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Znacajan udio cjeloukupnoga traumatizma u Republici Hrvatskoj ¢ine upravo prijelomi kostiju ¢ije lijecenje od kirurga trazi Siroko
znanje, osposobljenost i iskustvo u primjeni suvremenih metoda konzervativnoga i operacijskoga lijeenja, potpunu opremljenost
svim potrebitim sredstvima dijagnostike i lije¢enja za metode koje primjenjuje, a kod operacijskoga zbrinjavanja prijeloma sterilne
uvjete u operacijskoj dvorani u kojoj se obavljaju isklju¢ivo ¢isti kirurski zahvati na kostanom tkivu. Neovisno o tome da li se lije¢en-
je prijeloma provodi konzervativno ili operacijski, ono mora zapoceti u najkracem moguc¢em vremenu i po svim principima odabrane
metode, uz neprekidan i stru¢an nadzor tijekom cijeljenja, pravodoban pocetak fizikalno-rehabilitacijskoga lije¢enja, pravodobno i
dozirano opterecenje i poznavanje svih mogucih komplikacija konzervativnoga i operacijskoga lijecenja. Temeljni je preduvjet usp-
jesnoga lijecenja prijeloma detaljno poznavanje patofiziologije cijeljenja kosti.

Kljuéne rijedi: kost, cijeljenje

Prijelom kosti ili fraktura je djelomiéni ili potpuni prekid konti-
nuiteta kosti koji nastaje djelovanjem mehanicke sile, pri ¢emu
se razlikuju traumatski prijelomi nastali djelovanjem jake
mehanicke sile koja prelazi granicu fizioloske elasti¢nosti
zdrave kosti 1 patoloski prijelomi nastali djelovanjem 1 mini-
malne mehanicke sile na patoloski promijenjenoj kosti. Poseban
je tip prijeloma tzv. spontani prijelom koji nastaje uslijed ucesta-
lo ponavljane mehanicke sile na istom mjestu - "stress fractura”
ili prijelom zbog umora kosti (1, 6, 15). Neovisno o etiologiji
svaki prijelom zahtjeva odgovarajuce kirursko lije¢enje pri cemu
Je nuzno poznavati histolosku strukturu kostanoga tkiva, ulogu
pojedinih stani¢nih elemenata i patofiziologiju kostanoga cijel-
jenja. Kirurski postupci i metode lijeenja prijeloma usmjereni
su na stvaranje takvih uvjeta koji ¢e omoguciti optimalnu
fiziolosku ulogu periosta, medule i pripadajucega krvozilnoga
sustava u brzom i kvalitetnom cijeljenju i s konac¢nim ciljem
uspostave kona¢ne funkcije ozlijedenoga ekstremiteta (1, 2, 4,
6, 12).

ULOGA PERIOSTA, MEDULE I KRVNIH ZILA U
CIJELJENJU PRIJELOMA

Periost je grani¢na membrana koja stvara osteoidnu supstancu, a
sastoji se iz vanjskoga sloja fibroznih stanica i unutraSnjega
osteogenoga sloja stanica koji sli¢e fibroblastima i sudjeluju u
procesu osteogeneze. Odmah poslije prijeloma, stanice
unutranjeg osteogenoga sloja periosta zapocinju brzu prolif-
eraciju i to ne samo na mjestu prijeloma, nego i cijelom duzinom
kosti. U tom su trenutku reakcije pluripotentne, odnosno stvara-
ju se fibroblasti, djelomiéno osteoblasti i stanice s hondrogenim
znacajkama (2, 7, 10, 15). U medularnom, spongioznom dijelu
kosti na mjestu prijeloma, dakle u zoni nekroti¢ne kostane sri,
javlja se ziva fibroblasticna aktivnost koju prati proliferacija
novostvorenih krvnih zila koje zajedno s mladim fibroblastima
infiltriraju prvo mjesto nekroze, a zatim i interfragmentarnu
nekrozu 1 hematom. Ne mogu se toc¢no izdiferencirati stanice
koje iz mnostva mladih fibroblasta postaju osteogene, ali ih je
FREINDSTEIN laboratorijski izdvojio kao DOPC stanice
(determinal osteogenic precursor cells). One svoju aktivnost
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ispoljavaju samo u medularnom i dijelom u endostalnom dijelu
kosti (9).

Neposredno poslije prijeloma dolazi do reaktivne vazokonstrik-
cije oStecenih krvnih Zila u cilju hemostaze, pa dolazi do znaca-
jnog smanjenja vaskularnoga a osobito periostalnoga protoka.
Krvni se ugruSak zapocinje organizirati, a zbog raspadanja
eritrocita 1 posljedi¢ne asepti¢ne upale nastupa postupna vazodi-
latacija s umnazanjem okolne krvozilne mreze. Od drugoga do
Cetvrtoga tjedna, a osobito pri kraju 4. tjedna dolazi do snazno-
ga povecanja periostalnoga i medularnoga krvnog protoka. To
povecava proliferaciju stanica i formirane kosti. U ovoj ranoj
fazi cijeljenja kosti, periostalna je cirkulacija vazniji izvor snab-
dijevanja krvlju, jer osigurava krv za pocetno premoséivanje pri-
jeloma. Pokidana medularna cirkulacija proliferira u oba koStana
fragmenta ravnomjerno i snazno, a u tijeku naredna tri tjedna
medularne krvne Zile premoScuju razmak na mjestu prijeloma uz
uvjet stabilne redukcije prijeloma. Medularna cirkulacija osigu-
rava sve viSe dodatne krvi za kortikalis Cija je poroznost
povecana s penetracijom vecega broja arteriola, dakle onih
krvnih Zila koje su u pocetku osiguravale dotok krvi za formi-
ranje ranoga periostalnoga kalusa fibrozno-hrskavi¢ne prirode.
Godine 1968. F. Rhinelander je zaklju¢io da se periostalana
cirkulacija oko 20. tjedna vraca na svoje fizioloske funkcioje u
vaskularizaciji vanjskoga sloja 1 da su u to vrijeme stvorene
anastomoze s medularnim krvnim zilama. Medutim, medularne
krvne zile su i u tom razdoblju jos uvijek brojnije nego normal-
no i jo$ uvijek su u stanju podrzati zavrinicu formiranja kalusa
kao i1 pravilno remodeliranje kosti. Prema tome, u najvecem
dijelu evolucije u reparaciji kosti, osim pocetne urgentne faze,
endostalno snabdijevanje krvi preteze periostalni izvor. Nakon 4.
tjedna protoci se lagano smanjuju, osobito periostalni, a zatim i
medularni koji ima duZze trajanje (5. 7, 15).

PATOFIZIOLOGIJA CIJELJENJA PRIJELOMA

Neposredno poslije prijeloma dolazi do znatnoga krvarenja iz
traumatski prekinutih krvnih zila unutar kosti, oSte¢enoga
periosta 1 okolnoga mekanoga tkiva, a krvni ugrusak okruzuje
frakturirano kostanoi tkivo i okolne dijelove mekanoga tkiva. U
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prvih 24 do 48 sati dolazi do progresivnoga raspadanja eritroci-
ta Sto osigurava trajan sterilni upalni podrazaj koji dovodi do
vazodilatacije okolnih krvnih Zzila (hiperemija), edema (cksu-
dacija plazme) i infiltracije leukocitima (uglavnom neutrofili).
Poslije dva dana neutrofilima se pridruzuje veliki broj makrofa-
ga (histiociti 1 mastociti), koji zapoc¢inju fagocitozu nekroticno-
ga i devitaliziranoga tkiva i1 razorenih eritrocita. Proliferacija
stanica na mjestu prijeloma zapocinje oko osam sati poslije ozl-
jede i svoj maksimum dostiZe za 24 sata, a dogada se u §iroj zoni
mekanih tkiva oko prijeloma, da bi se poslije nekoliko dana ova
aktivnost ograni¢ila samo na mjesto prijeloma.

U daljnjem tijeku cijeljenja, transformacijom krvnoga ugruska, u
okolnom mekanom tkivu nastaje rahla fibrinska mreza koja
predstavlja podlogu za urastanje fibroblasta i kapilara. Istodob-
no fibroblasti iz okolnoga vezivnoga tkiva, periosta i koStane
srzi  urastaju u rubove ugruska 1 zapocinje fibroblasti¢na
reparacija oko mjesta prijeloma. Od ovog trenutka, cijeljenje
kostane ozljede razlikuje se od cijeljenja makanoga tkiva (1, 2,
6,7, 11, 16).

U nastavku se u fibrovaskularnoj mrezi pojavljuju kartilaginozni
noduli i fibrokartilaginozne trake - novostvoreni matriks hrskav-
ice i kosti. Ovo osteoidno i hrskavi¢no tkivo stvaraju osteoblasti
1 hondroblasti iz periosta 1 endosta s rubova kosti, ali i fibroblasti
koji se nalaze lokalno mogu se diferencirati u osteoblaste i hon-
dorblaste i sudjelovati u toj aktivnosti. Na kraju prvoga tjedna
dobro razvijena nova kost 1 hrskavica rasprsene su u mekanom
kalusu. Narednih se dana kostane gredice umnozavaju i redaju
na nac¢in da stvaraju veliku, vretenastu, privremenu kostanu vezu
izmedu ulomaka koju nazivamo privremeni, mekani vezivno-
hrskaviéni kalus ili PROKALUS. U to vrijeme sterilna upalna
reakcija se znatno smanjila i cijeljenje kosti i dalje napreduje
ukoliko ne dode do bakterijske infekcije. Usporedo s ovim,
formira se i okolna krvozilna mreza ¢iji je zadatak omoguéiti
dobru prokrvljenost i dovoljnu zasic¢enost tkiva kisikom. Broj
hondroblasta i osteoblasta gotovo iskljucivo ovisi o zasicenosti
tkiva kisikom. Kisik poboljsava stvaranje i aktivnost osteoblasta
1 osteocita, a javljaju se 1 osteoklasti koji dovr§avaju resorpeiju
devitaliziranih dijelova tkiva na okrajcima kostiju.

Prokalus ima znatno vec¢i promjer od normalnoga promjera kosti
i pruza se preko slomljenih krajeva, tako da stvara vrlo
djelotvornu biolosku udlagu. Kod jednostavnih prijeloma privre-
meni kalus dostize svoju maksimalnu veli¢inu u trec¢em tjednu,
Od tre¢ega tjedna prokalus postaje sve Cvr3ci jer se u njega
odlazu kalcijeve soli, nastaju nove kostane gredice, koje se
oblikuju djelovanjem osteoblasta i osteoklasta. Kostani matriks
se gotovo potpuno sastoji od kolagenih vlakana (95 %), dok se
ostatak matriksa sastoji od bjelan¢evina, polisaharida, glikopro-
teina i fosfolipida. Zreli kolagen veze fosfate, nastupa mineral-
izacija u nazoc¢nosti normalne koncentracije kalcija i1 fosfora.
Mineralni dio kosti sadrzi uglavnom Kalcijev fosfat i soli kalci-
jeva hidroksida istalozene u obliku kristala hidroksiapatita. U
mineralnom dijelu kosti prisutne su male koli¢ine natrija, kalija
1 magnezija, te cink u tragovima (1, 10). Dakako, mineralizacija
kosti zahtijeva dobru opskrbu krvlju i vezu s ekstracelularnom
teku¢inom koja je u tom podrucju prezasicena mineralima koji
se nalaze u obliku hidroksiapatita. Kada se u kolagenu razvila
jezgra okoStavanja, dolazi do stalne kristalizacije minerala sve
dok se ne popuni raspolozivi prostor. Mineralizacija kulusa
zapoc€inje u periostu ako je on o¢uvan, a u kartilaginoznom tkivu
ako periost nije oCuvan.U svakom slucaju kalcifikacija se odvija
usporedo s obje strane i ta enhondralna kalcifikacija formira
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lamelarnu kost.

Osteoblasti bito olakSavaju mineralizaciju utiskivanjem kalcija u
matriks. Nakon razdoblja mirovanja od 6 do 10 dana, kretanje
minerala u novi osteoid je u pocetku brzo i moze dosec¢i 70 %
ukupne mineralizacije unutar nekoliko sati nakon stvaranja jez-
gre okostavanja u matriksu. Daljnja mineralizacija odvija se
polako i za zadnjih 30 % konacne mineralizacije moze biti
potrebito dva do tri mjeseca, §to je veoma vazno za razumije-
vanje cijeljenja prijeloma (1, 3, 7, 14, I8).

I. SEKUNDARNO KOSTANO CIJELJENJE

Opisani tijek cijeljenje kosti sa stvaranjem vecega ili manjega
kalusa odgovara sekundarnom (prirodnom ili indirektnom) cijel-
jenju. Histoloski se radi o kostanoj konsolidaciji, ili preko
vezivnoga tkiva kada govorimo o dezmogenom stvaranju kosti.
Prigodom konzervativnoga nacina lije¢enja prijeloma, kost uvi-
jek cijeh sekundarno, neovisno od toga da li se lije¢enje provo-
di sadrenim povojima, ekstenzijom ili funkcijskom imobilizaci-
jom s individualno modeliranim sadrenim povojima. Niti jedna
metoda konzervativnoga lije¢enja prijeloma ne moze osigurati
potpuno mirovanje frakturnih ulomaka, a upravo je mehanicka
nestabilnost i nemir ulomaka u podru¢ju prijeloma uzrok
stvaranja periostalnoga kalusa iz periosta, endostalnoga kalusa iz
ko$tane srzi 1 paraostalnoga kalusa koji se stvara metaplazijom
ostecenoga mekoga tkiva u okolici prijeloma. Tek kada se stvori
¢vrsta veza medu koStanim ulomcima koji osiguravaju stanje
mirovanja, nastaje kalcifikacija hrskavice koja se nalazi izmedu
ulomaka, krvne zile urastaju s periferije, a osteoklasti 1
osteoblasti zapo¢inju kostanu pregradnju. Sekundarno kostano
cijeljenje traje vremenski znatno duze od primarnoga. Stvaranje
kalusa je prirodan mehanizam imobilizacije koStanih ulomaka,
Sto je uvijet za Haversovu pregradnju kosti. On je kod konzerv-
ativnoga lije¢enja prijeloma ocekivana i pozeljna pojava, jer
djeluje kao bioloska udlaga koja sprjecava vecu mehanicku
nestabilnost izmedu ulomaka, a sa druge strane predstavlja
bioloski potencijal u regeneraciji koStanoga tkiva (1, 3, 14, 15,
17, 18).

I1. PRIMARNO (ANGIOGENQ) KOSTANO CIJELJENJE

Na primarno (direktno ili angiogeno) kostano cijeljenje ukazao
je jod 1935, godine Krompecher, a 1963 godine Schenk i Wil-
lengger su ga dokazali na eksperimentalnim zivotinjama i u ov-
jeka (1, 6, 7). Primarno kostano cijeljenje je moguce samo u
uvjetima gotovo potpunog mirovanja ulomaka, Sto podrazumije-
va odgovarajucu operacijsku tehniku i metodu koja ¢e ostvariti
anatomsku repoziciju i stabilnu osteosintezu s infragmentarnom
kompresijom. Kod primarnoga koStanoga cijeljenja stvaranje
kalusa se makroskopski ne vidi, prijelom cijeli direktno bez
stvaranja obilnoga privremenoga kalusa jer su na mjestu prijelo-
ma potpuno iskljuceni svi mehanicki ¢imbenici koji bi mogli
uzrokovati nemir ulomaka (1. 4, 6, 7, 12, 13). Carl Hansmann je
ve¢ 1886. godine na Kongresu kirurga u Berlinu pokazao
operacijske rezultate lijecenja prijeloma pomocu celiéne plocice
i vijaka, ali nagli napredak operacijskoga zbrinjavanja prijeloma
unutarnjom osteosintezom zapodinje tek 1958. godine osnutkom
AO-skupine, koja je u narednim godinama razradila razlicite
operacijske tehnike postizanja primarnoga cijeljenja kosti
pomoc¢u vijaka, plocica, ¢avala i1 drugih AO-implantata.
Temeljni je princip AO-metode postici takvu stabilnost prijelo-
ma kod kojega ¢e lijecenje sadrenim zavojima postati suvisno, a
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aktivni i bezbolni pokreti svih miSica i zglobova moguci
neposredno prije osteosinteze, $to dovodi do brze normalizacije
cirkulacije u kostima i mekim tkivima, kao i prehrane zglobne
hrskavice preko sinovijalne tekucine (7, 12, 13, 19). Na taj nacin
izgradnja i razgradnja kosti ostaje u ravnotezi ¢ime se spriecava
osteoporoza i pojava bolesti prijeloma (M. Sudeck), tj. kro-
ni¢noga edema, artrofije mekih ¢esti, osteoporoze i kontrakture
zglobova. Na mikroskopskoj razini, tijek primarnoga
(angiogenoga) cijeljenja prijeloma ¢iji su fragmenti dovedeni u
kontakt interfragmentarnom kompresijom razlicit je od cijeljen-
ja prijeloma ¢iji su ulomei razmaknuti pa izmedu njih postoji
veca ili manja pukotina (6, 14).

11 A. KONTAKTNO PRIMARNO KOSTANO
CIJELJENJE

Kada su u uvjetima potpunoga mirovanja fragmenti dovedeni u
kontakt interfragmentarnom kompresijom, mezenhimalni ele-
menti ne urastaju niti od strane periosta, niti od strane endosta i
u prva Cetiri tjedna rendgendolo$ki se ne uocavaju nikakve
promjene u podrudju prijeloma. Od 4. tjedna slijedi direktna pre-
gradnja Haversovih kanala i prorastanje kontaktne zone, pri
¢emu osteon izravno uradéuje iz jednoga koStanoga ulomka u
drugi i od pocetka je usmjeren aksijalno na uzduznu osovinu
kosti. Pri tome, osteon mozemo usporediti sa svrdlom na ¢ijem
se vrhu nalaze osteoklasti, a na stranama svrdla osteoblasti.
Osteoklasti na vrhu osteona otapaju kostano tkivo stvarajudi
kanal u koji urasta krvna kapilara, a osteoblasti na rubovima
osteona izlu¢uju osteoid u koji se ulazu mineralne soli, stvarajuci
na taj nacin lamelarnu kost. To nazivamo Haversovom pregrad-
njom, a ona podrazumijeva istodobno spajanje i rekonstrukciju
kosti (6,7, 12, 13, 14).

II B. PUKOTINASTO PRIMARNO KOSTANO
CIJELJENJE

Kada u uvjetima potpunoga mirovanja ulomaka postoji pukotina
izmedu ulomaka prelomljene kosti, u tu pukotinu urastaju krvne
zilice u prvih 8 dana. One su pracene osteoblastima koji stvara-
ju lamelarnu kost okomito na uzduznu osovinu kosti. Popre¢no
postavljene lamele izmedu fragmenata se zatim od 4. tjedna
zamjenjuju "sekundarno”. Pregraduju se aksijalno usmjerenim
osteonima po nacelu Haversove pregradnje istovjetnim proce-
som kao i prilikom kontaktnoga primarnoga cijeljenja. Iz toga je
Jjasno da je pukotinasto cijeljenje znacajno duzega vremenskoga
trajanja. Prema tome, brzina ko$tanoga cijeljenja u uvijetima
potpunoga mirovanja ovisit ¢e o odnosu povrsine kontakta i
Sirine pukotine izmedu ulomaka, pri ¢emu i pukotinasto i kon-
taktno primarno kostano cijeljenje odlikuje odsutnost stvaranja
kalusa i primarna osifikacija bez intermedijarnoga stvaranja
veziva 1 hrskavice (6, 14, 12)

KLINICKA PROSUDBA TIJEKA CIJELJENJA
PRIJELOMA

Cijeljenje kosti je vrlo spor proces na koji utje¢u mnogi pore-
mecaji i bolesna stanja organizma kao $to su nedovoljna koli¢i-
na kalcija i fosfora, avitaminoza, opce infekcije, generalizirana
ateroskleroza, osteomalacija, osteoporoza i bezbroj drugih ¢im-
benika (1, 6, 15, 16):

I. OPCI: konstitucija, prehrana, aktivnost, hormonski status,

funkcija zivéanoga sustava

II. LOKALNI: tezina ozljede, tip kosti, vrsta prijeloma, vasku-
larna o$tecenja, lokalni humoralni €¢imbenici, lokalni patoloski
procesi, bakterijska kontaminacija i infekcija

11I. BIOMEHANICKI: rezultat repozicije, kontakt i polozaj ulo-
maka, stabilnost i trajnost imobilizacije

IV. BIOFIZIKALNI: indukcija, stani¢na aktivacija, sinteza kola-
gena, mineralizacija, uskladena pregradnja kosti, elektricne
pojavnosti u kostima.

Unato¢ tome, poznato je uobicajeno vrijeme zacjeljena prijelo-
ma na pojedinim dijelovima koStanoga sustava 1 ono se krece u
rasponu od jednoga do Cetiri mjeseca.

Ako proces kostanoga cijeljenja traje duze od 4-6 mjeseci, gov-
ori se 0 produzenom kostanom cijeljenju ¢iji uzrok moze biti
mehanicki nemir u podruéju prijelomne pukotine, devitalizirani
frakturni ulomei, losa vaskularizacija u podrucju prijeloma, pri-
jelomi s ve¢im oSte¢enjem ili lokalne infekcije. Ako kostano
zacjeljenje ne nestupi niti nakon osam mjeseci od prijeloma,
govori se o pseudoartrozi, §to je indikacija za operacijsko
lijecenje (3, 6, 14). U okolnostima stalnoga pomicanja i savijan-
ja na mjestu prijeloma usljed neodgovarajuce imobilzacije odla-
ganje osteoidne i hrskavi¢ne osnove je polagano, ponekad ¢ak i
nedostaje, tako da kalus mozZe biti sastavljen isklju¢ivo od
vezivnoga tkiva i hrskavice koja omoguéava abnormalnu trajnu
pokretljivost. U tim okolnostima se ne moZe stvoriti kostani
kalus, te ¢vrsto vezivno tkivo ostaje kao zadnji proces cijeljenja
stvarajuci lazni zglob (PSEUDOARTHROSIS). (1, 6, 8, 17).
Prema sposobnosti kosti da odgovori na odredeni bioloski
podrazaj, pseudoartroze se prema Weberu i Cehu dijele na ove
(14):

A) BIOLOSKI VITALNE PSEUDOARTROZE kod kojih je

medularni kanal zatvoren, izmedu koStanih fragmenata nlazi se

vezivno-hrskavi¢no tkivo koje omogucuje manju ili vecu

gibljivost, a deformirani krajevi prijeloma su pokriveni fibrokar-

tilaginoznom hrskavicom. Prema rendgenskom izgledu kostanih

krajeva vitalne pseudoartroze dijele se u tri grupe:

+ hipertroficne pseudoartroze s obilnim kalusom - slonovsko
stopalo

* hipertrofi¢cne pseudoartroze s oskudnim kalusom - konjsko
stopalo

+ artrofi¢ne pseudoartroze bez kalusa 1 sa zaobljenim rubovima

B) BIOLOSKI AVITALNE PSEUDOARTROZE morfolo¥ki se

takoder dijele u tri grupe:

+ distrofi¢ne pseudoartroze koje su sli¢ne atrofi¢nim
pseudoartrozama i nastaju cesto zbog uniStene cirkulacije, a
ucestala je 1 udruzenost s infekcijama

+ nekroti¢ne pseudoartroze ¢ija je znacajka jedan ili vise kos-
tanth ulomaka koji su iskljuéeni iz cirkulacije

« defekt pseudoartroze ¢ija je znacajka nedostatak citavoga
kostanoga segmenta.

Bitno je naglasiti da je zajednicko pravilo u lije¢enju
pseudoartroza postic¢i stabilne mehani¢ke odnose medu kostanim
ulomcima i osigurati njihov kontakt. Uz to, prilikom avitalnih
pseudoartroza nuzno je primijeniti dekortikaciju (odvajanje
tankoga sloja kortikalisa dlijetom zajedno s periostom i pripada-
jucom cirkulacijom) i spongioplastiku, dok se u slucaju
nekroti¢nih pseudoartroza odstranjuju sekvestri (12, 13, 17, 19).
Poseban su problem inficirane pseudoartroze prilikom kojih je
potrebito prije svega lijeciti koStanu infekciju - osteomijelitis,
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$to znaci operacijski odstraniti mrtvu i nekroti¢énu kost uz kon-
tinuirano ispiranje inficiranoga ZariSta protoénom drenazom
antisepticima kroz 5 do 10 dana te primjenu sustavne
antimikrobne terapije. Tek nakon smirivanja infekcije moze se
pristupiti operacijskom zbrinjavanju pseudoartroze.

Vise je mogucénosti za prosudbu kvalitete i brzine cijeljenja: radi-
oloska dijagnostika, mikrodenzitometrija, ultrazvuk, mjerenje
rezonantne frekvencije, ali se u svakodnevnom klini¢kom radu u
prosudbi tijeka, kvalitete i brzine kostanoga cijeljenja standard-
no primjenjuje rendgenska dijagnostika (7). Za pravilnu prosud-
bu potrebite su rendgenske slike prelomljene kosti najmanje u
dva pravca koja su medusobno pod kutem od 90 stupnjeva, a
Cesto i tzv. kose slike. Prilikom konzervativnoga lijetenja pri-
jeloma rendgenska pojava vecega ili manjega kalusa je oceki-
vana i poZeljna pojava jer se radi o sekundarnom kostanom cijel-
jenju. O obimu i transparentnosti kalusa, kao i o dinamici pop-
unjavanja interfragmentarnoga prostora novoostvarenim hrskav-
i¢no-kostanim tkivom, ovisi duzina imobilizacije i pravodobni
pocetak optere¢enja kada se radi o prijelomu na donjim ekstrem-
itetima. U pravilu, rendgenske kontrole mjesta prijeloma nuzno
Jje uciniti 7. dan, kada se ocekuje povlacenje otoka i moguénost
pomaka pocetno namjestenih ulomaka, te zatim 3 i 6 tjedana
nakon ozljede. Poslije 6 do 8 tjedana, mjesto prijeloma je veé
dovoljno ¢vrsto da se imobilizacija moZe privremeno odstraniti
kako bi se u¢inila rendgenska kontrola bez sadrene imobilizaci-
Je, ¢ime se dobiva jasniji rendgenski uvid u tijek cijeljenja na
temelju Cega se moze donijeti ispravna prosudba o potrebi za
nastavkom imobilizacije i mogucnosti eventualnog manjega ili
vecega opterecenja prelomljene kosti.

U uvjetima stabilne osteosinteze u¢injene po nacelu AO tehnike,
dakle u uvjetima kada su fragmenti dovedeni u kontakt inter-
fragmentarnom kompresijom, ne olekuje se pojava kalusa na
mjestu prijeloma - odvija se primarno (angiogeno kostano cijel-
jenje). Uz to, metalni implantat onemoguéava da se na rendgen-
skoj slici uoce sve promjene strukture kosti uz samu plocicu, pa
Jje prosudba tijeka cijeljenja znatno otezana.

Mikroangiografska istrazivanja su pokazala da kod dobro u¢in-
Jjene kompresijske ostcosinteze nastaje avaskularizacija kor-
tikalisa neposredno ispod plo¢ice, pa dolazi do djelomi¢ne
nekroze, resorpcije, poroznosti, a nakon toga do ponovne izgrad-
nje kosti. Kako se iz biomehanickih razloga osteosintetski
materijal redovito postavlja na vlaénu stranu kosti, nakon
odstranjenja alenteze promijenjeni kortikalis se izlaze jakim
vla¢nim silama, pa kako nema dotadasnje "zastite implantatom",
mogu nastupiti refrakture. Zato se mora naglasiti vaznost rend-
genskoga slikanja kortikalisa koji se nalazi ispod same plo¢ice
(tangencijalna rendgenska slika), jer se samo na taj na¢in mogu
uotiti sve komplikacije u procesu kostanoga cijeljenja koje se
odvijaju ispod metalnih implantata, pri éemu osobitu pozornost
treba obratiti na moguca ofte¢enja kostanoga tkiva, jos uvijek
nepregradenu prijelomnu pukotinu ili pojavu prekinutih kostanih
gredica. Prema tome, kod stabilno izvedene osteosinteze, daleko
Jje vaznije uciniti kvalitetne rendgenske slike u pravilnim projek-
cijama koje ¢e mjesto prijeloma prikazati u cijelosti, a potpuno
Jje nepotrebno provoditi uc¢estalu rendgensku dijagnostiku jer se
pomak ulomaka prilikom stabilno izvedene osteosinteze niti ne
ocekuje. Ako se Sest mjeseci poslije izvedene osteosinteze na
rendgenskoj slici uoci ispod ploc¢ice zona nepotpunoga okosta-
vanja, to govori o produZzenom cijeljenju ¢iji je najvjerojatniji
uzrok ostecena vitalnost tkiva. U tom slu¢aju metalni implantat
ne treba odstranjivati tako dugo dok ne dode do potpune konsol-
idacije koStanoga tkiva, a najmanje godinu dana (3, 5, 6, 12, 13,
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14).

U slu¢aju neodgovarajuce izvedene osteosinteze, oslabljene i
malo deformirane ploc¢ice dopustaju odredenu pomicnost frag-
menata §to dovodi do stvaranja podrazajnoga kalusa s neostrim
konturama i nemirnom strukturom. [ minimalna mehani¢ka
mikronestabilnost uzrokuje resorpeiju kosti, a time i sekundarnu
klimavost implantata. Perren i suradnici su dokazali da se kost
na mjestu kontakta s implantatom resorbira tek ako se uslijed
nedovoljne prenapregnutosti implantata izmjenjuju sile tlaka i
vlaka, pa zbog nemira medu ulomcima dolazi do resorpcije nji-
hovih krajeva (2, 4. 17, 18). U tom slu¢aju nuzno je osigurati
mirovanje ulomaka dopunskom sadrenom imobilizacijom, kako
bi novostvoreni kalus postao dovoljno ¢vrst da preuzme funkci-
ju biolo$ke udlage.

ZAKLJUCAK

Konacni cilj kirur§koga zbrinjavanja prijeloma je uspostaviti
potpunu funkciju ozlijedenoga ckstremiteta u optimalnom vre-
menskom razdoblju. Indikacije za konzervativno ili operacijsko
lijecenje prijeloma su poznate, no neovisno o tome koja je meto-
da kirurSkoga lijeCenja primijenjena, od osobitoga je znacenja
detaljno poznavanje patofiziologije kostanoga cijeljenja i bro-
Jnih relevantnih ¢imbenika koji utjecu na tijek i ishod cijeljenja
prijeloma. To je temeljni preduvjet pravodobnoga prepoznavan-
ja i najmanjega poremecaja koStanoga cijeljenja, kako bi se u
pravo vrijeme primijenili odgovaraju¢i kirurski postupci i
metode lijeCenja u otklanjanju svih biomehanickih i drugih
smetnji koje predstavljaju zapreku urednom i o¢ekivanom tijeku
kostanoga cijeljenja.
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BONE HEALING

Vladimir Sisljagi¢
Clinical Hospital Osijek

ABSTRACT

An important part of all injuries in Croatia are bone fractures, the treating of which demands a great knowledge, ability and experi-
ence of a surgeon in the use of modern methods of concervative and surgical healing, full equipment for necessary for diagnostic and
healing means for methods which are in use and sterile conditions in operating rooms where only clean surgical procedures of bone
tissue are performed. Regardless whether the treatment of the fracture is conservative or surgicall, it has to start in the shortest pos-
sible period and by all principles of the chosen method with constant expert supervision during the healing, timely start of physio-
therapy, timely and gradual load and knowledge of all possible complications of conservative and operative treatment. The main con-
dition for successful treating of fracturc is the extremely good knowledge of the pathophysiology of bone healing.

Key words: bone, healing

109



