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APSTRAKT

Biomehanicke razlike izmedu kostiju djece i kostiju odraslih osoba, te
razlicite sile koje djeluju na te kosti - objasnjavaju razlike izmedu adul-
tnih i pedijatrijskih prijeloma gleznja. Komplikacije koje nastaju nakon
prijeloma gleznja u djece obuhvataju one koje se javljaju i kod prijeloma
odraslih pacijenata (posttraumatski artritis, posttraumatska kontraktura,
refleksna simpateti¢ka distrofija), ali i one koje su posljedica lezije ploce
rasta pa su specifi¢ne za ovu zivotnu dob (nejednakost duljine ekstre-
miteta, angulacioni deformiteti...). Cilj lije¢enja prijeloma gleznja u djece
je p ostici i stabilizirati repoziciju ulomaka a da se pri tom oc¢uva ploca
rasta. Poznavanje karakteristika ovih prijeloma, ali i poznavanje gresaka
unjihovoj dijagnostici i lije¢enju - zna¢ajno pomaze u adekvatnom izboru
metode tretmana.
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UvOoD

Ploca rasta (fiza, hrskavica rasta, epifizna ploca)
koja opstoji na distalnim dijelovima tibije i fibule
razlog je Sto prijelomi gleznja u djetinjstvu bio-
mehanicki ne odgovaraju prijelomima u odraslih.
Distalna tibijalna hrskavica rasta prisutna je u
djevojcica do 15.-16. godine, a u djecaka do 17.-18.
godine. Odgovorna je za 45% rasta tibije u duljinu,
ili 20% rasta cijelog donjeg ekstremiteta. Topo-
grafski, zatvara se to¢no odredenim redoslijedom:
najprije u samom sredistu, potom medjijalno (oko
medijalnog maleolusa), a na koncu u lateralnom
dijelu’. Proces zatvaranja distalne tibijalne fize
traje oko 18 mjeseci, a opisana kronologija pojas-
njava zasto se stanovite vrste prijeloma gleznja
desavaju samo u vrijeme prijelaza iz pubertetskog

Kljuéne rijeci: Prijelom gleZnja u djece, lezija ploce rasta, nejednakost
duljine ekstremiteta, angulacioni deformiteti

doba u doba skeletne zrelosti. Ploce rasta tibije i
fibule imaju sinkroniziranu evoluciju.

Fize su najvulnerabilnija mjesta gleznja. Primje-
rice, ligamenti su u djece jasno otporniji na tra-
umu od epifiznih ploca. Stoga tzv. trauma male
energije (poput inverzione ili everzione ozljede
gleznja) u djecijoj populaciji ¢eS¢e rezultira pri-
jelomima nego uganucima koji se zbivaju kod
odraslih®’. Na nesrecu, posljedice lediranja fiza
ponekad predstavljaju ozbiljne ortopedske pro-
bleme: nejednakost duljine ekstremiteta (usljed
preranog zatvaranja fize ili usljed traumom pre-
velike stimulacije rasta), angularni deformiteti
zgloba (usljed traumom izazvanog asimetri¢nog
zatvaranja fize) ili inkongruentnost zgloba (usljed
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traumatskog deformiranja zglobne plostine).
Prijelomi gleznja predstavljaju oko 5% svih
prijeloma dijec¢jeg doba i oko 15% svih epifiznih
prijeloma. Otprilike 70% ovih pacijenata su dje-
¢aci, a najcesci uzrast u kojem se prijelomi gleznja
desavaju je 11 godina (s rasponom od 8 do 15
godina)®*". Gotovo po pravilu ovo je sportska tra-
uma, ali se ne smije zaboraviti da ovakve frakture
sreemo i kod zlostavljanja djece.

DIJAGNOSTIKA I KLASIFIKACIJE
PRIJELOMA GLEZNJA

Kao kod odraslih osoba, i u djece prijelome gle-
Znja najce$ée uzrokuje indirektna trauma. Sila
koja izaziva frakturu obi¢no djeluje na zglob u
polozaju varusa, valgusa ili torzije, uz istovreme-
nu krajnju fleksiju ili ekstenziju. Poznavanje me-
hanizma traume korisno je za izbor adekvatnog
repozicionog manevra; osim ovoga, klasifikacije
prijeloma gleznja u djece prema mehanizmu na-
stanka nemaju vecu uporabnu korist’. Pedesetih
godina 20. stolje¢a Lauge-Hansen je prikazao
prvu ovakvu klasifikaciju, a 1978. godine su Dias i
Tachdjian? osmislili kombinaciju Lauge-Hanseno-
ve i klasifikacije Saltera i Harrisa. Medutim, klasi-
fikacija Diasa i Tachdjiana je pokazala veliku tzv.
interobserver gresku (mali broj testiranih ortopeda
je odredene prijelome klasificirao u iste skupine),
pa se u praksi rijetko koristi. Klasifikacija Saltera i
Harrisa' je zapravo univerzalna anatomska kla-
sifikacija epifiznih prijeloma (slika 1); zbog svoje
jednostavnosti, kao i zbog dobrih prognostic¢kih
osobina - najvise se primjenjuje. Prema Salteru
i Harrisu, svi prijelomi gleznja u djece mogu se
svrstati u pet skupina.

Slika 1. Shematski prikaz klasifikacije epifiziofraktura
prema Salteru i Harrisu

Figure 1. Classification of the physeal fractures acording to
Salter and Harris

Prva skupina (prijelom gleznja tip I) obuhvata
pacijente kod kojih je traumatska sila prosla
izravno kroz fizu. To je zapravo poskliz epifize.
U zoni gleznja, ovakve frakture nisu rijetke na
fibuli (obi¢no su bez veée dislokacije, slika 2),
ali su upola rjede nego na tibiji"®. Klinicka slika
pokazuje otecenost i bolnost na mjestu distalne

fibularne fize, ali bez znakova traumatizma osta-
lih dijelova gleznja.

Slika 2. Prijelom fibule tip I prema Salteru i Harrisu:
crtez (C) prikazuje smijer sile kod nastanka prijeloma.

Figure 2. Fibular fracture Typ I acording to Salter and
Harris: the direction of the trauma force (C).

Tip II prijeloma ima pukotinu koja prolazi kroz
fizu a zavrsava u metafizi. Kako se zametna
(germinativna) zona epifizne ploce nalazi blize
epifizi od frakturne pukotine, kod ove traume
ona ostaje intaktna (slika 3). Prema istrazivanjima,
sa zastupljenoséu od 40% do 70%, ovo je najcesci
tip epifiznih prijeloma gleznja*'*'>". Metafizni
fragment se nalazi samo na tibiji. Smjesten je
lateralno ili posterolateralno ukoliko je trauma
izazvana abdukcionom silom, te ukoliko je prije-
lomni mehanizam vanjska rotacija ili plantarna
fleksija. Fibularna pukotina smjestena je u me-
tafizi (kod abdukcione sile), ili proksimalnije - u
dijafizi (kod rotacione sile).

Slika 3. Prijelom distalne tibije tip II prema Salteru i
Harrisu

Figure 3. Distal tibial fracture Typ II acording to Salter
and Harris

Kako prijelome tipa Il naj¢e$ce ne izaziva trauma
visoke energije, kako nema fenomena kompresije
fize, a prijelomna pukotina zaobilazi germina-
tivni sloj, prognoza po funkciju epifizne ploce je
opcenito dobra. Gillespie-prijelom je specifi¢an
epifizioprijelom gleznja tip II koji nastaje nakon
traume na stopalo u polozaju dorzalne hiperflek-
sije; frakturni ulomak je smjesten na sredisnjem
prednjem dijelu metafize i rijetko je s velikom
dislokacijom®®.

Prijelomi tipa III su tipi¢ni zglobni prijelomi;
frakturna pukotina prolazi kroz germinativni sloj
epifizne ploce, potom kroz epifizu, a zavrsava na
zglobnoj plostini. Stoga opstoji jasna opasnost od
prijevremenog zatvaranja fize, ali i od posttrau-
matske artroze zgloba. U lije¢enju ovih prijeloma
imperativ je anatomska repozicija ulomaka, ali i
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minimalno (po moguénosti - nikakvo) lediranje
hrskavice rasta osteosintetskim materijalom.

Slika 4. Tillaux-prijelom gleznja (Salter-Harris tip III)
Figure 4. The Tillaux fracture (Salter-Harris typ III)

U ovu skupinu prijeloma ubraja se i Tillauxova
fraktura: epifizni ulomak smjesten je u anterola-
teralnom dijelu distalne tibijalne epifize, na mjestu
gdje fiza jos nije okostala. Kod snazne vanjske ro-
tacije gleznja, prednji tibiofibularni ligament otkida
epifizni ulomak od njegove osnove (slike 4 i 5).

Slika 5. Prikaz akcije prednjeg tibiofibularnog liga-
menta u nastanku Tillaux-prijeloma

Figure 5. The action of the anterior tibiofibular ligament as
the cause of Tillaux fracture

Tip IV je kombinacija prijeloma tipa Il tipa 111, pa
se i ovaj ubraja u artikularne frakture. I kod tipa
IV se ledira zametni sloj fize, zbog cega je rizik
od posttraumatskog inegaliteta duljine donjih ek-
stremiteta, angulacije zgloba ili artroze - veliki'
Mac Farlandov prijelom predstavlja epifizni
prijelom gleznja tip IV na medijalnom maleolu-
su i nastaje mehenizmom adukcije ili izravnim
udarcem?. Nerijetko je Mac Farlandov prijelom
kominutivan, a moZze ga pratiti i prijelom talusa
(slika 6); ovakva fraktura izazvana je djelovanjem
sile velike energije.

Slika 6. Prijelom gleznja tip IV udruZen s prijelomom
talusa

Figure 6. Typ 1V ankle fracture associated with the talus
fracture
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Trauma s longitudinalnom kompresijom epifizne
ploce rezultira prijelomom tipa V prema Salteru
i Harrisu. Izolirani prijelom tipa V je u praksi
izvanredno rijedak (manje od 1% svih prijeloma
gleznja u djece®'®'), ali se Cesto srece u kombi-
naciji s nekim drugim tipom, najéesce tipom II
(slika 3). Obi¢no se prijelom tipa V dijagnosticira
retrospektivno, tek kad se pokaze posljedica kom-
primiranja fize - prijevremeno zatvaranje fize.
Tipi¢ni bimaleolarni prijelomi djecije dobi imaju
prijelomnu pukotinu na tibiji (tj. na medijalnom
malolusu) smjestenu ispod epifizne ploce, dok na
fibuli pukotina moze biti na bilo kojem mjestu u
odnosu na fizu (slika 13).

U pacijenata koji su u uzrastu kad se zatvara epifi-
zna ploca (tj. u periodu osificiranja fize i prelaska
iz adolescencije u doba kostane zrelosti), ¢esto
sreemo sloZene prijelome gleznja s pukotinama
u tri ravni (trodimenzionalni prijelomi, 3D-pri-
jelomi). Prijelomne pukotine kod ovih fraktura
idu uzduz fize, ali (obavezno) i po fizi. Prema
definiciji, prijelomi u tri ravni kombinacija su Sal-
ter-Harrisovih prijeloma tipaIl, tipa II1, ili tipa IV.
Nerijetko se u literaturi nazivaju i tranzicijskim
prijelomima (prijelomi prijelaznog doba), kojim
terminom ih zovu napose germanski autori>>?,
ali je dobro naglasiti da i Tillauxov prijelom spa-
da u tranzicijske prijelome, ali nije 3D-prijelom.
Frakture s velikim kominucijama takoder imaju
prijelomne pukotine u tri ravni, ali se ne ubrajaju
u skupinu koju ovdje opisujemo. 3D-prijelomi se
javljaju u uzrastu od 10 do 17 godina, najéescée u
13. godini Zivota, a zastupljeni su u 5% do 50%
svih prijeloma gleznja djecije dobi'>%2.

Od kada je Marmor 1970. godine prvi akcenti-
rao trodimenzionalnost ovih fraktura®, brojne
znanstvene studije posvecene su tranzicijskim
prijelomima®'1°%262” Von Laer ih je razdijelio na
dvije skupine®. U prvu skupinu svrstao je 3D-pri-
jelome s dva ulomka, uz napomenu da sagitalna
pukotina po epifizi moZze biti smjestena u zoni
oslonca, ili izvan zone oslonca (slika 7).

Slika 7. Tranzicijski prijelomi gleznja: profilni radio-
gram jasno prikazuje da li je prijelom u dvije ravni (A)
ili u tri ravni (B); anterospoteriorni radiogram pokazu-
je da li je frontalna pukotina epifize smjestena u zoni
oslonca (O) ili van zone oslonca (IM - intramaleolar-
no).

Figure 7. The transitional ankle fracture: the la-teral x-ray
shows if the fracture is in two(A) or in three planes (B); the
AP x-ray shows if the frontal epiphyseal line is in the weight-
bearing zone (O) or out of it (IM).
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U drugoj skupini su 3D-prijelomi sa tri ulomka.
Ove frakture mogu biti kombinacija prijeloma
tipa IV (prema Salteru i Harrisu) i Tillauxovog
prijeloma. Von Laer je pretpostavio da tip 3D-
prijeloma ne ovisi o0 mehanizmu traume, nego
isklju¢ivo o stupnju maturiteta fize. Naglasio je
po ¢emu su tranzicijski prijelomi prognosticko-
terapijski specifi¢ni, a pojasnio je i kolika je uloga
kompijuterizirane tomografije u dijagnostici ovih
fraktura (slike 81 9).

Slika 8. Standardni radiogram pokazuje 3D-prijelom
gleznja, ali ne pokazuje da li je prijelom sa dvaiili sa tri
ulomka. Transverzalni CT sken kroz epifizu pojasnjava
da prijelom ima tri ulomka.

Figure 8. Standard x-rays show the three-dimensional
ankle fracture but not if there are two or three fragments.
The transveral CT scan through the epiphysis presents the
fracture with three fragments.

Slika 9. 3D-prijelom gleznja djevojcice stare 13,5 godina;
horizontalni CT sken kroz metafizu (C) pokazuje dva
ulomka, ali sken kroz epifizu (D) prezentira tri ulomka.
Figure 9. The three-dimensional ankle fracture of a thirteen-
year-old girl; the horisontal metahpyseal CT scan shows two fra-
gments, but the epiphyseal CT scan presents three fragments.

Pazljiv klini¢ki pregled s osvrtom na opstojanje
ozbiljne traume koze i Zivéano-vaskularne pato-
logije - neophodan je prije bilo kakve intervencije.
Odmah potom, nogu valja imobilizirati radioloski
transparentnim materijalima, te naciniti stan-
dardne radiograme gleznja. Kod trodimenzio-
nalnih prijeloma, indicirana je CT-dijagnostika.
Magnetna rezonanca pokazala se korisnom kod
ovakvih pacijenata, napose zbog svojih prednosti
kod oslikavanja mekotkivne patologije®, ali njene
prednosti nad CT-dijagnostikom do sada nisu po-
tvrdene. U posljednje vrijeme i ultrazvucna dija-
gnostika se sve viSe rabi u traumatologiji gleznja,
osobito zbog uspjesnog prikazivanja mekotkivnih
ozljeda, ali i zbog moguceg raspoznavanja prije-
lomnih pukotina u odnosu na neosificirane fize®.

Nakon jasnog dijagnosticiranja stanja, odreduje
se nacin lijecenja.

LIJECENJE PRIJELOMA GLEZNJA
U DJECE

Konzervativno lije¢enje indicira se kod ekstra-
artikularnih prijeloma (prijelomi tipa I i tipa II
prema klasifikaciji Saltera i Harrisa, Gillespiev
prijelom), te kod intraartikularnih prijeloma s
malom dislokacijom (do 2 mm razmaka medu
ulomcima). Prijelomi tipa I i tipa II treba da se
reponiraju u opcoj anesteziji i pod radioloskom
kontrolom. Epifizna ploc¢a radioloski se jasno
vidi i dobra je vodilja uspje$nosti repozicije. Re-
pozicija se mora izvesti u jednom aktu, najvise u
dva; svaki slijedeci repozicioni manevar znatno
uvecava opasnost od iatrogenog ostecenja (ionako
vecé ugrozene) fize. Kod imobiliziranja valja uvijek
misliti na opasnost od nastanka tzv. sindroma
prednje tibijalne loZe, zbog ¢ega je najsigurnije
prvobitnu stabilizaciju izvesti potkoljeno-glezanj-
skom sadrenom udlagom (longetom), a pacijenta
hospitalizirati 48 sati. Hod uz pomo¢ $taka i bez
oslanjanja na traumatiziranu nogu prakticira se
veé drugi dan poslije traume. Nakon 7-10 dana
(kad regredira oteCenost traumatizirane regije),
longetu treba zamijeniti gipsanom ¢izmom. U
male djece dovoljno je drzati imobilizaciju tri do
Cetiri nedjelje. Adolescentima se ne smije dozvoliti
oslanjanje na traumatiziranu nogu punih Sest ne-
djelja; sportske aktivnosti mogu se prakticirati tri
mjeseca nakon ozljede. Kako svi prijelomi imaju
rizik od tzv. sekundarne dislokacije (dislociranja
ulomaka nastalog nekoliko dana nakon uspjesne
repozicije), radioloske kontrole se izvode jednom
sedmicno u prve tri nedjelje, a zavrsni radiogram
valja naciniti est nedjelja nakon traume. Svi epi-
fizioprijelomi kontroliraju se radioloski jednom u
Sest mjeseci tokom prve dvije godine (zbog prace-
nja stanja epifizne ploce), potom jednom godisnje
do zatvaranja hrskavica rasta na kostima.

Kirursko lije¢enje indicirano je za ireponibilne
prijelome, za artikularne prijelome s dislokaci-
jom vecom od dva milimetra (prijelomi tipa III
i IV prema Salteru i Harrisu), za 3D-prijelome s
dislokacijom, te za bimaleolarne prijelome'>!>%3%.
Moderne operacijske tehnike podrazumijevaju
perkutano plasiranje jednog ili dva kanulirana
vijka (uz intraoperacijsko radioskopsko pracenje)
za sve prijelome kod kojih nije neophodna otvore-
narepozicija'®?*%?!. Vijke treba plasirati paralelno
epifiznoj plo¢i. Tillauxov prijelom reprezenta-
tivan je tip prijeloma gleznja u djece kod kojeg,
prema principima moderne traumatologije - ne
treba vrsiti otvorenu repoziciju (slike 10).
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Slika 10. Prikaz perkutanog stabiliziranja Tillaux-
prijeloma. Markiranje kostanih elemenata gleznja (A);
kirsnerova Zica kojom se (uz pomoc¢ intraoperacijskog
radiograma) odreduje idealno mjestu za plasiranje
vijka, paralelnog epifiznoj ploci, smjeStenog u samom
sredistu ulomka (B i C); nakon markiranja idealnog
mjesta - plasira se Kirsnerova zica (16/10) koja stabili-
zira ulomak, a ujedno je iigla vodilja za kanulirani vijak
promjera 4,5 mm (D i E); po zavrsetku intervencije,
mjesto incizije suturira se s dva do tri sava (F).
Figure10. Sequectional photos present the stabilisation of the
Tillaux fracture. The bone elements (A); the ideal place for the
wire insertion determined using the intraoperative x-ray (B
and C); the 16/10 Kirschner wire stabilizes the fragment and at
the same time is the guide for cannulated screw (D and E).

Prijelomi u tri ravni s dva ulomka kirurski se zbri-
njavaju na isti nac¢in (slika 11), dok je za prijelome
sa tri ulomka neophodno plasirati najmanje dva
vijka: jedan u latero-lateralnom smjeru, drugi
antero-posteriorno (slika 12). I nakon opisanih
operativnih intervencija, uputno je glezanj imo-
bilizirati sadrenom longetom u trajanju od 6
nedjelja; sportske aktivnosti nisu preporucljive
bar tri mjeseca nakon traume.

Slika 11. Perkutano stabiliziranje 3D-prijeloma s dva
ulomka jednim kanuliranim vijkom

Figure11. Three-dimensional ankle fracture percutaneusly
stebilised using a cannulated screw

Slika 12. Dva kanulirana vijka za perkutano stabiliz-
iranje 3D-prijeloma sa tri ulomka

Figure 12. Three-dimensional ankle fracture with three frag-
ments percutaneusly stebilised using two cannulated screws
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Kod bimaleolarnih prijeloma, bez obzira da li
frakturna pukotina na medijalnoj strani prolazi
kroz epifiznu plocu tibije, neophodan je pazljiv
odabir osteosintetskog materijala. Maleolarni vijci
za ovakve prijelome nisu preporucljivi jer trajno
lediraju epifiznu hrskavicu'*"*%. Kirsnerove igle,
pak - ponekad ne mogu posti¢i dostatnu inter-
fragmentarnu kompresiju. Najmoderniji izbor
za pomenute frakture predstavlja instrumentarij
osmisljen od Philipea Gicquela (slika 13)%*%.
Dosadasnje biomehanicke studije su pokazale za-
dovoljavajuc¢u interfragmentarnu kompresiju koja
se postiZe ovom alentezom, a $estogodisnje isku-
stvo nije ukazalo na vec¢u incidencu komplikacija
usljed lediranja epifizne ploc¢e - u usporedbi sa
stabiliziranjem obi¢nom Kirsnerovom zicom??%.

Slika 13. Osteosinteza medijalnog maleolusa instru-
mentarijumom po Gicquelu®: bimaleolarni prijelom
u osmogodisnjeg djecaka, stabiliziran narezanim kirs-
nericama (dimenzija 18/10) s olivom; nakon plasiranja
igala, na njih se navrnu olive koje proizvode dostatnu
interfragmentarnu kompresiju ulomaka.

Figure13. The Gicquel methode for malleolar fracture oste-
osynthesis: the bimalleolar fracture in an eight-year-old boy;
a threaded Kirschner wire with olive gives enough tension
for the sufficient interfragmental compression.

KOMPLIKACIJE I SEKVELE
PRIJELOMA GLEZNJA U DJECE

Najcesce komplikacije prijeloma gleznja u djece
nastaju usljed ostecenja epifizne hrskavice rasta.
Prevelika stimulacija rasta fize uzrokovana po-
menutom lezijom opisana je samo kod prijeloma
tipa I prema klasifikaciji Saltera i Harrisa i nije
rezultirala veéim nejednakostima duljine ekstre-
miteta od 1,5 cm™. Parcijalne ili totalne epifizio-
deze neuporedivo su ¢esée komplikacije. Nastaju
usljed same traume, ali i nakon (traumatske ili
postoperacijske) infekcije, te iatrogeno (inkorek-
tna repozicija prijeloma, grubi i brojni repozicioni
manevri, neodgovarajuci osteosintetski materi-
jali...). Nasuprot opceprihvacenom stavu da se
incidenca o$tecenja hrskavice rasta uvecava kako
se uvecavaju brojevi tipa prijeloma prema Salteru
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i Harrisu', najve¢u nepredvidljivost nastanka
ove komplikacije pokazuju prijelomi tipa II, te
Mac Farlandovi prijelomi®*, dakako - ukoliko
se konzervativno tretiraju. Ovdje treba naglasiti
znacaj kirurskog tretmana kod prijeloma tipa II1
i IV, jer je kod njih incidenca posttraumatskog
poremecaja rasta epifizne ploce veca od 50%
nakon konzervativnog tretmana. Prema studiji
Klinga i suradnika'®, nakon operativnog tretmana
prijeloma tipa Il i IV - arest rasta fize razvio se
kod 5%, a nakon konzervativnog tretmana kod
56% pacijenata. U ovom radu nije pojasnjeno kako
su indicirani kirurski tretmani. Naime, ukoliko se
konzervativno lijeenje odredi za prijelome s dis-
lokacijom ulomaka manjom od 2 mm, ucestalost
komplikacija i kod ovakvog tretmana prijeloma
tipa Il i IV pada ispod 10%".

Slika 14. Parcijalna posttraumatska epifiziodeza dis-
talne tibijalne fize: frontalni i profilni MR-skenovi jasno
pokazuju kostano premostavanje lateralnog dijela dis-
talne tibijalne fize (A i B); radiogrami (C i D) prikazuju
vanjski fiksator po Ilizarovu, plasiran u cilju izvodenja
dezepifiziodeze i korekcije angulacije gleznja.
Figure14. Partial posttraumatic distal tibial closure of the
physis: MIRI scans clearly show the lateral distal tibial physe-
al bone bridging (A and B); desepiphysiodesis and angular
ankle correction using the Ilizarov apparatus (C and D).

Slika 15. Distrakciona dezepifiziodeza. Nakon posti-
zanja dezepifiziodeze kostanog mosta i korigiranja
angularnog deformiteta gleznja (A), vanjski fiksator
je uklonjen, a u fizu je interponiran kostani cement;
radiogrami B i C prikazuju rezultat lijeenja, sedam
nedjelja nakon pocetka tretmana.

Figure 15. Distractional desepiphysiodesis. After the bone
bridge desepiphysiodesis and the angular deformity correcti-
on (A), the external fixator is removed and the bone cement
is incorporated into the growth plate; x-rays (B and C) show
the result seven weeks after.

Starost pacijenta u vrijeme zadobivanja prijeloma
najvazniji je faktor predvidljivosti posljedica po-
sttraumatske epifiziodeze. Distalna tibijalna fiza
raste brzinom od tri do ¢etiri milimetra godisnje;
zato oni najkompliciraniji - tranzicijski prijelomi
zapravo rezultiraju najmanjim inegalitetom du-
ljine ekstremiteta (jer se deSavaju godinu do dvije
prije fizioloskog zatvaranja fize). Jo$ nije precizno
utvrdeno kolika je angulacija zgloba tolerantna
(nakon parcijalne posttraumatske epifiziodeze)®*,
ali se pretpostavlja da zakrivljenost do 5° nema
klini¢kog znacaja. Kod sumnje na parcijalnu epi-
fiziodezu, preporucljivo je naciniti komparativne
radiograme oba gleznja u stoje¢em stavu, na ko-
jim se moze zapaziti konvergentnost Harrisovih
crta, dezaksijalizacija tibije i/ili fibule, te kostano
premostavanje dijela fize. Zapaze li se pomenuti
patoloski nalazi, indicirana je kompjuterizirana
tomografija ili pregled magnetnom rezonancom.
Navedene radioloske metode jasno prikazuju
veli¢inu kostanog mosta; ukoliko je most manji
od 50% cjelokupne epifizne ploce, kod mlade
djece se indicira njegovo operativno uklanjanje
- dezepifiziodeza®’. Ovu proceduru najjedno-
stavnije je izvesti uz pomo¢ trodimenzionalnog
distrakcionog vanjskog fiksatora tipa Ilizarov
(slike 14115): dekolman kostanog mosta izvodi se
stupnjevito, brzinom distrakcije od 1 mm dnevno.
Nakon $to se postigne dezepifiziodeza, na mjesto
epifizne ploce interponira se komad masnog tkiva
ili kostani cement, a noga se imobilizira gipsanom
¢izmom u trajanju od 6 nedjelja.

Kod razvijenih angularnih deformiteta u pacije-
nata kod kojih su fize i fizioloski zatvorene, indi-
ciraju se klinaste otvarajuce osteotomije distalnog
dijela tibije®.

Zglobna inkongruentnost nakon prijeloma
gleZznja u djece jedna je od tezih komplikacija.
Najcesce se javlja usljed neadekvatne repozicije
fraktura s veéim dislokacijama ulomaka, a rjede
usljed parcijalne epifiziodeze. Na svu srecu, ovoje
rijetka komplikacija. U studiji Spiegela i suradni-
ka, kod 184 ispitanika inkongruentnost se razvila
u samo jednog pacijenta (s prijelomom tipa V
po Salteru i Harrisu, lije¢enim konzervativno)®.
Inkongruentnost gleznja gotovo sigurno rezultira
nastankom osteoartritisa. Medutim, osteoar-
tritis (artroza) moze biti i rezultat same ozljede
zglobne hrskavice. lako je osteoartritis jasna i
poznata prijetnja kod svih prijeloma, u literaturi
su rijetke studije koje statisticki prikazuju njego-
vu ucestalost nakon prijeloma gleznja u djece’.
Caterini i suradnici su 1991. godine objavili kako
su 27 godina nakon prijeloma - kod 12% pacije-
nata radioloski dijagnosticirali artrozu gleznja;
u skupini pacijenata sa prijelomima tipa Il i [V
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po Salteru i Harrisu, artroza je utvrdena kod
29% ispitanika'. Zakljuc¢ili su da je naj¢esci uzrok
nastanka ove komplikacije - zaostala dislokacija
ulomaka nakon reponiranja. Stoga je jasna vaz-
nost adekvatne repozicije u lije¢enju artikularnih
prijeloma gleznja**.

Refleksna simpateticka distrofija (morbus Su-
deck) nakon prijeloma gleznja u djece nije rijetka
komplikacija, ali je interesantno da se kasno di-
jagnosticira. U najopseznijoj studiji na ovu temu
do sada¥, pokazano je da se problem nerijetko
zapaza tek godinu dana nakon pocetka simpto-
ma. IzraZena je prevalenca djevojcica (preko 80%)
medu pacijentima s ovim entitetom. Lijecenje
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ANKLE FRACTURES IN CHILDREN. A REVIEW

Boris BACIC, Philippe GICQUEL, Marie-Christine GIACOMELLI, Claud KARGER, Jean-Michel CLAVERT

ABSTRACT

The biomechanical differences between mature and immature bones, as well as the differing forces applied to those
bones, help explain the differences between adult and pediatric fractures. The potential complications associated
with pediatric ankle fractures include those seen with adult fractures (such as posttraumatic arthritis, stiffness, and
reflex sympathet-ic dystrophy) as well as those that result from physeal damage (including leg-length discrepancy,
angular deformity). The goals of treatment are to achieve and maintain a satisfactory reduction and to avoid physeal
arrest. A knowledge of common pediatric ankle fracture patterns and the pitfalls associated with their evaluation
and treatment will aid in the effective management of these injuries.

Key words: Pediatric ankle fracture, physeal damage, leg-length discrepancy, angular deformity
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