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,Znacaj intramedularne stabilizacije u leCenju inegaliteta donjih ekstremiteta metodom po

Ilizarovu kod dece*
Rezime

Uvod Uloga ove studije je da pokaZze uticaj i zna¢aj intramedularne stabilizacije u kombinaciji
sa plasiranjem cirkularnog spoljnjeg fiksatora po Ilizarovu kod dece sa kongenitalnim ili

steCenim skra¢enjem donjih ekstremiteta.

Materijal i metode U studiju je uklju¢eno ukupno 73 bolesnika, uzrasta od 4-18 godina sa
inegalitetom donjih ekstremiteta. Poredili smo duzinu nosenja spoljnjeg fiksatora, indeks
zarastanja (HI), indeks produzenja (LI), duzinu inicijalnog bolnickog lecenja i komplikacije
izmedu dve grupe bolesnika. Prva grupa bolesnika, ukupno 39 bolesnika (Grupa I) je leCena
cirkularnim spoljnim fiksatorom po Ilizarovu. Druga grupa bolesnika, ukupno 34 bolesnika
(Grupa II) je le€ena kombinacijom cirkularnog spoljnjeg fiksatora po Ilizarovu 1
intramedularnom stabilizacijom pomocu dve Kir§nerove ili titanijumske elasti¢ne igle. U
statistickoj analizi koris¢ene su metode analitiCke i deskriptivne statistike, a statistiCka

znacajnost je izrazena kroz p<0.05.

Rezultati U rezultatima smo dobili da postoji statisticki visoko znacajna razlika u duzini
nosenja cirkularnog spoljnjeg fiksatora (p<0.01), a statisticki znacajna razlika u vrednostima
indeksa zarastanja (HI) i duZini inicijalnog bolni¢kog le¢enja (p<0.05). Posmatrajuci indeks
produzenja (LI) i komplikacije nije dobijena statisticki znacajna razlika izmedu pomenute dve
grupe ispitanika (p>0.05). Takode, nije nadena statisticki znacajna razlika za pomenute

parametre uzimajuci u obzir etiologiju inegaliteta (kongenitalni ili steeni inegalitet).

Zakljuéak Intramedularna stabilizacija ima znacajne prednosti u leCenju inegaliteta donjih

ekstremiteta kod dece. Najznacajnija njena prednost u kombinaciji sa plasiranjem cirkularnog
spoljnjeg fiksatora po Ilizarovu je znacajno krace nosenje spoljnjeg fiksatora, krac¢i boravak u
bolnici i brze zarastanje mesta distrakcije. Ova kombinovana metoda le¢enja takode znacajno

smanjuje i trokove bolni¢kog leenja.

Kljuéne reéi Inegalitet donjih ekstremiteta, intramedularna stabilizacija, cirkularni spoljni

fiksator po Ilizarovu, deca



,»A role of intramedullary alignment in correction of limb length discrepancies using an

Ilizarov method in children”

Abstract

Background. The purpose of this study was to evaluate the influence of the intramedullary
alignment with Kirschner (K) or Titanium Elastic (TE) wires combined with an llizarov
external fixator on the healing index, lengthening index, duration of hospital treatment and
complications in congenital and acquired leg discrepancy.

Methods This study included 73 pediatric patients, aged 4-18 years. We compare the
healing index (HI) and lengthening index (LI) between two groups of children. The first
group of children undergoing limb lengthening by the llizarov external fixator alone (Group
I). The other group (Group Il) was treated with the combination of the Ilizarov external
fixator and intramedullary stabilization using two K-wires or TE-wires. Also we compare
duration of hospital treatment and complications between those two groups of patients.
Results We found significant differences between Group | and Group Il in the duration of
external fixator application (p<0.01), HI (p<0.05) and duration of hospitalization (p<0.05).
Concerning leg length inequality (LLI) and LI we found no significant differences between
two groups of patients. Also, we found no significant differences in complication
occurrence and etiology of LLI (congenital or acquired) between two groups of patients.
Conclusion The intramedullary alignment has multiple advantages as a method of
treatment of the limb discrepancy. The major effect of the application of the combination of
external circular fixation and intramedullary alignment is significant decrease of external
osteosynthesis duration and healing process. This method of the treatment decreases a
hospital costs.

Keywords: Leg length discrepancy, Intramedullary alignment, Ilizarov external fixator,

children
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1. UVOD

1.1. EMBRIOLOGIJA DONJIH EKSTREMITETA I VRSTE OKOSTAVANJA

Ljudski skelet se razvija iz paraaksijalnog i somatskog lateralnog intraembrionalnog
mezoderma, a kostane strukture glave i lica iz nervnog grebena (1). Sam proces nastanka
kosti se naziva osifikacija i ona moze de bude dvojaka, direktna ili endesmalna i indirektna

ili enhondralna osifikacija.

Direktno (endesmalno, intramembransko, perihondralno) okoStavanje pocinje
tokom 6. nedelje gestacije 1 tim na¢inom okoStavanja nastaju pljosnate kosti krova lobanje,
kosti lica i delimi¢no kljuc¢na kost (1). U toku direktnog okoStavanja na mestu formiranja
buduée kosti dolazi do kondenzacije mezenhimskih ¢elija u vidu membrana, koje se
diferentuju u osteoprogenitorske ¢elije od kojih nastaju osteoblasti. Osteoblasti pocinju da
produkuju osteoid, odnosno nemineralizovani ekstracelularni matriks koji procesom
mineralizacije okoStava stvarajuci koStano tkivo. Za proces mineralizacije odgovorni su

osteociti, ¢elije koje nastaju od osteoblasta.

Mineralizacijom osteoida nastaju kostane trabekule, odnosno gredice (ponegde u
literaturi opisane i kao spikule) koje su oblika plocica ili stubica koji se medusobno spajaju
formirajuci trodimenzionalnu mreZu. Na pomenutoj povrsini diferentuju se novi osteoblasti
koji postepeno stvaraju nove slojeve osteoida koji u daljem procesu mineralizuje. Na taj
nacin kost raste progresivno lamelarnim dodavanjem novih trabekula. [zmedu trabekula
nalaze se celije mezenhima koje ucestvuju u formiranju koStane srzi kao i lokalni
makrofagi-osteoklasti, celije koje nastaju diferencijacijom monocita pri¢vr§éenih na

povrsini trabekula. Osteoklasti imaju sposobnost razlaganja koStanog matriksa.

Postepenim spajanjem trabekula formira se spongiozna struktura kosti oko koje se
formira tanak sloj kompaktne kosti koja je sa spoljaSnje strane pokrivena periostom, a sa
unutra$nje strane endostom. Unutrasnji sloj periosta, takozvani kambijum (cambium) i
unutrasnji sloj endosta sadrze osteoprogenitorske celije, prisutne i1 posle rodenja, Sto je vrlo

znacajno u toku procesa rasta i zarastanja kosti.



Indirektno (enhondralno) okoStavanje zapocinje oko 7. gestacione nedelje (1).
Indirektno okostavaju duge kosti, prSljenovi, falange, grudna kost, rebra i kosti baze
lobanje. Kod ovog tipa okoStavanja kondenzovane mezenhimske celije se diferentuju u
hondroblaste koji formiraju hijalinu hrskavicu koja ¢e posluziti kao model za stvaranje

kosti.

Hrskavica, od koje ¢e nastati kost, ima strukturu minijaturne kosti. Od zadebljanja
perihondrijuma, u podrucju dijafize buduce kosti, formira se periostna kostana narukvica,
odnosno manzetna, ¢ije ¢elije unutrasnjeg sloja se postepeno diferentuju u osteoblaste, cime
zapocinje proces perihondralnog, odnosno subperiostalnog okosStavanja. Iz periosta krvni
sudovi pra¢eni mezenhimskim ¢elijama prodiru u hrskavicu u obliku vaskularnog pupoljka,
koji kroz hrskavicu ulazi u Supljinu buduce kosti nose¢i oko sebe perivaskularno vezivo.
Ovakva hrskavicava struktura je hipertroficna, kalcifikovana i delimi¢no resorbovana od
strane hondroblasta. Osteoprogenitorske ¢elije, odnosno osteoblasti i osteociti ¢e se
diferentovati od mezenhimskih Cdelija perivaskularnog tkiva, a osteoklasti ¢e se
diferentovati od monocita periferne krvi, koji migriraju u vezivo buduce kosti. Na isti nacin
kao 1 kod direktnog okoStavanja nastaju trabekule primarne kosti. U toku osteogeneze
kalcifikovana hrskavica se resorbuje, a tuneli koji ostaju u kosti se popunjavaju kostnom

SIZI.

Kod formiranja dugih kostiju posle nastanka hrskavice, a u toku okoStavanja
javljaju se dva centra okoStavanja: primarni, odnosno dijafizarni i sekundarni, odnosno
epifizni centri okoStavanja. Sekundarni osifikacioni centri nastaju posle rodenja u epifizama
dugih kostiju, nemaju periostalni omotac¢ i odgovorni su za rast i oblikovanje dugih kostiju,

1vica pljosnatih kostiju 1 koStanih nastavaka.

Sekundarni centri osifikacije javljaju se u epifizama u razli¢itom uzrasnom dobu.
Neposredno uz epifizu nalazi se zona kompaktnih hrskavi¢nih ¢elija. One su neaktivne i
predstavljaju rezervoar iz koga se razvijaju buduce celije hrskavice. Prema dijafizi ove
¢elije pokazuju znakove aktivnog rasta, postaju vece i redaju se prema metafizi u pravilne
vertikalne stubove sa dosta ekstracelularne celijske supstance (2,3). To je zona rasta
(germinativni sloj) epifizne ploce. Sto su ove celije blize metafizi to je hipertrofija ¢elija

jaca. Iduéi ka metafizi hipertrofi¢ne Ccelije prelaze u fazu degeneracije, isto kao i

2



ekstracelularni ¢elijski matriks. Navedena zona predstavlja zonu degeneracije hrskavice, na
koju se nastavlja zona primarne enhondralne osifikacije. U nju urastaju Kkapilari iz

metafizarnih arterija uzduz kojih se pojavljuju osteoblasti (2).

Sam proces osifikacije Siri se od primarnog osifikacionog centra na obe strane
prema epifizama hijalinog modela. Krajevi epifiza ostaju pokriveni hrskavicom zgloba, jer

na tim mestima ne postoji proces osifikacije.

Izmedu epifizne i1 dijafizne zone osifikacije u pedijatrijskoj populaciji, koja je i
predmet ovog istrazivanja, postoje epifizne hrskaviéne ploCe rasta, koje okostavaju
indirektnom osifikacijom, identi¢no onoj u dijafizi kosti. Ploc¢a rasta podeljena je na osnovu
histoloskih karakteristika u pet zona: zona mirovanja, zona rasta ili proliferacije, zona
hipertrofije, zona kalcifikacije 1 zona osifikacije. Sustinu rasta kosti u ovim anatomskim
regijama predstavlja deoba hondroblasta u zoni proliferacije epifizne ploce rasta (1). Na
osnovu pomenute deobe kost raste u duzinu. Rast kosti se postepeno zaustavlja u periodu
od 14.-16. godine zivota, zavisnosti od pola, kada dolazi do povezivanja epifiza i dijafize

kosti, odnosno kada okosta Citava epifizna ploca rasta.

1.2. GRADA KOSTI

Sve duge kosti se sastoje od pet delova: centralnog tubularnog dela ili dijafize, na
koju se nastavljaju put proksimalno 1 distalno metafizarni delovi koji zavrSavaju proSirenim
delovima i njihovim zglobnim hrskavicama, odnosno epifizama. Postoje dva tipa epifiza:
presione, koje ulaze u sastav zglobova i trakcione, koje ne ulaze u sastav zglobova sluzeci
kao mesto pripoja velikih miSi¢a ili miSiénih grupa. Do zavrSetka koStanog rasta, koji se
orijentaciono zavrSava kod devojcCica sa 14 godina, a kod deCaka sa 16 godina, epifizarni i
metafizarni delovi su odvojeni hrskavicom rasta, odnosno fizom. Fiza je horizontalno

podeljena na pet zona, pomenutih u poglavlju Embriologija kostiju i tipovi okoStavanja.



1.3. VASKULARIZACIJA KOSTI

Kostano tkivo je veoma bogato snabdeveno krvlju. Ono poseduje razvijenu
cirkularnu mrezu koja je razli¢ita, ne samo kod razli¢itih kostiju, ve¢ 1 u pojedinim
delovima iste kosti (4).

Endotelne celije, osteoblasti, osteociti i osteoklasti predstavljaju normalan niz u
stvaranju i resorpciji kosti, a krvni sudovi im obezbeduju elemente od kojih zavisi zivot
¢itavog sincicijuma. Anabolicki i1 katabolicki procesi ¢elija koStanog sistema zavise od
vaskularizacije kosti. Svakoj celiji potrebna je dovoljna koli¢ina kiseonika i hranljivih
materija za njenu mitoticku deobu i fizioloske funkcije (4), a proces stvaranja i razgradnje
kosti brze se obavlja u bolje vaskularizovanim delovima ( 5,7).

Dzozef Trueta (Joseph Trueta) je joS pedesetih godina proslog veka zakljucio da
”Sto je bolja vaskularizacija kosti, to ée fraktura bolje zarastati, dok ¢e rekonstrukcija bilo
kojeg defekta u kosti biti brza i pouzdanija” (7, 8). To je osnovni princip zarastanja kosti.

Proucavajuci osteogenezu, Truetin prvi zakljuéak bio je da su krvni sudovi direktno
odgovorni za proces okoStavanja, kao glavni organizatori 1 pokretaci sloZenih
patofizioloskih procesa u Zaristu preloma.

Vaskularizacija dugih kostiju obezbedena je dopremanjem krvi iz:
- nutritivne arterije,

- perforantne arterije metafize i epifize,
- periostalnih krvnih sudova.

Svaka duga kost ima svoju, jednu, nutritivnu arteriju, a femur Cesto ima dve.
Nutritivna arterija je obi¢no kolateralni krvni sud glavne arterije ekstremiteta. Preko
korteksa nutritivna arterija prodire u medularni kanal, gde se deli na ascedentnu i
descedentnu granu i anastomozira sa perforantnim arterijama metafize i epifize. (Slika 1).

Nutritivnu arteriju prate dve vene koje su po kalibru zna€ajno vece od arterije. Od
uzlazne i silazne nutritivne grane odvajaju se male arterijske grane koje su radijalno
orijentisane 1 ulaze u endostalnu povrsinu korteksa. One se dalje dele 1 snabdevaju krvlju
Haversove kanale. Pri prolazu kroz korteks deo transferzalnih krvnih sudova prolazi kroz
Volkmanove kanale i spaja se sa krvnim sudovima periosta. U koStanoj srzi formira se

veliki sinusoidni sistem sudova sastavljen od arterijskih kapilara koji su dugi i pravi, a



nastavljaju se Sirim venskim kapilarima. Venski kapilari prazne se u kolateralne sinuse, a
oni se slivaju u centralni venski sinus. U fizioloSkim uslovima protok krvi je centrifugalan,
to jest iz medularnog kanala ka spolja. Nutritivna arterija snabdeva dugu kost sa oko 50-
70% krvi (4). Dzozef Trueta je dokazao da se krvotok dugih kostiju menja i u toku razvoja
deteta. Do zavrSetka koStanog rasta, krvni sudovi epifize i metafize su odvojeni, sa
eventualno retkim anastomozama. Trueta (1955) u svojoj studiji je utvrdio da ploca rasta u
dojenackoj dobi postaje primetna u uzrastu od Sest meseci, a definitivno se oblikuje oko
osamnestog meseca zivota (9). Epifiza ostaje Sirokom plo¢om rasta zasticena od metafiznog
podrucja, koje efikasno Stiti zglobni prostor, pa se time objaSnjava retkost zglobne infekcije
u deteta. Sa gledista vaskularne anatomije, kosti dojenceta prerastaju u pojam kostiju deteta
sa navrSenom jednom godinom Zivota (9).

Krvni sudovi koji kao poslednji ogranci nutritivne arterije dopiru u metafizu do
ploce rasta, savijaju se u luku da bi stigli do velikih sinusoidnih vena, a ploca rasta
predstavlja mehanicku prepreku za anastomozu krvotoka metafize i epifize. Sama epifiza je
produZzeni kraj kosti koji lezi izmedu zgloba i epifizne hrskavi¢ne ploce, odnosno ploce
rasta. Ona je pokrivena zglobnom hrskavicom, perihondrijumom (perichondrium) preko
koje se vrsi ishrana.

Kod povrede krvnih sudova metafize obi¢no nema trajnih posledica za rast kosti.
Rast je privremeno usporen 1 nakon repozicije usledi brz oporavak kostanog tkiva.

Za razliku od toga, kod povrede krvnih sudova epifize nastupa trajno oStecenje rasta
kosti. Razvija se asepticka nekroza sa deformacijom zglobne povrSine. Traumatska
epifizioliza odvija se u anatomski najslabijim slojevima, a to su zone degeneracije
hrskaviénih ¢elija i zona primarne enhondralne osifikacije. Pravu epifiziolizu stvaraju sile
smicanja, na koje je perihondrijum manje otporan. Epifizna hrskavica (germinativni sloj),
ukoliko nije oStecena, omogucuje da se prekinuta cirkulacija brzo obnavlja preko krvnih
sudova dijafize.

Povreda krvnih sudova dijafize moze izazvati kolateralnu hiperemiju epifizne zone
rasta i ubrzati rast kosti sve dok se ponovo ne obnovi normalna cirkulacija u dijafizi (10).

Po zavrSetku rasta medusobno konfluiraju metafizarne 1 epifizarne arterije sa

nutritivnom arterijom, ¢ine¢i jednu celinu u zajednic¢koj vaskularizaciji kosti.



Konfluiranjem navedenih sistema formira se vaskularna mreza medularnog kanala,
snabdevaju¢i dve tre¢ine unutraSnjeg kortikalnog sloja (10). Periostalni krvni sudovi
prodiru kroz periost i formiraju vaskularnu peteljku koja ishranjuje spoljnu treé¢inu
korteksa. Poreklo ovih arterija je od lokalne miSi¢ne arterije. Periostalni sistem je povezan
sa sistemom koji Cini nutritivna arterija i perforantne arterije metafize 1 epifize u jedan
system i medusobno se dopunjuju. U pojedinim segmentima povezanost krvnih sudova je
insuficijentna (kao na primer tibija na spoju srednje i donje tre¢ine), gde se prelomom kosti
prekida nutritivna arterija i usled nedostatka misi¢nog pripoja dolazi do insuficijencije
lokalnog krvotoka. Sama periostalna cirkulacija u odsustvu drugog vaskularnog sistema
moze predstavljati preduslov za produzeno zarastanje ili formiranje pseudoartroze kod

odraslih pacijenata (10).

Epiphysial Eoi y
. i artery Secondary piphysis
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center f:;t:t:ysis) Epiphysial
(diaphysis) plate
Periosteal Epiphysial
bud plate
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Epiphysial A
plate
e Metaphysis
Metaphysis » Py
) v Jaid Epiphysial
Nutrient artery Secondary plate
(formerly ossification )
periosteal bud) center A Epiohvsi
(epiphysis) piphysis
Slika broj 1a. Prikaz vaskularizacije kosti (11) Slika broj 1b. Prikaz vaskularizacije kosti (11)

(prikaz arterijskog sliva u vaskularizaciji kosti) (prikaz venskog sliva u vaskularizaciji kostiju)
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Slika broj 1c. Prikaz vaskularizacije kosti (11)
(prikaz anastomoziranja tri glavna stabla u ishrani dugih kostiju)

1.4. RAST KOSTIJU | SAZREVANJE SKELETNOG SISTEMA
1.4.1. Longitudinalni rast kosti

Velike duge kosti, kao $to su butna kost (femur), golenjaca (tibia), lisnjaca (fibula),
nadlakatna kost (humerus), zbica (radijus), laktica (ulna) imaju epifizu i fizu (zonu rasta)
na oba svoja kraja, proksimalno i distalno. Kod malih kostiju, kao §to su kratke kosti Sake
ili stopala postoji samo jedna epifiza i fiza koja se nalazi na proksimalnom kraju falangi i
prvoj metarzalnoj, odnosno metakarpalnoj kosti, Sake i stopala, dok su na ostalim

metakarpalnim i metatarzalnim kostima locirane na njihovom distalnom okrajku.

Celi proces longitudinalnog koStanog rasta dugih kostiju, odnosno rasta u duzinu
predstavlja proces osifikacije hondroblasta, odnosno enhondralnu osifikaciju. Horizontalni
ili periferni kosStani rast se odvija u Ranvieovim zonama (Ranvier), apozicionim rastom
osteoblasta iz perifernog omotaca kosti-periosta. Procesi koStanog rasta, longitudunalnog 1
horizontalnog, obavljaju se pod kontrolom hormona rasta (GH), polnih hormona, hormona

Stitaste Zlezde, faktorima rasta slicnim insulinu (IGFs) i1 polipeptidima, od kojih su
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najznacajniji faktori rasta fibroblasta (FGFs). Najznacajniji je hormon rasta, koji direktno
utiCe na aktivnost ploCe rasta, a indirektno utice na njenu mehanicku stabilnost (12).
Kostani rast moze biti stimulisan i nekim zapaljenskim ili tumorskim procesom, a kao
posledica smanjenja pritiska na zonu rasta (13). Jasni mehanizmi dejstava pomenutih

hormona i faktora jo$ uvek su nejasni (14).

Kao §to rast kosti moze da bude stimulisan uticajem nekih hormona, faktora ili
procesa, tako moze da bude i inhibiran dejstvom raznih procesa. Najces¢e je inhibiran
dejstvom ostecenja germinativnog sloja zone rasta prilikom traume, pri ¢emu navedeni sloj
biva dislociran, separisan ili sabijen (15-18). Takode, kontinuirani pritisak zone rasta moze

dovesti do inhibicije iste, kao i prekomerna distenzija (19).

Enhondralno okoStavanje je znatno uslovljeno mehanickim faktorima okolnog
tkiva. Epifizna ploca rasta prilikom savijanja reaguje na taj nacin da pokusava ,,ispraviti*
navedeni poremecaj 1 uciniti osovinu kosti pravom ukoliko potencijal ploce rasta nije

unisten, Sto predstavlja Volfov (Wolff) zakon (20).

Kao $to je ve¢ prethodno navedeno, rast dugih kostiju u duzinu se odvija u zonama
rasta, odnosno fizama, putem enhondralne osifikacije. Zna€ajno je napomenuti da kod
longitudinalnog rasta kosti, odnosno rasta u duZinu svaka od dve zone rasta ne pridonosi
isto prilikom rasta, ve¢ je jedna od njih dominatnija u doprinosu rasta u duZinu. Po
Andersonu i Grinu (Anderson and Green) proksimalna zona rasta femura doprinosi 29% u
rastu femura u duzinu, a distalna 71%, dok za tibiju proksimalna zona rasta doprinosi oko

57%, a distalna 43% (21).

Za leCenje inegaliteta od izuzetnog je znacaja odredivanje prethodnog rasta kostiju
kao 1 procena buduceg rasta kostiju (predikcija), Sto se obavlja preko obrazaca rasta skeleta,

koji ¢e detaljno biti objasnjeni u poglavlju 1.4.3.
1.4.2. Obrasci rasta skeleta

Poznavanje principa i faktora koji uti€u na rast skeleta je veoma zna¢ajan momenat

u cilju planiranja lecenja inegaliteta. Brzina rasta znacajno zavisi od uzrasta pacijenta, u



odojackom periodu je taj rast vrlo brz i on progresivno opada do kraja prve dekade zivota,

sve do perioda adolescencije kada se rast ponovo ubrzava (22).

Taj izrazit porast rasta skeleta adolescenata je ograni¢en na period u trajanju od oko
dve godine i zavisi od pola deteta, kod devojcCica je on izmedu 10. i 12. godine, a kod
decaka izmedu 12. i 14. godine zivota. U tom periodu ekstremiteti rastu znatno brze u
odnosu na trup, koji raste slabijim tempom, ali u neSto duzem periodu, od oko 4 godine
(22). U toku prve dekade zivota rast deCaka 1 devojcCica je vrlo sli¢an, za razliku od rasta
tokom adolescencije. Moglo bi se re¢i da su devojCice tokom adolescencije koStanim

rastom za oko 2 godine ispred decaka.

1.4.3. Relativno sazrevanje i rast skeleta

Sazrevanje skeleta, odnosno odredivanje koStane zrelosti standardizovano se
odreduje pomocu radiografije obe Sake, poCevsi od rodenja do navrSene 16. godine Zivota
(23). U nekim slucajevima odredivanje kostane zrelosti se moze dopuniti radiografijom oba

zgloba kolena, pogotovo u nekim grani¢nim slucajevima (24).

U predikciji rasta skeleta najceSc¢e se primenjuju razli¢ite formule za procenu rasta
skeleta u obliku tabela i dijagrama, koje uzimaju u obzir visinu deteta i njegov uzrast, a
dobijene su na osnovi merenja navedenih parametara i ortorentgenografije dugih kostiju.
Najces¢e se koriste Grin-Anderson-Meser tablice (Green-Anderson-Messer), Vajt-
Menelaus metoda (White-Menelaus) ili Mozli grafikon (Moseley), a u novije vreme Pejli
(Paley) metoda. Pejlijeva metoda se bazira na primeni kompjuterske tehnologije i danas se,
prakti¢no, najviSe koristi. Navedene metode predikcije rasta bie opisane u poglavlju
1.7.2.a.

Drugi obrazac na osnovu kojega mozemo predvideti koStani rast je na osnovu
fizikalnog nalaza, razvoju sekundarnih polnih karakteristika, promene dubine glasa, razvoja
mle¢nih Zlezdi, pubi¢ne maljavosti, pojave menarhe, ali one poseduju veliku indvidualnu

varijaciju i stoga su samo pomoc¢ni prediktor rasta skeleta.



Relativni rast dugih kostiju je u skladu sa ukupnim rastom, odnosno visinom tela i u

zavisnosti je 1 od visine roditelja i blizih rodaka.

Visina se, u grubo, moze predvideti na osnovu formule koja uzima u obzir visinu
oba roditelja tako $to se za devojCice oduzima 13 c¢cm od visine oca i odredi aritmeticka
sredina te vrednosti i visine majke, koja predstavlja projektovanu visinu deteta. Za decake
se dodaje 13 cm na visinu majke, a aritmeti¢ka sredina te vrednosti i visine oca predstavlja

projekciju visine deteta (25).

1.5. INEGALITET DONJIH EKSTREMITETA, DEFINICIJA, ETIOLOGIJA |
PODELA

Inegalitet donjih ekstremiteta, odnosno nejednaka duzina donjih ekstremiteta
predstavlja relativno Cest problem, kako u adultnoj, tako i u pedijatrijskoj populaciji (26-
28).

Na osnovu istrazivanja Grosa i saradnika (Gross et al), ¢ak 23% populacije ima
skra¢enje donjeg ekstremiteta od najmanje 1 cm (28). Cesto se prilikom fizikalnog pregleda
“previdi” kosa karlica i postavi dijagnoza nejednake duZine donjih ekstremiteta (30).
Epidemioloska studija sprovedena 80-tih godina proSlog veka u Francuskoj je zakljucila da
1 od 1000 inegaliteta zahteva leCenje inegaliteta, uz odnos polova od 2:1 u korist muskog
pola (31).

Voker i Dikson (Walker and Dickson) su na uzorku od 5 303 dece uzrasta 10 do 14
godina, koji su leceni fizikalnim tretmanima zbog skolioze ki¢menog stuba, zakljucili da
njih 138 (2,6%) u osnovi ima uzrok u nejednakoj duzini donjih ekstremiteta (28). U
proslosti najc¢eS¢e je inegalitet donjih ekstremiteta bio posledica poliomijelitisa, ali
uvodenjem vakcinacije protiv polio-virusa predstavlja znatno redi problem u odnosu na

prosli vek .

S obzirom na to da je nejednakost duzine nogu cest nalaz u zdravoj populaciji,
ortopedski hirurzi su godinama ispitivali koja je to duzina nogu koja zahteva ortopedski
tretman. Generalno je zauzet stav da inegalitet ve¢i od 2 cm iscrpljuje kompenzatorne

mehanizme kostano-zglobno-misi¢nog sistema i zahteva leenje (32-37).
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Ako Dbi se inegalitet koji zahteva ortopedski tretman izrazio u procentima od
ukupne duzine donjih ekstremiteta, onda bi grani¢na vrednost inegaliteta koja narusava
kompenzatorne mehanizme i remeti shemu hoda bila oko 3,7% (38).

Klini¢ki parametri koji prate inegalitet nogu predstavljaju bol u lumbalnom delu
ki¢me, glutealnom predelu, asimetrija kicmenog stuba, osec¢aj asimetrije nogu, poremecaji
trofike misSica 1 poremecaj mehanizma hodanja (39).

Sto je inegalitet izraZeniji, to su tegobe i klini¢ki parametri izraZeniji. Duzi
ekstremitet je naj¢eS¢e u polozaju blage addukcije, na oko 5-7 stepeni, za skrac¢enje od oko
2 cm. Pojava degenerativnih oboljenja kuka i kolena kod inegaliteta donjih ekstremiteta je
poprilicno spekulativna. Veéina autora ipak smatra da nema znacajnije predispozicije za
razvoj degenerativnih oboljenja kuka i kolena kod pacijenata sa inegalitetom donjih
ekstremiteta (40).

Uopsteno uzevsi, inegalitete donjih ekstremiteta moZemo podeliti na kongenitalne,
odnosno urodene, 1 stecene. Kongenitalni inegaliteti obuhvataju urodene deficijencije butne
(,,Proximal femoral focal deficiency®), liSnjace, golenjae, hemimijelomeningocele,
idiopatske hemihipertrofije ili hemiatrofije i spinalni dizrafizam. Hemihipertrofije su znatno
¢es¢e u odnosu na hemihipotrofije (41) i one se sre¢u u sklopu Klipel-Trenoni-Veber
(Klippel-Trenaunay-Weber) sindroma, Proteus sindroma, Olbrajt (Albright) sindroma i
neurofibromatoze i mogu biti udruzeni sa primarnim tumorima jetre i bubrega (41-45).

Skolioza i smanjenje inteligencije su retko vezane za hemihipertrofiju, za razliku od
hemihipotrofije, gde se Cesto sre¢u zajedno sa mozaickim formama hromozomopatija (41).

Steceni inegaliteti donjih ekstremiteta obuhvataju poremecaje koji u osnovi imaju
uzrok u zastoju ili stimulaciji rasta na nivou takozvanih zona rasta, uzrokovanih prelomima,
infekcijama, zracenjem, tumorima ili nekim drugim uzro€nikom, kao $to je Blauntovo
(Blount) oboljenje i Leg-Kalve-Pertesovo (Legg-Calve-Perthes) oboljenje. Posebnu grupu
predstavljaju takozvani razvojni inegaliteti koji predstavljaju progresivni poremecaj rasta i
obuhvataju meloreostozu, grudvasto stopalo (talipes equinovarus), enhondromatozu,
osteohondromatozu, neurofibromatozu, stanja u asocijaciji sa urodenom pseudoartrozom ili

vaskularnim anomalijama, kao $to je Klipel-Trenoni (Klippel-Trenaunay) sindrom (46).
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Sem prethodno navedenog, inegalitete mozemo podeliti na strukturalne, kod kojih
postoji inegalitet segmenta (segmenata) ekstremiteta, i funkcionalne, kod kojih klinicki
postoji asimetrija ekstremiteta, a merenjem segmenata ista ne postoji, kao i kombinacija
navedene dve grupe inegaliteta (47).

Na osnovu duzine inegaliteta, odnosno nejednakosti u duzini ekstremiteta,
inegalitete mozemo podeliti u Cetiri forme: blaga, umerena, teSka i jako teSka forma.
Najcesce se upotrebljava podela po Andersonu i Grinu (Anderson and Green): blaga forma
obuhvata inegalitet sa razlikom u duzini ekstremiteta do 10%, umerena 11-20%, teska 21-
30%, a jako teska forma sa skracenjem od preko 31%, u odnosu na ukupnu duzinu

ekstremiteta (48).

1.6. PROCENA INEGALITETA DONJIH EKSTREMITETA

Veoma je vazno da se procena inegaliteta nogu vrsi u odsustvu bolnog sindroma i
odsustvu disfunkcije ekstremiteta, a posle detaljno uzete licne i porodi€ne anamneze.

Procena se vrsi na osnovu klinickog pregleda, a po pravilima klinicke propedevtike.

Procenu inegaliteta donjih ekstremiteta moZemo izvrSiti klinickim pregledom,
radiografskim procedurama, kompjuterizovanom aksijalnom tomografijom (CT) ili
ultrasonografski. MoZe se iskazati kao strukturalna procena, koja obuhvata merenje razlike
segmenata donjih ekstremiteta ili funkcionalna (posturalna) koja pokazuje razliku u duzini
celog ekstremiteta u polozZaju jedan nasuprot drugoga, kao i kombinacija obe navedene

procene.

Klini¢ka procena inegaliteta se moZe meriti na viSe nacina. NajceS¢e se koristi
metoda prilikom koje se pod skraceni donji ekstremitet podmece odgovarajuca nadoknada.
Pacijent je u stoje¢em stavu, okrenut ledima ka ispitivacu. Ispitiva¢ treba da pacijentu
ispruzi kolena i kuk do potpune simetrije donjih ekstremiteta i gledaju¢i vrhove krila
ilijacnih kostiju podmecée odgovarajucu nadoknadu pod skraceni ekstremitet do potpune
egalizacije krila ilijaCnih kostiju. Na kraju se izmeri podmetnuta nadoknada koja

predstavlja razliku u duzini donjih ekstremiteta. Kod manje dece, dece sa kojom se ne moze
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uspostaviti saradnja ili ukoliko se pregled obavlja van ortopedske ambulante navedenu
procenu nije moguce izvesti tako da se primenjuju druge klinicke metode merenja duzine
donih ekstremiteta. One obuhvataju pregled pacijenta u leze¢em polozaju sa ispruzenim
nogama. Obelezavajuéi takozvane ,,markere” na kozi, koji predstavljaju spinu iliaku
anterior superior ili umbilikus i medijalni maleolus golenjace oba ekstremiteta dobijamo
odgovarajuce duzine Cije razlike predstavljaju inegalitet donjih ekstremiteta (slika broj 2). S
obzirom na to da su navedena merenja izvrSena preko projekcijskih tacaka na kozi uvek
postoji odredeni stepen odstupanja, odnosno greske u merenju. Takode, jedna od metoda
klinickog merenja inegaliteta je Smitova metoda (Smith), pri ¢emu pacijent lezi na stolu za
pregled na ledima, sa kolenima i kukovima savijenim na 90 stepeni, pri ¢emu se inegalitet

meri udaljeno$¢u zadnjice i kolena od stola, §to je prikazano na slici broj 2a (49-51).

Na slikama 2 i 2a su prikazane metode klinickog merenja inegaliteta (52).

e}
| pae

A B o
Prikaz inegaliteta merenjem Prikaz inegaliteta merenjem
maleolarno-umbilikalnih linija (A,B) spino-maleolarnih linija (C)

Slika broj 2. Prikaz merenja inegaliteta klinickim pregledom
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Slika broj 2a. Merenje inegaliteta Smitovom (Smith) metodom

Radiografska procena predstavlja preciznu procenu inegaliteta donjih ekstremiteta.
Moze se izvoditi u stojeem ili leze¢em polozaju. Telerentgenografija predstavlja najcesce
koris¢éenu metodu merenja i predstavlja metodu jedne ekspozicije. Pacijent je u leze¢em
polozaju, centralni zrak je usmeren u predeo kolena i informacija se dobija na jednom
filmu. Narocito je pogodan u pedijatrijskoj populaciji s obzirom na to da se sprovodi samo
jedna ekspozicija i da nije neophodna velika saradnja pacijenta. Ukoliko je neophodna
segmentna evaluacija inegaliteta sprovodi se ortorentgenografija, u literaturi opisana kao
Grinova tehnika (Green), koja podrazumeva segmentne ekspozicije natkolenice,
potkolenice i stopala. Sprovodi se takode u leze¢em polozaju 1 pruza informacije o
segmentnim inegalitetima. Skenografija predstavlja metodu radiografske procene sli¢noj
ortorentgenografiji sa tom razlikom Sto se izvor zracenja pomera preko ispitivanih
ekstremiteta. Ova metoda zahteva dobru saradnju pacijenta i retko se primenjuje u

pedijatrijskoj populaciji.

Procena inegaliteta se moze izvrSiti 1 dopunskim dijagnostickim procedurama,
kompjuterizovanom aksijalnom tomografijom, koja se koristi retko zbog znatno vece
koli¢ine zracenja, 1 rezervisana je za procenu inegaliteta kod pacijenata sa kontrakturama
zglobova ili plasiranim cirkularnim fiksatorima zbog moguénosti rekonstrukcije segmenata
u tri ravni. Ultrazvuk je takode primenjiva dijagnosticka procedura u evaluaciji inegaliteta,
koja se izuzetno retko koristi zbog vece greske u odnosu na radiografske procedure i

neophodne dobre saradnje pacijenta i ceS¢e se koristi u prenatalnom i neposrednom
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postnatalnom periodu (51,54). Ultrazvuk se danas najceS¢e koristi u merenju visine
zglobnog prostora i odredivanju krajnjih delova dugih kostiju, koji su hrskavicave strukture

(55). Na taj nacin precizno se moze izmeriti duzina ekstremiteta.

U novije vreme Koristi se takozvana EOS tehnologija (Electronic Optical System) u
odredivanju inegaliteta ekstremiteta. Njene prednosti su te Sto daje veoma mnogo
informacija u dvodimenzionalnoj ili trodimenzionanalnoj slici, a doza zraenja je

minimalna, oko sedam puta manja u odnosu na klasi¢nu radiografiju (56).

Slika broj 3. Prikaz EOS snhimka (57)

1.7. LECENJE INEGALITETA DONJIH EKSTREMITETA
1.7.1. Konzervativno lecenje inegaliteta donjih ekstremiteta

Kao s$to je ve¢ reCeno u prethodnom poglavlju, inegalitet donjih ekstremiteta do 2
cm se samo klinicki i radiografski prati, na polugodiS$njim ili jednogodi$njim kontrolama, a
u zavisnosti od uzrasta pacijenta. Ukoliko je dete u takozvanoj ,brzoj fazi“ rasta, koja
podrazumeva period do polaska u skolu i period adolescencije, kontrole bi trebalo da budu

cesce.
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Za inegalitete donjih ekstremiteta do 5 cm moze se sprovoditi konzervativni rezim
le¢enja, koji bi obuhvatao upotrebu nadoknade inegaliteta, poviSicom na skracenu nogu ili
plasiranje ortoze. PoviSicu od 2 c¢cm, odnosno inegalitet od 4 cm, deca poprilicno dobro
toleriSu, za razliku od veéeg inegaliteta, kada je neophodna primena ortoze, od kojih se
najcesce propisuje KAFO (,.knee-ankle-foot orthosis) ortoza, koja ujedno stabilise sko¢ni

zglob i koleno uz nadoknadu inegaliteta.

Slika broj 4. Prikaz nadoknade inegaliteta uloSkom (58)

Slika broj 5. Prikaz koleno-sko¢ni zglob-stopalo ortoze (KAFO) sa hadoknadom inegaliteta (59)
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1.7.2. HiruSke metode le¢enja inegaliteta donjih ekstremiteta

Nejednakost u duzini ekstremiteta moguce je hiruski iskorigovati na viSe nacina:
trajnim zaustavljanjem rasta duzeg ekstremiteta epifiziodezom, usporavanjem rasta duzeg
ekstremiteta plasiranjem osteosintetskom materijala za zaustavljanje rasta u predelu zone
rasta (arteficijalna epifiziodeza), jednokratnim skracenjem duzeg ekstremiteta,
produzenjem kraceg ekstremiteta osteotomijom i distrakcijom ili stimulacijom rasta u

predelu zone rasta (60).
1.7.2.a. Trajno zaustavljanje rasta duzeg ekstremiteta epifiziodezom

Kod dece, koja su jo$ u fazi rasta koStano-skeletnog sistema, epifiziodeza je
relativno jednostavna i sigurna metoda izjednacavanja duzine donjih ekstremiteta. Zasniva
Se na tehnici opisanoj od strane Femistera (Phemister) jo§ 1933. godine. Bazira se na
izjednacenju duzine ekstremiteta trajnim zaustavljanjen rasta u predelu zone rasta duzeg
ekstremiteta, a na osnovu procene rasta oba ekstremiteta u duzinu (60). Prilikom procene o
uzrastu u kome ¢ée se sprovesti koriste se pomenute Grin-Anderson-Meser tablice, Vajt-
Menelaus metoda (White-Menelaus) ili Mozli grafikon (Moseley), a u novije vreme Pejli
(Paley) metoda. Na ovaj nacin moguce je iskorigovati nejednakost duzine ekstremiteta od 2

do 5 cm (60).

Vajt-Menelaus metoda ili aproksimativna metoda je poprili¢no jednostavna metoda
predikcije rasta. Uzima u obzir da butna kost godiSnje poraste oko 1 cm, a golenjaca oko
0.6 cm, kao 1 da koStani rast devocica zavrSava u 14. godini, a deaka u 16. godini Zivota
(60). Mozli grafikon predikciju koStanog rasta vr$i graficki, u vidu prave linijje, radi lakSeg
sprovodenja i tumacenja rezultata, a na osnovu koStane zrelosti i duzine oba ekstremiteta.
Pejlijev sistem je, sustinski, nadograden Mozlijev sistem, samo multipliciran. Podaci su
ubaceni u softver i prostim unoSenjem podataka o duZini ekstremiteta, anatomskoj
lokalizaciji, uzrastu deteta i1 vrsti patoloskog procesa (kongenitalni ili steCeni) preko
kompjuterske aplikacije, a na osnovu matemati¢kih modela, dobijamo podatke o tome kada
treba uraditi epifiziodezu i na kojim segmentima (61). S obzirom na to da je Pejlijev sistem
danas u potpunosti iskorenio prethodno opisane matemati¢ko-geometrijske metode, isti se

nece detaljno opisivati u anatomskoj i vremenskoj predikciji epifiziodeze.
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1.7.2.b. Privremeno arteficijalno zaustavljanje rasta u predelu zone rasta

Ova metoda se bazira na privremenom zaustavljanju i modifikovanju rasta u duzinu
u predelu zone rasta duzeg ekstremiteta plasiranjem osteosintetskog materijala, koji je
dostupan kasnijoj ekstrakciji. Metodu je prvi opisao Volter Blaunt (Walter Blount). Kao
osteosintetski materijal koriste se metalne viljuske (“klamfe”), koje se sve vise zamenuju
ploCicama u obliku broja 8 (,,eight plate®) 1 zavrtnjima. Prilikom izvodenja ove tehnike
bitno je ne oStetiti periostalne krvne sudove pri plasiranju i ne podizati periost prilikom

kasnije ekstrakcije.

<<
)
®
Metalne viljuske (“klamfe”) Maleolarni zavrtnji Maleolarni zavrtanj Plocicom sa 2
kontralateralno plasiran zavrtnja
“osmica”
plocica)

Slika broj 6. Prikaz razli¢itih metoda arteficijalne epifiziodeze (62)

1.7.2.c. Jednokratno skracenje duZeg ekstremiteta izvodenjem osteotomije

Metoda egalizacije skracenjem duzeg ekstremiteta se veoma retko koristi. Ona
podrazumeva skracenje ekstremiteta u predelu natkolenice (nadlaktice) ili potkolenice
(podlaktice) 1 plasiranje osteosintetskog materijala. [zvodenje ove metode veoma Cesto prati
disbalans miSi¢nog aparata. Preporucena je za nejednakosti u duzini do 3 cm. U
anglosaksonskoj literaturi navodi se da maksimalno akutno skrac¢enje femura moze biti do 4
cm, a potkolenice do 3 cm (63). Ukoliko se skracuje butna kost, osteotomija se izvodi u

predelu intertrohantericke regije, a na potkolenici u predelu spoja gornje i srednje trecine
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dijafize golenjace, odnosno srednje 1 donje trecine liSnjace pri ¢emu se obavezno stabiliSe

ploCicom i zavrtnjima (64).
1.7.2.d. ProduZenje skracenog ekstremiteta osteotomijom i distrakcijom

Produzenje skrac¢enog ekstremiteta osteotomijom (osteotomijama) i distrakcijom uz
stabilizaciju spoljnjim fiksatorom je najceS¢e primenjivana metoda egalizacije ekstremiteta.
Ukoliko je inegalitet preko 5 cm sasvim je razumno savetovati roditeljima egalizacionu
proceduru u smislu produzenja skracenog ekstremiteta. Mora se imati na umu da, ukoliko je
inegalitet ve¢i od 8 cm, bi¢e neophodne etapne egalizacione procedure. Distrakcija moze
biti jednokratna ili postepena. Spoljasnji fiksatori mogu biti razli¢itog mehanizma

distrakcije i razliCitog oblika, sa intramedularnom stabilizacijom ili bez nje.

Osamdesetih godina proslog veka Cesto je bila sprovodena Vagnerova (Wagner)
metoda egalizacije, koja je podrazumevala osteotomiju u predelu dijafize duge kosti,
inicijalnu distrakciju sa plasiranjem autolognog kosStanog grafta na mesto osteotomije uz
plasiranje spoljaSnjeg fiksatora (65). Zbog znacajnijeg broja komplikacija danas se ova

metoda izuzetno retko koristi.

U sustini, postoje Cetiri bazi¢no razli¢ite metode hirurSke egalizacije sprovodenjem
osteotomije i distrakcije:
1. prethodno pomenuta Vagnerova tehnika
2. osteotomija u predelu metafize duge kosti uz postepenu distrakciju kalusa uz plasiranje
spoljasnjeg fiksatora (calotasis), odnosno Ilizarovljev metod egalizacije
3. distrakcija epifizne ploce koriS¢enjem spoljaSnjeg fiksatora (chondrotasis)
4. osteotomija u predelu dijafize duge kosti i distrakcija intramedularnim aparatima (66-
68).
Od ovih pomenutih tehnika najées¢e se primenjuje llizarovljeva tehnika kalotaze
(calotasis), s obzirom na to da daje dobre rezultate leCenja 1 najmanji procenat komplikacija
(30,64,69).
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1.7.2.e. Savremeni tretman egalizacije maticnim Celijama

Transplantacija mati¢nih c¢elija, odnosno stem c¢elija 1 hondroblasta na mesto
osteotomije predstavlja terapijsku opciju egalizacije u buduénosti, koja je zahvaljujuci

genetskom inzenjeringu u velikoj ekspanziji

1.8. ISTORIJAT SPOLJASNJEG FIKSATORA PO ILIZAROVU I NJEGOVE
METODE

Gavril Abramovi¢ Ilizarov je rodjen 1921. godine na Krimu, ali je veéinu svog
Skolovanja zbog nemacke invazije na Sovjetsku Uniju proveo u Kazahstanu. Nakon
zavrSetka studija medicine odlazi u zapadni Sibir, u mesto Dolgovka, Kurgan, gde se
zaposljava kao lekar, a 1950. godine preseljava se u grad Kurgan, gde nastavlja da se bavi
dominantno traumatologijom, proucavaju¢i biomehaniku skeleta, mehanizme zarastanja
kosti i imobilizacije konstruisué¢i cirkularni spoljni fiksator povezan metalnim Sipkama
(70). Njegov zahtev za patentiranje je primljen 1952, a odobren 1954. godine. Prvi pacijent
koji je lecen njegovom metodom bio je radnik sa odloZenim zarastanjem potkolenice, a
nakon povrede iste. Nakon uspesnog lecenja G. Ilizarov je poCeo da aplikuje aparat u
sklopu leCenja traumatizma kosStano-skeletnog sistema i nakon sprovedenih artrodeza
zglobova posle tuberkulozne infekcije. Rezultati su bili iznenadujuée dobri, ¢ak 1 za Dr

Ilizarova, u odnosu na dotadasnji nacin lecenja (71-73).

Svetsku slavu Dr llizarov je stekao 1968. godine kada je uspesno izleCio Valeri
Brumela (Valery Brumel), poznatog ruskog skakaca u vis, osvajaca jedne zlatne (1964.) 1
jedne srebrne medalje (1960.) na Olimpijskim igrama i tadas$njim svetskim rekorderom u
skoku u vis. Brumel je 1965. godine tragi¢no nastradao prilikom pada sa motorcikla, pri
¢emu je zadobio kominutivni prelom golenjace u predelu skocnog zgloba. Valeri Brumel je
uspesno operisan i ve¢ 1968. godine je zapoceo sa treninzima.

Svoju tehniku Dr Ilizarov je opisao u knjizi “Istorijska pozadina transosalne
osteosinteze” (The Historical Background of Transosseus Osteosynthesis) koja je izdata
1992.godine (70). U poglavlju koje je pisao Dr llizarov navodi da nije samo dovoljno
plasiranje osteosinteze vec i poznavanje biomehanike skeleta i potencijala rasta i zarastanja

kosti. Svojom doktorskom disertacijom pod nazivom ,Transosalna kompresivna
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osteosinteza aparatom po autoru®, odbranjenom 1968. godine postavio je postulate svoje
tehnike, koji se zasnivaju na prezervaciji krvnih sudova i osteogenog tkiva, stabilnoj
fiksaciji, funkcionalnoj aktivnosti misi¢a i zglobova i ranoj mobilizaciji pacijenta.

Dr Ilizarov je tezio ka jednostavnoS¢u izvodenja operacija i minimalnom
invazivnoS¢u hirurSkih procedura. Odbacio je tradicionalno izvodenje osteotomije kosti,
umesto koje je uveo kortikotomiju, sledeci svoj postulat da treba teziti da se meka tkiva Sto
viSe prezerviraju. Prilikom kortikotomije koristio je 5 mm Sirok osteotom za decu, a 10 mm
za odrasle, bez koriS¢enja klasi¢ne ili Dzili testere (Gigli). Trudio se da incizije na kozi
budu Sto manje. Kroz svoje eksperimente, a posle kroz svoj rad, nametao je potrebu za
prezervacijom krvnih sudova, koStane srzi, nutritivnih krvnih sudova i mekih tkiva kao
osnovu osteogeneze prilikom distrakcije kostanog tkiva. Svoje zakljucke je formulisao kao
»Zakon tenzija-stres®. Zakljucio je da postepena distrakcija od 1 mm dnevno obezbeduje
optimalne metabolicke, proliferativne 1 biosintetske promene u celularnoj aktivnosti i na taj
na¢in omogucuje postnatalnu histogenezu, Sto predstavlja bazu leCenja inegaliteta 1
korektivnih deformiteta kostiju.

Evropa je Dr Ilizarova upoznala preko slucaja italijanskog novinara, istrazivaca i
alpiniste Karla Maurija (Carlo Mauri). Naime, Mauri je zadobio povredu distalne tibije
prilikom jedne aplinisticke ekspedicije i kao posledicu iste se neuspesno le¢io od
pseudoartroze tibije tokom deset godina. Godine 1980. Mauri je uspeSno operisan 1 po
povratku u Italiju medicinska javnost je bila zapanjena rezultatima lecenja, a Karlo Mauri je
u svom c¢lanku Dr Ilizarova nazvao ,,Mikelandelom ortopedije”. Mauri je bio glavni
inicijator da 1981. godine Dr Ilizarov bude ucesnik i predava¢ na 22. Italijanskoj
konferenciji ortopedske asocijacije u Beladu (Bellagio), Italija. Bila je to prva klini¢ka
prezentacija Dr Ilizarova van Sovjetske Unije, posle koje krece ekspanzija Ilizarovljeve
metode. Tek 1987. godine Dr Ilizarov drZi predavanje u Sjedinjenim Ameri¢kim DrZzavama
1 tom prilikom pokazuje oko 700 svojih slajdova, posle cega americki ortopedi dolaze na
edukaciju u Kurgan. Od 1988-1991. godine Dr lIlizarov radi na relaciji Kurgan-Nju Jork
(New York), pri ¢emu plan da od 1992. godine Dr Ilizarov bude gostuju¢i predava¢ na
njuroskom univerzitetu nije ostvaren. Dr Gavril Abramovic¢ Ilizarov je umro 1992. godine

od infarkta miokarda (74).
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Slika broj 7. Izgled konstrukcije cirkularnog spoljnjeg fiksatora po llizarovu (75)

1.9. BIOLOSKI PRINCIPI DISTRAKCIONE OSTEOGENEZE

Razumevanje bioloskih principa distrakcione osteogeneze je srz llizarovljeve
tehnike lecenja inegaliteta ekstremiteta. Navedeni principi podrazumevaju regeneracione
procese primarno oSte¢enog kosStanog tkiva i njihov rast u duzinu, korekciju angulacije ili
rotacije, a na bazi postepene mehanicke distrakcije. Prilikom izvodenja minimalno
traumatske osteotomije dolazi do produkcije faktora proliferacije koji ¢e dovesti do
formiranja koStanog tkiva, ¢ak 1 kada je zavrSen koStani rast skeleta.

Pre aplikacije svoje konstrukcije spoljasnjeg cirkularnog fiksatora Prof. Ilizarov je
izvodio eksperimente na psima traze¢i odgovore na pitanja o regenerativnim procesima
kostiju 1 potencijalima rasta koStanog tkiva, biomehanickim svojstvima skeleta,
anatomskim i mehani¢kim svojstvima koStano-skeletnog sistema i spoljasnjim mehanickim
faktorima koji uti¢u na osteogenezu. Tokom svog desetogodi$njeg istraZivanja izveo je
eksperimente na ukupno 65 pasa, koji su bili podeljeni u podgrupe i bili podvrgnuti

produzenju golenjace pod razlicitim uslovima, u smislu vrste fiksatora, mestu osteotomije,
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rezimu distrakcije, periodu latencije pre zapocinjanja distrakcije 1 stabilnosti fiksatora. Da
bi imao adekvatnije zakljucke sprovodio je redovne patohistoloske preglede regenerata
traze¢i optimalni period zapo€injanja i dinamike distrakcije. Navedene zakljucke je
korelirao sa radiografskim, scintigrafskim, arteriografskim i CT nalazima. Zakljucio je da je
za idealnu osteogenezu neophodna stabilna fiksacija, minimalno invazivna osteotomija
blizu metafize kosti, pocetak distrakcije od 5-7 dana od sprovedene osteotomije i
distrakcioni rezim od 1 mm dnevno, podeljen na dva ili Cetiri dela (jedan pun krug
distrakcije distancera iznosi 1 mm, $to bi znacilo dva puta po 0.5 mm ili Cetiri puta po 0.25
mm). Na taj naCin se obezbeduje puna intramembranozna osifikacija. Kostani regenerat
lociran izmedu plasiranih prstenova spoljnjeg fiksatora poseduje centralnu radiolucentnu
fibroznu meduzonu, koja se sastoji od mikroskopski paralelnih kolagenih vlakana.
Novoformirane kostane trabekule se od ove zone pruzaju centrifugalno formirajuéi mostove
kolagenih vlakana ka koStanim okrajcima, veli¢ine od oko 150 mikrona, orijentisanih
paraleleno distrakcionoj sili. Navedene strukture bivaju ,,obmotane” novoformiranim
krvnim sudovima ¢iji je dijametar neSto ve¢i u odnosu na kolagene mostove. Tokom
distrakcije centralna zona postepeno postaje popunjena mostovima kolagenih vlakana
daju¢i tkivu obrise koStanog tkiva. Taj proces se naziva konsolidacija 1 radiografski je
vidljiv u periodu od oko 4 meseca od pocetka distrakcije kod 43-47% pacijenata (74,75).
Novoformirano kostano tkivo u procesu konsolidacije omogucuje pun oslonac. Uporedo sa
navedenim procesom dolazi do pojave periostalnih krvnih sudova, koji se ponasaju poput
Ranvierove zone , podsti¢uci osteogenezu ,,gurajuci® mesto ostetomije ka epifizama.
Ukoliko je distrakcija brza od 2 mm dnevno, postoji opasnost za formiranje
kostanog tkiva loSijeg kvaliteta ili nezarastanja. Ako je latentni period duzi od 2 nedelje
(period od ucinjene osteotomije do pocetka distrakcije) mogucnost prerane konsolidacije u

predelu mesta osteotomije i nemogucnost dalje distrakcije je velika.
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Graficka ilustracija izgleda koStanih mostova i  Graficka ilustracija izgleda koStane jedinice
osnovnih koStanih jedinica prilikom formiranja regenerata Kkosti i proliferativnih prekursorskih
regenerata kosti na mestu osteotomije koStanih Celija lociranih oko mostova kolagena,

gde je njihova koncentracija najveca

Slika broj 8. Kompjuterska animacija histopatoloskog nalaza stvaranja

regenerata kosti prilikom procesa distrakcije (76)

1.10. HISTOPATOLOSKA SAZNANJA PRILIKOM DISTRAKCIONE
OSTEOGENEZE (KALOTAZE)

Ova saznanja su dobijena sprovodenjem histopatoloskih pregleda tokom
distrakcione osteogeneze.

Inicijalni period po izvedenoj osteotomiji se ne razlikuje od uobifajenog procesa
zarastanja koStanog tkiva, mesto osteotomije biva ispunjeno inflamatornim delijama i
hematomom. Tokom pocetka distrakcije celije slicne mezenhimalnim ¢elijama
(“mesenchymal-like cells”) po€inju da se organizuju u obliku mostova kolagenih vlakana i
nezrelim vaskularnim sinusoidima. Kako distrakcioni proces napreduje, navedeni mostovi
bivaju sve organizovaniji i to paralelno sa smerom distrakcije. Kolagena vlakna postaju sve
gusca sa manje vaskularnih elemenata dok na akralnim (krajnjim) mestima, najudaljenijim

od mesta osteotomije, vaskularni elementi postaju dominantniji.
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Tokom prve nedelje distrakcije centralna vaskularno-fibrozna zona je duZine
priblizno 6-7 mm i predstavlja spoj proksimalnog i distalnog okrajka na mestu osteotomije.
Izmedu kolagenih mostova i prekursorskih kostanih ¢elija dolazi do stvaranja fibroblasta
koji su organizovani u obliku vretena i povezuju navedene mostove kolagena. U ovoj fazi
osteoblasti se jos uvek ne vizuelizuju, kao ni osteoid.

Tokom druge nedelje distrakcije po¢inju da se pojavljuju éelije sli¢ne osteoblastima,
u predelu centralne vaskularne zone i to u obliku grozdova, sa jedne i druge strane centralne
zone. Navedene celije u obliku spikula povezuju mostove kolagena vlakna strvarajuci
osteoid, koji pred kraj druge nedelje distrakcije pocinje da mineralizuje. Kolagana vlakna
postaju sve masivnija zbog cirkumferentne apozicije osteoblasta (81,82). Mikroskopski u
ovoj fazi mesto distrakcije je slikovito predstavljeno kao slika stalaktita i stalagmita iduci
od mesta osteotomije ka centralnoj zoni (81,83-85).

Tokom tre¢e nedelje distrakcije mikrokolumne kolagenih vlakana postaju sve
masivnije probijaju¢i centralnu zonu. Uporedo sa povecanjem dijametra mikrokolumni
vezivnog tkiva dolazi i do povecanja spikula, i to do 10 puta (81,82,84). Svaka
mikrokolumna kolagenih vlakana 1 osteogenog tkiva biva okruzena  vaskularnim
sinusoidima tankih zidova, ali bez vizuelizacije Haversovih kanala i osteoklasta (81).
Kompletna centralna zona osifikuje, u centru koje se nalaze ostrvca hondroblasta, nastalih
od lokalnog vaskularnog tkiva, koja su zanemarljiva, a ukoliko se znacajnije pojavljuju
imaju lo§ prognosticki faktor 1 znak su gubitka stabilizacije (81).

Nakon Sest nedelja od zavrSetka distrakcije navedeno osteogeno podrucje je
modelirano tako da postoji kompletno formirana anatomska grada kosti, sa medularnim
kanalom i korteksom, lamelarnom strukturom i sa linijama Kkalcifikacije (85,86).
Definitivna organotipska pregradnja koStane strukture distrakcionog regenerata zavrSava se
za godinu do godinu i1 po dana od zavrSetka distrakcionog procesa (87).

Tokom distrakcionog procesa dolazi do znacajnih biohemijskih 1 metabolickih
promena u predelu distrakcionog supstrata. Naime, poviSen sadrzaj proteinsko-
ugljenohidratnih jedinjenja u regeneratu ostaje povisen do kraja distrakcije. U
postoperativnom toku metabolizam se u zoni distrakcije jako ubrzava, pracen je

hipokalcemijom, hipofosfatemijom i izuzetno povecanom vrednoS¢u alkalne fosfataze u
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periodu formiranja koStanog regenerata (87). Po zavrSetku distrakcionog procesa
biohemijski parametri se normalizuju

Histoloski, uporedo sa razvojem osteogenog tkiva dolazi 1 do razvoja vaskularnog
sistema 1 oni su neraskidivo povezani. Vaskularni elementi prate koStane mikrokolumne
najpre primitivnim vaskularnim sinusoidima, koji su paralelni sa mikrokolumnama, a
potom razvojem vaskularnog aparata koji se razvija od periostalnih i endostalnih krvnih
sudova (81).

1.11. MEHANICKI PRINCIPI ILIZAROVLJEVE TEHNIKE

Uspeh llizarovljeve tehnike produzenja ekstremiteta je taj S$to se bazira na
koriS¢enju bioloskih i mehanickih potencijala uz ocuvanje funkcionalnosti ekstremiteta. Da
bi se osteogeni potencijal mogao iskoristiti neophodan uslov je stabilna i funkcionalna
osteosinteza, koja ¢e sa jedne strane obezbediti mehanicku potporu, a sa druge strane
prezervaciju mekih tkiva i kosti, obezbeduju¢i najbolje moguée biomehanicke uslove za
produZzenje ekstremiteta.

Sama konstrukcija spoljnjeg fiksatora po Ilizarovu je dinamicka i obezbeduje
postepenu distrakciju, kao $to je to ve¢ ranije navedeno, uz mogucénost akutne ili postepene
korekcije, kao i ranu mobilizaciju pacijenta i pun oslonac.

Postoje tehnoloski razliCite vrste Ilizarovljeve spoljne fiksacije, a za sve je
zajedni¢ko da putem perkutano plasirane osteosinteze obezbede mogucnost adekvatnog
zarastanja kosti, a da pri tome stepen nezarastanja ili loSeg zarastanja bude sveden na
minimum.

Produzenja ekstremiteta do 10% od ukupne duZine pre hirurske procedure se dobro
toleriSu, produzenja preko 10% mogu izazvati simptomatologiju od strane miSi¢nog
aparata, a distrakcije od oko 30% izazivaju histopatoloske promene na mekim tkivima, kao
posledica tenzionih sila (88-90).

Arterije, vene 1 nervi povecanjem distrakcije trpe degenerativne promene, ali su te

promene reverzibilne i restituiSu se otprilike dva meseca po zavrsetku produzenja (91,92).
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1.11.1. Konstrukcija spoljnjeg fiksatora po llizarovu

Spoljni fiksator po Ilizarovu je, sustinski, cirkularni spoljni fiksator koji se sastoji
od sistema prstenova i ¢eli¢nih Sipki sa navojima, takozvanim distancerima (prikazano na
slici broj 7). Varijante sistema prstenova su zatvoreni prstenovi, delimi¢no zatvoreni
prstenovi, poluprstenovi ili lukovi. U zavisnosti od regije na koju se plasira cirkularni
fiksator koristi se odgovarajuci oblik prstena. Veci prstenovi su manje stabilni u odnosu na
manje prstenove, ali sa druge strane manji prstenovi mogu pritiskati okolna meka tkiva i na
taj na¢in komplikovati procedure (93-95). Idealan prsten je takav da razmak izmedu tkiva i
prstena bude u duzini (debljini) jagodice prsta (oko 2 cm). Poluprstenovi su narocito
pogodni prilikom aplikacije aparata blizu zglobova ili ako je u pitanju trauma (96).

Uopsteno uzevsi najstabilniji je sistem ako je mesto osteotomije locirano na centru
udaljenosti od dva prstena, ali i ako je mesto osteotomije polozeno neSto dalje od centra
nece bitno uticati na rezultate produzenj, ukoliko je ceo sistem stabilan (96,97).

Svaki anatomski segment poseduje svoj prsten, a anatomski segmenti su podeljeni
frakturom, nesajedinjenjem ili mestom osteotomije. Stabilnost sistema ¢e biti pojacana
ukoliko svaki segment ima po dva prstena, od kojih je jedan lociran blizu, a drugi udaljen
od mesta procesa i1 ukoliko su prstenovi povezani sa minimum cetiri distancera medu njima.
Ukoliko je anatomski segment mali, to je teSko izvodljivo. U slucaju egalizacionih procesa
jedan prsten po sistemu sa tri distancera obezbeduje adekvatnu stabilnost.

Prstenovi su povezani sa anatomskim segmentom iglama, iglama sa olivom ili
klinovima, u zavisnosti od lokalizacije i uzrasta pacijenta. U pedijatrijskoj populaciji

najvise se koriste igle sa olivom ili bez nje.

1.11.2. Mehanizam fiksacije iglama

Mehanizam ukljucuje perkutano plasiranje igala sa ili bez olive, njihovo adekvatno
ukrstanje pod uglom od 90 stepeni, $to je idealno, ali ne manjim od 60 stepeni, da bi se
ozbedila maksimalna stabilnost i tenzija prstena. Igle se plasiraju u razli¢itim ravnima, $to
blize prstenu, poStujuéi integritet anatomskih elementata, odnosno neuro-vaskularnih
struktura i mekih tkiva (94-96).
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Prilikom plasiranja igala neohodno je isposStovati principe asepse i antisepse, kako
ne bi doslo do sekundarnih komplikacija. Posle plasiranja svake igle, locirane blizu zgloba,
treba proveriti strukturu aparata prilikom mobilizacije zglobova i miSic¢a (95). S obzirom na
to da su pacijenti i pedijatrijska populacija treba voditi rac¢una da kod dece postoje zone
rasta koje bi trebalo da budu intaktne. Kako bi povrede mekih tkiva bile §to manje treba
prilikom aplikacije istih treba koristiti §to manju energiju i snagu.

Za stabilnost cele konstrukcije bitna je adekvatna tenzija prstena sa iglama, koja bi
trebalo da bude od oko 90-130 kg i da sve igle budu pod istom tenzijom (97,98). Debljina
igala zavisi od mesta aplikacije i uzrasta, ali se naj¢eSce koriste igle debljine od 1.8 mm.

Generalno uzevsi postoji takozvano ,,pravilo dvojke® prilikom aplikacije spoljnjeg
fiksatora po llizarovu:

- 2 cmudaljenost izmedu rama fiksatora i koze

- 2 prstena po anatomskom segmentu

- 2igle po prstenu fiksatora

- 2 do 4 distancera po celom aparatu

U adultnoj patologiji ces¢e se koriste klinovi, dijametra od 2, 4 ili 6 mm, narocito u
zapadnoj Evropi i Americi. Oni su pogodni za stabilizaciju fiksatora u predelu dijafize
(94,95,97,99). Sve cesce se koriste igle i klinovi impregnirani hidroksiapatitom kako bi
osteogeneza bila brza i1 kvalitetnija (99). Pogodnost cirkularnog fiksatora po Ilizarovu je i
moguénost angularnih korekcija, kao i kombinacija kompresiono-distrakcionih procesa
(95,97). Moze se aplicirati ¢ak i na male kosti, kao §to su kosti metakarpalne ili

metatarzalne regije, kao 1 na klju¢nu kost (100,101).
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1.12. POBOLJSANJE STVARANJA KOSTANOG REGENERATA I UBRZAVANJE
OSTEOGENEZE

Distrakciona osteogeneza je verovatno jedan od najiskoriSéenijih prirodnih
potencijala u formiranju koStanog tkiva. Postavlja se prakti¢no pitanje postoji li korak dalje
od toga, odnosno moze li se taj prirodni potencijal unaprediti i podi¢i na jo§ visi nivo? U
praksi se moze posti¢i distrakcija ne veca od 8 cm, a Cesto je neophodno, pogotovo u
pedijatrijskoj populaciji, posti¢i i ve¢a produzenja.

Stoga se velikom brzinom razvijaju razliCite bioloske i1 tehnoloske strategije koje bi
navedenu postavku podigle na jo§ visi nivo, sa jedne strane smanjujuci rizik formiranja
nedovoljnog ili loSeg regenerata, a sa druge strane podsticanjem stvaranja koStanog tkiva.

Kao potencijalna reSenja u praksu su uvedena razli¢ita mehanicka resenja, kao Sto je
intramedularna stabilizacija Celicnim ili elasticnim iglama (sa ili bez impregnacije
hidroksiapatitom), motorizovana distrakcija i druga tehnoloska reSenja, a sa druge strana
anaboli¢ka stimulacija osteogeneze (103,105-107). U novije vreme ekspanzijom humane
genetike terapija mati¢nim c¢elijama sve viSe dobija na znacaju (108).

Postoje klinicke studije koje ukazuju na to da izlaganje koStanog regenerata
pulsnom ultrazvuku (108-117), pulsnom elektromagnetnom polju (118-123), hiperbari¢noj
kiseoni¢koj terapiji (124-127) ili inokulaciji osteogenih proteina, BMP2 (“bone
morphogenetics protein 2””) , BMP 7 (“bone morphogenetics protein 7”) (128-129), analoga
vitamina D (130), lokalnih faktora rasta (kao npr. FGF fibroblast growth factor) (130),
hormona rasta (GH) (131) ili antikataboli¢kih supstanci, kao $to su bisfosfonati (132) ili

pamidronati (133), ali su ti rezultati jo§ uvek kontradiktorni i nedovoljno ispitani.
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1.13. TEHNOLOSKA RESENJA SISTEMA SPOLJNE FIKSACIJE PRILIKOM
IZVODENJA DISTRAKCIONOG PROCESA

Tehnoloskim napretkom neprestano su usavrSavane konstrukcije fiksacije koje se
koriste prilikom egalizacionih procedura.
Sem navedenog cirkularnog spoljnog fiksatora sve CeS¢e se koriste neke druge
metode fiksacije.
Sustinski postoje Cetiri vrste sistema fiksacije (134):
- Cirkularni spoljasnji fiksatori [na primer llizarovljev, Tejlorov (Taylor Spatial
Frame) fiksator]
- Rigidni monolateralni (unilateralni) spoljas$nji fiksatori [na primer Vagnerov
(Wagner), Ortofiks (Orthofix), Monotjub (Monotube) fiksator]
- Monolateralni spoljasnji fiksatori sa angulacijom [na primer Hajdelberg
(Heidelberg), ExFi Re (External Fixation Reduction) fiksator]
- Intramedularni fiksatori[ na primer ISKD (Intramedullary Skeletal Kinetic
Distractor), Albicija (Albizzia), Fitboun (Fitbone) fiksatori].

U klini¢koj praksi danas se najcesce koriste sledeca tehnoloSka reSenja stabilizacije 1

distrakcije.

1.13.1. ProduZenje pomoc¢u intramedularnog distraktora.

Koristi se ¢esto u slucajevima kada se Zeli Sto vise skratiti period noSenja spoljnog
fiksatora, a u kombinaciji sa spoljnim fiksatorom. Plasira se intramedularno, a po zavr$enoj
distrakciji skida se spoljni fiksator i potom se intramedularni distraktor ,,zakljucava®
zavrtnjima, koji se plasiraju popre¢no u odnosu na intramedularni distraktor, proksimalno i
distalno od mesta osteotomije. Na taj nacin se stabiliSe mesto osteotomije. Po zavrSetku

remodelacije odstranjuje se intramedularna stabilizacija (135,136).
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Slika broj 9. Rigidni intramedularni distraktor (137)

1.13.2. Tejlorov (Taylor) heksapodni sistem spoljne fiksacije

Tejlorov spoljni fiksator predstavlja heksapodni sistem, odnosno konstrukciju
spoljnog fiksatora u vidu dva prstena povezanih sa Sest teleskopskih podupiraca sa
zlobovima. Svaki do tih podupiraca je nezavisan i na taj nacin je omogucena korekcija u
svim ravnima, ukljucujuéi i rotaciju. Navedeni sistem moze da se poveze sa nekim drugim
sistemom spoljne fiksacije ili sa istim sistemom, a na drugom nivou. Sistem je lak$i u
odnosu na llizarovljev sistem i naroCito se primenjuje u zemljama zapadne Evrope i

Amerike (138).
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Za stopalo Za kratke segmente

Poluotvoreni prsten za fiksaciju Za segmentnu aplikaciju
distalnog dela femura

Slika 10. Heksagonalni Tejlorov (Taylor) spoljni fiksator (138)

1.13.3. Monolateralni spoljni fiksatori

Prvi naSiroko upotrebljavani monolateralni (unilateralni) spoljni fiksator je bio
Vagnerov (Wagner) spoljni fiksator, koji je konstruisan radi stabilizacije prilikom
jednokratnog produZenja ekstremitet, pri ¢emu se osteotomija izvodila u predelu dijafize, a
inegalitet nadoknadivao uzetim autograftom. Mnogo sofisticiraniji je Ortofiks (Orthofix)
spoljni fiksator, koji se zasniva na slicnom principu, odnosno plasiranju klinova
proksimalno i distalno od mesta osteotomije (preloma) po odredenom pravilu. Klinovi se
povezuju sa uzduzno orijentisanim polikarbonskim nosacem, koji poseduje zglobove

pomocu kojih je moguce izvrSiti multiplanarnu korekeiju.
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Svojevrsni naslednik ovog sistema je Biometov (Biomet) monolateralni spoljni
fiksator, MAC Biomet (,,Multi-Axial Correction Biomet™), koji je tehnoloski znatno
unapreden, nije tako robustan kao prethodnici, pruza mogucnost korekcije u svim ravnima i
veoma c¢esto se koristi u traumatologiji dugih 1 kratkih kostiju, kako kod odraslih tako i u

pedijatrijskoj populaciji (139).

Slika broj 11 . Monolateralni spoljni fiksator (134)
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Multiaksijalni korektivni spoljni fiksator | Nacin aplikacije MAC sistema postujuéi CORA (Center of
[The Multiaxial Correcting (MAC) | Rotation of Angulation) principe plasiranja kao i poziciju
External Fixation System] aparata prilikom korekcije i distrakcije

Prikaz granicnika, takozvanog spejsera | Prikaz pozicije aparata, CORA-e, kao i izgled mesta
(spacer) za protekciju mekih tkiva oko | osteotomije po izvedenoj korekciji i inicijalnoj distrakciji
aparata

Slika 12. Spoljni fiksator za multiaksijalnu korekciju (MAC) (134)

1.13.4. ProduZenje dinami¢kim intramedularnim fiksatorima

S obzirom na to da su spoljni fiksatori popriliéno nekomforni i robustni, da
limitiraju izvodenje svakodnevnih aktivnosti i da postoji velika moguénost pojave infekcije,
konstruisani su distraktori koji se plasiraju unutar same kosti. Distrakcija se obavlja
mehanicki na osnovu rotacionih pokreta, Sto je bio slu€aj sa pionirskim intramedularnim
distraktorima, kao S§to su Albicija (Albizzia), Ortofiks (Orthofix), Fitbon (Fitbone)
distraktor ili, u novije vreme, pomocu elektromotora plasiranog subkutano (po prethodno

utvrdenom kompjuterskom program), takozvani “kineticki distraktor” (140-145).
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Slika broj 13. Fitbon (Fitbone) intramedularni fiksator (134)

uﬂ\

Slika broj 14. Intramedularni kineticki distraktor (146)

Slika broj 15. Nagin distrakcije kinetickim distraktorom upotrebom kompjuterske tehnologije (146)
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1.13.5. ProduZenje spoljnim fiksatorom u kombinaciji sa intramedularnom

stabilizacijom

Jedna od bitnijih modifikacija navedenih tehnika je kombinacija spoljnog fiksatora i
intramedularne stabilizacije. Ona postoji u dve varijante: prva od njih je plasiranje rigidne
intramedularne stabilizacije (147-149), koja se moze plasirati istovremeno sa spoljnim
fiksatorom, ali i naknadno po dobijenoj distrakciji (150), a druga u plasiranju
osteosintetskog materijala po principu elasti¢ne stabilne intramedularne stabilizacije (ESIN)

sa titanijumskim elasti¢nim iglama manjeg dijametra (151,152).

J——————— 4w

Izgled Kirsner igala (Kirschner) kao metode Izgled elasticnih titanijumskih igala kao
rigidne intramedularne stabilizacije (153). metode  fleksibilne  intramedularne
stabilizacije (154).

Slika 16. 1zgled igala kao metode intramedularne stabilizacije

U poredenju jedne sa drugom tehnikom rigidna intramedularna stabilizacija daje
bolju mehani¢ku potporu i zaStitu, ali i znatnije oStecuje endostalnu cirkulaciju. Prve
eksperimentalne studije sa elasti¢cnom intramedularnom stabilizacijom u kombinaciji sa
cirkularnim fiksatorom po Ilizarovu su pocele 2001. godine i od tada postaje Cesto
primenjivana tehnika, koja se josS naziva i "hibridnom" metodom po Ilizarovu (155).

Intramedularnu stabilizaciju je moguce dobiti i plasiranjem Kirsner (Kirschner)

igala, a po principima plasiranja elasticne intramedularne stabilizacije (156).
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Slika broj 18. Prikaz intramedularne stabilizacije Kir§nerovim iglama u kombinaciji sa cirkularnim spoljnim

fiksatorom po llizarovu (156)

1.14. UTICAJ EGALIZACIONIH PROCEDURA NA DRUGA (NEKOSTANA)
TKIVA

Primarni cilj tokom distrakcionih procesa je posti¢i koStanu egalizaciju, ali takode
jedan od bitnih faktora prilikom tih procesa je ocuvanje integriteta drugih tkiva, kako bi se
omogucila puna funkcionalnost i Zivotni komfor.

Misi¢no tkivo najteZze podnosi distrakcione procese od svih mekih tkiva koje
okruzuju kosti (157). Na osnovu laboratorijskih ispitivanja zaklju¢eno je da se miSi¢i
najbolje adaptiraju na distrakciju ukoliko je dinamika distrakcije 0.4 mm dnevno (ili
manja), $to je nedovoljno za kostanu distrakciju (158). NajteZe oblike degeneracije miSi¢no
tkivo sti¢e ukoliko je dinamika distrakcije preko 1 mm dnevno i1 ukoliko je ukupno
produzenje preko 20% od inicijalne duzine produzenog segmenta (159). Prilikom takvih
elongacija indukuje se dejstvo GADD-45 gena koji uti¢e na zastoj rasta misi¢nog tkiva i
DNA destrukciju (160).

Tetive miSica takode trpe destruktivne promene prilikom egalizacije. Oko 40%
egalizacionih procedura izaziva degenerativne histopatoloske promene: fibrozne promene,
hroni¢nu inflamatornu reakciju, fragmentaciju 1 oZiljavanje (161). Na donjim

ekstremitetima najceS¢e su tim promenama zahvacene tetive pregibaca stopala i kolena

37



(162). Iz tog razloga prilikom vecih egalizacija (veéih od 3-4 cm) neophodno ih je hirurski
produziti i na taj nacin poboljsati konacan rezultat leCenja (163).

U eksperimentalnim uslovima, produzenja preko 8% od ukupne duzine segmenta
izazivaju degenerativne procese mijelinskog omotaca nerava (157). Teske degeneracije
nastaju kada ta duzina postane preko 20 % duzine segmenta, a ukoliko je ona preko 33 %
dolazi do promena u aksoplazmi (157). Vecina degenerativnih procesa na perifernim
nervima je reverzibilna i spontano se konsoliduje tokom dva meseca od kraja egalizacije
(164,165). Periferna motorna vlakna su znatno osetljivija na distrakciju u odnosu na
senzorna, a kao glavni krivac degeneracije nervnih vlakana odgovoran je TNF (Tumor
necrosis factor) (166). Degenerativnim promenama narocito su skloni pacijenti sa skeletnim
displazijama i ukoliko se sprovodi egalizacija na dva nivoa (167).

Krvni sudovi relativno dobro tolerisu distrakcione procese u odnosu na druga tkiva.
Degenerativne promene nastaju tek ukoliko distrakcija bude vec¢a od 20% od produzavanog
segmenta, pri ¢emu arterije znatno bolje podnose distrakciju u odnosu na vene (157).

Artikularna hrskavica je vrlo otporna na distrakciju, ukoliko je dinamika iste do 1
mm na dan i ukoliko egalizacija ne prelazi 30% duzine segmenta (168). Ukoliko je
dinamika veca dolazi do naglog gubitka proteoglikana i degenerativnih procesa hrskavice
(169,170).

Ploca rasta je takode vrlo otporna na egalizacione procese ukoliko je egalizacija
manja od 30% segmenta produzenja. Ukoliko egalizacija prelazi 30% dolazi do
degenerativnih procesa iste sa involutivnim histoloskim promenama u zoni rasta (171).
Takode, smanjenjem dejstva mekih tkiva na zonu rasta moZzemo smanjiti pritisak na ploc¢u

rasta (produzenjem pregibaca stopala i kolena) (172).
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1.15. KOMPLIKACIJE

S obzirom na to da su hirurSke egalizacione procedure ekstenzivne operacije po
svom obimu, a ujedno zahtevaju dugotrajnije lecenje, sklopljene su sa potencijalno brojnim
1 znaCajnim komplikacijama. Roditeljima je bitno predociti sve moguée komplikacija i na
taj na¢in pomo¢i u odluci o optimalnoj metodi leCenja. Mnoge studije su se bavile
komplikacijama prilikom sprovodenja egalizacionih procedura, pri ¢emu je zakljueno da
skoro da ne postoji pacijent koji se nije susreo sa nekom od potencijalnih komplikacija
(63,89,173-176).

Najbitnije je ispoStovati osnovni princip Ilizarovljeve hirurSke tehnike, a to je
maksimalna poSteda tkiva, kako koStanog tako i mekih tkiva. Taj princip predstavlja
prevenciju komplikacija i nije manje bitan od vestine hirurske aplikacije spoljne fiksacije,
izvodenja osteotomije ili plasiranja intramedularne stabilizacije.

Komplikacije mozemo podeliti na viSe nacina, a najceS¢e se koriste podele u
zavisnosti od lokalizacije komplikacija ili na osnovu njene tezine, koja se ¢es$ée koristi u
praksi.

Koriste¢i klasifikaciju komplikacija po njihovoj tezini one mogu biti manje
znacajne, "minor" komplikacije i one ne zahtevaju korekciju, skidanje aparata ili izvodenje
neke druge hirurske intervencije (89). Znatno teze su takozvane "major" komplikacije, koje

zahtevaju dodatnu hirurSku intervenciju ili skidanje aparata (89).

1.15.1. Manje znacajne (“minor”) komplikacije

Adekvatno plasiranje igala ili klinova, poStuju¢i principe asepse i antisepse, je
osnova za sprecavanje komplikacija. Najc¢eSce dolazi do infekcije na mestima plasiranja
igala ili klinova 1 stoga je neophodna adekvatna higijena oko istih, dozvoljeno je tuSiranje
sa aparatom i potom adekvatna nega oko istoga, u smislu CiS¢enja krusti oko mesta
plasiranja igala spoljasnje fiksacije, kao bitan faktor u spre¢avanju infekcije. Infekcije koje
zahvataju potkozne strukture se retko javljaju, ukoliko je nega aparata adekvatna. Uz
intenzivniji lokalni tretman, upotrebom peroralne antibiotske terapije dolazi do saniranja

procesa. Pojava bola prilikom distrakcionog procesa je Cesta lokalna komplikacija, koja je
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privremenog karaktera, inicijalno zahteva peroralnu analgetsku terapiju, koju pacijenti u
daljem toku lecenja obi¢no ne zahtevaju. Prilikom distrakconih procesa jedna od cestih,
hroni¢nih komplikacija je kontraktura zgloba kolena ili skocnog zgloba. Navedeno se javlja
ili kao posledica tezine aparata pri cemu manja deca ne uspevaju da misicnom snagom
savladaju tezinu spoljasnjeg fiksatora, ili se javlja prilikom vec¢ih distrakcija kada tetivno-
misiéni aparat nije u moguénosti da prati osteogeni distrakcioni proces. Manje znacajne ili
“minor” komplikacije su lokalnog karaktera, nemaju sistemski efekat i prolaze spontano uz

adekvatnu negu aparata i fizikalni tretman.

1.15.2. Znacajne (“major”) komplikacije

Ukocenje zglobova kolena, kuka ili skocnog zgloba, koje se ne moze reSiti
fizikalnim procedurama, je retka pojava, a moze uticati na rezultat leCenja. Ova
komplikacija najcesce prati kongenitalne inegalitete donjih ekstremiteta, narocito fibularne
1 tibijjalne hemimelije, s obzirom na to da navedeni poremecaji uklju¢uju i poremecaje
ligamentarnog aparata i na taj nacin predstavljaju potencijalnu komplikaciju prilikom
distrakcionog procesa. Pri egalizaciji navedenih poremecaja moze do¢i i do dislokacije
zglobova, pri ¢emu je narocito izloZen zglob kolena.

Ekvinus stopala se najceS¢e deSava ukoliko nije adekvatno sprovodena rana
fizikalna terapija, narocito u periodu distrakcije. Navedene komplikacije zahtevaju dodatnu
hirurSku intervenciju, koja se sastoji od produzenja mekotkivnih struktura koje “ometaju”
proces distrakcije.

Lezije nerava, narocito peronealnog nerva prilikom lecenja kongenitalnih inegaliteta
su, na srecu, retke 1 mogu se javiti ili inicijalno, prilikom plasiranja spoljasnje fiksacije, ili
kao posledica brzog (velikog) distrakcionog procesa (177). Lezije nerava najceS¢e spontano
prolaze, ukoliko nisu posledica direktnog oStecenja.

Dekompozicija aparata pucanjem igala ili klinova, a samim tim i frakturom
regenerata predstavlja takode tesku komplikaciju i skoro obavezno je posledica pada ili
udarca. Pojava displasti¢ne kosti ili frakture nakon skidanja spoljnjeg fiksatora predstavlja
predznak za lo$ rezultat leCenja. Iz tog razloga se savetuje plasiranje intramedularne

stabilizacije u slucaju potencijalne frakture regenerate. Fraktura se moze dogoditi i na
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mestu koje ne obuhvata regenerat 1 najeS¢e se deSava akcidentalno, prilikom pada, a na
mestu poluge sa spoljasnjim fiksatorom (89).

Sve vrste devijacija je neophodno korigovati u periodu distrakcije, dok je to jo$
izvodljivo. Posle konsolidacije sprovodenje korekcije moguce je samo uz izvodenje nove
osteotomije (89). Ukoliko je doslo do prerane konsolidacije regenerata, indikovana je nova

intervencija, odnosno izvodenje nove osteotomije.
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2. CILJEVI RADA

2.1. CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Da se ustanovi znacaj i1 efikasnost intramedularne stabilizacije u leCenju inegaliteta
donjih ekstremiteta metodom po lIlizarovu kod dece, iskazan kroz duzinu nosenja aparata,

broju i tezini komplikacija.

2. Da se ustanovi efikasnost i korelacija duzine hospitalizacije leCenih pacijenata u
zavisnosti od toga da i je distrakcija postignuta iskljuc¢ivo spoljnim fiksatorom po Ilizarovu

ili u kombinaciji spoljnog fiksatora sa intramedularnom stabilizacijom ¢eli¢nim Zicama.

3. Da se ustanovi uticaj intramedularne stabilizacije na le¢enje inegaliteta u zavisnosti od

etiologije skrac¢enja donjih ekstremiteta i u zavisnosti od uzrasta pacijenata.

2.2. RADNA HIPOTEZA

1. Postojanje znacajne razlike u brzini zarastanja i duzini leCenja izmedu grupe
pacijenata lecenih spoljnim fiksatorom po Ilizarovu i pacijenata lecenih spoljnim
fiksatorom po Ilizarovu u kombinaciji sa intramedularnom stabilizacijom celi¢nim
Zicama.

2. Lecenje metodom po llizarovu u kombinaciji cirkularnog spoljnog fiksatora po
Ilizarovu sa intramedularnom stabilizacijom Celi¢nim zicama je efikasnije u smislu
redukcije broja 1 stepena komplikacija u odnosu na leCenje inegaliteta iskljucivo

spoljnim fiksatorom po llizarovu.
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3. MATERIJAL | METODE

U istrazivanju se polazi od pretpostavke da bolesnici leCeni od inegaliteta donjih
ekstremiteta Ilizarovljevim cirkularnim spoljnim  fiksatorom u kombinaciji sa
intramedularnom stabilizacijom imaju brzi oporavak, kra¢i boravak u bolnici i manji
procenat komplikacija u odnosu na bolesnike lecene iskljucivo Ilizarovljevim cirkularnim

spoljnim fiksatorom.

3.1. KARAKTERISTIKE PACIJENATA

Sprovodena je studija po tipu retrospektivno-prospektivne studije (studije preseka).
Studijom su obuhvacdeni bolesnici leceni od inegaliteta donjih ekstremiteta na
Univerzitetskoj decjoj klinici u Beogradu u periodu od januara 2000. godine do januara
2014. godine. Ukupno je leceno 73 bolesnika. Bolesnici su podeljeni u dve grupe: Grupa I,
koja je obuhvatala bolesnike lecene od inegaliteta donjih ekstremiteta plasiranjem
cirkularnog spoljnog fiksatora (CSF) po Ilizarovu i izvodenje osteotomije (ili osteotomija),
i Grupa Il, gde se uz navedeni postupak sprovodila intramedularna stabilizacija dvema

celicnim (Kirsner) ili elasticnim (,,Titanium Elastic*) iglama.

Kriterijumi za ukljucivanje bolesnika u istraZivanje

U studiju je uklju¢eno ukupno 73 bolesnika, uzrasta od 3-18 godina (srednja
vrednost 11,27 godina, mediana 12 godina). Bolesnici su leceni od inegaliteta donjih

ekstremiteta, razlicite etiologije.
Kriterijumi koji iskljuc¢uju bolesnike iz istraZzivanja

Iz studije su iskljuceni bolesnici koji boluju od nekih metabolickih ili
endokrinoloSkih oboljenja, primarnih oboljenja krvnih sudova ili oboljenja krvnih sudova
u sklopu nekih drugih oboljenja, pacijenti na hemio ili radioterapiji, na terapiji
kortikosteriodnim lekovima, kao i pacijenti koji boluju od pseudoartoze kostanozglobnog

sistema.
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3.2. KARAKTERISTIKE DIJAGNOSTICKIH PREOPERATIVNIH PROCEDURA
Preoperativno pracenje bolesnika je ukljucivalo detaljno uzete anamnesticke
podatke, klini¢ki pregled pacijenata kao i radiografiju donjih ekstremiteta.
Radena je uporedna ortorentgenografija za merenje duzine donjih ekstremiteta.
Razlika u duzini donjih ekstremiteta u celoj grupi ispitanika je bila izrazena u centimetrima

(cm).

3.3. KARAKTERISTIKE LECENJA

Bolesnici su leceni sliénim hirurSkim postupkom koji podrazumeva aplikaciju
cirkularnog spoljasnjeg fiksatora po Ilizarovu, izvodenje osteotomije (osteotomija) za obe
grupe bolesnika. Kod druge grupe bolesnika se posle plasiranja navedene spoljasnje
fiksacije sprovodilo plasiranje intramedularne stabilizacije sa dve ¢eli¢ne (Kir$ner igle) ili
elasti¢ne (titanijumske elasticne) igle. Debljina igala je zavisila od dijametra koStanog
kanala i iznosila je 30% od Sirine intramedularnog kanala po igli. U zavisnosti od veliine
inegaliteta sprovodene su 1 sekcije mekih tkiva. Ukoliko je inegalitet bio ve¢i od 3 cm
sprovodili smo tenotomiju Ahilove tetive (ukoliko je aparat za distrakciju apliciran na
potkolenicu) ili poprecnu sekciju iliotibijalnog trakta (ukoliko je aparat za distrakciju
apliciran na natkolenicu). Inicijalna intraoperativna distrakcija je bila od 3-5 mm. U
postoperativnom toku ordinirana je parenteralna antibiotska terapija cefalosporinima prve
ili druge generacije (ukoliko je pacijent alergi€an na penicilinske preparate ordiniran je
antibiotik iz grupe aminoglikozida) tokom pet dana postoperativno, uz kontinuiranu
parenteralnu analgeziju u trajanju od tri dana. Po zavrSetku tog perioda, takozvane bolne
faze (odnosno Cetvrtog postoperativnog dana) zapoceta je fizikalna terapija izvodenjem
pasivnih i aktivnih vezbi uz osposobljavanje za hod pomocu potpazusnih staka. Fizikalna
terapija je sprovodena sve vreme hospitalizacije. Distrakcija je sprovodena pocevsi od

sedmog postoperativnog dana, jednokratno po jedan milimetar dnevno (mm/dan).
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Plasiranje cirkularnog spoljnog fiksatora po llizarovu

Plasiranje cirkularne spoljasnje fiksacije (CSF) po Ilizarovu sprovodeno je u
uslovima opSte endotrahealne anestezije posle adekvatne preoperativne pripreme
operativnog polja. Kod svih bolesnika plasirani su monosegmentni cirkularni fiksatori po
Ilizarovu, postujuci bazicne Ilizarovljeve principe plasiranja, koji su navedeni u poglavlju
Uvod.

U zavisnosti od lokalizacije inegaliteta koriS¢eni su celicni prstenovi za plasiranje
cirkularnog fiksatora na potkolenicu uz podrsku poluprstenova plasiranih na stopalo, a
ukoliko je CSF plasiran na natkolenicu koriS¢eni su lukovi plasirani na proksimalni deo
femura uz celi¢ne prstenove plasirane na distalni deo femura. Ukoliko je inegalitet veliki
(veéi od 5 cm), a dete malo (ispod 8 godina) prilikom aplikacije CSF na potkolenicu osim
fiksacije stopala poluprstenom (takozvanom uzengijom) plasiran je i ¢eli¢ni prsten u predeo
distalne metafize femura da bi se sprecila luksacija kolena. Navedeni, dodatni, prsten je
spajan sa ostatkom aparata distancerima (ukupno dva) sa zglobovima da bi se omogucila
pokretljivost zgloba kolena i sprecila kontraktura istoga. Ukoliko je dete starije od 14
godina (ili krupnije konstitucije) CSF je ,,pojacavan dodatnim lukom ili prstenom, da bi
konstrukcija CSF bila §to stabilnija.

Samo plasiranje CSF ukljuCuje perkutano plasiranje igala sa stabilizatorom
(takozvanom ,,0livom*), dijametra od 1,5 do 2,5 mm, njihovo adekvatno ukrStanje pod
uglom od 60-90 stepeni (Sto je idealno), ali ne manjim od 60 stepeni, da bi se ozbedila
maksimalna stabilnost i tenzija prstena. Igle se plasiraju u razli¢itim ravnima, $to blize
prstenu prezerviraju¢i anatomske elemente, odnosno neurovaskularne strukture i meka
tkiva. Prilikom aplikacije SCF kori$¢ene su po tri igle sa olivom po elementu. Udaljenost
ivice prstena (poluprstena ili luka) treba da bude oko 2 cm, da bi konstrukcija bila stabilna,
a da ne pritiska okolna meka tkiva. Kod starije dece prilikom aplikacije aparata na
proksimalnom delu femura koriste se Sanc (Schantz) klinovi, dijametra 2-4 mm koji su
pogodni za stabilizaciju fiksatora u predelu dijafize. Prilikom aplikacije klinova neophodno
je napraviti mini-incizije od oko 1 cm. Klinovi nemaju “izlaznu” ranu, Sto ih cini
pogodnima za aplikaciju na proksimalnom delu femura, a ujedno daju dobru stabilnost

segmentu.
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Prilikom plasiranja igala neohodno je koristiti §Sto manju energiju i snagu, kako ne
bi doslo do sekundarnih komplikacija. Po plasiranju svake igle, locirane blizu zgloba treba
proveriti strukturu aparata prilikom mobilizacije zgloba i miSi¢a kako bi aparat bio §to
funkcionalniji. S obzirom da su pacijenti u studiji pedijatrijska populacija treba voditi
racuna da kod dece postoje zone rasta koje bi trebalo da budu intaktne prilikom plasiranja
igala. Prilikom plasiranja igala nema vecih incizija na koZi i potkoznim tkivima, s obzirom
na to da su igle za fiksaciju prstena kopljaste i na taj nacin doprinose §to manjoj traumi
mekih tkiva. Ukoliko se CSF plasira na segment potkolenice gde postoje dve kosti (tibija i
fibula), neophodno je da jedna od njih angazuje obe kosti istovremeno i na taj nacin
stabiliSe sistem CSF.

Za stabilnost cele konstrukcije bitna je adekvatna tenzija prstena sa iglama, koja bi
trebalo da bude od oko 90-130 kg i da sve igle budu pod istom tenzijom. Tenzija se dobija
pojedinacnim zatezanjem igala povezanih na prstenu, takozvanim ,,Spanovanjem-.

Povezivanje prstenova se sprovodi Sipkama sa navojima, takozvanim
»distancerima®, preko kojih se sprovodi distrakcioni proces. Po segmentu se plasiraju tri
distancera. Sem distrakcije distancerima se mogu korigovati i devijacije osovine u

sagitalnoj, koronalnoj ravni kao i rotatorni poremecaji.

Plasiranje intramedularne stabilizacije

Plasiranje intramedularne stabilizacije je sprovedeno na drugoj grupi (Grupi 1)
bolesnika, a posle aplikovanog CSF po Ilizarovu. Pacijenti kojima je plasirana
intramedularna stabilizacija su nasumicno izabrani.

Intramedularna stabilizacija je sprovodena pomocu celi¢nih igala (KirSner igle) ili
elasti¢nih igala (,,Titanium Elastic Nails*, TEN). Pomoc¢u dve mini incizije (duZine od 1-2
cm) u predelu proksimalne metafize tibije (za segment potkolenice) ili distalne metafize
femura (za segment natkolenice) intramedularno se plasiraju dve igle, jedna sa medijalne, a
druga sa lateralne strane. Put plasiranja igala je anterogradni (put stopala) za segment
potkolenice, odnosno retrogradni (put kuka) za segment natkolenice, a uvode se buSenjem

kosti Silom do kontakta sa medularnim kanalom, pri ¢emu pravac buSenja odgovara pravcu
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budu¢em plasiranju igle prave¢i put igli. Igle su plasirane po Nansi (,,Nancy*) Skoli
intramedularne stabilizacije.

Pre plasiranja igala iste se savijaju ka kontralateralnom korteksu tako da apeks
krivine bude na projektovanom mestu buducée osteotomije, ¢ime se postize stabilnost mesta
osteotomije, odnosno cCitavog segmenta. Sama konstrukcija igle podsec¢a na izgled Stapa za
hokej, odnosno na svom vrhu je zaobljena i zakrivljena tako da omogucuje bolje ,,klizanje*
niz medularni kanal. S obzirom na to da Kirsner igle nemaju navedene osobine, one su
modifikovane tako da posle savijanja podsecaju na izgled Stapa za hokej. Dijametar
plasiranih igala bi po Nansi skoli trebalo da iznosi oko 40% Sirine intramedularnog kanala
po igli. U nasoj studiji koriS¢ene su nesto tanje igle, Sirine od oko 30% medularnog kanala
po igli. Po aplikaciji igala duz intramedularnog kanala vrh igle (zakrivljeni deo) doseze
opozitnu metafizu, a baza se savija cirkularno i inkorporira pod kozu. Po aplikaciji igala

mini-incizije se suturiraju neresorptivnim koncem.

Izvodenje osteotomije

Posle plasiranja CSF, odnosno za drugu grupu bolesnika (Grupa Il) i plasirane
intramedularne stabilizacije, sprovedena je osteotomija kosti (kostiju). Mesto osteotomije je
odredeno na osnovu sposobnosti regeneracije koStanog tkiva, a na osnovu Ilizarovljevih
postulata leCenja.

Osteotomija se izvodi na mestima gde je najve¢i potencijal regeneracije i rasta
donjih ekstremiteta, odnosno proksimalna metafiza tibije za potkoleni segment i distalna
metafiza femura za natkoleni segment. Osteotomije se izvode kroz posebne incizije, za
femur se Kkoristi lateralni pristup metafizi femura, a za tibiju medijalni pristup. Pri
egalizaciji potkolenog segmenta neophodno je uraditi i osteotomiju fibule. Ista se sprovodi
u distalnoj trecini, lateralnim pristupom, na spoju dijafize i metafize fibule, kako ne bi
doslo do formiranja sinostoze sa tibijom na potkolenici. Osteotomije se izvode maksimalno
Stedeci periost, kako bi bioloski potencijal regeneracije kosti bio $to ocuvaniji. Presecanje
kosti se izvodi uskim dletom, kako bi trauma metafize i mekih tkiva bila §to manja.

Po izvedenoj osteotomiji usije se periost i potom rana po slojevima. Intraoperativna

distrakcija je bila od 3-5 mm.
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Prilikom izvodenja navedenih procedura intraoperativno nije koris¢ena radiografska

provera pozicija aparata, intramedularne stabilizacije, niti mesta osteotomije.
3.4. KONTROLE I PRACENJE BOLESNIKA

Kod svih bolesnika postoperativno prac¢enje je bilo identi¢no, sprovodena je
radiografska kontrola produzavanog segmenta u dva pravca na svake dve nedelje tokom
celog distrakcionog procesa. Po zavrSetku istoga radiografske kontrole su sprovodene u
Sestonedeljnim intervalima do pune konsolidacije mesta distrakcije, kada je postavljena
indikacija za skidanje cirkularnog spoljasnjeg fiksatora po Ilizarovu. Ekstrakcija aparata je
radena u stacionarnim uslovima, pod dejstvom analgosedacije. Posle ekstrakcije nije
postavljana imobilizacija niti je plasirana ortoza. Bolesnicima je zabranjena fizicka
aktivnost sa opterecenjem na distrakovani segment. Ekstrakcija intramedularne stabilizacije

je sprovodena posle dve godine od plasiranja istih, u uslovima opste intravenske anestezije.

3.5. STATISTICKA INTERPRETACIJA I OBRADA PODATAKA

e Za ispitivanje saglasnosti uzorackih raspodela sa normalnom raspodelom, kori$éeni su
grafici (Normal Q-Q Plot i Histogram), kao i testovi (Kolmogorov-Smirnov i Shapiro-
Wilk test).

e Za opis parametara od znafaja a u zavisnosti od njihove prirode, koriS¢ene su mere
deskriptivne statistike: frekvencije, procenti, srednja vrednost (prosek), medijana,
standardna devijacija (SD) i opseg (raspon).

e Za nivo statisticke znaCajnosti usvojena je vrednost 0=0.05. U slucaju viSestrukog
testiranja nad istim setom podataka, koris¢ena je Bonferroni korekcija o-vrednosti
(02=0.05/3=0.0167).

e Za testiranje razlika izmedu terapijskih grupa, a u zavisnosti od prirode ispitivanih
parametara, koriS¢eni su: Pearson Xz test; Fisher exact test; Kruskal-Wallis test;

Wilcoxon rank sum test with continuity correction.
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Analiza podataka je radena u statistickom programu R version 3.0.2 (2013-09-25) -

"Frisbee Sailing"; Copyright (C) 2013; The R Foundation for Statistical Computing;
Platform: i386-w64-mingw32/i386 (32-bit) (Preuzeto: 07.02.2014.)

Za graficki prikaz podataka koris¢en je Microsoft Office Excel 2007.
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4. REZULTATI

4.1. KARAKTERISTIKE PACIJENATA, PRIMARNOG OBOLJENJA I LECENJA

4.1.1. Opste karakteristike pacijenata

Ovim istrazivanjem je obuhvaceno 73. pedijatrijskih bolesnika (dece) sa
inegalitetom donjih ekstremiteta, kongenitalne ili steCene etiologije. Oboleli su leceni
plasiranjem cirkularnog spoljasnjeg fiksatora po Ilizarovu na segment produZenja
(potkolenica ili natkolenica) i izvodenjem osteotomije (osteotomija). Kod 34/73 (46.58%)
obolelih je potom plasirana intramedularna (IM) stabilizacije pomocu dve igle (KirSner igle
ili titanijumske elasti¢ne igle).

Opste karakteristike bolesnika prikazane su u tabeli 1.

Tabela 1. Opste karakteristike bolesnika.

Karakteristika N (%)
Pol
Muski 36 (49.32%)
Zenski 37 (50.68%)
Uzrast (godine)
Prosek (SD) 12.27 (4.38)
Medijana (Opseg) 12 (3-21)
Uzrast (po kategorijama)
Deca: 3-11 godina 32 (43.83%)
Rani pubertet: 11-16 godina 27 (36.99%)

Kasni pubertet: 16-18 godina 14 (19.18%)

Kao §to se iz tabele 1. vidi, distribucija po polovima je prilicno ravnomerna. U
ispitivanoj grupi bolesnika dominiraju deca starosti od 3-11 godina kao i deca u ranom
pubertetu (11-16 godina) dok je kasni pubertet zabelezen u svega 14/73 (19.18%)
bolesnika.

4.1.2. Karakteristike primarnog oboljenja

Egalizacione procedure (procedure produzenja donjeg ekstremiteta) su sprovodene
na natkolenom segmentu (femuru) ili potkolenom segmentu (tibija i fibula). Od ukupnog

broja leCenih bolesnika, egalizacija je kod 17/73 (23,29%) pacijenata sprovedena na
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natkolenom segmentu, dok je kod njih 56/73 (76,71%) sprovedena na potkolenom segment,

Sto je prikazano na grafikonu 1.

23.29%

[0 Natkoleni segment

E Potkoleni segment

76.71%

Grafikon 1. Lokalizacija egalizacionih procedura

Na osnovu etioloSkih ¢inilaca oboljenja, odnosno da li je inegalitet posledica primarnog,
strukturalnog anatomskog poremecaja ili je posledica sekundarnog poremecaja, odnosno
poremecaja u toku rasta i razvoja skeleta, kao $to je zapaljenje, trauma ili primarna benigna

lezija, bolesnici su podeljeni u dve grupe:

e KI-DE - grupu kongenitalnih inegaliteta donjih ekstremiteta (DE) i
e SI-DE - grupu stecenih inegaliteta.
U odnosu na uvedenu podelu bolesnika, grupa KI-DE je bila zastupljena sa 52/73
(71,23%) i samim tim dominantna, dok je grupa SI-DE bila zastupljena sa svega 21/73
(28,77%) bolesnika, Sto je prikazano na grafikonu 2.

71.23%

m KI-DE
SI-DE

28.77%
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Grafikon 2. Distribucija kongenitalnih (KI-DE) i stecenih (SI-DE) inegaliteta
Prose¢na vrednost inegaliteta (SD) u celoj grupi bolesnika je bila 5,38 (2,26) cm

dok je medijana (opseg) iznosila 5 (2-15) cm.

4.1.3. Karakteristike le¢enja i komplikacije

Kod 39/73 (53,42%) bolesnika, lecenje je sprovedeno iskljucivo spoljnim
cirkularnim fiksatorom po Ilizarovu (Grupa I), dok je kod 34/73 (46,58%) bolesnika lecenje
sprovedeno navedenim fiksatorom uz intramedularnu stabilizaciju pomoc¢u dve Kirsner (ili

titanijum elasti¢ne) igle (Grafikon 3).

53.42%
Grupa l

46.58%
Grupa Il

Grafikon 3. Distribucija bolesnika u zavisnosti od nacina lecenja

Od ukupnog broja pacijenata iz Grupe Il, kod njih 16/34 (21,92%) intramedularna
stabilizacija je radena pomocu celi¢nih, Kirsner igala (K-igle), a kod njih 18/34 (24,66%)

intramedularna stabilizacija je radena elasti¢nim (TEN) iglama (Grafikon 4).
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IM stabilizacija Kirsner iglama

Bez IM stabilizacije (llizarov)

IM stabilizacija TE iglama _' 24.66%

21.92%

53.42%

20
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Grafikon 4. Vrste intramedularne stabilizacije u zavisnosti od nacina lecenja inegaliteta DE

U toku lecenja, neposredno postoperativno ili udaljeno postoperativno, od ukupnog

broja bolesnika kod 61/73 pacijenta (83,56%) nije bilo komplikacija u toku lecenja, dok je

kod njih 12/73 (16,44%) bilo komplikacija u toku le¢enja. U odnosu na vrstu sprovedenog
lecenja, u Grupi I je kod 8/73 bolesnika (20,51% ) bilo komplikacija, a u Grupi II kod 4/73

pacijenta (11.76%).

Tabela 2. Komplikacije u odnosu na nacin lecenja inegaliteta DE za celu grupu ispitanika

Komplikacije Ukupno

Grupa |

Grupa Il Fisher Exact

Test
Bez komplikacija 61 (83.56%) 31 (79.49%) 30 (88.24%) 036
Sa komplikacijama 12 (16.44%) 8 (20.51%) 4 (11.76%) =5
Ukupno 73 (100%) 39 (100%) 34 (100%)

Kao sto se iz tabele 2 vidi, nema statisticki znacajne razlike u ucestalosti pojave

komplikacija izmedu posmatranih grupa.
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Komplikacije su dalje podeljene prema Katonovoj (Caton) trostepenoj klasifikaciji:

e Prvi stepen komplikacija - obuhvata one komplikacije u vidu lokalnih infekcija
vezanih za cirkularni spoljni fiksator po Ilizarovu, ne zahteva stacionarno leCenje
niti modifikovanje ili skidanje aparata, tretira se lokalnom toaletom i previjanjem
(previjenje na svakih 12 sati) uz peroralnu antibiotsku terapiju lekovima iz grupe
cefalosporina prve generacije ili makrolidima. U navedenu grupu komplikacija
pripadaju 1 kontrakture zglobova lakSeg stepena, koje ne zahtevaju stacionarni
fizikalni tretman.

e Drugi stepen komplikacija - obuhvata komplikacije vezane za infekcije oko aparata
koje obuhvataju i dublja meka tkiva, a ne samo kozu, kao i komplikacije vezane za
teSke kontrakture zglobova (sa smanjenjem obima pokreta za vise od 30% od
punog pokreta), a ne zahtevaju skidanje aparata. Leéenje pacijenata sa navedenim
stepenom komplikacija obuhvata parenteralnu primenu antibiotika i fizikalni
tretman kontrakture u stacionarnim uslovima.

o Tredi stepen komplikacija - obuhvata teSke komplikacije, pucanje aparata ili igala,
povrede neurovaskularnih elemenata prilikom aplikacije aparata ili izvedenu
parcijalnu osteotomiju umesto potpune, pri ¢emu se u takvim slucajevima
distrakcioni proces ne moze sprovoditi. Navedeni stepen komplikacija zahteva

skidanje aparata i/ili dodatnu hirursku intervenciju.

U odnosu na prethodnu podelu stepena komplikacija, u tabeli 3 je prikazana
ucestalost 1 procentualna zastupljenost tezina komplikacija po Katonu u odnosu na

posmatrane grupe.

Tabela 3. Komplikacije po Katonu prilikom lecenja ingealiteta DE u zavisnosti od vrste lecenja

Fisher
Stepen komplikacija Ukupno Grupa Grupalll Exact
Test
Bez komplikacija 61 (83.56%) 31 (79.49%) 30 (88.24%)
Prvi stepen komplikacija 10 (13.7%) 6 (15.38%) 4 (11.76%) 0=0.93
Drugi stepen komplikacija 1 (1.37%) 1 (2.56%) 0 (0%) '
Tredi stepen komplikacija 1 (1.37%) 1 (2.56%) 0 (0%)
Ukupno 73 (100%) 39 (100%) 34 (100%)
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Kao §to se iz tabele 3 vidi, nema statisticki znaCajne razlike u ucestalosti razlicitih

stepena komplikacija po Katonu izmedu posmatranih grupa.

4.1.4. Ishod leCenja

Prilikom poredenja duzine noSenja cirkularnog spoljasnjeg fiksatora (CSF) po
Ilizarovu, izrazenog u danima, u odnosu na to da li je leCenje sprovedeno isklju¢ivo CSF
(Grupa I) ili u kombinaciji CSF sa intramedularnom stabilizacijom (Grupa Il) dobijeni su

rezultati prikazani u tabeli 4.

Tabela 4. Duzina nosenja CSF po llizarovu u odnosu na nacin lecenja inegaliteta DE za celu grupu

ispitanika
v 1 s Medijana Wilcoxon rank sum test
0,
Natin leGenja N (%) Prosek (SD) (opseq) with continuity correction
Grupa | 39 (53%) 219.5(93.47)  210(62-540) PO
Grupa Il 34 (47%)  172.4(64.01) 157(87-360) W=900 ; p=0.00891
Ukupno 73 (100%)

Kao $§to se iz tabele 4. vidi, bolesnici grupe II imaju statisti¢ki znacajno krace vreme

nosenja cirkularnog spoljasnjeg fiksatora (CSF) po Ilizarovu u odnosu na bolesnike grupe 1.

Poredenjem indeksa zarastanja (HI - Healing Index; predstavlja duzinu noSenja CSF
po centimetru produZenja ekstremiteta i izrazava se u jedinici: broj dana po centimetru t;.

dani/cm) dobijeni su rezultati prikazani u tabeli 5.

Tabela 5 . Prikaz indeksa zarastanja (HI) u zavisnosti od vrste lecenja

Nacin o Medijana Wilcoxon rank sum test
leCenja N (%) Prosek (SD) (opseq) with continuity correction
Grupal 39 (53%) ?136351) 41.5 (18-96)
36 12 W=842.5 ; p=0.04774
Grupa Il 34 (47%) 1 A., 88) 34.45 (5.8-80.5)

Ukupno 73 (100%)

Kao §to se iz tabele 5 vidi, bolesnici grupe II imaju statisticki znac¢ajno manje

vrednosti indeksa zarastanja HI u odnosu na bolesnike grupe 1.

55



Analizirajuci indeks produzenja (LI - Lengthening Index; predstavlja odnos izmedu
inegaliteta ekstremiteta 1 duzine segmenta produZenja (potkolenica ili natkolenica) i
izrazava se neimenovanim brojem) u odnosu na vrstu lecenja, dobijeni su rezultati

prikazani u tabeli 6.

Tabela 6. Prikaz parametra Indeks produzenja (LI) u odnosu na vrstu lecenja

Nacin o Medijana Wilcoxon rank sum test
leCenja N (%) Prosek (SD) (opseq) with continuity correction
Grupal  39(53%)  0.29(0.23) 0.23(0.06-1.29) w=811;
Grupall 34 (47%)  0.22(0.14) 0.16 (0.07-0.59) p=0.10256

Ukupno 73 (100%)

Kao $to se iz prilozenih rezultata vidi, nema statisticki znacajne razlike izmedu

posmatranih grupa u vrednostima indeksa produzenja (LI).

Od znacaja za ovo istraZivanje bilo je 1 poredenje ukupne duzine hospitalizacije (u

danima) u odnosu na vrstu sprovedenog le¢enja. Dobijeni rezultati su prikazani u tabeli 7.

Tabela 7. Prikaz parametra duZina hospitalizacije (dani) u odnosu na vrstu lecenja

szucu} N (%) Prosek (SD) Medijana V\{llcoxon_ rgnk sum  test
le¢enja (opseg) with continuity correction
Grupa | 39 (53%) 22.49 (12.3) 18 (7-67) _ o
Grupall 34 (47%) 1647 (434) 155(9-30) 'V 0990:p=0.0105
Ukupno 73 (100%)

Iz prikazanih rezultata se vidi da su bolesnici grupe Il imali statisticki znacajno

kra¢u duzinu hospitalizacije (u danima) u odnosu na bolesnike grupe I.
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42. POVEZANOST METODE LECENJA
PACIJENATA, PRIMARNOG OBOLJENJA, KOMPLIKACIJA | ISHODA

SA KARAKTERISTIKAMA

4.2.1. Povezanost karakteristika bolesnika sa metodama le¢enja

Od znacaja za ovo istraZivanje bilo je ispitivanje povezanosti metoda lecenja sa

karakteristikama pacijenata. Dobijeni rezultati su prikazani u tabeli 8 i na grafikonu 5.

Tabela 8. Karakteristike pacijenata po ispitivanim grupama (vrste lecenja)

Karakteristika Grupall Grupalll Test
Pol
muski 18 (46.15%) 18 (52.94%) Pearson ¥ test
Zenski 21 (53.85%) 16 (47.06%) x"1=0.3348; p=0.56286
Starost (godine) Wilcoxon rank sum test
Prosek (SD) 10.74 (4.27) 11.87 (4.49) with continuity correction
Medijana (opseg) 11 (4-18) 12 (3-18) W= 567; p=0.28986
Ukupno 39 (100%) 34 (100%) -
60 53.85 52.94
46.15 47.06
50
40
% B Muski pol
30 —
Zenski pol
20
10
0
Grupall Grupa ll

Grafikon 5. Distribucija polova po ispitivanim grupama (vrste lecenja)
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Na osnovu podataka iz tabele 8 1 sa grafikona 5, vidi se da nema statisticki znacajne
razlike u polu i uzrastu obolelih izmedu ispitivanih grupa. Drugim re¢ima, grupe bolesnika

po vrstama lecenja su homogene po polu i uzrastu obolelih.

4.2.1.a. Povezanost metode lecenja-tipa intramedularne stabilizacije sa karakteristikama

bolesnika

U zavisnosti od toga na koji je nacin radena intramedularna stabilizacija (IM)
bolesnici su podeljeni u grupu bolesnika bez IM stabilizacije, grupu kod kojih je IM
stabilizacija radena KirSner (K) iglama i grupu kod kojih je IM stabilizacija radena

titanijumskim elasti¢nim (TE) iglama.

Distribucija kategorija pola u odnosu na kategorije IMS prikazana je u tabeli broj 9.

Tabela 9. Distribucija pola u odnosu na kategorije IMS

Intramedularna stabilizacija

2
Bez stabilizacije  Kir$ner iglama TEN iglama Pearson y test

Karakteristika
Pol

Muski 18 (46.15%) 6 (37.5%) 12 (66.67%) o= 3.22;
Zenski 21 (53.85%) 10 (62.5%) 6 (33.33%) p=0.2001
Ukupno 39 (100%) 16 (100%) 18 (100%) -

Dodatnim testiranjem ucestalosti pola izmedu parova kategorija IMS, dobijeni su

rezultati prikazani tabelom broj 10.

Tabela 10. Rezultati testiranja ucestalosti kategorija pola izmedu parova intramedularne
stabilizacije (IMS)

Parovi IMS Kategorija Pearson y test
Bez IMS vs Kisner v*1= 0.083; p*= 0.77301
Bez IMS vs TEN v*1= 1.337; p*= 0.24752
Kigner vs TEN v’1= 1.84; p*= 0.17494

*Bonferroni korekcija: 0.05/3=0.0167
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Kao §to se iz tabela broj 9 1 10 vidi, ne postoji statisticki znacajna razlika u polnoj
strukturi izmedu kategorija intramedularne stabilizacije (bez IMS, stabilizacija pomoc¢u K-

igala, stabilizacija pomocu TE-igala).

Uzrasna struktura bolesnika u zavisnosti od vrste intramedularne stabilizacije ne
pokazuje statisticku znacajnost uzrasta pacijenata u odnosu na vrstu IM stabilizacije, Sto je

prikazano tabelom broj 11.

Tabela 11. Distribucija uzrasta u odnosu na kategorije IMS
Intramedularna stabilizacija

Kruskal-

Karakteristika Bez_ o Kirner TEN iglama Wallis 3 test
stabilizacije iglama
Uzrast
Prosek (SD) 10.74 (4.27) 11.38 (4.69) 12.31 (4.39) 2 _ 137
Medijana 11 (4-18) 12 (3-18) 12 (6-21) K2= 90
p=0.5036
(opseg)

U zavisnosti od etiologije inegaliteta, odnosno da li je inegalitet posledica
kongenitalnog (KI) ili ste¢enog oboljenja (SI), a posmatrajuci vrstu IM stabilizacije, ne
postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu posmatranih grupa ispitanika, §to pokazuje tabela
12.

Tabela 12. Prikaz etiologije inegaliteta (kongenitalno ili steceno), prikazanih kroz broj bolesnika u
odnosu na vrstu IM stabilizacije

Karakteristika Intramedularna stabilizacija Fisher exact
Bez stabilizacije  Kir$ner iglama TEN iglama test
Etiologija
Kl 27 (69.23%) 11 (68.75%) 14 (77.78%) o= 0.8337
Sl 12 (30.77%) 5 (31.25%) 4 (22.22%) '
Ukupno 39 (100%) 16 (100%) 18 (100%) -

Tabela 12 takode prikazuje da u sve tri grupe ispitanika sa razli¢itom IMS dominira

inegalitet kongenitalne etiologije u odnosu na inegalitete ste¢ene etiologije.

4.2.2. Povezanost metode leenja sa karakteristikama primarnog oboljenja
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Ukoliko posmatramo lokalizaciju mesta produzenja, odnosno da li je egalizaciona
procedura radena na segmentu potkolenice ili natkolenice, a u odnosu na vrstu lecenja
(pripadnost Grupi I ili Grupi Il pacijenata) kod obe grupe bolesnika dominira egalizacija na
potkolenom segmentu u odnosu na natkoleni segment, ne pokazujuci statistiCku znacajnost

izmedu navedene dve metode lecenja (Pearson x2 Test: X21= 2.62362; p= 0.10528).

Navedeno je prikazano grafikonom broj 7.

100

80

60 m Potkolenica

%
° 1 Natkolenica
40

20

Grupal Grupall

Grafikon broj 7. Prikaz lokalizacije mesta produzenja u zavisnosti od vrste leCenja

U posmatranju etiologije inegaliteta (kongenitalno ili ste¢eno) u odnosu na vrstu
lecenja, odnosno pripadnost Grupi I ili Grupi II bolesnika dobijeno je da je kod obe grupe
bolesnika dominira kongenitalni inegalitet (KI) u odnosu na steceni (SI). Iz grafikona broj 8
vidi se da ne postoji statisticki znacajna razlika medu kongenitalnim 1 steCenim

inegalitetima u zavisnosti od vrste le¢enja ( Pearson XZ Test: X21: 0.163797; p= 0.68568).
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Grafikon broj 8. Prikaz broja bolesnika po etiologiji inegaliteta u odnosu na vrstu lecenja

Velicina inegaliteta, odnosno stepen skracenja ekstremiteta pre leCenja u odnosu na
vrstu lecenja (pripadnost Grupi pacijenata) ne pokazuje statisticki znacajnu razliku, §to je

prikazano tabelom broj 13.

Tabela 13. Prikaz velicine inegaliteta u odnosu na vrstu lecenja

Wilcox rank

Nacin Broj . sum with
le€enja pacijenata (%) Prosek (SD) Medijana (opseg) continuity
correction
Grupal 39 (53%) 5.42 (2.28) 5(2-11) W=693;
Grupa Il 34 (47%) 5.32(2.28) 5 (2.5-15) p=0.74289
Ukupno 73 (100%) 5.38 (2.26) 5 (2-15) -

4.2.2.a. Povezanost metode lecenja inegaliteta-vrste intramedularne (IM) stabilizacije sa

karakteristikama primarnog oboljenja

Ukoliko posmatramo etiologiju inegaliteta (kongenitalni ili steceni inegalitet) u
zavisnosti od vrste IM stabilizacije dobi¢emo sli¢nu distribuciju unutar grupa, $t0 je
prikazano tabelom broj 14. Iz navedene tabele se vidi da ne postoji statistiCka zna¢ajnost za

navedeni parametar u zavisnosti od tipa IM stabilizacije.
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Tabela 14. Prikaz etiologije inegaliteta prikazanih kroz broj bolesnika (%) u odnosu na vrstu IM

stabilizacije
Karakteristika Intramec_jl_JIar_r}a stabilizacija _ Fisher  exact
Bez stabilizacije  Kirs$ner iglama TEN iglama test
Etiologija
Kl 27 (69.23%) 11 (68.75%) 14 (77.78%) 0= 0.83375
Sl 12 (30.77%) 5 (31.25%) 4 (22.22%) '
Ukupno 39 (100%) 16 (100%) 18 (100%) -

Ukoliko posmatramo veli¢inu inegaliteta DE, izrazenog u centimetrima (cm), u
zavisnosti od vrste intramedularne stabilizacije, pre izvodenja egalizacije, dobijamo

vrednosti navedene u tabeli broj 15.

Tabela 15. Prikaz inegaliteta izrazenog u centimetrima pre zapocetog lecenja u odnosu na vrstu IM
stabilizacije

Intramedularna stabilizacija

- — Kruskal
Karakteristika BeZ_ o _Klrsner TEN iglama Wallis test
stabilizacije iglama
Inegalitet
Prosek (SD) 5.42 (2.28) 6 (2.81) 4.72 (1.51) y%= 2.71627;
Medijana(Opseg) 5 (2-11) 5 (3-15) 4 (2.5-8) p=0.25714

Kako se 1z tabele 15 vidi, nema statisticki znacajne razlike u distribuciji inegaliteta

u odnosu na kategorije IMS.

Odnos lokalizacije segmenta DE koji se produzava i vrste IM stabilizacije nije
pokazao statistiCku znaCajnost medu grupama bolesnika sa razlic¢itom vrstom IMS, ali je
pokazao da postoji unutar svake od grupa izrazita dominacija produzavanja potkolenog

segmenta u odnosu na natkoleni segment, §to se vidi u tabeli broj 16.

Tabela 16. Prikaz pacijenata po segmentu egalizacije u odnosu na vrstu IM stabilizacije

Karakteristika Intramedularna stabilizacija Fisher  exact
Bez stabilizacije  Kir$ner iglama TEN iglama test
Segment egal.
Potkolenica 27 (69.23%) 14 (87.5%) 15 (83.33%) 0= 0.30396
Natkolenica 12 (30.77%) 2 (12.5%) 3 (16.67%) '
Ukupno 39 (100%) 16 (100%) 18 (100%) -
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4.2.3. Povezanost metode leenja-tipa

komplikacija

intramedularne (IM) stabilizacije i

U prikazu postojanja komplikacija u zavisnosti od vrste IM stablizacije ne postoji

statisticki znacajna razlika medu navedenim grupama pacijenata, kao Sto je prikazano

tabelom broj 17.

Tabela 17. Prikaz broja bolesnika po broju komplikacija u odnosu na vrstu IM stabilizacije

Karakteristika

Intramedularna stabilizacija

Fisher exact

Bez stabilizacije  Kir$ner iglama

TEN iglama test

Komplikacije
Bez kompl. 31 (79.49%) 15 (93.75%) 15 (83.33%) 0= 0.48913
Sa kompl. 8 (20.51%) 3 (16.67%) ‘
Ukupno 18 (100%) -

Ukoliko navedene komplikacije gradiramo po njihovoj ozbiljnosti (odnosno tezini

komplikacija) koriste¢i prethodno opisanu Katonovu trostepenu klasifikaciju, a u

zavisnosti od vrste IM stabilizacije zapaza se da ne postoji statistiCki znacajna razlika

medu navedenim grupama bolesnika i da dominira najblazi (prvi) stepen komplikacija, §to

je prikazano u tabeli 18.

Tabela 18. Prikaz komplikacija i njihovog stepena po Katonu u zavisnosti od vrste IM stabilizacije

Karakteristika

Intramedularna stabilizacija

Fisher exact

Bez stabilizacije  Kirsner iglama

TEN iglama test

Stepen kompl.

Bez kompl.
Prvi stepen
Drugi stepen
Treéi stepen
Ukupno

31 (79,49%)
6 (15.38%)

15 (93.75%)

15 (83.33%)

3 (16.76%) p=0.9251
0 (0%)

0 (0%)

18 (100%)

4.2.4. Povezanost metode leCenja sa ishodom

Deskriptivni podaci o duZini noSenja CSF po Ilizarovu izrazene u danima u

zavisnosti od nacina leCenja kao i rezultati testiranja, prikazani su u tabeli 19.
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Tabela broj 19. Prikaz odnosa duzine nosenja CSF po llizarovu izrazene u danima u zavisnosti od
nacina lecenja

Nacin Broj . .

ledenja bolesnika (%) Prosek (SD) Medijana (opseg) Test
Grupal 39 (53%) 219.5 (93.47) 210 (62-540) W=900;
Grupa Il 34 (47%) 172.4 (64.01) 157 (87-360) p=0.00891

* Wilcox rank sum test with continuity correction

Iz tabele 19 se vidi da je duzina noSenja CSF po Ilizarovu (izraZeno u danima)

statisti¢ki znacajno krac¢a u grupi II u odnosu na grupu | .

Uporedujudi indeks zarastanja (,,Healing Index*, HI), kao najznacajnijeg parametra
u ishodu lec¢enja, u odnosu na vrstu lecenja inegaliteta, dobijeno je da postoji statisticki
znacajna razlika u korist bolesnika le¢enih kombinacijom CFS sa IM stabilizacijom (Grupa
1), izrazenim kroz manji HI, $to prikazuje tabela broj 20.

Tabela broj 20. Prikaz odnosa indeksa zarastanja (HI), prikazanog u jedinici dani/cm, u odnosu ha
nacin lecenja

Nacin Broj .. *

legenja bolesnika (%) Prosek (SD) Medijana (opseg) Test
Grupal 39 (53%) 43.33 (16.51) 41.5 (18-96) W=842.5;
Grupa Il 34 (47%) 36.12 (14.88) 34.45 (5.8-80.5) p=0.04774

* Wilcox rank sum test with continuity correction

Kao $to se vidi iz tabele broj 21, ne postoji statisticki znacajna razlika u indeksu

produzenja ("Lengthening Index", LI) u odnosu na sprovedeni nacin lecenja.

Tabela 21. Prikaz odnosa indeksa produzenja (LI) u odnosu na vrstu lecenja

Nacin Broj .. .

leEenja bolesnika (%) Prosek (SD) Medijana (opseg) Test
Grupal 39 (53%) 0.29 (0.23) 0.23 (0.06-1.29) W=811;
Grupa ll 34 (47%) 0.22 (0.14) 0.16 (0.07-0.59) p=0.10256

* Wilcox rank sum test with continuity correction

Vrednosti duzine hospitalizacije bolesnika u zavisnosti od vrste leCenja su pokazale
da bolesnici leceni kombinacijom CSF i IM stabilizacije imaju statisticki znacajno krace
vreme hospitalizacije u odnosu na bolesnike le¢ene izolovanim CSF po Ilizarovu, Sto je

prikazano tabelom broj 22.
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Tabela 22. Prikaz odnosa duzine hospitalizacije, iskazane u danima, u zavisnosti od nacina lecenja

Nacin Broj . «

le€enja bolesnika (%) Prosek (SD) Medijana (opseg) Test
Grupal 39 (53%) 22.49 (12.3) 18 (7-67) W=893.5;
Grupa Il 34 (47%) 16.47 (4.34) 15.5 (9-30) p=0.0105

* Wilcox rank sum test with continuity correction

4.2.4.a. Povezanost metode lecenja- vrste intramedularne (IM) stabilizacije sa ishodom

Posmatrajuci vrednosti duZine noSenja CSF po Ilizarovu u zavisnosti od nacina
leCenja statistickim analizama dobijeno je da postoji statisticki visoko znacajna razlika u
duzini nosenja CSF u zavisnosti od nacina leCenja, odnosno da li je leCenje obuhvatalo
plasiranje isklju¢ivo CSF (Grupa I) ili u kombinaciji sa IM stabilizacijom (Grupa II), $to je

prikazano tabelom broj 19.

Ukoliko poredenje izvr§imo na osnovu vrste IM stabilizacije, odnosno da li je ista
radena K-iglama ili TE iglama ili nije radena, dobijamo tri grupe bolesnika na osnovu vrste
IM stabilizacije. Poredenjem navedene tri grupe bolesnika medusobno dobijamo statisticki
znacajnu razliku izmedu grupa bolesnika sa razli¢itim modalitetima IM stabilizacije, Sto je

prikazano tabelom broj 23.

Tabela 23. Povezanosti duzine nosenja CSF po llizarovu u zavisnosti od vrste IM stabilizacije

Vrsta IM Broj .. Kruskal
stabilizacije  bolesnika (%6) Prosek (SD) Medijana (0pseg)  yuqyjis test
Bez IMS 39 (53%) 2195 (93.47) 210 (62-540) 22=7.29991 ;
Kigle 16 (22%) 162.9 (51.72) 150 (87-272)
TE-igle 18 (25%) 180.8 (73.71) 158 (95-360) p=0.02599

Dodatnim testiranjem duZine noSenja CSF izmedu kategorija IMS, dobijeni su

rezultati prikazani u tabeli broj 24.
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Tabela 24. Rezultati testiranja duzine nosenja CSF po parovima u zavisnosti od vrste IM
stabilizacije

Parovi IMS kategorija Wilcox rank sum test with
continuity correction
Bez IMS vs K-igle W=444.; p*=0.0148
Bez IMS vs TE-igle W=456 ; p*=0. 072779
K-igle vs TE-igle W=124, p*=0.5009

*Bonferroni korekcija: 0.05/3=0.0167

Kao $to se vidi iz tabela 23 i 24, bolesnici kod kojih je IMS radena K-iglama imaju

statisticki znacajno krac¢e vreme noSenja CSF u odnosu na pacijente bez IMS.

Ukoliko poredimo inegalitet ekstremiteta (izrazen u centimetrima) pre lecenja u
odnosu na vrstu IM stabilizacije dobijamo da ne postoji statisticki znacajna razlika za

navedeni parametar izmedu ove tri grupe bolesnika, $to je prikazano tabelom broj 25.

Tabela 25. Prikaz inegaliteta DE pre leCenja, izrazenog u centimetrima (cm) u odnosu na vrstu IM
stabilizacije

Vrsta IM Broj .. Kruskal
stabilizacije  bolesnika (%) Prosek (SD) Medijana (0pseg)  yuqyjis test
Bez IMS 39 (53%) 5.42 (2.28) 5 (2-11) 1%2=2.7163 ;
K-igle 16 (22%) 6 (2.81) 5 (3-15)
TE-igle 18 (25%) 4.72 (1.51) 4 (2.5-8) p=0.2571

Da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu tri navedene grupe u zavisnosti od
vrste IM stabilizacije potvrdeno je 1 dodatnim statistickim ispitivanjem, Sto je prikazano

tabelom broj 26.

Tabela 26. Rezultati testiranja inegaliteta po parovima u zavisnosti od vrste IM stabilizacije

Parovi IMS kategorija Wilcox rank sum test with
continuity correction
Bez IMS vs K-igle W=278.; p*= 0.5324
Bez IMS vs TE-igle W=415 ; p*=0.2732
K-igle vs TE-igle W=195; p*=0.07813

*Bonferroni korekcija: 0.05/3=0.0167

Ispitivanjem indeksa zarastanja (HE), kao jednog od najznacajnijih parametara
ishoda lecenja, u zavisnosti od vrste IM stimulacije dobijeni su rezultati prikazani tabelom

broj 27.
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Tabela 27. Prikaz indeksa zarastanja (HE), izrazenog u danima/cm produzenja, u odnosu na vrstu
IM stabilizacije

Vrsta IM Broj .. Kruskal
stabilizacije bolélsnika (%) Prosek (SD) Medijana (opseg) Wallis test
Bez IMS 39 (53%) 43.33 (16.51) 41.5 (18-96) v’,=10.491 ;
K-igle 16 (22%) 30.04 (9.12) 31.4 (5.8-49.45)
TE-igle 18 (25%) 41.53 (17.06) 42.07 (11.88-80.5) p=0.00527

Zbog postojanja statisti¢ki znacajne razlike u vrednostima indeksa zarastanja (HE),

izrazenog u danima/cm, dodatnim testiranjem su dobijeni rezultati prikazani u tabeli 28.

Tabela 28. Rezultati testiranja vrednosti HE po parovima u zavisnosti od IM stabilizacije

Parovi IMS kategorija Wilcox rank sum test with
continuity correction
Bez IMS vs K-igle W=4845.; p*= 0.001435
Bez IMS vs TE-igle W=358 ; p*=0.91114
K-igle vs TE-igle W=74; p*=0.01646

*Bonferroni korekcija: 0.05/3=0.0167
Iz tabela 27 i 28 se vidi da su vrednosti HE u grupi pacijenata kod kojih je IMS
radena pomocu K- igala statisticki znacajno nize u odnosu na pacijente kod kojih IMS nije

radena, kao iu odnosu na pacijente kod kojih su za IMS koris¢ene TE-igle.

Vrednosti indeksa produzenja (LI) kao jednog od parametara u ishodu lecenja

prikazani su tabelom 29.

Tabela 29. Prikaz indeksa produzenja (LI), izrazenog opstim brojem, u odnosu na vrstu IM
stabilizacije

Vrsta IM Broj .. Kruskal
stabilizacije  bolesnika (%) Prosek (SD) ~ Medijana (opseg) yuqjis est
Bez IMS 39 (53%) 0.29 (0.23) 0.23 (0.06-129)  +%,=6.8307 ;
Kigle 16 (22%) 0.28 (0.18) 0.225 (0.08-0.59)
TE-igle 18 (25%) 0.16 (0.08) 0.14 (0.07-0.32) p=0.032865

S obzirom na to da postoji statisticki znacajna razlika u vrednostima indeksa
produZenja, izraZzenog opStim brojem, dodatnim testiranjem ispitivanih grupa pacijenata

dobijeni su rezultati prikazani u tabeli 30.
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Tabela 30. Rezultati testiranja vrednosti LI po parovima u zavishosti od vrste IM stabilizacije

Parovi IMS kategorija Wilcox rank sum test with
continuity correction
Bez IMS vs K-igle W=315.5.; p*=0.9556
Bez IMS vs TE-igle W=495.5 ; p*=0.013335
K-igle vs TE-igle W=203.5; p*=0.04167

*Bonferroni korekcija: 0.05/3=0.0167

Iz tabela 29 i 30 se vidi da su vrednosti LI u grupi pacijenata kod kojih je IMS
radena TE iglama statisticki znaajno manji u odnosu na pacijente kod kojih IMS nije

radena, kao i u odnosu na pacijente kod kojih je IMS radena pomocu K-igala.

Prikazuju¢i duzinu hospitalizacije prilikom egalizacije DE u zavisnost od nacina IM

stabilizacije, dobijeni su rezultati prikazani tabelom 31.

Tabela 31. Prikaz duzine hospitalizacije, izrazene u danima, u odnosu na vrstu IM stabilizacije

Vrsta IM  Broj .. Kruskal
stabilizacije bolesnika (%) Prosek (SD) Medijana (0pseg)  \yqjjis test
Bez IMS 39 (53%) 22.49 (12.3) 18 (7-67) v’,=8.36034 ;
K-igle 16 (22%) 17.5 (5.23) 16 (9-30)
TE-igle 18 (25%) 15.56 (3.26) 15 (9-23) p=0.015296

Zbog postojanja statisticki znacajne razlike u duZzini hospitalizacije, izraZzene u

danima, dodatnim ispitivanjem su dobijeni rezultati, koji su prikazani u tabeli 32.

Tabela 32. Rezultati testiranja vrednosti duzine hospitalizacije po parovima u zavisnosti od vrste

IM stabilizacije

Parovi IMS kategorija Wilcox rank sum test with
continuity correction
Bez IMS vs K-igle W=383.; p*= 0.18979
Bez IMS vs TE-igle W=510.5 ; p*= 0.00599
K-igle vs TE-igle W=188.5; p*=0.12437

*Bonferroni korekcija: 0.05/3=0.0167
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Tabele 31 1 32 pokazuju da su vrednosti inicijalne duzine hospitalizacije u grupi
bolesnika kod kojih je IMS radena TE-iglama statisticki znaCajno manje u odnosu na
bolesnike kod kojih IMS nije radena, dok pri poredenju navedenog parametra izmedu bolesnika kod
kojih je IMS radena TE-iglama i bolesnika kod kojih je IMS radena K-iglama ne postoji statisticki

znacajna razlika.

69



5. DISKUSIJA

Inegalitet donjih ekstremiteta (DE) je relativno Cest klini¢ki nalaz. Smatra se da oko
jedne trecine odrasle populacije ima inegalitet DE od 0.5-1.5 cm, da oko 5% populacije ima
inegalitet preko 1.5 cm, a da 0.1% ljudi ima indikaciju za nadoknadu inegaliteta, odnosno
inegalitet ve¢i od 2 cm (29,178,179).

Predmet ovog istraZivanja su bili pacijenti pedijatrijske populacije sa inegalitetom

donjih ekstremiteta (DE) kongenitalne ili steCene etiologije, uzrasta do 18 godina.

Izjednacenjem duzine DE poboljSava se kvalitet Zivota, poboljSava se socijalizacija
u druStvu i spreCava razvoj sekundarnih komplikacija na ko$tano-skelethom sistemu

(180,181).

Lecenje inegaliteta u pedijatrijskoj populaciji je oduvek bio veliki izazov, pogotovo

izbor hiruske tehnike i uzrast u kome je izvodena hirurska intervencija.

Istorijat leCenja inegaliteta seze do pocetka 20. veka i pokuSaja raznih hirurga i
razli¢itih nacina leCenja inegaliteta, od Alesandra Kodivile (Alessandro Codivilla) 1904.
godine, kao zacetnika egalizacionih procedura, pa sve do Gavrila Ilizarova koji je postavio

postulate postepene distrakcije-kalotaze, Sto smo primenili u ovom istrazivanju (182-184).

Gornju granicu elongacije orijentaciono predstavlja 20-30% duzine segmenta za
postepenu i 15% za akutnu (jednokratnu) distrakciju, a elongacija preko toga dovodi do
sekundarnih promena na skeletno-misi¢cnom sistemu i neuroloSkih poremecaja, kao

posledica istezanja mekotkivnih struktura (185,186).

Saglasnost u smislu hirurSke procedure u lecenju inegaliteta DE je postignuta i
predstavljena je izvodenjem poprecne osteotomije (osteotomija) na produzavanom
segmentu i plasiranjem spoljne fiksacije. Na samom operatoru je odluka o vrsti spoljasnje
fiksacije, mestu osteotomije kao i odluka o eventualnom plasiranju intramedularne

stabilizacije.

U studiji D. Damerer-a (D. Dammerer) i saradnika, objavljenoj 2011. godine

ispitivani su rezultati lecenja elongacije donjih ekstremiteta u odnosu na vrstu spoljne
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fiksacije (SF), pri cemu su poredeni Ortofiks (Orthofix) fiksator kao vrsta monolateralnog
spoljnjeg fiksatora (MSF), llizarovljev cirkularni fiksator i Tejlorov (Taylor) heksapodni
fiksator (187). Praceni su slede¢i parametri: veliina inegaliteta, duzina nosenja SF, indeks
zarastanja (HE), distrakciono-konsolidacijski indeks (DCI), vreme od skidanja SF do punog
oslonca i rezidualni deformiteti. Studija je obuhvatila 135 pacijenata, pedijatrijske i adultne
populacije sa srednjom vredno$¢u uzrasta od 16.4 godine (opseg od 4.0-69.8 godina), pri
¢emu nije bilo znafajne uzrasne razlike medu grupama. Istrazivanje je obuhvatilo 35
kongenitalnih i 100 stecenih inegaliteta u periodu od 1995-2010. godine, a iz studije su
iskljuCeni bolesnici sa pseudoartrozama i odlozenim zarastanjem kostiju. Svi bolesnici su
le¢eni identi¢nim hirurSkim postupkom. U rezultatima istraZivanja nije dobijena znacajnija
razlika u rezultatima leCenja izmedu navedene tri grupe ispitanika niti po jednom
parametru, a posle dodatnih statistickih analiza, za kratka produzenja (do 2 cm) preporucen
je Ortofiks fiksator, u odnosu na veca produzenja (preko 4 cm), pri kojima se cirkularni
fiksator po Ilizarovu pokazao kao najbolje reSenje. Lecenje Tejlorovim fiksatorom je dalo
najmanji broj rezidualnih deformiteta, ali uzimajuci u obzir njegovu cenu, odnos cene

aparata i rezultata lecenja (“‘cost-benefit” efekat) je diskutabilan.

Studija R. Maloa (R. Malot), koja je objavljena 2013. godine ispitivala je leCenje
inegaliteta hibridnim monolateralnim spoljnim fiksatorom (MSF) u odnosu na cirkularni
spoljni fiksator (CSF) po Ilizarovu, plasiranim na humerus, a kod razvojnih i steenih
inegaliteta nadlaktice (188). U ovu retrospektivnu studiju je bilo ukljuc¢eno 40 nadlakatnih
segmenata (23 pacijenta), uzrasta od 10-22 godine (medijana 14 godina) operativno le¢enih
u periodu od 2003-2007. godine. Prose¢no vreme pracenja je bilo 3.4 godine (interval od 1-7
godina). Etioloski 17 bolesnika je bolovalo od ahondroplazije, 3 bolesnika od
postostemijeliti¢nog inegaliteta i 3 bolesnika od postraumatskog inegaliteta nadlaktice. Svi
su bolesnici leceni identi¢nim hirurSkim postupkom, hibridnim monolateralnim spoljnim
fiksatorom (U & | Co. Ltd., Seoul, Korea). Ispitivani su slede¢i parametri: indeks
produzZenja, indeks zarastanja, duzina noSenja spoljnog fiksatora i komplikacije. Ono Sto
navedenu studiju izdvaja je to $to se autor odlucio za aplikaciju monolateralnog spoljnog
fiksatora (SF), iako su inegaliteti bili relativno veliki, kre¢u¢i se u intervalu od 4-11 cm
(srednja vrednost 8.8 cm). U rezultatima je dobijen indeks zarastanja prosecno 28 dana/cm

(interval od 13-60 dana/cm), Sto predstavlja dobar rezultat, ali je dobijen veéi broj
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komplikacija u odnosu na autore koji su plasirali spoljni fiksator po Ilizarovu. Naime,
prilikom plasiranja SF kori§¢eni su Sanc klinovi (Schanz) $to je rezultiralo veéim brojem
infekcija oko klinova (6/23, odnosno 26%), koje su konzervativno tretirane. Zbog slabije
stabilnosti MSF u odnosu na CSF po Ilizarovu, kod 3/23 bolesnika (13%) je doslo do
frakture regenerata, koje su leCene ortozama, a kod 2/23 bolesnika (9%) do varus angulacije
vecée od 20 stepeni. Poredenjem navedenih rezultata sa rezultatima Catanea (Cattaneo et al)
i Kasivagija (Kashiwagi) koji su koristili CSF po Ilizarovu za bolesnike slicnih opstih
karakteristika autor navodi slicne rezultate za navedene parametre, s tim §to je komfor
bolesnika le¢enih MSF bio mnogo bolji u odnosu na bolesnike lecene CSF po Ilizarovu
(189,190). Iako je procenat komplikacija kod bolesnika le€enih MSF (infekcije oko
klinova, frakture regenerate, kontrakture zglobova, rezidualna angulacija, pareze n. radialis-
a) veci u odnosu na bolesnike lecene CSF, ali bez statisticke znacajnosti, autor preporucuje

MSF za le¢enje inegaliteta nadlaktice, ¢ak i za inegalitete vece od 8 cm (191-193).

U naSem istrazivanju smo se odlucili za plasiranje cirkularne spoljasnje osteosinteze
po llizarovu (llizarovljev spoljni fiksator) s obzirom na trenutne socio-ekonomske uslove,
dosadasnje iskustvo i trening operatora, kao i iskustva drugih operatora na osnovu pregleda
literature 1 objavljenih rezultata. Ono Sto smo zeleli ispitati je da li koriS¢enjem
intramedularne osteosinteze mozemo ubrzati regeneraciju, skratiti oporavak, smanjiti broj i
stepen komplikacija 1 smanjiti troSkove lecenja prilikom lecenja inegaliteta DE kod dece.
Takode smo Zeleli ispitati da li etiologija oboljenja 1 vrsta intramedularne stabilizacije utice

(1 u kolikoj meri) na rezultate lecenja.

Istrazivanjem je obuhvaceno ukupno 73 bolesnika podeljenih u dve grupe, $to je
detaljno objasnjeno u poglavlju Materijal 1 metode. Odnos polova uopste bio je skoro
izjednacen, 36/73 (49%) pacijenata bilo je muSkog, a 37/73 (51%) Zenskog pola. Polna
distribucija unutar grupa je bila slicna, u Grupi I su neSto zastupljenije bile devojCice
(21/39, odnosno 54%), dok su u Grupi II bili neSto zastupljeniji decaci (18/34, odnosno
53%). Uzrasna struktura je bila u opsegu od 3-18 godine, s tim §to je najveci broj pacijenata
bio decjeg i rano-pubertetskog uzrasta (59/73 pacijenata, odnosno 80.83%). Uzrasna
raspodela je bila slicna unutar grupa, prose¢no 10.74 godine za Grupu I1 11.87 godina za

Grupu Il. Vrednosti inegaliteta su takode bile slicne u zavisnosti od pripadnosti grupi
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(odnosno vrsti lecenja), za Grupu I 5.42 cm, a za Grupu II 5.32 cm. Navedeno pokazuje da

su karakteristike bolesnika u zavisnosti od vrste leCenja bile veoma sli¢ne.

Dominirale su egalizacione procedure na potkolenici (76.71%) buduci da je
egalizacioni proces kod dece podnosljiviji na potkolenici, da se deca lakSe osposobljavaju
za hod prilikom egalizacije potkolenice u odnosu na natkolenicu, kao i da su estetski efekti
manje upadljivi pri egalizaciji na potkolenicama. Etioloski o¢ekivan rezultat je da postoji
dominacija kongenitalnih inegaliteta u odnosu na stecene (71.23%) budu¢i da je ispitivana
pedijatrijska populacija. Raspodela unutar grupa u zavisnosti od etiologije inegaliteta je
pokazala ops$tu tendenciju dominacije kongenitalnih inegaliteta (KI), za Grupu I odnos
KI/SI je bio 27/39 (69%) u korist KI, dok je za Grupu II taj odnos bio jo§ veci, 29/5,
odnosno 85%. Bolesnici su nasumi¢no svrstavani u grupu koja ¢e se leciti CSF po Ilizarovu
(Grupa 1) ili u kombinaciji CSF sa IM stabilizacijom (Grupa Il). S obzirom na to da smo
kao IM stabilizaciju koristili celi¢ne (K-igle) ili elasticne (TEN) igle bolesnike smo
grupisali unutar Grupe 1l na dve podgrupe u zavisnosti od vrste igala za IM stabilizaciju, pri
¢emu smo kod 16/73 bolesnika koristili K-igle, a kod 18/73 TEN igle za IM stabilizaciju.
Takvom podelom bolesnika smo smanjili broj bolesnika u grupama, koji je ipak bio
dovoljan za adekvatnu statisticCku obradu. Prilikom podele na podgrupe bolesnika u
zavisnosti od vrste IM stabilizacije nije postojala statisticka znacajnost u pogledu pola,

uzrasta, etiologije pacijenata, segmenta produZenja i veliine inegaliteta.

Kao najbitniji kriterijum u oceni rezultata leCenja su bili indeks zarastanja (HE),
indeks produzenja (LI), duzina nosenja CSF po Ilizarovu, duzina stacionarnog lecenja, broj

i stepen komplikacija.

Poredenjem HE navedene dve grupe pacijenata, dobijena je statisticki znacajna
razlika medu grupama (p=0.04774), pri ¢emu je u Grupi | on iznosio 43.33 dana/cm u
odnosu na Grupu II gde je HE iznosio 36.12 dana/cm, $to nesumnjivo pokazuje jasan
doprinos IM stabilizacije u poboljSanju lecenja inegaliteta DE. Ukoliko poredimo HE u
zavisnosti od vrste IM stabilizacije, primenom Wilcox rank sum testa sa Bonferonni
korekcijom dobijamo da postoji znacajna razlika HE izmedu bolesnika kod kojih je IM
stabilizacija radena K-iglama (srednja vrednost HE 30.04 dana/cm) u odnosu na bolesnike

kod kojih je ista radena TE iglama (srednja vrednost od 41.53 dana/cm), S$to pomalo
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iznenaduje s obzirom na to da su TE igle tehnoloSki naprednije u odnosu na K-igle.
Navedeno nesumnjivo pokazuje da je prilikom evaluacije rezultata prikazanim kroz HE
dominantnija stabilizacija mesta osteotomije, koju bolje obezbeduju K-igle, u odnosu na

same karakteristike igala.

Bolesnici sa IMS su znacajno krace nosili CSF po Ilizarovu (prose¢no 172.4 dana) u
odnosu na bolesnike bez IMS (prosecno 219.5), sto pokazuje visoko statisticki znacajnu
razliku (p=0.00891) medu navedenim grupama bolsnika. To je veoma znacajan doprinos
IMS u lecenju inegaliteta DE, koji poboljsava krajnji rezultat lecenja i kvalitet zivota.
Ukoliko posmatramo navedeni parametar u odnosu na vrstu IMS dobijamo da je ona krac¢a
za bolesnike sa IMS K-iglama (162.9 dana) u odnosu na bolesnike kod kojih je IMS radena
TE-iglama (180.8 dana). Dodatnom statistickom analizom (Wilcox rank sum test sa
Bonferonni korekcijom) dobijamo statisticki znaCajnu razliku za bolesnike bez IMS u
odnosu na bolesnike sa IMS K-iglama (p=0.0148), sto pokazuje da je zarastanje mesta

osteotomije najbrze bilo kod elongacije donjeg ekstremiteta sa IMS K-iglama.

Ukupna duzina hospitalizacije je veoma znacajan faktor u ishodu lecenja, kako zbog
brzine oporavka, tako i zbog ekonomskog faktora. Bolesnici le¢eni kombinovanom
tehnikom (sa IMS) su imali proseCan boravak u bolnici od 16.47 dana, u odnosu na
bolesnike lecene izolovanim CSF gde je bolnic¢ki tretman trajao u proseku 22.49 dana, $to
predstavlja statisti¢ki znacajnu razliku (p=0.0105). Navedeno svakako smanjuje direktne
troSkove leCenja (utroSak materijala, lekova, bolnickih dana), ali i indirektne troskove, u
vidu odsustva staratelja sa posla. KoriS¢enjem statistickih analiza dobijeno je da postoji
znacajna razlika u duzini hospitalizacije u odnosu na vrstu IM stabilizacije. Naime,
bolesnici bez IMS su prosec¢no stacionarno leceni 22.49 dana, pacijenti sa IMS K-iglama
17.5 dana, a bolesnici sa IMS TE-iglama 15.56 dana. Koris¢enjem Wilcox rank sum testa
sa Bonferonni korekcijom uoceno je da postoji visoka statisticka znacajnost izmedu grupe
bolesnika bez IMS i bolesnika sa IMS TE-iglama (p=0.0599), §to pokazuje da su se
bolesnici sa IMS TE-iglama najbolje i najbrze postoperativno oporavljali u odnosu na

ostale dve podgrupe.

U odnosu na navedene parametre, indeks produzenja nije pokazao znacajnu razliku

medu navedenim grupama: grupa pacijenata leCenih bez IMS ili grupa bolesnika lecenih
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pomocu IMS (p=0.10256). Medutim, ukoliko bolesnike grupiSemo u podgrupe na osnovi
vrste IMS, primenom Vilkokson (Wilcoxon) rank sum testa sa Bonferoni (Bonferonni)
korekcijom dobijamo da postoji statistiCki znacajna razlika izmedu bolesnika kod kojih
IMS nije radena i bolesnika kod kojih je ista radena TE-iglama, pri ¢emu je LI statisticki
znaajno manji u grupi bolesnika sa IMS TE-iglama (p=0.013335). Ovakav rezultat
pokazuje da su najmanja produzenja vrSena IMS TE-iglama u odnosu na prethodnu duzinu

segmenta produzenja.

Bitan kriterijum u proceni efikasnosti lecenja je broj i stepen komplikacija. Jedan od
ciljeva ovog istrazivanja je bio kvantitativno i kvalitativno ispitivanje komplikacija u
odnosu na vrstu sprovedenog lecenja, odnosno izvodenju (neizvodenju) IM stabilizacije. Pri
kvalifikaciji smo koristili pomenutu Katonovu klasifikaciju, detaljno objasnjenu u
poglavlju Materijal i metode. Kod bolesnika kod kojih nije radena IMS bez komplikacija je
bilo 31/39 (79.49%) bolesnika u odnosu na grupu kod kojih je radena IMS, gde nije bilo
komplikacija kod 30/34 (88.2%) bolesnika, §to ne predstavlja statisti¢ki znacajnu razliku
posle obrade podataka, ali pokazuje efikasnost IMS u lecenju inegaliteta DE. Pri
posmatranju broja komplikacija u odnosu na vrstu IMS kod bolesnika sa IMS K-iglama
komplikacija nije bilo kod 15/16 pacijenata (93.75%), dok kod 15/18 (83.33%) bolesnika sa
IMS TE-iglama nije imalo komplikacije prilikom lecenja. Koris¢enjem Katonove
klasifikacije, a u cilju kvalifikacije komplikacija u zavisnosti od vrste IMS upotrebom
Fiserovog testa nije nadena statisticka znacajnost (p=0.9251), iako je broj komplikacija

¢es¢i bio kod pacijeneta bez IMS.

Najvecu studiju koja se odnosi na egalizacione procedure kod dece koriS¢enjem
"hibridne” metode po llizarovu su objavili 2012. godine Dmitri Popkov (Dmitry Popkov) i
Pjer Leskomb (Pierre Lascombes) (149). Studija je obuhvatila 250 pedijatrijskih
bolesnika (294 produZenja) lecenih od inegaliteta ekstremiteta u vremenskom periodu od
2001. do 2009. godine. Autori su poredili rezultate leCenja, izrazenim kroz indeks
zarastanja (,,Healing Index*) kod bolesnika podeljenih u dve grupe. Prva grupa bolesnika
(194 elongacije) je leCena iskljucivo Ilizarovljevim spoljnim fiksatorom ili Tejlorovim

spoljnim fiksatorom, a druga grupa bolesnika (100 elongacija) je leCena kombinacijom
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navedenih fiksatora i intramedularne stabilizacije fleksibilnim intramedularnim iglama
(TEN).

U odnosu na nase istrazivanje, koje obuhvatilo leCenje segmenata natkolenice i
potkolenice, obuhvadene su elongacije svih segmenata ekstremiteta, kako donjih tako i
gornjih. Koris¢eni su, sem monosegmentnih, i polisegmentni sistemi, odnosno sistemi

plasirani na viSe segmenata u isto vreme, kojih je bilo kod ukupno 43 pacijenta.

Ukljucujuéi kriterijumi za studiju su bili sli¢ni nasima, izuzev limita uzrasta, koji je
po nihovom kriterijumu bio ispod 16 godina. Interval uzrasne dobi za obe grupe je bio 3-16
godina. Demografska struktura je bila sli¢na strukturi nasih bolesnika, odnos polova je
0.95/1 u korist zenskog pola, a prosecna vrednost uzrasta pacijenata je bila 11.01+£0.23. Za
prvu grupu pacijenata vrednost uzrasta je bila 10.8+0.29 godina, a za drugu grupu
11.4+0.36 godina. Prosecan inegalitet bolesnika je bio 5.5+0.13, Sto je slicno naSim
rezultatima: za prvu grupu 5.1+0.16, a za drugu grupu 6.2+0.24 cm. DuZina noSenja CSF za
Grupu | je bila 118.6+2.84, a za Grupu II 108.5+3.36 dana, $to je znatno krac¢e u odnosu na

nase rezultate (za Grupu I prose¢no 219.5 dana, a za Grupu Il 172.4 dana).

Ukoliko posmatramo samo segment naSeg istrazivanja iz navedene studije, odnosno
izdvojimo monofokalne elongacije na potkolenici i natkolenici dobijamo ukupno 51
elongaciju na femuru (30 kongenitalnih 1 21 ste¢enu) i 40 elongacija na potkolenici (27
kongenitalnih 1 13 steCenih), Sto malo odstupa od nasih bolesnika, s obzirom na to da smo
zbog tehnickih mogucénosti i dostupnosti, preferirali aplikacije na potkolenom segmentu u

odnosu na natkoleni segment.

U rezultatima istrazivanja (koriS¢enjem Studentovog t-testa i Wilcox rank-sum
testa) u odnosu na nasu studiju, indeks zarastanja (HI) je pokazao da postoji statisticki
znacajna razlika u zavisnosti od nacina lecenja (pripadnost Grupi I/Grupi II) u korist
kongenitalnih inegaliteta na femuru i steCenih inegaliteta na potkolenici. U naSem

istrazivanju nije dobijena razlika u HI u odnosu na etiologiju inegaliteta.

Rezultati navede studije su pokazali HI u interval od 18.7 dana/cm za steCene
inegalitete femura do 32.5 dana/cm za steCene inegalitete tibije. U zavisnosti od metode

sprovedenog lecenja srednja vrednost HI za bolesnike le¢ene izolovanim CSF je bila 28.85
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dana/cm, a za bolesnike leéene “kombinovanom” metodom 22.68 dana/cm. U odnosu na
naSe istrazivanje, vrednosti HI navedene studije su nesSto nize u odnosu na naSe rezultate,

koji su iznosili 43.33 dana/cm za Grupu | i 36.12 dana/cm za Grupu 1.

Poredenjem uzrasta bolesnika kada je leCenje izvrSeno, kao i veliCine inegaliteta, u
navedenom istrazivanju autori nisu naveli statisticku znaCajnost u zavisnosti od vrste

leCenja i etiologije inegaliteta, Sto se poklapa sa nasim rezultatima.

Kod navedene grupe autora komplikacije vezane za Grupu | su bile vezane za
deformitete 1 frakture regenerata (10.8%), povrSinske infekcije oko igala (2.06%) 1 duboke
infekcije (1.03%), dok su u Grupi Il postojale migracije igala kod 8% pacijenata i kod 1%

pacijenata deformitet regenerata, a infekcije nisu zabeleZene.

Nasa studija je pokazala da ne postoji statisticki znacajna razlika u broju
komplikacija u odnosu na vrstu lecenja, odnosno u zavisnosti od izvodenja intramedularne
stabilizacije. Iako je u grupi bolesnika lecenoj izolovanim CSF bilo komplikacija kod 8/39
bolesnika (20.5%), a kod bolesnika le€enih kombinacijom CSF i IM stabilizacije samo kod
4/34 bolesnika (11.8%)), statistickom obradom podataka nije dobijena znacajna razlika. Ako
uzmemo u obzir vrstu komplikacija i poredimo sa navedenom studijom dobijamo sli¢ne
rezultate. PovrSinske infekcije oko igala u naSoj studiji su bile prisutne kod 4/76 bolesnika
(5%), po dva bolesnika u svakoj grupi, a frakture regenerata kod 2/76 pacijenata (2.6%) i to
kod oba bolesnika iz grupe lecene izolovanim CSF. Ono $to nije navedeno u pomenutoj
studiji, a kod nas je dalo udela u broju kona¢nih komplikacija su kontrakture kolena, kojih
je bilo 4/76 (5%), kod dva bolesnika iz svake grupe. Iste su morale biti leCene stacionarno

fizikalnim procedurama i perkutanim trakcijama.

Jedna od vecih studija koja se odnosi na rezultate leCenja inegaliteta donjih
ekstremiteta na bazi defekata tibije poredenjem grupe bolesnika lecenih isklju¢ivo spoljnim
fiksatorom (llizarovljev ili heksapodni) u odnosu na grupu bolesnika lecenih kombinacijom
spoljnjeg fiksatora (SF) i1 intramedularne stabilizacije (IMS), korisS¢enjem Orthopro Tibial
Nail-a, je objavljena 2012. godine. Sprovedena je od strane L. Eralpa (Istambul, Turska) i
saradnika, na ukupno 49 bolesnika, u periodu od 22 godine, od 1998-2009 godine (194).

Prva grupa, leCena izolovanim SF, je brojala 32 bolesnika, a druga grupa, leCena

77



kombinovanom tehnikom 17 bolesnika. Prac¢eni su slede¢i paremetri: indeks zarastanja
(HE), indeks konsolidacije (CI), indeks produzenja (LI), kvalitet regenerata kosti i funkcija
segmenta produzenja. U rezultatima istrazivanja je dobijeno da je grupa bolesnika le¢ena
kombinacijom SF i IMS nosila CSF u kra¢em vremenskom periodu, uz brzu konsolidaciju,
kvalitetniji regenerat i bolju funkciju segmenta produzenja u odnosu na grupu bolesnika
leCenu izolovanim SF. U odnosu na naSu studiju, ova studija je obuhvatila adultne
bolesnike sa tibijalnim defektima ne obuhvataju¢i pedijatrijsku populaciju, ali
nedvosmisleno pokazuje ulogu i znacaj IMS u le¢enju bolesnika sa inegalitetom, narocito

kao posledicu parcijalnog defekta koStanog segmenta.

Procenat komplikacija u relevantnim studijama izuzetno varira, od oko 5% kod
llizarova i Frankela (llizarov and Frankel), preko De Bastijanija (De Bastiani) sa oko 14%
komplikacija pa do Velaskeza (Velasquez) sa 220% komplikacija i Tjernstoma (Tjernstom)
sa oko 275% komplikacija (139,195-197). Ovakve razlike su nastale kao posledica
tumacenja definicije komplikacije. Pejli (Paley) je problem komplikacija egzaktnije
definisao pri ¢emu njegova klasifikacija razlikuje probleme, prepreke i komplikacije u
uzem smislu, iako sama granica medu navedenim entitetima bas i nije najjasnija (89). U
nasoj studiji komplikacijama smo smatrali sva ona stanja koja su uticala na krajnji rezultat
lecenja podelivsi ih u tri grupe, a koriste¢i Katonovu klasifikaciju, detaljno opisanu u
poglavlju Materijal i Metode.

Na osnovu iskustva kanadskih ortopeda, objedinjenih u radu K. Heslera i A. Kriga
(Carol Hasler and Andreas Krieg) najces¢i simptom prilikom le€enja inegaliteta DE je bol
(198). Bol je naro€ito prisutan prilikom faze distrakcije, progresivno se smanjuje, ali
najceSce perzistira i posle distrakcione faze (199). Bol je inicijalno posledica istezanja
periosta, miSi¢nog spazma, kontrakcije misica, nastala kao posledica inflamatornog procesa
koji prati distrakcioni proces. U slucaju jaceg bola, distrakcija moZze biti usporena, pracena
kontrakturama zglobova, otezanim osloncem 1 razvojem slabijeg regenerata (200,201).
Obi¢no ove simptome prate i druge tegobe, u vidu gubitka apetita, mentalnog stresa i
depresije sto dovodi do znacajnijeg gubitka kvaliteta Zivota (202,203). U naSoj studiji smo
postoperativno sprovodili kontinuiranu analgeziju kombinacijom analgetika tokom prvih

pet postoperativnih dana, a tokom distrakcione faze po potrebi bolesnika.
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Formiranje slabijeg koStanog regenerata obi¢no prati pacijente koji imaju udruzena
hroni¢na oboljenja (dijabetes mellitus, metabolicka oboljenja, bubrezna insuficijencija,
insuficijencija jetre, sistemska oboljenja) ili u slucaju suvise brze distrakcije (204,205). U

nasoj studiji su navedena stanja bili kriterijumi za iskljuivanje iz studije.

Pojava infekcija se veoma razlikuje u odnosu na vrstu stabilizacije. U slucaju
primene spoljasnjih fiksatora se krec¢e od 9.6% do 280% (89,206,207). U navedenoj studiji
(Hesler 1 Krig) su bile prisutne 23% u vidu subkutanih infekcija i 45% povrSinskih infekcija
oko mesta insercije igala (klinova). U slu¢aju primene intramedularne osteosinteze autori
ne navode komplikacije u vidu lokalnih infekcija (139,145,208-212) ili su one znacajno
manje u odnosu na primenu spoljas$nje ostesinteze, od 3-12% (102,213). U naSoj studiji
lokalne infekcije su zabeleZzene kod 4 bolesnika (5%), kod dva bolesnika lecenih

izolovanim CSF po Ilizarovu i kod dva bolesnika le¢enih kombinovanom metodom.

Rana 1 adekvatna fizikalna terapija znatno uti¢e na rezultate leCenja i smanjenje
komplikacija. Za navedeno je neophodna dobra saradnja sa bolesnicima i njihovim
roditeljima, s obzirom na dugotrajnost leCenja, ne samo tokom procesa distrakcije veé i
posle zavrSetka distrakcionog perioda. Preduslov za dobru fizikalnu terapiju je
obezbedivanje anatomski dobrih uslova, odnosno da ne postoji mehanic¢ka prepreka pri
1izvodenju pokreta zglobova. Ono $to smo mi primenili prilikom lecenja je da smo kod svih
bolesnika prilikom hirur§kog lecenja, a koji su imali inegalitet potkolenice ve¢i od 4 cm, ili
inegalitet natkolenice ve¢i od 3 cm uradili tenotomiju Ahilove tetive na potkolenici ili
popreéno presecanje iliotibijalnog traktusa na natkolenici, kako bi distrakcioni proces bio
bez mehanicke barijere 1 bolova. U kona¢nom rezultatu 4/76 bolesnika (5% bolesnika) je
imalo kontrakturu kolena ve¢u od 30% od punog obima pokreta, Sto je indikovalo
stacionarni fizikalni tretman ekstenzijama i fizikalnom terapijom. Posle fizikalnog tretmana
dobijen je zadovoljavajuéi pokret u zglobu kolena. Sva deca kod kojih je kontraktura
kolena leCena stacionarnim fizikalnim tretmanom su bila uzrasta ispod 9 godina, kada je
tezina CSF znacajna u odnosu na tezinu tela bolesnika zbog ¢ega moZe ometati fizikalni

tretman, a samim tim i krajnji rezultat lecenja.

Dobar obim pokreta zglobova kuka, kolena i skocnog zgloba prevenira atrofiju

miSica, spreCava oSteCenje hrskavice zglobova, smanjuje bol, smanjuje adhezije mekih
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tkiva za koStani regenerat 1 indukuje stvaranje boljeg i1 brzeg kosStanog regenerata
(102,169,214-216). Navedeno dovodi do boljeg rezultata le¢enja koji podrazumeva ne

samo izjednacavanje duzine DE ve¢ i adekvatnu funkciju produzenog ekstremiteta.
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6. ZAKLJUCCI

Na osnovu postavljenih ciljeva rada, metodoloskih pretpostavki i obrazlozenih rezultata, u
grupi pacijenata od 73 bolesnika pedijatrijske populacije sa inegalitetom donjih

ekstremiteta, formulisani su slede¢i zakljucci:

1. Polna struktura, uzrasna struktura bolesnika i veli¢ina inegaliteta nije pokazala statisticku
znacajnost medu uporedivanim grupama bolesnika s obzirom na metodu leCenja inegaliteta,

niti s obzirom na vrstu intramedularne stabilizacije.

2. Kod obe grupe bolesnika dominirali su kongenitalni inegaliteti donjih ekstremiteta u
odnosu na steCene inegalitete, pri cemu nije bilo statistiCki znacajne razlike uzimajuci u

obzir metodu lecenja i vrstu intramedularne stabilizacije u odnosu na etiologiju inegaliteta.

3. Kod obe grupe bolesnika su dominirale elongacije na potkolenim segmentima u odnosu
na natkolene segmente. Nije dobijena statisticki znacajna razlika u pogledu metode lecenja

medu uporedivanim dvema grupama bolesnika u zavisnosti od lokalizacije produZenja.

4. Pacijenti leCeni kombinacijom cirkularnog spoljnjeg fiksatora po Ilizarovu sa
intramedularnom stabilizacijom su znafajno krace (statisticki visoko zna€ajno) nosili
plasiran cirkularni spoljni fiksator u odnosu na pacijente leCene izolovanim cirkularnim

spoljnim fiksatorom.

5. Indeks zarastanja je znacajno kra¢i (statisticki znacajno) kod pacijenata lecenih
kombinovanom metodom (cirkularnim spoljnim  fiksatorom i intramedularnom

stabilizacijom) u odnosu na pacijente lecene iskljucivo cirkularnim spoljnim fiksatorom.

6. Vrsta sprovedenog lecenja nije uticala na indeks produZenja na ispitivane grupe

pacijenata.

7. Duzina hospitalizacije je znacajno kraca (statisticki znacajno) kod pacijenata lecenih
kombinovanom metodom u odnosu na pacijente lecene izolovanim cirkularnim spoljnim

fiksatorom po llizarovu.

8. Komplikacije prilikom lecenja inegaliteta donjih ekstremiteta su bile ¢eS¢e kod grupe

pacijenata leCenih isklju¢ivo cirkularnim spoljnim fiksatorom po Ilizarovu u odnosu na
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bolesnike leCene kombinacijom spoljne fiksacije i intramedularne stabilizacije, ali bez

statisticki znaCajne razlike.

9. Indeks zarastanja kod pacijenata sa intramedularnom stabilizacijom KirSner iglama je
znaajno manji (statisticki visoko znacajno) u odnosu na pacijente lecene bez
intramedularne stabilizacije, kao 1 u odnosu na pacijente kod kojih je intramedularna

stabilizacija radena titanijumskim elasti¢nim iglama (statisticki znacajno).

10. Pacijenti kod kojih je intramedularna stabilizacija radena titanijumskim elasti¢nim
iglama su imali manji indeks produzenja (statisticki znacajno) i kra¢e vreme hospitalizacije
u odnosu na pacijente kod kojih intramedularna stabilizacija nije radena, a u odnosu na
bolesnike kod kojih je intramedularna stabilizacija radena Kir$ner iglama za navedene

parametre nije dobijena statisticki znacajna razlika.

11. Pacijenti kod kojih je intramedularna stabilizacija radena KirSner iglama su znacajno
krace (statisticki znacajno) nosili cirkularni spoljni fiksator u odnosu na pacijente kod kojih
ista nije radena, pri ¢emu u odnosu na pacijente kod kojih je intramedularna stabilizacija

radena titanijumskim elasti¢nim iglama ta razlika nije dobijena.

12. Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u komplikacijama prilikom egalizacije donjih

ekstremiteta s obzirom na vrstu intramedularne stabilizacije leCenih pacijenata.
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8. SPISAK SKRACENICA KORISCENIH U TEKSTU

GH Growth Factor

IGFs Insulin-like Growth Factors

FGFs Fybroblast Growth Factors

PFFD Proximal femoral focal deficiency
CT kompjuterizovana aksijalna tomografija
EOS Electronic Optical System

KAFO knee-ankle-foot orthosis

BMP bone morphogenetics protein

ExFi Re External Fixation Reduction

ISKD Intramedullary Skeletal Kinetic Distractor
MAC Multi-Axial Correction Biomet

CORA Center of Rotation of Angulation

ESIN Elastic Stable Intramedullary Nailing
GADD 45 gen Growth Arrest and DNA Damage 45 gen
DNA Deoxiribonuclein Acid

TNF Tumor Necrosis Factor

CSF cirkularni spoljni fiksator

TE Titanium Elastic

TEN Titanium Elastic Nails

IM intramedularno

SD Standardna devijacija

DE donjih ekstremiteta

KI-DE kongenitalni inegaliteti donjih ekstremiteta
SI-DE steceni inegaliteti donjih ekstremiteta

HE Healing Index

LI Lengthening Index

K'igle Kirsner igle
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IMS- Intramedularna stabilizacija

SF- spoljna fiksacija

DCI distrakciono-konsolidacijski indeks
MSF monolateralni spoljni fiksator

Cl indeks konsolidacije

100



Biografija autora

Bojan (Ranko) Bukva je roden 06.10.1975. godine u Virovitici, opStina Virovitica,
Republika Hrvatska, gde je zavrSio osnovnu skolu 1 prvi razred gimnazije opSteg tipa. Dalje
obrazovanje je nastavio u Kragujevcu, gde je zavrSio Drugu kragujevacku gimnaziju kao
odlican dak.

Studije medicine je upisao 1994. godine, a zavr$io 29.01.2001. godine na
Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu sa prosetnom ocenom 8,63 (osam
Sezdesetitri). Struéni ispit je polozio 29.01.2002. godine.

Tokom 2002. i 2003. godine bio je zaposlen u Domu zdravlja Vracar kao doktor
medicine u Sluzbi opste medicine. Od 2003. godine zaposlen je na Univerzitetskoj decjoj
klinici u Beogradu. Specijalizaciju iz decje hirurgije je zapoceo 2004. godine, a istu zavrsio
30.10.2009. godine sa ocenom odlican. Od 2009. godine radi na Odeljenju decje ortopedije
i traumatologije kao de¢ji hirurg.

Zavrsio je specijalistiCke akademske studije iz Decje hirurgije i odbranio zavr$ni rad
23.02.2011. pod nazivom “Znacaj Ponsetijeve metode u leCenju urodenog grudvastog
stopala kod dece”. Doktorske studije iz oblasti Rekonstruktivne hirurgije je upisao 2011.
godine. Upisan je na zavr$nu godinu subspecijalistickih studija iz Decje ortopedije.

Bio je aktivan ucesnik mnogobrojnih domacih i inostranih skupova iz oblasti decje
hirurgije, decje ortopedije 1 traumatologije.

Ozenjen je Verom i otac je dve devojcice, osmogodiSnje Vanje 1 SestogodiSnje

lvone.

101



Prilog 1.

|zjava 0 autorstvu

Potpisani-a Bojan Bukva

broj upisa  RH-08/11

Izjavljujem
da je doktorska disertacija pod naslovom

»Znacaj intramedularne stabilizacije u lecenju inegaliteta donjih ekstremiteta metodom po
llizarovu kod dece”

e rezultat sopstvenog istraZivackog rada,

e da predloZena disertacija u celini ni u delovima nije bila predloZena za dobijanje bilo koje
diplome prema studijskim programima drugih visokoskolskih ustanova,

e da su rezultati korektno navedeni i

e da nisam krsio/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

Potpis doktoranda

U Beogradu, 20.04.2015.



Prilog 2.

|zjava o istovetnosti Stampane |
elektronske verzije doktorskog rada

Ime i prezime autora  Bojan Bukva
Broj upisa RH-08/1

Studijski program  Rekonstruktivna hirurgija

Naslovrada “Znacajintramedularne stabilizacije u leCenju inegaliteta donjih ekstremiteta
metodom po llizarovu kod dece”

Mentor Prof.dr Radivoj Brdar
Potpisani

izjavljujem da je Stampana verzija mog doktorskog rada istovetna elektronskoj verziji koju sam
predao/la za objavljivanje na portalu Digitalnog repozitorijuma Univerziteta u Beogradu.

Dozvoljavam da se objave moji li¢ni podaci vezani za dobijanje akademskog zvanja doktora nauka,
kao Sto su ime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

Ovi li¢ni podaci mogu se objaviti na mreznim stranicama digitalne biblioteke, u elektronskom
katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranda

U Beogradu, 20.04.2015.



Prilog 3.

|zjava o0 koris€enju

Ovlasc¢ujem Univerzitetsku biblioteku ,,Svetozar Markovi¢” da u Digitalni repozitorijum Univerziteta
u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:

»Znacaj inframedularne stabilizacije u leCenju inegaliteta donjih ekstremiteta
metodom po llizarovu kod dece*

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za trajno
arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalni repozitorijum Univerziteta u Beogradu mogu da
koriste svi koji postuju odredbe sadrzane u odabranom tipu licence Kreativne zajednice (Creative
Commons) za koju sam se odluéio/la.

1. Autorstvo
2. Autorstvo - nekomercijalno

3. Autorstvo — nekomercijalno — bez prerade

4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima
5. Autorstvo — bez prerade
6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruzite samo jednu od Sest ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je na poledini
lista).

Potpis doktoranda

U Beogradu, 20.04.2015.



1. Autorstvo - Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno saopstavanje dela, i prerade, ako se
navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence, ¢ak i u komercijalne
svrhe. Ovo je najslobodnija od svih licenci.

2. Autorstvo — nekomercijalno. Dozvoljavate umnoZavanje, distribuciju i javno saopstavanje dela, i
prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova
licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu dela.

3. Autorstvo - nekomercijalno — bez prerade. Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno
saopStavanje dela, bez promena, preoblikovanja ili upotrebe dela u svom delu, ako se navede ime
autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca ne dozvoljava
komercijalnu upotrebu dela. U odnosu na sve ostale licence, ovom licencom se ograni¢ava najveci
obim prava koris¢enja dela.

4. Autorstvo - nekomercijalno — deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnoZavanje, distribuciju i
javno saopstavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili
davaoca licence i ako se prerada distribuira pod istom ili slicnom licencom. Ova licenca ne
dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i prerada.

5. Autorstvo — bez prerade. Dozvoljavate umnoZavanje, distribuciju i javno saopstavanje dela, bez
promena, preoblikovanja ili upotrebe dela u svom delu, ako se navede ime autora na nacin
odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca dozvoljava komercijalnu upotrebu dela.

6. Autorstvo - deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno
saopstavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od strane
autora ili davaoca licence i ako se prerada distribuira pod istom ili sliénom licencom. Ova
licenca dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i prerada. Sli¢na je softverskim licencama,
odnosno licencama otvorenog koda.






Prilog 1.

Izjava o autorstvu

Potpisani-a Bojan Bukva

brojupisa RH-08/11

I1zjavljujem
da je doktorska disertacija pod naslovom

,Znataj intramedularne stabilizacije u le¢enju inegaliteta donjih ekstremiteta metodom po
llizarovu kod dece”

e rezultat sopstvenog istrazivackog rada,

e da predlozena disertacija u celini ni u delovima nije bila predloZena za dobijanje bilo koje
diplome prema studijskim programima drugih visoko3kolskih ustanova,

e da su rezultati korektno navedeni i

e da nisam krgio/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

Potpis doktoranda

Hho

U Beogradu, 20.04.2015.



Prilog 2.

Izjava o istovetnosti Stampane i
elektronske verzije doktorskog rada

Ime i prezime autora  Bojan Bukva
Broj upisa RH-08/1

Studijski program  Rekonstruktivna hirurgija

Naslovrada “Znacajintramedularne stabilizacije u lecenju inegaliteta donjih ekstremiteta
metodom po llizarovu kod dece”

Mentor Prof.dr Radivoj Brdar
Potpisani

izjavljujem da je Stampana verzija mog doktorskog rada istovetna elektronskoj verziji koju sam
predao/la za objavljivanje na portalu Digitalnog repozitorijuma Univerziteta u Beogradu.

Dozvoljavam da se objave moji licni podaci vezani za dobijanje akademskog zvanja doktora nauka,
kao Sto suime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

Ovi licni podaci mogu se objaviti na mreZznim stranicama digitalne biblioteke, u elektronskom
katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranda

U Beogradu, 20.04.2015. M 35 :



Prilog 3.

Izjava o koriS¢enju

Ovlas¢ujem Univerzitetsku biblioteku , Svetozar Markovi¢” da u Digitalni repozitorijum Univerziteta
u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:

+Znacaj inframedularne stabilizacije u leCenju inegaliteta donjih ekstremiteta
metodom po llizarovu kod dece"

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za trajno
arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalni repozitorijum Univerziteta u Beogradu mogu da
koriste svi koji poStuju odredbe sadrzane u odabranom tipu licence Kreativne zajednice (Creative
Commons) za koju sam se odlucio/la.

1. Autorstvo
2. Autorstvo - nekomercijalno

@Autorstvo — nekomercijalno — bez prerade

4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima
5. Autorstvo — bez prerade
6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruZite samo jednu od Sest ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je na poledini
lista).

Potpis doktoranda

U Beogradu, 20.04.2015. 3}04@ /})Oﬁ



	Dr_Bojan_Bukva_Doktorska_disertacija.pdf
	1.pdf
	2.pdf
	scan0003.pdf

