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Sazetak

Prijelomi stopala

Petar Svenda

Stopalo Cini jedinstvenu cjelinu te tvori zavrsni dio donjega uda. Uloga stopala moze se
podijeliti na staticku i dinamicku. Ozljede stopala sve su ucestalije i sloZenije, posebno u
visokorazvijenim zemljama. Od velikog su socio-ekonomskog znacaja jer najvise zahvacaju
mladu, radno sposobnu populaciju. Ozljede stopala mozemo podijeliti na ozljede mekih tkiva,
ozljede kostiju i ligamenata, iSCaSenja i slozene ozljede. Prijelomi kostiju stopala ¢ine oko
Sestinu svih prijeloma kostiju donjeg uda. Zbog slozenosti grade stopala i vaznosti njegove
funkcije predstavljaju dijagnosticki i terapijski izazov. Pod prijelome stopala spadaju prijelomi
kostiju stopala te i$¢aSenja zglobova stopala. Klinicka slika takvih ozljeda ovisi o vrsti i jacini
djelovanja sile na stopalo, a Kkarakterizirana je boli, oteklinom, ogranienjem pokreta i
deformitetima stopala. Dijagnoza se postavlja temeljem anamnestickih podataka o nastanku
ozljede, a potvrduje se radiografskim snimanjem. Glavna radiografska pretraga je RTG u dvije
projekcije, a za detaljniji prikaz i rekonstrukciju ozljede koristi se CT. Lijeenje ovisi o tezini
ozljede i stupnju oSte¢enja okolnih struktura. Moze biti konzervativno i kirursko, a imobilizacija
je potrebna nakon oba tipa lijecenja u trajanju od nekoliko tjedana do dva mjeseca. Cilj lijeCenja
je vracanje potpune funkcije stopala prije ozljede ili Sto veceg opsega pokreta kod tezih ozljeda.

Nakon provedenog lijeenja potrebna je fizikalna rehabilitacija pacijenata.

Kljucne rijeci: ozljede stopala, prijelomi, iS€asenja, klinicka slika, lijecenje



Summary

Foot Fractures

Petar Svenda

The foot makes a unique whole and forms the final part of the lower limb. The role of
the foot can be divided into static and dynamic. Foot injuries are becoming more frequent and
complex, especially in high developed countries. They are of great socio-economic importance
as they most affect younger, working population. Foot injuries can be divided into soft tissue
injuries, bone and ligament injuries, dislocations and complex injuries. Bone fractures are
responsible for one-sixth of all lower limb fractures. Because of the complexity of the foot and
the importance of its function, it is a diagnostic and therapeutic challenge. Foot fractures include
bone fractures and joint dislocations. The clinical presentation of such injuries depends on the
type and strength of force acting on the foot and is characterized by pain, swelling, movement
restraint, and foot deformities. The diagnosis is based on patient history on the occurrence of
injury and is confirmed by radiographic imaging. The main radiographic method is X-ray
imaging in two projections, and CT is used for more detailed visualization and reconstruction
of the injury. Treatment depends on the severity of injury and the degree of damage to the
surrounding structures. It can be conservative and surgical, and immobilization is required after
both types of treatment for a few weeks up to two months. The goal of the treatment is to restore
the complete function of the foot before the injury or the larger the movement range in the case
of severe injuries. When immobilization is removed, rehabilitation of the patient's foot is

required.

Keywords: foot injuries, fractures, dislocations, clinical presentation, treatment



1. Uvod

Ozljede stopala sve su ucestalije i sloZenije, posebno u visokorazvijenim zemljama.
Opéenito, oko Cetiri posto svih ozljeda ¢ine ozljede stopala. Najcesce zahvacaju mladu i radno
sposobnu populaciju pa je zbog toga vrlo vazno i njihovo socio-ekonomsko znacéenje. Zbog
slozene grade stopala, oSte¢enjem mekih tkiva, ligamenata, zglobova i kostiju dolazi do
ostecenja same funkcije stopala te posljedi¢no tome manjeg ili veéeg stupnja invaliditeta. Kod
lijecenja takvih oblika ozljeda vrlo je vazno uspostaviti kompleksne staticke odnose te vra¢anje

funkcije stopala. [1]

Ozljede stopala mozemo podijeliti na ozljede mekih tkiva, ozljede kostiju i ligamenata,
iS¢asenja i slozene ozljede. Prijelomi kostiju stopala ¢ine oko Sestinu svih prijeloma kostiju
donjeg uda. Oni mogu biti jednostruki ili visestruki, odnosno otvoreni ili zatvoreni, a opseg
prijeloma ovisi o jacini djelovanja i mehanizmu nastanka sile.[1] U ordinacijama primarne
zdravstvene zastite najceSc¢e se javljaju prijelomi kostiju donoZja i prstiju, dok se u hitnim

medicinskim odjelima susrecu tezi i slozeniji prijelomi kostiju stopala.[2]

Klinicka slika takvih ozljeda ovisi o vrsti 1 jaCini djelovanja sile na stopalo.
Karakterizirana je boli, oteklinom dijela ili cijelog stopala, deformacijom ekstremiteta,
ograni¢enom pokretljivos¢u, poremecajem cirkulacije 1 osjeta. Ako je ozljeda otvorenog tipa

moze postojati i rana razli¢itih oblika.[1], [2]

Dijagnoza se postavlja na temelju anamnestickih podataka o na¢inu na koji je do ozljede
doslo 1 klinickog pregleda osobe. Od slikovnih dijagnostickih metoda, obavezno je uciniti
rendgensku sliku u dvije projekcije. Takoder, mogu se koristiti ultrazvuk (UZV) i
kompjuterizirana tomografija (CT). Danas su najc¢e$¢e ozljede ligamenata stopala, a u tim

slu¢ajevima je magnetna rezonancija (MR) dijagnosti¢ka metoda izbora.[2], [3]



LijeCenje prijeloma kostiju stopala ovisi o stupnju ozljede i oSte¢enju okolnog tkiva i
pripadajucih struktura. Ono moze biti konzervativno, primjerice kod stres fraktura pete kosti
donozja[4] ili kirur§ko, primjerice kod prijeloma petne kosti[5]. Nakon izvrSenog lijeCenja,
konzervativnog ili kirurSkog tipa, ekstremitet je potrebno imobilizirati kako bi doslo do
potpunog i pravilnog srastavanja prijelomnih ulomaka. Nakon zavrSenog lijecenja, fizikalnom
terapijom se pokusSava vratiti potpuna funkcija stopala ili Sto ve¢i opseg funkcija u slucaju vrlo

teSkih i slozenih ozljeda[1], [4].



2. Anatomija

Stopalo ¢ini jedinstvenu cjelinu te tvori zavrs$ni dio donjega uda. Uloga stopala moze se
podijeliti na statiCku 1 dinamicku. Staticka uloga je noSenje cijele tezine ljudskog tijela.
Dinamicka uloga je stajanje, ublazavanje udara donjeg uda o podlogu prilikom hodanja i tréanja
te prilagodavanje podlozi. Zbog posebnih i zahtjevnih zadaca koje stopalo obavlja, gradeno je

na poseban nacin.

Kostanu osnovu stopala ¢ini 26 kosti. To su tarzalne i metatarzalne kosti te falange
(¢lanci) prstiju stopala. Zbog svoje zadace, prijenosa optereéenja tijela na podlogu, kosti stopala
su krupnije u odnosu na kosti Sake. Kostur stopala moze se podijeliti na korijen stopala ili kostur
nozja (ossa tarsi), kostur donozja (ossa metatarsi), i prste (ossa digitorum pedis).
Korijen stopala (tarsus) sacinjava sedam kosti postavljenih u proksimalnu i distalnu skupinu. U
proksimalnoj skupini nalaze se glezanjska kost (talus), petna kost (calcaneus) i Cunasta kost (os
naviculare). Distalnu skupinu ¢ine tri klinaste kosti (ossa cuneiformia) i kockasta kost (0S
cuboideum). Na korijenu stopala takoder razlikujemo medijalni i lateralni niz kostiju. Medijalni
niz kostiju tvore glezanjska, Cunasta 1 tri klinaste kosti, na koji se nastavljaju prva, druga i treca
kost donoZja sa odgovaraju¢im prstima. Lateralni niz kostiju tvore petna i kockasta kost s
cetvrtom 1 petom kosti donozja 1 pripadaju¢im prstima. Promatrano iz kuta fizike i mehanike,
raspored kostiju stopala tvori dvostruku polugu s dvije uzduzne osovine vaznih za funkciju

stopala u punom opsegu.

Glezanjska kost, talus, jedina je kost stopala koje je u izravnom doticaju s kostima
potkoljenice. Ona sudjeluje u pokretima gornjeg noznog zgloba, odnosno pri fleksiji i
ekstenziji. Zajedno s petnom kosti tvori donji nozni zglob u kojemu su moguc¢i pokreti pronacije

1 supinacije. Glezanjska kost ima tri dijela, glavu (caput tali), vrat (collum tali) i trup (corpus



tali). Glava glezanjske kosti ima zglobnu plohu za cunastu kost (facies articularis navicularis).
Vrat odjeljuje glavu od trupa glezanjske kosti. Trup glezanjske kosti na gornjoj strani ima
zglobno tijelo (trochlea tali) za zglob s kostima potkoljenice. Na donjoj strani su tri zglobne

plohe kojima se glezanjska kost zglaba s petnom kosti.

Petna kost, calcaneus, najveca je kost korijena stopala. Kockastog je oblika i jedina je
kost korijena stopala koja dodiruje tlo pri stajanju i kretanju. Na straznjem dijelu kosti nalazi se
masivna kvrga (tuber calcanei) za koji se hvata snazna Ahilova tetiva. Na gornjoj strani kosti
su smjestene tri zglobne plohe koje odgovaraju zglobnim plohama glezanjske kosti. Na prednjoj
strani kosti nalazi se zglobna ploha (facies articularis cuboidea) za uzglobljenje s kockastom
kosti. Zbog izdrzavanja velikih opterecenja i prijenosa tjelesne tezine na podlogu, petna kost
ima poseban ustroj kostanih jedinica koje, svojim smjerom i gradom mogu, najbolje odgovoriti

silama tlaka i vlaka.

Cunasta kost, os naviculare, smjestena je ispred glezanjske kosti, a iza nje se nalaze tri
klinaste kosti. Proksimalno se nalazi zglobna ploha za glavu glezanjske kosti, a distalno se
nalaze tri zglobne plohe za zglobove s tri klinaste kosti. Na lateralnoj strani smjeStena je zglobna

ploha za zglob s kockastom kosti.

Klinaste kosti, ossa cuneiformia, dijele se na medijalnu (os cuneiforme mediale),
srednju (os cuneiforme intermedium) i lateralnu (os cuneiforme laterale). Najvecéa je medijalna
klinasta kost, a najmanja je srednja klinasta kost. Straga su sve tri klinaste kosti uzglobljenje s
Cunastom kosti. Sprijeda se zglabaju s prve tri kosti donozja. Na mjestu doticanja klinastih

kostiju, takoder se nalaze zglobne plohe.

Kockasta kost, os cuboideum, kratka je kost koja je smjeStena izmedu petne kosti i kosti

donozja. Na prednjoj strani nalaze se zglobne plohe za Cetvrtu i petu kost donoZja. Straga se



nalazi zglobna ploha za petnu kost, a na medijalnoj strani kosti nalazi se zglobna ploha za

¢unastu kost.

Kosti donozja, ossa metatarsalia I-V, duguljaste su kosti koje su smjestene jedna do
druge 1 izmedu sebe omeduju Cetiri prostora (spatia interossea metatarsi). Prva kost donozja je
najduza i1 najmasivnija dok se ostale postepeno smanjuju. Kosti donozja funkcionalno
odgovaraju kostima zapesca ruke, ali su gradom prilagodene prijenosu tjelesne tezine pa su
zbog toga deblje u svom proksimalnom dijelu. Kosti donozja imaju tri dijela: bazu (basis ossis
metatarsi), trup (corpus ossis metatarsi) i glavu (caput ossis metatarsi). Baza je zadebljana i nosi
zglobnu plohu za spoj s kostima nozja. Prva, druga i tre¢a kost se zglabaju s klinastim kostima,
a Cetvrta 1 peta s kockastom kosti. Trup kostiju donozja je okrugao i tanak, a glava ima oblik

kugle i nosi zglobnu plohu za bliZi kraj ¢lanka prsta.

Kosti prstiju stopala, ossa digitorum pedis, izgradena su ¢lancima (phalanges). Palac
ima dva ¢lanka, dok ostali prsti imaju po tri. Svaki se ¢lanak sastoji od baze (basis phalangis),
trupa (cospus phalangis) i glave (caput phalangis). Proksimalni ¢lanak (phalanx proximalis) na
bazi ima zglobnu plohu za glavu odgovaraju¢e kosti donoZja. Na glavi ima zglobnu plohu
(trochlea phalangis) za zglob sa srednjim ¢lankom. Srednji ¢lanak (phalanx media) na bazi ima
zglobnu plohu za proksimalni ¢lanak, a na glavi zglobnu plohu za distalni ¢lanak. Distalni
¢lanak (phalanx distalis) je nepravilna oblika i na petom prstu moZe srasti sa srednjim ¢lankom.

Na bazi ima zglobnu plohu za zglob sa srednjim ¢lankom.

Zglobove stopala (articulationes pedis) mozemo podijeliti na zglobove koji stopalo
spajaju sa potkoljenicom i ostale zglobove stopala. Zglobovi koji povezuju potkoljenicu sa
stopalom su gornji nozni zglob (articulatio talocruralis) i donji nozni zglob (articulatio

subtalaris. U ostale zglobove stopala spadaju zglob izmedu petne, gleZanjske i ¢unaste kosti



(art. talocalcaneonavicularis), zglob izmedu petne i kockaste kosti (art. calcancocuboidea),
zglob izmedu Cunaste kosti 1 klinastih kostiju (art. cuneonavicularis), zglobovi izmedu klinastih
kostiju (art. intercuneiformes), zglobovi izmedu prednje skupine korijena stopala i kostiju
donozja (art. tarsometatarsales), zglobovi izmedu baza druge do pete kosti donozja (art.
intermetatarsales), zglobovi izmedu kostiju donozja i ¢lanaka prstiju (art. metatarsophalangeae)

i zglobovi medu ¢lancima prstiju stopala (art. interphalangeae pedis).

Izmedu potkoljenice i stopala nazale se dvije glezanjske regije (regio talocruralis
anterior et posterior) kroz koje na stopalo dolaze tetive potkoljeni¢nih misi¢a. One prolaze ispod
ekstenzornog retinakula (retinaculum musculorum flexorum) koji je razapet izmedu medijalnog
maleola i petne kosti. Ispod njega kroz tarzalni kanal (canalis tarsalis) prolaze, od sprijeda
prema straga, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, a. et v. tibialis posterior, n.
tibialis, m. flexor hallucis longus. A. tibialis posterior dijeli se u dvije grane, lateralnu i
medijalnu. N. tibialis se takoder dijeli na svoje dvije grane, n. plantaris medialis et lateralis koje
inerviraju kozu i prste stopala. Dorzalnu stranu stopala (dorsum pedis) ¢ini tanka 1 pokretljiva
koZza s malo masnog tkiva kroz koju se mogu vidjeti tetive misica. U potkoZnom tkivu smjeStene
su povrsinske vene, ogranci vene safene parve 1 magne, i koZni Zivci (grane n. tibialis). Ispod
fascije smjeSteni su misic¢i, m. extensor digitorum longus i m. extensor hallucis longus, a ispod
njih m. extensor digitorum brevis i . extensor hallucis brevis. Jo§ dublje smjesteni lateralno od
tetive ispruzaca palca nalaze se n. fibularis profundus i a. dorsalis pedis. Taban (planta) dio je
stopala koji se oslanja na podlogu. Koza je na mjestima dodira stopala i podloge debela, kao i
potkozno masno tkivo koje je najdeblje na peti. KoZa je inervirana zavr$nim granama tibijalnog
zivea, n. plantaris medialis et lateralis. Ispod masnog tkiva nalazi se fascija koja je podebljana
u sredisnjem dijelu i ¢ini ¢vrstu vezivnu plocu (aponeurosis plantaris). Aponeuroza polazi s

kvrge petne kosti 1 kao lepeza se $iri po tabanu. te se dijeli na pet vezivnih snopova. S unutarnje



strane vezivne pregrade stvaraju tri odjeljka — medijalni, srednji i lateralni kroz koje prolaze
misici, krvne Zile i zivei. U medijalnom odjeljku smjesSteni su misici koji pokrecu palac, dok su
u lateralnom smjesteni misi¢i koji pokre¢u mali prst. U srednjem odjeljku nalazimo m. flexor
digitorum brevis, m. quadratus plantae, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus,
mm. lubricales, m. adductor hallucis i mm. interossei. Tetive koje se hvataju na prste su ulozene
u vezivne ovojnice. Izmedu misi¢nih odjeljaka nalaze se dvije brazde (sulcus plantaris medialis
et lateralis). U medijalnoj brazdi nalaze se a., v. e n. plantaris medialis, a u lateralnoj brazdi
nalaze se a., v. et n. plantaris lateralis. Lateralna plantarna arterija tvori duboki luk (arcus
plantaris profundus) i medijalno se spaja s dubokom plantarnom arterijom (a. plantaris

profunda).[1], [6], [7]



3. Prijelomi gleZanjske kosti

Prijelomi glezanjske kosti (talus) rijetki su, ali vrlo opasni jer ¢esto mogu uzrokovati
ostecenje mekih tkiva te posljedi¢no uzrokovati prekid krvozilne opskrbe kosti i okolnih
struktura. Od svih prijeloma, ¢ine manje od jedan posto. Prijelomi glezanjske kosti drugi su
najéeséi prijelomi u podrudju kosti nozja.[8] Cesto se pojavljuju zajedno sa prijelomima
susjednih kostiju, najéesée sa prijelomima kostiju gornjeg noznog zgloba. Mehanizam ozljede
je doskok na stopalo kada se ono nalazi u plantarnoj ili dorzalnoj fleksiji, ali i izravnim
djelovanjem sile na glezanjsku kost. Prijelom glezanjske kosti moze nastati u podrucju glave,
vrata ili trupa kosti. Prijelomi glave glezanjske kosti rijetki su te ih se vrlo Cesto tesko uocava
je tip prijeloma glezanjske kosti. Prijelomi trupa drugi su po ucestalosti prijeloma glezanjske
kosti. Zbog specifi¢nosti prijeloma trupa glezanjske kosti potrebno je kirursSki uspostaviti

anatomski odnos izmedu zglobnih tijela.

U klini¢koj slici pojavljuju se otok, bol, deformacija ekstremiteta uz vrlo ograni¢enu
pokretljivost u gornjem noznom zglobu, a potvrduje se standardnim rendgenskim snimkama u

dvije projekcije.

Lijecenje prijeloma ovisi o vrsti 1 teZini ozljede. Prijelome bez pomaka lije¢imo
imobilizacijom u trajanju od 8 do 12 tjedana uz posStedu stopala. Prijelomi s pomakom moraju
se reponirati. Repozicija se izvrSava primjenom ekstenzije 1 maksimalne plantarne fleksije
stopala. Ako repozicija nije uspjesna, pristupa se kirur§koj repoziciji i ulomci se stabiliziraju
vijeima ili Kirschnerovim Zicama. Nakon kirursSke repozicije, stopalo je potrebno imobilizirati.

Imobilizacija se postize potkoljenicnim sadrenim zavojem 8 do 12 tjedana.



Vazno je kontrolirati imobilizirani ekstremitet zbog opasnosti avaskularne nekroze
ulomaka zbog smetnji cirkulacije. Stalni bolovi koji onemogucavaju hodanje pobuduju sumnju
na avaskularnu nekrozu te je u takvim sluCajevima indicirana artrodeza (ukocCenje) gornjeg

noznog zgloba.[9]



4. Prijelomi petne kosti

Prijelomi petne kosti (calcaneus) posljedica su izravnog djelovanja sile na petu.
Mehanizam ozljede je pad s vece visine ili prometne nezgode. Oblik samog prijeloma najvise
ovisi o polozaju stopala u trenu nastanka ozljede te o jacini djelovanja sile. Prijelomi petne
kosti u vecini slu¢ajeva su viseiverni. Prijelomi petne kosti ¢ine oko 75% svih prijeloma stopala,

te ¢ine oko 2% svih prijeloma.[10]

U klini¢koj slici pojavljuje se bol i oteklina, prosirenje pete te nemoguénost pronacije i

supinacije stopala.

U dijagnostici prijeloma koriste se rendgenske snimke u vise projekcija te
trodimenzionalna  rekonstrukcija  kompjuterskom  tomografijom.  Trodimenzionalna
rekonstrukcija CT-om postiZe jasniji uvid u polozaj ulomaka te ima veliku vaznost u donoSenju

odluka i preoperacijskih planova.

LijeCenje ovisi o vrsti 1 tezini prijeloma te o oSteCenju okolnih tkiva. Repozicijom i
imobilizacijom lijeCe se prijelomi bez ili s manjim pomakom. Imobilizacija se vrsi
potkoljeniénim  sadrenim zavojem u trajanju od Sest do osam tjedana.
Potrebno je obratiti pozornost na Bohlerov kut. To je kut koji se ra¢una iz postrani¢ne
rendgenske snimke, normalno iznosi 30°, a ¢ine ga sjeciSte pravaca izmedu gornjih ploha talusa
i kalkaneusa.[1] Hitno kirursko lijeCenje indicirano je kod unutarzglobnih prijeloma s pomakom
te kod prijeloma tubera petne kosti.[11] Odgovarajuca repozicija vrlo je vaZzna zbog moguénosti
razvoja posttraumatske artroze. Javljaju se bolovi koji onemogucavaju normalno kretanje. Ako

se pojavi artroza, indicirana je artrodeza donjeg glezanjskog zgloba.[12]
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5. Prijelomi ¢unaste kosti

Prijelomi Cunaste kosti (os naviculare) vrlo su rijetki. Mehanizam nastanka ozljede je
pad teSkog predmeta na stopalo ili djelovanje neizravne sile. Kod neizravnog djelovanja sile,
Cunasta kost nalazi se pritisnuta izmedu glezanjske i1 petne kosti, a najveca koli¢ina sile prenosi

se srednjom tre¢inom kosti.[13]

Klinickom slikom dominiraju otok i bolnost iznad mjesta prijeloma. Osobe s
prijelomom cunaste kosti obi¢no imaju normalan opseg pokreta, oCuvanu misi¢nu snagu i
uredan neurocirkulatorni status, a jedan od karakteristicnih znakova je bolnost pri

skakutanju.[13],[14]

Dijagnoza se postavlja rendgenskom snimkom u dvije projekcije. Takoder, za precizniju
analizu veli¢ine ozljede moze se koristiti i kompjuterizirana tomografija. CT-om je moguce

prikazati detaljan trodimenzionalni prikaz prijeloma i odnosa struktura.[15]

Lijecenje prijeloma najcesce se izvodi konzervativno, imobilizacijom sadrenim zavojem
u trajanju od pet do Sest tjedana. Ako postoji nestabilnost ulomaka indicirana je kirurSka
stabilizacija Kirschnerovim zicama zatvorenog tipa (perkutana, bez otvaranja koze) ili se
pristupa otvorenoj repoziciji ulomaka, pogotovo kod sloZenijih prijeloma koji zahvacaju vise

kosti stopala.[16]
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6. Prijelomi kockaste kosti

Prijelomi kockaste kosti (0os cuboideum) vrlo su rijetki. Najée$¢e ih susre¢emo kao
izolirane avulzijske prijelome dok su rjede udruzeni sa ostalim ozljedama kostiju stopala.[17]
Izolirani prijelomi kockaste kosti predstavljaju dijagnostic¢ki izazov i ¢esto promaknu jer su
prijelomi vrlo tesko uocljivi.[18] Do prijeloma dolazi uslijed pada teskog predmeta na stopalo,

ukljestenja stopala ili tezih uganuca.

U klini¢koj slici prijeloma kockaste kosti prevladava bol u dorzumu i na unutarnjoj
strani stopala, zajedno sa oteklinom i moguc¢im potkoznim krvarenjima. Takoder, jedan od
znakova prijeloma moze biti Sepanje i antalgican hod uz nemoguénost to¢nog lokaliziranja

bolnog mjesta. [19]

U dijagnosticiranju prijeloma sluzimo se rendgenskim snimkama u tri projekcije. Ako
postoji sumnja, za usporedbu se moze uliniti rendgenska slika drugog stopala.
Kompjuterizirana tomografija pruza detaljniji uvid u tezinu ozljede te vrlo dobro prikazuje
moguce nestabilnosti ulomaka. Starije prijelome kockaste kosti moguce je uociti magnetnom

rezonancijom i scintigrafijom.

Lijecenje prijeloma moze biti konzervativno ili kirurski i ovisi o tezini ozljede. Najbolji
nacin lijeenja takvih ozljeda ipak nije poznat u potpunosti prvenstveno zbog vrlo malog broja
takvih prijeloma. Konzervativnim lijeCenjem lijee se prijelomi bez pomaka ulomaka i to
imobilizacijom potkoljeni¢nim sadrenim zavojem u trajanju od pet do sedam tjedana. Osoba bi
trebala koristiti Stake do prvog kontrolnog pregleda nakon dva tjedna od imobilizacije, a nakon
toga polagano 1 postupno opterecivati stopalo. KirurS§ko lijeCenje indicirano je kod
kompresivnih i unutarzglobnih prijeloma te se njime pokuSava posti¢i anatomska repozicija

ulomaka i odgovarajuca duzina kosti. Ako dode do oStecenja spuzvaste kosti, §to je Cest nalaz
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kod ovakvih prijeloma, potrebno je uciniti presadivanje kosti sa drugog dijela tijela.[20]
Fiksacija ulomaka moze se posti¢i Kirschnerovim Zicama, Sarafima zajedno s malom plo¢icom

ili vanjskim fiksatorom.
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7. Prijelomi klinastih kostiju

Prijelomi klinastih kostiju (ossa cuneiformia) su rijetki. Tezina ozljeda i ishod lijecenja
Cesto su vrlo nejasni.[21] Da bi doslo do prijeloma klinastih kostiju potrebna je vrlo velika sila,
primjerice pad teskog predmeta na stopalo, teske prometne nezgode ili teSka uganuca stopala.

[22]

U klinic¢koj slici dominira bol i otok iznad mjesta prijeloma. Ozljeda se moZe prezentirati
Sepanjem i nemogucnosti prijenosa tezine na ozlijedeno stopalo te pojavom potkoznih krvarenja

iznad i oko mjesta prijeloma.[23]

Dijagnoza se potvrduje rendgenskom snimkom u dvije projekcije. Za detaljniji prikaz
ozljede ili ako je rendgenska slika nejasna, indicirana je kompjuterizirana tomografija.
Magnetna rezonancija indicirana je u sluéajevima starijim prijeloma koji su inicijalno ostali

nezamijeceni.[24]

LijeCenje prijeloma klinastih kostiju obi¢no je konzervativno, uz repoziciju. U slucaju
udruzenih prijeloma kostiju stopala ili uganuca, indicirano je kirurSko lijecenje.[25]
Konzervativno lijeCenje Cini repozicija uz imobilizaciju ekStremiteta potkoljeni¢nim sadrenim
zavojem u trajanju od Sest do osam tjedana. U slucaju neuspjeha zatvorene repozicije, potrebno

je preci na postupke otvorene repozicije 1 fiksacije.
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8. Prijelomi Kkostiju donoZja

Prijelomi kostiju donoZzja (ossa metatarsalia) nastaju kao izolirani prijelomi pojedinacne
ili vise kosti u nizu. Tezina ozljede moze biti niska i ne zahtjeva lijecenje, ali 0zljede mogu biti
i veCeg stupnja tezine i zahtijevati kirurSko lijecenje.[26] Da bi doslo do prijeloma potrebna je
jaka izravna sila na kosti, primjerice kada vozilo prede preko stopala. Prijelom najces¢e zahvaca
drugu kost donozja, a najrjede prvu.[1] Serijski prijelomi rijetko se javljaju, a nastaju
djelovanjem neizravne sile na stopalo, primjerice uvrtanjem ili izvrtanjem stopala. U mladih
osoba, prijelomi druge i tre¢e kosti donozja mogu biti uzrokovani zamorom nakon dugih

pjesacenja te se nazivaju ,,mars* ili ,,stres* prijelomima.[27]

Osnovu klini¢ke slike predstavlja bol i otok dorzuma stopala s hematomom zbog kojeg
moze do¢i i do smetnji u cirkulaciji te posljedi¢ne nekroze koze i gangrene prstiju. Velik otok
stopala javlja se kada osoba nije drzala nogu na poviSenom nakon ozljedivanja te se javlja
bolnost na pritisak. Ako postoji opasnost nekroze koze i gangrene prstiju indicirano je odmah

uciniti rasteretnu uzduznu inciziju koze.

Konaéna dijagnoza prijeloma postavlja se temeljem rendgenske slike. U slucaju
nejasnoga nalaza rendgenskih slika, moguée je detaljnije prikazati mjesto ozljede
kompjuteriziranom tomografijom te uciniti trodimenzionalnu rekonstrukciju prijelomnih

ulomaka.

Prijelome kostiju donoZja lije€¢imo konzervativno 1 kirurski, ovisno o teZini i stupnju
ozljede. Prijelome bez pomaka ulomaka lije¢imo konzervativho kao 1 ,stres* frakture,
imobilizacijom sadrenim zavojem u trajanju od cetiri do Sest tjedana. KirurSko lijeCenje
indicirano je kod otvorenih i serijskih prijeloma, prijeloma s dislokacijom prve i prijeloma s

dislokacijom pete kosti donozja.[28] Kod prijeloma prve i pete kosti donozja osteosinteza se
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izvodi plo¢icom i vijcima. U slu¢aju prijeloma druge do Cetvrte kosti donozja dovoljno je
uciniti fiksaciju ulomaka Kirschnerovim zicama i imobilizirati ekstremitet u trajanju od cetiri

do Sest tjedana.[29]

16



9. Prijelomi ¢lanaka prstiju

Prijelomi ¢lanaka prstiju (ossa digitorum pedis) vrlo ¢esto susrecemo u ordinacijama
primarne medicine i odjelima hitne pomo¢i. Vrlo su ceste ozljede mlade dobne skupine i
sportasa.[30] Nastaju djelovanjem izravne sile na prst, padom teskog predmeta ili pri udarcu
prstima o ¢vrsti predmet, primjerice rub kreveta ili stola. Mogu biti izolirani prijelomi pojedinih

¢lanaka ili, u vise slucajeva, dolazi do prijeloma nekoliko ¢lanaka.

Simptomi kojima se prezentiraju prijelomi ¢lanaka prstiju su modrice, oteklina i oStra
bol prilikom oslanjanja na ozlijedeni prst. Takoder, Cesta je pojava hematoma ispod nokta
zahvacéenog prsta. Kod ozljeda viseg stupnja dolazi do deformacije prsta. Kod kompresije
distalnog ¢lanka pojava boli u proksimalnom ¢lanku ukazuje na prijelom tog ¢lanka. [31]
Pojava boli na pritisak na mjestu ozljede pokazuje koji je ¢lanak zahvacéen prijelomom. Vazno
je utvrditi neurocirkulatorni status zahvaéenog prsta da se odbaci moguénost nekroze koze i

gangrene prsta.

Dijagnoza se potvrduje rendgenskom snimkom u dvije projekcije i obi¢no je dovoljna
osjetljiva radioloska pretraga u dijagnostici prijeloma clanaka prstiju stopala. Za detaljniju
analizu prijeloma moze se u€initi kompjuterizirana tomografija, a za analizu oSte¢enja okolnih

struktura indicirana je magnetna rezonancija.

Lijecenje prijeloma ¢lanaka prstiju moze se izvoditi konzervativno ili kirurski. U sluc¢aju
postojanja samo izoliranog pomaka c¢lanka, dovoljno je izvrSiti korekciju angulacije.
Konzervativno lijeCenje prijeloma izvodi se imobilizacijom sadrenim zavojem ili zavojem i
das¢icom, kojima ozljedeni prst u¢vrS¢ujemo za susjedni 1 takvim nacinom osiguravamo
njegovo mirovanje.[32] Imobilizacija traje od Cetiri do Sest tjedana. Kod fraktura s pomakom

potrebno je uciniti repoziciju i imobilizaciju sadrenim zavojem ili zavojem i dasé¢icom. Kod
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prijeloma palca konzervativno lijeCenje se podudara s lijeGenjem prijeloma ostalih prstiju.
Kirursko lijeCenje prijeloma palca indicirano je u slucaju oSte¢enja kapsule zgloba s
posljedicnom nestabilnosti, vertikalne nestabilnosti, traumatskih deformiteta palca, ozljede
zglobne hrskavice ili u slu¢aju pojave unutarzglobnog slobodnog tijela.[30] U tim slu¢ajevima

potrebno je izvrsiti repoziciju ulomaka i fiksaciju Sarafima ili Kirschnerovim zicama.
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10. Prijelomi sezamskih kostiju

Prijelomi sezamskih kostiju (ossa sesamoidea) su rijetki. Nastaju uslijed velikog
optere¢enja na glavu prve kosti donozja i optereenja na zglobu palca sa prvom kosti
donozja.[30] Prijelomi se javljaju kod sportskih aktivnosti, primjerice nogometa uslijed

nagazenja na stopalo protivnickog igraca kopackom kada dolazi do hiperekstenzije palca.[33]

Klini¢ka slika prijeloma cesto je nejasna. Prezentiraju se dugotrajnim bolovima na
tabanu u podrucju glave prve kosti donozja kojima, po navodima pacijenata, nije prethodila
trauma. Bol se pojacava opterecenjem zahvacenog stopala i na ekstenziju palca te pritiskom na
glavicu prve kosti donozja s plantarne strane stopala. Otok mjesta ozljede je minimalan ili ga

uopce nema, a neurocirkulatorni status je o¢uvan.

Dijagnoza prijeloma potvrduje se rendgenskim snimkama u dvije projekcije. Ultrazvuk
takoder moze vrlo dobro sluziti u dijagnosticiranju prijeloma sezamskih kostiju.[34] Ako su
potrebne detaljnije analize prijeloma i ozljeda okolnih struktura, indicirana je kompjuterska

tomografija.

U lijecCenju prijeloma sezamskih kostiju prednost se daje konzervativhom lijecenju.
Konzervativno lijeCenje sastoji se od imobilizacije potkoljeni¢nim sadrenim zavojem ili
¢izmom uz poStedu aktivnosti (ograniceno opterecenje stopala) u trajanju od cCetiri do osam
tjedana uz postupno povecavanje opterecenja.[35] KirurSko lijeCenje indicirano je kada
konzervativni pristup nije dao odgovarajuce rezultate, odnosno prijelom nije zacijelio. KirurSke
tehnike koje se primjenjuju su zatvorena repozicija s potkoZznom fiksacijom, buSenje sa
presadivanjem kosti, djelomi¢no uklanjanje sezamske kosti sa rekonstrukcijom okolnih

struktura i potpuno uklanjanje sezamske kosti.[36]
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11. IS¢aSenje gleZanjske kosti

Iscasenje glezanjske kosti (luxatio tali) je rijetko, a pojavljuje se kada su svi ligamenti
zgloba pokidani. Nepotpuna iS¢aSenja se ¢e$ce pojavljuju, a nastaju razdorom pojedinih
ligamenata. Vrlo cesto je udruzeno s prijelomima maleola (luksacijski prijelomi) ili s
prijelomima vrata i tijela glezanjske kosti.[37] Mehanizam ozljede je nasilna plantarna fleksija
uz uvrtanje ili izvrtanje stopala. Na glezanjsku kost se ne hvata niti jedan misic¢ ili tetiva $to

smanjuje stabilnost poloZaja kosti te je zbog toga takoder podlozna is¢asenju.[38]

Klini¢kom slikom i$¢asenja dominiraju bol, otok, hematom i ogranicenje pokreta u

zglobu, uz moguée narusavanje neurocirkulatornog statusa uslijed frakture.

Dijagnoza se potvrduje rendgenskim slikama u dvije projekcije na kojima se uocava
dislokacija te prosirenje zglobne pukotine izmedu Kostiju potkoljenice i glezanjske kosti. Uz

rendgenske slike moze se koristit i kompjuterizirana tomografija.

LijeCenje iSCasenja u vecini slucajeva je konzervativno i treba ga zapoceti odmah.[39]
Sastoji se od zatvorene repozicije 1 imobilizacije potkoljeni¢nim sadrenim zavojem.
Imobilizacija traje od Sest do osam tjedana. Kirurska repozicija uz Sivanje ligamenata izvodi se
u slu¢aju neuspjeha konzervativne terapije te kod teskih i otvorenih prijeloma.[40] Imobilizacija

kod kirurskog lijecenja takoder iznosi od Sest do osam tjedana.
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12. IS¢aSenje u donjem noZnom zglobu

IscaSenje u donjem noznom zglobu (luxatio sub talo) vrlo je rijetka ozljeda.
Razlikujemo medijalno iS¢asenje (stopalo izvrnuto prema medijalno) koje je najcesée te
lateralno, iS¢asenje prema straga i prema naprijed.[41], [42] Tipi¢no nastaje pri padu s velikih
visina, kod ozljeda sa izvrtanjem stopala te u prometnim nesre¢ama. IS¢asenje moze biti
praéeno prijelomima okolnih kostiju. Karakteristi¢na ozljeda za donji nozni zglob je iS¢asenje

stopala uz prijelom talusa (luxatio pedis sub talo cum fracturam tali).[43]

Klini¢ki znakovi i§¢asenja su bol, potkozna krvarenja i oteklina uz moguce izvodenje
pokreta u gornjem noznom zglobu. Posebnu vaznost potrebno je obratiti na neurocirkulatorni
status zbog moguceg razvoja avaskularne nekroze kosti u slucaju prijeloma. Kod teskih

iS¢asenja vidljiv je i deformitet stopala.

Dijagnozu potvrdujemo rendgenskim snimkama u dvije projekcije. Kod sumnje na
prijelom koji nije uocljiv na RTG-u te kod opseznih ozljeda indicirana je kompjuterizirana

tomografija uz mogucu trodimenzionalnu rekonstrukciju.

LijeCenje se izvodi zatvorenom repozicijom i imobilizacijom potkoljeni¢nim sadrenim
zavojem u trajanju od Cetiri do Sest tjedana, a ako uz i§¢aSenje postoji prijelom, imobilizacija
iznosi Sest do osam tjedana, iako ne postoji kona¢ni dogovor o trajanju imobilizacije.[43] U
slucaju teskih iS¢asenja 1 prijeloma, kada se zatvorenom repozicijom ne moze ispraviti defekt,

indicirana je kirurSka repozicija uz fiksaciju ulomaka vijcima, ako postoji prijelom.
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13. IS¢aSenja kostiju donozja

Isc¢asenja kostiju donozja (luxatio 0ssa metatarsalia) ozljede su koje se javljaju kod
uvrtanja prednjeg dijela stopala. IS¢aSenje moze biti izolirano samo na jedan zglob, ali u takvim
slucajevima mogu biti i$¢aseni i zglobovi kostiju nozja te mogu biti prisutne i frakture.[44]

Takve ozljede nastaju u prometnim nesre¢ama, padovima s velike visine te kod sportasa.

Klini¢ki znakovi i§¢asenja su bol i velika oteklina stopala, ¢esto bez vanjskih znakova

ozljede. Kod pregleda osobe, vazno je obratiti paznju na neurocirkulatorni status ekstremiteta.

Dijagnoza se potvrduje rendgenskim snimkama u dvije projekcije i kompjuteriziranom

tomografijom. Na slikama se vidi dislokacija te prosirenje zglobne pukotine.
LijeCenje i8CaSenja kostiju donozja izvodi Se repozicijom i imobilizacijom
potkoljeni¢nim sadrenim zavojem u trajanju od Cetiri do Sest tjedana. [44] Ako repozicija nije

uspjesna, prelazi se na kirurSko lijeCenje odnosno kirur§ku repoziciju i prekutanu fiksaciju

Kirschnerovim Zicama.
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14. IS¢aSenje Lisfranc

IscasSenje ili ozljeda Lisfranc opisuje spektar ozljeda u podrucju zglobova izmedu kostiju
nozja i kostiju donozja. Lisfrancov zglob sacinjavaju prve tri kosti donozja i klinaste kosti
nozja.[45] Lisfrancov zglob dobio je ime po francuskom ratnom kirurgu iz 19. stoljeca koji je
prvi opisao postupke amputacije u tom zglobu.[46] Takav tip ozljede je rijedak i ¢esto prolazi
nezapazeno i pogres$no lijeCeno. Mehanizam ozljedivanja mozemo podijeliti na izravni i
neizravni. Izravni mehanizam ozljede nastaje prilikom djelovanja jake sile izravno za zglob, a
susreée se u prometnim i industrijskim nezgodama. Kod neizravnog mehanizma ozljedivanja,
koji se ¢esce javlja, dolazi kod plantarne fleksije stopala uz vanjsku ili unutarnju rotaciju uz

djelovanje uzduzne sile na stopalo, a susreée se kod sportskih aktivnosti.

Klinicka slika je raznolika, posebice zbog brojnih moguénosti nastanka is¢asenja te da
bi se postavila dijagnoza potrebno je klini¢ko znanje i pravovremeno postavljanje sumnje na taj
tip ozljede.[47] Plantarna potkozna krvarenja smatraju se karakteristicnim znakom i§¢asenja
Lisfrancova zgloba.[48] Od ostalih znakova pojavljuje se bol u sredisnjem dijelu stopala koja
se pojacava opterecenjem zahvacenog stopala, pogotovo bol u srediSnjem dijelu stopala kod

silazenja stepeniStem[49] te oteklina koja moze maskirati mjesto ozljede.

Dijagnoza se potvrduje rendgenskim snimkama u dvije projekcije. U anteriorno-
posteriornoj projekciji pod opterecenjem ¢esto je vidljiv ,,znak mrlje“.[50] To je mali ulomak
kosti nastao avulzijom Lisfrancova ligamenta i nalazi se uz medijalnu bazu druge kosti donozja
ili uz sredisnju klinastu kost te se smatra karakteristi¢cnim nalazom za i$¢asenje Lisfranc. Ako
postoji sumnja, a rendgenske slike nisu potvrdile postojanje iS¢asenja, kompjuterizirana
tomografija je sljede¢i korak dok magnetna rezonancija pokazuje veliku vaznost u procjeni

oStecenja Lisfrancova ligamenta.

23



LijeCenje iS¢aSenja Lisfancova moze biti konzervativno i kirurS§ko, ovisno o opseznosti
same ozljede. Konzervativno lijeCenje indicirano je kod ouvane stabilnosti zgloba i o¢uvane
udaljenosti izmedu zglobnih tijela na radiografskim snimkama. LijeCenje se provodi
repozicijom i imobilizacijom sadrenim zavojem, uz poStedu aktivnosti kroz Cetiri do Sest
tjiedana. Ako kontrolni pregled nakon dva tjedna imobilizacije pokaze zadovoljavajuce
rezultate, postupno je potrebno optereéivati ozlijedeno stopalo.[51] KirurSko lijeCenje
indicirano je u sluc¢ajevima dinamicke nestabilnosti zgloba te proSirenja zglobnih pukotina na
radiografskim snimkama. U takvim slu¢ajevima anatomska repozicija mora biti postignuta.[45]
Kirursko lijeCenje sastoji se od kirurSke repozicije te fiksacije Kirschnerovim Zzicama, a
ponekad je indicirano i ukocenje (artrodeza) zgloba[52], posebice u slucaju post-traumatskog

artritisa ili komplikacija ishoda lijec¢enja.

24



15. IS¢aSenja u metatarzofalangealnim i interfalangealnim

zglobovima

IS¢asenja u metatarzofalangealnim 1 interfalangealnim zglobovima Cesta su pojava.
Najcesce nastaju prilikom sportskih aktivnosti, u prometnim nezgodama te pri padu s visine,
oblik is¢asenja je dorzalno iScasenje. U kliniCkoj slici dolazi do deformiteta iS¢aSenog prsta, uz

bolnost 1 otok mjesta ozljede te ogranicenja izvodenja pokreta u zahva¢enom zglobu.

Dijagnozu mozemo potvrditi rendgenskim snimkama u dvije projekcije na kojima se

vidi dislokacija zglobnih tijela uz promjenu $irine zglobne pukotine.

Lijecenje je obi¢no konzervativno, repozicijom i sadrenom imobilizacijom ili flasterom
u trajanju od Cetiri do Sest tjedana. U slucaju sloZenih ozljeda ili kada konzervativno lijeenje
ne zadovoljava[54], indicirano je Kirursko lijeCenje i$¢aSenja kirurS§kom repozicijom,

fiksacijom Kirschnerovim zicama i imobilizacijom.
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16. Zakljucak

Prijelomi i iS¢aSenja stopala u danasnje vrijeme Cesta su pojava. Imaju veliki socijalni i
ekonomski znacaj i predstavljaju veliki izazov jer najvise pogadaju mladu, radno sposobnu
populaciju. Zbog vrlo slozene grade i velikog znacenja stopala vazno je pravovremeno uociti
ozljedu i odmah zapoceti s lijeCenjem. Velik broj razli¢itih mehanizama ozljedivanja uvjetuje
postojanje mnogo razliCitih vrsta prijeloma i iS¢aSenja, od kojih neke vrste nisu lako uocljive i
potreban je dodatan napor i klinicko znanje da bi se postavila dijagnoza i zapocelo lije¢enje. U
potvrdivanju dijagnoze ,,zlatni standard” je rendgenska snimka, minimalno u dvije projekcije
dok nam CT, UZV i MR daju detaljniji uvid u tezinu i opseg ozljede. Pocetak lijecenja ovisi o
vrsti 1 opsegu ozljede. Opcenito, ako je moguce, krece se metodama konzervativnog lijecenja,
ako tip ozljede to dozvoljava, dok se kirurskim lijeCenjem lijee ozljede kod kojih se
konzervativnim metodama ne moze postici zeljeni rezultat ili samo konzervativno lije¢enje nije
bilo zadovoljavaju¢e. Pravovremenom dijagnozom i lijeenjem umanjuju se moguénosti
razvoja komplikacija od kojih neke mogu uzrokovati gubitak funkcije stopala te posljedi¢no

nemogucnost kretanja osobe u punom opsegu.
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