rasta je neophodno (7).
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Odgodeno srastanje i nesra$tanje

Odgodeno srastanje i nesrastanje su rijetki nakon lomova u podrucju doljnje
ploCe rasta goljenicne kosti. Autori navode rijetke primjere nakon
odstranjenja kosStanog mosta, avaskularne nekroze, te loma tipa SH-IlI
(129,130). U navedenim primjerima nije bilo bolova, progresije pomaka ili
instabiliteta, te su lijeCeni konzervativno ili ponavljanjem operacijskog

postupka (7)(slika 24).

Slika 24: Nesrastanje i odgodeno srastanje, A: nepotpuno srastanje ozljede
po mehanizmu supinacije-inverzije, loma medijalnog maleola tipa SH I,
nakon dvanaest tiedana konzervativne terapije, B: Sesnaest mjeseci po

ozljedi (prema Wilkins (7))
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Deformiteti po lo§em srastanju

Zaostala rotacija po loSem srastanju obi¢no se javlja nakon lomova u tri
ravnine zbog loSeg namjestanja ili loSe imobilizacije. Isto tako se javlja i kod

SH | i SH Il. Ovakvi deformiteti obi¢no zahtijevaju korektivhu osteotomiju.

Prednja angulacija i valgus deformitet nakon SH Il obi¢no ne zahtijevaju
korektivhu osteotomiju ve¢ se rjeSavaju remodelacijom (41,131)(slika 25).
Varus deformitet najCeS¢e nastaje zbog abnormalnosti rasta i loSeg

sraStanja.

Slika 25: Rendgenogram Cetiri mjeseca po ozljedi mehanizma pronacija-

everzija-vanjska rotacija (prema Wilkins (25))

U slu€aju da remodelacija nije dostatna brojni su nacini korektivnih

osteotomija (132,133)(slika 26).
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E

Slika 26: A: lom medijalnog maleola bez pomaka konzervativno lijecen, B:
Cetrnaest mjeseci nakon ozljede, stvaranje kostanog mosta, nesimetrican
rast, C: pet godina po ozljedi, progresija varus deformiteta, D: osteotomija, E:

tri mjeseca po osteotomiji (prema Wilkins (25))

Zastoj rasta

Deformitet uzrokovan zastojem rasta obic¢no se pojavljuje nakon lomova tipa
SH Il i SH IV kod kojih se koStani mostovi razvijaju u podrucju loma, te
dovode do varus deformiteta koji progredira s rastom. Spiegel i suradnici

spominju probleme rasta i nakon lomova tipa SH 1l (98).

Nadalje spominje se i pogodovanje nagnjeCenja ploCe rasta za stvaranje
kosStanih mostova i smanjenje pojave koStanih mostova kod anatomskog

namjestanja i osteosinteze (42,50).
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Kostani mostovi mogu nestati sami od sebe, no vrlo rijetko (34,45). Ve€ina

pacijenata zahtijeva eksciziju kostanih mostova i korektivnu osteotomiju.

Avaskularna nekroza doljnje epifize goljeni¢ne kosti

Siffert i Arkin 1950. godine prvi su upozorili na tu komplikaciju loma doljnjeg
kraja goljeniéne kosti (129). Radilo se o kombinaciji nesrastanja loma
medijalnog maleola i avaskularnoj nekrozi koji su uzrokovali bol i rezultirali
artrodezom. Dias opisuje jedan slu€aj koji nije rezultirao artrodezom, veé
produljenjem okrajine zbog skracenja (130). Wilkins navodi jedan slucaj koji
je razvio vallgus deformitet i u€injena je korektivha osteotomija s dobrim

ishodom (25).

Artritis

Epifizni lomovi gleZznja, koji ne dosezu u zglob imaju mali rizik
posttraumatskog artritisa, dok lomovi koji sezu u zglob uzrokuju tu
komplikaciju. Artritis se javla nakon prestanka rasta, godinama nakon

ozljede(7).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



Cilj ovog istrazivanja je iznaéi optimalnu metodu spajanja lomnih

ulomaka Kirschnerovim Zicama nakon loma tibijalnog maleola u djece.

Cilj je utvrditi koja vrsta osteosinteze ovisno o broju i polozaju Kirschnerovih
Zica pruza najveci otpor opterecenju (sili vlaka i sili tlaka), odnosno kod koje
dolazi do najmanjeg pomaka, tj. koja vrsta osteosinteze dovodi do najvece

krutosti sklopa lomnih ulomaka i Zica daje najbolju stabilnost ulomaka.

To se zeli posti¢i biomehanickom analizom djelovanja sila na lomnu pukotinu
na modelu s imitiranim prijelomom tibijalnog maleola kod pojedinacnih

opterecenja pri razlicitim vrstama osteosinteze Kirschnerovim Zicama.

Svrha je rada izvrSiti vrednovanje rezultata osteosinteze
Kirschnerovim Zicama pri prijelomu tibijalnog maleola izvrSene pokusom na
modelu, te dati prijedlog osteosinteze kojom bi se postigla najbolja

stabilizacija lomnih ulomaka.
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3. MATERIJALI | METODE



Pokus je vrSen na modelu kosti koji je po svojstvima vrlo slican, ali ne i
istovjetan s kosti djeteta. Morfologija kosti i Kirschnerove Zice istovjetni su, ali
nedostaju okolna meka tkiva, susjedne kosti i imobilizacija. Cilj pokusa je bio
procijeniti stabilnost konstrukcije Kirschnerovih Zica, obzirom na morfologiju
mjesta. Obzirom na nemoguénost izvedbe pokusa na zivom bicu, pokus je
izvrSen na modelu. Na ovaj nacCin dobiveni podaci mogu se koristiti samo za
medusobnu usporedbu ispitivanih izvedbi osteosinteze (modeli A-E) a ne
mogu posluziti za procjenu opterecenja pri kojima dolazi do gubitka

stabilnosti osteosinteze kod pacijenata.

3.1. ARTEFICIJALNI MODEL LOMA TIBIJALNOG MALEOLA

Pokusi su izvedeni na kompozitnim modelima goljeniCne kosti treCe
generacije tvrtke ,Sawbones* iz Svedske, na kojima se inage izvode vjezbe
osteosinteze na AO teCajevima. Tvrtka ,Sawbones® razvila je kompozitne
modele kosti kako bi mehaniCka svojstva modela kosti (tvrdoéa, specificna
gustoca, ¢vrstoca, modul elasti¢nosti) bila $to sli¢nija mehanickim svojstvima
kosti. Ovi modeli imaju kanal, spuzvasti dio i sabiti dio te biomehanickim
svojstvima odgovaraju skadaveri¢noj kosti (zastiéeno u Pacifickom
istraZzivalkom laboratoriju 2006. pod kataloskim brojem 1116-5). Podaci o
validaciji mehanickih svojstava kompozitnih modela kosti trece generacije
(Third-Generation Composite Bones) tvrtke ,Sawbones“ mogu se naci u

referencama na web stranici tvrtke (134-136).
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Nabavljeno je pet istovjetnih modela donje polovice lijeve goljenicne kosti
srednje veli¢ine. Svaki model je istovjetno prerezan elektricnom pilom za
metal u kutu izmedu gornje i bo¢ne zglobne plohe u A-P smjeru prema gore
pod kutom od 5 stupnjeva tako da se imitira lom medijalnog maleola, te su
pomoc¢u nagibnog Skripca i elektricne busilice na rotacionom postolju s
kutomjerom uvedene Kirschnerove zice debljine 1,8 mm na pet razliCitih
nacina. Tako je dobiveno pet medusobno razli¢itih modela (A, B, C, D i E)
koji su bili optereceni na tlak. Nakon provedenih ispitivanja na tlak,
Kirschnerove su ZzZice pomocu elektricne busilice dodatno uvedene kroz
modele za 10 cm. Istovremeno s dodatnim uvodenjem Kirschnerovih zica
kroz modele, lomni su ulomci vraéeni u svoje pocCetne polozaje. Ovim
postupkom su deformirani dijelovi Kirschnerovih Zica (tijekom tlacnog
pokusa) izvedeni iz modela osteosinteze i nisu utjecali na vila¢ni pokus. U
djecjoj traumatologiji upotrebljavaju se Kirschnerove zice debljine 1 mm do 2
mm, a najCeSce se upotrebljavaju Kirschnerove Zice debljine 1,8 mm. Kod
modela B, C, D i E Kirschnerove Zice su uvedene pod najvecim kutovima

koje su dozvoljavali anatomski odnosi.

Model A: dvije paralelne Kirschnerove Zice kroz vrh maleola te dijagonalno u
suprotni kortikalis. Model A prikazan je na slici 27a, a rendgenske fotografije

modela u AP i LL projekciji na slici 27b.

69



Slika 27a-b. Model A

Model B: dvije ukrizene Kirschnerove zZice kroz vrh maleola te dijagonalno u
suprotni kortikalis. Model B prikazan je na slici 28a, a rendgenske fotografije

modela u AP i LL projekciji na slici 28b. Prostorni kut izmedu Zica 1 i 2

0 (1,2)=27", a kut izmedu Zica 1i 2 u LL projekciji U (1,2) , =61" (slika 28b).
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Slika 28a-b. Model B

Model C: jedna Kirschnerova zica kroz vrh maleola te dijagonalno u suprotni
kortikalis i druga bo&no kroz maloeol i epifizu ispod i paralelno s plo¢om

rasta. Model C prikazan je na slici 29a, a rendgenske fotografije modela u AP

i LL projekciji na slici 29b. Prostorni kut izmedu zica 12 0 (1,2)=27°, u AP

projekciji [ (1,2)=27°, a u LL projekciji [J (1,2),, =48".
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(a) (b)

Slika 29a-b. Model C

Model D: dvije paralelne Kirschnerove Zice kroz vrh maleola te dijagonalno u
suprotni kortikalis i treCa bo¢no kroz maloeol i epifizu ispod i paralelno s
ploCom rasta. Model D prikazan je na slici 30a, a rendgenske fotografije
modela u AP i LL projekciji na slici  30b. Prostorni kutovi izmedu zica su

0(1,3)=32°, 10(2,3)=30° kutovi u AP projekcii su [0 (13),,=

0(2.3),, =31° akutovi u LL projekciji su [ (1,3), =10 (2,3),, =31°.
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Slika 30a-b. Model D

Model E: dvije ukrizene Kirschnerove zice kroz vrh maleola te dijagonalno u
suprotni kortikalis i tre¢a bocno kroz maloeol i epifizu ispod i paralelno s
plocom rasta. Model E prikazan je na slici 31a, a rendgenske fotografije

modela u AP i LL projekciji na slici  31b. Prostorni kutovi izmedu

Kirschnerovih Zica su U (1,2)=25° 0 (1,3)=35° 0 (2,3)=35°. Kutovi u AP
projekciji su 0 (1,3),,=30,5°, 0(23),,=30,5°, a kut u LL projekciji je

0 (1,2)LL =44°.
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(@) (b)

Slika 31a-b. Model E

Prostorni kutovi izmedu Kirschnerovih Zica mjereni su s kutomjerom tipa 45
3500 500 (Hoffmann Gruppe, Njemacka) koji omoguéuje mjerenje kutova do

to¢nosti od jedne kutne minute.

Pokusi su izvedeni u ,Dalekovod laboratoriju za elektromehanicka i
kemijska ispitivanja uz pomo¢ voditelja mr. sc. Zeljka Leksi¢a dipl. ing., Ivice

Klasana dipl.ing., Borisa Aduma, dipl. ing. i prof. dr. sc. Hinka Wolfa, dipl. ing.
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3.2. OPIS KORISTENE OPREME

3.2.1. Ispitivanje na tlak

Oprema s kojom je provedeno ispitivanje modela na tlak prikazana je
na slici 32. NosaC modela kosti izraden od Celicnog lima debljine 3 mm
pricvrs¢en je za Celicnu ploCu dimenzija 1000x1000x5,3 mm pomocu Cetiri
vijka M8. Model kosti uvrscen je za nosa¢ modela kosti pomocu dva U vijka
M12. Kako je anatomski oblik modela kosti geometrijski nepravilan, pri
fiksiranju i pozicioniranu modela kosti u odnosu na nosa¢ modela, uz U vijke

koristeni su i drveni klinovi.

Slika 32. Oprema s kojom je provedeno ispitivanje modela na tlak
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TlaCna sila koja djeluje na unutarnju stranu modela lomnog ulomka
goljeni¢ne kosti (modela tibijalnog maleola) pod kutom od Cetrdeset i pet
stupnjeva u odnosu na uzduznu os kosti (slika 33) ostvarena je pomocu
vij€anog pogona, ru¢nim zakretanjem navojnog vretena promjera 20 mm kroz
nepomi¢nu maticu fiksiranu za cCelicnu plo€u. Na taj nacin je omoguceno
postepeno optereCivanje i rastereCivanje modela. Izmedu potiskivaca
(okomito na zglobnu plohu u srediSnjoj to¢ki unutarnje strane maleola) i
vretena vijéanog pogona smjesten je senzor sile U2B (HBM, Njemacka,
mjerno podrucje do 1000 N, klasa to€nost 0,5 %) koji je spojen s 8 kanalnim
univerzalnim mjernim pojac¢alom Spider 8 (HBM, Njemacka). Uz koristenje
programskog paketa HBM Catman, Verzija 4.5, Release 2 (HBM, Njemacka),
omoguceno je izravno pracenje i prikupljanje podataka o iznosu sile koja
tijekom opterecenja i rasterecenja djeluje na model, tj. kontrolirano

opterecivanje i rasterecivanje modela.
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Slika 33. Djelovanje tlacne sile na unutarnju stranu modela lomnog ulomka

Mjerodavan podatak za procjenu stabilnosti osteosinteze je Sirina
pukotine modela goljeniCne kosti koja zaostane nakon rasterecenja modela
(zaostala $irina lomne pukotine). Sirina lomne pukotine je tijekom ispitivanja
odredivana koriStenjem digitalnog mikroskopa AM 2011 Dino-Lite Basic, koji
omogucuje povecanja do 200x. Kalibracija mikroskopa Dino Lite obavljena je
upotrebom kontrolnog stakla Mitutoyo, promjera 45 mm, serijskog broja 183-
109 i najveCeg odstupanja ravnosti povrsine od 0,3 mikrometra. Kontrolno
staklo ima podjele od 0,1 mm, a kalibracija je provedena na duljini od 6 mm
(slika 34).

PotiskivaC je bio spojen s induktivnim senzorom pomaka WA/200

(HBM, Njemacka, mjerno podrucje +/-100 mm, klasa to€nosti 1 % ). Os
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senzora pomaka postavljena je paralelno s osi u kojoj leze potisni klin i
navojno vreteno (slika 33), te je na taj naCin omoguéeno i registriranje

pomaka potiskivaca tijekom opterecenja i rastere¢enja modela.

Slika 34. Kontrolno staklo Mitutoyo
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3.2.2. Ispitivanje na vlak

Kod ispitivanja na vlak model kosti u¢vrS¢en je za nosaC modela
pomocu vijka M8 koji je provucen kroz model kosti i jednog U vika M12, a s
Ceone je strane dodatno poduprt s drvenim klinom. Na taj je nacin
onemoguceno pomicanje modela u smjeru djelovanja vlaéne sile. Radi boljeg

nalijeganja modela kosti na nosac, model kosti je skrac¢en (slika 35).

Slika 35. Oprema s kojom je provedeno ispitivanje modela na vlak.

Na vrh modela lomnih ulomaka ispitivanih na vlak montirane su kukice (vijci s
omc&om), preko kojih je Zica vezana za kukicu prenosila vlaénu silu u smjeru

uzduzne osi modela kosti (slika 36).
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Slika 36. Ispitivanje na vlak

VlaCna sila ostvarena je pomocu vijéanog pogona rucnim zakretanjem
navojnog vretena (u suprothom smjeru nego kod tlatnog pokusa). lznosi
vlacne sile registrirani su pomocu davaca sile U2B, a Sirina lomne pukotine
mjerena je pomocu digitalnog mikroskopa Dino-Lite. Senzor pomaka WA/200
bio je postavljen okomito na povrSinu modela ulomka goljeni¢ne kosti (slika

36).

3.3. OPIS PROVEDENH ISPITIVANJA

Tijekom ispitivanja nastojalo se simulirati djelovanje sile tlaka i vlaka
koje u samoj imobilizaciji djeluju na osteosintetizirani prijelom. Sila tlaka
posljedica je oslanjanja na nogu i uzrokuje prijenos sile tlaka preko "vilice"
na talus, kalkaneus i dalje na kosti stopala pri Cemu se krajevi "vilice" Sire
prema van i prema gore. Pri kontrakciji vanjske bo¢ne grupe misi¢a sko¢nog
zgloba (pronacija i everzija) dolazi do istezanja deltoidnog ligamenta s

unutarnje strane sko€nog zgloba. On se hvata za tibijalni maleol ispod plo¢e
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rasta. Time se stvaraju sile vlaka pri ¢emu tibijalni maleol teZzi pomaku prema
dolje i nesto malo (prakti¢ki zanemarivo) prema unutra. Kod pokusa na tlak
tlacna sila djelovala je okomito na zglobnu plohu u srediSnjoj toCki unutarnje
strane maleola pod kutom od 45 stupnjeva u odnosu na uzduznu os kosti
(slika 33), a kod pokusa na vlak vlacna sila je djelovala u smjeru uzduzne osi
kosti na vrh maleola simulirajuci hvatiSte deltoidnog ligamenta (slika 36).
Uslijed razli¢itih nacina otvaranja lomnih pukotina tijekom tlaénog i vlacnog
pokusa, njihove su maksimalne Sirine mjerene na razli€itim mjestima. Kod
tlacnog pokusa na gornjem a kod vlacnog na donjem dijelu lomne pukotine.
Na slici 37a prikazano je karakteristicno otvaranje pukotine kod tlaénog a na
slici 37b kod vlaénog pokusa. lako nacin otvaranja lomne pukotine
dominantno ovisi o vrsti optereCenja, on takoder ovisi i o tipu izvedene

osteosinteze.

(a) (b)

Slika 37. Karakteristi¢ni nacini otvaranja lomne pukotine: a) tlak, b) viak.
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Sirina lomne pukotine mjerena je prije optereéenja modela (inicijalna $irina
pukotine), pri vrSnoj sili (maksimalna Sirina pukotine), te nakon rastereéenja
modela (trajna ili zaostala Sirina pukotine). Inicijalna &irina pukotine
posljedica je samog postupka osteosinteze, odnosno nepravilne povrSine
imitiranog loma dobivene rezanjem modela kosti elektricnom pilom za metal.
Maksimalna Sirina pukotine posljedica je elastiCne i plastiCne (trajne)
deformacije Kirschnerovih Zica kao i klizanja lomnog ulomka po
Kirschnerovim zicama. Zaostala Sirina pukotine posljedica je plastiCne
(trajne) deformacije Kirschnerovih Zica i klizanja ulomka po Kirschnerovim

Zicama.

Ispitivanje stabilnosti razmatranih tipova osteosinteze Kirschnerovim
zicama na arteficijalnom modelu loma tibijalnog maleola (modeli A-E)

provedeno je za oba nacina opterecenja na slijedeci nacin:

1. Pomocu digitalnog mikroskopa izmjerena je inicijalna Sirina lomne pukotine

(na neoptere¢enom modelu).

2. lzmjerena je maksimalna S$irina lomne pukotine pri djelovanju odredene
vréne sile (priblizno 15 s nakon dosezanja vrdne sile). Iznos vrsne sile kod
prvog opterecCivanja modela iznosio je 50 N, a kod svakog iduceg

opterecivanja modela iznos vrsne sile se povec¢avao za 50 N.

3. lzmjerena je Sirina lomne pukotine koja je zaostala nakon rastereéenja

modela.
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4. Odreden je maksimalni i trajni prirast (povecanje) Sirine lomne pukotine.
Maksimalni prirast lomne pukotine jednak je razlici maksimalne i inicijalne
Sirine lomne pukotine, a trajni prirast jednak je razlici zaostale i inicijalne

Sirine lomne pukotine.

5. Ako je trajno povecanje Sirine lomne pukotine bilo ve¢e od 2 mm, postupak
je prekinut. Ako je trajno povecanje Sirine lomne pukotine bilo manje od 2
mm, iznos vrsne sile je dodatno poveéan za 50 N i ponovljeni su koraci od

2dob.

Opisani postupak ilustriran je na slikama 38a-o0 koje su dobivene
fotografiranjem modela C s digitalnim mikroskopom Dino-Lite tijekom

ispitivanja na vlak.
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(a) prije opterecenja (b) pri vrdnoj siliod 50 N

(c) nakon rastereéenja (50 N) (d) pri vr8noj siliod 100 N

(e) nakon rasterec¢enja (100 N) (f) pri vr$noj siliod 150 N

Slika 38a-f. llustracija postupka ispitivanja modela C na vlak (povecéanje 60 x)
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(g) nakon rasterecenja (150 N) (h) pri vrénoj sili od 200 N

(i) nakon rasterecenja (200 N) (j) pri vrdnoj sili od 250 N
(k) nakon rastere¢enja (250 N) (1) pri vrdnoj sili od 300 N

Slika 38g-l. llustracija postupka ispitivanja modela C na vilak (povecanje 60 x)
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(m) nakon rasterecenja (300 N) (n) pri vrsnoj sili od 350 N

(o) nakon rasterec¢enja (350 N)

Slika 38m-o. llustracija postupka ispitivanja modela C na vilak
(povecanije 60 x)

Za vrijeme postupnog opterecivanja i rastereCivanja modela vrijednosti sile i
pomaka su praceni koristenjem softvera HBM Catman (HBM Njemacka).
Kada je dosegnuta zadana vrijednost sile vreteno je zaustavljeno i lomna
pukotina je fotografirana s digitalnim mikroskopom. Nakon rastereéenja

lomna pukotina je ponovo fotografirana. KarakteristiCni graf koji prikazuje
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vezu izmedu sile i pomaka tijekom optereCenja i rastereCenja modela

"krivulja opterecenja" prikazan je na slici 39.

UZORAK C 250 M - VLAK

sk i

9 ni o4 oE e k 1L iR} LB

Pomdk jam|

Slika 39. Karakteristi¢na "krivulja opterecenja"

Treba naglasiti da ovi grafovi mogu posluziti samo za pracenje
vrijednosti sile kojom se djeluje na model. Naime, pomaci koje registrira
senzor pomaka nisu u korelaciji sa Sirinom lomne pukotine i ne mogu se
upotrijebiti za procjenu stabilnosti osteosinteze. Zbog zakrivljene povrsine
modela lomnog ulomka i sloZzenog mehanizma njegova pomaka (savijanje
modela goljeni¢ne kosti, elasticno i plasticno savijanje Kirschnerovih Zica,
klizanje modela tibijalnog maleola po Kirschnerovim Zicama) nije poznata

veza izmedu registriranih pomaka senzora pomaka i Sirine lomne pukotine.
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4. REZULTATI ISTRAZIVANJA



4.1. REZULTATI ISPITIVANJA NA TLAK

Rezultati ispitivanja stabilnosti osteosinteze modela A - E pri
opterecenju na tlak prikazani su u tablicama 1-5. Na slici 40 je prikazan
prirast Sirine prijelomne pukotine u ovisnosti o iznosu vrSne sile s kojom je
model opteredivan. Plavom linijom je prikazan prirast Sirine pukotine u
trenutku kad je model optere¢en s vrSnom silom (maksimalni prirast lomne
pukotine) a s crvenom linijjom prirast Sirine pukotine nakon rastereéenja
modela (trajni ili zaostali prirast lomne pukotine). Na slici 41a su prikazani
maksimalni prirasti Sirina lomnih pukotina na modelima A-E, a na slici 41b su

prikazani trajni prirasti Sirina lomnih pukotina.
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Tablica 1. Model A - tlak

Inicijalna Sirina lomne pukotine: 0,263 mm

Sirina lomne pukotine Prirast Sirine lomne pukotine
VrSna Pri vrSnoj sili Nakon Pri vrSnoj sili Nakon
sila rasterecenja rasterecenja
mm mm
N mm mm
58,38 0,355 0,290 0,092 0,027
95,52 0,395 0,368 0,132 0,105
146,16 0,593 0,566 0,330 0,303
194,34 1,203 1,040 0,940 0,777
256,56 2,763 2,329 2,500 2,066
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Tablica 2. Model B - tlak

Inicijalna Sirina prijelomne pukotine: 0 mm

Sirina lomne pukotine Prirast Sirine lomne pukotine
VrSna Pri vrSnoj sili Nakon Pri vrSnoj sili Nakon
sila rasterecenja rasterecenja
mm mm
N mm mm
52,74 0,092 0,053 0,092 0,053
110,88 0,276 0,053 0,276 0,053
151,80 0,329 0,053 0,329 0,053
204,36 0,542 0,118 0,542 0,118
241,92 0,881 0,263 0,881 0,263
291,60 1,479 0,842 1,479 0,842
349,98 2,226 1,285 2,226 1,285
394,98 4,577 3,306 4,577 3,306

91



Tablica 3. Model C - tlak

Inicijalna Sirina lomne pukotine: 0,342 mm

Sirina lomne pukotine Prirast Sirine lomne pukotine
VrSna Pri vrSnoj sili Nakon Pri vrSnoj sili Nakon
sila rasterecenja rasterecenja
mm mm
N mm mm
56,58 0,658 0,421 0,316 0,079
97,68 1,013 0,539 0,671 0,197
152,88 1,631 0,921 1,289 0,579
198,24 2,249 1,340 1,907 0,998
265,12 4,141 2,542 3,799 2,200
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Tablica 4. Model D - tlak

Inicijalna Sirina lomne pukotine: 0,830 mm

Sirina lomne pukotine Prirast Sirine lomne pukotine
VrSna Pri vrSnoj sili Nakon Pri vrSnoj sili Nakon
sila rasterecenja rasterecenja
mm mm
N mm mm
54,6 0,911 0,830 0,080 0,000
99,66 0,977 0,870 0,147 0,040
156,84 1,098 0,990 0,268 0,160
192 1,365 1,191 0,535 0,361
242,22 1,994 1,593 1,164 0,763
308,54 3,452 2,985 2,622 2,155
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Tablica 5. Model E - tlak

Inicijalna Sirina lomne pukotine: 0.364

Sirina lomne pukotine Prirast Sirine lomne pukotine
VrSna Pri vrSnoj sili Nakon Pri vrSnoj sili Nakon
sila rasterecenja rasterecenja
mm mm
N mm mm
55,2 0,396 0,364 0,032 0,000
96,72 0,462 0,368 0,098 0,004
152,52 0,623 0,420 0,259 0,056
198,36 0,827 0,520 0,463 0,156
240 1,074 0,778 0,710 0,414
299,16 1,542 1,200 1,178 0,836
334,14 2,168 1,776 1,804 1,412
390,78 3,036 2,726 2,672 2,362
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Slika 40a-e. Prirast Sirine lomne pukotine - ispitivanje na tlak
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Slika 41a-b. Prirast Sirine lomne pukotine — opterecenje na tlak.
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Sa slike 41a vidi se da je prirast Sirine lomne pukotine kod djelovanja vrsnih
opterecCenja najmanji kod modela E. Dakle, model E se pokazao najkrucim.
Za njim sliiede modeli B, D, A i C. Za procjenu stabilnosti osteosinteze
relevantan je podatak o zaostalom prirastu Sirine lomne pukotine (nakon
rastereCenja modela). Sa slike 41b moze se zakljuCiti da su se najboljima
pokazali modeli E i B koji su podjednako stabilni. Za iznose vrsnih sila 50-150
N nesto je stabilniji model E. Kod vrsnih sila 150-280 N stabilniji je model B, u
podrucju 280-300 N stabilniji je model E, od 300-365 N stabilniji je model B, a
kod iznosa vrsnih sila veéih od 365 N (kod kojih je trajni prirast Sirine
prijelomne pukotine veci od 1,91 mm) znatno je stabilniji model E. Za njima

slijede modeli D, Ai C.

4.2 REZULTATI ISPITIVANJA NA VLAK

Rezultati ispitivanja stabilnosti osteosinteze modela A - E pri
opterecenju na vlak prikazani su u tablicama 6-10. Na slici 42 je prikazan
prirast Sirine lomne pukotine u ovisnosti o iznosu vrine sile s kojom je model
opterecivan. Plavom linijom je prikazan prirast Sirine pukotine u trenutku kad
je model opterecen s vrSnom silom (maksimalni prirast prijelomne pukotine) a
s crvenom linijom prirast Sirine pukotine nakon rasterecenja modela (trajni ili
zaostali prirast lomne pukotine). Na slici 43a su prikazani maksimalni prirasti
Sirina lomnih pukotina modela A-E, a na slici 43b su prikazani trajni prirasti

Sirina lomnih pukotina.
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Tablica 6. Model A - vlak

Inicijalna Sirina lomne pukotine: 0 mm

Sirina lomne pukotine Prirast Sirine lomne pukotine
VrSna Pri vrSnoj sili Nakon Pri vrSnoj sili Nakon
sila rasterecenja rasterecenja
mm mm
N mm mm
47,22 0,469 0,135 0,469 0,135
98,34 0,784 0,148 0,784 0,148
153,12 1,215 0,308 1,215 0,308
219,54 1,633 0,404 1,633 0,404
242,28 2,328 0,883 2,328 0,883
300,54 2,966 1,017 2,966 1,017
316,86 5,263 3,052 5,263 3,052

Napomena: radi popustanja modela nije bilo moguce ostvariti planiranu silu

od 350 N
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Tablica 7. Model B - vlak

Inicijalna Sirina lomne pukotine: 0,892 mm

Sirina lomne pukotine Prirast Sirine lomne pukotine
VrSna Pri vrSnoj sili Nakon Pri vrSnoj sili Nakon
sila rasterecenja rasterecenja
mm mm
N mm mm
62,04 1,435 0,977 0,543 0,085
104,04 1,731 1,069 0,839 0,177
151,08 2,150 1,171 1,258 0,279
210,42 2,837 1,383 1,945 0,491
249,3 3,153 1,666 2,261 0,774
302,64 4,063 2,135 3,171 1,243
349,38 5,169 3,002 4,277 2,110
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Tablica 8. Model C - vlak

Inicijalna Sirina lomne pukotine: 0 mm

Sirina lomne pukotine Prirast Sirine lomne pukotine
VrSna Pri vrSnoj sili Nakon Pri vrSnoj sili Nakon
sila rasterecenja rasterecenja
mm mm
N mm mm
57,96 0,678 0,135 0,678 0,135
102,36 0,945 0,229 0,945 0,229
171 1,437 0,242 1,437 0,242
200,22 2,029 0,312 2,029 0,312
251,34 2,629 0,665 2,629 0,665
316,26 3,757 1,605 3,757 1,605
364,08 5,898 3,717 5,898 3,717
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Tablica 9. Model D - vlak

Inicijalna Sirina lomne pukotine: 0,790 mm

Sirina lomne pukotine Prirast Sirine lomne pukotine
VrSna Pri vrSnoj sili Nakon Pri vrSnoj sili Nakon
sila rasterecenja rasterecenja
mm mm
N mm mm
55,44 0,991 0,803 0,201 0,013
96,84 1,178 0,816 0,388 0,026
144,96 1,619 0,977 0,829 0,187
201,54 2,315 1,124 1,525 0,334
254,76 2,851 1,633 2,061 0,843
290,04 3,266 1,673 2,476 0.883
348,96 3,962 2,128 3,172 1,338
411,54 4,725 2,423 3,935 1,633

447,12 5,702 3,493 4,912 2,703

101



Tablica 10. Model E - viak

Inicijalna Sirina lomne pukotine: 0 mm

VrSna
sila

N
54,48
98,52
146,94
209,64
264,18
303,24
358,02
399,54
451,86
488,58
553,96
612,78

Sirina lomne pukotine

Pri vrSnoj sili

mm

0,522
0,790
1,004
1,365
1,499
1,713
2,075
2,423
2,891
3,105
3,172
3,359

Nakon
rasterecenja

mm
0,000
0,000
0,000
0,094
0,174
0,321
0,455
0,509
0,736
0,776
0,790
1,071

Prirast Sirine lomne pukotine

Pri vrSnoj sili

mm

0,522
0,790
1,004
1,365
1,499
1,713
2,075
2,423
2,891
3,105
3,172
3,359

Nakon

rasterecenja

mm
0,000
0,000
0,000
0,094
0,174
0,321
0,455
0,509
0,736
0,776
0,790
1,071

Napomena: na sili od 692 N doslo je do ostecenja kukice i pokus je prekinut
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Slika 42a-e. Prirast Sirine lomne pukotine - ispitivanje na vlak.
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Slika 43a-b. Prirast Sirine lomne pukotine — opterecenje na vlak.

104



Sa slike 43a se vidi da je pri djelovanju vrSnih opterecenja model E najkrudi.
Samo je u podru€ju manjih optereéenja (50-150 N) i prirasta prijelomnih
pukotina do 1 mm model D kru¢i od modela E. Za modelom E slijede modeli
D, B, A i C. Za procjenu stabilnosti osteosinteze relevantan je podatak o
trajnom prirastu Sirine lomne pukotine koji zaostane nakon rasterecenja
modela. Sa slike 43b se vidi da je daleko najstabilniji model E. Za modelom E

slijede modeli D, B, Ci A.
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5. RASPRAVA



Sirenje lomne pukotine s biomehanicke je strane vrlo sloZzen proces.
Do Sirenja prijelomne pukotine dolazi kako zbog savijanja Kirschnerovih Zica
tako i zbog klizanja lomnog ulomka duz Kirschnerovih Zica. Djelovanje
potiskivaCa prenosi se preko prijelomnog ulomka na Zice. Svaka sila s kojom
lomni ulomak djeluje na Kirschnerovu zZicu moze se rastaviti na komponentu
koja je okomita na Zicu (normalna komponenta sile) i na komponentu koja
lezi u smjeru zice (tangencijalna komponenta sile). Normalna komponenta
uzrokuje savijanje Kirschnerove Zice a tangencijalna komponenta teZi
pomaknuti prijelomni ulomak duz Zice. Kao posljedica savijanja javljaju se
elastiCne deformacije Zice (nakon rasterecenja Zica se vraca u svoj pocetni
polozaj), a mozZe doci i do plasticnih deformacija Zice (nakon rasterecenja
Zica ostaje djelomicno deformirana). Tangencijalna komponenta sile nastoji
pomaknuti lomni ulomak duz Zice, a kad tangencijalna komponenta sile
postane veca od sile trenja izmedu Kirschnerove Zice i lomnog ulomka,
dolazi do klizanja ulomka po zici. Ako su Kirschnerove Zice medusobno
ukrizene, situacija je joS slozenija. Naime, ukrizene Zice svojim oblikom
pruzaju dodatni otpor klizanju lomnog ulomka duz zica. Klizanje lomnog
ulomka je moguce samo ako se Kirschnerove Zice joS dodatno deformiraju
(elastiCno i/ili plasticno). Ako su ove dodatne deformacije Zica elastiCne,
nakon rasterec¢enja modela Zice se nastoje vratiti u svoj pocCetni polozaj a to
moze rezultirati i s klizanjem lomnog ulomka natrag prema pocetnom

polozaju. Klizanje ulomka duz Zice moze se sprijeCiti ako se zica postavi

107



okomito na smjer sile s kojom potiskivaC djeluje na lomni ulomak. Medutim,
smanjenje tangencijalne komponente povecava normalnu komponentu sile,
odnosno moment savijanja prema tocCki u kojoj je Kirschnerova Zica uvedena
u model goljenicne kosti. Zbog veceg momenta savijanja moze doci do
plasticnog deformiranja Kirschnerove Zice tj. do trajnog prirasta Sirine lomne

pukotine.

Zastupljenost i medusobni odnos navedenih mehanizama Sirenja
lomne pukotine ovisi kako o vrsti optereCenja (iznos i smjer sile, mjesto
djelovanja sile) tako i o tipu izvedene osteosinteze (broj i medusobni polozaj

Kirschnerovih Zica).

Osim o broju i medusobnom polozaju Kirschnerovih Zica, stabilnost
osteosinteze moze ovisiti i o nacinu uvodenja Kirschnerovih zica u model
lomnog ulomka. Zbog geometrijski nepravilnog oblika lomnog ulomka moze
kod uvodenja Kirschnerove Zice doci do skretanja zice unutar lomnog
ulomka. Tako zakrivljena Zica moze dodatno utjecati na klizanje ulomka duz

Zice.

U tablici 11 nalaze se podaci o iznosima vrdnih opterecenja s kojima bi
trebalo opteretiti model lomnog ulomka da nakon rastereéenja trajni prirast

Sirine lomne pukotine bude 2 mm.
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Tablica 11. lIznosi vrsnih sila potrebnih za trajni prirast Sirine lomne pukotine

od 2 mm
Model Sila na tlak Model Sila na vlak

N N

1. E 369 E *

2. B 366 D 424

3. D 301 B 343

4. A 253 C 325

5. C 246 A 308

* trajni prirast Sirine pukotine od 1,07 mm postignut je pri vrdnoj sili od 610 N.

Daljnje ispitivanje nije bilo moguce provesti zbog ostecenja vijka s omcom.

Sa slike 41b i iz tablice 11 moZe se zaklju€iti da su kod opterecenja na
tlak modeli E i B podjednako stabilni, a slijede ih modeli D, A i C.
Osteosinteze na modelima A, B i C izvedene su s dvije a na modelima D i E
s tri Kirschnerove Zice. lako su kod modela C zice medusobno ukrizene, on
se pokazao manje stabilnim od modela A kod kojeg su obje Zice medusobno
paralelne. Naime, zica br. 1 na modelu C (slika 29b) koja prolazi bo¢no kroz
maleol i epifizu ispod i paralelno s ploCom rasta, pruza maniji otpor klizanju

lomnog ulomka nego Zica br. 2 (model C) koja prolazi kroz vrh maleola te
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dijagonalno u suprotni kortikalis. Kod modela A obje Zice prolaze kroz vrh
maleola te dijagonalno u suprotni kortikalis (slika 27b), te pruzaju jednak
otpor klizanju lomnog ulomka, koji je veci od otpora klizanju koji pruza Zica
br. 1 kod modela C. Od modela osteosinteza izvedenih s dvije zZice daleko je
najstabilniji model B. Kod modela B Zice medusobno zatvaraju prostorni kut
zice kod modela A, ali za razliku od modela A (kod kojeg su Zice medusobno
paralelne) kod modela B Zice su u LL projekciji medusobno ukrizene (slika
28b) Sto dodatno povecava stabilnost osteosinteze. Model D priblizno
odgovara modelu A s dodatno uvedenom tre¢om Zicom (zica br. 3 na slici
30b) koja prolazi bo&no kroz maleol i epifizu ispod i paralelno s plo¢om rasta.
Model D se pokazao stabilnijim od modela A, ali joS uvijek manje stabilnim od
modela B. Naime, Zica br. 3 kod modela D pruza maniji otpor klizanju od zica
br. 1i 2 (modeli A i D). Najstabilnijim su se pokazali modeli E i B. Model E
priblizno odgovara modelu B (najstabilnijem od modela A, B i C) s dodatno
uvedenom trecom zicom (Zica br. 3 na slici 31b) koja prolazi bo¢no kroz
maleol i epifizu ispod i paralelno s ploCom rasta. Ova tre¢a Zica nije
znacajnije povecala stabilnost modela E u odnosu na model B (sli¢no kao i
kod modela D i A). Sa slike 41b mozZe se uociti da je u nekim podrucjima
vrdnih sila model B ¢ak i nesto stabilniji od modela E. Ovo se mozZe objasniti

s neSto vecCim prostornim kutom izmedu Zica 1 i 2 kod modela B (

0(1,2)=27") nego kod modela E (U (1,2)=25"), $to se moze uociti na
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rendgenskim fotografijama modela B i E u LL projekciji (Model B:

[ (1,2),, =61°, Model E: [J (1,2)  =44°).

Sa slike 43b i iz tablice 11 vidi se da je kod opterecenja na vlak daleko
najstabilniji model E. Model D dosta zaostaje za modelom E, ali je jo$ uvijek
stabilniji (oko 25 %) od modela B, C i A koji su medusobno prilicno
ujednaceni. Kod optere¢enja na vlak koje djeluje u smjeru uzduzne osi
modela goljeni¢ne kosti, zna¢ajno povecanje stabilnosti (u odnosu na modele
A, B i C) dobiveno je uvodenjem treCe Zice koja prolazi okomito na smjer

vlacne sile (bo€no kroz maleol i epifizu ispod i paralelno s plo€om rasta).

Na slikama 40 i 42 moze se uociti prirast Sirine lomne pukotine koji je
posliedica elasti¢nih deformacija (nakon rastere¢enja te deformacije
iS¢ezavaju). Kad se od prirasta Sirine lomne pukotine pri vriSnom opterecéenju
(rezultat elasti¢nih i plasti¢nih deformacija Zice i klizanja lomnog ulomka duz
Zica, plava linija na slikama 40 i 42 oduzme zaostali prirast Sirine lomne
pukotine nakon rasterecenja (rezultat eventualnih plasti¢nih deformacija Zica
i klizanja lomnog ulomka duz Zica, crvena linija na slikama 40 i 42 dobije se
prirast Sirine pukotine uzrokovan elasti¢nim deformacijama. Sa slika 40 i 42
se vidi da je utjecaj elasti¢nih deformacija Kirschnerovih zice na prirast Sirine
lomne pukotine znatno veci kod optereéenja na vlak nego kod opterecenja na
tlak. lako postoje odredene razlike u iznosima reduciranin momenata
savijanja kod tla¢nog i vlatnog pokusa, ovdje se uglavnom radi o utjecaju

udaljenosti gornjeg i donjeg ruba lomne pukotine do toCke u kojoj je
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Kirschnerova Zica uvedena u model goljenicne kosti. Pri savijanju
Kirschnerovih Zica dolazi do zakretanja lomnog ulomka. Kako je udaljenost
od toCke uvodenja Kirschnerove Zice u model goljeni¢ne kosti i donjeg ruba
lomne pukotine znatno vec¢a od udaljenosti izmedu toCke uvodenja
Kirschnerove zice u model goljeni¢ne kosti i gornjeg dijela lomne pukotine
(slika 37), prirast Sirine donjeg ruba lomne pukotine (elasti¢ne deformacije -
pokus na vlak) znatno je veci od prirasta Sirine gornjeg dijela lomne pukotine

(elasticne deformacije - pokus na tlak).

Kad se razmatraju oba nacina optereéenja (tlak i vlak), s obzirom na
razliCite smjerove djelovanja vlacne i tlacne sile (u smjeru uzduzne osi
modela kosti i pod kutom od 45 stupnjeva u odnosu na uzduznu os modela
kosti), daleko najstabilnijim se pokazao model E, tj. model osteosinteze s tri
Kirschnerove Zice koje medusobno zatvaraju najveCe prostorne kutove.
Modeli B i D pokazuju sli¢na svojstva. Model B stabilniji je kod optereéenja
na tlak dok je model D stabilniji kod opterec¢enja na vlak. Modeli osteosinteza

A i C pokazali su se najmanje stabilnima.

Na temelju rezultata koji su dobiveni tlanim i vlanim pokusom na
modelima osteosinteza A-E, dokazana je hipoteza da ukrizavanje dvije
Kirschnerove Zice na nacin da prostorni kut izmedu njih bude Sto vedi
rezultira s ve¢om stabilnosti osteosinteze na tlak, te da se dodavanjem trece
Kirschnerove Zice okomito na smjer vla¢ne sile dobije joS veca stabilnost na

vlak.
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6. ZAKLJUCCI



Lomovi u podrucju ploCe rasta osobiti su za djeCju dob. Salter-
Harisova klasifikacija lomova temelji se na zahvalenosti metafize, fize i
epifize, dok Dias-Tachdjianova lomove klasificira temeljem mehanizma

njihova nastanka.

Anatomska je repozicija osnovnim preduvjetom za stabilizaciju loma i
smanjenja mogucih posljedica poremecéaja rasta. Medutim, konzervativna
terapija kod lomova s pomakom nije dostatna, te se kao metoda izbora javlja
otvorena repozicija i osteosinteza vijkom ili Kirschnerovim Zicama. Pri tome je
bitan i uzrast djeteta, jer kod manje djece zbog premale veliCine epifize i
ploCe rasta, kao i kod vecCe djece s malim koStanim ulomkom osteosinteza

vijkom nije tehniCki moguca.

Znano je da su pri osteosintezi potrebne minimalno dvije Kirschnerove zice,

pri Cemu ukrizene Kirschnerove Zice pruzaju vecu stabilnost od paralelnih.

Kako je Sirenje lomne pukotine s biomehaniCke strane vrlo slozen proces,
stabilnost modela osteosinteze procijenjena je na temelju eksperimentom
dobivenih podataka. Tijekom nasih istrazivanja odredene su vrijednosti vrdnih
opterecenja s kojima treba opteretiti model lomnog ulomka da nakon
rasterecenja trajni prirast Sirine lomne pukotine iznosi 2 mm. Na temelju tih

podataka (koji su prezentirani u Tablici 11) slijedi da:
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1. su najmanje stabilni modeli A i C. Pri tome je model A neSto stabilniji na
tlak (vrSno opterecenje na tlak kod modela A je 253 N, a kod modela C 246
N), a model C je nesto stabilniji na vlak (vrSno optereéenje na vlak kod

modela C je 325 N a kod modela A 308 N).

2. modeli B i D pokazuju sli¢na svojstva, s tim da je model B stabilniji na tlak
(vrSno opterecenje na tlak kod modela B je 366 N, a kod modela D 301 N), a
model D na vlak (vrSno opterecenje na vlak kod modela D je 424 N a kod

modela B 343 N).

3. je model osteosinteze s tri Kirschnerove Zice koje medusobno zatvaraju
najvece prostorne kuteve (model E) najstabilniji na tlak (vrSno opterecenje na

tlak kod modela E je 369 N).

4. se dodavanjem treé¢e Kirschnerove Zice (dvije provedene i ukrizene kroz
tibijalni maleol u dijagonalno suprotni kortikalis i tre¢a provedena kroz epifizu
ispod i paralelno s ploCom rasta) okomito na smjer vlacne sile znatno
povecCava stabilnost na vlak. Naime, pri vriSnom opterecenju na vlak od 610 N
trajni prirast Sirine prijelomne pukotine na modelu E iznosio je samo 1,07

mm.
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8. SAZETAK



PROCJENA STABILNOSTI OSTEOSINTEZA KIRSCHNEROVIM ZICAMA

NA ARTEFICIJALNOM MODELU LOMA TIBIJALNOG MALEOLA

Skocni zglob sudjeluje u statiCkom opterec¢enju noge te u dinamici
hoda. Time u njemu postoje opterec¢enja na tlak i vlak. Tibijalni i fibularni
maleol Cine tzv. ,vilicu® u koju sjeda talus s pridruzenim kalkaneusom.
Cjelovitost ,vilice® znaCajna je za stabilnost i time funkciju sko¢nog zgloba.
Ozljede krajeva tibije i fibule Cine 25-38% svih lomova podrucja ploCe rasta.
Javljaju se najCeSce izmedu osme i petnaeste godine zivota, ¢eS¢e kod
djeCaka. U djece su ligamenti &vrs¢i od epifizealnih hrskavica, tako da
ozljede koje bi kod odraslih izazvale oStecenje ligamenata kod djece dovode
do lomova u podrucju plo€e rasta. Oko 4% lomova sko¢nog zgloba zahvaca
epifizu i plo€u rasta. Lom jednog od krajeva ,vilice* s odmakom dovodi do
njenog Sirenja i nestabilnosti zgloba. Lom tibijalnog maleola intraartikularni je
lom te je nuzZna anatomska repozicija u sluaju odmaka ulomaka i
osteosinteza da se polozaj dobiven repozicijom zadrzi. Time bi cijeljenje
trebalo zavrsiti bez poremecaja na donjoj tibijalnoj zglobnoj plohi (hrskavici) i

ne bi uslijedila artroza.

Kod operativnog lije€enja loma tibijalnog maleola u djece (pogotovo mlade
dobi) metoda izbora su Kirschnerove Zice. One ne uzrokuju poremecaj rasta
kada prolaze kroz plo¢u rasta. Osteosinteza Kirschnerovim Zzicama nije

stabilna ostosinteza te zahtijeva i dodatnu sadrenu imobilizaciju. U samoj
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imobilizaciji na osteosintetizirani lom djeluju sile tlaka kod statiCkog
opterecenja i sile vlaka pri dinamickom opterecenju. U prirodi djeteta nije da
miruje, naprotiv ¢im nema kontrole oslanja se na imobiliziranu nogu, napinje
muskulaturu obi¢no zbog svrbeza pod gipsom. Time se pojam stabilnosti
osteosinteze pretvara u problem ,otpornosti“. UzevSi u obzir pravila
mehanike za pretpostaviti je da ¢emo dodajuci trecu Kirschnerovu Zicu i
ukrizajuci Kirschnerove Zice dobiti vecu stabilnost osteosinteze. Da se to
dokaze izvrSen je pokus na modelima donjeg kraja goljenicne kosti
kompanije ,Sawbones® na kojima se inace izvode vjezbe na AO teCajevima.
Svaki model je prerezan tako da se imitira lom medijalnog maleola te su
uvedene Kirschnerove Zice debljine 1,8 mm u raznim kombinacijama broja i
polozaja. Pripremljeni modeli testirani su na ,kidalici (vlak i tlak). Te su

rezultati u vidu grafikona pokazali stabilnosti modela.
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9. SUMMARY



EVALUATION OF STABILITY OF OSTEOSYNTHESYS WITH K-WIRES

ON ARTIFICIAL MODEL OF TIBIAL MALEOLUS FRACTURE

Ankle participates in static of feet, and in the dynamics of walking. Thus it has
a load of pressure and tension. Tibial and fibular maleolus forms "fork" into
which fits talus with the associated calcaneus. The integrity of the "fork" is
important for the stability and thus the function of the ankle. Fractures of the
distal tibia and fibula are 25-38% of all fractures of the physis. They occur
most often between eight and fifteen years of age, more frequently in
boys. The children's ligaments were stronger than epiphyseal cartilage, so
that injuries to the adult caused ligament damage in children leading to
fractures of the physis. Approximately 4% of ankle fractures affect
physis. Fracture one of the ends of "forks" with detachment leads to its
proliferation and instability. Fracture of tibial maleolus is intrarticular fracture
and requires anatomical reposition and osteosynthesis of fragments to
maintain the position obtained by reduction. Healing should be completed
without growth abnormality or signs of arthritis.
For operative treatment of tibial maleolus fractures in children (especially
younger) the method of choice is osteosynthesis with Kirschner pins. They do
not cause growth failure when passed through the growth plates. Kirschner
pins osteosynthesis is not stable and requires additional plaster
immobilization. In the immobilization on osteosynthetised fracture site worked

forces of pressure and dynamic loading. The nature of the child is not to rest,
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on the contrary as soon as there is no control relies on the immobilized leg,
stretches muscles normally due to itching under the cast. This notion of
stability of osteosynthesis into the problem of "resistance". Taking into
account the rules of mechanics, it is to assume that if we added a third
Kirschner wire crossing the wires we get more stability. To prove it we carried
out the experiment on the models of the lower end of the tibia of the company
"Sawbones" which are normally carried out exercises on AO courses. Each
model was cut so that it mimics a fracture of the medial maleolus, Kirschner
wires 1.8 mm thick have been introduced, in various combinations of the
number and position. Prepared models were tested in laboratory on a
simulation machine (tension and pressure). These results are in the form of

graphs to show the stability of the model.

IGOR BUMCI 2011. godine
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