79 .
TEMOCKI
‘MEDICINS°KI
GIAS*NCIK

Originalni rad Vol. 46 (2021) br.2

UDK 616.728.4-001.5
COBISS.SR-ID 46361097

ULOGA 1 ZNACA] FIKSACIJE ZADNJEG MALEOLUSA KOD TRIMALEOLARNIH
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SAZETAK: UVOD. Prelomi sko¢nog zgloba su na treéem mestu po uéestalosti, posle preloma zgloba kuka i
rucnog zgloba. Prelomi zadnjeg maleolusa su Cesti, oko 7% do 44% od svih preloma skotnog zgloba, a
samostalno su veoma retki i to je prelomVolkmann-ovog trougla. Sko¢ni zglob je nose¢i zglob u Covedjem
telu, a prelomi uglavnom nastaju u okviru rotacije tela sa fiksiranim stopalom u razli¢itim pozicijama.
Zadnji maleolus je veoma vazna struktura u stabilizaciji distalnog tibiofibularnog zgloba. MATERIJAL I
METODE - retrospektivno prikazujemo grupu od 21 pacijenta koji su imali prelom sko¢nog zglob a i
operisani su u Klinici za ortopediju i traumatologiju u Nisu u periodu od januara 2013. do decembra 2015.
godine. Osnovni kriterijum za operativno lecenje je veli¢ina fragmenta, >25% od zglobne povrsine tibije i
dislokacija>2mm. Sve prelome sko¢nog zgloba klasifikovali smo po LaugeHansen sistemu a koji se bazira
na mehanizmu povrede. Efekat leCenja smo procenjivali prema Olerud-Molander Kklasifikaciji, pra¢eni su
subjektivni i objektivni znaci. REZULTATI - etioloSki razlozi preloma su: pad na istom nivou - sport,
klizanje 11 (52,3%) pacijenata, pad sa visine 6 (28,6%) i saobracajni udes 4 (21,1%). Prema Lauge Hansen
klasifikaciji bilo je15(71,4%) pacijenata sa prelomom tipa SER, 4 (19%) tipa PER i 2 (9,6%) tipa PA.
Krajnji rezultat leCenja je odlican kod 13 (61,9%) bolesnika, dobar kod 7 (33,4%) i lo$ kod 1 (4,7%).
Posttraumatski artritis (PTA) procenjivan je posle godinu dana od operacije i prisutan je kod 12 (57,1%)
pacijenata - stepen 1 i 2. ZAKLJUCAK - veli¢ina odlomljenog fragmenta zadnjeg maleolusa i stepen
dislokacije odreduju nacin lecenja preloma zadnjeg maleolusa.Operativno lecenje preloma daje odli¢ne
rezultate.

Kljucne reci - skoc¢ni zglob, malleolus posterior, fiksacija, posttraumatski artritis.

UvoD nestabilnost sko¢nog zgloba. Cilj tretmana
Prelomi skofnog zgloba relativno su preloma sko¢nog zgloba je redukcija i

Cesti, incidenca pojavljivanja je 187 prelomana
100.000 (1:800) stanovnika godisnje [1], tj.
3,92% u odnosu na sve prelome tela [2]. Prelomi
zadnjeg maleolusa su cesti, oko 7% do 44% od
svih preloma skoc¢nog zgloba [3,4], a samostalno
su veoma retki i to je prelomVolkmann-ovog
trougla (5). Skocni zglob je noseci zglob u
Covecjem telu, a prelomi uglavnom nastaju u
okviru rotacije tela sa fiksiranim stopalom u
razli¢itim pozicijama. Destot (6) je 1911. godine
prvi dao opis zadnjeg maleolusa, a Henderson
(7) je 1932. godine prvi uveo termin
trimaleolarni prelom. Trimaleolarni prelomi
sko¢nog zgloba imaju loSiju prognozu od
povreda bez preloma zadnjeg maleolusa,
tzv.bimaleolarni prelomi (8,9) - tada nastaje
frakturni displasman, poremecaj kongruencije
artikularnih povrsina, tibiotalarna subluksacija i

obuzdavanje talusa u anatomskom poloZaju i
njegovo uglavljivanje u zglobnu viljusku.

Zadnji maleolus je veoma vaZna
struktura u distalnom tibiofibularnomzglobu -
pruza ogranicenje distalne fibule i stabilizuje
tibiofibularnu sindesmozu preko
posteroinferiornog tibiofibularnog ligamenta
(PITFL) i inferotransverzalnog ligamenta (ITL).
Ogilvie-Harris i saradnici (10) navode da PITFL
pruza 42% snage i stabilnosti sindesmoze.
Integritet zadnjeg maleolusa i ligamentarnih
pripoja je vaZan za prenos teZine, zadnju
stabilnost talusa i za rotatornu stabilnost. Ovaj
tip preloma skoc¢nog zgloba udruZen je sa
prelomom posteriornog tuberculuma tibie na
kome se pripaja PITFL.

Indikacije za internu fiksaciju preloma
zadnjeg maleolusa zavise od veli¢ine i stepena
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dislokacije fragmenta. Za dijagnostiku preloma
koristi se lateralna radiografija, mada se sve
viSe preporucuje kompjuterizovana tomografija
(CT). Ukoliko fragment zauzima vise od 25% od
plafona tibije i postoji dislokacija vise od 2 mm,
onda je prisutna nestabilnost sko¢nog zgloba sa
udruzenom povredom sindesmoze i
perzistentne zadnje subluksacije talusa - tada
postoji apsolutna indikacija za operaciju (11,12).
Na snimcima se odreduje i ugao izmedu
bimaleolarne osovine i linije preloma zadnjeg
maleolusa, koji iznosi do 400, a predstavlja
stepen spoljne rotacije tibije (12). Zadnji
maleolus treba biti fiksiran iz viSe razloga: on
predstavlja deo artikularne povrsine tibije, sa
prelomom nastaje nekongruencija skocnog
zgloba, remeti se kontaktni pritisak izmedu
zglobnih povrsina - Sto je fragment veci pritisak
je veci (13). Zbog pripoja PITFL od fibule do
zadnjeg maleolusa, nefiksirani zadnji maleolus
sa vremenom dovodi do sekundarne dislokacije
fibule iako je ona fiksirana, a to stvara
mogucnost za postero-lateralnu nestabilnost
talusa. Posle redukcije i fiksacije zadnjeg
maleolusa, artikularna povrSina tibije je
restaurirana, fibula nije skra¢ena, sindesmoza je
stabilna i rehabilitacija pacijenta je brza (14).
Prelomi skoc¢nog zgloba se dogadaju kada sila
spoljasnje rotacije, abdukcije ili addukcije deluje
na stopalo koje je fiksirano u supinaciji (u 70%
slucajeva) ili pronaciji (u 30% slucajeva) (15).
Cilj rada je da prikazemo ulogu i znacaj fiksacije
zadnjeg maleolusa pri hirurSkom tretmanu
trimaleolarnih preloma.

MATERIJAL | METODE

Retrospektivno prikazujemo grupu od
21 pacijenta koji su imali prelom sko¢nog zgloba
i operisani su u Klinici za ortopediju i
traumatologiju u NiSu u periodu od januara
2013. do decembra 2015.godine. Uradena je i
fiksacija zadnjeg maleolusa, a minimalno vreme
pracenja je 18 meseci.

Kriterijumi za ukljucivanje povredenih u
ovu studiju su: 1) definitivna dijagnoza preloma
skofnog zgloba bazirana na klinickom i
radioloSkom nalazu2) ukljuen je i prelom
zadnjeg  maleolusa3) fragment zadnjeg
maleolusa zahvata >25% od zglobne povrSine
tibije4) fragment je nestabilan i deplasiran
>2mm 5) uradena je redukcija i fiksacija
maleolusa 6) starost pacijenata od 18 do 70
godina?7) kompletno klini¢ko pracenje na 3, 6, 12
i 18 meseci.

Klinicki pregled i radioloSko ispitivanje
je neophodno, potrebno je uraditi i CT posle
povredivanja i posle operacije, ako za to postoje
uslovi.

Veli¢inu fragmenta zadnjeg maleolusa
odredivali smo na LL radioloSkom snimku.
Dobija se deljenjem duzine distalne artikularne
povrSine tibije sa duzinom fragmenta - to je
distanca od linije preloma do zadnjeg ruba tibije,
izrazeno u procente. Vertikalnu dislokaciju
merimo na LL snimku, to je visina stepenika
zadnjeg ruba tibije, izraZeno u mm. Na istom
snimku merili smo i stepen spoljne rotacije (12),
(Slika 1).

Slika 1. Antero posteriorni i lateralni radiografski prikaz luksantne frakture sa kompletnom dislokacijom i
trimaleolarnim prelomom.

WWW.tmg.org.rs
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Sve prelome skoc¢nog zgloba
klasifikovali smo po Lauge Hansen sistemu (16),
koji se bazira na mehanizmu povrede. Prva rec¢
opisuje poziciju stopala, a druga pokrete talusa u
odnosu na ekstremitet. Postoji pet tipova
preloma sko¢nog zgloba: supinaciono external
rotacioni tip (SER), supinaciono addukcioni (SA),
pronaciono external rotacioni (PER), pronaciono
abdukcioni (PA) i pronaciono dorzifleksioni (PD)
tip. Prelomi zadnjeg maleolusa najcesée nastaju
(>70%) kod SER tipa preloma, u IV stadijumu, a
potom kod PER (17,18).

Haraguchi et al. (19) su dali klasifikaciju
preloma zadnjeg maleolusa, postoje tri tipa.

[ tip - zadnje spoljasnja kosa linija
preloma, fragment je klinast i obuhvata zadnje
spoljasnji deo plafona tibije, odgovarajuci
hirurski pristup je posterolateralni,

II tip - transverzalno unutrasnji prelom,
frakturna linija obuhvata tibial noch (udubljenje
za fibulu) pa sve do medijalnog maleolusa i
obi¢no postoje dva fragmenta, odgovarajuci

hirurski pristup je medijalni ili produzeni
medijalni,a sa ciljem da se fiksira samo medijalni
fragment koji je uvek vedi,

[l tip - mali ljuspasti prelom, zahvata
zadnju ivicu tibije u vidu ljuspe, ovaj tip preloma
ne zahteva hirursku intervenciju.

Odmah posle pripreme bolesnika (treba
teziti ranoj hirurskoj intervenciji) radili smo
operativni zahvat u spinalnoj ili intravesnkoj
sprovodnoj anesteziji uz upotrebu Tourniquet-a.
Za direktnu redukciju i fiksaciju zadnjeg
maleolusa koristili smo posterolateralni pristup i
plasirali Sraf (1 ili 2) u postero-anterior (PA)
projekciji, plo¢u nismo Kkoristili. Indirektnu
redukciju smo ostvarili posle osteosinteze
lateralnog i medijalnog maleolusa uz
transfiksaciju sindesmoze, potom uradimo Rtg
snimak i odredimo poziciju zadnjeg maleolusa -
ako je ona dobra, plasiramo Sraf u AP ili PA
poziciju (Slika 2). Kod jednog broja bolesnika
nismo radili fiksaciju fragmenta zbog veliCine,
manji od 15% tibijalne zglobne povrSine.

Slika 2. Antero posteriorni i lateralni radiografski prikaz kombinovane osteosinteze zadnjeg,spoljaSnjeg i
unutra$njeg maleolusa.
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Posle  operacije  postavljali smo
potkolenu gipsanu longetu za period od tri
nedelje, a posle 6 nedelja dozvoljen je hod sa
Stakama i osloncem na operisanu nogu sa
postupnim  povetanjem opteretenja. Radi
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provere redukcije zadnjeg maleolusa, posle
operacije uradimo kontrolni radioloski snimak, a
preporucuje se i CT. Redukcija moZe biti odli¢na
(artikularni stepenik je < 1mm) i tada je
artikularna povrsSina ravna, dobra (stepenik <
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2mm) i loSa repozicija (>2mm) kada je povrsina
neravna (20).

Rezultate leCenja smo procenjivali
prema Olerud-Molander Klasifikaciji (21),
praceni su subjektivni i objektivni znaci.
Posttraumatski artritis (PTA)odredivali smo na
Rtg snimcima u toku pradenja pacijenata, a
prema slede¢em skoru: 0 - normalan zglob, 1 -
osteofiti bez suZenja zglobnog prostora, 2 -
suzenje zglobnog prostora sa ili bez osteofita, 3 -
nestajanje i deformacija zglobnog prostora (22).

REZULTATI

Prikazana je serija od 21 operisanog
pacijenta. Bilo je 12 (57,1%) Zena i 9 (42,9%)
muskaraca, od 18 do 70 godina, (prosek 48,8).
Etioloski razlozi preloma su: pad na istom nivou
- sport, klizanje 11 (52,3%) pacijenata,pad sa
visine 6 (28,6%) i saobracajni udes 4 (21,1%).

Velicina fragmenta zadnjeg maleolusa
bila je u proseku 27,3% (od 25% do 34%).

Stepen spoljasnje rotacije, tj.ugao
izmedu dve linije je bio od 00 do 400.

Prema Lauge Hansen Kklasifikaciji bilo je
15 (71,4%) pacijenata sa prelomom tipa SER, 4
(19%) tipa PER i 2 (9,6%) tipa PA.

Prema Haraguchi klasifikaciji preloma
zadnjeg maleolusa bilo je 12 (57,1%) pacijenata
sa prelomom tipa I, 6 (28,5%) tipa 1l i 3 (14,4%)
tipa III.

Vreme proteklo od povrede do
operacije, u proseku je 1,6 dana (1 - 5 dana).

Direktna redukcija i fiksacija Srafom
uradena je kod 6 pacijenata, indirektna redukcija
i fiksacija kod 12 i kod 3 pacijenta uradena je
fiksacija lateralnog i medijalnog maleolusa i tako
je postignuta redukcija zadnjeg maleolusa koji
nije fiksiran.

Postoperativna  direktna  redukcija
odli¢na je kod 5 (83,3%) bolesnika, a dobra kod
1 (16,7%). Kod indirektne redukcije fragmenta
odlican rezultat je kod 6 (50%) bolesnika, a
dobra i losa kod po 3 (25%). Komparacijom ovih
rezultata evidentno je da je kvalitet redukcije
preloma signifikantno veci u grupi sa direktnom
redukcijom u poredenju sa grupom gde je
redukcija uradena indirektno (p=0,039).

Posle prosec¢nog pracenja od 16 meseci
(od 12 do 18 meseci) ocenili smo rezultate
prema Olerud - Molander skoru. Bilo je odli¢nih
rezultata (91% - 100%) kod 13 (61,9%)
bolesnika, dobrih (61% - 90%) kod 7 (33,4%) i
losih (0% - 30%) kod 1 (4,7%), (Slika 3 A,B).

Slika 3. Fotografija prikazuje anterolateralni aspekt plantarne (A) i dorzalne (B) fleksije stopala.

Postoperativno, pojavila se povrsna
infekcija rane kod 2 (9,4%) bolesnika - tretirani
su antibiotikom, parenteralno za 4 dana, i
postoperativni tromboflebitis kod 1 (4,7%)

WWW.Img.org.rs

bolesnika - le¢en je niskomolekularnim
Heparinom. Nije bilo preloma Srafova i svi
prelomi su zarasli do tri meseca.
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Posttraumatski artritis (PTA)
procenjivan je posle godinu dana od operacije i
dobili smo sledece rezultate: stepen 0 kod 9
(42,9%) pacijenata, stepen 1 kod 10 (47,7%) i
stepen 2 kod 2 (9,4%) pacijenta - ukupno, 12
(57,1%) pacijenata imalo je PTA.

DISKUSIJA

Prelomi sko¢nog zgloba su na treéem
mestu po ucestalosti, posle preloma zgloba kuka
i rucnog zgloba. Krajnji funkcionalni ishod je
bolji kod bimaleolarnih u odnosu na
trimaleolarne prelome. Sre¢u se kod mladih i
tada je trauma velike energije (udes, pad sa
visine i sport), a kod starih osoba trauma niske
energije izaziva prelome zbog osteoporoze. Kod
mladih postoji rizik za razvoj posttraumatskog
artritisa sa promenom kvaliteta Zivota zbog
redukcije funkcije skocnog zgloba i hroni¢nog
bola. Kod starih pacijenata postoji rizik za
infekciju, komplikacije rane i dezintegracije
fiksacije (11).

Prelomi skoctnog zgloba su
intraartikularni, samim tim dolazi do povrede
artikularnih povrsina, disrupcije
osteohondralnog sloja, displasmana zglobnih
povrsina i prisustva krvi i koStanog sadrzaja u
zglobu (23).

Sa biomehani¢ckog aspekta, zadnji
maleolus igra znacajnu ulogu u prenosu
tibiotalarnog opterecenja. On deluje preventivno
na zadnji displasman talusa, a sa velicinom
fragmenta raste i rizik za zadnju subluksaciju
talusa, a posebno ako je fragment ve¢i od 25%
zglobne povrsine tibije (24,25). Zadnji maleolus
je vazna struktura i u distalnom tibiofibularnom
zglobu - on pruZa kosStano ogranic¢enje distalnoj
fibuli i stabilnost sindesmoze preko posterior
inferior tibiofibular ligamenta (PITFL) i inferior
transversum ligament (ITL).

Ramseyet al.i Lloyd et al. [26,27]
ukazuju na veliki intraartikularni kontaktni
pritisak kod displasmana talusa kao posledica
povrede skocnog zgloba. Pomeranje talusa za
1mm i spoljasnja rotacija fibule od 30 dovode do
opadanja tibiotalarnog kontakta za 40%, nastaje
inkongruencija zgloba, a pad kontaktne povrsine
izaziva porast prtitiska po jedinici merenja.
Nastaje veliki stres koji oSteCuje zglobnu
hrskavicu, a to je odlucujuéi faktor u patogenezi
PTA. Cilj hirurske intervencije kod preloma
zadnjeg maleolusa je posti¢i artikularnu
kongruenciju, posti¢i stabilnost i obnoviti
funkciju sko¢nog zgloba. Iz ovih razloga,

imperativ  je posti¢i  anatomsku

WWW.tmg.org.rs

redukciju i obezbediti glatku i ravnu povrsinu
hrskavice. Anatomska redukcija artikularnih
povrsina je esencijalni faktor dobrog ishoda
leCenja nestabilnih preloma zadnjeg maleolusa
(28).

Ortopedska redukcija i fiksacija zadnjeg
maleolusa moZe biti direktna i indirektna. Za
direktni pristup i redukciju koristi se zadnje
lateralni pristup, a indirektno moze se
redukovati i lateralni maleolus (29). Zbog
duboke pozicije zadnjeg maleolusa i tendo -
neuro - vaskularnog snopa ove regije, ovaj
pristup je zahtevan. Haraguchi et al.(19) ovaj
pristup preporucuju za I tip preloma zadnjeg
maleolusa. Za prelom tipa II preporucuje se
medijalni proSireni pristup. Fiksacija fragmenta
moZe biti direktna, a izvodi se Srafovima ili
plocom (8). Indirektna fiksacija se izvodi
postavljanjem Srafa u AP ili PA pravcu, ali tek
kada se wuradi osteosinteza lateralnog i
medijalnog maleolusa pa radioloski proverimo
poziciju zadnjeg maleolusa (12). Kod preloma
zadnjeg maleolusa III tipa, repozicija fragmenta
moze se ostvariti na principu ligamentotakse jer
posle repozicije lateralnog maleolusa i
transfiksacije tibiofibularne sindesmoze dolazi
do spontane repozicije zadnjeg maleolusa -
povlaci ga intaktni PITFL na svoje mesto (18,30).
Stepen redukcije i stabilnost fiksacije su najveci
kod direktne repozicije i osteosintezom plo¢om,
a manja kod indirektne repozicije i stabilizacije
(31). Huber et al. (32) iznose da je indirektna
redukcija i stabilnost postignuta u 27%
slucajeva, a u 83% kod direktne redukcije i
stabilizacije. I naSi rezultati se kre¢u u ovim
okvirima.

Odnos i povezanost zadnjeg maleolusa i
tibiofibularne sindesmoze je veoma vaZan zbog
PITFL i ITL. Ovi ligamenti se pripajaju na fibuli i
zadnjem maleolusu i veoma su vazne strukture
distalnog tibiofibularnog zgloba jer pruzaju
stabilnost lateralnoj strani skocnog zgloba,
tj.lateralnom delu talusa i fibuli. Ako je PITFL
ocuvan i uradi se otvorena repozicija i fiksacija
zadnjeg maleolusa, stabilnost sindesmoze je
veca od stabilnosti kada se wuradi
transsindezmalna fiksacija. PITFL kompleks je
jezgro stabilnosti tibiofibularne sindesmoze.
Prelom zadnjeg maleolusa menja stabilnost
sindesmoze jer nastaje povredivanje i gubitak
funkcije PITFL (33). Rigidna fiksacija fibule i
redukcija i fiksacija zadnjeg maleolusa mogu
restaurirati  ligamentarnu  tenziju = PITFL
adekvatno i stabilisati sindesmozu bez
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transsindezmalne fiksacije. Gardner et al. (34)
utvrdili su na kadaverima da je posle repozicije i
stabilizacije zadnjeg maleolusa postignuta
stabilnost distalnog tibiofibularnog zgloba 70%,
a posle transindezmalne fiksacije 40%.

Funkcionalni ishod preloma skocnog
zgloba udruzen sa prelomom zadnjeg maleolusa
zavisi od: veli¢ine fragmenta zadnjeg maleolusa,
od njegove kominucije, kvaliteta anatomske
repozicije i stabilnosti fiksacije i od artikularne
stabilnosti (18). Nasi klini¢ki rezultati su dobri i
sli¢ni su rezultatima koje objavljuju drugi autori
(14,20,33).

Cesta kasna komplikacija kod preloma
zadnjeg maleolusa je posttraumatski artritis
(PTA). Okida¢ za njegov nastanak su promene
artikularnih povrSina izazvane traumom na

distalnoj tibiji i talusu (35). Rizi¢ni faktori za
nastanak PTA su: rezidualni artikularni
deplasman, nestabilnost ili subluksacija zgloba
izazvana povredom, osSteCenje artikularnih
povrSina u vreme nastanka povrede (36). Boist
and Dust (37) u svojoj seriji imali su PTA gradus
21 3 u 67% slucajeva, i rezultati prikazani u
nasoj seriji bolesnika su sli¢ni.

ZAKLJUCAK

Prelomi zadnjeg maleolusa su cesti u
sklopu povreda skocnog zgloba. Fiksacija
zadnjeg maleolusa je obavezna ako je fragment
ve¢i od 25% od tibijalne zglobne povrsine. U
seriji prikazanih ispitanika dobijeni su odli¢ni
rezultatia to namece opravdanost i potrebu
operativnog leCenja.
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