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Kost ili kostano tkivo vrsta je vezivnog
potpornog tkiva koje izgraduje ljudski ko-
stur. Jedno je od najkrudih tvari u nagem ti-
jelu, za &ija je mehanicka svojstva zasluzna
kombinacija anorganskih i organskih tvari.
Anorgansku tvar kosti ¢ine kristali hidrok-
siapatita, dok organsku tvar &ini izvansta-
ni¢ni matriks sa stanicama, odnosno oste-

oblastima, osteocitima i osteoklastima (1).

Kost je viskoelasti¢no tkivo, §to znaédi da
pohranjuje energiju i deformira se pod op-
terecenjemn. Prijelom kosti definira se kao
udruZena ozljeda mekih tkiva i prekid kon-
tinuiteta kosti. Nastaje kada sila primije-
njena na kost nadmasi mehanicka svojstva
kostanog tkiva (2).

Za kost se moze reéi da je jedinstveno
tkivo jer, za razliku od mekog tkiva koje ci-
jeli oZilikom, kost se regenetira ad integrum
stvaranjem istovrsnog tkiva, a ne oZiljkom

koji oznacuje tkivo druge vrste (3).

Cijeljenje kosti

Kost cijeli ako su ispunjena dva uvjeta:
ako je osigurana adekvatna vaskularizacija,
tj. ako su ulomci vitalni te ako je osigurana
adekvatna mehanicka stabilnost, ¢j. reten-
cija ulomaka. Medutim, nije vafno samo
postiéi cijeljenje, veé je nuzno vratiti izgu-
bljenu funkciju. Naime, izostanak cijeljenja
(pseudoartroza) ili deformitet relativno je
jednostavno lijeiti, ali komplikacije, kao
§to su kontraktura zgloba, skarifikacija
mekog tkiva ili distrofija, su permanentna
i definitivna stanja. Stoga u fokusu uspjes-
nog lijedenja u modernoj traumatologiji je
obnova funkcije (4).

Osnovna nacela lijecenja prijeloma su
repozicija, retencija i rehabilitacija. Repo-
zicijom namjestamo dislocirane ulomke u
Zeljeni poloZaj, kojeg zadrZavamo retenci-
jom, S obzirom na naéin retencije (fiksaci-

je), lijecenje prijeloma dijelimo na konzer-

vativno i kirursko lije¢enje. I jednoj i drugoj
metodi cilj je posti¢i potpunu anatomsku
i funkcionalnu restituciju ekstremiteta.
Konzervativne metode lijelenja prijeloma
ukljuéuju imobilizaciju sadrenim zavo-
jima, funkeijsku imobilizaciju i trakeiju.
Kirutsko lijecenje podrazumijeva relativno
iapsolutno stabilnu osteosintezu, kao i lije-
¢enje vanjskom fiksacijom (3).

Repozicija moZe biti direkena ili in-
direktna te anatomska ili funkcionalna.
Direktna repozicija predstavlja direkenu
manipulaciju ulomcima instrumentima, uz
vizualnu kontrolu, dok indirektna repozi-
cija predstavlja indirekenu manipulaciju,
bez vizualne kontrole. Anatomska repozi-
cija predstavlja idealnu, direktnu repoziciju
ulomaka, po principu korteks na korteks i
hrskavica na hrskavicu i nuzna je kod svih
zglobnih prijeloma, Funkcionalnom repo-
zicijom, koju u pravilu postizemo indirek-
tno, osiguravamo ispravnu duzinu, osovi-
nu i rotaciju ekstremiteta. Funkcionalnu
repoziciju vr§imo kod prijeloma dijafize,
pogotovo kod multifragmentarnih prijelo-
ma (4).

Zglobni prijelomi zahtijevaju anatom-
sku repoziciju koju odrZavamo metodama
apsolutne stabilnosti jer jedino je tako mo-
guce postici ranu rehabillitaciju i pravilnu
funkeiju. Povth toga, cijeljenje hrskavice

nije moguée uz mikropomake ulomaka (4).

Prijelomi dijafize cijele uz funkcionalnu
repoziciju i relativnu stabilnost, Postizanje
anatomske repozicije i apsolutne stabilno-
sti nije potrebno, jer normalnu funkciju
dobivamo i uz relativnu stabilnost. Ana-
tomska repozicija zahtijeva veliku manipu-
laciju ulomcima ¢ime se riskira oste¢ivanje
vaskularizacije ulomaka i nastanak posto-

perativnih komplikacija (4).

Nadi na koji ée kost cijeliti ovisi o me-
todi lijefenja, odnosno o biomehani¢kim
uvjetima na mjestu frakture. Za razu-
mijevanje nadina na koji mehanicki fak-
tori utjecu na stani¢nu diferencijaciju u
frakeurnoj pukotini, potreban je koncept
interfragmentarnog naprezanja kojeg su
razvili Perren i Cordey 1980. god. Naime,
vazan biomehani¢ki uvjet za regeneraciju
kodtanog tkiva i diferencijaciju stanica je
stani¢na deformacija. Stanica u granulacij-
skom tkivu “ne vidi” veli¢inu fragmentnog
pomaka, niti irinu pukotine, ali osjeti
vlastitu deformaciju, tj. naprezanje. Defor-
macija stanica u frakturnoj pukotini, tj. u
granulacijskom tkivu ovisi o $irini pukotine
i koli¢ini relativnog pomaka izmedu frak-
turnih ulomaka. Naprezanje je jednako
relativnoj promjeni dimenzija frakeurne
pukotine podijeljeno s prvotnom dimenzi-
jom pukotine. Iskazuje se u obliku postot-
ka, Perren i Cordey dodli su do zakljucka
da koli¢ina interfragmentarnog naprezanja
odreduje posljedi¢nu tkivnu diferencijaci-
ju, . tip cijeljenja. Svako tkivo posjeduje
razli¢itu toleranciju na naprezanje, a inter-
fragmentarno naprezanje mora biti manje
od tkivne tolerancije na naprezanje da bi
se tkivo formiralo. Prema njihovom istra-
Zivanju, naprezanje ispod 2% omogucava
direktno cijeljenje kosti, naprezanje ispod
10% omoguéava hrskaviénu diferencijaciju
1 posljedi¢no indirekeno kodtano cijeljenje,
a naprezanje izmedu 10 i 100% dovodi do
stvaranja razli¢itog spektra granulacijskog,

hrskavi¢nog i vezivnog tkiva (5).

Traba naglasiti da je natin cijeljenja vise

posljedica nego cilj lijecenja prijeloma.

INDIREKTNO CIJELJENJE
Funkcionalnom repozicijom i metoda-

ma lijecenja s relativnom stabilnosti odvi-
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ja se indirektno cijeljenje. Do indirektnog
cijeljenja dolazi kada postoje odredeni mi-
kropomacina mjestu frakture, tj. u uvjetima
relativne stabilnosti. Relativau stabilnost
postizemo primjenom endomedularnog
cavla i premosnom plocicom (6). Stvaranje
heskaviénog kalusa glavna je karakeeristika
indirektnog cijeljenja. Medutim, ako jeraz-
mak izmedu ulomaka prevelik, ili postoji
prevelika pomiénost ulomaka, neée dodi
do cijeljenja. U takvim slucajevima dolazi
do razvoja pseudoartroze (7).

Indirekeno cijeljenie je prirodno cijelje-
nje, Sto znadi da je mogude i u odsutnosti
unutarnje ili vanjske fiksacije. Indirektno
cijeljenje dijeli se iz didakti¢kih razloga u
tri stadija: upalni stadij (stadij hematoma i
angiogeneze), reparativni stadij (stadij me-
kog i tvrdog kalusa) i stadij remodelacije. U
stvarnosti, ta se tri stadija preklapaju i ne-

moguce ih je oitro odvojiti (8).

Upalni stadij
Ozljedom kojom nastaje frakrura ko-
sti, dolazi do otecenja stanica, krvnih Zila

i l(oétanog matriksa, ali i do ostetecenja
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okolnog mekog tkiva, Nastaje hematom
koji sadrzi stanice iz periferne intramedu-
larne krvi te stanice ko§tane mozdine. Kao
reakcija na ozljedu nastaje upalni odgovor
koji dostigne vrhunac unurar 48h i zave-
Sava unutar 7 dana., Ova upalna reakcija
pomaze u imobilizaciji prijeloma na dva
naéina: bol poti¢e osobu da zastiti ozljedu,
a oteklina hidrostati¢ki spre¢ava pomicanje
ulomaka. Ozljeda vaskularnog endotela re-
zultira aktivacijom komplementa, agrega-
cijom trombocita i oslobadanjem sadrzaja
alfa-granula. Degranulacijom trombocita
oslobadaju se faktori rasta i poticu se ke-
motakti¢ni signali. Polimorfonuklearni le-
ukociti, limfociti, monociti, tkivni makro-
fagi bivaju privuéeni na mjesto ozljede te
se aktiviraju, Oslobadaju se upalni cicokini
koji mogu stimulirati angiogenezu, Rani
frakeurni okoli§ karakteristi¢no je hipoksi-
¢an i acidi¢an, a takvo okruZenje pogoduje
aktivnosti polimorfonuklearnih leukocita
i tkivnih makrofaga. Nakupliena krv se
zgrusa. Hematom se stvara unutar medu-

larnog kanala, izmedu krajeva prijeloma te

?

Stika 2. Osteosinteza endomedularnim Eavlom
s rezultirajuéing indirektnim cijeljenjens (kalus).
Ljubaznoséu doc. dr. sc. Dinka Vidoviéa
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Slika 4. Prikaz direktnog cijeljenja nakon
ostcosinteze pr iteznim vy/\om !ploufom
Ljubaznoiéu doc dr. sc. Dinka Vidoviéa

ispod odignutog periosta i mi$iéa, Formira
se tako koagulum koji ograni¢ava daljnje
krvarenje te s vremenom postaje fibrinska
mreza koja omogucava stani¢nu migraciju.
Hematom se kasnije formira u reparativni

granulom (8).

Reparativni stadij

Reparativni stadij po&inje unutar neko-
liko dana od ozljede, prije nego $to se sma-
nji upalna reakcija, i traje nekoliko tjedana.
Rezultat ovog stadija je razvoj reparativnog
kalusnog tkiva unutar i oko mjesta prijelo-
ma, koji ée kasnije biti zamijenjen s kosti.
Uloga je kalusa poboljsati mehani¢ku sta-
bilnost podupiruéi ulomke, Da bi uopée
moglo dodi do regeneracije kosti prvo mora
dodi do regrutacije i diferencijacije pluripo-
tentnih mezenhimalnih stanica. Privucene
na mjesto ozljede, diferenciraju se u sta-
nice kao $to su fibroblasti, hondroblasti i
osteoblasti. Regrutiranje pluripotentnih
mezenhimalnih stanica dovodi do mole-
kularne kaskade koja ukljuc¢uje stvaranje
izvanstani¢nog matriksa i sudjelovanje

raznih  peptidnih  signalnih molekula.
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Unutar granulacijskog tkiva u reparativ-
noj fazi stvara se hrskavica i fibrohrskavica
i tako izmedu frakturnih krajeva nastaje
heskaviéni (meki) kalus. Tijekom ove faze,
meki se kalus moze sastojati od fibroznog
tkiva, krvnih Zila, hrskavice, fibrozne kosti
i osteoida. Kako reparatorni proces napre-
duje, ph polako postaje neutralan, a zatim
pomalo alkalican. Alkali¢nost je potreb-
na za alkalnu fosfatazu i njezinu ulogu u
mineralizaciji kalusa. Kalcifikacija kalusa
te¢e od osteoblasta kao direktna kostana
formacifa (intramembranozna osifikacija)
ili kao enhondralna osifikacija, $to ovisi o
koncentraciji i kolidini kisika. Osifikacijom
mekog kalusa nastaje tvrdi kalus, odnosno
fibrozna kost (8, 9).

Stadij remodeliranja

Stadij remodeliranja zavt$ni je stadij.
Proces remodeliranja odvija se izmedu
resorpcije tvedog kalusa aktivnodéu oste-
oklasta i depozicije lamelarne kosti osteo-
blastima. Iako ovaj proces pocinje 3-4 tjed-
na od nastanka ptijeloma, potpuni proces
regeneracije kosti nastavlja se godinama.
Aksijalno remodeliranje odvija se stimula-
cijom osteoblasticke i osteoklasticke aktiv-
nosti s formacijom elektropozitivnosti na
konveksnoj strani, a elektronegativnosti na
konkavnoj strani. S vremenom sav se vaty-
ski kalus zamijenjuje s lamelarnom kosti, S
druge strane, remodeliranje unutarnjeg ka-
lusa odvija se s formacijom nove medular-
ne supljine u dijafizi. Odgovarajuéi protok
krvi i postupno povedanje u mehanickoj
stabilnosti neizostavne su komponente

uspjesnog remodeliranja kosti (10).
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DIREKTNO CIJELJENJE

Anaromskom repozicijom i metodama
lije¢enja s apsolutnom stabilnosti dolazi
do direktnog cijeljenja. Direkmo cijeljenje
odvija se kada ne postoje mikropomaci
medu ulomcima, tj. u uvjetima apsolutne
stabilnosti, koja se moZe postidi iskljucivo

kirurski, interfragmentarnom kompresi-

| jom priteznim vijcima ili kompresijskim

plogicama (6). Direktno cijeljenje oznacava
direktnu osteonsku remodelaciju kod koje
ne dolazi do stvaranja kalusa. S obzirom na
razmaknutost frakeurnih povrina, razli-

kujemo kontaktno i pukotinsko cijeljenje

).

Kontaktno cijeljenje

Kontaktno cijeljenje (eng. contact he-
aling) odvija se ako je razmak izmedu
ulomaka manji od 0.01 mm, a napreza-
nje (relativna deformacija) manje od 2 %.
Osteoklasti, koji se nalaze na vrhu osteona
otapaju kotano tkivo i stvaraju longitudi-
nalne $upljine brzinom 50-100 pm/dan,
dakle radi se o izuzetno sporom procesu.
Simultano s ovim procesom osteoblasti u
tako nastale $upljine, odlazu ko§tani ma-
triks (osteoid) i1 tako nastaje lamelarna
kost. Ponovno uspostavljeni Haversovi
sustavi dopustaju urastanje novih krvnih
zila koje prehranjuju novonastalu kost fak-
torima rasta. Takvo se ko$tano cijeljenje
naziva Haversovom pregradnjom, a sastoji
se u istodobnom spajanju i rekonstrukeiji
kosti (10).

Pukotinsko cijeljenje
Pukotinsko cijeljenje (eng. gap healing)
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i razlikuje se od kontaktnog cijeljenja u tome

$to se kostano cijeljenje i remodeliranje ne
dogadaju simultano. Odvija se u uvjetima
apsolutne stabilnosti, gdje je interfragmen-
tarni razmak 800 um-1.0 mm. U ovom
procesu frakturna se pukotina primarno
popunjava lamelarnom kosti orijentiranom
okomito na uzduZnu os kosti, §to zahtije-
va sekundarnu osteonsku rekonstrukciju,
za razliku od kontaktnog cijeljenja, gdje
je proces simultan, Lamelarna kost koja se
stvara okomito na uzduznu os mehanicki
je slabija. Primarna kostana strukeura po-
stupno se zamjenjuje longitudinalno reva-
skulariziranim osteonima koji nose osteo-
progenitorne stanice koje se diferenciraju
u osteoblaste koji stvaraju lamelarnu kost s
obje strane pukotine. Inicijalni proces traje
uglavnom 3 do 8 tjedana, nakon ¢ega se od-

vija sekundarno remodeliranje (10).

Zakljuéak

Nekoliko je na¢ina na koji kost moZe
cijeliti, medutim jedinstveno svojstvo kosti
je cijeljenje bez oZiljka. Kako bt se postiglo
cijeljenje, odnosno potpuna regeneracija
kostanog tkiva, mnogi anatomski, biome-
hani¢ki i biokemijski procesi medusobno
se nadopunjavaju. Bitno je naglasiti da
okolna meka tkiva i kost ¢ine neodvojiva
cjelinu jer o¢uvanjem mekog tkiva ¢uva se
vaskularizacija kosti bez koje cijeljenje nije
mogude. Suvremenim metodama lije¢enja
cilj je omoguditi normalno kostano cijelje-

nje i tako vratiti izgubljenu funkeiju, ©
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