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Kratice

CT - computed tomography
ORIF — open reduction and internal fixation

WBA — weight bearing area
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Sazetak

Naslov rada: KirurSka rekonstrukcija straznjeg dijela stopala

Autor: Lovro TkalCec

Stopalo predstavlja sloZzenu anatomsku cjelinu Cija biomehanika Covjeku
omogucuje vaznu zivotnu funkciju, hod. Anatomski sklad koji €ine kosti, ligamenti i
u kojima Covjek sudjeluje. Najveci dio tezine tijela prenosi se upravo preko straznjeg

dijela stopala.

Ranije navedene funkcije postaju neizvedive nakon ozljeda u podrucju
straznjeg dijela stopala, a koje su najéeSée uzrokovane traumom za vrijeme sportskih
aktivnosti, pri padu s vece visine, motociklistiCkim nesre¢ama ili ratnim ozljedama.
Prije kona¢ne odluke o nacinu lije€enja, vrijedi napraviti klinicku procjenu ozljede uz
prikaz na rentgenogramu, CT procjenu mekih tkiva i preoperativnu angiografiju. Kod
ozljeda straznjeg dijela stopala naj¢eS¢e dolazi do prijeloma kalkaneusa, a zbog Cestih
pridruzenih defekata mekotkivnih struktura operacijske zahvate intraartikularnih
prijeloma treba izvesti koriste¢ci ORIF metodu uz pomoé odgovarajucih kirurskih
reznjeva. S obzirom na veli€inu ozljede, mogu se Koristiti fasciokutani, osteokutani i
migiéno-kostani reznjevi. Ceste postoperativne komplikacije su odgodeno cijeljenje
rane, ulceracije, otekline, nastanak fistuloznih kanala ili odbacivanje presadenog

reznja.



Summary

Title: Surgical reconstruction of the hindfoot

Author: Lovro Tkaléec

The foot is a complex anatomical unit whose biomechanics enable humans to
perform an important life function, walking. The anatomical harmony made up of
bones, ligaments and muscles enables foot movements in all directions necessary for
the many activities in which a person participates. Most of the bodyweight is

transferred right trough the hindfoot.

The previously mentioned functions become impossible after injuries in the
hindfoot, which are most often caused by trauma during sports activities, by falling
from a greater heights, motorcycle accidents or war injuries. Before the final decision
on the treatment method, it is worth making a clinical assessment of the injury along
with a radiograph, a CT assessment of the soft tissues and a preoperative
angiography. Within the injuries of the hindfoot, calcaneus fractures occur most often,
and due to the frequent associated defects of soft tissue structures, surgical
procedures for intra-articular fractures should be performed using the ORIF method in
the combination with appropriate surgical flaps. Depending on the size of the injury,
fasciocutaneous, osteocutaneous and musculoskeletal flaps can be used. Frequent
postoperative complications are delayed wound healing, ulceration, swelling,

formation of fistulous ducts or rejection of the transplanted flap.



1. Uvod

Peta, kao dio anatomske cjeline straZnjeg dijela stopala ima iznimno bitnu ulogu
s tlom. S obzirom na prijenos sila u kojima svakodnevno sudjeluje, akumulira stres te
je dio podrucja koji je izloZzen ponavljaju¢im traumama viSe nego bilo koji drugi dio
tijela. Uz najveCu uloge prijenosa tezine tijela, specificnosti pete poput zadebljanog
epidermisa uz smanjenu koli¢inu subkutanog i specifiCan raspored vezivnog tkiva, vrlo

su Cesto predmet zahtjevne kirurSke rekonstrukcije. (1, 2)

Pored dva osnovna principa (amputacija i spasonosnha rekonstrukcija) u
zbrinjavanju sloZenih ozljeda stopala i donjeg dijela noge, sve je viSe zahtjeva za
rekonstrukcijskim nacinom lije€enja. Stoga je neophodno rekonstrukciji pristupiti

putem ortoplasti¢nog pristupa. (1, 2)

S obzirom na vaznost stopala u svakodnevnici pojedinca, cilj uspjeSne
rekonstrukcije predstavlja anatomski skladno stopalo obnovljene konture s perifernim

osjetom, stabilnom vaskularizacijom i rezistencijom na sile koje djeluju tijekom hoda.

(1)



2. Anatomija

2.1. Kosti straznjeg dijela stopala

KliniCka podjela stopalo dijeli na straznji, srednji i prednji dio. Straznji dio
stopala kao anatomska cjelina sadrzi glezanjsku kost (talus) i petnu kost (calcaneus).
Sredniji dio stopala sadrzi Cunastu kost (os naviculare), kockastu kost (os cuboideum)
i klinaste kosti (ossa cuneiformia). Prednji dio stopala sadrzi kosti donozja (ossa

metatarsalia) te kosti prstiju (phalanges). (3)

Glezanjska kost ili talus, kao podjedinica straznjeg stopala, prenosi tezinu tijela
preko potkoljenice i gornjeg noznog zgloba (arrticulatio talocruralis) na suptalarni
kostur stopala. U gornjem noznom zglobu talus se uzglobljuje s fibulom i tibijom, a u
donjem noznom zglobu s calcaneusom i os naviculare. Talus se redom, u kranio-
kaudalnom smijeru dijeli na tijelo (corpus tali), vrat (collum tali) i glavu (caput tali).
Corpus tali na svojoj gornjoj strani sadrzi hrskavi¢no tkivo, trochlea tali. Trochlea tali
se sa svojim plohama facies superior trochleae, facies malleolaris medialis i facies
malleolaris lateralis uzglobljuje sa susjednim kostima. Collum tali na sebi nosi zglobnu
plohu facies articularis calcanea posterior. Caput tali preko svoje zglobne plohe facies
articularis navicularis €ini zglob s os naviculare. Plantarno sadrzi zglobne plohe facies
articularis calcanea media i facies articularis calcanea anterior preko kojih nalijeze na

calcaneus. (3)

Petna kost ili calcaneus, najveca je od kostiju stopala. Petna kvrga (tuber
calcanei) jedini je dio kosti koji za vrijeme uspravnog stajanja doti¢e tlo, a na svom

straznjem, hrapavom dijelu ima funkciju hvatiSta Ahilove tetive (tendo calcaneus).



Tuber calcanei sadrzi processus lateralis tuberis calcanei i processus medialis tuberis
uzglobljuje se preko facies articularis cuboidea na svojoj distalnoj povrsini. S talusom
se calcaneus uzglobljuje preko facies articularis talaris anterior, facies articularis
posterior i facies articularis media koja se nalazi na koStanoj izbocCini zvanoj

sustentaculum tali. (3)
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Slika 1. Kosti stopala, pogled odozgo
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2.2. Ligamenti straznjeg stopala

S obzirom na svoju anatomsku lokalizaciju, ligamenti koji uévrséuju gornji nozni
zglob mogu biti podijeljeni u tri skupine koje zajedno €ine funkcionalnu cjelinu. To su

syndesmosis tibiofibularis, ligamentum deltoideum i ligamentum collaterale laterale.

(5)

Syndesmosis tibiofibularis ucvr§cuje gornji nozni zglob sa svoje dvije
sastavnice, a to su ligamentum tibiofibulare anterius i ligamentum tibiofibulare

posterius. (3)

Ligamentum deltoideum ili ligamentum collaterale mediale, multifascikularni je
ligament koji se kroz svoj povrsinski i dubinski sloj pruza od medijalnog maleola prema
talusu, calcaneusu i os naviculare. Cine ga lepezasto poredane strukture pars

tibiocalcanea, pars tibionavicularis, pars tibiotalaris anterior i pars tibiotalaris posterior.

3)

Lateralne ligamentne strukture ili ligamentum collaterale laterale ima svoje tri
sastavnice koje se pruzaju od lateralnog maleola prema talusu i calcaneusu.
Ligamentum talofibulare anterius gotovo horizontalno spaja prednji rub lateralnog
maleola i collum tali. Cesto podvostruéen, ima bitnu ulogu u stabilizaciji gornjeg
noznog zgloba. Ligamentum talofibulare posterius spaja lateralni maleol i processus
posterior tali. Ligamentum calcaneofibulare takoder kreée od lateralnog maleola te se
pruza prema lateralnoj povrsini petne kosti, a tijekom puta biva prekriven ovojnicama

peronealnih misica. (3)



Gornji je nozni zglob u plantarnoj fleksiji osiguran prednjim vlaknima medijalnih
i lateralnih kolateralnih ligamenata, dok je u dorzalnoj fleksiji osiguran njihovim
straznjim vlaknima. Valgizaciju i varizaciju stopala sprjeCavaju ligamentum

calcaneofibulare i pars tibiocalcanea deltoidnog ligamenta. (3)
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Slika 2. Prikaz ligamenata stopala
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3. Mehanika gornjeg i donjeg noznog zgloba

Gornji nozni zglob (articulatio talocruralis) je prema svom obliku kutni zglob koji
dopusta dorzalnu fleksiju za 20 - 30° te plantarnu fleksiju za 40 — 50°. Osovina kretnje
u articulatio talocruralis postavljena je transverzalno te je lateralno nagnuta za 82° u

odnosu na osovinu tibije. (3)

Donji nozni zglob sastavljen je od dva medusobno odvojena zgloba, a to su
articulatio subtalaris i articulatio talocalcaneonavicularis. Dva zgloba zajedno Cine
funkcionalnu cjelinu te omogucavaju kretnje talusa oko kose osovine petne i
navikularne kosti. U gornjem noznom zglobu uzglobljuju se facies articularis talaris
posterior petne kosti i facies articularis calcanea posterior talusa. U donjem noZnom
zglobu uzglobljuju zglobne plohe facies articularis navicularis talusa s ovalnom
zglobnom plohom navikularne kosti. Facies articularis calcanea anterior i posterior

talusa nalijeze na facies articulares anterior i posterior na sustentaculum tali petne

kosti. (3)
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Slika 3. Kretnje u gornjem noznom zglobu
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4. Etiologija ozljeda straznjeg dijela stopala

Najveca kost stopala, petna kost (kalkaneus) preuzima aksijalno opterecenje
teZine tijela te na taj nacin pruza potporu i stabilnost. Upravo je prijenos aksijalne sile
naj¢es¢i uzrok prijeloma kalkaneusa. U usporedbi s ostalim prijelomima opcenito, na
prijelome kalkaneusa otpada 1-2 % svih prijeloma. Kada je rije€ o prijelomima tarzalnih

kostiju, tada na prijelome kalkaneusa otpada 60% prijeloma. (6)

Postoji nekoliko mehanizama ozljede kod prijeloma kalkaneusa. Oni mogu biti
uzrokovani traumom niske energije kao $to je slucaj tijekom sportskih aktivnosti ili
traumom visoke energije pri padu s visine. Aksijalni prijenos sile pri padu s vece visine
i doskoku na obje noge uzrok je prijelomu kalkaneusa u viSe od 60% sluCajeva, a u
nesto manje od 10% slucajeva prijelom bude obostran. Ovaj tip prijeloma poznat je i

kao prijelom ljubavnika ili Don Juanov prijelom. (6)

JoS jedan primjer deceleracije tijela na koje djeluje aksijalna sila su

motociklistiCke nesrece pri kojima voza¢ naglo nogama udara u tlo ili pedale motocikla.

(7)

Traumatska ozljeda u podrucju straznjeg stopala moze nastati i prijenosom

visoke energije na tkivo kao posljedica eksplozivnih ratnih ozljeda. (2)

Faktori koji utjeCu na uzorak prijeloma su mnogobrojni, stoga i on sam Cesto
mozZze varirati s obzirom na mehanizam ozljede. Uzorak prijeloma odreduje magnituda

i smjer udarne sile, misi¢ni tonus, gustoca kostiju te polozaj nogu u trenutku sudara.

(7)



Primarnu prijelomnu pukotinu odreduje prekomjerna aksijalna sila koja djeluje
u podrucju Gissaneovog kuta protezuci se na dio talusa ispod subtalarnog zgloba Cije
su kostane trabekule rjede gustoce. Sekundarna prijelomna pukotina Siri se na gornju

ili donju povrSinu petne kosti, a nastaje pri prijenosu jos vece sile. (6)



5. Dijagnostika

5.1 Klini€ka procjena

Zbrinjavanje mekotkivnih ozljeda pridruzenih prijelomima petne kosti
predstavlja zahtjevan kirurski zadatak. Stoga je kod bolesnika s ozljedama straznjeg
dijela stopala uvijek bitno uciniti detaljan kliniCki pregled ozlijedenog podrucja kako bi
se izvrSila prikladna procjena stanja mekog tkiva koje prekriva moguce podlezece
prijelome. Takva kliniCka evaluacija utjeCe na daljnje odluke u vezi kirurSkog zahvata.
Takoder, bitno je ne propustiti kliniCki pregledati stopala kod politraumatiziranih

bolesnika. (8)

Kod prijeloma petne kosti, tkivo je palpacijski mekano na dodir, a u podrucju
gleznja i straznjeg dijela stopala moZze se vidjeti hematom i oteklina. Bolesnici nisu u
mogucnosti izvesti supinaciju i pronaciju stopala, kao ni stati na ozlijedenu nogu.
Nerijetko se moze vidjeti valgus deformacija i lateralno izboCenje straznjeg dijela

stopala. (8)

Od velike je vaznosti selektivnom kateterizacijom isklju€iti kompartment
sindrom stopala u sluCajevima kad su mekotkivne strukture izrazito oteCene te ih
kontinuirano pratiti prvih nekoliko sati radi mogucnosti razvoja nekroze pune debljine
koze. U sluc€aju izmjerenog tlaka veéeg od 30 mmHg, opcCeprihvacena preporuka

govori u prilog indikacije za dermatofasciotomiju. (8)
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5.2. Radioloska procjena

Kod sumnje na prijelom petne kosti, preporu¢a se napraviti konvencionalni
radiogram u lateralnom, anteroposteriornom te u aksijalnoj projekciji petne kosti,

poznatijoj kao Harrisonova projekcija . (6)

Na aksijalnom prikazu petne kosti vidljive su deformacije tipa varus ili valgus te
samo prosirenje kosti. S druge strane, lateralni radiografski prikaz omogucuje procjenu
gubitka visine kosti, kompresije, avulzijske frakture tijela i prednjeg nastavka petne
kosti. Takoder, lateralni prikaz omoguc¢ava uvid u Gissaneov i Béhlerov kut koje vrijedi
usporediti s istim normalnim kutevima na radiografskom prikazu suprotne, zdrave
noge. Kalkaneokuboidni zglob, fibulokalkanealno uporiste i lateralni nagib talusa kod
tezih prijeloma moguce je prikazati na dorzoplantarnom radiografskom prikazu pod

nagibom za 30° prema kaudalno. (8)

Bolju vizualizaciju prijeloma kalkaneusa pruza CT prikaz. S obzirom da je njime
moguce preciznije vidjeti prijelomne pukotine, prikazati subtalarni zglob, oblik i
zahvacenost zglobnih ploha te ostale dislokacije i nagnje€enja, ima vecu vrijednost u
prognosti¢koj procjeni i odabiru nacina lijeCenja. Takoder, CT evaluacija zahvacenosti
subtalarnog zgloba pomaze razluciti radi li se o intraartikularnom ili ekstraartikularnom

prijelomu. (6)

Dodatnom CT procjena mekotkivnih struktura s kontrastom ili bez moze se

dobiti uvid u stanje neurovaskularnih struktura, tetiva i ligamenata. (9)

11



Pri planiranju mikrokirurSke rekonstrukcije straznjeg dijela stopala sve viSe se
koristi i preoperativna angiografija i doppler kako bi se ustanovio vaskularni status

mjesta na koje se presaduje rezanj. (1)

12



6. Reznjevi pri rekonstrukciji straznjeg dijela stopala

S obzirom na slabu i nedostatnu posttraumatsku vaskularizaciju straznjeg dijela
i zadebljanu kozu plantarnog dijela stopala, rekonstrukcija kosti, mekog tkiva i koze u
tom podru€ju nerijetko predstavlja zahtjevan kirurSki zadatak. Upravo takva
kombinacija koStanog defekta kalkaneusa s oSteCenjem okolnog mekog tkiva trazi
precizan odabir odgovarajuceg reznja za rekonstrukciju. Cilj uspjeSno presadenog
reznja je bolesniku omoguciti ¢im brzi povratak funkcije hoda i stabilnost stopala koje

dugoro¢no moze podnositi tezinu tijela. (10)

Uz navedene ciljeve koji ukljuuju funkcionalnost, rekonstrukcija straznjeg
dijela stopala mora biti u€injena tako da koza bude nadomjeStena koZom dovoljne
debljine kako bi zadrzala izdrZljivost koja je potrebna za hod, uz stabilnu

vaskularizaciju i periferni osjet. (1)

Odrednice koje ¢e odrediti odgovarajuci odabir reZznja su lokalizacija, veliina

defekta, dostupnost regionalne donorske regije te etiologija nastanka defekta. (1, 11)

Za velike defekte (>50cm) uzrokovane traumom koriste se mikrovaskularni
reznjevi poput slobodnog misiénog serratus anterior reznja, slobodnog misiéno-
kostanog reznja latissimus dorsi te slobodnog kontralateralnog medijalnog plantarnog

reznja. (1)

Defekti mekog tkiva u podrucju straznjeg dijela stopala mogu se klasificirati kao
prednji kad se nalaze u podrucju koje preuzima tezinu dijela (WBA) te kao straznji

kada se ne nalaze u tom podrucju (non-WBA). (12)
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Takve manje defekte mekog tkiva pete vrijedi rekonstruirati lokoregionalnim
reznjevima poput fasciokutanih zbog njihove prilagodljivosti i pouzdanosti. To
ukljuCuje instep rezanj za rekonstrukciju prednjih defekata (WBA) te reverzni suralni
rezanj za rekonstrukciju straznjih defekata (non-WBA) i onih prednjih kod kojih
rekonstrukcija instep reznjom nije mogucéa zbog veli€ine ili vaskulatornih poremecaja.
Instep rezan;j je izuzetno pogodan zato Sto sadrzi kozu i masno tkivo jednake strukture
kao regija na koju se presaduje, osim debljine epidermisa. Medutim, koZa instep
presadka dovoljna je da podrzava sile koje djeluju tijekom hodanja, a uz to je odrzan i
periferni osjet putem ogranka n. plantaris medialisa koji je sadrzan u instep reznju.
Reverzni suralni rezanj takoder je izuzetno pouzdan, a sadrzi n. suralis i v. saphenu.

(12)

Za rekonstrukciju slozenih defekata s potpunim ili djelomi¢nim gubitkom cjeline
kosti kalkaneusa koriste se sljedeci vaskularizirani kostani reznjevi, a to su: slobodni
natkoljenic¢ni rezanj, retrogradni fibularni rezanj te kompozitni misiéno-fascijalni rezan;
tensora fasciae latae. Pokazalo se da fibularni koStani rezanj pri rekonstrukciji
kalkaneusa ima odredene prednosti nad drugim reznjevima poput prikladnije gustoce
i duzine kortikalne kosti, vaskularne peteljke te odgovarajuce vaskularne opskrbe koze

nakon rekonstrukcije. (10)

Nakon opseznije traume straznjeg stopala uzrokovane eksplozijom nagazne
mine, u klinickoj bolnici Dubrava opisan je sluCaj u kojem je za rekonstrukciju
kalkaneusa i mekotkivnih defekata koristen ilijakalni osteokutani slobodni rezanj sa

zadovoljavajuc¢im rezultatima nakon desetogodiSnjeg pracenja bolesnika. (2)
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7. Kirurski pristup i rekonstrukcija

Pri lijeCenju prijeloma kalkaneusa iznimno je vazno ponovno i potpuno
uspostaviti anatomiju stopala u skladu s prvotnom, fizioloSkom, trodimenzionalnom
strukturom. Odgovaraju¢a visina, duljina i Sirina kalkaneusa uz odgovarajuce
anatomske odnose zglobnih ploha ciljevi su uspjeSne kirurS8ke rekonstrukcije.
Takoder, pri planiranju zahvata vazno je razumijeti helikoidalno zavijenu strukturu
samog kalkaneusa u odnosu prema prileze¢im zglobovima, lateralnom i medijalnom
korteksu tuberositasa. U suprothom, moze doc¢i do smanjenja opsega pokreta u

subtalarnom zglobu. (13)

Prijelomi petne kosti mogu se podijeliti u dvije velike skupine, a to su
intraartikularni prijelomi koji zauzimaju 75% prijeloma petne kosti te ekstraartikularni
prijelomi koji ¢ine 25% prijeloma. (9)

Intraartikularni prijelomi posljedica su smicanja i kompresije uslijed prijenosa
velike aksijalne sile na kost. Ovisno o poloZaju stopala i jacini sile koja djeluje
razlikovat ¢e se broj i oblik prijelomne pukotine kroz straznju fasetu petne kosti,
medutim, ona je Cesto postavljena u sagitalnoj liniji kad na nju djeluje sila smicanja.
Pri djelovanju velike kompresivne sile dolazi do smanjenja visine zgloba ili ,tongue
type“ prijeloma koji presijeca kroz tijelo kalkaneusa ili Gissaeneov kut. To posljedi¢no
deformira kalkaneus u smislu povecanje Sirine, smanjenja visine i gubitka fizioloSkog
valgus poloZaja straznjeg dijela stopala. Uz intraartikularne prijelome cesto su

udruZeni i drugi prijelomi donjih ekstremiteta ili kraljeznice. (9)

Ekstraartikularni prijelomi petne kosti najéesce su posljedica djelovanja manje

aksijalne sile ili uganuca te su Cesto izolirani. U slu€aju da prijelomna linija ne prolazi
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kroz hvatiSte Ahilove tetive i ne uzrokuje njenu nestabilnost, ovi se prijelomi zbrinjavaju

konzervativnim nacinom lijeCenja. (9)

Prije konacne odluke u vezi operativhog lijeCenja, potrebno je napraviti
morfoloSku procjenu duzine, visine, S$irine, varus/valgus angulacije kalkaneusa.
PrileZeCe zglobove valja evaluirati pogledom sprijeda i profilno u smislu stanja zglobne
povrSine s obzirom na njenu depresiju, proSirenost prijeloma i prisutnost slobodnih
fragmenata. Nastavno, valjda pregledati tetive i njihova hvatiSta s obzirom da fraktura
kroz straznji tuberositas (hvatiSte Ahilove tetive), iako ekstraartikularni prijelom,

zahtijeva operacijsko lijeCenje u vidu otvorene redukcije. (9)

Za procjenu prognoze i odabira prikladnog kirurSkog lijeCenja intraartikularninh
prijeloma kalkaneusa koristi se Sanderova CT klasifikacija. Temelji se na aksijalnim i
koronalnim slikovnim prikazima kalkaneusa posebno uzimaju¢i u obzir polozaj
straznje fasete i zglob koji ona Cini sa srednjom fasetom. Stoga, svaki prijelom koji ne
razdvaja kost pripada u skupinu Sanders tip 1. Prijelomi koji u potpunosti razdvajaju
fasetu na dva dijela klasificiraju se kao Sanders tip 2. Sanders tip 3 predstavlja
prijelome koji preko dvije prijelomne linije razdvajaju kost na tri dijela. Kominutivni
prijelomi, to¢nije prijelomi s tri ili viSe prijelomnih linija pripadaju skupini Sanders tip 4.

9)

Prijelomi iz skupine Sanders tip 1 najCeS¢e se zbrinjavaju konzervativnim

nacinom lijeCenja. Prijelomi Sanders tip 2 i Sanders tip 3 lijee se kirurski, pristupom

otvorene redukcije i unutrasnje fiksacije (ORIF). Sanders tip 4 prijelomi, bez obzira na
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metodu lijeCenja, Cesto imaju loSu prognozu uz dugotrajnu bol. Kod takvih je prijeloma

nerijetko potrebno napraviti kirursko uko€enje zgloba, odnosno artrodezu. (9)

Vanjska fiksacija s ili bez otvorene redukcije, klasi¢ni ORIF te manje invazivna
osteosinteza s ili bez artroskopske redukcije metode su kirurSkog izbora lijeCenja

prijeloma kalkaneusa. (13)

Kod prijeloma bez kompliciranijih oSte¢enja mekog tkiva ili u slu¢aju oporavka
mekotkivnih struktura nakon prijeloma ili traume, otvorena redukcija i unutrasnja
fiksacija (ORIF) predstavlja zlatni standard te je indikacija za zbrinjavanje sloZenih
rastavljenih intraartikularnih prijeloma kalkaneusa. Uz pomoc¢ te metode postize se
najbolja anatomska redukcija zgloba uz zadovoljavajuéu rekonstrukciju kalkanealne

morfologije. (13)

Zatvoreni prijelomi s akutnim kompartment sindromom, prijelomi sa zglobnom
dislokacijom, prijelomi s inkarceracijom mekotkivnih struktura te otvoreni prijelomi
kalkaneusa predstavljaju indikacije za hitnu otvorenu redukciju s unutrasnjom

fiksacijom (ORIF). (14)

ORIF se moZe izvesti na 4 izolirana ili kombinirana kirurSka pristupa, a to su:

proSireni lateralni pristup (Seattle), medijalni pristup (modificirani McReynolds),

lateralni pristup (modificirani Palmer) te sustentakularni pristup. (14)

Incizija se kod proSirenog lateralnog pristupa prema Seattleu postavlja u obliku

slova L izmedu postero-inferiorne granice pete i lateralnog maleola, a pritom treba
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paziti neuralne i vaskularne strukture poput n. suralis i a. calcanea lateralis (ogranak
a. tibialis anterior). Stoga, inciziju treba usmijeriti viSe prema tabanu i granici s
Ahilovom tetivom, a unutar ranije navedenog okvira. Odizanju reznja treba pristupiti
tako da on bude pune debljine koZe. Nije pozeljno vidjeti tetive peronealnih misica,
osim u podrucju peronealnog tuberkula gdje nisu prekrivene medijalnom ovojnicom.
Kako bi se vizualizirao kalkaneo-kuboidni zglob, ranije navedene tetive treba
mobilizirati unutar njihovih ovojnica. Nakon otkrivanja i vizualizacije subtalarnog
zgloba, on se fiksira trima Kirschnerovim Zicama kroz tijelo i vrat talusa u blizini zgloba.
Slijedi postupak redukcije straZnje fasete tijekom kojeg treba paziti na odgovarajucu
kongruentnost zglobnih ploha s talusom. U slu¢aju neadekvatne kongruencije talusa i
medijalnog dijela straznje fasete, sustentakularni ulomak treba reducirati
Kirschnerovom Zicom u talus iz plantarne pozicije. Zica ée biti usmjerena od lateralno
prema medijalno kroz kozu, a ostatak Zice moze se iskoristiti za fiksaciju lateralnog i
medijalnog maleola straznje fasete sa subtalarnim zglobom u anatomskoj poziciji.
Nakon toga slijedi fiksacija kalkaneusa s po dva vijka iz subtalami¢nog podrucja u
sustentakulum, dva vijka dorzalno u fragment tuberositasa te dva vijka u predniji

nastavak kalkaneusa u podrucju kalkaneo-kuboidnog zgloba. (14)

Za razliku od lateralnog pristupa, medijalni pristup prema McReynoldsu pored
redukcije glavnih ulomaka ne zbrinjava kongruentnost zglobnih ploha straznje fasete.
Koristi se u kombinaciji s lateralnim pristupom kod teskih dislociranih prijeloma ili kod
jednostavnih ekstraartikularnih prijeloma. Incizija duga 8 cm postavlja se horizontalno
izmedu vrSka medijalnog maleola i poCetka tabana. U sljede¢em se koraku prikaze
tetiva m. flexor hallucis longusa, dok se tetiva m. abductor hallucis longusa povuce

prema dolje kako bi se vizualiziralo operativno polje u kojem je vidljiv sustentakularni
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ulomak kalkaneusa. Zatim se indirektno reducira tuberositasni ulomak uz pomo¢
aksijalnog vlaka naspram prednjeg nastavka i sustentakularnog ulomka kalkaneusa.
Konacna fiksacija H-plo€icom postize se nakon privremene fiksacije Kirschnerovim

Zicama. (14)

Lateralni pristup prema Palmeru Koristi se kod rijetkih slucajeva teskih prijeloma
kalkaneusa kod kojih je potrebno prikazati i lateralni maleol. Incizija se proSiri prema

kranijalno tako da otkrije distalni dio fibule. (14)

U usporedbi s pristupom prema McReynoldsu, sustentakularni je pristup manje
invazivan u smislu prezervacije neurovaskularnih struktura. Medutim, korisno ga je
odabrati samo kod izoliranih prijeloma sustentakuluma ili u kombinaciji s proSirenim
lateralnim pristupom pri zbrinjavanju tezZih intraartikularnih prijeloma koji uklju€uju
fragmentaciju sustentakuluma. 3-5 cm dugi rez se polozi horizontalno odmah iznad
sustentakuluma kojeg je moguce palpirati 1cm ispred i 2cm ispod vr§ka medijalnog
maleola. Prikazu se tetive m. flexor digitorum longusa, m. flexor hallucis longusa i m.
tibialis posteriusa te odmaknu kako bi se prikazale zZeljene strukture. Sustentakulum
se fiksira kompresivnim vijcima koji se usmjere prema tijelu kalkaneusa pritom pazedi

da ne prodru do straznje fasete. (14)

ORIF je operacija pogodna za intraartikularne prijeloma kalkaneusa bez vecih
defekata mekog tkiva, medutim, nedostatak mekotkivnih struktura u podrucju
straznjeg dijela stopala treba uz ORIF nadoknaditi odgovarajué¢im reznjevima kako bi
se nadoknadio nedostatak mekog tkiva, smanjila ucCestalost postoperativnih

komplikacija poput problema cijeljenja rane i posljedicne amputacije. (15)
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Pri planiranju i odabiru kirurSkog lijeCenja sloZenih ozljeda donjeg dijela
ekstremiteta i stopala postoje 2 osnovna principa lije€enja, a to su amputacija i
spasonosna rekonstrukcija. Nekad zbog nedostatka tkiva i manje traumatske ozljede
predstavljaju rekonstrukcijski problem. S obzirom na sve vecCu potraznju za
spasonosnom rekonstrukcijom, ovakav ortoplasticni pristup pokazao se presudnim pri

izbjegavanju amputacije. (1, 2)

Navedene kirurS8ke metode i indikacije objedinjuje slu¢aj u kojem je nakon
opsezne eksplozivne ozljede stopala i posljedicnog defekta kalkaneusa s
multrifragmentalnim prijelomom glave 5. metatarzalne kosti ucinjen debridman,
vanjska fiksacija kosti Kirschnerovim Zicama te je odlu¢eno napraviti rekonstrukciju u
jednom aktu pomodéu slobodnog osteokutanog ilijakalnog reznja. 3 mjeseca
postoperativno izvadene su Kirschnerove Zice, ucCinjena je redukcija reznja
transplantatom djelomi¢ne debljine koze, a veC nakon 12 mjeseci postignuta
mogucnost potpune amortizacije tezine tijela na tom podrucju. Kako bi se ispravio
mehanizam hodanja, 3 godine postoperativno ucinjena je druga redukcija reznja, a

bolesnik se postupno i potpuno vratio svakodnevnim aktivnostima. (2)
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8. Komplikacije

Lije€enje prijeloma kalkaneusa i dalje ostaje zahtjevan rekonstrukcijski problem
usprkos kirurskim tehnikama koje su dozivjele napredak tijekom proteklih desetljeca.
Sukladno tome, zbrinjavanje postoperacijskin komplikacija ostaje jednakovrijedan

zadatak kao i sama kirurSka tehnika. (16)

Odgodeno cijeljenje rane jedna je od najCeSc¢ih komplikacija upravo zbog
obujma mekotkivne ovojnice koja okruzuje defekt kosti. U takvom je sluc¢aju potrebno

preventivno dati antibiotik Sirokog spektra. (16)

Osteomijelitis se pojavljuje u do 19% slucajeva kod otvorenih prijeloma te u 1-
4% sluCajeva kod zatvorenih prijeloma kalkaneusa. U slu€aju pojave difuznog
osteomijelitisa, treba se napraviti debridman nekroti¢ne kosti, izvaditi postavljene

implantate te postaviti impregniranu antibiotsku razmaknicu. (16)

Pri rekonstrukciji petnog jastuci¢a Cestu komplikaciju predstavlja ulceracija.
ZabiljeZena je uCestalost komplikacija u obliku ulceracije u 33% kod fasciokutanih i

miSicnih reznjeva. (1)

Kod rekonstrukcije straznjeg dijela stopala i prijenosa reznjeva, kroz neko

vrijeme nakon operacije mozZe se pojaviti oteklina, fistulozni kanal ili odbacivanje

samog reznja (2, 17)
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9. Zakljucéak

S obzirom da je stopalo dio tijela neizostavan za obavljanje svakodnevnih
aktivnosti, prije svega hodanja kao prve u nizu radnji koje Covjeku omogucuju
profesionalni, sportski i drustveni napredak, posljedice njegova ozljedivanja pojedincu
uzrokuju mnogostruke prepreke u normalnom funkcioniranju. Stoga se traume u
straznjem dijelu stopala sve viSe zbrinjavaju kirurSkom spasonosnom rekonstrukcijom,
umjesto amputacijom. Tome je najviSe pridonio razvoj plasti¢ne kirurgije i ortopedije
koje kombiniranim pristupom rjeSavaju slozene rekonstruktivhe probleme. Bolesniku
s traumatskom ozljedom u podrucju straznjeg dijela stopala pristupa se preko klinicke
procjene ozlijedenog podrucja, radioloskim procjenama stanja kosti i mekotkivnih
struktura pa do odabira odgovarajuceg kirurSkog zbrinjavanja ortoplasti¢nim
pristupom. Ovo je podrucje koje nudi mnogostruke mogucnosti odabira pristupa
kirurSkom zahvatu, stoga je vazno razumijeti i odabrati odgovarajucu fiksaciju prijeloma
i rezanj s obzirom na lokalizaciju, veli€inu defekta i mehanizam nastanka ozljede, a

pritom doprinositi boljitku bolesnika podrzavajuci ravnopravnost kirurSkog tima.
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