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ORIGINALNI RADOVI

TRETMAN LITIJUMOM MODULISE EKSPRESIJU GENA
ZA ENZIME KOJI UCESTVUJU U BIOSINTEZI KATEHOLAMINA

Natasa Popovié¢, Vesna Stojiljkovi¢, Ljubica Gavrilovi¢

Institut za nuklearne nauke “Vin¢a”, Laboratorija za molekularnu biologiju i endokrinologiju,
Univerzitet u Beogradu

SAZETAK

U ovoj studiji ispitivali smo delovanje litijuma na eks-
presiju gena za tirozin hidroksilazu (TH) i gena za dopa-
min B hidroksilazu (DBH), kao i na koncentraciju dopami-
na (DA) i noradrenalina (NA) u prefrontalnom korteksu
(PFC) kod pacova izlaganih ponavljanom stresu fizickog
sputavanja (PSFS: 2 sata x 14 dana). Ispitivani parametri
kvantifikovani su uz pomo¢ real-time RT-PCR, Western
blot analize i ELISA kita. Pronasli smo da tretman litiju-
mom povecava ekspresiju gena za TH i koncentraciju DA
kod hroni¢no stresiranih zivotinja do nivoa nestresiranih
zivotinja. Vazano je ista¢i da nivo proteina TH pozitivno
korelise sa nivoom DA u PFC hroni¢no stresiranih zivoti-
nja. Ovi nalazi verovatno potvrduju de novo sintezu DA u
PFC kod hroni¢no stresiranih zZivotinja tretiranih litjumom.
Pored toga, pronasli smo da litjum povecava ekspresiju
gena za DBH, ali smanjuje koncentraciju NA kod hroni¢no
stresiranih zivotinja do nivoa nestresiranih. Rezultati pred-
stavljeni u ovoj studiji sugeriSu da litjum moze uticati na
modulaciju egspresije gena za enzime koji ucestvuju u
sintezi kateholamina i dovesti koncentraciju kateholamina
u stresnim uslovima na nivo pronaden kod nestresiranih
zivotinja.

Kljuéne reci: kateholamini, litijum, hroni¢ni stres fizi-
¢kog sputavanja, prefrontalni korteks, ekspresija gena

UuvoD

Brojni podaci iz literature potvrdili su da hro-
ni¢ni stres moze da uti¢e na nastanak depresije,
Parkinsonove bolesti, Sizofrenije, bipolarnog
poremecaja i drugih brojnih psihijatrijskih pore-
mecaja.”” Poznato je da je kateholaminska si-
gnalizacija jedna od klju¢nih mehanizama mo-
dulacije mozdanih funkcija, kao i to da je kate-
holaminski sistem uklju¢en u patofiziologiju
brojnih psihijatrijskih poremecaja.® Prefrontalni
korteks (PFC) je jedan od najslozenijih mozda-
nih regiona koji u€estvuje u regulaciji kognitiv-

Adresa korespondenta: Ljubica Gavrilovié, Ph.D. Institut za
nuklearne nauke “Vin¢a”, Laboratorija za molekularnu biologiju i
endokrinologiju Beograd

E-mail: gljubica@vin.bg.ac.rs

SUMMARY

This study examined the effects of lithium on gene ex-
pression of tyrosine hydroxylase (TH) and dopamine-f3-
hydroxylase (DBH), as well as concentration of dopamine
(DA) and noradrenaline (NA) in the prefrontal cortex
(PFC) in rats exposed to chronic restraint stress (CRS: 2
hours x 14 days). The investigated parameters were qua-
ntified by real-time RT-PCR, Western blot analyses and
ELISA kits. We found that lithium treatment increased the
expression of TH, and concentration of DA in chronically
stressed rats to the levels found in unstressed animals. An
important result in our work is that protein levels of TH po-
sitively correlated with the concentration of DA in the PFC
of chronically stressed animals. This finding probably con-
firms de novo synthesis of DA in the PFC in chronically
stressed rats treated with lithium. In addition, we found
that lithium treatment increased the expression of DBH,
but decreased prefrontal concentration of NA in chronical-
ly stressed rats to the level of unstressed animals. The re-
sults presented here suggest that lithium treatment may
induce modulation of gene expression of prefrontal cha-
techolamine biosynthesis enzyme and change prefrontal
concentration of catecholamine in stress condition to the
level of unstressed animals.

Keywords: catecholamine, lithium, chronic restraint
stress, prefrontal cortex, gene expresssion

nih funkcija, kao 1 u regulaciji emocija i veoma
je osetljiv na Stetne efekte hroni¢nog stresa.” Na-
Sa prethodna istrazivanja su pokazala da pona-
vljani stres fizickog sputavanja (PSFS) u traja-
nju od 14 dana znacajno smanjuje koli¢inu do-
pamina (DA) i1 povecava koli¢inu noradrenalina
(NA) u PFC eksperimentalnih zivotinja.* Pored
toga, primetili smo i1 znaajno smanjenu ekspre-
siju gena za tirozin hidroksilazu (TH) “rate limi-
ting” enzim koji ucestvuje u sintezi DA, kao 1
gena za dopamin  hidroksilazu (DBH) u PFC
pacova izlaganih PSFS.* Pretpostavljamo da je
hroni¢ni stres izazvao desenzitizaciju monoa-
minskih ¢elija, Sto je rezultiralo smanjenjem sin-
teze DA u ispitivanoj mozdanoj oblasti.* Pored
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toga, zivotinje izlagane pomenutom stresu poka-
zale su ponasanje sli¢no anksioznom (visok ste-
pen anksioznosti), kao i ponasanje nalik depre-
sivnom ponaSanju kod ljudi.” Nasi rezultati su
potvrdili hipotezu da je kateholaminski sistem
ukljucen u regulaciju ponasanja kod Zivotinja iz-
laganih hroni¢nom stresu.’ Litijum je lek koji se
koristi ve¢ dugi niz godina u stabilizovanju ra-
spolozenja.'""" Medutim, mehanizmi kojima taj
antipsihotik postize poznate klinicke efekte su u
velikoj meri nerazjaSnjeni. Nema mnogo poda-
taka o delovanju litijuma na ekspresiju gena uk-
ljucenih u sintezu DA i1 NA u PFC pacova izla-
ganih hroni¢nom stresu. Zbog toga smo u ovoj
studiji ispitivali delovanje litijuma na ekspresiju
gena koji ucestvuju u biosintezi kateholamina
(tirozin hidroksilaza-TH i1 dopamin [ hidroksila-
za-DBH) u PFC muzjaka pacova izlaganih po-
navljanom stresu fizickog sputavanja. Detaljnije
proucavanje uloge i znaCaja delovanja litijuma
na molekulske mehanizme sinteze DA i NA je
od posebnog interesa i znacaja u leCenju psihija-
trijskih poremecaja izazvanih hroni¢nim stre-
som.

Materijal i metode
Eksperiment

U eksperimentu su koris¢eni muzjaci pacova
Wistar soja, starosti 3 meseca, telesne mase iz-
medu 330-400 g. Zivotinje su boravile u prosto-
riji sa klimatizacijom i sa pravilnom izmenom
svetla i mraka u toku 12 casovnog intervala.
Hrana i voda davani su ad libitum. Eksperimen-
talne zivotinje su bile smestene po Cetiri u kavez
veli¢ine 21x37x13 cm 1 podeljene u dve grupe.
Prvu grupu ¢inili su pacovi izlagani 14 dana po-
navljanom stresu fizickog sputavanja (PSFS), a
drugu grupu ¢inili su pacovi izlagani 14 dana
ponavljanom stresu fizickog sputavanja svakod-
nevno tretirani litijumom (Li+PSFS). Zivotinj-
ski model PSFS postignut je na taj nacin $to je
pacov podvrgnut stanju nepokretnosti smesta-
njem u plastine tube dimenzija 25x7cm."
Rastvor litijum-hlorida (LiCl) je injeciran intra-
peritonealno (IP) jednom dnevno 14 dana.”
Pocetna doza litijuma je bila 1,5 mEq/kg 1 pri-
menjena je prva dva dana. Zatim je poveéana na

april-jun/2019.

2,3 mEg/kg sedam dana, pa na 3 mEqg/kg pet
dana. Ovakav protokol davanja LiCIl pacovima
obezbeduje koncentracije litijuma u plazmi koje
su, u poredenju sa pacijentima sa bipolarnim po-
remecajem, iznad minimalne terapeutske kon-
centracije (i. e. 0,4 mM) tokom perioda terapije.
Pacovi su Zrtvovani u uslovima bez stresa brzom
dekapitacijom na giljotinici (Harvard Apparatus,
USA), vaden je mozak i posle kratkog ispiranja
fizioloSkim rastvorom izolovan je prefrontalni
korteks koji je odmah zaleden u tecnom azotu, a
zatim su uzorci ¢uvani u zamrzivacu na -70°C do
izolacije ukupne RNK i proteina.'

Real-time RT-PCR

PCR reakcije su radene na aparatu ABI Pris-
ma 7000 Sequence Detection System. Uzorci su
analizirani uz pomo¢ eseja: esej specifican za
TH ID Rn00562500 ml, esej specifican za
DBH ID Rn00565819 m1 i kao endogena kon-
trola koris¢en je esej specifican za cycA ID
Rn00690933 m1 (svi eseji poruceni su od Ap-
plied Biosystems). Relativna ekspresija ispitiva-
nih gena je normalizovana na ciklofilin A i izra-
zena u odnosu na kalibrator, odnosno kontrolni
uzorak, kao $to su prethodno opisali Gavrilovi¢
1 saradnici.”

Western blot analiza

Prefrontalni korteks je homogenizovan u 0.5
M fosfatnom puferu (pH 6.65). Za merenje ni-
voa proteina kori§¢ena su antitela nabavljena od
Abcam: TH (ab51191), DBH (ab63939) i B-ac-
tin (ab8227). Nakon inkubacije primarnim anti-
telom, membrana je isprana, a potom inkubirana
u sekundarnom antitelu (anti-rabbit Amersham
ECLTM Western Blotting Analysis System) ko-
njugovanom sa peroksidazom. Rezultat je izra-
Zen u relativnim jedinicama normalizovan u od-
nosu na f-aktin, kao $to su prethodno opisali
Gavrilovi¢ 1 saradnici.”

Metoda odredivanja kateholamina u tkivu

Prefrontalni korteks homogenizovan je u
0,01 N HCI u prisustvu EDTA i Na-metabisulfi-
ta. Pod ovakvim uslovima kateholamini su nae-
lektrisani pozitivno, §to umanjuje mogucnost
vezivanja proteina i optimizuje njihovu rastvor-
ljivost. Za odredivanje koncentracije katehola-
mina u pomenutom tkivu koris¢en je komerci-
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jalni kit 3-CAT Research ELISA kits BA E-5600
(Labor Diagnostica Nord, Nordhorn, Germany).
Vrednost apsorbancije rastvora ocitana je u roku
od 10 minuta koriS¢enjem aparata Microplate
reader Stat Fax 2100 na 450 nm, a referentna
vrednost je merena u opsegu od 620-650 nm.
Vrednosti su izrazene kao ng kateholamina u g
tkiva."

Statisticka analiza rezultata

Svi rezultati su izrazeni kao srednja vrednost
+ standardna greska. Razlike u ekspresiji gena
za TH i DBH (iRNK 1 nivo proteina), kao i u
koncentraciji DA i NA kod PSFS zivotinja i zi-
votinja izlaganih Li+PSFS u PFC analizirane su
t-testom. Za grani¢nu znacajnost uzimane su
vrednosti p<0.05.

Rezultati

Kod pacova izlaganih PSFS tretiranih litiju-
mom dolazi do zna¢ajnog povecanja koncentra-
cije DA za 72% (p<0.001, t-test,) (slika 1a), dok
je koncentracija NA smanjena za 24% (p<0.05)
(slika 1b). Pored toga, pronasli smo da je kod Zi-
votinja izlaganih hroni¢nim stresu tretman litiju-
mom povecao nivo TH iRNK za 56% (p<0.05,
t-test,) (slika 2a), DBH iRNK za 60% (p<0.001,
t-test,) (slika 2¢), TH proteina za 22% (p<0.01,
t-test,) (slika 2b), kao 1 nivo DBH proteina za
100% (p<0.001, t-test,) (slika 2d). Takode, pro-
nasli smo znac¢ajnu pozitivnu korelaciju izmedu
nivoa TH proteina i koncentracije DA (Pearson,
R=0.791; p<0.01) u PFC Zzivotinja izlaganih
PSFS tretiranih litijumom.

a) b)
350

250 | .

NA(ng/g)
- 22828

PSFS Li+PSFS PSFS Li+PSFS

Slika 1. Koncentracija a) DA (ng/g) i b) NA (ng/g) u pre-
frontalnom korteksu: pacova izlaganih 14 dana ponavlja-
nom stresu fizickog sputavanja (PSFS) i pacova izlaganih
14 dana ponavljanom stresu fizickog sputavanja svakod-
nevno tretiranih litjumom (Li+PSFS). + s.e.m. (n=10).
Statisticka znac¢ajnost p*<0.05, p***<0.001 je izraZena u
odnosu na pacove izlagane 14 dana ponavljanom stresu
fiziCkog sputavanja (PSFS).
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Slika 2. Ekspresija gena za TH [a) nivo iRNK za TH; b)
nivo enzima TH; c) nivo iRNK za DBH; d) nivo enzima
DBH] u prefrontalnom korteksu pacova izlaganih 14 dana
ponavljanom stresu fizickog (PSFS) i pacova izlaganih 14
dana ponavljanom stresu fizickog sputavanja svakodne-
vno tretiranih litjumom (Li+PSFS). + s.e.m. (n=10).
Statisticka zna€ajnost p*<0.05, p**<0.01, p***<0.001 je iz-
razena u odnosu na pacove izlagane 14 dana ponavlja-
nom stresu fizickog sputavanja (PSFS).

Diskusija

Litijum kod pacova izlaganih PSFS u trajanju
od 14 dana u PFC vrac¢a vrednosti ekspresije ge-
na za TH 1 DBH, kao i koncentraciju DA 1 NA
na nivo pronaden kod kontrola. Pozitivna kore-
lacija izmedu povecanog nivoa TH i povecane
koli¢ine DA ukazuju da litijum kod hroni¢no
stresiranih zivotinja, koje su inace imale sniZeni
nivo DA, podsti¢e de novo sintezu DA i vraca
koli¢inu DA na kontrolnu vrednost." Podaci iz
literature su potvrdili da litijum reguliSe ekspre-
siju proteina i odgovarajuc¢ih gena za koje je po-
znato da su regulisani transkripcionim faktorima
AP-1."° Takode, poznato je da je za ekspresiju
gena TH bitna aktivacija promotora koji sadrzi
AP-1 vezuju¢a mesta i da su transkripcioni fak-
tori AP-1 ukljuc¢eni u neuronima u regulaciju
ekspresije gena za TH."” Pored toga, poznato je
da promotor gena za TH sadrzi i CRE mesto za
koje se veZe transkripcioni faktor CREB koji je
takode ukljucen u regulaciju ekspresije TH, dok
je za ekspresiju gena DBH bitna aktivacija pro-
motora koji sadrzi CRE/AP1 vezuju¢a mesta."
Pretpostavljamo da litijum aktivira ekspresiju
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transkripcionih faktora AP-1 i CREB koji se ve-
zuju za odgovaraju¢a mesta na promotoru gena
za TH. Nakon toga dolazi do ekspresije TH gena
1 de novo sinteze dopamina u PFC pacova izla-
ganih hroni¢nom stresu." Pored toga, pretpo-
stavljamo da litijum aktivira ekspresiju tran-
skripcionih faktora AP 1 1 CREB koji se vezuju
za CRE/AP1 mesto na promotoru gena za DBH.
Nakon toga gen za DBH se eksprimira.'

Rezultati predstavljeni u ovoj studiji sugerisu
da litijjum moze uticati na modulaciju ekspresije
gena za enzime koji u€estvuju u sintezi kateho-
lamina i promeniti koncentraciju kateholamina u
stresnim uslovima na nivo pronaden kod nestre-
siranih Zivotinja.
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SAZETAK

Uvod. Priblizno 20% sve preterminske dece mogu da
razviju neku formu strabizma ili refrakcione anomalije to-
kom vremena.

Cilj rada. Ispitivali smo prisustvo refrakcionih anomali-
ja, strabizma i druge forme okularnog morbiditeta u prete-
rminske non-ROP dece.

Materijal i metode. 102 non-ROP preterminske dece
uzrasta 9 meseci (45 M: 57 Z), GS < 37 i /ili TM < 2000g,
sagledavano je tokom 6 meseci na Oftalmoloskoj klinici
KC u Nisu. U cikloplegiji (Sol. Atropin 0,25%) svakom pa-
cijentu uradjena je retinoskopija, keratorefraktometrija, bi-
omikroskopija, indirektna oftalmoskopija, A- i B- scan ul-
trasonografija.

Rezultati rada. Hipermetropija je nadena u 59 dece,
miopija kod dvoje dece. Hipermetropni astigmatizam ima-
lo je 40 ispitanika, miksni astigmatizam imao je 1 ispitanik,
nije bilo miopnog astigmatizma i anizometropije. Strabi-
zam je bio prisutan kod 15 dece: u njih troje bila je egzo-
devijacija u formi excesa divergencije, a 12 dece je bilo sa
ezodevijacijom. Rezultati sagledavanja prednjeg segmen-
ta oka pokazala su kolobom irisa / kolobom irisa i horiore-
tine, kongenitalnu heterohromiju irisa i hemangiom kozZe
lica kod neke preterminske dece, dok su indirekna oftal-
moskopija, kao i B scan ultrasonografija, pokazali pit co-
lobom opti¢kog diska u dvoje preterminske dece.

Zakljucak. U regularna oftalmolo$ka sagledavanja pr-
eterminske dece sa ROPom, treba da se uklju¢e i non-
ROP preterminska deca, posebno ukoliko su veoma male
telesne mase.

Key words: preterminska deca, ROP, non-ROP deca,
refrakcione anomalije, strabizamu, ambliopija, anizome-
tropija

SUMMARY

Introduce. Approximately 20% of all premature babies
can develop some form of strabismus or refractive error
over time.

Purpose. We investigated refractive errors, strabismus
and other ocular morbidity in preterm non-ROP children.

Material and methods. 102 non-ROP preterm children
ninth months old (45 M: 57 F), < 3G7S and/or birth weight
< 2000g were examined over six months at the Ophthal-
mology Clinic in the Clinical Center NiS. In cycloplegia
(Sol. Atropin 0,25%), each patient underwent retinoscopy,
keratorefractometry, biomicroscopy, indirect ophthalmo-
scopy, A- and B scan ultrasonography.

Results. Hypermetropia was observed in 59 children,
myopia in 2 children. Hypermetropic astigmatisms had 40
subjects, mixtus astigmatism had 1 subject, without myo-
pic astigmatism and anisometropia. Strabismus was pre-
sent in 15 children: in 3 children with exodeviation, in the
form excesses of divergence and 12 children with esode-
viation. The results of anterior segment examinations sho-
wed coloboma iridis /or coloboma iridis and chorioretinae,
congenital heterochromia iridis and haemangioma cutis
faciei in some of the preterm children. Indirect ophthalmo-
scopy, as well as A- and B scan ultrasonography showed
pit coloboma optic disc in two preterm children.

Conclusions. Regular ocular examinations of the pre-
term children, mandatory for the ROP group, should be
included in follow-up programs of non-ROP very low birth
weight neonates as well.

Key words: preterm children, ROP, non-ROP children,
refractive errors, strabismus, amblyopia, anisometropia

Uvod

Ispitivanje refrakcionih anomalija je znacaj-
no u pedijatrijskoj populaciji obzirom da su naj-
¢es¢i uzrok ambliopije i strabizma, posebno uk-
oliko su iste kasno otkrivene.

Za razvoj refrakcionih anomalija primarni su
genetski faktori zastupljeni sa 86% u slu¢aju mi-

Adresa autora: doc. dr Gordana Stankovi¢-Babi¢, oftalmolog,
Medicinski fakultet Univerziteta u NiSu, Oftalmoloska klinika,
Klini¢ki centar Nis.

E-mail: gordanasb@mts.rs

opije 1 hipermetropije 1 60% u slucaju korneal-
nog astigmatizma (Hammond CJ et al. ,2001).
Uz genetske faktore, za razvoj refrakcionih ano-
malija od znacaja su 1 drugi, ne genetski faktori
(SM Saw,2003)."

Retinopatija prematuriteta (ROP) je znacajan
uzrok potencijalno prventabilnog slepila u dece.
Od znacaja su i sekvele ROP-a, posto priblizno
20% sve preterminske dece mogu da razviju ne-
ku formu strabizma ili refrakcione anomalije to-
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kom vremena, posebno ukoliko su GS < 32 ili
TM < 1500 g, te je potrebno njihovo prac¢enje na
svakih 6 meseci.> Tokom prvih meseci Zivota,
preterminska deca imaju ¢eS¢e miopiju, astig-
matizam 1 anizometropiju u odnosu na termin-
sku decu.”® S toga, preporuke za pracenje pre-
terminske dece mora da ukljuce sve aspekte vid-
nih funkcija kao vidnu oStrinu, ali 1 kontrastnu
senzitivnost, Sirinu vidnog polja, refrakciju, st-
rabizam i probleme percepcije.® Prevremeno ro-
dena deca mogu da imaju u porastu incidencu
narusenog vida zbog ROP-a, ali takode i zbog
perinatalnih lezija u mozgu’, o cemu treba vodi-
ti racuna. Sve izreceno namece neophodnost ko-
ntinuiranog pracenja preveremeno rodene dece
od strane lekara razliitih specijalnosti - pedija-
tara, oftalmologa, neurologa, po potrebi neuro-
hirurga, ORL, fizijatra itd., a u skladu sa kom-
pleksnos¢u aktuelnog zdravstvenog problema
deteta.

Cilj rada

Ispitivali smo prisustvo refrakcionih anoma-
lija, strabizma i druge forme okularnog morbidi-
teta u preterminske non-ROP dece.

Materijal i metode

Ova prospektivna studija sprovedena je u tra-
janju od 6 meseci na Oftalmoloskoj klinici Kli-
nickog centra Ni$, odobrena je od strane etickog
komiteta i uz saglasnost roditelja dece ukljucene
u sagledavanje.

Refrakcione anomalije su utvrdivane u cikol-
plegiji uz koris¢enje kapi Atropina 0.25% 2x1 u
oba oka, aplikovanih 3 dana pre pregleda. Refra-
kciona greSka oka merena je u vertikalnom 1 ho-
rizontalnom meridijanu, uz upotrebu trakastog
retinoskopa 1 beleZena u dioptrijama (D). Rezu-
Itati su izrazavani u formi sfernog ekvivalenta
(SE, sfera plus pola snage cyl). Keratorefrakto-
metrija bila je izvodena na automatskom kerato-
refraktometru. Ultrazvu¢nom biometrijom me-
rena je aksijalna duzina oka (AL), dubina pred-
nje ocne komore (anterior chamber depth, ACD)
1 debljina sociva (lens thickness, LT), a izvodje-
na je i biomikroskopija i indirektna oftalmosko-
pija kod sve ispitivane preterminske dece.

april-jun/2019.

Resultati rada

Refrackione anomalije nadjene su kod 102
preterminske non-ROP dece (45M: 577), uzra-
sta 9 meseci, <37 GS I /ili TM < 2000g 1 to: hi-
permetropija kod 59 (58%) ispitanika, hiperme-
tropni astigmatizam u 40 (39%) ispitanika, mio-
pijau 2 (2%) 1 mixtus astigmatizam kod 1 (1%)
ispitanika; nije bilo ispitanika sa miopnim astig-
matizmom 1 anizometropijom.

Strabizam je bio prisutan kod 15 dece
(14.7%); u njih troje je nadena egzodevijacija u
formi excesa divergencije, sa prosecnim uglom
devijacije od 5 do 10 prizma dioptrije (PD) , dok
je njih 12 imalo ezodevijaciju , sa uglom devija-
cije od 5 do 8 PD.

Rezultati ispitivanja prednjeg segmenta ociju
nasih ispitanika, pokazali su kolobom irisa i to
kao subtotalni i totalni u troje ispitanika (slika
la), dok je kolobom irisa i horioretine bio prisu-
tan kod 1 ispitanika iz ispitivane grupe preterm-
ske non-ROP dece (slika 1b). Deca sa kolobo-
mima srednje ovojnice oka imala su GS 33-34 i
T™ 1900-2350g.

Slika 1. a) Coloboma iridis;
b) Coloboma iridis et chorioretinae

Urodena heterohromija irisa nadena je kod
jednog deteta (slika 2a), dok je njih dvoje imalo
hemangiom koZze gornjeg kapka i regije tempo-
ralis/frontalis lica (slika b, c).

=
l

Slika 2. a) Heterochromia iridis;
b, c) Haemangioma cutis faciei

d\ '
J

Sagledavanje zadnjeg segmenta oka 1 ultraz-
vucna dijagnostika - B scan, pokazalo je pit ko-
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lobom optickog diska kod dvoje non-ROP pre-
terminske dece (slika 3).

Slika 3. Ultrasound examination — B scan: pit coloboma
optic disc

Ukupna aksijalna duzina oka je significantno
korelirala sa oba faktora, GS (r=0.822, P<0.001)
1 telesnom masom na rodenju (r=0.569, P=
0.003) (tabele 1 1 2) u ispitivane grupe non-ROP
preterminske dece.

Tabela 1. Totalna aksijalna duzina oka i TM na rodenju u
non-ROP preterminske dece

TM(g) Total axial duZina(mm) N %
1000-1500 17.87+1,43 78 76
1501-2000 19,30+2.10 24 24
> 102 100

(r=0,569 P=0.0003)

Tabela 2. Totalna aksijalna duzina oka i GS u non-ROP
preterminske dece

GS(nedelje) Totalna axialna duZina(mm) N %

27-29 17,12+0.68 44 43
30-32 17.80£1.50 34 33
33-35 18.65+0.93 ISHILS
36-38 19.58+2.10 9|9

(r=0.822 P<0.001)

Dikusija

Retinopatija prematuriteta prepoznata je kao
narastuci 1 znac¢ajan uzrok slepila u detinjstvu u
industrijalizovanim i zemljama u razvoju.""* Ef-
ektivna strategija za smanjenje slepila uzrokova-
nog ROP-om, ostavruje se kroz sprovodenje sk-
rining programa u neonatalnim jedinicama in-
tenzivne nege."” Poznavanje rizik faktora i me-
hanizama nastanka ovog kompleksnog zdravst-
venog problema dece, podrazumeva preventivne
aktivnosti na prepoznavanju, ali i odgovarajuce
lecenje ROP-a. Buduca sigurna i ne destruktiv-
na po retinu terapijska strategija, kombinovana
sa sprovedenim preventivnhim merama, treba da

Vol. 17 - Broj 2

omoguce jedinstvene razvojne potrebe prema-
turne dece.”

Kada su refrakcione anomalije u pitanju, ter-
minska deca su najceS¢e hipermetropi, dok su
preterminska, posebno ukoliko su bila pod ne-
kim vidom terapije kod tezih stadjuma ROP-a
(laser, anti VEGF), sa visokim rizikom od raz-
voja kratkovidosti, astigmatizma, anizometropi-
je 1 strabizma.'

Nasi rezultati na 102 non ROP preterminske
dece (204 ociju) pokazali su prisustvo hiperme-
tropije u 58%, miopije u 2%, astigmatizma u
40% (hipermetropni u 39%, miopni 0% i miksni
u 1%) ispitanika. Hipermetropija i hipermetrop-
ni astigmatizam bili su najcesce refrakcione an-
omalije, $to je saglasno rezultatima drugih auto-
ra.”'® Ukoliko su na vreme otkrivene, adekvatno
korigovane i pracene, bi¢e i pravovremeno otkr-
ivena slabovidost i strabizam u pedijatrijskoj po-
pulaciji, posebno u preterminske dece, sa ili bez
ROP-a.

Najveci broj kongenitalnih anomalija uzro-
kovana su prekinutim razvojem datog segmenta
oka."” Kongenitalne abnormalnosti optickog dis-
ka nisu tako retke. Etiologija je uglavnom za
mnoge od njih nepoznata. Vidna o$trina pogode-
nog oka moze biti minimalno redukovana ili
jako smanjena, u zavisnosti od opseznosti lezi-
je.'"® Zatim, mogu biti udruzene sa drugim kon-
genitalnim poremecajima oka, ¢esto sa malfor-
macijama CNS-a. Sekundarno mogu biti udru-
zene sa ablacijom retine, retinoSizom, makular-
nim edemom, horoidalnom neovaskularizacijom
1 lipidnom eksudacijom."*" Kongenitalni optik
pit glave optickog zivca izgleda kao depresija
okruglog ili ovalnog izgleda. Uzrokovan je ok-
luzionim defektom embrionalne ventralne fisure
optickog nerva.'”?" Abnormalnosti optickog dis-
ka mogu biti unilateralne ili bilateralne. Vidna
ostrina ne mora biti pogodena kod pit koloboma,
makar za vreme odrastanja deteta, mogu da na-
stanu promene u vidnoj ostrini zbog ozbiljnih
komplikacija kao §to je ablacija retine. Fluores-
ceinska angiografija i ultrasonografija mogu biti
krucijalne diagnosti¢ke procedure u otkrivanju
nekih od kongenitalnih abnormalnosti o¢nog
dna.”
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Regularna okularna ispitivanja prvenstveno
za preterminsku decu sa ROP-om, treba svakao
da ukljuce 1 preterminsku non-ROP decu male
telesne mase.

Zakljucak

Retinopatija prematuriteta je dominantan raz-
log za teSke vidne probleme u detinjstvu. Ali 1
non-ROP preterminska deca niske porodajne te-
zine mogu da predstavljaju rizicnu kategoriju
dece za kasnije vidne probleme, zbog ¢ega je ne-
ophodno 1 njihovo pracenje, rano otkrivanje 1
tretman potencijalnih okularnih problema ove
grupe pacijenata.
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SAZETAK

Najces¢i nemelanomski maligni tumori koZe epiderm-
nog porekla su bazocelularni (BCC) i planocelularni ili spi-
nocelularni (PCC). Nastaju na fotoeksponiranim delovima
koze i u 90% slucajeva su povezani sa oSte¢enjima koze
nastalim dukgotrajnom izlaganju UV zracima, kod osoba
svelte puti i strarijeg zivotnog doba. Cilj ovog rada bio je
ispitivanje klinicko morfoloskih i histopatoloSkih karakteri-
stika obe vrste nemelanomskih karcinoma koze. Analizom
je obuhvaceno 92 pacijenta sa potvrdenom patohistolo-
Skom dijagnozom malignog tumora koze u poslednje dve
godine (2017-2018). BCC 66 (72%) i PCC 26 (28%). U
72% nemelanomski karcinomi koze dijagnostikovani su
kod muskaraca u Sestoj i sedmoj deceniji zivota. Najvecu
uCestalost BCC imao je na kozi nosa i gornje polovine
lica, a PCC na usnama i donjoj polovini lica i to ispod lini-
je koja spaja tragus i istostrani ugao usana. Vecina karci-
noma koze glave bila je lokalizovana na levoj polovini.
Naj¢esci morfoloski tip BCC bio je ulcerozna forma pro-
secne veli¢ine 1,47cm i superficijalni histoloski tip. PCC
karcinom se naj¢eSce pojavljivao kao vegetativna forma
prosecne veli¢ine 1,80cm i histoloSkog gradusa Il. Najveci
broj ovih tumora (83,7%) uklonjen je potpunosti u toku
prvog hirur§kog zahvata.

Klju€ne reci: nemelanomski karcinomi koze, bazocelu-
larni karcinom, planocelularni karcinom, pol, godine, loka-
lizacija, hiruska ekscizija

uUvoD

Maligni tumori koze predstavljaju znacajan
uzrok morbiditeta 1 mortaliteta u svetu, a medu
njima od najveéeg socijalno-ekonomskog zna-
¢aja su bazocelularni i spinocelularni karcinino-
mi koze. Ove dve vrste tumora se proucavaju
uglavnom objedinjeno, pa se nazivaju nemela-
nomski karcinomi koze (NMKK). Incidencija
malignih tumora koze je od 60-tih godina XX
veka u stalnom porastu, a u zavisnosti od geo-
grafskih faktora uvecava se za 3-8% godisnje.’'

Adresa korespondenta: prof. dr Nebojsa Videnovié¢, Klinicko
bolni¢ki centar Pristina - Gracanica, Medicinski fakultet Pristina
sa privremenim sediStem u Kosovskoj Mitrovici
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SUMMARY

The most common non-melanoma skin malignant tu-
mor of the epidermoid orgin are basocellular (BCC) and
planocellular or spinocellular (SCC). They occur at the
photoexposed part of the body in 90% of cases are di-
rectly associated with skin damage caused by long term
exposure to UV rays, usually in older persoms and with
brighter skin tan. The main objective of tis paper is to exa-
mine the histopathological and clinical morphological cha-
racteristics of BCC and SCC of the skin. The analysis inc-
luded 92 cancer BCC 66 (72%) and 26 (28%) SCC in the
two last year. 72% were diagnosed in man, usually in the
sixth and seventh decade of life, with the higest incidens
of BBC on the face or on the skin of the upper half of the
face, and SCC on the lips or the skin of the lower half of
face. All skin cancer of the hae were more common of the
left side. The most common morphological type of BCC
were manifested by ulcerose form of average size
1,47cm, and superfitial histological type, and SCC by ve-
getative form of average size 1,80 cm and histological
gradus Il. The higest number of BCC and SCC was com-
plyetly removed.

Key words: non-melanoma skin cancer, basal cell car-
cinoma, squamous cell carcinoma, age gender, localizati-
on, surgical excision.

Ovakav porast incidencije tumaci se kombinaci-
jom uticaja razliCitih faktora: poveéanog izlaga-
nja sunevom i drugim izvorima ultravioletnog
(UV) zracenja, ¢es¢ih aktivnosti ,,na otvoren-
om*“, promene stila odevanja, produzenog zivot-
nog veka populacije, smanjivanja zastitnog o0zo-
nskog omotaca, rasta svesti o karcinomu koze u
javnosti, ¢eS¢ih preventivnih lekarskih pregleda,
ali 1 sve ucestalije primene imunosupresivne te-
rapije.

Maligne lezije koZze vec¢inom imaju specific-
ne klini¢ke i dermoskopske karakteristike, pa se
kombinovanim klini¢ko-dermoskopskim pristu-
pom sa velikom verovatno¢om mogu prepozna-
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ti, ali je histopatoloSki pregled i1 dalje ,,zlatni sta-
ndard® na osnovu kojeg se postavlja definitivna
dijagnoza.* Dermoskopija predstavlja neinvazi-
vnu 1 za pacijenta neSkodljivu pomoénu dija-
gnosticku metodu, ¢iji razvoj poslednjih deceni-
ja olakSava klini¢arima blagovremeno prepoz-
navanje malignih tumora i smanjuje broj nepo-
trebnih hirurSkih intervencija u slu¢ajevima do-
bro¢udnih tumora.

Prema dosadasnjim saznanjima, faktori rizika
za nastanak premalignih 1 malignih lezija koze
su prekomerna izlozenost UV zraenju, fototi-
povi koze 1 1 2 po Ficpatriku, pozitivna li¢na 1
porodi¢na anamneza tumora koze, pojedine ge-
nodermatoze, povecan broj nevusa, gigantski
kongenitalni nevusi 1 infekcije onkogenim viru-
sima (HPV, HHV8, EBYV, polyoma), ali i1 stanja
imunosuprimiranosti, prisustvo fokusa hroni¢ne
inflamacije, izlozenost jonizuju¢em zracenju,
derivatima arsena i katrana, a prema nekim au-
torima i pusenje i konzumiranje alkohola.*”

Bazocelularni karcinom (BCK) koze je naj-
¢es¢i kozni tumor i predstavlja 50-75% (po ne-
kim autorima i preko 80%) svih tumora koze.
Razvija se iz ¢elija bazalnog sloja epiderma i
ima veoma malu sklonost ka razvijanju udalje-
nih metastaza (u oko 0,03% slucajeva), te je nje-
gova stopa izlecenja preko 95%, ukoliko se na
vreme primeni neki od terapijskih postupaka
(slika 1).

Slika 1. Bazocelularni karcinom

Skvamocelularni ili planocelularni karcinom
(SCK) je invazivni epidermalni tumor koji se
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javlja na kozi i vidljivim sluzokoZama. Skvamo-
celularni karcinom je maligni tumor porekla ke-
ratinocita 1 podrazumeva zahvatanje Citave deb-
ljine epidermisa atipi¢nim keratinocitima, pa se
u osnovi razlikuju SCK in situ (Morbus Bowen)
1 invazivni SCK kod kojeg dolazi do infiltracije
dermisa. Atipicni keratinociti skvamocelularnog
karcinoma imaju tendenciju produkcije fokusa
keratina, tzv. keratinske perle. Graden je od tu-
morski izmenjenih ¢elija spinoznog sloja epider-
ma, koje u svom rastu infiltriSu okolne strukture
povrsnog epidermisa (slika 2).%7

Pt

Slika 2. Planocelularni karcinom

Cilj rada

S obzirom na veliku ucestalost nemelanom-
skih malignih tumora koze (NMTK) i njihovo
relativno lako prepoznavanje i dijagnostikova-

nje, kao i potrebu za jasnom diferencijalnom di-

jagnozom, definisani su sledec¢i ciljevi:

- Utvrditi ucestalost malignih tumora kozZe u
odnosu na ukupan broj biopsija, kao i u odno-
su na broj biopsija u pojedinacnim godinama;

- Odrediti polnu 1 starosnu distribuciju pacije-
nata kod svih malignih tumora koze;

- Odrediti lokalizaciju svih malignih tumora
koze u odnosu na pol i uzrast; utvrditi sli¢-
nosti 1 razlike u njithovom makroskopskom
izgledu;

- Utvrditi histoloske tipove i graduse skvamo-
celularnih karcinoma, i bazocelularnih karci-
noma pojedinacno;

10



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

april-jun/2019.

- Odrediti prisustvo i stepen zapaljenske reak-
cije kod obe vrste tumora koze;

- Utvrditi prisustva tumorskog tkiva na linija-
ma resekcije, tj. da i je tumor odstranjen u
celini ili ne;

- Odrediti veli¢inu tumora kod sve tri grupe.

MATERIJAL | METODE

Za izradu rada je koriS¢en biopsijski materi-
jal HirurSke klinike KBC Pristina u Gracanici.
Teorijski pristup 1 postavljeni cilj odredili su
metodologiju rada kroz prospektivnu studiju
pra¢enja bolesnika na Hirurskoj klinici KBC
PriStina u Gracanici u dvogodiSnjem periodu.

Analizom smo obuhvatili 92 bolesnika koji
su operisani 1 kod kojih je verifikovan patohi-
stoloski maligni tumor koze u periodu od 1. 1.
2017. godine do 31. 12. 2018. godine na Hirur-
Skoj klinici KBC Pristina u Gracanici.

Od ukupno 92 pacijenta, kod njih 66 je dija-
gnostikovan bazocelularni karcinom, a 26 paci-
jenata je imalo dijagnozu planocelularnog karci-
noma. HistopatoloSka dijagnoza je postavljena
na rutinskim mikroskopskim preparatima po od-
stranjenju celog tumora. U tu svrhu tkivo je fi-
ksirano u 10% formalinu, kalupljeno u parafin-
skim blokovima, rezano na mikrotomu u vise
preseka 1 bojeno metodom hematoksilin-eozin.

Rezultati dobijeni u toku istraZivanja prika-
zani su graficki 1 tabelarno 1 statisticki obradeni
odgovaraju¢im testovima.

REZULTATI ISTRAZIVANJA

U istrazivanju je obraden sav operativni i
biopsijski materijal HirurSke klinike KBC Pris-
tina u Gracanici u periodu od prvog januara
2017. godine do 31. decembra 2018. godine.
Ukupno je analizirano 92 tumora. U prvoj godi-
ni istraZivanja bilo je ukupno 32 BCK I 14 PCK,
a 2018. godine 34 BCK 1 12 PCK. Ispitivanjem
trenda pojave malignih tumora koze (NMKK)
po godinama nije utvrdena statisticki znacajna
razlika (p>0,05).

Polna distribucija malignih tumora koze u
odnosu na godine prikazana je na Tabeli 1.
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Tabela 1. Polna distribucija NMTK-e

Muski o Zenski % Ukupno %l
pol pol

Bazocelularni karcinom 46 70 20 30 66 72
Planocelularni karcinom 20 77 6 23 26 28

Vrsta malignog tumora

Bez statisticki znacajne razlike, NMTK se ja-
vljaju u oba pola u odnosu na ispitivane godine
(¥*=5,30; p>0,05). Maligni tumori koze su u is-
pitivanom materijalu bili dijagnostikovani kod
osoba oba pola i razli¢itih uzrasta. Najmladi pa-
cijent imao je 31 godinu, a najstariji 86 godina.

Starosna 1 polna distribucija malignih tumora
koze prikazana je na tabeli 2.

Tabela 2. Starosna i polna distribucija NMTK-e
Zenski

% %

grupa pol pol

20-49 5 7.6 3 11,6 8 8,7

50-90 61 92,4 23 88,4 84 91,3

Ukupno 66 100.0 26 100.0 92 100.0
T ———

Jasno se vidi da je veoma mali broj malignih
tumora koze dijagnostikovan pre 50. godine, i to
svega 8 ili 8,7% od svih NMTK. Kod muskara-
ca je nadeno 5, a kod Zena 3 maligna tumora ko-
ze. Ve¢ina ovih tumora dijagnostikovana je kod
starijih osoba 1 to posle 50. godine Zivota, ukup-
no 84 ili 91,3% od svih malignih tumora koze.
Kod muskaraca tog uzrasta bilo je 61, a kod Ze-
na 23 maligna tumora koze. Statistickom obra-
dom utvrdeno je da se NMTK statisticki znacaj-
no ¢esce javljaju posle 50. godine kod oba pola
(¥*=49,91; p<0,0001), kao i pojedinacno kod
muskaraca (¥*=62,42; p<0,0001), ali i Zena
(x*=43,32; p<0,0001). Maligni tumori kozZe naj-
cesce se javljaju na fotoeksponiranim delovima
tela. Lokalizacija tumora prikazana je na grafi-
konima 11 2.

Starosna Muski
Ukupno %

Iz grafikona 1. se jasno vidi da je 25 (38%)
BCK bilo lokalizovano na kozi lica, kod 15
(23%) na poglavini, na trupu kod 10 (15%), ru-
kama kod 12 (18%) 1 4 (6%) na nogama. Statis-
ti¢ki se znacajno ¢eS¢e BCK javlja na koZi licau
odnosu na druge lokalizacije (p<0,05).

Na kozi lica BCK je u 20 (80%) pacijenata
bio lokalizovan iznad, a u 5 (20%) pacijenta is-
pod zamisljene linije koja spaja tragus usSne
Skoljke 1 istostrani ugao usana. Statisticki se

1"
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znacajno ¢eS¢e BCK javlja iznad opisane zami-
Sljene linije (p<0,001).

M poglavina
W trup
ruke

15% mnoge

m lice

Grafikon 1. Lokalizacija BCK-koZe
m lice

W poglavina

15% trup

m ruke

Grafikon 2. Lokalizacija PCK-koze

Na grafikonu 2. prikazana je lokalizacija
PCK-a koze iz koga se jasno vidi da je 10 (39%)
PCK bilo lokalizovano na kozi lica, 7 (27%) na
poglavini, 4 (15%) trupu i 5 (19%) na rukama.
Statisticki se znacajno ¢es¢e PCK javlja na kozi
lica u odnosu na sve druge lokalizacije zajedno:
za oba pola (¥*>=29,87; p<0,0001).

Na kozi lica PCK je kod 3 (30%) pacijenata
bio lokalizovan iznad, a u 7 (70%) pacijenta is-
pod zamisljene linije koja spaja tragus usne sko-
ljke 1 istostrani ugao usana. Nije utvrdena stati-
sticki znacajna razlika u ovoj distribuciji lokali-
zacije: za oba pola (¥*=2,065; p>0,05), za osobe
muskog pola (¥*=3,66; p>0,05) i za osobe Zen-
skog pola (¥*=0,10; p>0,05).

U ispitivanom biopsijskom materijalu preov-
laduje viSe histoloskih formi BCK-a koze sa
nesto ve¢om ucestalos¢u superficijalnog (33%),
mesovitog (22%) 1 infiltrativnog (19%) histolo-
Skog tipa (tabela 3).

Skvamocelularni karcinom se uglavnom jav-
lja u tri histoloska gradusa i to kao dobro dife-
rentovan gradus I, srednje diferentovan gradus
IT 1 slabo diferentovan gradus III. Odredivanje
gradusa ima znacaj na tok i1 prognozu bolesti
nakon hirurske ekcizije. PatohistoloSkom anali-
zom odreden je i gradus SCK-a kod nasih paci-
jenata prikazan na grafikonu 3 gde se uocava da

april-jun/2019.

je najveci broj visSe od 50% bio sredenje dife-

rentovan (p<0,01).

Tabela 3. Histoloske forme BCK-a koze

HistoloSkitip Broj %
Superficijalni 20 33
Nodularni 12 18
Infiltrativni 13 19

MesSoviti 15 22

Morfeiformni 3 4

Pigmentni 3 4

Ukupno 66 100.0
Gradus Il

15% 0%

Grafikon 3. HistoloSki gradus PCK-a koZe

U toku istrazivanja nametnula se ideja da se
uradi makroskopsko odredivanje veli¢ine tumo-
ra (tabela 4) i Sirina ekcizije. Prosecni pre¢nik
PCK bio je 1,80 cm (min = 0,3 cm; maks = 5
cm), prosecni precnik BCK bio je 1,47 cm (min
= 0,4 cm; maks = 6,5 cm).

Tabela 4. Veli¢ina tumora NMTK-e.

Bazocelularni Planocelularni

karcinom karcinom

Veli€ina tumora Broj % Broj %
<0,5cm 2 3,3 2 77
0,5-1cm 12 18,1 5 19,3
1,1-2,0cm 24 36,3 12 46,2
2,1-3,0cm 14 21,2 4 15,3
3,1-4,0cm 10 15,1 1 3,8
>4,0cm 4 6 2 7,7

Ukupno 66

100.0 26

100.0
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Zapaljenski eksudat mononuklearnog tipa
bio je prisutan u svim oblicima NMTK, i to kao
umeren 1 izrazen, Sto govori u prilog prisustva
tumora u duzem vremenskom period (tabela 5).

Tabela 5. Prisustvo zapaljenskog infiltrate kod NMKK-e

Prisustvo zapaljenskog infiltrata

Vrsta tumora Umeren % lzrazen % Ukupno %
BCK 47 71,2 19 28,8 66 100.0
PCK 14 53,85 12 46,15 26 100.0

Ispitivana je 1 adekvatnost hirurSke interven-
cije, tj. da li je na linijama resekcije bilo tumor-
skog tkiva (tumor nije odstranjen u celini) ili ne
(tumor je odstranjen u celini). Rezultati su pri-
kazani u tabeli 6.

Tabela 6. Uspesnost hirurSke intervencije kod NMTK-e

Uspesnost hirurgke intervencije

Vrsta Potpuno Nepotpuno

tumora  ekscidirani ekscidirani * Uknpeo s
BCK 57 86,36 9 13,64 66 100.0
PCK 20 76,92 6 23,08 26 100.0

Ukupno 77 83,70 15 16,30 92 100.0

DISKUSIJA

KoZa je najve¢i organ u ¢oveka. Stalno je iz-
lozena ne samo dejstvu UV zraka, ve¢ i raznim
hemijskim i fizickim agensima, mehanickim iri-
tacijama itd. Maligni tumori koze jedni su od
najcesc¢ih, ali ne predstavljaju Cest uzrok smrti u
humanoj populaciji. U Srbiji se godisnje dija-
gnostikuje oko 1000 tumora koze. Imajuci u vi-
du da je podrucje nase zemlje tokom poslednjih
godina u polju visokog UV zracenja, realne su
procene da ¢e karcinomi koze slede¢ih 10 godi-
na predstavljati najcesce zlo¢udno oboljenje kod
nas. Lako su dostupni raznim dijagnostickim pr-
ocedurama, zbog cega se kao potreba namece
jasna patohistoloska dijagnoza od koje zavisi
prognoza bolesti.*’

Svake godine belezi se porast, kako benignih,
tako 1 malignih tumora koze. Tako stvorena slika
0 porastu broju tumora koze, narocito malignih,
nepredstavlja realno stanje, ve¢ je pre odraz
vece zainteresovanosti da se operativni materijal
posalje na patohistoloski pregled."

Vol. 17 - Broj 2

Kod muskaraca je dijagnostikovano skoro
duplo vise NMTK, sto je u skladu sa nalazima
drugih autora. To se objaSnjava, pre svega ve-
¢om profesionalnom izloZzenos¢u muskaraca,
narocito UV zracima (npr. zemljoradnici).

Najveci broj NMTK dijagnostkovan je posle
50. godine, kako kod muskaraca, tako 1 Zena, $to
je u skladu sa nalazima drugih autora.Veca uce-
stalost MTK u starijem zivotnom dobu govori o
znaCaju kumulativnog dejstva raznih hroni¢nih
faktora, koji se pominju kao potencijalni u etio-
patogenezi ovih tumora.

Isto vazi 1 za pojedinac¢ne ispitivane NMTK.
Naime, prosecna starost osoba sa PCK bila je
71,44 godinu (najmladi pacijent imao je 45, a
najstariji 98 godina), a osoba sa BCK bila je
65,26 godina (najmladi pacijent imao je 25, a
najstariji 87 godina). U nasem materijalu BCK
je dijagnostikovan kod nesto mladih osoba, na-
ro¢ito kada je re¢ o najmladem pacijentu. To
najverovatnije govori o mogucéim razliitim
uzrocima nastanka BCK u odnosu na PCK, pri
¢emu hroni¢no dejstvo agenasa ne mora da bude
od presudnog znacaja za nastanak BCK."-"?

I PCK i1 BCK su se statisticki znacajno ¢esce
nalazili na kozi lica, nego na kozi svih drugih lo-
kalizacija zajedno, $to je u skladu sa nalazima
drugih autora. To se objasnjava ¢injenicom da je
koza lica najvise izlozena dejstvu svih potenci-
jalno kancerogenih faktora."

Statisticki se znacajno €eS¢e u ispitivanom
materijalu, BCK nalazio iznad zamisljene linije
koja spaja tragus uSne skoljke i istostrani ugao
usana, dok je PCK u ispitivanom materijalu lo-
kalizovan ispod opisane zamisljene linije, $to je
u skladu sa nalazima drugih autora.

Prosecna veli¢ina svih NMTK bila je oko 1,6
cm (za PCK=1,80 cm; za BCK=1,47 cm i to je
u skladu sa nalazima drugih autora koji govore o
veli¢ini od nekoliko milimetara do nekoliko san-
timetara."

Makroskopski obe vrste NMTK bile su ulce-
roznog, verukoznog ili infiltrativnog izgleda.
BCK je u najve¢em broju pacijenata pokazivao
ulcerozni oblik, dok je PCK pokazivao veruko-
zni oblik. PCK gradusa II je u naSem materijalu
dijagnostikovan u viSe od 1/2 slucajeva (54%).
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To jasno govori da se vecina obolelih javi leka-
ru u poodmaklom stedijumima bolesti. Patohis-
toloSkom pretragom BCK nadeni su svi histolo-
ski tipovi koje navodi i literatura.”” Zapaljenski
infiltrat mononuklearnog tipa bio je prisutan u
svim NMTK 1 to pretezno umerenog intenziteta.
To je vazan prognostic¢ki znak koji ide u prilog
bolje prognoze, $to je u skladu sa prethodnim
nalazom i zakljuckom da se vec¢ina obolelih na
vreme javi lekaru.

U ispitivanom materijalu su i PCK 1 BCK bili
u najvecem broju slucajeva odstranjeni u celini,
bez prisustva tumorskog tkiva na linijama resek-
cije.”

ZAKLJUCAK

Maligni tumori koze su medu naj¢es¢im ma-
lignim tumorima humane populacije. S obzirom
na mogucnost njihovog prepoznavanja u najra-
nijim oblicima i dostupnost pregledu, iznenadu-
je njihov veliki broj. Broj dijagnostikovanih slu-
Cajeva svih oblika raka koze je u porastu, medu-
tim, u zvani¢noj statistici je jo§ uvek manje ne-
melanomskih karcinoma koze nego §to je stva-
ran broj, zbog manjeg prijavljivanja, Sto maski-
ra pravu prevalenciju ovih tumora.

Porast incidencije tumaci se kombinacijom
uticaja razli¢itih faktora: povecanog izlaganja
sun¢evom 1 drugim izvorima ultravioletnog
(UV) zraCenja, ceS¢ih aktivnosti ,,na otvore-
nom“, promene stila odevanja, produzenog Zzi-
votnog veka populacije, smanjivanja zastitnog
ozonskog omotaca, rasta svesti o karcinomu ko-
Ze u javnosti, ali 1 sve ucestalije primene imuno-
supresivne terapije.

Postoji veca ucestalost kod osoba muskog
pola. Najveci broj tumora zabeleZen je u Sestoj i
sedmoj deceniji, a izuzetno retko u trecoj 1 Ce-
tvrtoj. Najvedi broj svih ispitivanih tumora bio
je lokalizovan u predelu lica (nos, zigomati¢na
regija, frontalna regija usne) BCK se ¢ece nala-
zio na nosu a PCK na donjoj usni. Veé¢ina tumo-
ra bila je lokalizovana na levoj polovini lica.
Najces¢i histoloski tip kod BCK bio je superfi-
cijalni, a potom mesSoviti, nodularni 1 infiltrativ-
ni. Najcesce je dijagnostikovan srednje diferen-
tovan gradus II kod PCK-a.

april-jun/2019.

Budu¢i da je najvise slucajeva raka koze
uzrokovano izlaganjem koze Stetnom UV zrace-
nju, bitno je obratiti paznju na adekvatnu zastitu
od sunca. Solarijumi (vestacki izvori) povecava-
ju rizik nastanka kako melanoma, tako i nemela-
nomskih tumora koze. Doze UVA zraka u sola-
rijumima su 5-15 puta vece od onih koje emitu-
je suncevo zracenje u podne tokom leta, zato je
veoma bitno izbegavati ih.

Veoma vaznu ulogu u prevenciji malignih tu-
mora koze imaju preventivni pregledi. Dermo-
skopija predstavlja neinvazivnu i za pacijenta
neskodljivu pomo¢nu dijagnosticku metodu, ¢iji
razvoj poslednjih decenija olaksava klinicarima
blagovremeno prepoznavanje malignih tumora i
smanjuje broj nepotrebnih hirurskih intervencija
u slucajevima dobroc¢udnih tumora.
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SAZETAK

Rendgenoloska i klinicka simptomatologija frakture
kostiju sko€nog zgloba je karakteristicna. RendgenoloSki
pregled treba uciniti $to pre posle trauma sko¢nog zgloba.
Rendgenski pregled uz minimalnu bol bolesnika pruza brz
pregled i sigurnu dijagnozu preloma kostiju sko&nog zglo-
ba. Rad ima za cilj da sagleda rendgenolo$ko-klinicke
aspekte preloma kostiju sko&nog zgloba, a bazira na vi-
SegodiSnjem materijalu ste¢enog viSegodiSnjim radom u
struci. Rezultati rada prikazani su ilustrativno. Zaklju€uje
se da je rendgenolo$ko-klinicka slika preloma kostiju
sko€nog zgloba tipi¢na sa nekim svojim specifi¢nostima,
a da su radioloSke metode pregleda u dijagnostici prelo-
ma kostiju potkolenice od relevantnog znacaja.

Kljuéne reci: tibija, fibula, sindesmoza, skocni zlob,
fraktura, rendgen, ortopedija

UvoD

Skoc¢ni zglob (articulatio talocruralis) Cine
kosti potkolenice (tibia 1 fibula) i kost stopala
(talus). Svojim rasporedom tibia i fibula formi-
raju viljusku u koju je umetnut talus.'"*

Veza izmedu kostiju skocnog zgloba ostvare-
na je snaznim ligamentima (slika 1 1 2).

Talokruralni zglob sa svojim oblikom zglob-
nih povrsina ima slozenu ulogu u osloncu.

Zglobna povrsina trohleje talusa se opisuje
kao konus sa bazom okrenutom u polje i prema
podlozi.

Ugao osovine talokruralnog zgloba najblizi
je X-osi, pa su plantarna i dorzalna fleksija os-
novni pokreti u zglobu. Kako je osa devijacije
od frontalne ravni za oko 60, a od sagitalne ravni

Adresa autora: prof. Rade R. Babi¢, radiolog, Centar za radio-
logiju KC Nis.
E-mail: gordanasb@mts.rs

SUMMARY

Radiological and clinical symptomatology bone fractu-
res of the ankle is characteristic. Radiographic examina-
tion should be done as soon as possible after the trauma
of the ankle. X-ray examination with minimal pain patients
and provides a quick overview of a certain diagnosis of
fractures of the ankle. The paper aims to examine the
Radiological-clinical aspects of bone fractures of the
ankle, and is based on many years of material acquired
long experience in the profession. Work results are shown
in illustration. It is concluded that radiological-clinical frac-
tures of the ankle typical with some of its specifics, and
that radiological methods of examination in the diagnosis
of fractures of the lower leg of a relevant nature.

Key words: tibia, fibula, syndesmosis, articulation talo-
cruralis, fracture, x-ray, orthopedia

oko 100, pokreti nisu u jednoj ve¢ u sve tri ravni
(x-, y-, z-osi). Proizilazi da je 800 srednja vred-
nost ugla u odnosu na uzduznu osu potkolenice
(slika 3 14)*.

Slika 1. Standardni digitalni rendgenogram levog skoc-
nog zgloba. Stav: lezeci. Projekcija: AP, laterolateralna.
Zglobni okrajci levog sko¢nog zgloba urednog oblika, ra-
sporeda, ostro ocrtane konture, uredne kostne grade
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Slika 2. MR desnog skoénog zloba u sagitalnoj projekciji.
Vizualizuju se degenrativhe promene na zglobnim okraj-
cima desnog sko€nog zgloba sa naruS§enom kostnom
gradom | reda

Slika 3. Sematski prikaz konusnog oblika trohlearne po-
vrine talusa. Osnova kontusa, a to je deo sa najveéim
promerom, postavljen je lateralno. Osa unutar konusa
predstavlja osovinu sko¢nog zgloba?

Osa talokruralnog zglobal

Slika 4. Sematski prikaz ose talokruralnog zgloba®

Frakture tibije i fibule (kostolom kostiju pot-
kolenice, prelom tibije i fibule) ubrajaju se me-
du najéescée frakture kostiju donjeg ekstremiteta.
Najcesce su maleolarne fracture.

Klinicka simptomatologija preloma kostiju
skocnog zgloba tako je karakteristi¢na, da je is-
kusni doktor klini¢ar samim klini¢kim pregle-

april-jun/2019.

dom prepoznaje. Mada je klinicki pregled za ov-
akog bolesnika bolan i neugodan, on je neopho-
dan kao putokaz rendgenskom pregledu, a orto-
pedu za leCenje. Rendgenoloski pregled treba
uciniti Sto pre posle povrede, neophodan je pos-
le klinickog pregleda ortopeda, a bezuslovan je
pre i nakon repozicije.

Tibijalni maleolus obi¢no se lomi popreko
(vodoravno), rede vertikalno kada se zajedno
snjim odlomi 1 deo epifize.

Fibularni maleolus puca u visini epifizne lini-
je, ili nesto proksimalnije,vodoravno ili koso.

Od jacine traume zavisi kako ¢e se maleolus
slomiti.

Prenategnuti ligament moze otkinuti samo
vrh maleolusa kao nepravilni iver ili ljusku.

Moze se slomiti samo jedan maleolus i to na
tibiji ili na fibuli (monomaleolarna fraktura), a
da pri tome ne dislocira, a da zglob ne luksira
(slika 5,6).

Slika 5. Digitalni rendgenogram leve potkolenice sa skoc-
nim zglobom. Stav: lezeci. Projekcija: AP i laterolateralna.
Prelom lateralnog maleolusa sa manjom dislokacijom
kostnog fragmenta

Obicno se lome oba maleolusa (bimaleolarna
fraktura) uz luksaciju talokruralnog zgloba ili
bez nje. Kod trimaleolarne frakture odlimi se
maleolus fibule, maleolus tibije i deo zadnjeg
ruba zglobne ploce tibije obi¢no s manjim ili ve-
¢im delom metafize poput treCeg maleolusa. 1z-
uzetno se odlomi deo prednjeg ruba.

Odlomljeni maleolusi mogu sa talusom da lu-

ksiraju medijalno, lateralno, nazad ili napred
(slika 7,8).
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Slika 6. Analogni rendgenogram levog sko¢nog zgloba u
AP projekciji. Prekid kontinuiteta lateralnog maleolusa po
tipu laceracije. Frakturna pukotina u vrhu lateralnog ma-

leolusa sa popre¢nim prekidom kontinuiteta kostnog tkiva

Slika 7. Analogni rendgenogram levog potkolenice sa
sko¢nim zglobom. Stav: lezeéi. Projekcija: AP i laterolate-
ralna. Bimaleolarni prelom sko€nog zgloba. Prekid konti-
nuiteta medijalnog maleolusa sa lakom dislokacijom dis-
talnog fragmenta. U distalnoj treéini dijafize i metafizi fi-
bule, dve paralelne fisure koje se vizualizuju kao dve pa-
ralerne linearne svetline, kosog toka, usmerene lateralno
prema medijalno i dole

!

Slika 8. Analogni rendgenogram desnog skocnog zgloba

u AP i laterolateralnoj projekciji. Bimaleolarni multifrag-
mentalni prelom desnog sko¢nog zgloba

Vol. 17 - Broj 2

Kod dece nije retkla distalna epifizioloza ti-
bije. S epifizom se odlomi tanji ili deblji deo su-
sedne metafize, a ¢esto se odlomi malelolus fi-
bule, ili poprecno pukne njena distalna metafiza
iznad epifizne pukotine. Ovi prelomi zbog po-
vrede epifizne hrskavice dovode do smetnje u
razvoju 1 rastu kostiju potkolenice, koje uzroku-
ju trajne deformacije u talokruranom zglobu,
npr. pes varus.

Prelomi sko¢nog zgloba mogu biti otvoreni i
zatvoreni. Retki su kominutivni prelomi zglob-
nih okrajaka sko¢nog zgloba.

Kompresioni prelom gornje povrSine talusa
nije moguce reponirati. Bez obzira da li je ova
fraktura samostalna ili je udruzena sa drugim
frakturama, treba je zastiti sve do zarastanja,
kako bi se sprecila dalja atrofija kosti usled op-
terecenja (slika 9,10).

Slika 9. Digitalni rendgenogra desne pokolenice sa sko¢-
nim zglobom u AP i laterolateralnoj projekciji. Trimaleora-
Ini prelom desnog sko¢nog zgloba

Intraartikularni prelomi distalne tibije nazi-
vaju se pilon prelomi.* Pilon prelomi nastaju
dejstvom direktne sile, ¢esto velikog intenziteta,
kada su praceni oSteCenjem mekog tkiva (pose-
bno gradus II, IlIa, IIIb, IlIc). Zato su pilon pre-
lomi tibije mnogo tezi za leCenje 1 ozbiljniji od
maleolarnih preloma skocnog zgloba. Postoje
brojne klasifikacije 1 ve¢ina njih uzima u obzir
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stanje artikularne povrsine, koja ukazuje na pro-
gnozu. Udruzenje ortopeda grupise pilon prelo-
me tibije na Cl, C2 i C3 podgrupe. Eksplozivni
1 intraartikulami pilon prelomi tibije su praceni
brojnim komplikacijama® (slika 11).

\

Slika 10. Digitalni rendgenogra desnog sko¢nog zgloba u
AP i laterolateralnoj projekciji. Prekid kontinuiteta maleo-
lusa fibile sa dislokacijom kostnog ragmenta

!
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Slika 11. Sematski prikaz pilon preloma tibije Cl, C2 i
C320

Kod povreda skocnog zgloba Cesta je dija-
staza tibiofibularne sindesmoze. Ove povrede su
udruzene, a javljaju se usled uzajamnog delova-
nja jakih traumatskih sila i drugih faktora povre-
denog zgloba. Dijastaza tibiofibularne sindes-
moze nastaje kod potpunog prekida oba tibiofi-
bularna ligamenta. Njihova distorzija i laceraci-
ja dovodi do prolazne slabosti sindesmoze, ali
ne i razmicanja kostiju.”’ Dijastaza tibiofibular-
ne sindesmoze najbolje se vizualizuje na standa-
rdnim rendgenogramima sko¢nog zgloba gde je
potkolenica postavljena na rendgen tako da je
stopalo pod uglom od 90° u odnosu na potkole-
nicu i ortogonalno na pacijent plocu. X-zraci pa-
daju na sindesmozu okomito (pod pravim
uglom). Ako je prisutna sindesmoza bez dijasta-
ze pri ovoj projekciji na dobijenim rendgenogra-
mima vizualizuje se preklapanje tibije 1 fibule u
duzini od 1,5-1,7 cm 1 u $irini od 3-5 mm.

Kod dijastaze tibiofibularne sindesmoze oba-
vezno treba naciniti i rendgenogram skocnog
zgloba u AP projekciji sa stopalom u adukciji,
rotirano prema unutra i plantarno fleksirano. Us-
lov je da X-zraci padaju i1 prolaze kroz sindes-

april-jun/2019.

mozu ortogonalno. Tada se dobijaju rendgeno-
grami sa slikom gde nema preklapanja kostiju,
vec¢ su tibija 1 fibula paralelne i1 nalaze se jedna
pored druge. Ako su pri tome jo§ razmaknute
jedna od druge onda je sigurno prisutna dijasta-
za. Kod povrede ovog tipa moze se €initi i artro-
grafija tokom koje se vizualizuje ulazak jodnog
kontratsnog sredstva u sindesmozu, dublje od
1,5 cm. Kod dijastaze tibiofibularne sindesmoze
od relevantnog znacaja je MR skoc¢nog zgloba
(slika 12).

scoeny

T
T

L
S \\\\‘x\\k\\\w\\\\\\.,.

Slika 12. Sematski prikaz skoénog zgloba kod sindesmo-
ze bez dijastaze (a) i sa dijastazom (b) (27)

Zakljuéak

Rendgenoloski pregled treba uciniti §to pre
posle preloma, neophodan je posle klinickog
pregleda ortopeda, a bezuslovan je pre i nakon
repozicije. Nase profesionalno iskustvo nam ka-
zuje da je vazno razlikovati ¢injeni¢ne informa-
cije koje nam daje rendgenogram sko¢nog zglo-
ba, pogotovo kod dijastaza tibiofibularne sin-
desmoze, sa kojim se uskladuje rendgenoloski i
ortopedski nalaz i sa kojima se brzo i ispravno
le¢i 1 normalizuje funkcija sko¢nog zgloba. Od
relevatnog znacaja je znanje i iskustvo radiologa
i ortopeda. Prakti¢no je to aksiom sveukupne di-
jagnostike 1 leCenja preloma kostiju skocnog
zgloba.
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SAZETAK

Uvod: prelomi sko€nog zgloba su Cesti, na treCem
mestu po ucestalosti. Prelomi nastaju rotacijom potkoleni-
ce, tj. talusa u zglobnoj viljusci sa fiksiranim stopalom na
tlu u poziciji supinacije ili pronacije. Kod bimaleolarnih
preloma lako otkrivamo prelome maleolusa, a rupture li-
gamenata teSko — potrebno je prepoznavanje tipa prelo-
ma jer svaki tip ima svoja obeleZja i tipicna oStecenja li-
gamenata, a potrebna su i dodatna stres radiolo$ka ispiti-
vanja.

Materijal i metode: retrospektivno prikazujemo grupu
od 32 pacijenta koji su imali bimaleolarni prelom sko¢nog
zgloba i operisani su u Klinici za ortopediju i traumatologi-
ju u NiSu u periodu od januara 2014. do decembra 2016.
godine. Sve prelome sko¢nog zgloba klasifikovali smo po
Lauge-Hansen sistemu, sa posebnim osvrtom na rupturu
ligamenata i njihovo prepoznavanje. Rezultate leCenja
smo procenjivali prema Olerud-Molander klasifikaciji.
Praceni su subjektivni i objektivni znaci.

Rezultati: prikazana je serija od 32 operisana paci-
jenta. Bilo je 18 (56,2%) zena i 14 (43,8%) musSkaraca, od
18 do 70 godina, (prosek 49,6). Etioloski razlozi preloma
su: pad na istom nivou - sport, klizanje 17 (53,1%) pacije-
nata, pad sa visine 9 (28,1%) i saobrac¢ajni udes 6
(18,8%).

Prema Lauge-Hansen klasifikaciji bilo je 23 (71,3%)
pacijenata sa prelomom tipa SER, 6 (18,8%) tipa PER i 3
(9,4%) tipa PA.

Rezultate smo ocenili prema Olerud-Molander skoru.
Bilo je odli¢nih rezultata (91% - 100%) kod 19 (59,4%) bo-
lesnika, dobrih (61% - 90%) kod 10 (31, 3%) i losih (0% -
30%) kod 3 (9,3%).

Cilj rada je da ukazemo na ucestalost bimaleolarnih
preloma sa osvrtom na rupturu lig. deltoideusa, nacin di-
jagnosticiranja i le€enja, a u nameri da su posledice ma-
nje.

Kljuéne reci: bimaleolarni prelomi, lig. deltoideus,
osteosinteza, posttraumatski artritis.

SUMMARY

Introduction: Fractures of the ankle joint are common,
in third place in frequency. Fractures occur by rotation of
the lower leg, ie. talus in articulated fork with fixed foot on
ground in position of supination or pronation. In bimaleo-
lar fractures, it is easy to detect maleolus fractures, and li-
gament ruptures are difficult - it is necessary to identify the
type of fracture because each type has its own characte-
ristics and typical ligament damage, and additional radio-
logical testing for stress is also required.

Material and methods: we retrospectively present a
group of 32 patients who had a bimaleolar ankle fracture
and were operated at the Clinic for Orthopedics and Tra-
umatology in Ni§ between January 2014 and December
2016. All ankle fractures were classified according to the
Lauge-Hansen system, with special reference to ligament
rupture and their recognition. We evaluated the treatment
results according to the Olerud-Molander classification.
Subjective and objective cues were followed.

Results: A series of 32 operated patients were pre-
sented. There were 18 (56.2%) women and 14 (43.8%)
men, 18 to 70 years old (average 49.6). The etiologic rea-
sons for the fractures are: a fall at the same level - sports,
skating 17 (53.1%) patients, a fall from a height 9 (28.1%)
and a traffic accident 6 (18.8%).

According to the Lauge-Hansen classification, there
were 23 (71.3%) patients with a SER-type fracture, 6
(18.8%) of the PER type, and 3 (9.4%) of the PA type.

We evaluated the results according to the Olerud-
Molander score. There were excellent results (91% -
100%) in 19 (59.4%) patients, good (61% - 90%) in 10
(31, 3%) and poor (0% - 30%) in 3 (9, 3%).

The aim of this paper is to point out the incidence of
bimaleolar fractures with reference to deltoideus ligament
rupture, a way of diagnosing and treating, with the inten-
tion of reducing the consequences.

Keywords: bimaleolar fractures, lig. deltoideus, osteo-
synthesis, post-traumatic arthritis.
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Prelomi sko¢nog zgloba relativno su Cesti, in-
cidenca pojavljivanja je 187 preloma na 100.000
(1:800) stanovnika godisnje', tj. 3,92% u odno-
su na sve prelome tela.> Sko¢ni zglob je noseci
zglob Covecjeg tela Cija stabilnost 1 fleksibilnost
imaju veliku ulogu u kretanju. Prelomi sko¢nog
zgloba su na tre¢em mestu po ucestalosti, posle
preloma zgloba kuka 1 ru¢nog zgloba.

Court-Brown et al.’ navode da 70% preloma
skocnog zgloba Cine solo prelomi maleolusa
(predominira lateralni maleolus), 23% su bima-
leolarni (Cesto medijalni i lateralni) 1 7% su tri-
maleolarni. Incidenca preloma sko¢nog zgloba
rapidno raste u staroj populaciji.*

Skocni zglob je kosStano ligamentarni prsten.
Stabilnost mu zavisi od integriteta maleolusa i
ligamenata. Ako prsten pukne na jednom mestu
(nastaje unimaleolarni prelom), prsten je stabi-
lan, ali ako pukne na dva ili viSe mesta, postaje
nestabilan.” Ovo upucuje na zakljucak da su tri-
maleolarni prelomi najtezi, bimaleolarni imaju
bolju prognozu, a prelomi jednog maleolusa im-
aju male posledice i mogu se leciti konzervativ-
no.

Skocni zglob grade tibija, fibula i trohlea ta-
lusa koja je smestena u zglobnu viljusku kojoj
intaktna sindesmoza daje elasti¢nost i mogué-
nost Sirenja. Medijalni stub sko¢nog zgloba gra-
de medijalni maleolus i ligamentum deltoideus
koji ima povr$ni (limitira abdukciju talusa) 1 du-
boki sloj (limitira spoljaSnju rotaciju talusa).’
Lateralni stub grade lateralni maleolus, tj. donji
deo fibule, tibiofibularna sindesmoza i lateralni
ligament. Vaznu ulogu u biomehanici i stabilno-
sti sko¢nog zgloba ima sindesmoza — ima ante-
rior 1 posterior inferior tibiofibularis ligament
(AITFL i PITFL) i inerosealni transverzalni li-
gament (ITL). Zadnju stabilnost sko¢nog zloba 1
talusa pruza zadnji maleolus na kome se pripa-
jaju PITFL 1 ITL. I anterior tibiofibularis liga-
ment (AITFL) ucestvuje u stabilnosti sindesmo-
ze 1 sko€nog zgloba, ¢esto se povreduje kao prvi
ligament koji prima silu rotacije potklenice na
fiksirano stopalo — njegovo Cupanje sa prednje
strane tibije je Tillaux-Chaput avulzija’, a Cupa-
nje sa fibule je Wagstaffe avulzija.®
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Prepoznavanje koStanih povreda (klinicki 1
radioloski) 1 njihov tretman nije tesko, ali oSte-
¢enja mekih tkiva i ligamenata tesko se identifi-
kuju. U prepoznavanju ovih povreda moze nam
pomoc¢i Rtg snimak 1 CT na kojima pratimo nivo
1 oblik preloma fibule. Na osnovu mehanizma i
klasifikacije preloma koju je dao Lauge-Hansen
(1950) moze se odrediti tip preloma, a znajuci
vrstu 1 obim povreda kod svakog tipa, donosi se
zakljucak koji su ligamenti povredeni. Prema
ovoj klasifikaciji’ postoje 4 bazna tipa preloma
sko¢nog zgloba, prva rec¢ opisuje poziciju stopa-
la, a druga pokrete talusa u odnosu na ekstremi-
tet:

- Supinatio external rotacija (SER) — prepoz-
naje se po niskoj 1 kosoj frakturi fibule, od
ligamenata povredeni su: lig. deltoideus,
AITFL i PITFL.

- Supinatio addukcioni prelom (SA) — postoji
poprecni prelom fibule ispod sindesmoze,
nema povreda ligamenata, ali lomi se i medi-
jalni maleolus.

- Pronatio external rotacija (PER) — postoji spi-
ralni prelom fibule iznad sindesmoze i lezije
lig. deltoideus i PITFL.

- Pronatio abdukcioni (PA) tip — postoji
kominutivni prelom fibule iznad sindesmoze
1 lezija lig. deltoideus 1 AITFL.

Analizirajuci sve bazne tipove povreda skoc-
nog zgloba namece se zakljucak da sa prelomi-
ma maleolusa nastaju i povrede ligamenata (naj-
cesce lig. deltoideus i sindesmoza). Posto su li-
gamenti stub stabilnosti sko¢nog zgloba i daju
mu elasticnost, moraju se prepoznati njihova
oSte¢enja 1 hirurski zbrinuti.

Najcesc¢e povrede skocnog zgloba desavaju
se kada je stopalo fiksirano na zemlji u supina-
ciji (u 70% slucajeva) ili pronaciji (u 30% slu-
¢ajeva), a na njega deluje sila spoljasnje rotaci-
je, addukcije ili abdukcije."

Prema ocCuvanosti koZznog omotaca bimaleo-
larne prelome delimo na otvorene i zatvorene.
Povrede mekog tkiva kod zatvorenih preloma
klasiramo prema Tscherne-Oestern klasifikaci-
ji."" Kod otvorenih preloma sko¢nog zgloba, in-
cidenca im je 2%°, koristi se klasifikacija po
Gustilo."”
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CILJ RADA

Cilj rada je da ukazemo na ucestalost bima-
leolarnih preloma sa osvrtom na rupturu lig. del-
toideusa, nacin dijagnosticiranja i le¢enja, a u
nameri da su posledice manje.

MATERIJAL | METODE

Retrospektivno prikazujemo grupu od 32 pa-
cijenta koji su imali bimaleolarni prelom skoc-
nog zgloba i operisani su u Kliniku za ortopedi-
ju 1 traumatologiju u Nisu u periodu od januara
2014. do decembra 2016. godine. Uraden je
operativni tretman na maleolusima i ligamenti-
ma, a minimalno vreme pracenja je 18 meseci.

Kriterijumi za ukljuc¢ivanje povredenih u ovu
studiju su:

1) definitivna dijagnoza bimaleolarnog preloma
sko¢nog zgloba bazirana na klinickom i radi-
oloskom nalazu,

2) starost pacijenata od 18 do 70 godina,

3) operativno leceni pacijenti,

4) kompletno klinicko pracenje na 3, 6, 121 18
meseci.

Kriterijumi za isklju¢ivanje povredenih su:
1) otvoreni bimaleolarni prelomi,

2) konzervativno leceni pacijenti,

3) komorbiditet — diabetes mellitus, vasku-
lopatije, patoloske frakture.

Sve prelome skocnog zgloba klasifikovali
smo po Lauge-Hansen sistemu’, on bazira na
mehanizmu povrede (slika 1).

Za nivo rupture lig. deltoideusa, odredujemo
je intraoperativno, koristili smo Hintermann kla-
sifikaciju:®
Tip I - ruptura proksimalne insercije (srece se u

72% slucajeva),

Tip II — ruptura srednjeg dela ligamenta (srece
se u 9% slucajeva),

Tip III — ruptura distalne insercije (srece se u
19% slucajeva).

Veli¢inu fragmenta zadnjeg maleolusa odre-
divali smo na LL radioloskom snimku. Dobija
se deljenjem duzine distalne artikularne povrsi-
ne tibije sa duzinom fragmenta — to je distanca
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od linije preloma do zadnjeg ruba tibije, izraze-
no u %.

Slika 1. Supinationo-externalno-rotacioni (SER) mehani-
zam povredivanja sko¢nog zgloba - inicijalno puca ante-
rior tibiofibular ligament (1), a potom nastaje kosa fraktu-
ra fibule (2). Progresija sile izaziva rotaciju talusa i pre-
lom zadnjeg ruba tibije, tj. nastaje prelom zadnjeg maleo-
lusa (3) i u IV fazi nastaje prelom medijalnog maleolusa
i/ili ruptura lig. deltoideusa (4)
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Vertikalnu dislokaciju merimo na LL snimku,
to je visina stepenika zadnjeg ruba tibije, izraze-
no u mm." Ukoliko fragment zauzima vise od
25% od plafona tibije i postoji dislokacija vise
od 2mm, onda je prisutna nestabilnost sko¢nog
zgloba sa udruZzenom povredom sindesmoze i
perzistentne zadnje subluksacije talusa — tada
postoji apsolutna indikacija za operaciju.'*"

Haraguchi et al." su dali klasifikaciju prelo-
ma zadnjeg maleolusa, postoje tri tipa:

I tip — zadnje spoljasnja kosa linija preloma,
fragment je klinast i obuhvata zadnje spol-
jasnji deo plafona tibije, odgovarajuci hirurs-
ki pristup je posterolateralni,

IT tip — transverzalno unutra$nji prelom, fraktur-
na linija obuhvata tibial noch (udubljenje za
fibulu) pa sve do medijalnog maleolusa i1
obi¢no postoje dva fragmenta, odgovarajuci
hirurski pristup je medijalni ili produzeni me-
dijalni, a sa ciljem da se fiksira samo medijal-
ni fragment koji je uvek veci,

I tip — mali ljuspasti prelom, zahvata zadnju
ivicu tibije u vidu ljuspe, ovaj tip preloma ne
zahteva hirurS§ku intervenciju.

U cilju procene stabilnosti preloma, pozicije
fragmenata 1 stanja ligamenata, pre operacije
smo radili Rtg snimke i retko kada CT. Uspes-
nost lecenja i kvalitet repozicije 1 fiksacije treba
proveriti posle operacije, uraditi Rtg snimke i
CT. Na njima se odreduju tri parametra koji go-
vore o statusu skocnog zgloba u momentu po-
vredivanja kao i o kvalitetu postoperativne repo-
zicije:

1. Tibiofibularni prazan prostor (Tibiofibular
Clear Space — TCS), to je horizontalna dis-
tanca od lateralne ivice zadnjeg maleolusa
tibije do medijalne ivice fibule, normalna
vrednost je < 6mm.

2. Tibiofibularno preklapanje (Tibiofibular
Overlap — TFO), horizontalna distanca izme-
du medijalne ivice fibule i lateralne ivice an-
terior tibial prominence, normalna vrednost
je > 6mm.

3. Medijalan prazan prostor (Medial Clear Spa-
ce — MCS), distanca izmedu lateralnog as-
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pekta medijalnog maleolusa 1 medijalne stra-

ne talusa, normalna vrednost je < Smm.

Ako ovi parametri odstupaju od normalnih
vrednosti postoji narusena stabilnost skocnog
zgloba (prelomi maleolusa i1 povreda lig. deltoi-
deus 1 tibiofibularne sindesmoze) pa treba uradi-
ti repoziciju fragmenata, osteosintezu i suture li-
gamenata. Ako ovi parametri odstupaju od nor-
malnih vrednosti posle operacije, repozicija i
stabilizacija preloma je loSa i upucuju na posto-
perativnu nestabilnost skocnog zgloba — treba
uraditi reintervenciju.'”'

Za repoziciju 1 fiksaciju maleolusa koristili
smo lateralni i medijalni pristup, a kod udruze-
nog preloma lateralnog i posteriornog maleolusa
koristili smo posteriorni pristup fibuli. Tako smo
radili sintezu fibule plo¢om i sintezu posterior-
nog maleolusa Srafom u postero-anteriornom
pravcu. Ako je prelom zadnjeg maleolusa tip II
po Haraguchi klasifikaciji, za njegovu sintezu
koristili smo produzeni medijalni pristup koji
nam je koristio i za suturu lig. deltoideusa. Sta-
bilnost tibiofibularne sindesmoze odredujemo
klini¢ki i operativno — tada se izvodi test kuke,
instrumentom povla¢imo fibulu upolje. Ne po-
stoji hirurski prihvacen konsenzus za njen opti-
malni metod stabilizacije: kratak ili dugi Sraf
kroz tri ili Cetiri korteksa, Sraf u sklopu ploce ili
samostalno, kada izvaditi fiksacioni materijal, a
koristi se i fleksibilna om¢a. Mi smo postavljali
transfiksacioni Sraf samostalno, ili u sklopu plo-
¢e kojom fiksiramo fibulu.

Posle operacije postavljali smo potkolenu gi-
psanu longetu za period od 4 do 6 nedelja, a po-
sle 6 nedelja dozvoljen je hod sa Stakama i oslo-
ncem na operisanu nogu sa postupnim poveca-
njem opterecenja.

Rezultate lecenja smo procenjivali prema
Olerud-Molander klasifikaciji”, pra¢eni su sub-
jektivni 1 objektivni znaci.

Posttraumatski artritis (PTA)odredivali smo
na Rtg snimcima u toku pracenja pacijenata, a
prema sledec¢em skoru:

0 — normalan zglob,
1 — osteofiti bez suzenja zglobnog prostora,
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2 — suzenje zglobnog prostora sa ili bez oste-
ofita,

3 —nestajanje 1 deformacija zglobnog prosto-
ra.”

REZULTATI

Prikazana je serija od 32 operisana pacijenta.
Bilo je 18 (56,2%) Zena i 14 (43,8%) muskara-
ca, od 18 do 70 godina, (prosek 49,6). Etioloski
razlozi preloma su: pad na istom nivou - sport,
klizanje 17 (53,1%) pacijenata, pad sa visine 9
(28,1%) 1 saobracajni udes 6 (18,8%).

Prema Lauge Hansen klasifikaciji bilo je 23
(71,3%) pacijenata sa prelomom tipa SER, 6
(18,8%) tipa PER i 3 (9,4%) tipa PA.

Vreme proteklo od povrede do operacije, u
proseku je 2,4 dana (1-7 dana).

Na lateralnom stubu sko¢nog zgloba registro-
vane su sledece povrede: prelom fibule je regi-
strovan kod svih, bilo je 23 (71,3%) pacijenta sa
povredom tibiofibularne sindesmoze i 4 (12,5%)
pacijenta sa povredom maleolus posterior, a bez
povrede medijalnog maleola.

Medijalni stub skoc¢nog zgloba povreden je
kod svih, od toga kod 28 (87,5%) pacijenata je
izlomljen medijalni maleolus - u 4 slu¢aja po-
stojala je fractura lateralnog i posteriornog ma-
leolusa. Povredu deltoidnog ligamente smo regi-
strovali kod 21 (65,6%) pacijenta. Prema klasi-
fikaciji Hintermanna bilo je 15 (71,4%) pacije-
nata sa rupturom proksimalne insercije ligamen-
ta (tip I), 2 (9,5%) sa rupturom srednjeg dela (tip
1) 14 (19,1%) sa rupturom distalne insercije (tip
IIT). Kod svih je uradena sutura ligamenta po
metodi kraj sa krajem, 2-3 Sava sa ciljem stabil-
ne fiksacije. Kod slu¢ajeva gde su rupture udru-
zene sa prelomom medijalnog maleolusa uadena
je repozicija 1 fiksacija fragmenta.

Kod 4 (12,5%) pacijenta sa prelomom za-
dnjeg maleolusa, fragment je bio ve¢i od 25% ti-

bijalnog plafona i dislociran za vise od 2mm.
Kod tri pacijenta uradena je otvorena redukcija i
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fiksacija fragmenta Srafom koji je postavljen od
pozadi prema napred, fiksacija je uradena poste-
riornim pristupom za fibulu kako bi ostvarili 1
njenu osteosintezu. Kod jednog pacijenta (tip II
preloma zadnjeg maleolusa), fiksacija je urade-
na proSirenim medijalnim pristupom, a preko
ovog pristupa uradena je i sutura lig. deltoideu-
sa.

Tibiofibularna sindesmoza fiksirana je trans-
fiksacionim Srafom kroz tri korteksa kod 19
(57,9%) pacijenata. Sraf je postavljen 2cm iznad
sko¢nog zgloba i pod uglom od 300 u odnosu na
horizontalnu liniju zglobne pukotine. U 8§
(42,1%) slucajeva Sraf je solo postavljen, au 11
(57,9%) slucaja u sklopu ploce kojom smo fiksi-
rali fibulu. Kod 4 pacijenta koji su imali prelom
lateralnog 1 posteriornog maleolusa, sindesmoza
nije stabilisana Srafom, uradena je samo reduk-
cija 1 osteosinteza maleolusa.

Medijalni prazan prostor (MCS) na postope-
rativnim, kontrolnim Rtg snimcima, imao je
normalnu vrednost (distanca < 5mm) kod 25
(78,1%) pacijenata, a vecu vrednost od 5mm
smo registrovali kod 7 (21,9%) pacijenata —to je
pokazatelj loSe redukcije i osteosinteze. Kod 3
pacijenta uradena je reosteosinteza, a ostali pa-
cijenti to nisu prihvatili.

Postoperativno, pojavila se povrsna infekcija
rane kod 5 (15,6%) bolesnika — tretirani su anti-
biotikom, parenteralno za 4 dana, i postoperativ-
ni tromboflebitis kod 3 (9,3%) bolesnika — lece-
ni su niskomolekularnim Heparinom. Nije bilo
preloma Srafova i svi prelomi su zarasli do tri
meseca.

Posle prose¢nog pracenja od 16 meseci (od
12 do 18 meseca) ocenili smo rezultate prema
Olerud-Molander skoru. Bilo je odli¢nih rezul-
tata (91-100%) kod 19 (59,4%) bolesnika, do-
brih (61-90%) kod 10 (31,3%) i losih (0%-30%)
kod 3 (9,3%).

Posttraumatski artritis (PTA) procenjivan je
posle godinu dana od operacije i dobili smo sle-
dece rezultate: stepen 0 kod 15 (46,8%) pacije-
nata, stepen 1 kod 13 (40,6%) i stepen 2 kod 4
(12,6%) pacijenta — ukupno, 17 (53,2%) pacije-
nata imalo je PTA.
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DISKUSIJA

Prelomi sko¢nog zgloba su veoma cesti, po
ucestalosti, nalaze se iza preloma ru¢nog zgloba
1 kuka. Kod bimaleolarnih preloma, skocni
zglob pretrpi ozbiljne povrede koStanog tkiva i
oStecenja ligamenata koji su stub stabilnosti —
zato su ovi prelomi nestabilni. U tim uslovima
nastaje dislokacija polomljenih maleolusa, Sire-
nje zglobne viljuske i tada nastaje nestabilnost
talusa 1 njegova dislokacija, najcesc¢e lateralno.
Pomeranje talusa za 1mm i spoljasnja rotacija fi-
bule 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 odlucu-
juci faktor u patogenezi PTA.

Dominiraju SER tip prelomi po Lauge-Han-
sen klasifikaciji, okvirno 40-75% od svih prelo-
ma sko¢nog zgloba.” Po tom obrascu trauma na-
staje kada je stopalo fiksirano na podlozi u supi-
naciji, a potkolenica, tj. talus rotira eksterno.
Dejstvo sile traume pocinje na lateralnom stubu
sko¢nog zgloba i oSte¢uje AITFL, u drugoj fazi
nastaje kosi prelom distalne fibule, sila preloma
progredira prema pozadi (ostecuje PITFL ili ma-
leolus posterior) pa u IV fazi ide prema medijal-
nom stubu kada nastaje prelom medijalnog ma-
leolusa i/ili lig. deltoideusa.

Na osnovu klinickih znakova ne moze se
odrediti stabilnost preloma, a od toga zavisi me-
tod leCenja — stabilni prelomi se lece konzerva-
tivno, a nestabilni se operiSu. Za utvrdivanje pu-
nog obima i tipa povrede koriste se stres radio-
grafije i rotacioni stres test*, i samo tako mogu
se razlikovati stabilni od nestabilnih preloma.
Najvazniji znak za odredivanje stabilnosti skoc-
nog zgloba je MCS, njegovo uvecanje iznad
Smm ukazuje na nestabilnost preloma.” Drugi
znak nestabilnosti preloma i siguran znak za
operativno lecenje je displasman fibularnih frag-
menata za 2mm 1 vise.*®

U pogledu povreda i nacina leCenja medijal-
nog stuba sko¢nog zgloba postoje mnoge dile-
me. Prelom medijalnog maleolusa radioloski je
vidljiv. Rupture lig. deltoidesa su veoma Ceste, a
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kako je ovaj ligament kljuc stabilnosti to je ne-
ophodna prava dijagnoza i celishodno lecenje.
Artroskopske studije ukazuju da je incidenca
ruptura 39,6%%, a nalazi MR ukazuju na inci-
dencu do 53, 3%.* Rupture celog ligamenta,
avulzije sa insercija i ruptura povr$nog i/ili du-
bogog sloja mogu biti samostlne ili udruzene sa
prelomom madijalnog maleolusa.

Deltoidni ligament je kompleksna ligamen-
tarna struktura koja se proteze od medijalnog
maleolusa do navikularne kosti, talusa 1 kalka-
neusa 1 igra ulogu limitatora prednje i zadnje
translacije talusa kao 1 njegove abdukcije. Iz tih
razloga reparacija ligamenta je neophodna.
Mnogi autori navode neophodnost suture liga-
menta, posebno kada lateralna strana (prelom fi-
bule i ruptura sindesmoze) nije adekvatno stabi-
lizovana.’"** Drugi smatraju da lig. deltoideus ne
treba operisati kada se uradi anatomska repozi-
cija 1 stabilna fiksacija leteralnog stuba zglo-
ba.”** Park et al.” predlazu stres radiografiju u
toku operacije, ako je MCS > 5mm treba uradi-
ti suturu ligamenta. Stabilnost 1 rezultat leCenja
zavise od vrste povreda medijalnog stuba — ako
postoji prelom medijalnog maleolusa 1 intaktan
lig. deltoideus krajnji rezultat leenja je gori no
kada postoji ruptura ligamenta sa o€uvanim ma-
leolusom.* Ovo je posledica povredivanja in-
traartikularne hrskavice u regiji medijalnog ma-
leolusa 1 medijalne strane trohleje talusa. Ne
anatomsko saniranje lig. deltoideusa izaziva bol
sa medijalne strane i instabilnost sko¢nog zglo-
ba koja se sa vremenom ogleda u progresivni
valgus deformitet i ravno stopalo. Ako je liga-
ment nezbrinut, moze do¢i do lateralnog pome-
ranja talusa do 3,7mm Sto je preduslov nestabil-
nosti 1 kasne pojave osteoartritisa.’” Svi prelomi
skocnog zgloba su intraartikularni, samim tim
dolazi do povrede artikularnih povrsina, disrup-
cije osteohondralnog sloja, displasmana zglob-
nih povrsina i prisustva krvi 1 koStanog sadrzaja
u zglobu.*

Cilj hirurske intervencije kod bimalleolarnih
preloma je posti¢i artikularnu kongruenciju, po-
sti¢i stabilnost i obnoviti funkciju sko¢nog zglo-
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ba. Iz ovih razloga, imperativ je posti¢i anatom-
sku redukciju i obezbediti glatku i ravnu povrsi-
nu hrskavice. Anatomska redukcija artikularnih
povrsina je esencijalni faktor dobrog ishoda le-
¢enja nestabilnih preloma.”

U sklopu bimaleolarnih preloma sko¢nog
zgloba postoji moguénost preloma lateralnog 1
posteriornog maleolusa, a medijalni je intaktan,
sa medijalne strane dolazi do rupture lig. deltoi-
deusa. U takvim sluc¢ajevima povrede lateralnog
stuba (fibula 1 distalni tibiofibularni zglob, tj.
sindesmoza) su udruzene sa povredom zadnjeg
maleolusa. Odnos i povezanost zadnjeg maleo-
lusa 1 tibiofibularne sindesmoze je veoma vazan
zbog PITFL 1 ITL. Ovi ligamenti se pripajaju na
fibuli 1 zadnjem maleolusu 1 veoma su vazne st-
rukture distalnog tibiofibularnog zgloba jer pru-
zaju stabilnost lateralnoj strani sko¢nog zgloba,
tj. lateralnom delu talusa i fibuli. Ako je PITFL
oCuvan i uradi se otvorena repozicija i fiksacija
zadnjeg maleolusa, stabilnost sindesmoze je ve-
¢a od stabilnosti kada se uradi transsindezmalna
fiksacija. PITFL kompleks je jezgro stabilnosti
tibiofibularne sindesmoze. Prelom zadnjeg ma-
leolusa menja stabilnost sindesmoze jer nastaje
povredivanje i1 gubitak funkcije PITFL.* Rigid-
na fiksacija fibule 1 redukcija 1 fiksacija zadnjeg
maleolusa mogu restaurirati ligamentarnu tenzi-
ju PITFL adekvatno 1 stabilisati sindesmozu bez
transsindezmalne fiksacije. Gardner et al.*' utvr-
dili su na kadaverima da je posle repozicije i sta-
bilizacije zadnjeg maleolusa postignuta stabil-
nost distalnog tibiofibularnog zgloba 70%, a
posle transindezmalne fiksacije 40%.

Cesta kasna komplikacija kod bimaleolarnih
preloma je posttraumatski artritis (PTA). Okidac
za njegov nastanak su promene artikularnih po-
vrs§ina izazvane traumom na distalnoj tibiji 1 ta-
lusu.®”. Rizi¢ni faktori za nastanak PTA su: rezi-
dualni artikularni deplasman, nestabilnost ili su-
bluksacija zgloba izazvana povredom, oStecenje
artikularnih povrSina u vreme nastanka povre-
de.” Boist and Dust* u svojoj seriji imali su PTA
gradus 2 1 3 u 67% slucajeva, i rezultati prikaza-
ni u nasoj seriji bolesnika su sli¢ni.
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SAZETAK

Povrede sko€nog zgloba su veoma Ceste u svakodne-
vhom zivotu. Kod mladih, ove povrede nastaju u saobra-
¢aju i sportu. Sportske povrede su posebno zahtevne,
radi se o mladim osobama koje imaju veliku Zelju da se
povreda $to pre sanira i bez posledica, kako bi se $to pre
vratili na sportski teren.

Naj¢esce, povrede u sportu se odnose na uganuca i
distorzije, a rede su frakture sko€nog zgloba. Spoljna stra-
na skocnog zgloba ¢ini 90% svih povreda skoc¢nog zglo-
ba, a najcesce se radi o povredi lateralnog ligamenta i ti-
biofibularne sindesmoze.

Materijal i metod rada: u naSem radu smo retrospek-
tivnom studijom obradili 41 pacijenta koji su zadobili pre-
lom sko€nog zgloba prilikom sportske aktivnsoti. Povrede
smo klasifikovali po metodi Denis-Veber. Stabilne prelome
smo lecili konzervativno, a nestabilne smo lecili operativ-
no. Funkcionalne rezultate leCenja smo procenjivali na
osnovu skale po Olerud-Molanderu.

Rezultati rada: od ukupnog broja pacijenata njih 30 su
muskog (73,2%), a 11 zenskog pola. Sto se ti¢e starosne
strukture povredenih 31 pacijent je bilo starosti 20-40 go-
dina.

Po Weberovoj klasifikaciji tip C je zadobilo 28 pacije-
nata (68,3 %), a tip B 13 (31,8%). Posle leCenja i rehabi-
litacije 35 (85,4%) pacijenata se vratilo sportskim aktivno-
stima u obimu, kao i pre povrede i njihov skor je bio odli-
¢an, 3 pacijenta (7,3%) je imalo dobar skor, 2 (4,88%) za-
dovoljavajuci i 1 (0,44%) lo$ rezultat.

Zakljucak: kod preloma sa dislokacijom kostanih fra-
gemanta operativno le¢enje je apsolutno neophodno i
treba ga uraditi sa $to manje osteofiksacionog materijala
uz posebno obracanje paznje na rekonstrukciju mekih
tkiva, a sa ciljem da oporavak i povratak sportiste na teren
bude brzi.

Kljuéne reci: prelom sko€nog zgloba, sportske povre-
de

SUMMARY

Ankle injuries are very common in everyday life. In
young people, these injuries occur in traffic and sports.
Sports injuries are especially demanding, it is about
young people who have a great desire to repair the injury
as soon as possible and without consequences, in order
to return to the sports field as soon as possible.

Most commonly, sports injuries are related to sprains
and distortions, and fractures of the ankle are less com-
mon. The outside of the ankle accounts for 90% of all
ankle injuries, most commonly the injury to the lateral li-
gament and tibiofibular syndesmosis.

Material and method of work: In our work, we retro-
spectively examined 41 patients who received a fracture
of the ankle during sports activity. We classified the inju-
ries according to the Denis-Weber method. Stable fractu-
res were treated conservatively and unstable ones were
treated surgically. Functional treatment results were eva-
luated on an Olerud-Molander scale.

Results: Of the total number of patients, 30 were male
(73.2%) and 11 were female. Regarding the age structure
of the injured 31 patients were aged 20-40 years.

According to Weber's classification, type C received
28 patients (68.3%) and type B 13 (31.8%). After treat-
ment and rehabilitation, 35 (85.4%) patients returned to
sports activities as extensive as before the injury and their
score was excellent, 3 patients (7.3%) had a good score,
2 (4,88%) satisfactory and 1 (0.44%) poor result.

Conclusion: In fractures with bone fracture dislocation,
surgical treatment is absolutely necessary and should be
done with as little osteofixation material as possible, with
particular attention to soft tissue reconstruction, with the
aim of making the athlete's recovery and return to the field
faster.

Key words: ankle fracture, sports injuries
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uvoD

Sko¢ni zglob je najéesce povreden zglob u
sportu. ' Priblizno 70% kosarkasa ima uganuce
sko&nog zgloba, a verovatnoca ponovnog povre-
divanja je ¢ak 80%. Spoljna strana skocnog
zgloba ¢ini 90% svih povreda sko¢nog zgloba,
dok se lom javlja samo kod oko 15% povrede-
nih.*¢

Distalna tibija, distalna fibula i talus Cine
sko¢ni zglob. Ove tri kosti su povezane zajedno
sa zglobnom kapsulom i okolnim ligamentima.
Anatomski odnos tibijalnog zglobnog dela i ta-
lusa je vazan za stabilnost skocnog zgloba. Bu-
duci da je prednji deo talusa $iri od zadnjeg, dor-
zifleksija povecava kontakt povriine kosti, ¢Gime
se poboljsava stabilnost. Ovaj odnos dovodi do
smanjene stabilnosti tokom plantarne fleksije,
Sto objasnjava podloznost na ligamentarne po-
vrede kada se stopalo “zatvori”. Sile koje deluju
na skoc¢ni zglob dovode do preloma ili ligamen-
tarnih povreda. Odredivanje polozaja skoc¢nog
zgloba tokom povrede moZe pomoci u proceni
stabilnosti 1 pretpostaviti vrstu povrede (liga-
mentarna, kostana ili kombinovana). lako jedno-
stavne jednosmerne sile mogu biti ukljucene u
povredu sko¢nog zgloba, obi¢no su ukljucene
viSesmerne sile, $to postavlja dijagnozu kao iza-
zov. Medijalne kompleksne povrede obi¢no na-
staju usled everzionih i abdukcionih sila. Me-
dijalni kompleks se sastoji od medijalnog ma-
leolusa, srednjeg dela talusa i povrSinskih i du-
bokih komponenti deltoidnog ligamenta. Ever-
zija gleznja uzrokuje povredu povrSinskih liga-
menata, a ako je dovoljno jaka sila delovala, na-
staje 1 povreda dubokog deltoidnog ligamenta.
Avulzija distalnog medijalnog maleolusa se jav-
lja i kod mladih i kod starih pacijenata, jer jaci-
na ligamenata moZe biti veca od ja¢ine kosti. Sa
nastavkom delovanja ovih sila dolazi do impak-
cije distalnog lateralnog maleolusa, $to rezultira
ili rupturom sindesmoze ili transverzalnim lo-
mom distalne fibule.’

Vecina nestabilnih preloma sko¢nog zgloba
su rezultat prekomerne spoljasnje rotacije talusa
u odnosu na tibiju. Ako je stopalo supinirano u
vreme spoljne rotacije, nastaje kosa fraktura fi-
bule. Ako je stopalo u pronaciji u vreme spoljne
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rotacije, rezultat je srednji ili visoki fibularni
prelom.

Lateralni kompleks se sastoji od distalne fi-
bule, lateralnog aspekta talusa i lateralnih kola-
teralnih ligamenata sko¢nog zgloba i subtalara.
Lateralna povreda maleolusa (najéesci tip prelo-
ma koji ukljucuje glezanj) obi¢no se javlja sa su-
pinacionim spoljasnjim silama i rotacijom. In-
verziona sila prvo napreze kompleks lateralnog
ligamenta povreduju¢i ih, ili vrsi avulziju (tran-
sverzalni prelom) lateralnog maleolusa. Sa na-
stavkom ove sile, talus uti¢e na medijalni male-
olus, izazivajuci kosu frakturu distalne tibije. In-
verzija ligamentnih povreda skocnog zgloba su
najéesce traume mekih tkiva u sportu.

Povreda zadnjeg maleolusa tipi¢no se javlja
sa spoljasnjom rotacijom, supinacijom ili kom-
binacijom pronacije i spoljasnje rotacije i rezul-
tira avulzijom zadnjeg tibiofibularnog ligamen-
ta sa zadnje strane distalne tibije, a u sklopu od-
valjivanja zadnjeg maleolusa na kome se liga-
ment pripaja. Ovo izaziva veliku nestabilnos fi-
bule i kompletnog lateralnog stuba sko¢nog zg-
loba jer se stvore uslovi za fibularnu rotaciju 1
zadnje lateralni Sift talusa. Ovakva patoloska si-
tuacija izaziva nestabilnost zgloba, inkongruen-
ciju 1 gubitak povrsine oslonca za 40%, a pad
kontaktne povrSine izaziva porast prtitiska po je-
dinici merenja. Nastaje veliki stres koji oStecuje
zglobnu hrskavicu, a to je odlucujuéi faktor u
patogenezi posttraumatskog artritisa (PTA).

Prelomi sko¢nog zgloba se mogu klasifiko-
vati kao pojedinacni maleolarni, bimaleolarni i
trimaleolarni, ako je ukljucen zadnji deo tibijal-
ne zglobne povriine. Paznja mora biti posvece-
na svim pojedina¢nim maleolarnim frakturama,
jer je nestabilnost ligamenata Cesto povezana sa
kontralateralnom stranom. Prelomi distalne fi-
bule su najéeici tip frakture sko¢nog zgloba.

Povratak sportskim aktivnostima zavisi 1 od
preloma gleZnja i od sportiste. Motivisani spor-
tisti se obi¢no mogu vratiti u sport sa dokumen-
tacijom o zarastanju preloma i povratku normal-
ne snage 1 pokreta. Cilj leCenja bi trebao biti si-
metri¢ni raspon pokreta i 85% kontralateralne
snage pre povratka u sport."
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Materijal i metod rada

U nasem radu smo retrospektivnom studijom
obradili 41 pacijenta koji su zadobili prelom
sko¢nog zgloba prilikom sportske aktivnsoti 1
koji su operativno zbrinuti u OB Valjevo u sluz-
bi ortopedije 1 traumatologije u prethodnih 7 go-
dina, a kojima smo indikovali operativno lece-
nje.

Klinickim pregledom sko¢nog zgloba prvo
uvidjamo oticanje i ekhimozu, a palpacijom po-
dru¢ja bolnu osetljivost. Medutim, oteklina je
zavisna od vremena i moze biti nepouzdan po-
kazatelj prisustva i ozbiljnosti povrede gleznja.
Uopsteno govoreci, teze povrede su pracene ja-
&¢im oticanjem. Pri pregledu, koristeci lagani do-
dir, palpira se medijalni i lateralni malleolus i
konstatuje da li postoje krepitacije ili ne, Sto
ukazuje na kostanu povredu. Procenjuje se obim
pokreta u plantarnoj fleksiji, dorsifleksiji, inver-
ziji 1 everziji, te ligamentarna stabilnost. Obave-
zno je potrebno proceniti i dokumentovati ne-
urovaskularni status. Ako pacijent pokaze bol-
nost na zadnjem maleolusu, povecava se vero-
vatnoca preloma sko¢nog zgloba §to svakako
zahteva rtg snimanje.*"'

Krepitacija koja se oseca tokom palpacije
gleznja sugeriSe na povredu kosti.

Obavezno palpiramo meka tkiva, ukljuéujuci
ligamentorne oblasti, peronealne 1 posteriorne
tibijalne tetive 1 prednji procesus kalkaneusa, da
bismo procenili moguée povrede na tim podru-
¢jima.

Koristili smo Denis-Veberovu klasifikaciju
za frakture gleznja jer je jednostavna:

- Prelomi tipa A su horizontalni avulzioni pre-
lomi koji se nalaze ispod sindesmoze. Oni su
stabilni 1 podlozni tretmanu sa repozicijom i
gipsanom imobilizacijom.

- Prelom tipa B je spiralna fibularna fraktura
koja pocinje u nivou sindesmoze. Ovaj tip
frakture se javlja sekundarno u odnosu na
spoljasnje rotacione sile. Ovi prelomi mogu
biti stabilni ili nestabilni u zavisnosti od pov-
reda ligamenta ili povezanih fraktura.

- Fraktura tipa C je iznad nivoa sindesmoze i
ometa vezivanje ligamenata izmedu fibule 1
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tibije distalno od frakture. Ovi prelomi su
nestabilni i1 zahtevaju otvorenu repoziciju i
unutrasnju fiksaciju.

Sto se ti¢e otvorenih preloma njih smo klasi-
fikovali po Gustilu. Ovaj sistem u obzir uzima
intenzitet energije, stepen povrede mekog tkiva
1 stepen kontaminacije za odredivanje tezine
preloma.

Radiografski snimci kod pacijenata sa sum-
njom na prelom sko¢nog zgloba ukljucuju ante-
roposteriorne, lateralne i sindesmozne prikaze -

rade se sa stopalom rotiranim unutra za 15-20°.*
11

Lecenje stabilnih preloma smo sprovodili za-
tvorenom repozicijom i adekvatnom gispanom
imobiliazcijom, dok smo nestabilne prelom ope-
risali, otvorenom repozcijom i unutrasnjom fi-
skacijom. Operativnha metoda bila je otvorena
redukcija 1 unutrasnja fiksacija (ORIF) - ORIF
je tretman izbora za pacijente sa prelomima la-
teralnog 1 medijalnog malleolusa. Najcesci
implantati koje smo koristili u prelomima me-
dijalnog maleola bili su Srafovi, dok kod pre-
loma lateralnog maleolusa plocice i Srafovi. Kod
otvorenih preloma smo primenjivali spoljasnju
fiksaciju u kombiniaciji sa unutraSnjom.

Funkcionalne rezultate leCenja smo procenji-
vali na osnovu skale po Olerud-Molanderu", a
bazira se na devet detalja: bol, ukocenost, otok,
penjanje uz stepenik, tré¢anje, skakanje, cucanje,
oslonac i Zivotne aktivnosti. Bodovni sistem ima
rezultat od O (totalno ostecenje) do 100 (totalni
oporavak), tj. lo§ rezultat 0-30%, korektan 31-
60%, dobar 61-90% 1 odlican 91-100%.

Rezultati rada

U period od 7 godina, pocev od 2011. godine
zakljucno sa krajem 2018. godine smo u Sluzbi
ortopedije 1 traumatologije Opste bolnice Valje-
vo operisali 41 pacijenta sa prelomom skocnog
zgloba zadobijenih pri sportskim aktivnostima.
Od ukupnog broja pacijenata njih 30 su bili mu-
skog (73,2%), a 11 Zzenskog pola. Sto se tice sta-
rosne strukture povredenih 16 pacijenta je bilo
starosti 20-30 godina, 15 pacijenta starosti 30-
40 godina, 8 pacijenata 40-50 godina i1 2 paci-
jenta su bila starija od 50 godina.
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Po Weberovoj klasifikaciji tip C je zadobilo
28 pacijenata (68,3%), a tip B 13 (31,8%). Pov-
redene sa tipom A nismo operativno lecili. Ve-
¢ina pacijenata (66%) povredilo je desni skocni
zglob. Kod 71% operisanih medijalnih maleolu-
sa kao metod fiksacije koristili smo Srafove, a
kod preloma lateralnog maleolusa kod 44%.

Prosecna starost operisanih pacijenta je bila
34,5 godina.

Operativno lecenje je uc¢injeno u periodu od
nekoliko sati od povrede do 6 dana. Infekciju
operativne rane smo imali kod tri pacijenta, od
kojih smo dve infekcije resili nesto duzom pri-
menom (15 dana) oralnih antibiotika, a jednu in-
fekciju smo lecili parenteralnom terapijom ja-
kim antibioticima budu¢i da je pacijent i febrici-
rao. Osteomijelitisa nismo imali.

Gipsanu imobilizaciju smo stavljali posle
operacije svima, izuzimaju¢i 3 pacijenta sa ot-
vorenima prelomom kod kojih smo spoljni fi-
ksator drzali u periodu od 6 nedelja. Gipsanu
imobilizaciji smo drzali izmedu 4 1 8 nedelja.
Svim pacijentima smo preporucivali ranu fizi-
kalnu terapiju, medutim neki je nisu primenjiva-
11 adekvatno, a neki su u kratkom roku primenji-
vali istu, pa odustajali iz li¢nih razloga.

Svim pacijentima smo odmah po povredi da-
vali frakcionisani heparin subkutano u periodu
od 35 dana, uz kontrolu broja trombocita jed-
nom nedeljno (kod nijednog pacijenta nismo
imali smanjenje broja trombocita), kao i antibio-
tike (Cefalosporine II generacije) u trajanju od 3
dana, ukoliko okolnosti nisu zahtevale duzu pri-
menu. Oslonac smo pacijentima davali u perio-
du od 6 do 10 nedelja od povrede, uz postepeno
povecanje istog.

Posle lecenja i rehabilitacije, 35 (85,4%) pa-
cijenata se vratilo sportskim aktivnostima u obi-
mu kao 1 pre povrede 1 njihov skor je bio odli-
¢an, 3 pacijenta (7,3%) je imalo dobar skor, 2
(4,88%) zadovoljavajuéi i 1 (0,44%) lo$ rezul-
tat. Napominjemo da nijedan od navedenih paci-
jenata nije bio vrhunski sportista.

april-jun/2019.
Diskusija

Prelomi sko¢nog zgloba predstavljaju ceste
povrede 1 prakti¢no su deo svakodnevnog posla
svakog ortopeda. Velika vecina povredenih sa
ovom povredom je starije Zivotno dobi. Pri spo-
rtskim aktivnosti prosecna starost povredenih je
znatno manja nego uzevsi prosenu starost po-
vredenih u svim okolnostima.** Upravo ovakva
starosna struktura povredenih, kao i izrazena ze-
lja za povratkom sportskim aktivnostima, daju
obavezu ortopedima da izaberu najoptimalniji
vid le€enja uz viSestruko preispitivanje primene
svih poteza i etapa leCenja. Budu¢i da se radi o
mladim ljudima, posebna paznja se mora obrati-
ti 1 na povrede mekih struktura. Svakako je cilj
bio dovesti do anatomske repozicije i stabilne fi-
ksacije, uz rekonstrukciju ligamentarnih povre-
da. Naravno da nije bilo moguce zadati cilj po-

sti¢i kod svakog pacijenta.

Prilikom operativnog lecenja kao osteofiksa-
cioni materijal koristili smo Srafove, ploce, Kir-
Snerove igle, Zugurtung i spoljasnji fiksator.

Spoljasnji fiksator smo koristili kod svih ot-
vorenih preloma, bilo ih je 3 (7,3%) od 41 paci-
jenta. Spojasnji fiksator nam je omogucio lakSu
negu zadobijenih rana, a prakti¢no sluzio i kao
dodatna fiksacija i nismo ga skidala ni po zara-
stanju rana, ve¢ smo ga drzali 6 nedelja. Kod ot-
vorenih preloma posebnu paznju treba obratiti
na obradu rana, primarno ispiranje istih, uz ko-
mbinaciju ispiranje hidrogenom i jodnim rastvo-
rom."” Kod svih otvorenih preloma smo neposre-
dno po prijemu ukljucivalu trojnu terapiju ant-
bioticima (cefalosporini druge generacije, gen-
tamycin 1 orvagil) i ordinirali duplu dozu (5001J)
Tetabulina i1 Tetalpan.

Od ukupnog broja pacijenata njih 30 su bili
muskog (73,2%), a 11 (26,8%) zenskog pola, §to
je u skladu sa rezultatima drugih autora.'>' Sto
se ti¢e starosne strukture povredenih, 16 paci-
jenta je bilo starosti 20-30 godine, 15 pacijenta
starosti 30-40 godina, 8 pacijenata starosti 40-50
godina i 2 pacijenta su bila starija od 50 godina.
Ove vrednosti nismo mogli porediti sa rezultati-
ma drugih autora jer u literaturi nismo nasli ra-
dove koji se bave prelomima sko¢nog zgloba
operativno zbrinutih zadobijenih samo pri sport-
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skim aktivnostima. U odnosu na starosnu struk-
turu kod operativno leCenih pacijenta sa prelo-
mima sko¢nog zgloba, na§ uzorak je znatno
mladi, Sto objaSnjavamo ¢injenicom da smo se
orijentisali samo na pacijente koji su ovu povre-
du zadobili pri sportskim aktivnostima. Po We-
berovoj kvalifikaciji tip C je zadobilo 28 pacije-
nata (68,3%), a tip B 13 (31,8%). Ovo je rezul-
tat koji je u skladu sa rezulatatima drugih auto-
ra‘lS,lfx

Vecina pacijenata (66%) je povredilo desni
sko¢ni zglob, §to je takode blisko rezultatima
drugih autora. Kod 71% operisanih medijalnih
maleolusa, kao metod fiksacije koristili smo Sra-
fove, §to je u skladu sa rezultatima driguh autro-
ra, a kod preloma lateralnog maleolusa kod
44%, §to je manja vrednost nego kod drugih au-
tora.'>'° ProseCna starost operisanih pacijenata je
bila 34,5 godina. Operativno lecenje je u€injeno
u periodu od nekoliko sati od povrede do 6 dana.
Infekciju operativne rane smo imali kod tri paci-
jenta, od kojih smo dve infekcije resili nesto
duzom primenom (15 dana) oralnih antibiotika,
a jednu infekciju smo lecili parenteralnim dava-
njem antibiotika buduci da je pacijent i febrici-
rao. Osteomijelitisa nismo imali.

Gipsanu imobilizaciju smo stavljali posle
operacije svima, izuzimaju¢i 3 pacijenta sa ot-
vorenim prelomom kod kojih smo spoljni fiksa-
tor drzali u periodu od 6 nedelja. Gipsanu imo-
bilizaciju smo drzali izmedu 4 i 8 nedelja. Svim
pacijentima smo preporucivali ranu fizikalnu te-
rapiju, medutima neki je nisu primenjivali ade-
kvatno, a neki su u kratkom roku primenjivali
istu, pa odustajali iz li¢nih razloga. Pun oslonac
smo davali u periodu od 6 do 10 nedelja od po-
vrede, uz postepen razvoj istog.

Kod otvorene prelome primenjivali smo mi-
nimalnu unutrasnju fiksaciju u kombinaciji sa
spoljnom fiksacijom. Prilikom odluke o nacinu
unutrasnje fiksacije vodili smo se principom da
ona bude §to manja (solo Sraf, Kurshner igla), ali
da postignemo stabilnost. Kod zatvorenih prelo-
ma koristili smo gotovo podjednako sve nacine
unutrasnje fiksacije. Kod jednog pacijenta smo i
na zatvoren prelom, uz unutrasnju fiksaciju pla-
sirali 1 spoljni fiksator, zbog ve¢ formiranih bula
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1 mogucnosti adekvatne nege istih. Ovi rezultati
su u skladu sa rezultatima drugih autora.'>'

Radili smo detaljnu i opseznu rekontrukciju
mekih tkiva, tacnije ligamentarnih struktura.
Vecinu ovih rekonstrukcija smo Cinili pojedini-
¢anim Savovima, $to nam se Cinilo kao jedino
moguce.

Vremenom smo skradivali duzinu noSenja
gipsane imobilizacije, sa pocetnih 8 nedelja na 4
nedelje. Ovo smo ¢inili zbog toga $to smatramo
da je benefit rane aktivacije pokreta zgloba veéi
od moguceg rizika neznatnog pomeranja fiksira-
nih fragmenata. Kod 8 pacijenata (19,5%) zapo-
¢eli smo sa fizikalnom terapijom od treceg ope-
rativnog dana, kroz gips i prilikom previjanja
rane (pasivno pokretanje zgloba) i zakljucili da
je otok kod ovih pacijenta bio manjeg obima
nego kod pacijenata kojima nismo primanjivali
ovakav vid leCenja. Otok je problem koji utice
na vracenje obima pokrete skoro koliko i adeka-
vatna repozicija. Zakljucili smo da postojanje
otoka koji se odrzava i do dve godine od povre-
de, ima 1 psihi¢ki ogranicavaju¢i efekat na vra-
¢anje pokretljivosti zgloba. Kod 5 pacijenata
smo pribegli i primeni intraartikularnih injekcija
hijaluronata i glukozamina."”

Zakljucak

Mozemo da zaklju¢imo da je prelom skocnog
zgloba kod populacije koju smo obradili znaca-
jan problem, naro¢ito imajuci u vidu njihove za-
hteve za vracenje aktivnostima u punom obimu
1 Sto kracem roku. Zakljucujemo da je kod pre-
loma sa dislokacijom koStanih fragemanta ope-
rativno lecenje apsolutno neophodno i da ga tre-
ba uraditi sa $to manje osteofiksacionog materi-
jala uz posebno obracanje paznje na rekonstruk-
ciju mekih tkiva.
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SAZETAK

Prelomi sko€nog zgloba su Cesti, sre¢u se i kod mla-
dih (pad, saobracaj i sport) i kod starih (klizanje, saplitanje
i osteoporoza).

Cilj rada je da revijalno ukazemo na probleme i dileme
sa kojima se sre¢emo, na nacin le€enja i posledice koje
ostaju kod preloma sko&nog zgloba.

Anatomija sa biomehanikom sko¢nog zgloba je speci-
fi€na, jer on prima svu tezinu tela i preko talusa prenosi je
na stopalo i podlogu.

Metode leCenja su konzervativne i operativne, a cilj le-
Cenja je anatomska repozicija, stabilizacija i vracanje
funkcija sko¢nog zgloba.

Komplikacije su mnogobrojne, a najéeSc¢a je posttrau-
matski artritis (PTA), kao i moguc¢nost amputacije stopala
- posebno kod bolesnika sa diabetes mellitus.

KLJUCNE RECI: prelom skognog zgloba, biomehani-
ka, komplikacije, PTA.

uvoD

Skocni zglob je noseci zglob covecjeg tela
Cija stabilnost i fleksibilnost imaju veliku ulogu
u kretanju. Prelomi sko¢nog zgloba su na treCem
mestu po ucestalosti, posle preloma zgloba kuka
1 rucnog zgloba. Srecu 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
(PTA) sa promenom kvaliteta Zivota zbog re-
dukcije funkcije sko¢nog zgloba i hroni¢nog
bola. Kod starih pacijenata postoji rizik za in-

Adresa autora: Prof. dr Desimir S. Mladenovi¢, Medicinski fa-
kultet, Univerzitet u NiSu.

E-mail: mladenovicdesimir@gmail.com

SUMMARY

Ankle fractures are common, occurring both in young
people (falls, traffic and sports) and in the elderly (skating,
stumbling and osteoporosis).

The aim of this paper is to point out the problems and
dilemmas we face, the treatment and the consequences
that remain at the ankle fracture.

The anatomy with the biomechanics of the ankle joint
is specific, as it receives all the weight of the body and tr-
ansmits it through the talus to the foot and the substrate.

The methods of treatment are conservative and ope-
rative, and the aim of treatment is anatomical repositio-
ning, stabilization and restoration of functions of the hock.

Complications are numerous, with the most common
being post-traumatic arthritis (PTA) as well as the possibi-
lity of foot amputation - especially in patients with diabe-
tes mellitus.

KEY WORDS: ankle fracture, biomechanics, compli-
cations, PTA.

fekciju, komplikacije rane i dezintegraciju fiksa-
cije.

Prelomi sko¢nog zgloba relativno su Cesti, in-
cidenca pojavljivanja je 187 preloma na 100.
000 (1:800) stanovnika godisnje', tj. 3,92% u
odnosu na sve prelome tela.” Court-Brown et al.’?
navode da 70% preloma skocnog zgloba cine
solo prelomi maleolusa (predominira lateralni
maleolus), 23% su bimaleolarni (¢esto medijalni
1 lateralni) 1 7% su trimaleolarni. Incidenca pre-
loma skoc¢nog zgloba rapidno raste u staroj po-
pulaciji.*

Povrede skocnog zgloba zahvataju 1 meke
strukture 1 kostano tkivo 1 mogu nastati distorzi-
je, rupture ligamenata, avulzije ligamenata sa
pripoja i prelomi maleolusa, a sve to zavisi od
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jacine mehanicke sile. Sko¢ni zglob mozemo
shvatiti kao prsten koStano-ligamentarno-kapsu-
larne grade gde ligamenti obezbeduju celokupnu
stabilnost. Ako je prsten izlomljen na jednom
mestu, on ostaje stabilan, ali ako se polomi na
dva ili viSe mesta, postaje nestabilan.’ Ovo upu-
¢uje na zakljucak da bimaleolarni prelomi imaju
losiju prognozu od solo preloma maleolusa, a da
trimaleolarni prelomi imaju najlosiju prognozu i
ishod.®’

Prelomi sko¢nog zgloba su intraartikularni,
samim tim dolazi do povrede artikularnih povr-
Sina, disrupcije osteohondralnog sloja, displa-
smana zglobnih povrSina 1 prisustva krvi 1 ko-
Stanog sadrzaja u zglobu.®

ANATOMSKO BIOMEHANICKI OSVRT

Skoc¢ni zglob je spoj tri kosti: distalni kraj ti-
bije 1 fibule i trohlea talusa. Podeljen je na dva
stuba: lateralni 1 medijalni. Lateralni stub grade
fibula, sindesmoza 1 lateralni ligament. Tibiofi-
bularna sindesmoza ima anterior 1 posterior in-
ferior tibiofibularis ligament (AITFL i1 PITFL) i
interosalni ligament (inferiorni transversalni li-
gament - ITL) koji predstavlja donji deo mem-
brane interosalis. Lateralni ligament ima ante-
rior talofibularni (ATFL), calcaneofibularni
(CFL) 1 posterior talofibularni ligament (PTFL).
Medijalni stub ¢ine medijalni maleolus i medi-
jalni kolateralni ligament, tj. deltoidni ligament
— on ima duboki i povrini sloj. Sa zadnje strane
tibije postoji tre¢i maleolus, prvi ga je opisao
Destot 1911. godine.’ Ima veliku ulogu u stabil-
nosti sko¢nog zgloba jer mehanicki sprec¢ava po-
meranje talusa pozadi. Na njemu se pripaja
PITFL 1 ITL 1 time ogranicava pokrete distalne
fibule i daje stabilnost sindesmoze — Ogilvie-
Harris et al."” u svom radu navode da PITFL sam
pruza 42% snage 1 stabilnosti sindesmoze. Dist-
alni krajevi tibije 1 fibule formiraju sedlo koje je
obrnuto, maleolusi ovih kostiju grade zglobnu
viljusku gde se uglavljuje talus."

Talokruralni, odnosno gornji skoc¢ni zglob,
predstavlja jednu od najkomplikovanijih ana-
tomsko funkcionalnih struktura lokomotornog
sistema. Zajedno sa donjim sko¢nim zglobom

april-jun/2019.

ponasa se kao funkcionalna anatomska i klini-
¢ka celina ne samo u fiziolo§kim uslovima nego
1 kod vecine povreda kojima je svakoga dana iz-
lozen.

Stopalo ¢oveka ima dve funkcije: staticku 1
dinamicku. Pri stajanju, stopalo preuzima tezinu
tela 1 prenosi je na podlogu, a pri hodu podize
telo od podloge, ublazava kontakt sa podlogom,
dinamicki se prilagodava podlozi i deluje kao
elasti¢ni regulator.

Talus je srediSte biomehanickih zbivanja u
stopalu jer je u direktnom kontaktu sa kostima
potkolenice koje mu grade sedlo, tj. zglobnu vi-
ljusku. Talus prima i prenosi teZinu tela na osta-
le delove stopala. On ima asimetri¢nu formu, a
pokreti nisu po tipu Sarke ve¢ imaju elemente
rotacije oko spiralne osovine zgloba. Precizna
kongruencija sko¢nog zgloba je esencijalana za
njegove pokrete, a malpozicija posle traume
stvara velike Stetne posledice koje menjaju bio-
mehaniku zgloba i izazivaju patoloski kompresi-
vni stres.'>"

Slika 1a.
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Slika 1b.

Pokreti plantarne i1 dorzalne fleksije u skoc-
nom zglobu odredeni su mehanickim komple-
ksom stopala koga ¢ine fibularni maleolus, tibio
fibularna sindesmoza i pars dorzalis tibije — ovo
su klju¢ni elementi stabilnosti sko¢nog zgloba.
Ligamenti tibio fibularne sindesmoze svojim
elasticitetom omogucavaju pokrete fibule i priv-
lace je u sindesmozu.

Pri dorzalnoj fleksiji skocnog zgloba lateral-
ni maleolus se odmice od medijalnog, (do Smm,
koliko je trohlea talusa Sira napred) 1 pomice
prema gore, a fibula se rotira prema unutra (slika
la). Pri plantarnoj fleksiji talokruralnog zgloba
maleolusi se priblizavaju, fibularni maleolus se
spusta 1 rotira spolja (slika 1b). Tako se sko¢ni
zglob prilagodava razli¢itim pokretima pa je
mala mogucnost za oStecenje ligamenata 1 pre-
lom kosti. Na taj nacin gornji nozni zglob i sto-
palo se najpre prilagode podlozi pa tek tada uc-
vrste.

Vol. 17 - Broj 2

KLASIFIKACIJA PRELOMA

SKOCNOG ZGLOBA

Za ocenjivanje maleolarnih preloma preporu-
¢uju se vise klasifikacija:

Patoanatomska klasifikacija po Danis-
Weberu' zasniva se na liniji preloma fibule u
odnosu na sindesmozu i navode se tri tipa prelo-
ma:

- tip A - prelom fibule ispod sindesmoze,

- tip B — prelom fibule u visini sindesmoze,

- tip C — prelom fibule iznad sindesmoze.

Na osnovu ove klasifikaije napravljena je
AO/OTA Kklasifikacija (Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen/American Society for
Internal Fixation)."

Najcesce, prelomi skocnog zgloba klasifiku-
ju se po Lauge Hansen sistemu'®, on bazira na
mehanizmu povrede. Prva re¢ 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), pronacio-
no external rotacioni (PER), pronaciono abduk-
cioni (PA) 1 pronaciono dorzifleksioni (PD) tip.
Prednost ove klasifikacije je §to ona razmatra
sve komponente koje su zahvacene povredom,
ukljucujuéi zadnje 1 medijalne strukture zgloba.
Sve povrede se deSavaju kada je stopalo fiksira-
no na zemlji u supinaciji (70%) ili pronaciji
(30%), a na njega deluje sila spoljasnje rotacije,
addukcije ili abdukecije.”

Prelomi sko¢nog zgloba mogu biti klasifiko-
vani i prema broju preloma maleolusa, tj. mogu
biti unimaleolarni, bimaleolarni i trimaleolarni
prelomi, a trimaleolarni su najtezi tip.

Vrlo Cesto su udruzene povrede mekog tkiva
1 narocCito ligamenata. Prema ocuvanosti koznog
pokrivacéa prelomi skocnog zgloba mogu biti ot-
voreni i zatvoreni. Povrede mekog tkiva kod
zatvorenih preloma klasiramo prema Tscherne-
Oestern klasifikaciji.” Kod otvorenih preloma
sko¢nog zgloba, incidenca im je 2%, koristi se
klasifikacija po Gustilo."”

37



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 17 - Broj 2

LECENJE PRELOMA

SKOCNOG ZGLOBA

Lecenje ovih preloma je zahtevno, zavisi od
tipa preloma, ocuvanosti koznog pokrivaca, od
stepena dislokacije, od starosti 1 komorbiditeta
pacijenta kao 1 od prate¢ih povreda u slu¢aju po-
litraume.

Prelom sko¢nog zgloba izaziva nestabilnost
zgloba, nastaje frakturni deplasman, poremeca;j
kongruencije artikularnih povrsina i tibiotalarna
subluksacija. Cilj tretmana preloma je redukcija
kostanih fragmenata, a sa tim i talusa i njegovo
obuzdavanje i uglavljivanje u zglobnu viljusku u
anatomskoj poziciji. Iz ovih razloga, imperativ
je postic¢i anatomsku redukciju i obezbediti gla-
tku i1 ravnu povrsinu hrskavice i to je esencijal-
ni faktor dobrog ishoda.

Lecenje preloma skocnog zgloba moze biti
konzervativno i operativno.

Konzervativno leCenje primenjujemo kod
stabilnih preloma (uni ili bimaleolarni tip), a tri-
maleolarni tip je uvek nestabilan. Izolovane
frakture lateralnog maleolusa tipa A po D-Weber
klasifikaciji kao i medijalnog maleolusa mogu
se leciti konzervativno, postiZzu se dobri rezulta-
ti — zarastaju bez dislokacije 1 imaju dobre funk-
cionalne rezultate. Posle repozicije postavi se
gipsana imobilizacija i uradi se radioloska kon-
trola, a polozaj pratimo na 3, 7, 14 i 30 dana.
Gipsana imobilizacija do 6 nedelja, hod sa Sta-
kama bez oslonca na nogu i obavezna antikoa-
gulantna terapija.

Sve je viSe zastupljen operativni metod lece-
nja, a podrazumeva otvorenu redukciju 1 internu
fiksaciju. OperiSu se bi i trimaleolarni prelomi
sa dislokacijom, otvoreni tip preloma, prelomi
sa kompromitovanom kozom, naruSenim plafo-
nom tibije 1 svi nestabilni prelomi kada postoji
povreda i lateralnog 1 medijalnog stuba.

Fiksacija medijalnog maleolusa je najlaksa,
izvodi se postavljanjem 1-2 spongiozna Srafa
perpendikularno na liniju preloma. Kod komi-
nutivnih preloma upotrebljavaju se manji i tanji
Srafovi. Ako je linija preloma vertikalna, upo-
trebljava se ploca sa Srafovima.
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Lateralni maleolus se fiksira plo¢om razlici-
tog oblika. Ako postoji kominucija distalnog
dela fibule koristi se rekonstruktivna ploca, a
radi vece stabilnosti moze se postaviti sa zadnje
strane.”® Kod starih osoba sa lo§im kvalitetom
koze i razvijenom osteoporozom, moze se uradi-
ti intramedularna fiksacija.”’ Uvek prvo reSava-
mo lateralnu stranu, a zatim zadnju ili medijal-
nu.

Stabilnost tibiofibularne sindesmoze odredu-
je se klinicki 1 operativno — tada se izvodi test
kuke, instrumentom povla¢imo fibulu upolje.
Ne postoji hirurski prihva¢en konsenzus za opti-
malni metod stabilizacije: kratak ili dugi Sraf
kroz tri ili Cetiri korteksa, Sraf u sklopu ploce ili
samostalno, kada izvaditi fiksacioni materijal, a
koristi se 1 fleksibilna omca. Neki autori skidaju
Sraf posle 6 nedelja, a drugi posle 3 meseca.”
Veoma je vazno uraditi anatomsku repoziciju fi-
bule i sindesmoze — navodi se malredukcija sin-
desmoze u vise od 30% Sto je potvrdeno u po-
stoperativnim CT nalazima.” Pri osteosintezi fi-
bule i sindesmoze mora se obratiti paznja na du-
zinu 1 rotiranost fibule. Spoljasnja rotacija fibu-
le od 30 1 pomeranje talusa za I1mm 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 hrska-
vicu, a to je odlucujuci faktor u patogenezi post-
traumatskog artritisa (PTA).>** Sraf za stabiliza-
ciju sindesmoze mora da se plasira 2cm iznad
zgloba 1 orijentisanost od 30° od fibule prema ti-
biji. Ako je u sklopu povrede skocnog zgloba
doslo do preloma i zadnjeg maleolusa, onda se
mora postii repozicija 1 stabilna fiksacija ma-
leolusa. Ako je fragment veci od 25% tibijalnog
plafona 1 pomeren viSe od 2mm neophodna je
njegova stabilizacija. Odnos 1 povezanost za-
dnjeg maleolusa 1 tibiofibularne sindesmoze je
veoma vazan zbog PITFL i ITL. Ovi ligamenti
se pripajaju na fibuli 1 zadnjem maleolusu i
veoma su vazne strukture distalnog tibiofibular-
nog zgloba jer pruzaju stabilnost lateralnoj stra-
ni sko¢nog zgloba, tj. lateralnom delu talusa 1 fi-
buli. Ako je PITFL ocuvan i uradi se otvorena
repozicija 1 fiksacija zadnjeg maleolusa, stabil-
nost sindesmoze je veca od stabilnosti kada se
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uradi transsindezmalna fiksacija. PITFL kom-
pleks je jezgro stabilnosti tibiofibularne sindes-
moze. Prelom zadnjeg maleolusa menja stabil-
nost sindesmoze jer nastaje povredivanje 1 gubi-
tak funkcije PITFL.” Rigidna fiksacija fibule 1
redukcija i fiksacija zadnjeg maleolusa mogu re-
staurirati ligamentarnu tenziju PITFL adekvatno
1 stabilisati sindesmozu bez transsindezmalne fi-
ksacije. Gardner et al.” utvrdili su na kadaveri-
ma da je posle repozicije 1 stabilizacije zadnjeg
maleolusa postignuta stabilnost distalnog tibio-
fibularnog zgloba 70%, a posle transindezmalne
fiksacije 40%. Repozicija fragmenta moze biti
direktna ili indirektna — posle repozicije 1 sinte-
ze medijalnog 1 lateralnog maleolusa, a potom
se uradi sinteza posteriornog maleolusa. Ako je
fragment zadnjeg maleolusa mali, tip III po
Haraguchi et al.” klasifikaciji, ne treba raditi re-
dukciju i fiksaciju, fragment se reponira po prin-
cipu ligamentotaxis.

Otvoreni tip preloma sko¢nog zgloba je
redak, 2% od svih preloma. ObeleZje ovog pre-
loma jeste rana u predelu sko¢nog zgloba, razli-
Cite veli¢ine 1 poloZaja sa mogucénoscu da preko
nje postoji 1 direktna komunikacija zglobne Su-
pljine sa spoljasnjom sredinom. U ovakvim slu-
¢ajevima. tretman je poseban — odmah se pristu-
pa pranju rane sa velikom koli¢inom rastvora,
uklanjaju se sva strana tela iz rane, tj. ¢iS¢enje
rane, radi se obiman debridman mekog tkiva do
u zdravo, vrsi se irigacija rane fizioloSkim ra-
stvorom sa Garamicinom i previjanje rane bez
primarnog Sava. British Orthopedic Assotiation
(BOA) su uveli protokol le¢enja otvorenih pre-
loma.” Sto pre izvrsiti repoziciju i stabilizaciju
sko¢nog zgloba postavljanjem spoljnog fiksato-
ra. Daju se tri antibiotika uz svakodnevni de-
bridman, a sa ciljem da se postigne saniranje
rane (sekundarni Sav, Tirsh) 1 uradi osteosinte-
Za.30732

Prelom sko¢nog zgloba se moze sresti i u po-
litraumi. U takvim uslovima treba proceniti
opste stanje bolesnika 1 odrediti prvenstvo zbri-
njavanja politraumatizovanog 1 poStovati prin-
cip kontrole Stete. PoStuje se i sprovodi standar-
dni protokol restitucije — Advanced Trauma Life
Support (ATLS) koji ukljucuje permanentnu
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kontrolu disajnih puteva i vratne ki¢me, dobru
ventilaciju 1 cirkulaciju.**** U takvim uslovima,
povreda sko¢nog zgloba se tretira odlozeno, ali
u momentu prijema i zbrinjavanja neophodna je
ortopedska repozicija 1 gipsana imobilizacija
kako bi smanjili bol i doprineli u lecenju trau-
matskog Soka.

TGS TFO

MCS

Slika 2. TCS - tibiofibularni prazan prostor, TFO - tibiofi-
bularno preklapanje, MCS - medijalan prazan prostor

Uspesnost lecenja 1 kvalitet repozicije 1 fiksa-
cije treba proveriti posle operacije, uraditi Rtg
snimke 1 CT, koji se nazalost malo koristi. Na
njima se odreduju tri parametra (slika 2) koji go-
vore o kvalitetu repozicije:

1. Tibiofibularni prazan prostor (Tibiofibular
Clear Space — TCS), to je horizontalna dista-
nca od lateralne ivice zadnjeg maleolusa tibi-
je do medijalne ivice fibule, normalna vred-
nost je < 6mm.

2. Tibiofibularno preklapanje (Tibiofibular Ov-
erlap — TFO), horizontalna distanca izmedu
medijalne ivice fibule i lateralne ivice anteri-
or tibial prominence, normalna vrednost je >
6mm.
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3. Medijalan prazan prostor (Medial Clear Spa-
ce — MCS), distanca izmedu lateralnog aspe-
kta medijalnog maleolusa i medijalne strane
talusa, normalna vrednost je < Smm.

Ako ovi parametri odstupaju od normalnih
vrednosti, repozicija i stabilizacija preloma je
loSa 1 govori o nestabilnosti skocnog zgloba —
treba uraditi reintervenciju.*>**

Da bi uspesnost repozicije i fiksacije maleo-
lusa i sindesmoze bila veca, neki autori prime-
njuju i artroskopiju kao pomoénu metodu pri
osteosintezi (Open Reduction and Internal
Fixation — ORIF). Ona asistira 1 upucuje na ste-
pen i kvalitet repozicije, omogucava da se posti-
gne Sto preciznija redukcija, do anatomskog
nivoa.”

Postoperativni protokol svodi se na gipsanu
Sinu do 2-3 nedelje i ona se zamenjuje gipsanom
¢izmom za jo$§ 2-6 nedelja. Sa optereCenjem
noge pocinje se posle 6 nedelja, a posle 12 ne-
delja pun oslonac i hod.**** Neophodan je anti-
trombotski tretman koji se sprovodi do pune
mobilizacije povredenog."

KOMPLIKACIJE

Primarni cilj le¢enja preloma sko¢nog zgloba
je restauracija normalne anatomije 1 artikularne
kongruencije. No, pored ovakvog cilja nastaju 1
komplikacije u obe grupe — operativni i konzer-
vativni tretman.

Funkcionalni rezultati i klinicka procena za-
rastanja rade se posle 6 meseci prema American
Orthopaedic Foot and Ancle Sotiety Ancle Hid-
foot Scale (AOFAS-AHS)" i1 obuhvata tri kate-
gorije rezultata: bol, funkcija i centriranost. Ko-
risti se 1 Olerud-Molander Ancle Score (OM-
AS)", a bazira se na devet znakova: bol, ukoce-
nost, otok, penjanje uz stepenik, trc¢anje, skaka-
nje, ¢ucanje, oslonac i zivotne aktivnosti. Oba
bodovna sistema imaju rezultat od 0 (totalno
ostecenje) do 100 (totalni oporavak).

Prisustvo bola ocenjuje se koriS¢enjem sub-
jektivne Visual Analog Scal (VAS), a rezultati se
rangiraju od 0 (nema bola) do 10 (teski, jaki bo-
lovi).
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Aktivni obim pokreta (Range of Motion —
ROM) meri se goniometrom da bi odredili limit
pokreta.

Rana se prati 4 nedelje postoperativno, a
komplikacije se definiSu kao superficijalna 1 du-
boka infekcija.*

Komplikacije se mogu sresti 1 pre ortoped-
skog tretmana i vezane su za status koze. Koza
regije skoCnog zgloba je zategnuta sa tankim
potkoznim slojem, kod starih pacijenata ona ima
obelezja pergamenta, i predstavlja dobru podlo-
gu za komplikacije — u mnogo vec¢em broju uko-
liko je skocni zglob dislociran i koza nategnuta.
Brza repozicija dislociranog zgloba jos u hitnoj
sluzbi umanjuje rizik za komplikacije ove vrste,
pa se zato predlaze repozicija i pre radiografije.”

Mehuri koze-bule (blisters), rezultat su po-
vrede klivaza izmedu dermisa i epidermisa. Mo-
gu biti hemoragi¢ne i ne hemoragic¢ne, a javljaju
se posle 4-6 sati od povrede, incidenca je do
6,6%."

Rane postoperativne komplikacije registruju
se kao hematom rane i ivicna nekroza rane. In-
fekcija operativne rane moze biti povrs$na — tre-
ba dati antibiotik per os za 3-4 dana. Ona moze
biti 1 duboka — tad uraditi izolaciju bakterije 1
antibiotik parenteralno za 4-5 dana. Incidenca
infekcije je od 3,2% do 8%.“* Ako dode do de-
hiscencije i ve¢e nekroze koze kada su ploca ili
Sraf ogoljeni, treba izvaditi osteosintetski mate-
rijal” uz negu rane i pra¢enja CRP.*

Tromboembolija se sre¢e i do 5%*, a inci-
denca kod bolesnika koji su imali potkoleni gips
1 bez profilakse bila je 4,3%-40%.* Faktori rizi-
ka su: imobilizacija, posteda od hoda, bodi mas
indeks >30kg/m? trudnoda, starost >60 god,
kancer.” Incidenca plu¢ne embolije je 0,32%."!

Rezidualni bol u sko¢nom zglobu je rezultat
hondralnih lezija 1 mekotkivnog impingementa.
Incidenca je do 17,2%.*

Kod konzervativnog le¢enja sre¢emo mnoge
komplikacije: loSe zarastanje, nezarastanje, bol,
gubitak funkcije, miSi¢na atrofija, degeneracija
hrskavice, otok i ukocenost zgloba, duboka ven-
ska tromboza, plu¢na embolija.”"*
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Prelom skoc¢nog zgloba kod dijabeti¢ara ima
poseban tok i komplikacije. Diabetes mellitus
(DM) je veliki faktor rizika za razvoj infekcije.
Incidenca infekcije posle ORIF kod dijabeti¢ara
je 1do 60%*, 1 u 65% slucajeva izolovan je Sta-
philococcus aureus. Propusti u tretmanu infekci-
je kod DM dovode do amputacije u 42% sluca-
jevaido smrti u 11%.%* Abnormalni metaboli-
zam Secera u krvi izaziva vaskulopatiju, neuro-
patiju, usporava proces zarastanja rane i smanju-
je nivo imuniteta, pa sve ovo doprinosi razvoju
infekcije.

Posttraumatski artritis (PTA)

Ovo je kasna posledica povreda sko¢nog
zgloba. Faktori nastanka PTA su: artikularni de-
plasman, subluksacija i nestabilnost zgloba
posle povrede, ostecenje artikularne povrsine u
vreme nastanka povrede.”” Ovo ukljucuje apop-
tozu (¢elijska smrt) hondrocita i aktivaciju infla-
matorne kaskade koja postaje vodeca u degene-
rativnim promenama hrskavice.™ Specijalno
nastaje u slucajevima lateralnog displasmana ta-
lusa - u sluCaju lateralnog pomaka talusa za
Imm nastaje redukcija tibiotalarne kontaktne
areje za 42%. Ovakvo stanje sekundarno navodi
hrskavicu na osteoartrotiéne promene.” Jedan
od vaznih faktora nastanka PTA je valgus defor-
mitet i skracenje fibule kao posledica loseg za-
rastanja.®’ Predisponiraju¢i faktor su i povrede
ligamenata.”

PTA skoc¢nog zgloba je mnogo ¢es¢i u odno-
su na njegovo pojavljivanje kod povreda kuka i
kolena. Procenjuje se nakon 18-24 meseca od
povrede, a kako vreme protiCe procenat raste.
Incidenca je 20% - 40% - 62%.""" Inace, radio-
loski nalaz je €esto losiji od klini¢kih simptoma
i subjektivnog osecaja pacijenta.®

Krajnji ishod PTA je bolna semiankiloza
sko¢nog zgloba pa je u tim sluc¢ajevima indicira-
na ili totalna proteza® ili artrodeza, sa napome-
nom da je mladi ne podnose.*
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ZAKLJUCAK

Prelomi sko¢nog zgloba su Cesti, a ostavljaju
velike posledice — PTA je najces¢i na ovom zg-
lobu. Mogu se leciti konzervativno (ako je pre-
lom stabilan ili kod starijih) i operativno. Cilj le-
¢enja je restauracija skocnog zgloba, anatomska
repozicija fragmenata i vracanje stabilnosti
sko¢nom zglobu.

Sve je veca potreba koriséenja CT i pre i po-
sle operacije. Neophodna je antikoagulantna pr-
ofilaksa u cilju redukcije tromboflebitisa, dubo-
ke venske tromboze i plué¢ne embolije.

Posebna paznja je potrebna pri zbrinjavanju
otvorenih preloma skocnog zgloba, kod poli-
traume, kod starih osoba i kod pacijenata sa DM
1 vaskularnim o$te¢enjima.
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UPUTSTVO AUTORIMA

Definicija ¢asopisa

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM je
Casopis Podruznice SLD u Leskovcu. Objavljuje ori-
ginalne radove iz svih grana medicine, stomatologije
i srodnih medicinskih grana, stru¢ne radove, pret-
hodna saopS$tenja, prikaze sluCajeva, metode leCe-
nja i hirurdkih tehnika, radove iz eksperimentalne
medicine, istorije medicine i zdravstva, revijske rado-
ve po pozivu, radove sa kongresa i sastanaka odrza-
nih u zemlji i inostranstvu, preglede struc¢ne literatu-
re, pisma glavnom uredniku i sve informacije od zna-
Caja za razvoj medicine i zdravstva. Radovi i ab-
strakti sa struénih sastanaka, simpozijuma i kongre-
sa publikuju se kao supplementum.

Priprema rada

Radovi moraju biti napisani prema uputstvu. Ure-
divacki odbor odreduje recenzente iz redakcionog
kolegijuma iz relevantne oblasti.

O izboru radova za Stampanje odlucuje glavni
urednik, na osnovu predloga Uredivackog odbora.

Radovi se razmatraju pod uslovom da se pod-
nose samo ovom ¢asopisu, da do tada nisu bili Stam-
pani, ili u isto vreme podneti za Stampanje drugom
Casopisu. MozZe se Stampati kompletan rad koji sledi
ranije objavljene rezultate u vidu abstrakta u drugom
Casopisu.

Za ispravnost i verodostojnost podataka i rezulta-
ta odgovaraju iskljugivo autori. Stampanje rada ne
znaci da glavni urednik, urednici, Uredivacki odbor i
Redakcioni kolegijum prihvataju, potvrduju i odgo-
varaju za rezultate i zakljuke prikazane u radu.

Tekst rada ukucati u Microsoft Word-u latinicom
(Serbian Latin kodni raspored), sa dvostrukim prore-
dom, fontom Times New Roman i veli¢inom slova 12
tataka (12 pt). Sve margine podesiti na 25 mm,
veli¢inu stranice na format A4, a tekst kucati s levim
poravnanjem i uvlalenjem svakog pasusa za 10
mm, bez deljenja reéi (hifenacije). Ne koristiti tabula-
tore i uzastopne prazne karaktere. Posle svakog
znaka interpunkcije staviti samo jedan prazan karak-
ter. Ako se u tekstu koriste specijalni znaci (simboli),
koristiti font Symbol. Podaci o kori§éenoj literaturi u
tekstu oznacavaju se arapskim brojevima u uglastim
zagradama - npr. [1, 2], i to onim redosledom kojim
se pojavijuju u tekstu. Stranice numerisati redom u
okviru donje margine, po€ev od naslovne strane.

Koristiti kratke i jasne re¢enice. Prevod pojmova
iz strane literature treba da bude u duhu srpskog
jezika. Sve strane redi ili sintagme, za koje postoji

odgovarajuce ime u naSem jeziku zameniti tim nazi-
vom. Za nazive lekova koristiti iskljuCivo genericka
imena. Uredaji (aparati) se ozna¢avaju fabri¢kim na-
zivima, a ime i mesto proizvodaca treba navesti u
oblim zagradama. Ukoliko se u tekstu koriste oznake
koje su spoj slova i brojeva, precizno napisati broj
koji se javlja kao eksponent ili kao indeks (npr. 99Tc,
IL-6, 02, B12, CD8).

Ukoliko je rad deo magistarske teze, doktorske
disertacije, ili je uraden u okviru nau¢nog projekta, to
treba posebno naznaditi u napomeni na kraju teksta.
Takode, ukoliko je rad prethodno saopS$ten na ne-
kom struénom sastanku, navesti zvani¢an naziv sku-
pa, mesto i vreme odrZavanja.

Rukopis rada dostaviti u elektronskoj formi na
CD-u i odStampan, na laserskom Stampacu, jednos-
trano na beloj hartiji formata A4 u tri primerka.

Stranice se obelezavaju brojevima, pocev od na-
slovne strane. Grafikoni, tabele i fotografije se daju
na posebnom listu sa naslovom i fusnotom, kao i leg-
ende za ilustracije.

Svaka rukopisna komponenta rada mora poceti
sa novom stranicom slede¢im redosledom: naslovna
strana, rezime i klju¢ne re¢i, tekst, zahvalnice, refe-
rence, tabele i legende za ilustracije.

Naslovna strana. Na posebnoj, prvoj stranici ru-
kopisa treba navesti sledeée: naslov rada bez skra-
¢enica; puna imena i prezimena autora (bez titula)
indeksirana brojevima; zvani¢an naziv ustanova u
kojima autori rade, mesto i drzavu (redosledom koji
odgovara indeksiranim brojevima autora); na dnu
stranice navesti ime i prezime, adresu za kontakt,
broj telefona, faks i e-mail adresu autora zaduZenog
za korespondenciju.

Autorstvo. Sve osobe koje su navedene kao
autori rada treba da se kvalifikuju za autorstvo. Svaki
autor treba da je ucestvovao dovoljno u radu na
rukopisu kako bi mogao da preuzme odgovornost za
celokupan tekst i rezultate iznesene u radu. Autorst-
VO se zasniva samo na: bithom doprinosu koncepci-
ji rada, dobijanju rezultata ili analizi i tumacenju re-
zultata; planiranju rukopisa ili njegovoj kritickoj reviz-
iji od znatnog intelektualnog znacaja; u zavrSnom
doterivanju verzije rukopisa koji se priprema za
Stampanje.

Autori treba da priloze opis doprinosa u rukopisu
za svakog koautora pojedinac¢no. Svi drugi koji su
doprineli izradi rada, a koji nisu autori rukopisa, tre-
balo bi da budu navedeni u zahvalnici s opisom nji-
hovog rada, naravno, uz pisani pristanak.




Sazetak. Uz originalni rad na posebnoj stranici
treba priloZiti kratak sadrzaj rada obima 100-250 re-
Ci. Za originalne radove kratak sadrzaj treba da ima
sledecu strukturu: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re-
zultati, Zaklju€ak; svaki od navedenih segmenata pi-
sati kao poseban pasus. Navesti najvaznije rezultate
(numericke vrednosti) statistiCke analize i nivo zna-
Cajnosti. Za prikaze bolesnika kratak sadrzaj treba
da ima sledece: Uvod, Prikaz bolesnika i Zaklju¢ak.

Kljuéne reéi. Ispod saZetka navesti kljuéne redi
(od tri do Sest).

Prevod sazetka na engleski jezik. Na posebnoj
stranici priloziti naslov rada na engleskom jeziku, pu-
na imena i prezimena autora (bez titula) indeksirana
brojevima, zvani€an naziv ustanova na engleskom
jeziku, mesto i drzavu. Na sledecoj posebnoj strani-
ci priloziti sazetak na engleskom jeziku (Summary)
sa kljuénim redima (Keywords).

Struktura rada. Svi podnaslovi se piSu velikim
slovima i boldovano. Originalni rad treba da ima sle-
dece podnaslove: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re-
zultati, Diskusija, Zaklju€ak, Literatura. Prikaz boles-
nika ¢ine: Uvod, Prikaz bolesnika, Diskusija, Litera-
tura. Ne treba Koristiti imena bolesnika ili inicijale,
brojeve istorije bolesti, narocito u ilustracijama.

Uvod: SadrZi cilj rada, jasno definisan problem
koji se istrazuje. Citirati reference iz relevantne obla-
sti, bez Sireg prikaza radova i podataka sa zakljuci-
ma koji su objavljeni.

Metode: Opisati selekciju observacionog ili ek-
sperimentalnog materijala (bolesnici ili laboratorijske
zivotinje, obuhvatajuéi kontrolne grupe). Dati metode
rada, aparate (tip, proizvodac i adresa) i postupak
dobijanja rezultata, $to dozvoljava drugim autorima
da ih ponove. Navesti reference za koriS¢ene meto-
de istrazivanja, kao i statisticke metode analize. Pre-
cizno navesti sve lekove i hemijske agense koji su
upotrebljavani, generi¢ki naziv(i), doza(e) i nacini da-
vanja. Ne treba koristiti imena bolesnika, inicijale, niti
broj u bolni¢kim protokolima.

Statistika: Opisati statisticke metode obrade po-
dataka za ocenu rezultata rada i njihovu verifikaciju,
upotrebljena dizajn metoda. Ne duplirati podatke u
grafikonima i tabelama, izbegavati neadekvatnu
upotrebu statistickih termina.

Rezultati: Prikazati rezultate u logi€nom raspore-
du u tekstu, tabelama i ilustracijama. Ne ponavljati
podatke iz tabela i ilustracija, rezimirati samo znacaj-
ne rezultate. Rezultate merenja iskazati u Sl jedini-
cama.

Diskusija: Naglasiti nove i znaCajne aspekte
istrazivanja, kao i zaklju€ke $to slede iz njih. Ne pon-
avljati i podrobno opisivati podatke, ili drugi materijal,
Sto su dati u uvodu ili u rezultatima rada. Ukljuciti
znac&aj uocgenih rezultata, njihova ogranienja i od-
nos prema zapazanjima i istrazivanjima drugih rele-
vantnih autora. Izbegavati navodenje rezultata rada
koji su u toku i nisu kompletirani. Nove hipoteze tre-
ba navesti samo kada proisti€u iz rezultata istraziva-
nja. Preporuke su dozvoljene samo ako imaju osno-
va iz rezultata rada.

Zahvalnica. Navesti sve one koji su doprineli st-
varanju rada, a ne ispunjavaju merila za autorstvo,
kao §to su osobe koje obezbeduju tehniCku pomoc,
pomo¢ u pisanju rada ili rukovode odeljenjem koje
obezbeduje opStu podrsku. Finansijska i materijalna
pomo¢, u obliku sponzorstva, stipendija, poklona,
opreme, lekova i drugo, treba takode da bude nave-
dena.

Literatura. Reference numerisati rednim arap-
skim brojevima prema redosledu navodenja u tek-
stu. Broj referenci ne bi trebalo da bude ve¢i od 30,
osim u pregledu literature, u kojem je dozvoljeno da
ih bude do 50. Broj citiranih originalnih radova mora
biti najmanje 80% od ukupnog broja referenci, odno-
sno broj citiranih knjiga, poglavlja u knjigama i pre-
glednih ¢lanaka maniji od 20%. Ukoliko se domace
monografske publikacije i €lanci mogu uvrstiti u refe-
rence, autori su duzni da ih citiraju. Vecina citiranih
naucnih ¢lanaka ne treba da bude starija od pet god-
ina. Izbegavati koriS¢enje apstrakta kao reference, a
apstrakte starije od dve godine ne citirati. Reference
¢lanaka koji su prihvaceni za Stampu treba oznaditi
kao "u Stampi" (in press) i priloziti dokaz o prihvatan-
ju rada.

Reference se citiraju prema Vankuverskom stilu
(uniformisanim zahtevima za rukopise koji se preda-
ju biomedicinskim Casopisima), koji je uspostavio
Medunarodni komitet urednika medicinskih ¢asopisa
(http://www.icmje.org), Ciji format koriste U.S. Natio-
nal Library of Medicine i baze nauénih publikacija.
Primere navodenja publikacija (€lanaka, knjiga i dru-
gih monografija, elektronskog, neobjavljenog i dru-
gog objavljenog materijala) moZete pronadi na inter-
net stranici http:/Aww.nim.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html. Prilikom navodenja literature veoma je
vazno pridrzavati se pomenutog standarda, jer je to
jedan od tri najbitinija faktora za indeksiranje prilikom
klasifikacije naucnih ¢asopisa.




Slike i Sheme (crtezi). Slike se oznaCavaju ara-
pskim brojevima po redosledu navodenja u tekstu,
sa legendom. Primaju se iskljuCivo originalne foto-
grafije u digitalnom formatu, u rezoluciji od 300 dpi,
veli¢ine 10x15 cm, a zapisane u JPG ili TIFF forma-
tu. Slike dostaviti na CD-u i odStampane na papiru.
Ako se na fotografiji moze osoba identifikovati, po-
trebna je pismena dozvola za njeno objavijivanje.
Ako su ilustracije bilo koje vrste bile publikovane, po-
trebna je dozvola autora za njihovu reprodukciju i na-
vesti izvor.

Grafikoni. Grafikoni treba da budu uradeni i dos-
tavljeni u Excel-u, da bi se videle prate¢e vrednosti
rasporedene po ¢elijama. Iste grafikone linkovati i u
Word-ov dokument, gde se grafikoni oznacavaju
arapskim brojevima po redosledu navodenja u tek-
stu, sa legendom. Svi podaci na grafikonu kucaju se
u fontu Times New Roman. Kori§éene skraéenice na
grafikonu treba objasniti u legendi ispod grafikona.
Svaki grafikon odStampati na posebnom listu papira
i dostaviti po jedan primerak uz svaku kopiju rada.

Tabele. Tabele se oznacCavaju arapskim brojevi-
ma po redosledu navodenja u tekstu. Tabele raditi is-
klju€¢ivo u Word-u, kroz meni Table-Insert-Table, uz
definisanje ta¢nog broja kolona i redova koji ¢e Ciniti
mrezu tabele. Desnim klikom na miSu - pomocu op-
cija Merge Cells i Split Cells - spajati, odnosno deliti
¢elije. Tekst ukucati fontom Times New Roman, veli-
¢ine slova 12 pt, sa jednostrukim proredom i bez uv-
laCenja teksta. KoriSéene skracenice u tabeli treba
objasniti u legendi ispod tabele. Svaku tabelu odsta-
mpati na posebnom listu papira i dostaviti po jedan
primerak uz svaku kopiju rada.

Skracenice. Koristiti samo kada je neophodno i
to za veoma dugacke nazive hemijskih jedinjenja,
odnosno nazive koji su kao skraéenice ve¢ prepoz-
natljivi (standardne skracenice, kao npr. DNK, sida,
HIV, ATP). Za svaku skracenicu pun termin treba na-
vesti pri prvom navodenju u tekstu, sem ako nije
standardna jedinica mere. Ne koristiti skracenice u
naslovu. Izbegavati koriS¢enje skraéenica u kratkom
sadrzaju, ali ako su neophodne, svaku skraéenicu
ponovo objasniti pri prvom navodenju u tekstu.

Decimalni brojevi. U tekstu rada decimalne bro-
jeve pisati sa zarezom. Kad god je to mogucée, broj
zaokruZiti na jednu decimalu.

Jedinice mera. DuZinu, visinu, tezinu i zapremi-
nu izrazavati u metrickim jedinicama (metar -m, kilo-

gram - kg, litar - 1) ili njihovim delovima. Temperaturu
izrazavati u stepenima Celzijusa (°C), koli€inu sup-
stance u molima (mol), a pritisak krvi u milimetrima
zivinog stuba (mm Hg). Sve rezultate hematoloskih,
klini¢kih i biohemijskih merenja navoditi u metrickom
sistemu, prema Medunarodnom sistemu jedinica
(Sh.

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada - koiji ¢i-
ne naslovna strana, kratak sadrzaj, tekst rada, spi-
sak literature, svi prilozi, odnosno potpisi za njih i le-
genda (tabele, slike, grafikoni, sheme, crtezi), nas-
lovna strana i sazetak na engleskom jeziku - mora iz-
nositi za originalni rad, saops$tenje ili rad iz istorije
medicine do 5.000 reci, a za prikaz bolesnika, ili edu-
kativni ¢lanak do 3.000 redi.

Provera broja re€i u dokumentu moze se izvrSiti u
programu Word kroz podmeni Tools—Word Count ili
File-Properties-Statistics.

Propratno pismo. Uz rukopis obavezno priloZiti
pismo koje su potpisali svi autori, a koje treba da
sadrzi: izjavu da rad prethodno nije publikovan i da
nije istovremeno podnet za objavljivanje u nekom
drugom Casopisu, te izjavu da su rukopis procitali i
odobrili svi autori koji ispunjavaju merila autorstva.
Takode je potrebno dostaviti kopije svih dozvola za:
reprodukovanje prethodno objavljenog materijala,
upotrebu ilustracija i objavljivanje informacija o poz-
natim ljudima ili imenovanje ljudi koji su doprineli iz-
radi rada.

Slanje rukopisa. Rukopis rada i svi prilozi uz rad
mogu se dostaviti preporu¢enom posiljkom, imejlom
ili liéno dolaskom u UredniStvo. Ukoliko se rad Salje
postom ili donosi u Urednistvo, tekst se dostavlja od-
Stampan u tri primerka i narezan na CD (snimljeni
materijal treba da je identi¢an onom na papiru).

Rad koji ne ispunjava uslove ovog uputstva ne
mozZe biti upucen na recenziju i bi¢e vra¢en autorima
da ga dopune i isprave. Pridrzavanjem uputstva za
pisanje rada znatno ¢e se skratiti vreme celokupnog
procesa do objavljivanja rada u ¢asopisu, $to ¢e po-
zitivno uticati na kvalitet i redovnost izlazenja sveza-
ka.

Radove slati na adresu:
Podruznica SLD Leskovac
Glavni i odgovorni urednik
APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM
Leskovac, Ul. Svetozara Markovic¢a br. 116




LISTA ZA PROVERU I

OPSTA UPUTSTVA

e Word

J latinica

¢ Times New Roman
e 12pt

* sve margine 2,5 cm

* stranica A4

¢ uvlaéenje pasusa 10 mm

e literatura u tekstu u zagradama [...]

PRVA STRANICA

« Naslov rada bez skracenica

* Punaimena i prezimena autora

e Zvanican naziv ustanova,
mesto, drzava

 Kontakt-adresa, telefon, e-mail

SAZETAK (100-250 reéi)
Originalan rad:

e Uvod

 Ciljrada

* Metode rada

* Reazultati

e  Zakljucak

¢ Kiljuéne reci (3-6)

Prikaz bolesnika:

. Uvod
. Prikaz bolesnika
e  Zakljucak

¢ Kiljuéne reci (3-6)

Summary (100-250 words)
Original article:
* Introduction

¢ Objective
. Methods
. Results

e Conclusion

« Keywords (3-6)
Case report:

¢ Introduction

e Case outline

e Conclusion

« Keywords (3-6)

TEKST RADA

Originalan rad (do 5.000 reci):

e Uvod

e Ciljrada

e Metode rada

*  Reazultati

* Diskusija

e Zakljuéak

e Literatura (Vankuverski stil)

Prikaz bolesnika (do 3.000 reci):

e Uvod

e  Prikaz bolesnika

e Diskusija

e Literatura (Vankuverski stil)

Saopstenje ili rad iz istorije medicine
(do 5.000 reci)

PRILOZI

Tabele (Word):

e Tabela1.

Grafikoni (Excel, link u Word):

*  Grafikon 1.

Slike (original, skenirano, 300 dpi)
» Slika 1.

Sheme (CorelDraw)

e Shema1.

OSTALO
e skracenice u latinici podvugi
¢ decimalni brojevi sa zarezom

¢ jedinice Sl

SLANJE RADA

e postom ili li€no u tri identicna
odstampana primerka i snimljena
na CD; e-mail

* izjave s potpisima svih autora

e opis doprinosa u radu svih autora

e propratno pismo




