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SAZETAK

U ovom stru¢nom radu opisuje se raznovrsna
patogeneza prijeloma zamora s posebnim osvrtom na
prijelome zamora kod sportasa i sportaSica. Detaljno je
prikazan slucaj prijeloma zamora lateralne kuneiformne
kosti kod nogometasice, anamnesticki podaci, klinicka
slika, radioloSka obrada te terapijski postupci koji su
nakon Sest mjeseci doveli do povratka potpunoj
aktivnosti. Prijelom zamora kuneiformne kosti su rijetki,
slucaj prijeloma zamora lateralne kuneiformne kosti jo$
nije opisan u literaturi. Prilikom postavljana
diferencijalne dijagnoze boli u stopalu, bez traume ili
abnormalnosti stopala u anamnezi, treba imati na umu i
rijetku moguénost postojanja prijeloma zamora lateralne
kuneiformne kosti stopala.

Kljucnerijeci: prijelom zamora, lateralna kuneiformna
kost, nogomet
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SUMMARY

This paper deals with multilateral pathogenesis of
the stress fractures. Special concern is given to the stress
fractures in athletes. The case report presenting the stress
fracture of the lateral cuneiform bone in a female soccer
player is described. The details involving illness history,
clinical symptoms, radiology data as well as therapy
procedures are presented. The total recovery time was six
months. The stress fractures of the cuneiform bone are
rare and the stress fracture of the lateral cuneiform bone
has not been previously reported in literature. The paper
points to the fact that the attending physician should bare
in mind the possibility of such type of injury while
determining the diagnosis of pain in the foot, especially if
no trauma or foot abnormalities exist in the patient history.

Key words: stress fracture, lateral cuneiform bone,
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UvOD

Prijelomi zamora javljaju se kad zbog ponavljanog
opterecenja kosti dolazi do promjene u osteoblastickoj i
osteoklasti¢noj aktivnosti u kosti, koja dovodi do
prekomjerne resorpcije i pojave prijeloma.

Patogeneza je multifaktorijalna i obi¢no ukljucuje
ponavljani submaksimalni napor (1,8). Mehanicko,
ponavljano opterecenje dovodi do zamora misi¢a koji
gube sposobnost apsorpcije stresa koji djeluje na kost (21-
23). Tunutrasnji faktori, kao Sto je hormonski disbalans, tj.
amenoreja, problemi s prehranom ili osteoporoza, mogu
pridonijeti predispoziciji za prijelom zamora, stoga se
prijelomi zamora pojavljuju puno ¢e$ée u zenskih osoba
(1,2,23). Prijelomi zamora zabiljeZeni su i opisane najvise
na donjim ekstremitetima. Javljaju se kod mnogih
sportova, a nesto im je veca ucestalost prilikom tr¢anja
(23). Kod sportasica su opisani su i prijelomi zamora kod
klizacica (9,18).

Za postavljanje dijagnoze vazna je dobra anamneza,
te detaljan klini¢ki pregled. Pojava boli je vodeci simptom
prijeloma zamora.

Na klinickom pregledu najvazniji pokazatelj je
pojava bolne osjetljivosti prilikom palpacije suspektnog
mjesta. (5,19). Dijagnoza zahtijeva dobru klinicku
evaluaciju. Kao dodatak klinickoj pretrazi koristiti se rtg
snimak kosti, scintigrafija, kompjutorizirana tomografija
(CT) i magnetska rezonanca (MR) (1,23). Kao zlatni
standard u literaturi se opisuje scintigrafija kostiju
(Tehnecij Th-99) (12,15).

Diferencijalno dijagnosticki treba iskljuciti
periostitis, tumore, upalne promjene burzitis, kroni¢ni
kompartment sindrom.

Prijelomi zamora se u veéini slu¢ajeva mogu lijeciti
konzervativnim pristupom, tj. odmorom i smanjenjem
napora (1,15). Neki prijelomi zamora zahtijevaju
drugaciji pristup u lijeCenju, odnosno potrebna je
imobilizacija, te eventualno operativno lijecenje (20,23),
stoga se u terapijske svrhe prijelomi zamora mogu
grupirati u skupinu visokog i niskog rizika (10). U
skupinu prijeloma zamora koji predstavljaju visoki rizik
prema progresiji u kompletnu frakturu, otezano cijeljenje
ili nezacjeljivanje spadaju prijelomi zamora vrata femura,
patele, prednjeg korteksa tibije, medijalnog maleola,
talusa, tarzalne navikularne kosti, pete metatarzalne kosti,
te sezamoidne kosti noznog palca (1-4).

Prijelom zamora lateralne kuneiformne kosti:
prikazslucdaja

Bolesnica u dobi od 19 godina, aktivna
nogometasica osjetila je bol u podruéju desnog stopala.
Prilikom prvog pregleda zali se na bolove u desnom
stopalu koji su trajali godinu dana i progresivno se
pojacavali do trenutka javljanja lije¢niku. Navodi pojavu
boli prilikom udaranja lopte lateralnom stranom dorzuma
stopala. Prilikom ispitivanja nije navela nikakve vanjske
znakove ozljede u tom trenutku. Takoder, inspekcijom
nije nadeno =zaostalih znakova traume, kao niti
anatomskih abnormalnosti stopala. Prilikom fizikalnog
pregleda javila se bol na palpaciju, prilikom doskoka na
prste stopala javlja se bol u dorzumu.
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Postavi se sumnja na prijelom zamora navikularne
kosti. Na RTG snimku nema znakova frakture. Uc¢injen
CT nije potvrdio prvu dijagnozu. Navikularne kosti oba
stopala bile su primjerene morfologije. Medutim, na CT-u
su nadene promjene u podruéju lateralne kuneiformne
kosti desnog stopala koje odgovaraju stanju nakon
prijeloma zamora.

Slikal. U podrucju lateralne kuneiformne kosti
desnog stopala (slojevi 11 do 15) vidljiva je
poprecna frakturna pukotina

Figure1. Visible transversal fracture line of the right

foot cuneiform (layers 11to 15)

Inicijalna terapija sastojala se od rastere¢enja na
Stakama kroz 4 tjedna. Nakon kontrole terapijski pristup
nije se promijenio. Preporuceno je daljnje rasterecenje na
Stakama kroz naredna 2 tjedna, nakon toga opterecenje sa
10 kg, te postupno poveéanje opterecenja kroz iduéi
period. Tri mjeseca nakon prvog dolaska stanje je
zadovoljavajuce i preporuceno je povecanje opterecenja .
U tom periodu javile su se povremene smetnje, ali je ubrzo
stanje pobolj$ano ponovnim smanjenjem opterecenja, te
Sest mjeseci nakon prvog dolaska omogucena je puna
aktivnost.

RASPRAVA

Do sad u literaturi jo$ nije opisan prijelom zamora
lateralne kuneiformne kosti. U naSem slucaju prvi put je
opisano takvo stanje, dijagnostikailijeCenje.

Prijelomi zamora svih kuneiformnih kostiju su
rijetki. U studiji Mathesona i sur. provedenoj na 320
ispitanika, najucéestalija ozljeda bila je prijelom zamora
tibije (49,01%), zatim tarzalne frakture (25,3%),
metatarzalne (8,8%), femura (7,2%), fibule (6,6%),
zdjelice (1,6%), sezamoidnih kostiju (0,9%), te
kraljeznice (0,6%) (8). U studiji Meuermana napravljenoj
na 827 vojnika zabiljezena su tri prijeloma zamora
kuneiformnih kostiju (13). Razlog rijetkosti tih fraktura
leZi u ¢vrstoj gradi hrskavi¢nih povrsina koje su pojacane
kapsulom i jakim ligamentarnim svezama, te tetivama. Te
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ozljede obi¢no ukljucuju vise nego jednu strukturu, no
mogu se javiti i izolirane frakture, dislokacije i iS¢aSenja
(11).

Dokazano je da pogreske u programu treninga mogu
dovesti do prijeloma zamora (od 22% do 75% slucajeva)
(2). U starijih osoba primijeena je veca ucestalost
fraktura femoralnih i tarzalnih kostiju, dok je u mladih
viSe prijeloma zamora tibije i fibule. Prosje¢no vrijeme do
postavljanja dijagnoze je 13,4 tjedna, a prosjecno vrijeme
oporavka je 12,8 tjedana. Najdulje vrijeme oporavka
zabiljezeno je kod prijeloma zamora tarzalnih kostiju
(12). Oporavak nasSe pacijentice trajao je Sest mjeseci, ali
je 1 do prvog susreta s lije¢nikom pro§lo puno vise
vremena (godinu dana). Ukoliko se pacijent ne javi na
vrijeme 1 nastavi vjezbati, bol moze postati jaca ili se
moze poceti pojavljivati u ranijoj fazi vjezbanja (5).

Poteskoc¢e prilikom dijagnoze otezane su zbog
izbora dijagnosticke pretrage. Obicno se zapocinje
standardnim AP i kosim radiogramima koji nisu u istoj
projekcijskoj ravnini kao i fraktura, a kod lateralnih
snimki viSestruke sjene koje se preklapaju otezavaju
postavljanje dijagnoze (24), pa pravodobna dijagnoza
izostaje. Stoga, kod pacijenata s preopterecenjem stopala,
boli ili ranijom ozljedom u anamnezi u podrucju stopala,
koji se ne smiruju unutar mjesec dana, a standardna
radiografija je normalna, CT, MR ili scintigrafija mogu
pomoci u otkrivanju frakture tarzalnih kostiju (1,23).
Dijagnoza prijeloma zamora lateralne kuneiformne kosti
kod nase pacijentice postavljena je uz pomo¢ CT-a.

Poznato je da su i prijelomi zamora medijalne, te
srednje kuneiformne kosti rijetke. (13) No, u literaturi je
ipak opisano nekoliko slucaja. U studiji Warrena i sur.
opisan je prijelom zamora medijalne kuneiformne kosti
povezan s hallux varusom, kao anatomskom
abnormalno$c¢u koja moze pridonijeti ovoj ozljedi (25).
Creighton i sur. (7) opisali su da je prilikom tr¢anja
srednja kuneiformna kost pod veéim optere¢enjem s
obzirom da prenosi tezinu tijela proksimalno prema
kraljeznici. Zbog svoje kostane i ligamentarne arhitekture
stopalo je u ekvinus poloZzaju, prilikom plantarne fleksije,
osjetljivije na otpor koji nastoji svladati prilikom tr¢anja
ili odraza u skakackim sportovima (7). Prijelom zamora
medijalne kuneiformne kosti opisan je u nekoliko
slucajeva. Cetiri studije povezale su tu frakturu s
iznimnom boli prilikom ozljede, znatnim edemom
stopala, a u dvije je opisana i zaostala ekhimoza 10 dana
nakon ozljede (6,14,16,17). LijeCenje se u dva slucaja
sastojalo od rastere¢enja stopala (14,16), dok je u
preostalim napravljena intraoperativna unutarnja
fiksacija (6,17). Ve€ina sportaSa moze se vratiti sportskim
aktivnostima unutar 6-8 tjedana. Postepeno povecanje
aktivnosti ovisit ¢e o simptomima i fizikalnom pregledu.
Vazno je da se sporta§ s prijelomom zamora vrati
sportskim aktivnostima i za vrijeme perioda
rehabilitacije. Najée$¢e se preporucuje biciklizam,
plivanje, tréanje u vodi, te vjezbe za oblikovanje gornjeg
dijelatijela(5).
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