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Sazetak. Cilj: Usporediti rezultate konzervativnog i operativnog lijeCenja prijeloma proksimalnog
dijela pete metatarzalne (V MT) kosti kod sportasa. Ovi prijelomi predstavljaju velik dijagnosticki i
terapijski izazov. Uobicajeno su podijeljeni u 3 zone: tuberozitas (zona 1), metafiza (zona Il) i
proksimalna dijafiza (zona II1). Radi kompromitirane cirkulacije karakterizira ih otezano i dugotrajno
cijelienje koje nerijetko zavrSava razvojem pseudartroze, naroCito kod mladih i fizicki aktivnih
osoba. Ispitanici i metode: U Klinickoj bolnici Merkur u periodu od 13 godina lijecen je 61 sportas s
ukupno 65 prijeloma V MT kosti u zoni Il i lll. Svi ostali pacijenti iskljuceni su iz promatranja.
Pacijenti su podijeljeni u 2 skupine: Skupina 1 — operativno lijeceni i Skupina 2 — konzervativno
lijeceni prijelomi. U Skupini 1 bilo je 50 (77 %) prijeloma, a u Skupini 2 15 (23 %) prijeloma. Za
osteosintezu je u pocetku studije koristen klasi¢ni maleolarni vijak koji je radi komplikacija u
kasnijem tijeku studije zamijenjen debljim intramedularnim vijkom. Rezultati lijecenja praceni su
radioloskim i klinickim pregledom, a evaluirani Modified Foot scoreom (MFS). Rezultati: Period
pracenja iznosio je u prosjeku 12 mjeseci. U Skupini 1 vecina prijeloma je sanirana u periodu od 8
tjedana. ProduZeno cijeljenje bilo je prisutno kod 7 (14 %) prijeloma. U kasnijem rehabilitacijskom
periodu 3 pacijenta (6 %) imala su refrakturu koja je rijeSena reoperacijom i postavljanjem jaceg
vijka. U Skupini nisu zarasla 2 prijeloma, 7 (46 %) prijeloma zaraslo je u periodu od 6 mjeseci, a 5
(33 %) od njih naknadno je operirano. U konacnici su svi operirani prijelomi zarasli. S obzirom na
MFS, Skupina 1 u odnosu na Skupinu 2 imala je statisticki znacajno (p < 0,01) bolji rezultat.
Zakljucak: Dobra dijagnostika i klasifikacija prijeloma te operativno lijeCenje prijeloma metafize i
proksimalne dijafize garantira brzo cijeljenje i rani povratak punoj sportskoj aktivnosti.

Kljucne rijeci: metatarzalne kosti; sportasi; stres fraktura

Abstract. Aim: To compare the results of conservative and surgical treatment of fractures of
the proximal fifth metatarsal (V MT) bone in the athletes. These fractures represent a great
diagnostic and therapeutic challenge. They are traditionaly divided into 3 zones: tuberosity
(zone 1), metaphysis (zone 1), and proximal diaphysis (zone IlIl). Due to the compromised
circulation, these fractures are characterized by difficult and prolonged healing that ends with
the development of pseudarthrosis, especially in young and physically active individuals.
Patients and Methods: During the 13-year period in University Hospital Merkur 61 athletes
with a total of 65 fractures of V MT bones in zone Il and Ill were treated. All other patients were
excluded from this study. The patients were divided into 2 groups: Group 1 - operatively treated
and Group 2 - conservatively treated fractures.There were 50 (77%) fractures in Group 1 and 15
(23%) in Group 2. At the beginning of the study, a maleolar screw was used for osteosynthesis
but due to complications it was later replaced by a stronger intramedullary screw. Treatment
results were followed by radiological and clinical examination and evaluated by Modified Foot
score (MFS). Results: The follow-up period averaged 12 months. In the Group 1 most fractures
healed within 8 weeks. Prolonged healing were present in 7 (14%) fractures. In the later
rehabilitation period 3 (6%) patients had refracture which was resolved by reopereting and
installing a stronger screw.In the Group2, 7 (46%) fractures did not heal over a 6-month period
and 5 (33%) of them underwent surgery. Finally, all operated fractures were healed. According
to MFS, the Groupl had a significantly better result. Conclusion: Good diagnosis and
classification of fractures, as well as surgical treatment of fractures of the metaphysis and
proximal diaphysis, guarantee rapid fracture healing and early return to full sport activity.
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U danasnje vrijeme velik broj osoba bavi se razli-
¢itim sportskim aktivnostima kao jednim vidom
rekreacije, a nekima to ¢ini i profesionalnu karije-
ru. Uz dobru stranu sporta ¢esto dolazi i losa stra-
na kao Sto su ozljede. Prijelom pete metatarzalne
(V MT) kosti Cesto je spominjana tema, a po prvi
put i opisan pred viSe od 100 godina kada je bri-
tanski ortoped Sir Jones! prikazao Cetiri prijeloma
tog podrucja, ukljucujudi i svoj, koji je zadobio ti-
jekom plesa. Prijelomi V MT kosti predstavljaju
velik izazov za traumatologe jer se Cesto javljaju
komplikacije u pogledu usporenog cijeljenja, ne-
zarastanja, a i velikog postotka refraktura®®. Za
potpuno razumijevanje ovih prijeloma naglasak
moramo staviti na anatomiju i dobru klasifikaciju
s ciliem odabira najboljeg nacina lijecenja.

V MT kost nalazi se uz vanjski rub stopala te sa-
mim time podnosi najvedi dio opterecenja late-
ralnog dijela stopala®. Proksimalnim, kratkim,
dijelom dobro je vezana za Cetvrtu metatarzalnu i
kuboidnu kost, k tome to je i hvatiste snaznih
struktura: kratke peronealne tetive i plantarne
fascije. Distalni, duzi dio je slobodniji, a kako na
njegovom kraju, tj. glavici zavrSavaju poprecni i
lateralni lukovi stopala on sakuplja velike sile na-
stale pri oslanjanju®. Jasno je vidljivo da proksi-
malno podrucje kosti odnosno metafiza trpi
velika tenzijska optereéenja’. Opskrba krvlju ima
vaznu ulogu u odrzavanju vitalnosti kostiju, a po
prijelomu i brzinu sanacije. Glavnina opskrbe
baze i glave kosti dolazi od nutritivne arterije koja
ulazi u kost u proksimalnom dijelu dijafize i grana
se u kratki proksimalni i duzi distalni ogranak.
Upravo je podrucje izmedu kratkog proksimalnog
ogranka nutritivne arterije i metafizealnih arterija
prilikom prijeloma sklono avaskularizaciji i spori-
jem cijeljenju, Sto prijelomu ovog podrucja daje
poseban znacaj?.

Lawrence i Botte predlozili su anatomsku podjelu
prijeloma proksimalnog dijela V MTi to je podjela
koja se i danas najcesce koristi®. Prijelomi su po-
dijeljeni u 3 zone: zona | — avulzijski prijelomi tu-
berositasa, zona Il — akutni prijelomi proksimalne
metafize i zona lll — stres prijelomi proksimalne
dijafize. Navedene zone prijeloma odreduju se u
odnosu na zglob izmedu baza IV i V MT kosti te
zglob izmedu kuboidne i metatarzalne kosti. Zonu

| ¢ine prijelomi u podru¢ju kubometatarzalnog
zgloba, zonu Il prijelomi koji zahvacaju intermeta-
tarzalni zglob, a zonu Il prijelomi koji se pruzaju
distalno od intermetatarzalnog zgloba (Slika 1).
Za svaki prijelom svojstvena je odredena terapija
tako da je od iznimne vaZnosti uociti male razlike
u mjestu prijeloma i u nacinu nastanka da bi se
mogli pravilno klasificirati, a time i lijeciti. U lite-
raturi se ¢esto spominje pojam Jonesov prijelom.
On u uzem smislu oznacava samo prijelome u
zoni Il, no Cesto se moze naci mijesanje tog poj-

Prijelomi V MT kosti predstavljaju velik izazov za
traumatologe jer se cesto javljaju komplikacije u
pogledu usporenog cijeljenja, nezarastanja, a i velikog
postotka refraktura. Za potpuno razumijevanje ovih
prijeloma naglasak moramo staviti na anatomiju i dobru
klasifikaciju s ciljem odabira najboljeg nacina lijecenja.

Slika 1. Podjela prijeloma prema Lawrenceu i Botteu® u 3 zone.
Zona | — avulzijski prijelom tuberozitasa; Zona Il — akutni prijelom metafize
(Jonesov prijelom); Zona Ill — stres-fraktura proksimalne dijafize.

ma i oznacavanje svih prijeloma proksimalnog di-
jela kosti tim nazivom®!°. Na prijelome u zoni |
otpada 93 %, prijelome u zoni Il 4% i u zoni Il
3 % prijeloma®.

Avulzijski prijelomi (zona I) ¢ine najveci broj prije-
loma baze V MT kosti, a poznati su i pod nazivima
,dancer fracture”, ,tennis fracture” ili pseudo Jo-
nes prijelomi*?. Zbog slicnosti i bliskosti s mje-
stom Jonesova prijeloma bitno ih je medusobno
razlikovati. Avulzijski prijelomi nastaju kao poslje-
dica akutnog djelovanja sile na vrsak V MT kosti
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pri inverziji stopala. Cesto su udruzeni i s ozlje-
dom gleznja. Ti prijelomi neoperativhom funkcio-
nalnom terapijom izuzetno dobro i brzo cijele, Sto
ih bitno razlikuje od prijeloma iz ostalih dviju
zone, te se stoga izostavljanu iz radova koji pro-
matraju problematiku vezanu uz poremeceno ci-
jeljenje baze V MT kostit3.

Prijelome zone Il i lll razlikuje mehanizam nastan-
ka. Pri nagloj abdukciji srednjeg dijela stopala isto-
vremeno s plantarnom fleksijom u gleznju nastaju
prijelomi metafize'®. Za prijelome proksimalne di-

Prijelomi su podijeljeni u 3 zone: zona | — avulzijski prije-
lomi tuberositasa, zona Il — akutni prijelomi proksimalne
metafize i zona Ill — stres prijelomi proksimalne dijafize.
Navedene zone prijeloma odreduju se u odnosu na
zglob izmedu baza 4 i 5 metatarzalne kosti te zglob
izmedu kuboidne i metatarzalne kosti. Zonu | Cine
prijelomi u podrucju kubometatarzalnog zgloba, zonu Il
prijelomi koji zahvacaju intermetatarzalni zglob, a zonu
Il prijelomi koji se pruZaju distalno od intermetatar-
zalnog zgloba.

jafize vezana su ponavljajué¢a optereéenja u rela-
tivno kratkom vremenu uzrokujuéi sindrom
preopterec¢enja’***. Dakle, zonu Il karakteriziraju
prijelomi u podrucju intermetatarzalnog zgloba
nastali akutnom traumom, a rjede akutizacijom
na osnovi stres-promjena kosti, dok zonu Il goto-
vo uvijek obiljezavaju stres-prijelomi ispod razine
interfalengealnog zgloba®. Pacijenti s potonjim
prijelomom duZe vrijeme imaju prodromalne
simptome odnosno bolove lateralnog dijela sto-
pala pri opterecenju, a tegobe im se akutiziraju
uglavnom nakon manje traume. UnatoC razlici-
tom mehanizmu nastanka ovi prijeloma zbog na-
rusene cirkulacije i velikih tenzijskih opterecenja
imaju slican obrazac cijeljena te iziskuju i isti na-
¢in lijeCenja, pa se u literaturi zajedno i opisu-
ju7ee,

Chuckpaiwong i sur. predlazu da se ne radi dis-
tinkcija izmedu zone Ili Ill, dok Polzer i sur. ukazu-
ju da proksimalni, veci dio zone Il cijeli po obrascu
za zonu |, a distalni kao zona lll, stoga predlazu da
se uobicajena podjela koja sadrzi navedene tri
zone promjeni u dvije zone'®'’. Prema njima zona
| i proksimalni dio zone Il bile bi spojene u jednu

zonu, a terapijsku osnovu cinio bi funkcionalni
tretman (konzervativno lijeCenje), dok bi distalni
dio zone Il i zona lll postale zona dva, a terapijsku
osnovu ¢inio bi operativni tretman (kirursko lije-
cenje).

Anatomske varijacije stopala (pes planovalgus,
pes varus), tibia vara, razlike u duZini nogu, pove-
¢ana tjelesna masa Cine neke od rizika za pojavu
prijeloma®2, Atleticari, kao i sportasi koji tije-
kom intenzivnih treninga ponavljano rade zaokre-
te, promjene smjera i skokove, pod velikim su
rizikom od prenaprezanja u podrucju stopala. Pri-
jelomi V MT kosti su teski klini¢ki problem za pro-
fesionalne sportase, gdje je rani povratak u igru
izuzetno vazan®. Zbog neprihvatljivo visokog
stupnja nezarastanja ili produZenog zarastanja s
konzervativnom terapijom, operativni tretman
prihvaéen je kao standardni tretman kako bi se
umanjilo potencijalno izgubljeno vrijeme zbog
dugog procesa ozdravljenja. Perkutana unutarnja
fiksacija s intramedularnim vijkom postao je prvi
izbor vecine kirurga pri lijeCenju ovih prijeloma
ne samo kod profesionalnih sportasa vec i ostalih
sportsko ili radno aktivnih pojedinaca®. Pored
toga, za poboljsanje bioloskog potencijala neki
autori zagovaraju dodavanje koncentrata aspirata
kostane srzi (BMAC) ili dijelove kortikospongiozne
k05ﬁ4’20’23.

Svrha ovog rada bio je prikaz naseg trinaestogo-
disSnjeg iskustva i usporedbe rezultata konzerva-
tivnog i operativnog lijeCenja prijeloma u zoni Il i
Il kod sportasa.

ISPITANICI | METODE

Tijekom perioda od 13 godina u Klini¢koj bolnici
Merkur lijecen je 61 sportas s ukupno 65 prijelo-
ma baze V MT kosti u zoni Ili lll prema klasifikaciji
Lawrencea i Bottea. Istovjetne prijelome na obje-
ma nogama imalo je 4 pacijenta, ali prijelomi nisu
bili prisutni istodobno. Javljali su se u razdoblju
od 11 mjeseci do 3,5 godine od pojave prijeloma
na kontralateralnoj strani te su stoga razmatrani
zasebno. U studiju nisu bili ukljuceni pacijenti bez
sportske aktivnosti, kao ni pacijenti s avulzijskim
tipom prijeloma (zona 1). Medu pacijentima 31
pacijent (51 %) bio je profesionalni sportas (defi-
nirani duzinom treninga vise od 14 sati tjedno), a
30 (49 %) rekreativni sportasi (definirani duzinom
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treninga manje od 14 sati tjedno). Veliku vecinu
pacijenata cinili su muskarci 58 (95 %) u odnosu
na 3 Zene (5 %). Njihova prosje¢ne dob bila je
24,3 godine (u rasponu od 15 do 36 godina).
Akutnom traumom bilo je uzrokovano 48 prijelo-
ma (73 %) dok kod 17 prijeloma (27 %) pacijenti
nisu mogli navesti specificnu ozljedu, ve¢ su na-
vodili povremene bolove u stopalu tijekom ranijih
treninga.

Na osnovi nasih klinickih iskustava, kao i pratedi ja-
sne smjernice drugih autora, svim je sportasima
savjetovano kirursko lijec¢enje, ali kod 15 prijeloma
sportasi su odbili operaciju iz osobnih razloga?>*.
Prema navedenome, prijelomi su podijeljeni u dvi-
je skupine: Skupinu 1 cinilo je 50 prijeloma koji su
operirani odmah nakon postavljanja dijagnoze, a
Skupinu 2 ostalih 15 prijeloma kod kojih je bio
odbijen operativni zahvat i lijeeni su neoperativ-
no. Tih 15 prijeloma lijeceno je od 4 do 6 tjedana
potkoljenicnom longetom ili stabilizacijskom or-
tozom bez opterecenja noge te nakon toga jos 4
do 8 tjedana parcijalnog optereéenja noge s funk-
cionalnom ortozom. Pacijenti iz Skupine 1 operi-
rani su odmah po postavljanju dijagnoze. U
pocetku istraZivanja koristila se spinalna anestezi-
ja, a kasnije regionalna anestezija blokadom peri-
fernih Zivaca. Na nogu se postavljala blijeda staza,
a pacijenti su lezali u postranicnom namjestaju
na zdravom boku, dok je lateralni rub ozlijedene
noge bio slobodan i okrenut gore. Bazi V MT kosti
pristupilo se malim uzduznim rezom postavljenim
1 — 2 cm proksimalnije od tuberozitasa (Slika 2).
Razmicanjem tetiva kratkog i dugog peronealnog
misic¢a, pod kontrolom RTG-a, postavljala se Zica
vodilja od tuberozitasa u spongiozni kanala. Vaz-
no je napomenuti da radi zakrivljenosti kosti sam
vrsak tuberozitasa nije idealno ulazno mjesto, ve¢
podrucje dorzomedijalnije od najisturenijeg dije-
la. Po svrdlanju kanala kanuliranim svrdlom (Slika
3) ucinila se osteosinteza kompresivnim vijkom.
Konacni rezultat bila je ¢vrsta fiksacija oba ulom-
ka s postignutom interfragmentarnom kompresi-
ispitivanja, a slijededi
klinicka opaZanja, koristeni su razli¢iti vijci. Studi-

jom. Tijekom perioda

ja je zapoceta s klasicnim maleolarnim vijcima
(4,5 mm), kasnije su oni zamijenjeni s kanulira-
nim titanskim vijcima s djelomi¢nim navojem i
vec¢im dijametrom (5 i 6,5 mm), da bi se od sredi-

ne studije poceli koristiti kanulirani, konusni,
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bezglavi, titanski vijci s varijabilnim navojem i
debljinom 5/5,5 mm (Slika 4). Tijekom cijele stu-
dije nisu koriSteni dodaci za poticanje cijeljenja
kosti.

U osnovnom postoperativnhom protokolu pacijen-
tima je bio preporucen rasteretni hod sa Stakama
te parcijalno opterecenje noge u funkcionalnoj
ortozi tipa Walker. Potpuno opterecenje noge
bilo je dopusteno od 6. tjedna, a sportske aktiv-
nosti s trcanjem i skakanjem od 8. postoperativ-
nog tjedna. Nakon toga, postepeno se povecavao
intenzitet treninga te je bio dozvoljen povratak
punoj sportskoj aktivnosti. Brzina rehabilitacije
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Slika 2. Operativni pristup na bazu V MT kosti. Kroz uzduZni rez postavljen
1 -2 cm proksimalnije od tuberozitasa ulazi se Zicom vodiljom.

Slika 3. Intraoperativna RTG verifikacija tokom svrdlanja medularnog kanala.
Kanulirano konusno svrdlo prilagodeno vijku.



M. Japjec et al.: Lije¢enje prijeloma proksimalnog dijela pete metatarzalne kosti kod sportasa

Slika 4. Operativno lije¢enje prijeloma V MT kosti u Zoni lll: a) Prvi pregled. Nakon toga slijedi period konzervativnog lijecenja tijekom
4 mjeseca; b) 2d. postoperativno. Konusni vijak s varijabilnim navojem postavljen u medularni kanal. Siroka frakturna pukotina
nastala zbog izostanka sanacije prijeloma; c) 4 tjedana postoperativno — zamucéenje frakturne pukotine d) 9 tjedana postoperativno
— prijelom saniran.

individualno se prilagodavala s obzirom na klini¢-
ku sliku i radioloske znakove cijeljenja prijeloma.
Rezultati lijecenja bili su ocjenjivani prema radio-
loskoj slici, osobnom te klinickom statusu paci-
jenta.

Za njihovu procjenu koristila se modificirana lje-
stvica za stopalo MFS*. Ona ukljuduje rezultat
koji se temelji na subjektivnim kriterijima: bol, ra-
zina svakodnevne, profesionalne i sportske aktiv-
nosti, mogucénost i duZina hoda po razlicitim
povrsinama s ili bez potpore te objektivnim krite-
rijima: raspon pokreta u gleznju i zglobovima sto-
pala. Subjektivni kriteriji nose 70 %, a objektivni
30 % ocjene. Rezultat od 90 do 100 bodova sma-
tra se izvrsnim, od 70 do 89 bodova dobrim, od
40 do 69 bodova zadovoljavaju¢im, a od 1 do 39
bodova losim.

Statistika

Analiza podataka i njihova statisticka evaluacija
ucinjena je u programu Statistica 13.1. S obzirom
na kvantitativno neovisne podatke i na mali broj
uzoraka, posebno u Skupini 2, za testiranje je ko-
risten Mann-Whitneyjev U-test. Razina znacajno-
sti bila je zadana na p < 0,01.

http://hrcak.srce.hr/medicina

REZULTATI

Svi spomenuti pacijenti bili su dostupni studiji i
prospektivno su praceni u prosjeku 12 mjeseci
postoperativno (u rasponu od 6 do 24 mjeseca).
Skupinu 1 sacinjavalo je 50 prijeloma, svi inicijal-
no operativno tretirani. Kod svih prijeloma nastu-
pilo je zarastanje s time da je 43 (86 %) prijeloma
sanirano u prosjeku od 8 tjedana (u rasponu od 6
do 12 tjedana). Kod 7 prijeloma (14 %) bilo je
produzeno cijeljenje, od ¢ega je 5 prijeloma zara-
slo unutar 16 tjedana, a 2 unutar 18 tjedana. Sku-
pinu 2 cinilo je 15 prijeloma, tj. pacijenti koji su
inicijalno neoperativno tretirani. Od njih sanirano
je samo 8 (53 %) prijeloma sa srednjim vreme-
nom ozdravljenja od 13,5 tjedana (u rasponu od
10 do 16 tjedana). Ostalih 7 (47 %) prijeloma cak i
nakon 6 mjeseci nije zaraslo. Dva pacijenta odbila
su ponovno preporuceni operativni zahvat, a
ostalih 5 je operirano jer im nesanirani prijelom
nije dopustao Zeljenu razinu sportske aktivnosti.
Nakon operacije i ti prijelomi su zarasli u prosjeku
od 9,5 tjedana (u rasponu od 8 do 12 tjedana).
Tri pacijenta iz Skupine 1 (6 %), ¢iji prijelomi su u
potpunosti zarasli i bili su u procesu intenzivnog
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treninga, dozivjelo je refrakturu. To se dogadalo u
prosjeku 5 mjeseci postopertaivno. Vazno je na-
pomenuti da su sve te osteosinteze bile izvedene
maleolarnim vijkom (4,5 mm) koji je pri refrakturi
ostao cijeli s laganim savinu¢em. Na ponovnoj
operaciji maleolarni vijci su zamijenjeni debljim
vijkom, nakon ¢ega je nastupilo ponovno zarasta-
nje. Nadalje, kod 1 pacijenta doslo je do iritacije
na mjestu glave maleolarnog vijka. Ovi su simpto-
mi nestali nakon reoperacije (provedene 6 tjeda-
na nakon primarne operacije), u kojoj je postojedi
vijak bio zategnut. Operacije u daljnjem tijeku
studije izvedene vijcima bez glave i varijabilnim
navojem nisu bile pra¢ene ovim komplikacijama.

Cetrdeset sportasa u Skupini 1 (80 %) vratilo se
neograni¢enim sportskim aktivnostima u roku od
10 tjedana, dok su se samo 3 pacijenta (20 %) iz
Skupine 2 vratila natjecateljskim aktivnhostima u
istom razdoblju.

Prema MFS-u u Skupini 1 rezultati su bili izvrsni
kod 41 prijeloma i dobri u 9 prijeloma, odnosno,
grani¢ne vrijednosti su iznosile MTS_ = 99 i
MTS,, =75 s medijanom MTS_ = 93. U Skupini
2 rezultati su bili izvrsni kod 4 prijeloma, dobri
kod 4 i zadovoljavajuéi u 7 slucajeva, odnosno
grani¢ne vrijednosti su iznosile MTS =98 i

S2max

MTS,, = 63 s medijanom MTS_, = 80. Prema

Mann-Whitneyjevu U-testu vrijednosti su bile: U
=187.5ip =0,0036.

RASPRAVA

Prijelomi baze V MT kosti medu najc¢es¢im su pri-
jelomima stopala!!. Odraz su preoptereéenja u
stopalu precipitirana akutnom traumom sinverzi-
jom stopala. Anatomske varijacije u vidu izdublje-
nog stopala (lat. pes cavus) te povecanje tjelesne
tezine povecavaju rizik frakture. Pokazano je da
povecani nagib stopala, povecani interfalengealni
kut izmedu IV i V MT kosti, kao i povec¢ana savije-
nost V MT kosti (dorzolateralna protruzija glave)
su signifikantni pokazatelji rizika za frakturu kao i
rizika refrakture®®.

U literaturi se navode razliciti klasifikacijski susta-
vi i algoritmi lijeCenja. Klasifikacija koja se danas
najvise koristi je ona Lawrencea i Bottea koja
proksimalni dio kosti dijeli na 3 zone. Konzervativ-
na terapija je prihvacena metoda lijecenja prijelo-
ma zone |, a operacija metoda izbora prijeloma

zone lll. LijeCenje prijeloma metafize odnosno
prijeloma u zoni Il ostaje dvojbeno. Neki autori
zagovaraju konzervativno lijeCenje, Sto ponekad
zahtijeva visemjesecnu imobilizaciju'®?®. Tako su
Mologne i sur. zabiljezili visoku ucestalost neus-
pjeha (44 %) nakon neoperativnog lijecenja prije-
loma zone 11%. Ovako duga rehabilitacija s
nesigurnim ishodom apsolutno je neprihvatljiva
za radno aktivne ljude, a narocito za profesional-
ne sportase. Zato se u posljednjem desetljecu
stavlja sve vedi naglasak na kirursko lijecenje tih

Dobra dijagnostika, prepoznavanje prijeloma rizi¢ne Il i
Ill zone te njihovo rano operativno lijeCenje, garancija
su brzog zacjeljenja koje omogucuje rani povratak punoj
sportskoj aktivnosti. Intramedularni vijci s varijabilnim
navojem debljine 5/5,5 mm su implantat izbora, a za
Siroke sklerozirane pukotine treba razmotriti i dodatnu
upotrebu otvorene ili perkutane spongioplastike.

prijeloma?>?27.28 | nasi rezultati takoder pokazuju
veliku statisti¢ku razliku (p < 0,01) odnosno bene-
fit lije¢enja operativnim u odnosu na neoperativ-
ni nacin.

Na samu odluku o vrsti lije¢enja uz polozaj frak-
turne pukotine ima i njen izgled. Torg i sur. objavi-
li su klasifikaciju koja razlikuje 3 podgrupe?®.
Naglasak su stavili na veli¢inu frakturne pukotine
koja se krece Siriti s lateralnog korikalisa prema
medijalnom te sklerozaciji i zatvaranju medular-
nog kanala. Zakljucili su da ¢e, Sto je dublja puko-
tina, i vise sklerozirana, i prognoza zarastanja biti
loSija. Kasnije su Lee i sur. uvidjeli da postoje dis-
perzije rezultata te da ponekad i prijelomi nizeg
stupnja (Torg I ili 1l) takoder mogu produZeno ci-
jeliti®. Kao vaznu dodatnu komponentu za pro-
gnozu naveli su Sirinu frakturne pukotine.
Zakljucili su da lakse cijele prijelomi ¢ija frakturna
pukotina je < 1 mm, odnosno, sto je pukotina
Sira, to Ce prijelom bez operacije izuzetno tesko
zarasti. Takoder, kao i kasnije dosta drugih auto-
ra, zalaZu se za upotrebu spongioplastike kod ta-
kvih Sirokih prijelomnih pukotina®®.

Tijekom studije smo koristili razlicite vrste vijaka.
Zakljucili smo da klasi¢ni maleolarni vijak, kao i
klasi¢ni kanulirani vijak, imaju viSe nedostataka. S
jedne strane su pretanki te ne daju dovoljnu ri-
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gidnost kosti da sprijeci refrakturu, a s druge stra-
ne njihova velika glava moZe lokalno iritirati meka
tkiva. Prelaskom na bezglave vijke veceg dijame-
tra u potpunosti smo rijesili ove nedostatke. Stu-
dije pokazuju da vijci s glavom i djelomi¢nim
navojima imaju vecu snagu interfragmentarne
kompresije, ali je nuzna njihova debljina od 5 pa
¢ak i 6,5 mm da bi imali dovoljnu ¢vrsto¢u na sa-
vijanje, Sto za posljedicu moze imati dodatnu in-
traoperativnu frakturu kosti?’2%32, De Sandis i sur.
su prema CT analizi medularnog kanala zakljucili
da je nuznost vijka > 4,5 mm, odnosno, $to je mo-
gude Siri prema RTG snimci i duZine < 4 cm*. Na-
glasili su da dulji vijci za posljedicu mogu imati
razmicanje frakturnih ulomaka, a ne postizanje
Zeljene kompresije. Konusni kanulirani vijci bez
glave s varijabilnim navojem debljine 5/5,5 mm
pruzaju optimalna svojstva rigidnosti i moguéno-
sti kompresije te su prihvaceni od vecine kirur-
gal>?%3132 poneki autori naglasak daju na velika
tenzijska opterecenja lateralnog ruba kortikalisa
te zagovaraju upotrebu obuhvatne sveze odno-
sno plocice na lateralnom rubu kosti***,

ZAKLJUCAK

Neoperativno lije¢enje V MT kosti zahtijeva dugu
imobilizaciju i neprihvatljivo je ne samo profesio-
nalnim vec i rekreativnim sportasima. Dobra dija-
gnostika, prepoznavanje prijeloma rizi¢ne Il i lll
zone te njihovo rano operativno lije¢enje garanci-
ja su brzog zacjeljenja koje omogucuje rani povra-
tak punoj sportskoj aktivnosti. Intramedularni
vijci s varijabilnim navojem debljine 5/5,5 mm su
implantat izbora, a za Siroke sklerozirane pukoti-
ne treba razmotriti i dodatnu upotrebu otvorene
ili perkutane spongioplastike.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju da ne postoji
sukob interesa.
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