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Stabilizacija gleznja fibularnim periostealnim
reznjem u lijeCenju kronicne lateralne
nestabilnosti gleznja

Ankle joint stabilisation with fibular periosteal graft in treatment of
chronic lateral ankle instability

Hrvoje Klobucar

\ »Akromion®, specijalna bolnica za

ortopediju, Krapinske Toplice
Sazetak. Cilj: Cilj rada jest prikazati rezultate anatomske stabilizacije kroni¢no nestabilnog

gleZnja uz augumentaciju fibularnim periostealnim reznjem. Ispitanici i metode: Ukupno 7
muskaraca i 7 zena s kronicnom nestabilno$¢u gleznja, medijan Zivotne dobi 37 godina (20 —
61 godinu), lijeCeno je operacijski transponiranim fibularnim periostealnim reznjem.
Transponirani periostealni rezanj fiksiran je sidrima ili transosealnim Savima za kost talusa i
petne kosti, u rekonstrukciji prednjeg talofibularnog i kalkaneofibularnog ligamenta. Svi
pacijenti analizirani su AOFAS i FADI biljezima prije operacije i najmanje godinu dana nakon
zahvata. Rezultati: Prijeoperacijski AOFAS porastao je s medijana 47 (17 — 82) na medijan 95
(84 — 100) nakon stabilizacije periostealnim fibularnim reznjem (p < 0,05). Medijan
preoperacijskog FADI-ja iznosio je 89,2 (13,8 — 95,2), a nakon operacije medijan FADI-ja
iznosio je 95 (79,5 — 98,8) (p < 0,05). Cetrnaest pacijenata vratilo se svojim redovitim Zivotnim
i sportskim aktivnostima. Anatomske metode stabilizacije gleznja daju bolje funkcijske
rezultate u odnosu na neanatomske metode. Periostealno tkivo s fibule ¢vrsto je i odlicno se
remodelira, te nakon godinu dana u cijelosti formira originalni ligament. Vecina istrazivanja
razli¢itih oblika koristenja fibularnog periostealnog reznja u lateralnoj stabilizaciji gleznja, bez
obzira na nacin i vrstu fiksacije, daje odlicne funkcijske rezultate. Zakljucak: Metoda lateralne
stabilizacije gleZnja periostealnim presatkom s fibule pouzdana je metoda lijecenja kroni¢ne
lateralne nestabilnosti gleznja.

Kljucne rijeci: kroni¢na lateralna nestabilnost gleznja; periostealni fibularni rezanj; stabilizacija
gleinja

Abstract. Aim: The aim of this article is to evaluate the method of anatomical stabilization of
a chronically unstable ankle with augmentation with a fibular periosteal graft. Patients and
Methods: A total of 7 men and 7 women with chronic ankle instability, with an median age of
37 years (20-61 years), were treated by surgically transposed fibular periosteal graft. The
transposed periosteal flap is fixed by anchors or transoseal sutures on the talus and
calcaneus, in reconstruction of the anterior talofibular and calcaneofibular ligaments. All
patients were analyzed with AOFAS and FADI scores before surgery and at least one year
after surgery. Results: Preoperative AOFAS increased from median 47 (17-82) to median 95
(84-100) after stabilization with periosteal fibular lobe (p <0.05). The median preoperative
FADI was 89.2 (13.8-95.2), and after surgery, the median FADI was 95 (79.5-98.8) (p <0.05).
Fourteen patients returned to their regular life and sports activities. Anatomical ankle
stabilization methods give better functional results than non-anatomical methods. The
periosteal tissue from the fibula is firm and remodels perfectly, forming a whole ligament
after a year. Most studies of different techniques of using fibular periosteal graft, in lateral
ankle stabilisation regardless of the type of fixation, give excellent functional results.
Conclusion: The lateral ankle stabilization method with periosteal fibular graft is a reliable
method of treating chronic lateral ankle instability.
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uvobD

Inverzijske ozljede gleznja ¢ine ukupno 25 % svih
ozljeda kostano-zglobnog sustava'. Ozljede late-
ralnog ligamentarnog kompleksa cine ukupno
oko 85 % svih ozljeda ligamenata gleznja®. Late-
ralni ligamentarni kompleks ¢ine prednji talofibu-
larni ligament (ATFL), kalkaneofibularni ligament
(CFL) i straznji talofibularni ligament (PTFL) (slika
1a). Prednji talofibularni ligament polazi s antero-
inferiornog ruba fibule i zavrSava na proksimal-

Brojne su metode stabilizacije kroni¢no nestabilnog
gleZnja, a sve uglavnom daju relativno dobre dugorocne
rezultate. Metoda stabilizacije gleznja lateralnim perio-
stealnim fibularnim reZnjem jednostavna je i tehnicki
lako izvediva metoda koja daje dobru cévrstocu rekon-
struiranog kompleksa. Periost se s vremenom remodelira
tvoreci ligamentarnu strukturu.

288

nom dijelu vrata talusa, neposredno ispred
artikularne plohe talusa. Nalazi se neposredno uz
zglobnu ¢ahuru, a moZe se sastojati od jednog ili
dva tracka®**. Straznji talofibularni ligament polazi
sa straznjeg ruba lateralnog maleola fibule i zavr-
Sava na lateralnom tuberkulu talusa, a kalkaneo-
fibularni ligament proteze se od donjeg ruba
fibularnog maleola, prolazi ispod peronealnih te-
tiva i ide do lateralnog tuberkula kalkaneusa®®.
Uganude gleznja najcesce se dogada forsiranom
inverzijom plantarno flektiranog stopala s poloza-
jem pete u unutarnjoj rotaciji (supinacijska ozlje-
da), dok se proksimalni dio noge nalazi u vanjskoj
rotaciji. Pri tom ATFL, kao najslabija karika lateral-
nog ligamentarnog kompleksa, najceSce puca,

CFL nesto rjede, a PTFL biva ozlijeden u manje od
10 % ovakvih uganuca®’. Vaino je naglasiti da
jedino CFL od svih ligamenata lateralnog ligamen-
tarnog kompleksa ima znacajnu ulogu u stabili-
zaciji subtalarnog zgloba, koji takoder moze biti
zahvacen uganuéem. Subtalarna nestabilnost ce-
sto je suptilna i nije ju lako evaluirati klinickim
pregledom®. Akutne rupture ligamenata uglav-
nom se lijeCe neoperacijski. Operacijsko lijeCenje
akutnih ruptura ligamenata moZe biti indicirano
kod aktivnih sportasa. Opetovane supinacijske
ozljede lateralnog ligamentarnog kompleksa
mogu dovesti do kroni¢ne insuficijencije ovog li-
gamentarnog sustava radi cijeljenja ligamenata
slabije ¢vrstim oziljnim tkivom koje ne izdrzava
stres poput intaktnog ligamenta (slika 1b). Tako-
der, ozljeda ligamenata dovodi do oStecenja pro-
priocepcijskog sustava, Sto oslabljuje pozicijski
osjet stopala i gleznja, predisponirajuéi ve¢ ozlije-
den glezanj novim ozljedama®*.

Kroniénom nestabilnosti mozemo definirati epi-
zode ponavljanih uganuca ili osjeéaja nestabilno-
sti gleznja koje traju barem godinu dana nakon
inicijalnog uganuca gleznja'’. Kroni¢nu lateralnu
nestabilnost gleznja (engl. chronic lateral ankle
instability, CLAl) moZemo prema razlozima na-
stanka razluditi kao mehanicki CLAI (ligamentarni
laksitet, anatomske promjene ligamenata koje
dovode do znacajnih poremecaja u artrokinema-
tici) i funkcionalni CLAI (oStecenje propriocepcije
i poremecaj neuromuskularne koordinacije), iako
nerijetko koegzistiraju oba ova elementa nesta-
bilnosti'*14, Varus pete, pojacana fleksija prve
metatarzalne kosti, kavus stopala ili opée poveca-
na gibljivost zglobova mogu predisponirati gle-
Zanj razvoju CLAI. Ovisno o inicijalnom lijecenju
akutnog uganuda, kroni¢ne nestabilnosti gleznja

Slika 1. Lateralni ligamentarni kompleks gleznja; a) intaktni ligamentarni sustav; ATFL -predniji talofibularni ligament,
CFL — kalkaneofibularni ligament, PTFL — straznji talofibularni ligament, b) kroni¢na lezija APFL-a i CFL-a, uz prikazan

pomak (nestabilnost) gornjeg i donjeg noznog zgloba.
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javljaju se u populaciji od 4 — 5% svih akutnih
uganuca gleznja do 10 — 30 %, a operacijsko lije-
cenje savjetuje se tek nakon Sestomjesecnog po-
kusaja neoperacijskog lijeCenja®.

KLINICKI NALAZ

Kroni¢na lateralna nestabilnost gleznja ocituje

se epizodama opetovanih uganuca gleznja, nesi-
gurnosti prilikom stajanja i hoda po neravnim
terenima. Vrlo vazno je analizirati svodove sto-
pala, polozaj pete i usmjerenje donjeg ekstremi-
teta, te procijeniti stupanj varusa pete ili kavusa
stopala koji mogu povecdati optereéenje na late-
ralni dio stopala. Prilikom klinickog pregleda tre-
ba evaluirati neuroloski status ekstremiteta,
napraviti testiranje opcéeg laksiteta zglobova, po-
gledati opseg pokreta u gleznju i funkciju pero-
nealne muskulature. Testom prednje ladice
evaluira se status ATFL-a. Ovaj test izvodi se u
neutralnom poloZaju stopala i povlacenjem talu-
sa i stopala prema naprijed. Uvijek je potrebno
napraviti usporedbu sa suprotnom stranom. Ta-
lar tilt test izvodi se zadrzavajudi glezanj u dor-
zalnoj fleksiji i forsiranjem pozicioniranja pete i

Slika 2. Dinamicki ultrazvucni pregled prednjeg talofibularnog ligamenta.
a) Stopalo slobodno visi preko ruba stola, oslonjeno na koljeno ultrasoni-
Cara, u polozaju blage plantarne fleksije. Ultrazvucna sonda postavljena je
duz prednjeg talofibularnog ligamenta. b) Ultrasonicar povlaci stopalo u
polozZaj prednje ladice, zadrzavajuéi sondu iznad prednjeg talofibularnog
ligamenta. c) Ultrazvucni prikaz prednjeg talofibularnog ligamenta (*) u
neutralnom polozaju. d) Ultrazvuéni prikaz insuficijencije prednjeg talofibu-
larnog ligamenta (*) u poloZaju prednje ladice — mjesto lezije ligamenta
oznaceno je strjelicom (>).

talusa u inverzijski polozaj. Ovim testom evalui-
ra se CFL7,11,14,16,17

DIJAGNOSTICKA OBRADA

Radioloske stres snimke jo$ uvijek se smatraju zlat-

nim standardom u dijagnostici nestabilnosti. Sma-
tra se da prednji pomak talusa u odnosu na tibiju

za > 10 mm kod stres testa prednje ladice ili > 9°
nagnuca talusa u odnosu na tibiju prilikom izvode-
nja stres testa talar tilta mozemo smatrati znacaj-
nim u evaluaciji ozljede ATFL-a ili CFL-a**%. Ozljedu
ligamenata gleZnja dobro moZzemo prikazati ultra-
zvuénim pregledom i pregledom magnetskom re-
zonancijom®?. Medutim, za potvrdu dijagnoze
CLAI magnetska rezonancija nece biti dovoljna, s
obzirom na to da ¢e ozlijedeni ligament redovito
biti prikazan kao fibrozno zadebljana struktura, s ili
bez kostanih fragmenata. Potrebno je napraviti di-
namicku evaluaciju funkcionalnog statusa liga-
menta. U odnosu na radioloske stres snimke,
manje Stetna metoda za pacijenta je dinamicni ul-
trazvucni pregled ligamenata gleZnja koji ortoped
moZze napraviti u ambulanti, tj. kao nadopunu kli-
nickom pregledu (slika 2). Dinamickim pregledom
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moZe se evaluirati prednji talofibularni ligament
prilikom izvodenja testa ladice te kalkaneofibularni
i deltoidni ligament prilikom izvodenja talar tilt te-
sta. Ultrazvuénim pregledom i magnetskom rezo-
nancijom takoder se mogu analizirati eventualne
pratece ozljede okolnih tetiva, a magnetska rezo-
nancija evaluira i eventualne hrskavicne ozljede
gleznja’ 92123,

Kroni¢nu lateralnu nestabilnost gleznja uvijek tre-
ba zapoceti lijeciti neoperacijski. To lijeCenje te-
melji se na funkcionalnom i preventivhom
programu. Prevencija uganuca koristenjem razli-
¢itih ortoza ili bandaza mora biti nadopunjena
vjezbama stimulacije propriocepcije i neuromu-
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skularne aktivacije. Rehabilitacijski program tre-
bao bi trajati najmanje 2 — 3 mjeseca®?®.
Operacijsko lije¢enje temelji se na rekonstrukciji
ligamenata. Na raspolaganju su artroskopske me-
tode te otvorene metode stabilizacije?®. U dugo-
ro¢nom pogledu rezultati su jednako dobri ako se
zahvati tehnicki korektno izvedu uz odgovarajuce
iskustvo operatera u izvodenju odredenih metoda
rekonstrucije, a bez obzira na odabranu metodu
(otvorenu ili artroskopsku)?*. Opcenito, metode
stabilizacije lateralnog ligamentarnog sustava gle-
Znja dijele se na neanatomske i anatomske meto-
de. Najc¢esce koristene metode stabilizacije su;
rafija tkiva prednjeg talofibularnog ligamenta
(Brostrom) stabilizacija ekstenzornim retinakulom
(Bréstrom-Gould) transpozicija tetive peroneus
brevisa (Watson-Jones, Evans, Crisman-Snock), ko-
ristenje presatka tetiva semitendinozusa, gracilisa
ili patelarnog ligamenta, te koristenje reznja peri-
osta s fibule?®2%?7, Neanatomske metode (koriste-
nje tetive peroneus brevisa najces¢a je metoda
tenodeze) mogu utjecati na opseg pokreta u gle-
Znju, mogu povecati lateralno plantarno optere-
¢enje u hodu i mijenjati sam hod pacijenta
promjenom propriocepcije’®?. Zato je danas
uglavnom naglasak na anatomskim metodama
stabilizacije gleznja. Jedna od ovih metoda je i
metoda rekonstrukcije lateralnog ligamentarnog
kompleksa uz koriStenje reznja fibularnog perio-
sta koju su opisali Glas i sur. 1985.3°

Za razliku od ostalih metoda augumentacije (teti-
ve semitendinozusa ili gracilisa), koristenjem fi-
bularnog periosta nije potrebno koristiti druga
tkiva s udaljenih lokacija, te nije potrebno koristi-
ti tetivu peroneus brevisa. Rezultate predlozene
metode obradili su istrazivaci u razlicitim studija-
ma3+32, Svakako valja napomenuti da se primjena
tehnike priostealnog fibularnog reznja razlikuje s
obzirom na nacin fiksacije reznjeva. Ozaki i surad-
nici prikazali su rezultate augumentacije lateral-
nog ligamentarnog kompleksa periostealnim
reznjem s fibule koji autori Sivaju uz ATFL i CFL.
Ovom tehnikom autori su u postupku praéenja
pacijenata uocili AOFAS od 97,232, Funkcionalni
rezultat anatomske stabilizacije gleznja perioste-
alnim reznjem prema studiji Rosenbauma i surad-
nika jednak je neanatomskoj metodi peronealne
tenodeze po Evansu godinu dana nakon zahva-
ta®.
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PACLJENTI | METODE

Pacijenti

U istrazivanju je sudjelovalo 14 ispitanika lijece-
nih operacijski transponiranim fibularnim perio-
stealnim reZznjem radi kroni¢ne nestabilnosti
gleznja. U analizu je uklju¢eno 7 muskaraca i 7
Zena, medijan Zivotne dobi bio je 37 godina (20 —
61 godina), u deset slucajeva radilo se o stabiliza-
ciji desnog, a u Cetiri slucaja lijevog gleznja. Jedan
pacijent bio je aktivni sportas, a trojica redoviti
rekreativni sportasi.

Klinicki pregled

Sve pacijente pregledao je isti ortoped. U klinic-
koj evaluaciji pozornost je usmjerena na hod pa-
cijenta; pravocrtno i nepravilno (,cik-cak”)
kretanje te oblik i polozaj stopala. Evaluirani su
svodovi stopala i polozaj pete. Ako je uz lateralnu
nestabilnost gleznja bila prisutna varus deforma-
cija straznjeg dijela stopala, u istom aktu sa za-
hvatom stabilizacije gleznja napravljena je
korektivna lateralizacijska osteotomija petne
kako bi se restaurirala osovina gleznja. Napravlje-
na je analiza opsega pokreta u gornjem i donjem
noznom zglobu, te funkcija okolnih tetiva (osobi-
to peronealne muskulature). Evaluirala se stabil-
nosti gleznja testom ladice te talar tilt testom, te
eventualna prisutnost testova opce povecanog
laksiteta zglobova. Napravljen je i dinamicki pre-
gled gleznja; Y balance test, single leg stance test,
side hop test.

Kod svih pacijenata prije zahvata stabilizacije eva-
luirani su AOFAS (American Orthopaedic Foot
and Ankle Society Score) i FADI (Foot and Ankle
Disability Indeks) prije zahvata. FADI anketira pa-
cijenta s obzirom na aktivnosti koje moZze izvoditi
u pet razina (bez tegoba, blage tegobe, umjerene
tegobe, izrazite tegobe, neizvedivo). Svaki odgo-
vor se boduje. Upitnik odgovara na ukupno 26 ra-
zlicitih pitanja vezanih uz svakodnevne aktivnosti
(hod po razlic¢itim terenima, stajanje, ucanje, pe-
njanje, odizanje na prste, rekreacijske aktivnosti,
bol itd.). Maksimalni zbroj bodova je 100, te se
razina aktivnosti ocjenjuje ukupnim postotkom
mogucnosti obavljanja normalnih Zivotnih aktiv-
nosti. FADI ne odreduje potkategorije kao neki
drugi sustavi bodovanja. AOFAS se sastoji od uku-
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pno devet pitanja (kategorija); bol, funkcijska
ogranienja aktivnosti, hodna pruga (distanca
hoda), hod po razli¢itim povrsinama, poremedcaji
hoda, kretnje gleznja u sagitalnoj ravnini, pokret-
ljivost straznjeg dijela stopala, poravnanje stopa-
la, pete i potkoljenice te stabilnost gleznja u
sagitalnoj i frontalnoj ravnini. Svaka od ovih kate-
gorija razlicito se boduje, bodovi se zbrajaju te se
moZe ostvariti maksimalni zbroj od 100 bodova.
Rezultat izmedu 90 i 100 bodova smatra se izvr-
snim, dobrim rezultatom smatra se AOFAS u vri-
jednosti od 80 do 89, umjereno dobrim smatra se
rezultat u vrijednosti 60 — 79, a svaki AOFAS ispod
razine 60 bodova smatra se losim rezultatom?3.

Dijagnosticka obrada

Kod svih pacijenata napravljen je ultrazvucni dija-
gnosticki pregled; staticki i dinamicki. Napravlje-
na je standardna radioloska dijagnostika radi
isklju¢enja kosStanih lezija, a ako je postojala kli-
nicka indikacija kod otklona osovine pete i gle-
Znja, uz standardne radiograme napravljena je i
,hindfoot alignement view” projekcija, radi plani-
ranja korektivne osteotomije petne kosti.

Kirurska tehnika stabilizacije gleZznja
periostealnim reznjem

Operacijski zahvat izvodi se u spinalnoj anesteziji,
u blijedoj stazi distalnog dijela potkoljenice. U tu
svrhu Esmarchova poveska postavlja se na sredis-
nji dio potkoljenice ili na natkoljenicu. Ako je
prethodno potrebno napraviti artroskopiju gle-
Znja, onda se pacijent namjesta u polozaj na ledi-
ma, iako je artroskopski zahvat na gleznju
moguce napraviti i u bo¢nom poloZaju pacijenta.
Artroskopski zahvat napravi se na standardan na-
¢in, te se artroskopski portali zatvore. Napravi se
luni rez pocevsi 5 — 7 cm iznad vrska fibule, rez
zavije preko vrska fibule i zavrSava na vratu talu-
sa. Prikaze se prednji talofibularni ligament, te
kalkaneofibularni ligament otvorivsi ovojnicu pe-
ronealnih tetiva. Evaluira se status ovih ligamena-
ta i izmjeri duljina potrebna za augumentaciju.
Prikaze se distalna tibija te odredi i izmjeri po-
drucje potrebno za odizanje periostealnog reznja
(slika 3a). Ovisno o potrebnoj duljini i opsegu re-
konstrukcije (samo prednji talofibularni, samo
kalkaneofibularni ligament ili oba) odvoji se je-
dan ili dva izduzna fibularna periostealna reznja u
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Slika 3. Shematski prikaz stabilizacije gleznja
fibularnim periostealnim reznjem: a) prikaz
kreiranja periostealnog reznja podijeljenog u dva
dijela — za augumentaciju ATFL-a i CFL-a, b) odizanje
izduzno podijeljenog fibularnog periostealnog
reznja s fibule, c) fiksacija reznjeva na mjestima
hvatiSta originalnih ligamenata.

smjeru od proksimalno prema distalno, te odignu
od kostane strukture fibularnog maleola (slika 3b,
slika 4a-c). Distalno se s dva transosealno polozZe-
na Ethibond konca USB#2 fiksiraju oba reznja uz
periost. PrikaZze se mjesto hvatista (,footprint®)
prednjeg talofibularnog ligamenta na talusu i kal-
kaneofibularnog ligamenta na petnoj kosti (u
smjeru straznjeg ruba fibularnog maleola). Na-
pravi se toaleta ,footprinta“ na talusu i na kalka-
neusu dlijetom. Periostealni reznjevi fiksiraju se
uz kost (slika 3c, slika 4d).
Tehnike fiksacije periostealnog reznja razlikuju se
ovisno o vrsti materijala i nacinu fiksacije.
1. Kad se fiksacija izvodi metalnim sidrom (Mi-
tek G2), tada se najprije kroz sidro provuku
dva Orthocord konca ili dva Fiberwire konca
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Slika 4. Tehnika rekonstrukcije prednjeg talofibularnog i kalkaneofibulanrog
ligamenta fibularnim periostealnim reznjem. a) Odignuta su dva tracka
periosta s fibule, b) prednji tracak periostealnog reznja odignut je i
pripravan za rekonstrukciju, c) prednji tracak periostealnog reznja fiksiran je
na talusu na mjestu prednjeg talofibularnog ligamenta, a odignut je straznji
tracak, d) straznji tracak periostealnog reznja provlaci se ispod peronealnih
tetiva i fiksira u petnoj kosti s Biotenodesis Screw (Arhtrex) — na mjestu
kalkaneofibularnog ligamenta, e) prikaz po rekonstrukciji lateralnog
ligamentarnog kompleksa s dva reznja periosta fibule, f) izgled gleznja dva
mjeseca nakon zahvata.

USB #2/0. Probusi se leZiste za sidro svrdlom
2,7 mm u srediSnjem dijelu ,footprinta® od-
govarajuceg ligamenta i postavi titansko sidro.
ReZnjevi se rotiraju i proSiju Krakow Savom
Orthocord ili Fiberwire koncem samo jednim
krakom jednog konca sa svake strane perio-
stealnog reznja. Odredi se tenzija reznja zadr-
Zavanjem stopala u neutralnom polozaju
fleksije i blagoj everziji stopala od 5°. Preostali
krak svakog konca provuce se kroz periosteal-
ni rezanj na mjestu kontakta reznja s kosti. Si-
vaju se svi konci uz zadrzavanje stopala u

neutralnom polozaju fleksije i u blagoj everziji
stopala od 5°. Ako je rezanj dovoljno dugacak,
moze se preklopiti i Sivati ponovno za fibulu u
podrucje prethodno postavljenih transoseal-
nih Savi koji osiguravaju bazu ligamentarnog
kompeksa.

2. Kad se fiksacija izvodi s resorptivnim sidrom
(Gryphone®, DePuy) tehnika je slicna kao pod
1, a uz sidro je iskljucivo vezan Orthocord ko-
nac.

3. Ako se fiksacija izvodi s Biotenodesis Screw
(Arthrex) — koristi se sidro od 4,5 mm/15 mm
(slika 4). U tom slucaju prvo se izmjeri duljina
svakog reznja koji ulazi u koStani kanal tako da
se stopalo zadrzava u neutralnom poloZaju
fleksije i everziji od 5°, a rezanj je pod tenzi-
jom. Odredi se duljina od 15 mm svakog od
dva reZnja koji ulaze u kost, potom se perio-
stealni reZanj prosije jednim Krakow Savom
Fiberwire koncem USB #2/0 s obje strane pe-
riostealnog reznja, tako da su oba slobodna
kraka konaca izvuc¢ena prema vrhu svakog re-
Znja. Probusi se otvor u sredisnjem dijelu ,fo-
otprinta“ na talusu i kalkaneusu svrdlom 5
mm, u dubinu od 15 mm. Jedan konac provla-
¢i se kroz vrh sidra, a drugi je slobodan. Po-
stavlja se sidro u kost uz zatezanje konaca,
zadrzavanjem stopala u neutralnoj fleksiji i
everziji od 5°. Tako fiksiran rezanj dovoljno je
stabilan, medutim, moze se dodatno pritisnu-
ti ¢vor izmedu oba kraka Fiberwire konca
iznad postavljenog sidra (slika 4).

4. Kod transosealne fiksacije periostealnog re-
Znja Savima, kroz prethodno formirane tunele
na kosti iglom se provlaci Sav koji Krakow teh-
nikom proSiva periostealni rezan;.

Bez obzira kako je fiksacija napravljena, rekon-

struirani kompleks dodatno se osigurava Siva-

njem proksimalnog ruba ekstenzornog retinakula
za fibularni maleol ili na mjestu prethodno po-
stavljenih transosealnih 3avi ili kroz dodatno po-
stavljena dva transosealna tunela. Prilikom
postavljanja transosealnih tunela kod mladih
osoba i ¢vrsce kosti potrebno je napraviti otvore

svrdlom 2,0 mm ili Kirschnerovom Zicom 1,8 mm

u fibuli, a kod manje cvrste kosti moguce je pro-

vuéi Ethibond konac USB#2 iglom kroz kost, bez

busenja kosti, te njime dodatno ucvrstiti eksten-
zorni retinakul uz fibulu. Rana se zatvara po sloje-
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vima. Na ranu se postavi Molndal povoj (Aquacel +
Granuflex), potom vatirani povoj i elasti¢ni zavoj, a
noga se stavlja u longetu u blagoj everziji stopala
od 5°. Nakon 5 dana uklanja se longeta i Molndal
povoj, a noga se nadalje zadrzava u walker ortozi
kroz iduc¢ih 9 dana. U tom periodu pacijenta se in-
struira da zadrZava operirani glezanj u povisenom
poloZaju i dozvoljeno je opterecivanje operiranog
stopala dodirom podloge (do cca 10 kg opterece-
nja operirane noge). Dva tjedna nakon zahvata
uklanjaju se Savi, te se postavlja fiberglas potkolje-
na ¢izma, ako je splasnula oteklina, ili se nastavlja
koristiti walker ortoza, ako je to dovoljno komfor-
no za pacijenta. Fiberglas potkoljena ¢izma kao i
walker ortoza postavlja se u neutralnom polozaju,
uzduzno se otvori fiberglas. Nadalje, pacijentu je
dozvoljeno dva-tri puta na dan izvaditi nogu iz
imobilizacije i izvoditi vjezbe fleksije i ekstenzije
stopala, bez rotacija i bez everzije i inverzije stopa-
la. Kroz iduéi period pacijent nastavlja hod s pove-
¢anim opterecivanjem operiranog stopala +15 — 20
kg tjedno do punog opterecenja (do pune tjelesne
teZine). U ovom periodu ukljucuju se izometricke
vjezbe ja¢anja misi¢a potkoljenice i elektrostimula-
cija misica potkoljenice. Kad pacijent postigne op-
tereéenje punom tjelesnom teZinom (cca 6
tjedana po operaciji) dozvoljeno je zapoceti s pu-
nom mobilizacijom gleznja, dozvoljene su everzija i
inverzija te rotacije stopala. Postupno se ukljucuju
vjezbe jacanja, dozvoljava se voznja bicikla, zapoci-
nje se s propriocepcijom. Povratak tréanju moguc
je nakon 3 mijeseca, a povratak punim sportskim
aktivnostima nakon 5 — 6 mjeseci.Kod 13 pacijena-
ta periostealnim fibularnim reznjem rekonstruirani
su prednji talofibularni i kalkaneofibularni liga-
menti, a kod jedne pacijentice napravljena je trans-
osealna fiksacija periostealnog reinja samo
prednjeg talofibularnog ligamenta. Njoj je istovre-
meno napravljena i subtalarna artrodeza radi op-
seznijih  poslijetraumatskih  hrskavi¢nih  lezija
subtalarnog zgloba. Kod 7 pacijenata napravljena
je fiksacija s G2 sidrima (Mitek) na kojima je ucvr-
S¢en Orthocord ili Fiberwire konac ili u kombinaciji
ovih dvaju konaca. Dvoje pacijenata operirani su
koristenjem Gryphone resorptivnih sidara (Depuy)

Pracenje

Svih Cetrnaest pacijenata evaluirano je FADI-jem
(Foot and Ankle Dissability Indeks-om) i AOFAS-
om (American Orthopaedic Foot and Ankle Soci-
ety Score) prije zahvata i najmanje godinu dana
nakon zahvata®.

Statistika

Statisticka obrada napravljena je u MS Windows
10 Excel programu, uz koristenje Analyse-it pro-
grama. Napravljena je analiza distribucije uzoraka
Kolmogorov-Smirnovljevim Goodnes of Fit te-
stom. Ispitivanje razlika vrijednosti varijabli AO-
FAS-a prije i nakon operacijskog zahvata te
FADI-ja prije i nakon operacijskog zahvata naprav-
ljeno je neparametrijskim testiranjem Wilcoxono-
vim testom. Zakljucivanje je napravljeno na razini
znacajnosti od 5 %.

REZULTATI

Medijan klinickog pracenja bio je 50 mjeseci (7 —
92 mjeseca). Prijeoperacijski medijan AOFAS-a
iznosio je 47 (17 — 82), a nakon stabilizacije perio-
stealnim fibularnim rezinjem medijan AOFAS-a
bio je 95 (84 — 100) (p < 0,05). Prema kategorija-
ma AOFAS-a, od Cetrnaest pacijenata jedan paci-
jent bio je umjereno dobar, dvoje pacijenata bilo
je dobro, a jedanaest pacijenata bilo je izvrsno.
Preoperacijski medijan FADI-ja iznosio je 89,2
(13,8 — 95,2), a nakon operacije medijan FADI-ja
bio je 95 (79,5 — 98,8) (p < 0,05) (slika 5). Kod jed-

bodovi

100

80
60
40
20

0

AOFAS FADI

M prije operacije mnakon operacije

s Orthocord koncima, a u Cetiri pacijenta ucvrice- Slika 5. Grafi¢ki prikaz rezultata klini¢kog pracenja pacijenata nakon
stabilizacije gleznja periostealnim fibularnim reznjem. (AOFAS — American
Orthopaedic Foot and Ankle Society Score, FADI — Foot and Ankle Disability

Indeks).

nje periostealnog reznja za kost talusa i kalkaneusa
napravljeno je koristenjem Biotenodesis Screw
(Arthrex) uz Fiberwire konce.
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ne pacijentice bila je prisutna prolazna hipestezi-
ja u anterolateralnom dijelu stopala koja je u
potpunosti nestala Cetiri mjeseca nakon zahvata.
Nije bilo infekcija, problema sa cijeljenjem rana,
kontrakture gleznja niti rezidualne nestabilnosti
gornjeg ili donjeg noznog zgloba kod preostalih
pacijenata.

RASPRAVA

Operacijsko lijeCenje CLAI neanatomskim meto-
dama (Evans, Chrisman-Snook, Watson-Jones)
uglavnom daju vrlo dobre rezultate u 80 — 85 %
pacijenata. Ne moZe se, medutim, ne istaknuti
nedostatke ovih metoda, kao Sto su morbiditet
donorskog mijesta, slabija everzija stopala, pore-
mecaj kinematike subtalarnog zgloba ili reducira-
ne kretnje gornjeg noznog zgloba®*®. Zato se ove
metode najcesce koriste kao revizijske metode.
OpseZna metaanaliza Vuuberga i suradnika daje
preporuke za odabir neke od anatomskih metoda
rekonstrukcije u lijeCenju CLAI, a neanatomske
metode mogu se koristiti u iznimnim slucajevima
i to uglavnom kao revizijske metode®’. Benazzo i
suradnici pokazali su da je metoda stabilizacije
gleznja lateralnim periostalnim reznjem jednako
ucinkovita kao i ostale anatomske metode stabili-
zacije, te je ucinkovita i kod akutnih uganuca gle-
Znja*. U posljednje vrijeme znacajnu popularnost
dobivaju artroskopski asistirani zahvati stabilizaci-
je gleznja, no oni zahtijevaju znacajnu vjestinu i
izvjezbanost operatera i odgovarajuci instrumen-
tarij i opremu. Usporedbe otvorene i artroskop-
ske rekonstrukcije ATFL-a kod CLAI pokazuju da
su obje metode podjednako uspjesSne promatra-
judi rezultate godinu dana nakon zahvata®,

Opisane su razli¢ite varijacije augumentacije late-
ralnog ligamentarog kompleksa periostealnim fi-
bularnim reznjem®324!, Kombinacija modificirane
Brostrom metode uz augumentaciju periosteal-
nim reznjem u studiji Karlssona i suradnika tako-
der je pokazala dobre rezultate®. Neke od tehnika
augumentiraju standardnu Bréstrom-Gould teh-
niku rekonstrukcije bez fiksacije fibularnog reznja
za talus®**#2, Prednosti metode stabilizacije gle-
Znja periostealnim reznjem s distalne fibule su
mnogostruke. Tehnicki, radi se o jednostavnoj
metodi, tkivo periosta dovoljno je ¢vrsto za resta-
uraciju i augumentaciju oStec¢enog ligamenta, ne

http://hrcak.srce.hr/medicina

ostecuju se okolne tetive, ¢ime se zadrzava snaga
everzije, nije potrebno koristenje udaljenih presa-
daka i razvoj morbiditeta donorskih mjesta, zadr-
Zava se anatomska rekonstrukcija koja omogucuje
normalnu ili vrlo priblizno normalnu kinematiku
gornjeg i donjeg noZznog zgloba. Mnoge studije
ukazuju na odli¢ne rezultate. Chew i suradnici
objavljuju da su rezultati AOFAS-a znacajno pobolj-
$ani sa 67 prije operacije na 89 nakon zahvata®®.
Choi i suradnici prikazali su jednako dobre rezulta-
te u pogledu AOFAS-a kod augumentacije perio-
stealnim reinjem koji je povecan sa 60 prije
operacije na 95 nakon operacije, u usporedbi s AO-
FAS-om kod primarne rekonstrukcije koji je pove-
¢an s 55 prije zahvata na 93 nakon operacije®**4.
Bohnsack i suradnici u biomehanickom istraZivanju
usporedili su razliCite vrste autolognih presadaka i
zakljucili da je periostealni presadak slabiji od te-
tivnih presadaka, ali ipak jednako dobar kao i origi-
nalni prednji talofibularni ligament. Dokazali su da
je Cvrstoca i otpornost na kidanje periostealnog re-
Znja bolja od intaktnog prednjeg talofibularnog li-
gamenta. Takoder, periostealni rezanj sluzi kao
svojevrsni nosac za urastanje fibroblasta i s vreme-
nom se remodelira u pravu ligamentarnu struktu-
ru*. Ozaki i suradnici pokazali su da se periostealni
rezanj uzet s fibule odli¢no kolageno remodelira i
pretvara u ligamentarno tkivo u periodu kracem
od dvanaest mjeseci nakon rekonstrukcije. Tako-
der ukazuju da je metoda koristenjem periosteal-
nog reznja odlicna metoda i za augumentaciju
prilikom primarne rekonstrukcije lateralnog liga-
mentarnog kompleksa gleznja, s obzirom na to da
je dovoljno samo proksimalno produziti rez i prika-
zati fibulu®.

U ovom radu prikazujem tehniku rekonstrukcije i
ATFL-a i CFL-a s jednim periostealnim fibularnim
reznjem koji se uzduzno rascijepi od proksimalno
prema distalno i ucvrsti distalno uz fibulu. Oba
kraka periostealnog reznja koriste se za rekon-
strukciju tako da se rotiraju preko poloZaja origi-
nalnih ATFL-a i CFL-a. Ova tehnika vjerno prati
originalnu metodu. Mittlmeier i suradnici, medu-
tim, navode da je u odraslih tkivo periosta fibule
suviSe oskudno da bi se istovremeno njime mo-
glo rekonstruirati dva ligamenta®. Promatrajuci
navedenih 14 pacijenata, u 13 sam uspio rekon-
struirati i ATFL i CFL bez poteskoda, s dostatnom
duljinom i debljinom reznjeva tkiva periosta, koji
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je dovoljno ¢vrst i nije se kidao prilikom rekon-
strukcije. Ako se intraoperacijski uoce ostaci ori-
ginalnih ligamenata — oni se Savima ucvrste za
periostalni reZanj. Postoje razli¢ite tehnike kojima
se fibularni rezanj fiksira za talus koStanim sidri-
ma3:. Metalno sidro od titanske legure najcesée
je koristena metoda. U ovom radu najvedi broj
pacijenata podvrgnut je ovom nacinu fiksacije.
lako vrlo ¢vrsta i sigurna, ova fiksacija je po svo-
jim tehnickim karakteristikama fiksacija samo u
jednoj tocki, tj. ligament je prislonjen na kost ne-
posredno iznad tunela sidra. Iz toga razloga s vre-
menom sam poceo koristiti Biotenodesis Screw
(Arthrex) kojim se osigurava fiksacija dijela perio-
stealnog reznja uz sidro, unutar kosti. lako nisam
uocio nikakvih problema s implantatima, koriste-
njem sidra s fiksacijom ligamenta u kosti radi su-
bjektivnog dojma bolje Cvrstoce i kontakta reznja
s kostanim tkivom, zapoceo sam s brzim rehabili-
tacijskim protokolom, te dozvoljavanjem pacijen-
tima ranije i veée opterecivanje gleznja. Sarcon i
sur. opisali su tehniku augumentacije rekonstruk-
cije lateralnog ligamentarnog kompleksa perio-
stealnim reznjem s fibule, koristenjem kosStanih
sidara. U rehabilitaciji nakon zahvata autori do-
zvoljavaju neposredno optereéenje gleznja pre-
ma toleranciji, uz koristenje ortoze, a sa svrhom
poboljsanja propriocepcije’. Mittimeler i Ram-
melt opisali su tehniku kod koje se rekonstrukcija
ATFL-a ili CFL-a moZe napraviti bez koristenja ko-
Stanih sidara. Pri tom se nakon podizanja reznja
fibularnog periosta iz fibule uzima kortikalni pre-
sadak koji se utisne uz transponirani rezanj na
primateljskoj lokaciji, odnosno na mjestu na koje
se reZanj transponira (talus ili petna kost)*. U
ovom radu u analizu rezultata lije¢enja ukljucio
sam i pacijenticu mlade Zivotne dobi kod koje je
fiksacija napravljena kreiranjem kosStanog tunela i
Sivanjem transosealnim koncima, no kod nje je
istovremeno napravljena i subtalarna artordeza,
a CFL nije rekonstruiran. U pogledu stabilnosti
gleznja kod ove pacijentice nije bilo nikakvih oso-
bitosti u poslijeoperacijskom procesu pracenja.
Njezin rehabilitacijski tijek bio je nesto sporiji radi
zahvata artrodeze. S obzirom na to da se od dis-
talno prema proksimalno moze uzeti dovoljna
duljina periostealnog fibularnog rezinja, nije bilo
problema u fiksaciji tkiva u kosti talusa. U djece i
adolescenata periost je osobito zadebljan i Cvrst i

moze se uzeti u duljem formatu, te provuci kroz
kosStani tunel i duplirati te tako ojacati rekon-
strukcija. Mathieu i suradnici pokazali su odli¢ne
rezultate u studiji provedenoj na cetrnaestoro
djece u pogledu porasta AOFAS-a; sa 61 prije
operacije na 95 nakon operacije*’. lako grupa od
14 pacijenata u mojem istrazivanju nije bila ho-
mogena po pitanju nacina fiksacije, ukupni rezul-
tati AOFAS-a znacajno su poboljsani kao i kod
drugih studija. Prosje¢ni AOFAS iznosio je 48,4
prije operacije, a nakon operacije i provedene re-

Odlika ove metode je da istovremeno daje mogucnost
rekonstrukcije i prednjeg talofibularnog i kalkaneofibu-
larnog ligamenta, Sto dodatno stabilizira i subtalarni
zglob koji je nerijetko takoder suptilno nestabilan.
Nedostatak metode je potreba izvodenja otvorenog
zahvata. U buducnosti valja ocekivati razvoj artroskopski
asistirane stabilizacije gleZznja periostealnim fibularnim
reznjem.

habilitacije prosjecno je iznosio 94,7. To je znacaj-
no povecanje na razini znacajnosti od 5% i u
cijelosti prati rezultate koji su objavljeni u litera-
turi, iako objavljene i usporedivane tehnike nisu
identicne3®%*44, Hale i Hertel validirali su FADI
(Foot and Ankle Disability Indeks) i preporucuju
ga kao osobito dobar biljeg za evaluaciju kroni¢ne
nestabilnosti gleZnja, osobito kod mladih osoba3.
Prosjecna dob pacijenata u mojem istrazivanju
bila je 37 godina, a testirani FADI porastao je zna-
¢ajno s 55,4 prije operacije na 92,4 nakon opera-
cije. Dinamika porasta FADI biljega u potpunosti
prati dinamiku porasta AOFAS-a. U ovom radu
nije napravljena analiza rezultata u pogledu AO-
FAS i FADI biljega izmedu pacijenata kod kojih su
napravljeni razli¢iti nacini fiksacije. To je sigurno
nedostatak ovog istrazivanja i bilo bi interesantno
vidjeti postoje li razlike u ishodu lijecenja i duljini
oporavka s obzirom i na vrstu fiksacije periosteal-
nog reznja. Prema mojim spoznajama takvo istra-
Zivanje nije objavljeno.

ZAKLJUCAK

Metoda augumentacije lateralnog ligamentarnog
kompleksa gleznja fibularnim periostealnim re-
Znjem pouzdana je metoda kod primarnih ali i
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sekundarnih zahvata stabilizacije gleznja kod kro-
ni¢ne lateralne nestabilnosti gleznja. Periostealni
rezanj je Cvrst, obilan presadak koji se izvrsno re-
modelira. Odabirom optimalne metode fiksacije
postiZe se izvrsna primarna ¢vrstoca rekonstruira-
nog kompleksa te pacijenti mogu zapoceti s br-

zim rehabilitacijskim  postupkom, ocekujuci

relativno brz povratak redovitim Zivotnim i sport-
skim aktivnostima. Nedostatak metode koristenja
periostealnog reznja jest u potrebi koristenja ne-
Sto veceg koznog reza.

Izjava o sukobu interesa: Autor izjavljuje da ne postoji
sukob interesa.
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