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„Značaj intramedularne stabilizacije u lečenju inegaliteta donjih ekstremiteta metodom po 

Ilizarovu kod dece― 

Rezime 

Uvod  Uloga ove studije je da pokaţe uticaj i značaj intramedularne stabilizacije u kombinaciji 

sa plasiranjem  cirkularnog spoljnjeg fiksatora po Ilizarovu kod dece sa kongenitalnim ili 

stečenim skraćenjem donjih ekstremiteta. 

Materijal i metode  U studiju je uključeno ukupno 73 bolesnika, uzrasta od 4-18 godina sa 

inegalitetom donjih ekstremiteta. Poredili smo duţinu nošenja spoljnjeg fiksatora, indeks 

zarastanja (HI), indeks produţenja (LI), duţinu inicijalnog bolničkog lečenja i komplikacije 

izmeĎu dve grupe bolesnika. Prva grupa bolesnika, ukupno 39 bolesnika (Grupa I) je lečena 

cirkularnim spoljnim fiksatorom po Ilizarovu. Druga grupa bolesnika, ukupno 34 bolesnika 

(Grupa II) je lečena kombinacijom cirkularnog spoljnjeg fiksatora po Ilizarovu i 

intramedularnom stabilizacijom pomoću dve Kiršnerove ili titanijumske elastične igle. U 

statističkoj analizi korišćene su metode analitičke i deskriptivne statistike, a statistička 

značajnost je izraţena kroz p<0.05. 

Rezultati  U rezultatima smo dobili da postoji statistički visoko značajna razlika u duţini 

nošenja cirkularnog spoljnjeg fiksatora (p<0.01), a  statistički značajna razlika u vrednostima 

indeksa zarastanja (HI) i duţini inicijalnog bolničkog lečenja (p<0.05). Posmatrajući indeks 

produţenja (LI) i komplikacije nije dobijena statistički značajna razlika izmeĎu pomenute dve 

grupe ispitanika (p>0.05). TakoĎe, nije naĎena statistički značajna razlika za pomenute 

parametre uzimajući u obzir etiologiju inegaliteta (kongenitalni ili stečeni inegalitet). 

Zakljuĉak  Intramedularna stabilizacija ima značajne prednosti u lečenju inegaliteta donjih 

ekstremiteta kod dece. Najznačajnija njena prednost u kombinaciji sa plasiranjem cirkularnog 

spoljnjeg fiksatora po Ilizarovu je značajno kraće nošenje spoljnjeg fiksatora, kraći boravak u 

bolnici i brţe zarastanje mesta distrakcije. Ova kombinovana metoda lečenja takoĎe značajno 

smanjuje i troškove bolničkog lečenja. 

Kljuĉne reĉi  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 Ilizarov 

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 Ilizarov external fixator alone (Group 

I). The other group (Group II) 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 I and Group II 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 OKOŠTAVANJA 

Ljudski skelet se razvija iz paraaksijalnog i somatskog lateralnog intraembrionalnog 

mezoderma, a koštane strukture glave i lica iz nervnog grebena (1). Sam proces nastanka 

kosti se naziva osifikacija i ona moţe de bude dvojaka, direktna ili endesmalna i indirektna 

ili enhondralna osifikacija. 

Direktno (endesmalno, intramembransko, perihondralno) okoštavanje počinje 

tokom 6. nedelje gestacije i tim načinom okoštavanja nastaju pljosnate kosti krova lobanje, 

kosti lica i delimično ključna kost (1). U toku direktnog okoštavanja na mestu formiranja 

buduće kosti dolazi do kondenzacije mezenhimskih ćelija u vidu membrana, koje se 

diferentuju u osteoprogenitorske ćelije od kojih nastaju osteoblasti. Osteoblasti počinju da 

produkuju osteoid, odnosno nemineralizovani ekstracelularni matriks koji procesom 

mineralizacije okoštava stvarajući koštano tkivo. Za proces mineralizacije odgovorni su 

osteociti, ćelije koje nastaju od osteoblasta. 

Mineralizacijom osteoida nastaju koštane trabekule, odnosno gredice (ponegde u 

literaturi opisane i kao spikule) koje su oblika pločica ili stubića koji se meĎusobno spajaju 

formirajući trodimenzionalnu mreţu. Na pomenutoj površini diferentuju se novi osteoblasti 

koji postepeno stvaraju nove slojeve osteoida koji u daljem procesu mineralizuje. Na taj 

način kost raste progresivno lamelarnim dodavanjem novih trabekula. IzmeĎu trabekula  

nalaze se ćelije mezenhima koje učestvuju u formiranju koštane srţi kao i lokalni 

makrofagi-osteoklasti, ćelije koje nastaju diferencijacijom monocita pričvršćenih na 

površini trabekula. Osteoklasti imaju sposobnost razlaganja koštanog matriksa. 

Postepenim spajanjem trabekula formira se spongiozna struktura kosti oko koje se 

formira tanak sloj kompaktne kosti koja je sa spoljašnje strane pokrivena periostom, a sa 

unutrašnje strane endostom. Unutrašnji sloj periosta, takozvani kambijum (cambium) i 

unutrašnji sloj endosta sadrţe osteoprogenitorske ćelije, prisutne i posle roĎenja, što je vrlo 

značajno u toku procesa rasta i zarastanja kosti. 
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Indirektno (enhondralno) okoštavanje započinje oko 7. gestacione nedelje (1). 

Indirektno okoštavaju duge kosti, pršljenovi, falange, grudna kost, rebra i kosti baze 

lobanje. Kod ovog tipa okoštavanja kondenzovane mezenhimske ćelije se diferentuju u 

hondroblaste koji formiraju hijalinu hrskavicu koja će posluţiti kao model za stvaranje 

kosti.  

Hrskavica, od koje će nastati kost, ima strukturu minijaturne kosti. Od zadebljanja 

perihondrijuma, u području dijafize buduće kosti, formira se periostna koštana narukvica, 

odnosno manţetna, čije ćelije unutrašnjeg sloja se postepeno diferentuju u osteoblaste, čime 

započinje proces perihondralnog, odnosno subperiostalnog okoštavanja. Iz periosta krvni 

sudovi praćeni mezenhimskim ćelijama prodiru u hrskavicu u obliku vaskularnog pupoljka, 

koji kroz hrskavicu ulazi u šupljinu buduće kosti noseći oko sebe perivaskularno vezivo. 

Ovakva hrskavičava struktura je hipertrofična, kalcifikovana i delimično resorbovana od 

strane hondroblasta. Osteoprogenitorske ćelije, odnosno osteoblasti i osteociti će se 

diferentovati od mezenhimskih ćelija perivaskularnog tkiva, a osteoklasti će se 

diferentovati od monocita periferne krvi, koji migriraju u vezivo buduće kosti. Na isti način 

kao i kod direktnog okoštavanja nastaju trabekule primarne kosti. U toku osteogeneze 

kalcifikovana hrskavica se resorbuje, a tuneli koji ostaju u kosti se popunjavaju kostnom 

srţi. 

Kod formiranja dugih kostiju posle nastanka hrskavice, a u toku okoštavanja 

javljaju se dva centra okoštavanja: primarni, odnosno dijafizarni i sekundarni, odnosno 

epifizni centri okoštavanja. Sekundarni osifikacioni centri nastaju posle roĎenja u epifizama 

dugih kostiju, nemaju periostalni omotač i odgovorni su za rast i oblikovanje dugih kostiju, 

ivica pljosnatih kostiju i koštanih nastavaka.  

Sekundarni centri osifikacije javljaju se u epifizama u različitom uzrasnom dobu. 

Neposredno uz epifizu nalazi se zona kompaktnih hrskavičnih ćelija. One su neaktivne i 

predstavljaju rezervoar iz koga se razvijaju buduće ćelije hrskavice. Prema dijafizi ove 

ćelije pokazuju znakove aktivnog rasta, postaju veće i reĎaju se prema metafizi u pravilne 

vertikalne stubove sa dosta ekstracelularne ćelijske supstance (2,3). To je zona rasta 

(germinativni sloj) epifizne ploče. Što su ove ćelije bliţe metafizi to je hipertrofija ćelija 

jača. Idući ka metafizi hipertrofične ćelije prelaze u fazu degeneracije, isto kao i 
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ekstracelularni ćelijski matriks. Navedena zona predstavlja zonu degeneracije hrskavice, na 

koju se nastavlja zona primarne enhondralne osifikacije. U nju urastaju kapilari  iz 

metafizarnih arterija uzduţ kojih se pojavljuju osteoblasti (2). 

Sam proces osifikacije širi 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. 

IzmeĎu epifizne i dijafizne zone osifikacije u pedijatrijskoj populaciji, koja je i 

predmet ovog istraţivanja, postoje epifizne hrskavične ploče rasta, koje okoštavaju 

indirektnom osifikacijom, identično onoj u dijafizi kosti. Ploča rasta podeljena je na osnovu 

histoloških karakteristika u pet zona: zona mirovanja, zona rasta ili proliferacije, zona 

hipertrofije, zona kalcifikacije i zona osifikacije. Suštinu rasta kosti u ovim anatomskim 

regijama predstavlja deoba hondroblasta u zoni  proliferacije epifizne ploče rasta (1). Na 

osnovu pomenute deobe kost raste u duţinu. Rast kosti se postepeno zaustavlja u periodu 

od 14.-16. godine ţivota, zavisnosti od pola,  kada dolazi do povezivanja epifiza i dijafize 

kosti, odnosno kada okošta čitava epifizna ploča rasta. 

 

1.2. GRAĐA KOSTI 

Sve duge kosti se sastoje od pet delova: centralnog tubularnog dela ili dijafize, na 

koju se nastavljaju put proksimalno i distalno metafizarni delovi koji završavaju proširenim 

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 sluţeći 

kao mesto pripoja velikih mišića ili mišićnih grupa. Do završetka koštanog rasta, koji se 

orijentaciono završava kod devojčica sa 14 godina, a kod dečaka 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 okoštavanja.  
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1.3. VASKULARIZACIJA KOSTI 

Koštano tkivo je veoma bogato snabdeveno krvlju. Ono poseduje razvijenu 

cirkularnu mreţu koja je različita, ne samo kod različitih kostiju, već i u pojedinim 

delovima iste kosti (4). 

Endotelne ćelije, osteoblasti, osteociti i osteoklasti predstavljaju normalan niz u  

stvaranju i resorpciji kosti, a krvni sudovi  im obezbeĎuju elemente od kojih zavisi ţivot 

čitavog sincicijuma. Anabolički i katabolički procesi ćelija koštanog sistema zavise od 

vaskularizacije kosti. Svakoj ćeliji potrebna je dovoljna količina kiseonika i hranljivih 

materija za njenu mitotičku deobu i fiziološke funkcije (4), a proces stvaranja i razgradnje 

kosti brţe se obavlja u bolje vaskularizovanim delovima ( 5,7). 

Dţozef Trueta (Joseph Trueta) je još pedesetih godina prošlog veka zaključio da 

‖Što je bolja vaskularizacija kosti, to će fraktura bolje zarastati, dok će rekonstrukcija bilo 

kojeg defekta u kosti biti brţa i pouzdanija‖ (7, 8). To je osnovni princip zarastanja kosti. 

Proučavajući osteogenezu, Truetin prvi zaključak bio je da su krvni sudovi direktno 

odgovorni za proces okoštavanja, kao glavni organizatori i pokretači sloţenih 

patofizioloških procesa u ţarištu preloma. 

Vaskularizacija dugih kostiju obezbeĎena je dopremanjem krvi iz: 

- nutritivne arterije, 

- perforantne arterije metafize i epifize, 

      - periostalnih krvnih sudova. 

Svaka duga kost ima svoju, jednu, nutritivnu arteriju, a femur često ima dve. 

Nutritivna arterija je obično 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 značajno veće od arterije. Od 

uzlazne i silazne nutritivne grane odvajaju se male arterijske grane koje su radijalno 

orijentisane i ulaze u endostalnu površinu korteksa. One se dalje dele i snabdevaju krvlju 

Haversove kanale. Pri prolazu kroz korteks deo transferzalnih krvnih sudova prolazi kroz 

Volkmanove kanale i spaja se sa krvnim sudovima periosta. U koštanoj srţi formira se 

veliki sinusoidni sistem sudova sastavljen od arterijskih kapilara koji su dugi i pravi, a 
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nastavljaju se širim venskim kapilarima. Venski kapilari prazne se u kolateralne sinuse, a 

oni se slivaju u centralni venski sinus. U fiziološkim uslovima protok krvi je centrifugalan, 

to jest iz medularnog kanala ka spolja. Nutritivna arterija snabdeva dugu kost sa oko 50-

70%  krvi (4). Dţozef Trueta je dokazao da se krvotok dugih kostiju menja i u toku razvoja 

deteta. Do završetka koštanog rasta, krvni sudovi epifize i metafize su odvojeni, sa 

eventualno retkim anastomozama. Trueta (1955) u svojoj studiji je utvrdio da ploča rasta u 

dojenačkoj dobi postaje primetna u uzrastu od šest meseci, a definitivno se oblikuje oko 

osamnestog meseca ţivota (9). Epifiza ostaje širokom pločom rasta zaštićena od metafiznog 

područja, koje efikasno štiti zglobni prostor, pa se time objašnjava retkost zglobne infekcije 

u deteta. Sa gledišta vaskularne anatomije, kosti dojenčeta prerastaju u pojam kostiju deteta 

sa navršenom jednom godinom ţivota (9). 

Krvni sudovi koji kao poslednji ogranci nutritivne arterije dopiru u metafizu do 

ploče rasta, savijaju se u luku da bi stigli do velikih sinusoidnih vena, a ploča rasta 

predstavlja mehaničku prepreku za anastomozu krvotoka metafize i epifize. Sama epifiza je 

produţeni kraj kosti koji leţi izmeĎu zgloba i epifizne hrskavične ploče, odnosno ploče 

rasta. Ona je pokrivena zglobnom hrskavicom, perihondrijumom (perichondrium) preko 

koje se vrši ishrana. 

Kod povrede krvnih sudova metafize obično nema trajnih posledica za rast kosti. 

Rast je privremeno usporen i nakon repozicije usledi brz oporavak koštanog tkiva. 

Za razliku od toga, kod povrede krvnih sudova epifize nastupa trajno oštećenje rasta 

kosti. Razvija se aseptička nekroza sa deformacijom zglobne površine. Traumatska 

epifizioliza odvija se u anatomski najslabijim slojevima, a to su zone degeneracije 

hrskavičnih ćelija i zona primarne enhondralne osifikacije. Pravu epifiziolizu stvaraju sile 

smicanja, na koje je perihondrijum manje otporan. Epifizna hrskavica (germinativni sloj), 

ukoliko nije oštećena, omogućuje da se prekinuta cirkulacija brzo obnavlja preko krvnih 

sudova dijafize.  

Povreda krvnih sudova dijafize moţe izazvati kolateralnu hiperemiju epifizne zone 

rasta i ubrzati rast kosti sve dok se ponovo ne obnovi normalna cirkulacija u dijafizi (10). 

Po završetku rasta meĎusobno konfluiraju metafizarne i epifizarne arterije sa 

nutritivnom arterijom, čineći jednu celinu u zajedničkoj vaskularizaciji kosti.  
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Konfluiranjem navedenih sistema formira se vaskularna mreţa medularnog kanala, 

snabdevajući dve trećine unutrašnjeg kortikalnog sloja (10). Periostalni krvni sudovi 

prodiru kroz periost i formiraju vaskularnu peteljku koja ishranjuje spoljnu trećinu 

korteksa. Poreklo ovih arterija je od lokalne mišićne arterije. Periostalni sistem je povezan 

sa sistemom koji čini nutritivna arterija i perforantne arterije metafize i epifize u jedan 

system i meĎusobno se dopunjuju. U pojedinim segmentima povezanost krvnih sudova je 

insuficijentna (kao na primer tibija na spoju srednje i donje trećine), gde se prelomom kosti 

prekida nutritivna arterija i usled nedostatka mišićnog pripoja dolazi do insuficijencije 

lokalnog krvotoka. Sama periostalna cirkulacija u odsustvu drugog vaskularnog sistema 

moţe predstavljati preduslov za produţeno zarastanje ili formiranje pseudoartroze kod 

odraslih pacijenata (10). 

 

 
 

 
Slika broj 1a. Prikaz vaskularizacije kosti (11) 
(prikaz arterijskog sliva u vaskularizaciji kosti) 
 

 
Slika broj 1b. Prikaz vaskularizacije kosti (11) 
(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 I SAZREVANJE SKELETNOG SISTEMA 

1.4.1. Longitudinalni rast kosti 

Velike duge kosti, kao što su butna kost (femur), golenjača (tibia), lišnjača (fibula), 

nadlakatna kost (humerus), ţbica (radijus), laktica (ulna) imaju epifizu i fizu (zonu rasta) 

na oba svoja kraja, proksimalno i distalno. Kod malih kostiju, kao što su kratke kosti šake 

ili stopala postoji samo jedna epifiza i fiza koja se nalazi na proksimalnom kraju falangi i 

prvoj metarzalnoj, odnosno metakarpalnoj kosti, šake i stopala, dok su na ostalim 

metakarpalnim i metatarzalnim kostima locirane na njihovom distalnom okrajku. 

Celi proces longitudinalnog koštanog rasta dugih kostiju, odnosno rasta u duţinu 

predstavlja proces osifikacije hondroblasta, odnosno enhondralnu osifikaciju. Horizontalni 

ili periferni koštani rast se odvija u Ranvieovim zonama (Ranvier), apozicionim rastom 

osteoblasta iz perifernog omotača kosti-periosta. Procesi koštanog rasta, longitudunalnog i 

horizontalnog, obavljaju se pod kontrolom hormona rasta (GH), polnih hormona, hormona 

štitaste ţlezde, faktorima rasta sličnim insulinu (IGFs) i polipeptidima, od kojih su 
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najznačajniji faktori rasta fibroblasta (FGFs). Najznačajniji je hormon rasta, koji direktno 

utiče na aktivnost ploče rasta, a indirektno utiče na njenu mehaničku stabilnost (12). 

Koštani rast moţe biti stimulisan i nekim zapaljenskim ili tumorskim procesom, a kao 

posledica smanjenja pritiska na zonu rasta (13). Jasni mehanizmi dejstava pomenutih 

hormona i faktora još uvek su nejasni (14). 

Kao što rast kosti moţe da bude stimulisan uticajem nekih hormona, faktora ili 

procesa, tako moţe da bude i inhibiran dejstvom raznih procesa. Najčešće je inhibiran 

dejstvom oštećenja germinativnog sloja zone rasta prilikom traume, pri čemu navedeni sloj 

biva dislociran, separisan ili sabijen (15-18). TakoĎe, kontinuirani pritisak zone rasta moţe 

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

Enhondralno okoštavanje je znatno uslovljeno mehaničkim faktorima okolnog 

tkiva. Epifizna ploča rasta prilikom savijanja reaguje na taj način da pokušava „ispraviti― 

navedeni poremećaj i učiniti osovinu kosti pravom ukoliko potencijal ploče rasta nije 

uništen, što predstavlja Volfov (Wolff) zakon (20). 

Kao što je već prethodno navedeno, rast dugih kostiju u duţinu se odvija u zonama 

rasta, odnosno fizama, putem enhondralne osifikacije. Značajno je napomenuti da kod 

longitudinalnog rasta kosti, odnosno rasta u duţinu svaka od dve zone rasta ne pridonosi 

isto prilikom rasta, već je jedna od njih dominatnija u doprinosu rasta u duţinu. Po 

Andersonu i Grinu (Anderson and Green) proksimalna zona rasta femura doprinosi 29% u 

rastu femura u duţinu, a distalna 71%, dok  za tibiju proksimalna zona rasta doprinosi oko 

57%, a distalna 43%  (21).  

Za lečenje inegaliteta od izuzetnog je značaja odreĎivanje prethodnog rasta kostiju 

kao i procena budućeg rasta kostiju (predikcija), što se obavlja preko obrazaca rasta skeleta, 

koji će detaljno biti objašnjeni u poglavlju 1.4.3. 

1.4.2. Obrasci rasta skeleta 

Poznavanje principa i faktora koji utiču na rast skeleta je veoma značajan momenat 

u cilju planiranja lečenja inegaliteta. Brzina rasta značajno zavisi od uzrasta pacijenta, u 
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odojačkom periodu je taj rast vrlo brz i on progresivno opada do kraja prve dekade ţivota, 

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

Taj izrazit porast rasta skeleta adolescenata je ograničen na period u trajanju od oko 

dve godine i zavisi od pola deteta, kod devojčica je on izmeĎu 10. i 12. godine, a kod 

dečaka izmeĎu 12. i 14. godine ţivota. U tom periodu ekstremiteti rastu znatno brţe u 

odnosu na trup, koji raste slabijim tempom, ali u nešto duţem periodu, od oko 4 godine 

(22). U toku prve dekade ţivota rast dečaka i devojčica je vrlo sličan, za razliku od rasta 

tokom adolescencije. Moglo bi se reći da su devojčice tokom adolescencije koštanim 

rastom za oko 2 godine ispred dečaka. 

 

1.4.3. Relativno sazrevanje i rast skeleta 

Sazrevanje skeleta, odnosno odreĎivanje koštane zrelosti standardizovano se  

odreĎuje pomoću radiografije obe šake, počevši od roĎenja do navršene 16. godine ţivota 

(23). U nekim slučajevima odreĎivanje koštane zrelosti se moţe dopuniti radiografijom oba 

zgloba kolena, pogotovo u nekim graničnim slučajevima (24). 

U predikciji rasta skeleta najčešće se primenjuju  različite 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. 

Najčešće 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, 

praktično, najviše koristi. Navedene metode predikcije rasta biće opisane u poglavlju 

1.7.2.a. 

Drugi obrazac na osnovu kojega moţemo predvideti koštani rast je na osnovu 

fizikalnog nalaza, razvoju sekundarnih polnih karakteristika, promene dubine glasa, razvoja 

mlečnih ţlezdi, pubične maljavosti, pojave menarhe, ali one poseduju veliku indvidualnu 

varijaciju i stoga su samo pomoćni prediktor rasta skeleta. 
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Relativni rast dugih kostiju je u skladu sa ukupnim rastom, odnosno visinom tela i u 

zavisnosti je i od visine roditelja i bliţih roĎaka. 

Visina se, u grubo, moţe predvideti na osnovu formule koja uzima u obzir visinu 

oba roditelja tako što se za devojčice oduzima 13 cm od visine oca i odredi aritmetička 

sredina te vrednosti i visine majke, koja  predstavlja projektovanu visinu deteta. Za dečake 

se dodaje 13 cm na visinu majke, a aritmetička sredina te vrednosti i visine oca predstavlja 

projekciju visine deteta (25). 

 

1.5. INEGALITET DONJIH EKSTREMITETA, DEFINICIJA, ETIOLOGIJA I 

PODELA 

Inegalitet donjih ekstremiteta, odnosno nejednaka duţina donjih ekstremiteta 

predstavlja relativno čest problem, kako u adultnoj, tako i u pedijatrijskoj populaciji (26-

28). 

Na osnovu istraţivanja Grosa i saradnika (Gross et al), čak 23% populacije ima 

skraćenje donjeg ekstremiteta od najmanje 1 cm (28). Često se prilikom fizikalnog pregleda 

―previdi‖ kosa karlica i postavi dijagnoza nejednake duţine donjih ekstremiteta (30). 

Epidemiološka studija sprovedena 80-tih godina prošlog veka u Francuskoj je zaključila da 

1 od 1000 inegaliteta zahteva lečenje inegaliteta, uz odnos polova od 2:1 u korist muškog 

pola (31). 

Voker i Dikson (Walker and Dickson) su na uzorku od 5 303 dece uzrasta 10 do 14 

godina, koji su lečeni fizikalnim tretmanima zbog skolioze kičmenog stuba,  zaključili da 

njih 138 (2,6%) u osnovi ima uzrok u nejednakoj duţini donjih ekstremiteta (28). U 

prošlosti najčešće je inegalitet donjih ekstremiteta bio posledica poliomijelitisa, ali 

uvoĎenjem vakcinacije protiv polio-virusa  predstavlja znatno reĎi problem u odnosu na 

prošli vek . 

S obzirom na to da je nejednakost duţine nogu čest nalaz u zdravoj populaciji, 

ortopedski hirurzi su godinama ispitivali koja je to duţina nogu koja zahteva ortopedski 

tretman. Generalno je zauzet stav da inegalitet veći od 2 cm iscrpljuje kompenzatorne 

mehanizme koštano-zglobno-mišićnog sistema i zahteva lečenje (32-37). 
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Ako bi se inegalitet koji zahteva ortopedski tretman izrazio u procentima od  

ukupne duţine donjih ekstremiteta, onda bi granična vrednost inegaliteta koja narušava 

kompenzatorne mehanizme i remeti shemu hoda bila oko 3,7% (38). 

  Klinički parametri koji prate inegalitet nogu predstavljaju bol u lumbalnom delu 

kičme, glutealnom predelu, asimetrija kičmenog stuba, osećaj asimetrije nogu, poremećaji 

trofike mišića i poremećaj mehanizma hodanja (39). 

Što je inegalitet izraţeniji, to su tegobe i klinički parametri izraţeniji. Duţi 

ekstremitet je najčešće u poloţaju blage addukcije, na oko 5-7 stepeni, za skraćenje od oko 

2 cm. Pojava degenerativnih oboljenja kuka i kolena kod inegaliteta donjih ekstremiteta je 

poprilično spekulativna. Većina autora ipak smatra da nema značajnije predispozicije za 

razvoj degenerativnih oboljenja kuka i kolena kod pacijenata sa inegalitetom donjih 

ekstremiteta (40).  

Uopšteno uzevši, inegalitete donjih ekstremiteta moţemo podeliti na kongenitalne, 

odnosno uroĎene, i stečene. Kongenitalni inegaliteti obuhvataju uroĎene deficijencije butne 

kosti, uključujući i urodjeni nedostatak gornjeg okrajka butne kosti, takozvani PFFD 

(„Proximal femoral focal deficiency―), lišnjače, golenjače, hemimijelomeningocele, 

idiopatske hemihipertrofije ili hemiatrofije i spinalni dizrafizam. Hemihipertrofije su znatno 

češće u odnosu na hemihipotrofije (41) i one se sreću u sklopu Klipel-Trenoni-Veber 

(Klippel-Trenaunay-Weber) sindroma, Proteus sindroma, Olbrajt (Albright) sindroma i 

neurofibromatoze i mogu biti udruţeni sa primarnim tumorima jetre i bubrega (41-45). 

Skolioza i smanjenje inteligencije su retko vezane za hemihipertrofiju, za razliku od 

hemihipotrofije, gde se često sreću zajedno sa mozaičkim formama hromozomopatija (41). 

Stečeni inegaliteti donjih ekstremiteta obuhvataju poremećaje koji u osnovi imaju 

uzrok u zastoju ili stimulaciji rasta na nivou takozvanih zona rasta, uzrokovanih prelomima, 

infekcijama, zračenjem, tumorima ili nekim drugim uzročnikom, kao što je Blauntovo 

(Blount) oboljenje i Leg-Kalve-Pertesovo (Legg-Calve-Perthes) oboljenje. Posebnu grupu 

predstavljaju takozvani razvojni inegaliteti koji predstavljaju progresivni poremećaj rasta i 

obuhvataju meloreostozu, grudvasto stopalo (talipes equinovarus), enhondromatozu, 

osteohondromatozu, neurofibromatozu, stanja u asocijaciji sa uroĎenom pseudoartrozom ili 

vaskularnim anomalijama, kao što je Klipel-Trenoni (Klippel-Trenaunay) sindrom (46). 
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Sem prethodno navedenog, inegalitete moţemo podeliti na strukturalne, kod kojih 

postoji inegalitet segmenta (segmenata) ekstremiteta, i funkcionalne, kod kojih klinički 

postoji asimetrija ekstremiteta, a merenjem segmenata ista ne postoji, kao i kombinacija 

navedene dve grupe inegaliteta (47). 

Na osnovu duţine inegaliteta, odnosno nejednakosti u duţini ekstremiteta, 

inegalitete moţemo podeliti u četiri forme: blaga, umerena, teška i jako teška forma. 

Najčešće se upotrebljava  podela po Andersonu i Grinu (Anderson and Green): blaga forma 

obuhvata inegalitet sa razlikom u duţini ekstremiteta do 10%, umerena 11-20%, teška 21-

30%, a jako teška forma sa skraćenjem od preko 31%, u odnosu na ukupnu duţinu 

ekstremiteta (48). 

 

1.6. PROCENA INEGALITETA DONJIH EKSTREMITETA 

Veoma je vaţno da se procena inegaliteta nogu vrši u odsustvu bolnog sindroma i 

odsustvu disfunkcije ekstremiteta, a posle detaljno uzete lične i porodične anamneze. 

Procena se vrši na osnovu kliničkog pregleda, a po pravilima kliničke propedevtike. 

Procenu inegaliteta donjih ekstremiteta moţemo izvršiti kliničkim pregledom, 

radiografskim procedurama, kompjuterizovanom aksijalnom tomografijom (CT) ili 

ultrasonografski. Moţe se iskazati kao strukturalna procena, koja obuhvata merenje razlike 

segmenata donjih ekstremiteta ili funkcionalna (posturalna) koja pokazuje razliku u duţini 

celog ekstremiteta u poloţaju jedan nasuprot drugoga, kao i kombinacija obe navedene 

procene. 

Klinička procena inegaliteta se moţe meriti na više načina. Najčešće se koristi 

metoda prilikom koje se pod skraćeni donji ekstremitet podmeće odgovarajuća nadoknada. 

Pacijent je u stojećem stavu, okrenut leĎima ka ispitivaču. Ispitivač treba da pacijentu 

ispruţi kolena i kuk do potpune simetrije donjih ekstremiteta i gledajući vrhove krila 

ilijačnih kostiju podmeće odgovarajuću nadoknadu pod skraćeni ekstremitet do potpune 

egalizacije krila ilijačnih kostiju. Na kraju se izmeri podmetnuta nadoknada koja 

predstavlja razliku u duţini donjih ekstremiteta. Kod manje dece, dece sa kojom se ne moţe 
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uspostaviti saradnja ili ukoliko se pregled obavlja van ortopedske ambulante navedenu 

procenu nije moguće izvesti tako da se primenjuju druge kliničke metode merenja duţine 

donih ekstremiteta. One obuhvataju pregled pacijenta u leţećem poloţaju sa ispruţenim 

nogama. Obeleţavajući takozvane „markere― na koţi, koji predstavljaju spinu iliaku 

anterior superior ili umbilikus i medijalni maleolus golenjače oba ekstremiteta  dobijamo 

odgovarajuće duţine čije razlike predstavljaju inegalitet donjih ekstremiteta (slika broj 2). S 

obzirom na to da su navedena merenja izvršena preko projekcijskih tačaka na koţi uvek 

postoji odreĎeni stepen odstupanja, odnosno greške u merenju. TakoĎe, jedna od metoda 

kliničkog merenja inegaliteta je Smitova metoda (Smith), pri čemu pacijent leţi na stolu za 

pregled na leĎima, sa kolenima i kukovima savijenim na 90 stepeni, pri čemu se inegalitet 

meri udaljenošću zadnjice i kolena od stola, što je prikazano na slici broj 2a (49-51). 

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

   

Prikaz inegaliteta merenjem  

maleolarno-umbilikalnih linija (A,B) 

Prikaz inegaliteta merenjem 

spino-maleolarnih linija (C) 

 

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

Radiografska procena predstavlja preciznu procenu inegaliteta donjih ekstremiteta. 

Moţe se izvoditi u stojećem ili leţećem poloţaju. Telerentgenografija predstavlja najčešće 

korišćenu metodu merenja i predstavlja metodu jedne ekspozicije. Pacijent je u leţećem 

poloţaju, centralni zrak je usmeren u predeo kolena i informacija se dobija na jednom 

filmu. Naročito 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 takoĎe u leţećem poloţaju i pruţa informacije o 

segmentnim inegalitetima. Skenografija predstavlja metodu radiografske procene sličnoj 

ortorentgenografiji sa tom razlikom što se izvor zračenja pomera preko ispitivanih 

ekstremiteta. Ova metoda zahteva dobru saradnju pacijenta i retko se primenjuje u 

pedijatrijskoj populaciji. 

Procena inegaliteta se moţe izvršiti i dopunskim dijagnostičkim procedurama, 

kompjuterizovanom aksijalnom tomografijom, koja se koristi retko zbog znatno veće 

količine zračenja, i rezervisana je za procenu inegaliteta kod pacijenata sa kontrakturama 

zglobova ili plasiranim cirkularnim fiksatorima zbog mogućnosti rekonstrukcije segmenata 

u tri ravni. Ultrazvuk je takoĎe primenjiva dijagnostička procedura u evaluaciji inegaliteta, 

koja se izuzetno retko koristi zbog veće greške u odnosu na radiografske procedure i 

neophodne dobre saradnje pacijenta i češće se koristi u prenatalnom i neposrednom 
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postnatalnom periodu (51,54). Ultrazvuk se danas najčešće koristi u merenju visine 

zglobnog prostora i odreĎivanju krajnjih delova dugih kostiju, koji su hrskavičave strukture 

(55). Na taj način precizno se moţe izmeriti duţina ekstremiteta. 

U novije vreme koristi se takozvana EOS tehnologija (Electronic Optical System) u 

odreĎivanju inegaliteta ekstremiteta. Njene prednosti su te što daje veoma mnogo 

informacija u dvodimenzionalnoj ili trodimenzionanalnoj slici, a doza zračenja je 

minimalna, oko sedam puta manja u odnosu na klasičnu radiografiju (56). 

 

Slika broj 3. Prikaz EOS snimka (57) 

1.7. LEĈENJE INEGALITETA DONJIH EKSTREMITETA 

1.7.1. Konzervativno leĉenje inegaliteta donjih ekstremiteta 

Kao što je već rečeno u prethodnom poglavlju, inegalitet donjih ekstremiteta do 2 

cm se samo klinički i radiografski prati, na polugodišnjim ili jednogodišnjim kontrolama, a 

u zavisnosti od uzrasta pacijenta. Ukoliko je dete u takozvanoj „brzoj fazi― rasta, koja 

podrazumeva period do polaska u školu i period adolescencije, kontrole bi trebalo da budu 

češće.  
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Za inegalitete donjih ekstremiteta do 5 cm moţe se sprovoditi konzervativni reţim 

lečenja, koji bi obuhvatao upotrebu nadoknade inegaliteta, povišicom na skraćenu nogu ili 

plasiranje ortoze. Povišicu od 2 cm, odnosno inegalitet od 4 cm, deca poprilično dobro 

tolerišu, za razliku od većeg inegaliteta, kada je neophodna primena ortoze, od kojih se 

najčešće propisuje KAFO („knee-ankle-foot orthosis―) ortoza, koja ujedno stabiliše skočni 

zglob i koleno uz nadoknadu inegaliteta. 

 

Slika broj 4. Prikaz nadoknade inegaliteta uloškom (58) 

 

 

 

Slika broj 5. Prikaz koleno-skočni zglob-stopalo ortoze (KAFO) sa nadoknadom inegaliteta (59) 
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1.7.2. Hiruške metode leĉenja inegaliteta donjih ekstremiteta 

Nejednakost u duţini ekstremiteta moguće je hiruški iskorigovati na više načina: 

trajnim zaustavljanjem rasta duţeg ekstremiteta epifiziodezom, usporavanjem rasta duţeg 

ekstremiteta plasiranjem osteosintetskom materijala za zaustavljanje rasta u predelu zone 

rasta (arteficijalna epifiziodeza), jednokratnim skraćenjem duţeg ekstremiteta, 

produţenjem kraćeg ekstremiteta osteotomijom i distrakcijom ili stimulacijom rasta u 

predelu zone rasta (60). 

 1.7.2.a. Trajno zaustavljanje rasta dužeg ekstremiteta epifiziodezom 

Kod dece, koja su još u fazi rasta koštano-skeletnog sistema, epifiziodeza je 

relativno jednostavna i sigurna metoda izjednačavanja duţine donjih ekstremiteta. Zasniva 

se na tehnici opisanoj od strane Femistera (Phemister) još 1933. godine. Bazira se na 

izjednačenju duţine ekstremiteta trajnim zaustavljanjen rasta u predelu zone rasta duţeg 

ekstremiteta, a na osnovu procene rasta oba ekstremiteta u duţinu (60). Prilikom procene o 

uzrastu u kome će 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 način moguće je iskorigovati nejednakost duţine ekstremiteta od 2 

do 5 cm (60). 

Vajt-Menelaus metoda ili aproksimativna metoda je poprilično jednostavna metoda 

predikcije rasta. Uzima u obzir da butna kost godišnje poraste oko 1 cm, a golenjača oko 

0.6 cm, kao i da koštani rast devočica završava u 14. godini, a dečaka u 16. godini ţivota  

(60). Mozli grafikon predikciju koštanog rasta vrši grafički, u vidu prave linije, radi lakšeg 

sprovoĎenja i tumačenja rezultata, a na osnovu koštane zrelosti i duţine oba ekstremiteta. 

Pejlijev sistem je, suštinski, nadograĎen Mozlijev sistem, samo multipliciran. Podaci su 

ubačeni u softver i prostim unošenjem podataka o duţini ekstremiteta, anatomskoj 

lokalizaciji, uzrastu deteta i vrsti patološkog procesa (kongenitalni ili stečeni) preko 

kompjuterske aplikacije, a na osnovu matematičkih 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 matematičko-geometrijske metode, isti se 

neće 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 duţinu 

u predelu zone rasta duţeg ekstremiteta plasiranjem osteosintetskog materijala, koji je 

dostupan kasnijoj ekstrakciji. Metodu je prvi opisao Volter Blaunt (Walter Blount). Kao 

osteosintetski materijal koriste se metalne viljuške (―klamfe‖), koje se sve više zamenuju 

pločicama  u obliku broja 8 („eight plate―) i zavrtnjima. Prilikom izvoĎenja ove tehnike 

bitno je ne oštetiti periostalne krvne sudove pri plasiranju i ne podizati periost prilikom 

kasnije ekstrakcije. 

 

   
Metalne viljuške (“klamfe”) Maleolarni zavrtnji Maleolarni zavrtanj 

kontralateralno plasiran 

Pločicom sa 2 

zavrtnja 

(“osmica” 

pločica) 

 

Slika broj 6. Prikaz različitih metoda arteficijalne epifiziodeze (62) 

 

 

 

1.7.2.c. Jednokratno skraćenje dužeg ekstremiteta izvođenjem osteotomije 

 

Metoda egalizacije skraćenjem duţeg ekstremiteta se veoma retko koristi. Ona 

podrazumeva skraćenje ekstremiteta u predelu natkolenice (nadlaktice) ili potkolenice 

(podlaktice) i plasiranje osteosintetskog materijala. IzvoĎenje ove metode veoma često prati 

disbalans mišićnog aparata. Preporučena je za nejednakosti u duţini do 3 cm. U 

anglosaksonskoj literaturi navodi se da maksimalno akutno skraćenje femura moţe biti do 4 

cm, a potkolenice do 3 cm (63). Ukoliko se skraćuje butna kost, osteotomija se izvodi u 

predelu intertrohanteričke regije, a na potkolenici u predelu spoja gornje i srednje trećine 
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dijafize golenjače, odnosno srednje i donje trećine lišnjače pri čemu se obavezno stabiliše 

pločicom i zavrtnjima (64). 

1.7.2.d. Produženje skraćenog ekstremiteta osteotomijom i  distrakcijom 

Produţenje skraćenog ekstremiteta osteotomijom (osteotomijama) i distrakcijom uz 

stabilizaciju spoljnjim fiksatorom je najčešće primenjivana metoda egalizacije ekstremiteta. 

Ukoliko je inegalitet preko 5 cm sasvim je razumno savetovati roditeljima egalizacionu 

proceduru u smislu produţenja skraćenog ekstremiteta. Mora se imati na umu da, ukoliko je 

inegalitet veći od 8 cm, biće neophodne etapne egalizacione procedure. Distrakcija moţe 

biti jednokratna ili postepena. Spoljašnji fiksatori mogu biti različitog mehanizma 

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

Osamdesetih godina prošlog veka često je bila sprovoĎena Vagnerova (Wagner) 

metoda egalizacije, koja je podrazumevala osteotomiju u predelu dijafize duge kosti, 

inicijalnu distrakciju sa plasiranjem autolognog koštanog grafta na mesto osteotomije uz 

plasiranje spoljašnjeg fiksatora (65). Zbog značajnijeg broja komplikacija danas se ova 

metoda izuzetno retko koristi. 

U suštini, postoje četiri bazično različite metode hirurške egalizacije sprovoĎenjem 

osteotomije i distrakcije: 

1. prethodno pomenuta Vagnerova tehnika 

2. osteotomija u predelu metafize duge kosti uz postepenu distrakciju kalusa uz plasiranje 

spoljašnjeg fiksatora (calotasis), odnosno Ilizarovljev metod egalizacije 

3. distrakcija epifizne ploče korišćenjem spoljašnjeg fiksatora (chondrotasis) 

4. osteotomija u predelu dijafize duge kosti i distrakcija intramedularnim aparatima (66-

68). 

Od ovih pomenutih tehnika najčešće se primenjuje Ilizarovljeva tehnika kalotaze 

(calotasis), s obzirom na to da daje dobre rezultate lečenja i najmanji procenat komplikacija 

(30,64,69). 
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1.7.2.e.  Savremeni tretman egalizacije matičnim ćelijama 

Transplantacija matičnih ćelija, odnosno stem ćelija i hondroblasta na mesto 

osteotomije predstavlja terapijsku opciju egalizacije u budućnosti, koja je zahvaljujući 

genetskom inţenjeringu u velikoj ekspanziji 

1.8. ISTORIJAT SPOLJAŠNJEG FIKSATORA PO ILIZAROVU I NJEGOVE 

METODE 

Gavril Abramovič Ilizarov je rodjen 1921. godine na Krimu, ali je većinu svog 

školovanja zbog nemačke invazije na Sovjetsku Uniju proveo u Kazahstanu. Nakon 

završetka studija medicine odlazi u zapadni Sibir, u mesto Dolgovka, Kurgan, gde se 

zapošljava kao lekar, a 1950. godine preseljava se u grad Kurgan, gde nastavlja da se bavi 

dominantno traumatologijom, proučavajući biomehaniku skeleta, mehanizme zarastanja 

kosti i imobilizacije konstruišući cirkularni spoljni fiksator povezan metalnim šipkama 

(70). Njegov zahtev za patentiranje je primljen 1952, a odobren 1954. godine. Prvi pacijent 

koji je lečen njegovom metodom bio je radnik sa odloţenim zarastanjem potkolenice, a 

nakon povrede iste. Nakon uspešnog lečenja G. Ilizarov je počeo da aplikuje aparat u 

sklopu lečenja traumatizma koštano-skeletnog sistema i nakon sprovedenih artrodeza 

zglobova posle tuberkulozne infekcije. Rezultati su bili iznenaĎujuće dobri, čak i za Dr 

Ilizarova, u odnosu na dotadašnji način lečenja (71-73). 

  Svetsku slavu Dr Ilizarov je stekao 1968. godine kada je uspešno izlečio Valeri 

Brumela (Valery Brumel), poznatog ruskog skakača u vis, osvajača jedne zlatne (1964.) i 

jedne srebrne medalje (1960.) na Olimpijskim igrama i tadašnjim svetskim rekorderom u 

skoku u vis. Brumel je 1965. godine tragično nastradao prilikom pada sa motorcikla, pri 

čemu je zadobio kominutivni prelom golenjače u predelu skočnog zgloba. Valeri Brumel je 

uspešno operisan i već 1968. godine je započeo 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 Ilizarov navodi da nije samo dovoljno 

plasiranje osteosinteze već 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 mišića i zglobova i ranoj mobilizaciji pacijenta. 

Dr Ilizarov je teţio ka jednostavnošću izvoĎenja operacija i minimalnom 

invazivnošću hirurških procedura. Odbacio je tradicionalno izvoĎenje osteotomije kosti, 

umesto koje je uveo kortikotomiju, sledeći svoj postulat da treba teţiti da se meka tkiva što 

više prezerviraju. Prilikom kortikotomije koristio je 5 mm širok osteotom za decu, a 10 mm 

za odrasle, bez korišćenja klasične ili Dţili testere (Gigli). Trudio se da incizije na koţi 

budu što manje. Kroz svoje eksperimente, a posle kroz svoj rad, nametao je potrebu za 

prezervacijom krvnih sudova, koštane srţi, nutritivnih krvnih sudova i mekih tkiva kao 

osnovu osteogeneze prilikom distrakcije koštanog tkiva. Svoje zaključke je formulisao kao 

„Zakon tenzija-stres―. Zaključio je da postepena distrakcija od 1 mm dnevno obezbeĎuje 

optimalne metaboličke, proliferativne i biosintetske promene u celularnoj aktivnosti i na taj 

način omogućuje postnatalnu histogenezu, što predstavlja bazu lečenja inegaliteta i 

korektivnih deformiteta kostiju. 

Evropa je Dr Ilizarova upoznala preko slučaja italijanskog novinara, istraţivača i 

alpiniste Karla Maurija (Carlo Mauri). Naime, Mauri je zadobio povredu distalne tibije 

prilikom jedne aplinističke ekspedicije i kao posledicu iste se neuspešno lečio od 

pseudoartroze tibije tokom deset godina. Godine 1980. Mauri je uspešno operisan i po 

povratku u Italiju medicinska javnost je bila zapanjena rezultatima lečenja, a Karlo Mauri je 

u svom članku Dr Ilizarova nazvao „MikelanĎelom ortopedije―. Mauri je bio glavni 

inicijator da 1981. godine Dr Ilizarov bude učesnik i predavač na 22. Italijanskoj 

konferenciji ortopedske asocijacije u BelaĎu (Bellagio), Italija. Bila je to prva klinička 

prezentacija Dr Ilizarova van Sovjetske Unije, posle koje kreće ekspanzija Ilizarovljeve 

metode. Tek 1987. godine Dr Ilizarov drţi predavanje u Sjedinjenim Američkim Drţavama 

i tom prilikom pokazuje oko 700 svojih slajdova, posle čega američki ortopedi dolaze na 

edukaciju u Kurgan. Od 1988-1991. godine Dr Ilizarov radi na relaciji Kurgan-Nju Jork 

(New York), pri čemu plan da od 1992. godine Dr Ilizarov bude gostujući predavač na 

njuroškom univerzitetu nije ostvaren. Dr Gavril Abramovič Ilizarov je umro 1992. godine 

od  infarkta miokarda (74). 

 



 

22 
 

 

 

Slika broj 7. Izgled konstrukcije cirkularnog spoljnjeg fiksatora po Ilizarovu (75) 

 

 

 

1.9. BIOLOŠKI PRINCIPI DISTRAKCIONE OSTEOGENEZE 

 

Razumevanje bioloških principa distrakcione osteogeneze je srţ Ilizarovljeve 

tehnike lečenja inegaliteta ekstremiteta. Navedeni principi podrazumevaju regeneracione 

procese primarno oštećenog koštanog tkiva i njihov rast u duţinu, korekciju angulacije ili 

rotacije, a na bazi postepene mehaničke distrakcije. Prilikom izvoĎenja minimalno 

traumatske osteotomije dolazi do produkcije faktora proliferacije koji će dovesti do 

formiranja koštanog tkiva, čak i kada je završen koštani rast skeleta. 

Pre aplikacije svoje konstrukcije spoljašnjeg cirkularnog fiksatora Prof. Ilizarov je 

izvodio eksperimente na psima traţeći odgovore na pitanja o regenerativnim procesima 

kostiju i potencijalima rasta koštanog tkiva, biomehaničkim svojstvima skeleta, 

anatomskim i mehaničkim svojstvima koštano-skeletnog sistema i spoljašnjim mehaničkim 

faktorima koji utiču na osteogenezu. Tokom svog desetogodišnjeg istraţivanja izveo je 

eksperimente na ukupno 65 pasa, koji su bili podeljeni u podgrupe i bili podvrgnuti 

produţenju golenjače pod različitim uslovima, u smislu vrste fiksatora, mestu osteotomije, 
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reţimu distrakcije, periodu latencije pre započinjanja distrakcije i stabilnosti fiksatora. Da 

bi imao adekvatnije zaključke sprovodio je redovne patohistološke preglede regenerata 

traţeći optimalni period započinjanja i dinamike distrakcije. Navedene zaključke je 

korelirao sa radiografskim, scintigrafskim, arteriografskim i CT nalazima. Zaključio je da je 

za idealnu osteogenezu neophodna stabilna fiksacija, minimalno invazivna osteotomija 

blizu metafize kosti, početak distrakcije od 5-7 dana od sprovedene osteotomije i 

distrakcioni reţim od 1 mm dnevno, podeljen na dva ili četiri dela (jedan pun krug 

distrakcije distancera iznosi 1 mm, što bi značilo dva puta po 0.5 mm ili četiri puta po 0.25 

mm). Na taj način se obezbeĎuje puna intramembranozna osifikacija. Koštani regenerat 

lociran izmeĎu plasiranih prstenova spoljnjeg fiksatora poseduje centralnu radiolucentnu 

fibroznu meĎuzonu, koja se sastoji od mikroskopski paralelnih kolagenih vlakana. 

Novoformirane koštane trabekule se od ove zone pruţaju centrifugalno formirajući mostove 

kolagenih vlakana ka koštanim okrajcima, veličine od oko 150 mikrona, orijentisanih 

paraleleno distrakcionoj sili. Navedene strukture bivaju  „obmotane― novoformiranim 

krvnim sudovima čiji je dijametar nešto veći u odnosu na kolagene mostove. Tokom 

distrakcije centralna zona postepeno postaje popunjena  mostovima kolagenih vlakana 

dajući tkivu obrise koštanog tkiva. Taj proces se naziva konsolidacija i radiografski je 

vidljiv u periodu od oko 4 meseca od početka distrakcije kod 43-47% pacijenata (74,75). 

Novoformirano koštano tkivo u procesu konsolidacije omogućuje pun oslonac. Uporedo sa 

navedenim procesom dolazi do pojave periostalnih krvnih sudova, koji se ponašaju poput 

Ranvierove zone , podstičući osteogenezu „gurajući― mesto ostetomije ka epifizama.   

Ukoliko je distrakcija brţa od 2 mm dnevno, postoji opasnost za formiranje 

koštanog tkiva lošijeg kvaliteta ili nezarastanja. Ako je latentni period duţi od 2 nedelje 

(period od učinjene osteotomije do početka distrakcije) mogućnost prerane konsolidacije u 

predelu mesta osteotomije i nemogućnost dalje distrakcije je velika. 
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Grafička ilustracija izgleda koštanih mostova i 

osnovnih koštanih jedinica prilikom formiranja 

regenerata kosti na mestu osteotomije 

Grafička ilustracija izgleda koštane jedinice 

regenerata kosti i proliferativnih prekursorskih 

koštanih ćelija lociranih oko mostova kolagena, 

gde je njihova koncentracija najveća 

 

Slika broj 8. Kompjuterska animacija histopatološkog nalaza stvaranja 

regenerata kosti prilikom procesa distrakcije (76) 

 

 

 

1.10. HISTOPATOLOŠKA SAZNANJA PRILIKOM DISTRAKCIONE 

OSTEOGENEZE (KALOTAZE) 

 

Ova saznanja su dobijena sprovoĎenjem histopatoloških pregleda tokom 

distrakcione osteogeneze. 

Inicijalni period po izvedenoj osteotomiji se ne razlikuje od uobičajenog procesa 

zarastanja koštanog tkiva, mesto osteotomije biva ispunjeno inflamatornim ćelijama i 

hematomom. Tokom početka distrakcije ćelije slične mezenhimalnim ćelijama 

(―mesenchymal-like cells‖) počinju 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 

gušća 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 duţine 

pribliţno 6-7 mm i predstavlja spoj proksimalnog i distalnog okrajka na mestu osteotomije. 

IzmeĎu kolagenih mostova i prekursorskih koštanih ćelija dolazi do stvaranja fibroblasta 

koji su organizovani u obliku vretena i povezuju navedene mostove kolagena. U ovoj fazi 

osteoblasti  se još uvek ne vizuelizuju, kao ni osteoid.  

Tokom druge nedelje distrakcije počinju da se pojavljuju ćelije slične osteoblastima, 

u predelu centralne vaskularne zone i to u obliku grozdova, sa jedne i druge strane centralne 

zone. Navedene ćelije u obliku spikula povezuju mostove kolagena vlakna strvarajući 

osteoid, koji pred kraj druge nedelje distrakcije počinje 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 idući 

od mesta osteotomije ka centralnoj zoni (81,83-85). 

Tokom treće nedelje distrakcije mikrokolumne kolagenih vlakana postaju sve 

masivnije probijajući centralnu zonu. Uporedo sa povećanjem dijametra mikrokolumni 

vezivnog tkiva dolazi i do povećanja spikula, i to do 10 puta (81,82,84). Svaka 

mikrokolumna kolagenih vlakana i osteogenog tkiva biva okruţena  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 značajnije pojavljuju 

imaju loš prognostički faktor i znak su gubitka stabilizacije (81). 

Nakon šest nedelja od završetka distrakcije navedeno osteogeno područje je 

modelirano tako da postoji kompletno formirana anatomska graĎa kosti, sa medularnim 

kanalom i korteksom, lamelarnom strukturom i sa linijama kalcifikacije (85,86). 

Definitivna organotipska pregradnja koštane strukture distrakcionog regenerata završava se 

za godinu do godinu i po dana od završetka distrakcionog procesa (87). 

Tokom distrakcionog procesa dolazi do značajnih biohemijskih i metaboličkih 

promena u predelu distrakcionog supstrata. Naime, povišen sadrţaj proteinsko-

ugljenohidratnih jedinjenja u regeneratu ostaje povišen do kraja distrakcije. U 

postoperativnom toku metabolizam se u zoni distrakcije jako ubrzava, praćen je 

hipokalcemijom, hipofosfatemijom i izuzetno povećanom vrednošću alkalne fosfataze u 
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periodu formiranja koštanog regenerata (87). Po završetku distrakcionog procesa 

biohemijski parametri se normalizuju 

Histološki, uporedo sa razvojem osteogenog tkiva dolazi i do razvoja vaskularnog 

sistema i oni su neraskidivo  povezani. Vaskularni elementi prate koštane 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. MEHANIĈKI PRINCIPI ILIZAROVLJEVE TEHNIKE 

 

Uspeh Ilizarovljeve tehnike produţenja ekstremiteta je taj što se bazira na 

korišćenju bioloških i mehaničkih potencijala uz očuvanje funkcionalnosti ekstremiteta. Da 

bi se osteogeni potencijal mogao iskoristiti neophodan uslov je stabilna i funkcionalna 

osteosinteza, koja će sa jedne strane obezbediti mehaničku potporu, a sa druge strane 

prezervaciju mekih tkiva i kosti, obezbeĎujući najbolje moguće biomehaničke uslove za 

produţenje ekstremiteta. 

Sama konstrukcija spoljnjeg fiksatora po Ilizarovu je dinamička i obezbeĎuje 

postepenu distrakciju, kao što je to već ranije navedeno, uz mogućnost akutne ili postepene 

korekcije, kao i ranu mobilizaciju pacijenta i pun oslonac. 

Postoje tehnološki različite vrste Ilizarovljeve spoljne fiksacije, a za sve je 

zajedničko da putem perkutano plasirane osteosinteze obezbede mogućnost adekvatnog 

zarastanja kosti, a da pri tome stepen nezarastanja ili lošeg zarastanja bude sveden na 

minimum. 

Produţenja ekstremiteta do 10% od ukupne duţine pre hirurške procedure se dobro 

tolerišu, produţenja preko 10% mogu izazvati simptomatologiju od strane mišićnog 

aparata, a distrakcije od oko 30% izazivaju histopatološke promene na mekim tkivima, kao 

posledica tenzionih sila (88-90). 

Arterije, vene i nervi povećanjem distrakcije trpe degenerativne promene, ali su te 

promene reverzibilne i restituišu se otprilike dva meseca po završetku produţenja (91,92). 
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1.11.1. Konstrukcija spoljnjeg fiksatora po Ilizarovu 

 

Spoljni fiksator po Ilizarovu je, suštinski, cirkularni spoljni fiksator koji se sastoji 

od sistema prstenova i čeličnih šipki sa navojima, takozvanim distancerima (prikazano na 

slici broj 7). Varijante sistema prstenova su zatvoreni prstenovi, delimično zatvoreni 

prstenovi, poluprstenovi ili lukovi. U zavisnosti od regije na koju se plasira cirkularni 

fiksator koristi se odgovarajući oblik prstena. Veći prstenovi su manje stabilni u odnosu na 

manje prstenove, ali sa druge strane manji prstenovi mogu pritiskati okolna meka tkiva i na 

taj način komplikovati procedure (93-95). Idealan prsten je takav da razmak izmeĎu tkiva i 

prstena bude u duţini (debljini) jagodice prsta (oko 2 cm). Poluprstenovi su naročito 

pogodni prilikom aplikacije aparata blizu zglobova ili ako je u pitanju trauma (96). 

Uopšteno uzevši najstabilniji je sistem ako je mesto osteotomije locirano na centru 

udaljenosti od dva prstena, ali i ako je mesto osteotomije poloţeno nešto dalje od centra 

neće bitno uticati na rezultate produţenj, 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 će biti pojačana 

ukoliko svaki segment ima po dva prstena, od kojih je jedan lociran blizu, a drugi udaljen 

od mesta procesa i ukoliko su prstenovi povezani sa minimum četiri distancera meĎu njima. 

Ukoliko je anatomski segment mali, to je teško izvodljivo. U slučaju egalizacionih procesa 

jedan prsten po sistemu sa tri distancera obezbeĎuje adekvatnu stabilnost. 

Prstenovi su povezani sa anatomskim segmentom iglama, iglama sa olivom ili 

klinovima, u zavisnosti od lokalizacije i uzrasta pacijenta. U pedijatrijskoj populaciji 

najviše se koriste igle sa olivom ili bez nje. 

 

1.11.2. Mehanizam fiksacije iglama 

 

Mehanizam uključuje perkutano plasiranje igala sa ili bez olive, njihovo adekvatno 

ukrštanje pod uglom od 90 stepeni, što je idealno, ali ne manjim od 60 stepeni, da bi se 

ozbedila maksimalna stabilnost i tenzija prstena. Igle se plasiraju u različitim ravnima, što 

bliţe prstenu, poštujući integritet anatomskih elementata, odnosno neuro-vaskularnih 

struktura i mekih tkiva (94-96). 
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Prilikom plasiranja igala neohodno je ispoštovati principe asepse i antisepse, kako 

ne bi došlo do sekundarnih komplikacija. Posle plasiranja svake igle, locirane blizu zgloba, 

treba proveriti strukturu aparata prilikom mobilizacije zglobova i mišića (95). S obzirom na 

to da su pacijenti i pedijatrijska populacija treba voditi računa da kod dece postoje zone 

rasta koje bi trebalo da budu intaktne. Kako bi povrede mekih tkiva bile što manje treba 

prilikom aplikacije istih treba koristiti što 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 najčešće koriste igle debljine od 1.8 mm.  

Generalno uzevši postoji takozvano „pravilo dvojke― prilikom aplikacije spoljnjeg 

fiksatora po Ilizarovu: 

- 2 cm udaljenost izmeĎu rama fiksatora i koţe 

- 2 prstena po anatomskom segmentu 

- 2 igle po prstenu fiksatora 

- 2 do 4 distancera po celom aparatu  

 

U adultnoj patologiji češće se koriste klinovi, dijametra od 2, 4 ili 6 mm, naročito u 

zapadnoj Evropi i Americi. Oni su pogodni za stabilizaciju fiksatora u predelu dijafize 

(94,95,97,99). Sve češće se koriste igle i klinovi impregnirani hidroksiapatitom kako bi 

osteogeneza bila brţa i kvalitetnija (99). Pogodnost cirkularnog fiksatora po Ilizarovu je i 

mogućnost angularnih korekcija, kao i kombinacija kompresiono-distrakcionih procesa 

(95,97). Moţe se aplicirati čak i na male kosti, kao što su kosti metakarpalne ili 

metatarzalne regije, kao i na ključnu kost (100,101). 
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1.12. POBOLJŠANJE STVARANJA KOŠTANOG REGENERATA I UBRZAVANJE 

OSTEOGENEZE 

 

Distrakciona osteogeneza je verovatno jedan od najiskorišćenijih prirodnih 

potencijala u formiranju koštanog tkiva. Postavlja se praktično pitanje postoji li korak dalje 

od toga, odnosno moţe li se taj prirodni potencijal unaprediti i podići na još viši nivo? U 

praksi se moţe postići distrakcija ne veća od 8 cm, a često je neophodno, pogotovo u 

pedijatrijskoj populaciji, postići i veća produţenja. 

Stoga se velikom brzinom razvijaju različite biološke i tehnološke strategije koje bi 

navedenu postavku podigle na još viši nivo, sa jedne strane smanjujući rizik formiranja 

nedovoljnog ili lošeg regenerata, a sa druge strane podsticanjem stvaranja koštanog tkiva. 

Kao potencijalna rešenja u praksu su uvedena različita mehanička rešenja, kao što je 

intramedularna stabilizacija čeličnim ili elastičnim iglama (sa ili bez impregnacije 

hidroksiapatitom), motorizovana distrakcija i druga tehnološka rešenja, a sa druge strana 

anabolička stimulacija osteogeneze (103,105-107). U novije vreme ekspanzijom humane 

genetike terapija matičnim ćelijama sve više dobija na značaju (108). 

Postoje kliničke studije koje ukazuju na to da izlaganje koštanog regenerata 

pulsnom ultrazvuku (108-117), pulsnom elektromagnetnom polju (118-123), hiperbaričnoj 

kiseoničkoj 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 antikataboličkih supstanci, kao što su bisfosfonati (132) ili 

pamidronati (133), ali su ti rezultati još uvek kontradiktorni i nedovoljno ispitani. 
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1.13. TEHNOLOŠKA REŠENJA SISTEMA SPOLJNE FIKSACIJE PRILIKOM 

IZVOĐENJA DISTRAKCIONOG PROCESA 

 

Tehnološkim napretkom neprestano su usavršavane konstrukcije fiksacije koje se 

koriste prilikom egalizacionih procedura.  

Sem navedenog cirkularnog spoljnog  fiksatora sve češće se koriste neke druge 

metode fiksacije. 

Suštinski postoje četiri vrste sistema fiksacije (134): 

- Cirkularni spoljašnji fiksatori [na primer Ilizarovljev, Tejlorov (Taylor Spatial 

Frame) fiksator] 

- Rigidni monolateralni (unilateralni) spoljašnji fiksatori [na primer Vagnerov 

(Wagner), Ortofiks (Orthofix), Monotjub (Monotube) fiksator] 

- Monolateralni spoljašnji 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 kliničkoj praksi danas se najčešće koriste sledeća tehnološka rešenja stabilizacije i 

distrakcije.  

 

1.13.1. Produţenje pomoću intramedularnog distraktora. 

 

Koristi se često u slučajevima kada se ţeli što više skratiti period nošenja spoljnog 

fiksatora, a u kombinaciji sa spoljnim fiksatorom. Plasira se intramedularno, a po završenoj 

distrakciji skida se spoljni fiksator i potom se intramedularni distraktor „zaključava― 

zavrtnjima, koji se plasiraju poprečno u odnosu na intramedularni distraktor,  proksimalno i 

distalno od mesta osteotomije. Na taj način se stabiliše mesto osteotomije. Po završetku 

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 šest teleskopskih podupirača sa 

zlobovima. Svaki do tih podupirača je nezavisan i na taj način je omogućena korekcija u 

svim ravnima, uključujući i rotaciju. Navedeni sistem moţe da se poveţe sa nekim drugim 

sistemom spoljne fiksacije ili sa istim sistemom, a na drugom nivou. Sistem je lakši u 

odnosu na Ilizarovljev sistem i naročito se primenjuje u zemljama zapadne Evrope i 

Amerike (138).  
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Za stopalo 

 

Za kratke segmente 

 
 

Poluotvoreni prsten za fiksaciju  

distalnog dela femura 
Za segmentnu aplikaciju 

 

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

 

1.13.3. Monolateralni spoljni fiksatori 

 

Prvi naširoko upotrebljavani monolateralni (unilateralni) spoljni fiksator je bio 

Vagnerov (Wagner) spoljni fiksator, koji je konstruisan radi stabilizacije prilikom 

jednokratnog produţenja ekstremitet, pri čemu se osteotomija izvodila u predelu dijafize, a 

inegalitet nadoknaĎivao uzetim autograftom. Mnogo sofisticiraniji je Ortofiks (Orthofix) 

spoljni fiksator, koji se zasniva na sličnom principu, odnosno plasiranju klinova 

proksimalno i distalno od mesta osteotomije (preloma) po odreĎenom pravilu. Klinovi se 

povezuju sa uzduţno orijentisanim polikarbonskim nosačem, koji poseduje zglobove 

pomoću kojih je moguće izvršiti multiplanarnu korekciju. 
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Svojevrsni naslednik ovog sistema je Biometov (Biomet) monolateralni spoljni 

fiksator, MAC Biomet („Multi-Axial Correction Biomet―), koji je tehnološki znatno 

unapreĎen, nije tako robustan kao prethodnici, pruţa mogućnost korekcije u svim ravnima i 

veoma često se koristi u traumatologiji dugih i 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 

[The Multiaxial Correcting (MAC) 

External Fixation System] 

Način aplikacije MAC sistema poštujući CORA (Center of 

Rotation of Angulation) principe plasiranja kao i poziciju 

aparata prilikom korekcije i distrakcije 

  
Prikaz graničnika, takozvanog spejsera 

(spacer) za protekciju mekih tkiva oko 

aparata 

Prikaz pozicije aparata, CORA-e, kao i izgled mesta 

osteotomije po izvedenoj korekciji i inicijalnoj distrakciji 

 

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

 

1.13.4. Produţenje dinamiĉkim intramedularnim fiksatorima 

 

S obzirom na to da su spoljni fiksatori poprilično nekomforni i robustni, da 

limitiraju izvoĎenje svakodnevnih aktivnosti i da postoji velika mogućnost pojave infekcije, 

konstruisani su distraktori koji se plasiraju unutar same kosti. Distrakcija se obavlja 

mehanički na osnovu rotacionih pokreta, što je bio slučaj sa pionirskim intramedularnim 

distraktorima, kao što su Albicija (Albizzia), Ortofiks (Orthofix), Fitbon (Fitbone) 

distraktor ili, u novije vreme, pomoću elektromotora plasiranog subkutano (po prethodno 

utvrĎenom kompjuterskom program), takozvani ―kinetički distraktor‖ (140-145). 

 



 

35 
 

 

a b 

Slika broj 13. Fitbon (Fitbone) intramedularni fiksator (134) 

 

 

 

 

Slika broj 14. Intramedularni kinetički distraktor (146) 

 

 

 

Slika broj 15. Način distrakcije  kinetičkim distraktorom upotrebom  kompjuterske tehnologije (146) 
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1.13.5. Produţenje 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 moţe plasirati istovremeno sa spoljnim 

fiksatorom, ali i naknadno po dobijenoj distrakciji (150), a druga u plasiranju 

osteosintetskog materijala po principu elastične stabilne intramedularne stabilizacije (ESIN) 

sa titanijumskim elastičnim iglama manjeg dijametra (151,152).  

 

 
  
Izgled Kiršner igala (Kirschner) kao metode 

rigidne intramedularne stabilizacije (153). 

Izgled elastičnih titanijumskih igala kao 

metode fleksibilne intramedularne 

stabilizacije (154). 

 

Slika 16. Izgled igala kao metode intramedularne stabilizacije 

 

 

U poreĎenju jedne sa drugom tehnikom rigidna intramedularna stabilizacija daje 

bolju mehaničku potporu i zaštitu, ali i znatnije oštećuje endostalnu cirkulaciju. Prve 

eksperimentalne studije sa elastičnom intramedularnom stabilizacijom u kombinaciji sa 

cirkularnim fiksatorom po Ilizarovu su počele 2001. godine i od tada postaje često 

primenjivana tehnika, koja se još naziva i "hibridnom" metodom po Ilizarovu (155). 

Intramedularnu stabilizaciju je moguće dobiti i plasiranjem Kiršner (Kirschner) 

igala, a po principima plasiranja elastične intramedularne stabilizacije (156). 
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Slika broj 18. Prikaz intramedularne stabilizacije Kiršnerovim iglama u kombinaciji sa cirkularnim spoljnim 

fiksatorom po Ilizarovu (156) 

 

 

1.14. UTICAJ EGALIZACIONIH PROCEDURA NA DRUGA (NEKOŠTANA) 

TKIVA 

 

Primarni cilj tokom distrakcionih procesa je postići koštanu egalizaciju, ali takoĎe 

jedan od bitnih faktora prilikom tih procesa je očuvanje integriteta drugih tkiva, kako bi se 

omogućila puna funkcionalnost i ţivotni komfor. 

Mišićno tkivo najteţe podnosi distrakcione procese od svih mekih tkiva koje 

okruţuju kosti (157). Na osnovu laboratorijskih ispitivanja zaključeno je da se mišići 

najbolje adaptiraju na distrakciju ukoliko je dinamika distrakcije 0.4 mm dnevno (ili 

manja), što je nedovoljno za koštanu distrakciju (158). Najteţe oblike degeneracije mišićno 

tkivo stiče ukoliko je dinamika distrakcije preko 1 mm dnevno i ukoliko je ukupno 

produţenje preko 20% od inicijalne duţine produţenog segmenta (159). Prilikom takvih 

elongacija  indukuje se dejstvo GADD-45 gena koji utiče na zastoj rasta mišićnog tkiva i 

DNA destrukciju (160). 

Tetive mišića takoĎe trpe destruktivne promene prilikom egalizacije. Oko 40% 

egalizacionih procedura izaziva degenerativne histopatološke promene: fibrozne promene, 

hroničnu inflamatornu reakciju, fragmentaciju i oţiljavanje (161). Na donjim 

ekstremitetima najčešće su  tim promenama zahvaćene tetive pregibača stopala i kolena 
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(162). Iz tog razloga prilikom većih egalizacija (većih od 3-4 cm) neophodno ih je hirurški 

produţiti i na taj način poboljšati konačan rezultat lečenja (163). 

U eksperimentalnim uslovima, produţenja preko 8% od ukupne duţine segmenta 

izazivaju degenerativne procese mijelinskog omotača nerava (157). Teške degeneracije 

nastaju kada ta duţina postane preko 20 % duţine segmenta, a ukoliko je ona preko 33 % 

dolazi do promena u aksoplazmi (157). Većina 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 naročito su skloni pacijenti sa skeletnim 

displazijama i ukoliko se sprovodi egalizacija na dva nivoa (167). 

Krvni sudovi relativno dobro tolerišu distrakcione procese u odnosu na druga tkiva. 

Degenerativne promene nastaju tek ukoliko distrakcija bude veća od 20% od produţavanog 

segmenta, pri čemu 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% duţine segmenta (168). Ukoliko je 

dinamika veća dolazi do naglog gubitka proteoglikana i degenerativnih procesa hrskavice 

(169,170). 

Ploča rasta je takoĎe vrlo otporna na egalizacione procese ukoliko je egalizacija 

manja od 30% segmenta produţenja. Ukoliko egalizacija prelazi 30% dolazi do 

degenerativnih procesa iste sa involutivnim histološkim promenama u zoni rasta (171). 

TakoĎe, smanjenjem dejstva mekih tkiva na zonu rasta moţemo smanjiti pritisak na ploču 

rasta (produţenjem pregibača stopala i kolena) (172).  
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1.15. KOMPLIKACIJE 

 

S obzirom na to da su hirurške egalizacione procedure ekstenzivne operacije po 

svom obimu, a ujedno zahtevaju dugotrajnije lečenje, sklopljene su sa potencijalno brojnim 

i značajnim komplikacijama. Roditeljima je bitno predočiti sve moguće komplikacija i na 

taj način pomoći u odluci o optimalnoj metodi lečenja. Mnoge studije su se bavile 

komplikacijama prilikom sprovoĎenja egalizacionih procedura, pri čemu je zaključeno da 

skoro da ne postoji pacijent koji se nije susreo sa nekom od potencijalnih komplikacija 

(63,89,173-176). 

Najbitnije je ispoštovati osnovni princip Ilizarovljeve hirurške tehnike, a to je 

maksimalna pošteda tkiva, kako koštanog tako i mekih tkiva. Taj princip predstavlja 

prevenciju komplikacija i nije manje bitan od veštine hirurške aplikacije spoljne fiksacije, 

izvoĎenja osteotomije ili plasiranja intramedularne stabilizacije. 

Komplikacije moţemo podeliti na više načina, a najčešće se koriste podele u 

zavisnosti od lokalizacije komplikacija ili na osnovu njene teţine, koja se češće koristi u 

praksi. 

Koristeći klasifikaciju komplikacija po njihovoj teţini one  mogu biti manje 

značajne,  "minor" komplikacije i one ne zahtevaju korekciju, skidanje aparata ili izvoĎenje 

neke druge hirurške intervencije (89). Znatno teţe su takozvane "major" komplikacije, koje 

zahtevaju dodatnu hiruršku intervenciju ili skidanje aparata (89). 

 

1.15.1. Manje znaĉajne (“minor”)  komplikacije 

 

Adekvatno plasiranje igala ili klinova, poštujući principe asepse i antisepse,  je 

osnova za sprečavanje komplikacija. Najčešće dolazi do infekcije na mestima plasiranja 

igala ili klinova i stoga je neophodna adekvatna higijena oko istih, dozvoljeno je tuširanje 

sa aparatom i potom adekvatna nega oko istoga, u smislu čišćenja krusti oko mesta 

plasiranja igala spoljašnje fiksacije, kao bitan faktor u sprečavanju infekcije. Infekcije koje 

zahvataju potkoţne 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 česta lokalna komplikacija, koja je 
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privremenog karaktera, inicijalno zahteva peroralnu analgetsku terapiju, koju pacijenti u 

daljem toku lečenja obično ne zahtevaju. Prilikom distrakconih procesa jedna od čestih, 

hroničnih komplikacija je kontraktura zgloba kolena ili skočnog zgloba. Navedeno se javlja 

ili kao posledica teţine aparata pri čemu manja deca ne uspevaju da mišićnom snagom 

savladaju teţinu spoljašnjeg fiksatora, ili se javlja prilikom većih distrakcija kada tetivno-

mišićni aparat nije u mogućnosti da prati osteogeni distrakcioni proces. Manje značajne ili 

―minor‖ komplikacije su lokalnog karaktera, nemaju sistemski efekat i prolaze spontano uz 

adekvatnu negu aparata i fizikalni tretman.  

 

1.15.2. Znaĉajne (“major”)  komplikacije 

 

Ukočenje zglobova kolena, kuka ili skočnog zgloba, koje se ne moţe rešiti 

fizikalnim procedurama, je retka pojava, a moţe uticati na rezultat lečenja. Ova 

komplikacija najčešće prati kongenitalne inegalitete donjih ekstremiteta, naročito fibularne 

i tibijalne hemimelije, s obzirom na to da navedeni poremećaji uključuju i poremećaje 

ligamentarnog aparata i na taj način predstavljaju potencijalnu komplikaciju prilikom 

distrakcionog procesa. Pri egalizaciji navedenih poremećaja moţe doći i do dislokacije 

zglobova, pri čemu je naročito izloţen zglob kolena. 

Ekvinus stopala se najčešće dešava ukoliko nije adekvatno sprovoĎena rana 

fizikalna terapija, naročito u periodu distrakcije. Navedene komplikacije zahtevaju dodatnu 

hiruršku intervenciju, koja se sastoji od produţenja mekotkivnih struktura koje ―ometaju‖ 

proces distrakcije. 

Lezije nerava, naročito peronealnog nerva prilikom lečenja kongenitalnih inegaliteta 

su, na sreću, retke i mogu se javiti ili inicijalno, prilikom plasiranja spoljašnje fiksacije, ili 

kao posledica brzog (velikog) distrakcionog procesa (177). Lezije nerava najčešće spontano 

prolaze, ukoliko nisu posledica direktnog oštećenja. 

Dekompozicija aparata pucanjem igala ili klinova, a samim tim i frakturom 

regenerata predstavlja takoĎe tešku komplikaciju i skoro obavezno je posledica pada ili 

udarca. Pojava  displastične kosti ili frakture nakon skidanja spoljnjeg fiksatora predstavlja 

predznak za loš rezultat lečenja. Iz tog razloga se savetuje plasiranje intramedularne 

stabilizacije u slučaju potencijalne frakture regenerate. Fraktura se moţe dogoditi i na 
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mestu koje ne obuhvata regenerat i najčešće se dešava akcidentalno, prilikom pada, a na 

mestu poluge sa spoljašnjim fiksatorom (89). 

Sve vrste devijacija je neophodno korigovati u periodu distrakcije, dok je to još 

izvodljivo. Posle konsolidacije sprovoĎenje korekcije moguće je samo uz izvoĎenje nove 

osteotomije (89). Ukoliko je došlo do prerane konsolidacije regenerata, indikovana je nova 

intervencija, odnosno izvoĎenje nove osteotomije. 
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2. CILJEVI  RADA 

2.1. CILJEVI ISTRAŢIVANJA 

1. Da se ustanovi značaj i efikasnost intramedularne stabilizacije u lečenju inegaliteta 

donjih ekstremiteta metodom po Ilizarovu kod dece, iskazan kroz duţinu nošenja aparata, 

broju i teţini komplikacija. 

2. Da se ustanovi efikasnost i korelacija duţine hospitalizacije lečenih pacijenata u 

zavisnosti od toga da li je distrakcija postignuta isključivo spoljnim fiksatorom po Ilizarovu 

ili u kombinaciji spoljnog fiksatora sa intramedularnom stabilizacijom čeličnim ţicama. 

3. Da se ustanovi uticaj intramedularne stabilizacije na lečenje inegaliteta u zavisnosti od 

etiologije skraćenja donjih ekstremiteta i u zavisnosti od uzrasta pacijenata. 

 

2.2. RADNA HIPOTEZA 

1. Postojanje značajne razlike u brzini zarastanja i duţini lečenja izmeĎu grupe 

pacijenata lečenih spoljnim fiksatorom po Ilizarovu i pacijenata lečenih spoljnim 

fiksatorom po Ilizarovu u kombinaciji sa intramedularnom stabilizacijom čeličnim 

ţicama. 

2. Lečenje metodom po Ilizarovu u kombinaciji cirkularnog spoljnog fiksatora po 

Ilizarovu sa intramedularnom stabilizacijom čeličnim ţicama je efikasnije u smislu 

redukcije broja i stepena komplikacija u odnosu na lečenje inegaliteta isključivo 

spoljnim fiksatorom po Ilizarovu. 
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3. MATERIJAL  I  METODE 

U istraţivanju se polazi od pretpostavke da bolesnici lečeni od inegaliteta donjih 

ekstremiteta Ilizarovljevim cirkularnim spoljnim fiksatorom u kombinaciji sa 

intramedularnom stabilizacijom imaju brţi oporavak, kraći boravak u bolnici i manji 

procenat komplikacija u odnosu na bolesnike lečene isključivo Ilizarovljevim cirkularnim 

spoljnim fiksatorom. 

 

3.1. KARAKTERISTIKE PACIJENATA 

 

SprovoĎena je studija po tipu retrospektivno-prospektivne studije (studije preseka). 

Studijom su obuhvaćeni bolesnici lečeni od inegaliteta donjih ekstremiteta na 

Univerzitetskoj dečjoj klinici u Beogradu  u periodu od januara 2000. godine do januara 

2014. godine. Ukupno je lečeno 73 bolesnika. Bolesnici su podeljeni u dve grupe: Grupa I, 

koja je obuhvatala bolesnike lečene od inegaliteta donjih ekstremiteta plasiranjem 

cirkularnog spoljnog fiksatora (CSF) po Ilizarovu i izvoĎenje osteotomije (ili osteotomija), 

i Grupa II, gde se uz navedeni postupak sprovodila intramedularna stabilizacija dvema 

čeličnim (Kiršner)  ili elastičnim („Titanium Elastic―)  iglama. 

 

Kriterijumi za ukljuĉivanje bolesnika u istraţivanje 

U studiju je uključeno ukupno 73 bolesnika, uzrasta od 3-18 godina (srednja 

vrednost 11,27 godina, mediana 12 godina). Bolesnici su lečeni od inegaliteta donjih 

ekstremiteta, različite etiologije. 

Kriterijumi koji iskljuĉuju bolesnike iz istraţivanja 

Iz studije su isključeni bolesnici koji boluju od nekih metaboličkih ili 

endokrinoloških  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 koštanozglobnog 

sistema. 
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3.2. KARAKTERISTIKE DIJAGNOSTIĈKIH PREOPERATIVNIH PROCEDURA 

Preoperativno praćenje bolesnika je uključivalo detaljno uzete anamnestičke 

podatke, klinički pregled pacijenata kao i radiografiju donjih ekstremiteta. 

RaĎena je uporedna ortorentgenografija za merenje duţine donjih ekstremiteta. 

Razlika u duţini donjih ekstremiteta u celoj grupi ispitanika je bila izraţena u centimetrima 

(cm). 

 

3.3. KARAKTERISTIKE LEĈENJA 

 

Bolesnici su lečeni sličnim hirurškim postupkom koji podrazumeva aplikaciju 

cirkularnog spoljašnjeg fiksatora po Ilizarovu, izvoĎenje osteotomije (osteotomija) za obe 

grupe bolesnika. Kod druge grupe bolesnika se posle plasiranja navedene spoljašnje 

fiksacije sprovodilo plasiranje intramedularne stabilizacije sa dve čelične (Kiršner igle) ili 

elastične (titanijumske elastične) igle. Debljina igala je zavisila od dijametra koštanog 

kanala i iznosila je 30% od širine intramedularnog kanala po igli. U zavisnosti od veličine 

inegaliteta sprovoĎene su i sekcije mekih tkiva. Ukoliko je inegalitet bio veći od 3 cm 

sprovodili smo  tenotomiju Ahilove tetive (ukoliko je aparat za distrakciju apliciran na 

potkolenicu) ili poprečnu 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 alergičan na penicilinske preparate ordiniran je 

antibiotik iz grupe aminoglikozida) tokom pet dana postoperativno, uz kontinuiranu 

parenteralnu analgeziju u trajanju od tri dana. Po završetku tog perioda, takozvane bolne 

faze (odnosno četvrtog postoperativnog dana) započeta je fizikalna terapija izvoĎenjem 

pasivnih i aktivnih veţbi uz osposobljavanje za hod pomoću potpazušnih štaka. Fizikalna 

terapija je sprovoĎena sve vreme hospitalizacije. Distrakcija je sprovoĎena počevši od 

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

 

Plasiranje cirkularne spoljašnje fiksacije (CSF) po Ilizarovu sprovoĎeno je u 

uslovima opšte endotrahealne anestezije posle adekvatne preoperativne pripreme 

operativnog polja. Kod svih bolesnika plasirani su monosegmentni cirkularni fiksatori po 

Ilizarovu, poštujući bazične Ilizarovljeve principe plasiranja, koji su navedeni u poglavlju 

Uvod. 

U zavisnosti od lokalizacije inegaliteta korišćeni su čelični prstenovi za plasiranje 

cirkularnog fiksatora na potkolenicu uz podršku poluprstenova plasiranih na stopalo, a 

ukoliko je CSF plasiran na natkolenicu korišćeni su lukovi plasirani na proksimalni deo 

femura uz čelične prstenove plasirane na distalni deo femura. Ukoliko je inegalitet veliki 

(veći od 5 cm), a dete malo (ispod 8 godina) prilikom aplikacije CSF na potkolenicu osim 

fiksacije stopala poluprstenom (takozvanom uzengijom) plasiran je i čelični prsten u predeo 

distalne metafize femura da bi se sprečila luksacija kolena. Navedeni, dodatni, prsten je 

spajan sa ostatkom aparata distancerima (ukupno dva) sa zglobovima da bi se omogućila 

pokretljivost zgloba kolena i sprečila kontraktura istoga. Ukoliko je dete starije od 14 

godina (ili krupnije konstitucije) CSF je „pojačavan― dodatnim lukom ili prstenom, da bi 

konstrukcija CSF bila što stabilnija. 

Samo plasiranje CSF uključuje perkutano plasiranje igala sa stabilizatorom 

(takozvanom „olivom―), dijametra od 1,5 do 2,5 mm, njihovo adekvatno ukrštanje pod 

uglom od 60-90 stepeni (što je idealno), ali ne manjim od 60 stepeni, da bi se ozbedila  

maksimalna stabilnost i tenzija prstena. Igle se plasiraju u različitim ravnima, što bliţe 

prstenu prezervirajući anatomske elemente, odnosno neurovaskularne strukture i meka 

tkiva. Prilikom aplikacije SCF korišćene 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 Šanc (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, što ih čini 

pogodnima za aplikaciju na proksimalnom delu femura, a ujedno daju dobru stabilnost 

segmentu. 
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Prilikom plasiranja igala neohodno je koristiti što manju energiju i snagu, kako ne 

bi došlo do sekundarnih komplikacija. Po plasiranju svake igle, locirane blizu zgloba treba 

proveriti strukturu aparata prilikom mobilizacije zgloba i mišića kako bi aparat bio što 

funkcionalniji. S obzirom da su pacijenti u studiji pedijatrijska populacija treba voditi 

računa da kod dece postoje zone rasta koje bi trebalo da budu intaktne prilikom plasiranja 

igala. Prilikom plasiranja igala nema većih incizija na koţi i potkoţnim tkivima, s obzirom 

na to da su igle za fiksaciju prstena kopljaste i na taj način doprinose što manjoj traumi 

mekih tkiva. Ukoliko se CSF plasira na segment potkolenice gde postoje dve kosti (tibija i 

fibula), neophodno je da jedna od njih angaţuje obe kosti istovremeno i na taj način 

stabiliše 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 

pojedinačnim zatezanjem igala povezanih na prstenu, takozvanim „španovanjem―.  

Povezivanje prstenova se sprovodi šipkama 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 poremećaji. 

 

Plasiranje intramedularne stabilizacije 

 

Plasiranje intramedularne stabilizacije je sprovedeno na drugoj grupi (Grupi II)  

bolesnika, a posle aplikovanog CSF po Ilizarovu. Pacijenti kojima je plasirana 

intramedularna stabilizacija su nasumično izabrani. 

Intramedularna stabilizacija je sprovoĎena pomoću čeličnih igala (Kiršner igle) ili 

elastičnih igala („Titanium Elastic Nails―, TEN). Pomoću dve mini incizije (duţine 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 bušenjem 

kosti šilom do kontakta sa medularnim kanalom, pri čemu pravac bušenja odgovara pravcu 
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budućem plasiranju igle praveći put igli. Igle su plasirane po Nansi („Nancy―) školi 

intramedularne stabilizacije. 

Pre plasiranja igala iste se savijaju ka kontralateralnom korteksu tako da apeks 

krivine bude na projektovanom mestu buduće osteotomije, čime se postiţe stabilnost mesta 

osteotomije, odnosno čitavog segmenta. Sama konstrukcija igle podseća na izgled štapa za 

hokej, odnosno na svom vrhu  je zaobljena i zakrivljena tako da omogućuje bolje „klizanje― 

niz medularni kanal. S obzirom na to da Kiršner igle nemaju navedene osobine, one su 

modifikovane tako da posle savijanja podsećaju na izgled štapa za hokej. Dijametar 

plasiranih igala bi po Nansi školi trebalo da iznosi oko 40% širine intramedularnog kanala 

po igli. U našoj studiji korišćene su nešto tanje igle, širine od oko 30% medularnog kanala 

po igli. Po aplikaciji igala duţ intramedularnog kanala vrh igle (zakrivljeni deo) doseţe 

opozitnu metafizu, a baza se savija cirkularno i inkorporira pod koţu. Po aplikaciji igala 

mini-incizije se suturiraju neresorptivnim koncem. 

 

IzvoĊenje osteotomije 

 

Posle plasiranja CSF, odnosno za drugu grupu bolesnika (Grupa II) i plasirane 

intramedularne stabilizacije, sprovedena je osteotomija kosti (kostiju). Mesto osteotomije je 

odreĎeno na osnovu sposobnosti regeneracije koštanog tkiva, a na osnovu Ilizarovljevih 

postulata lečenja. 

Osteotomija se izvodi na mestima gde je najveći 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 koristi lateralni pristup metafizi femura, a za tibiju medijalni pristup. Pri 

egalizaciji potkolenog segmenta neophodno je uraditi i osteotomiju fibule. Ista se sprovodi 

u distalnoj trećini, lateralnim pristupom, na spoju dijafize i metafize fibule, kako ne bi 

došlo do formiranja sinostoze sa tibijom na potkolenici. Osteotomije se izvode maksimalno 

štedeći periost, kako bi biološki potencijal regeneracije kosti bio što očuvaniji. Presecanje 

kosti se izvodi uskim dletom, kako bi trauma metafize i mekih tkiva bila što manja. 

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

distrakcija je bila od 3-5 mm. 



 

48 
 

Prilikom izvoĎenja navedenih procedura intraoperativno nije korišćena radiografska 

provera pozicija aparata, intramedularne stabilizacije, niti mesta osteotomije. 

 

3.4. KONTROLE I PRAĆENJE BOLESNIKA  

 

Kod svih bolesnika  postoperativno praćenje je bilo identično, sprovoĎena je 

radiografska kontrola produţavanog segmenta u dva pravca na svake dve nedelje tokom 

celog distrakcionog procesa. Po završetku istoga radiografske kontrole su sprovoĎene u 

šestonedeljnim intervalima do pune konsolidacije mesta distrakcije, kada je postavljena 

indikacija za skidanje cirkularnog spoljašnjeg fiksatora po Ilizarovu. Ekstrakcija aparata je 

raĎena u stacionarnim uslovima, pod dejstvom analgosedacije. Posle ekstrakcije nije 

postavljana imobilizacija niti je plasirana ortoza. Bolesnicima je zabranjena fizička 

aktivnost sa opterećenjem na distrakovani segment. Ekstrakcija intramedularne stabilizacije 

je sprovoĎena posle dve godine od plasiranja istih, u uslovima opšte intravenske anestezije. 

 

 

3.5. STATISTIĈKA INTERPRETACIJA I OBRADA PODATAKA 

 Za ispitivanje saglasnosti uzoračkih raspodela sa normalnom raspodelom, korišćeni su 

grafici (Normal Q-Q Plot i Histogram), kao i testovi (Kolmogorov-Smirnov i Shapiro-

Wilk test). 

 Za opis parametara od značaja a u zavisnosti od njihove prirode, korišćene su mere 

deskriptivne statistike: frekvencije, procenti, srednja vrednost (prosek), medijana, 

standardna devijacija (SD) i opseg (raspon). 

 Za nivo statističke značajnosti usvojena je vrednost α=0.05. U slučaju višestrukog 

testiranja nad istim setom podataka, korišćena je Bonferroni korekcija α-vrednosti  

(α1=0.05/3=0.0167). 

 Za testiranje razlika izmeĎu terapijskih grupa, a u zavisnosti od prirode ispitivanih 

parametara, korišćeni su: Pearson χ
2
 test; Fisher exact test; Kruskal-Wallis test; 

Wilcoxon rank sum test with continuity correction. 
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 Analiza podataka je raĎena u statističkom 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 grafički prikaz podataka korišćen je Microsoft Office Excel 2007. 
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4. REZULTATI 

4.1. KARAKTERISTIKE PACIJENATA, PRIMARNOG OBOLJENJA I LEĈENJA 

4.1.1. Opšte karakteristike pacijenata 

 

Ovim istraţivanjem je obuhvaćeno 73. pedijatrijskih bolesnika (dece) sa 

inegalitetom donjih ekstremiteta, kongenitalne ili stečene etiologije. Oboleli su lečeni 

plasiranjem cirkularnog spoljašnjeg fiksatora po Ilizarovu na segment produţenja 

(potkolenica ili natkolenica) i izvoĎenjem osteotomije (osteotomija). Kod 34/73 (46.58%) 

obolelih je potom plasirana intramedularna (IM) stabilizacije pomoću dve igle (Kiršner igle 

ili titanijumske elastične igle).  

Opšte karakteristike bolesnika prikazane su u tabeli 1. 

Tabela 1. Opšte karakteristike bolesnika.  

Karakteristika N (%) 

Pol  

Muški 36 (49.32%) 

Ţenski 37 (50.68%) 

Uzrast (godine) 

Prosek (SD) 

Medijana (Opseg) 

 

12.27 (4.38) 

12 (3-21) 

Uzrast (po kategorijama)  

Deca: 3-11 godina 

Rani pubertet: 11-16 godina 

Kasni pubertet: 16-18 godina 

32 (43.83%) 

27 (36.99%) 

14 (19.18%) 

 

 

Kao što se iz tabele 1. vidi, distribucija po polovima je prilično 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 zabeleţen u svega 14/73 (19.18%) 

bolesnika. 

 

4.1.2. Karakteristike primarnog oboljenja 

 

Egalizacione procedure (procedure produţenja donjeg ekstremiteta) su sprovoĎene 

na natkolenom segmentu (femuru) ili potkolenom segmentu (tibija i fibula). Od ukupnog 

broja lečenih 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, 

što je prikazano na grafikonu 1. 

 

Grafikon 1. Lokalizacija egalizacionih procedura 

Na osnovu etioloških činilaca oboljenja, odnosno da li je inegalitet posledica primarnog, 

strukturalnog anatomskog poremećaja ili je posledica sekundarnog poremećaja, odnosno 

poremećaja u toku rasta i razvoja skeleta, kao što je zapaljenje, trauma ili primarna benigna 

lezija, bolesnici su podeljeni u dve grupe:   

 KI-DE - grupu kongenitalnih inegaliteta donjih ekstremiteta (DE)  i   

 SI-DE - grupu stečenih 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, što je prikazano na grafikonu 2.
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Grafikon 2. Distribucija kongenitalnih (KI-DE) i stečenih (SI-DE) inegaliteta 

Prosečna 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 leĉenja i komplikacije 

 

Kod 39/73 (53,42%) bolesnika, lečenje je sprovedeno isključivo spoljnim 

cirkularnim fiksatorom po Ilizarovu (Grupa I), dok je kod 34/73 (46,58%) bolesnika lečenje 

sprovedeno navedenim fiksatorom uz intramedularnu stabilizaciju pomoću dve Kiršner (ili 

titanijum elastične) igle (Grafikon 3). 

 

Grafikon 3. Distribucija bolesnika u zavisnosti od načina lečenja 

 Od ukupnog broja pacijenata iz Grupe II, kod njih 16/34 (21,92%) intramedularna 

stabilizacija je raĎena pomoću čeličnih, Kiršner igala (K-igle), a kod njih 18/34 (24,66%) 

intramedularna stabilizacija je raĎena elastičnim (TEN) iglama (Grafikon 4). 
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Grafikon 4. Vrste intramedularne stabilizacije u zavisnosti od načina lečenja inegaliteta DE 

 

 

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

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

kod njih 12/73 (16,44%) bilo komplikacija u toku lečenja. U odnosu na vrstu sprovedenog 

lečenja, 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 način lečenja inegaliteta DE za celu grupu ispitanika 

Komplikacije Ukupno Grupa I Grupa II 
Fisher Exact 

Test 

Bez komplikacija 61 (83.56%) 31 (79.49%) 30 (88.24%) 
p= 0.36 

Sa komplikacijama 12 (16.44%) 8 (20.51%) 4 (11.76%) 

Ukupno 73 (100%) 39 (100%) 34 (100%)  

 

Kao što se iz tabele 2 vidi, nema statistički značajne razlike u učestalosti pojave 

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

 Prvi stepen komplikacija - obuhvata one komplikacije u vidu lokalnih infekcija 

vezanih za cirkularni spoljni fiksator po Ilizarovu, ne zahteva stacionarno lečenje 

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 i kontrakture zglobova lakšeg stepena, koje ne zahtevaju stacionarni 

fizikalni tretman.  

 Drugi stepen komplikacija - obuhvata komplikacije vezane za infekcije oko aparata 

koje obuhvataju i dublja meka tkiva, a ne samo koţu, kao i komplikacije vezane za 

teške  kontrakture zglobova (sa smanjenjem obima pokreta za više od 30% od 

punog pokreta), a ne zahtevaju skidanje aparata. Lečenje pacijenata sa navedenim 

stepenom komplikacija obuhvata parenteralnu primenu antibiotika i fizikalni 

tretman kontrakture u stacionarnim uslovima.  

 Treći stepen komplikacija - obuhvata teške komplikacije, pucanje aparata ili igala,  

povrede neurovaskularnih elemenata prilikom aplikacije aparata ili izvedenu 

parcijalnu osteotomiju umesto potpune, pri čemu se u takvim slučajevima 

distrakcioni proces ne moţe sprovoditi. Navedeni stepen komplikacija zahteva 

skidanje aparata i/ili dodatnu hiruršku intervenciju. 

 

U odnosu na prethodnu podelu stepena komplikacija, u tabeli 3 je prikazana 

učestalost i procentualna zastupljenost teţina komplikacija po Katonu u odnosu na 

posmatrane grupe. 

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

Stepen komplikacija Ukupno Grupa I Grupa II 

Fisher 

Exact 

Test 

Bez komplikacija 61 (83.56%) 31 (79.49%) 30 (88.24%) 

p=0.93 
Prvi stepen komplikacija 10 (13.7%) 6 (15.38%) 4 (11.76%) 

Drugi stepen komplikacija 1 (1.37%) 1 (2.56%) 0 (0%) 

Treći stepen komplikacija 1 (1.37%) 1 (2.56%) 0 (0%) 

Ukupno 73 (100%) 39 (100%) 34 (100%)  

 



 

55 
 

Kao što se iz tabele 3 vidi, nema statistički značajne razlike u učestalosti različitih 

stepena komplikacija po Katonu izmeĎu posmatranih grupa. 

 

4.1.4. Ishod leĉenja 

Prilikom poreĎenja duţine nošenja cirkularnog spoljašnjeg fiksatora (CSF) po 

Ilizarovu, izraţenog u danima, u odnosu na to da li je lečenje sprovedeno isključivo CSF 

(Grupa I) ili u kombinaciji CSF sa intramedularnom stabilizacijom (Grupa II) dobijeni su 

rezultati prikazani u tabeli 4. 

Tabela 4. Dužina nošenja CSF po Ilizarovu u odnosu na način lečenja inegaliteta DE za celu grupu 

ispitanika 

Naĉin leĉenja N (%) Prosek (SD) 
Medijana 

(opseg) 

Wilcoxon rank sum test 

with continuity correction 

Grupa I 39 (53%) 219.5(93.47)  210(62-540) 
W=900 ; p=0.00891 

Grupa II 34 (47%) 172.4(64.01) 157(87-360) 

Ukupno 73 (100%)     

 

Kao što se iz tabele 4. vidi, bolesnici grupe II imaju statistički značajno kraće vreme 

nošenja cirkularnog spoljašnjeg fiksatora (CSF) po Ilizarovu u odnosu na bolesnike grupe I. 

PoreĎenjem indeksa zarastanja (HI - Healing Index; predstavlja duţinu nošenja CSF 

po centimetru produţenja ekstremiteta i izraţava se u jedinici: broj dana po centimetru tj. 

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

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

Naĉin 

leĉenja 
N (%) Prosek (SD) 

Medijana 

(opseg) 

Wilcoxon rank sum test  

with continuity correction 

Grupa I 39 (53%) 
43.33 

(16.51) 
41.5 (18-96) 

W=842.5 ; p=0.04774 

Grupa II 34 (47%) 
36.12 

(14.88) 
34.45 (5.8-80.5) 

Ukupno 73 (100%)    

 

Kao što se iz tabele 5 vidi, bolesnici grupe II imaju statistički značajno manje 

vrednosti indeksa zarastanja HI u odnosu na bolesnike grupe I. 
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Analizirajući indeks produţenja (LI - Lengthening Index; predstavlja odnos izmeĎu 

inegaliteta ekstremiteta i duţine segmenta produţenja (potkolenica ili natkolenica) i 

izraţava se neimenovanim brojem) u odnosu na vrstu lečenja, dobijeni su rezultati 

prikazani u tabeli 6. 

Tabela 6. Prikaz parametra Indeks produženja (LI) u odnosu na vrstu lečenja 

Naĉin 

leĉenja 
N (%) Prosek (SD) 

Medijana 

(opseg) 

Wilcoxon rank sum test 

with continuity correction 

Grupa I 39 (53%) 0.29 (0.23) 0.23 (0.06-1.29) W=811 ; 

p=0.10256 Grupa II 34 (47%) 0.22 (0.14) 0.16 (0.07-0.59) 

Ukupno 73 (100%)    

 

Kao što se iz priloţenih rezultata vidi, nema statistički značajne razlike izmeĎu 

posmatranih grupa u vrednostima indeksa produţenja (LI). 

Od značaja za ovo istraţivanje bilo je i poreĎenje ukupne duţine hospitalizacije (u 

danima) u odnosu na vrstu sprovedenog lečenja. Dobijeni rezultati su prikazani u tabeli 7. 

Tabela 7. Prikaz parametra dužina hospitalizacije (dani) u odnosu na vrstu lečenja 

Naĉin 

leĉenja 
N (%) Prosek (SD) 

Medijana 

(opseg) 

Wilcoxon rank sum test 

with continuity correction 

Grupa I 39 (53%) 22.49 (12.3) 18 (7-67) 
W=893.5 ; p=0.0105 

Grupa II 34 (47%) 16.47 (4.34) 15.5 (9-30) 

Ukupno 73 (100%)    

 

Iz prikazanih rezultata se vidi da su bolesnici grupe II imali statistički značajno 

kraću duţinu hospitalizacije (u danima) u odnosu na bolesnike grupe I. 
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4.2. POVEZANOST METODE LEĈENJA SA KARAKTERISTIKAMA 

PACIJENATA, PRIMARNOG OBOLJENJA, KOMPLIKACIJA I ISHODA 

 

4.2.1. Povezanost karakteristika bolesnika sa metodama leĉenja 

Od značaja za ovo istraţivanje bilo je ispitivanje povezanosti metoda lečenja sa 

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

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

Karakteristika Grupa I Grupa II Test 

Pol 

muški 

ţenski 

18 (46.15%) 

21 (53.85%) 

18 (52.94%) 

16 (47.06%) 

 

Pearson χ2 test 

χ2
1=0.3348; p=0.56286 

Starost (godine) 

Prosek (SD) 

Medijana (opseg) 

10.74 (4.27) 

11 (4-18) 

11.87 (4.49) 

12 (3-18) 

Wilcoxon rank sum test 

with continuity correction 

W= 567; p= 0.28986 

Ukupno 39 (100%) 34 (100%) - 

 

 

 

Grafikon 5. Distribucija polova po ispitivanim grupama (vrste lečenja) 
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Na osnovu podataka iz tabele 8 i sa grafikona 5, vidi se da nema statistički značajne 

razlike u polu i uzrastu obolelih izmeĎu ispitivanih grupa. Drugim rečima, grupe bolesnika 

po vrstama lečenja su homogene po polu i uzrastu obolelih. 

 

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

bolesnika 

U zavisnosti od toga na koji je način raĎena intramedularna stabilizacija (IM) 

bolesnici su podeljeni u grupu bolesnika bez IM stabilizacije, grupu kod kojih je IM 

stabilizacija raĎena Kiršner (K) iglama i grupu kod kojih je IM stabilizacija raĎena 

titanijumskim elastičnim (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 

Karakteristika 
Intramedularna stabilizacija 

Pearson χ
2
 test 

Bez stabilizacije Kiršner iglama TEN iglama 

Pol     

Muški 18 (46.15%) 6 (37.5%) 12 (66.67%) χ
2

2= 3.22; 

p= 0.2001 Ţenski 21 (53.85%) 10 (62.5%) 6 (33.33%) 

Ukupno 39 (100%) 16 (100%) 18 (100%) - 

 

Dodatnim testiranjem učestalosti pola izmeĎu parova kategorija IMS, dobijeni su 

rezultati prikazani tabelom broj 10. 

 

Tabela 10. Rezultati testiranja učestalosti kategorija pola između parova intramedularne 

stabilizacije (IMS) 

Parovi IMS kategorija Pearson χ
2
 test 

Bez IMS vs Kišner χ
2

1= 0.083; p*= 0.77301 

Bez IMS vs TEN χ
2

1= 1.337; p*= 0.24752 

Kišner vs TEN χ
2

1= 1.84; p*= 0.17494 

*Bonferroni korekcija: 0.05/3=0.0167 
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Kao što se iz tabela broj 9 i 10 vidi, ne postoji statistički značajna razlika u polnoj 

strukturi izmeĎu kategorija intramedularne stabilizacije (bez IMS, stabilizacija pomoću K-

igala, stabilizacija pomoću TE-igala). 

Uzrasna struktura bolesnika u zavisnosti od vrste intramedularne stabilizacije ne 

pokazuje statističku značajnost uzrasta pacijenata u odnosu na vrstu IM stabilizacije, što je 

prikazano tabelom broj 11. 

Tabela 11. Distribucija uzrasta u odnosu na kategorije IMS 

Karakteristika 

Intramedularna stabilizacija 
Kruskal-

Wallis χ
2
 test 

Bez 

stabilizacije 

Kiršner 

iglama 
TEN iglama 

Uzrast     

Prosek (SD) 10.74 (4.27) 11.38 (4.69) 12.31 (4.39) 
χ

2
2= 1.37; 

p= 0.5036 
Medijana 

(opseg) 

11 (4-18) 12 (3-18) 12 (6-21) 

 

U zavisnosti od etiologije inegaliteta, odnosno da li je inegalitet posledica 

kongenitalnog (KI) ili stečenog oboljenja (SI), a posmatrajući vrstu IM stabilizacije, ne 

postoji statistički značajna razlika izmeĎu posmatranih grupa ispitanika, što pokazuje tabela 

12. 

Tabela 12. Prikaz etiologije inegaliteta (kongenitalno ili stečeno), prikazanih kroz broj bolesnika u 

odnosu na vrstu IM stabilizacije 

Karakteristika 
Intramedularna stabilizacija Fisher exact 

test Bez stabilizacije Kiršner iglama TEN iglama 

Etiologija     

KI 27 (69.23%) 11 (68.75%) 14 (77.78%) 
p= 0.8337 

SI 12 (30.77%) 5 (31.25%) 4 (22.22%) 

Ukupno 39 (100%) 16 (100%) 18 (100%) - 

 

Tabela 12 takoĎe prikazuje da u sve tri grupe ispitanika sa različitom IMS dominira 

inegalitet kongenitalne etiologije u odnosu na inegalitete stečene etiologije. 

 

4.2.2. Povezanost metode leĉenja sa karakteristikama primarnog oboljenja 
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Ukoliko posmatramo lokalizaciju mesta produţenja, odnosno da li je egalizaciona 

procedura raĎena na segmentu potkolenice ili natkolenice, a u odnosu na vrstu lečenja 

(pripadnost Grupi I ili Grupi II pacijenata) kod obe grupe bolesnika dominira egalizacija na 

potkolenom segmentu u odnosu na natkoleni segment, ne pokazujući statističku značajnost 

izmeĎu navedene dve metode lečenja (Pearson χ
2
 Test: χ

2
1= 2.62362; p= 0.10528). 

Navedeno je prikazano grafikonom  broj 7. 

 
Grafikon broj 7. Prikaz lokalizacije mesta produženja u zavisnosti od vrste lečenja 

 

 

 

  U posmatranju etiologije inegaliteta (kongenitalno ili stečeno) u odnosu na vrstu 

lečenja, odnosno pripadnost Grupi I ili Grupi II bolesnika dobijeno je da je kod obe grupe 

bolesnika dominira kongenitalni inegalitet (KI) u odnosu na stečeni (SI). Iz grafikona broj 8 

vidi se da ne postoji statistički značajna razlika meĎu kongenitalnim i stečenim 

inegalitetima u zavisnosti od vrste lečenja ( Pearson χ
2
 Test: χ

2
1= 0.163797; p= 0.68568). 
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Grafikon broj 8. Prikaz broja bolesnika po etiologiji inegaliteta u odnosu na vrstu lečenja 

Veličina inegaliteta, odnosno stepen skraćenja ekstremiteta pre lečenja u odnosu na 

vrstu lečenja (pripadnost Grupi pacijenata) ne pokazuje statistički značajnu razliku, što je 

prikazano tabelom broj 13. 

Tabela 13. Prikaz veličine inegaliteta u odnosu na vrstu lečenja 

Naĉin 

leĉenja 

Broj 

pacijenata (%) 
Prosek (SD) Medijana (opseg) 

Wilcox rank 

sum with 

continuity 

correction 

Grupa I 39 (53%) 5.42 (2.28) 5 (2-11) W=693;        

p=0.74289 Grupa II 34 (47%) 5.32 (2.28) 5 (2.5-15) 

Ukupno 73 (100%) 5.38 (2.26) 5 (2-15) - 

 

 

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

karakteristikama primarnog oboljenja 

Ukoliko posmatramo etiologiju inegaliteta (kongenitalni ili stečeni inegalitet) u 

zavisnosti od vrste IM stabilizacije dobićemo sličnu distribuciju unutar grupa, što je 

prikazano tabelom broj 14. Iz navedene tabele se vidi da ne postoji statistička značajnost 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 
Intramedularna stabilizacija Fisher exact 

test Bez stabilizacije Kiršner iglama TEN iglama 

Etiologija     

KI 27 (69.23%) 11 (68.75%) 14 (77.78%) 
p= 0.83375 

SI 12 (30.77%) 5 (31.25%) 4 (22.22%) 

Ukupno 39 (100%) 16 (100%) 18 (100%) - 

 

Ukoliko posmatramo veličinu inegaliteta DE, izraţenog u centimetrima (cm), u 

zavisnosti od vrste intramedularne stabilizacije, pre izvoĎenja egalizacije, dobijamo 

vrednosti navedene u tabeli broj 15.  

Tabela 15. Prikaz inegaliteta izraženog u centimetrima pre započetog lečenja u odnosu na vrstu IM 

stabilizacije 

Karakteristika 

Intramedularna stabilizacija 
Kruskal 

Wallis test 
Bez 

stabilizacije 

Kiršner 

iglama 
TEN iglama 

Inegalitet     

Prosek (SD) 5.42 (2.28) 6 (2.81) 4.72 (1.51) χ
2
2= 2.71627; 

p= 0.25714 Medijana(Opseg) 5 (2-11) 5 (3-15) 4 (2.5-8) 

 

Kako se iz tabele 15 vidi, nema statistički značajne razlike u distribuciji inegaliteta 

u odnosu na kategorije IMS.  

Odnos lokalizacije segmenta DE koji se produţava i vrste IM stabilizacije nije 

pokazao statističku značajnost meĎu grupama bolesnika sa različitom vrstom IMS, ali je 

pokazao da postoji unutar svake od grupa izrazita dominacija produţavanja potkolenog 

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

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

Karakteristika 
Intramedularna stabilizacija Fisher exact 

test Bez stabilizacije Kiršner iglama TEN iglama 

Segment egal.     

Potkolenica 27 (69.23%) 14 (87.5%) 15 (83.33%) 
p= 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 leĉenja-tipa  intramedularne (IM) stabilizacije i 

komplikacija 

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

statistički značajna razlika meĎu navedenim grupama pacijenata, kao što je prikazano 

tabelom broj 17.  

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

Karakteristika 
Intramedularna stabilizacija Fisher exact 

test Bez stabilizacije Kiršner iglama TEN iglama 

Komplikacije     

Bez kompl. 31 (79.49%) 15 (93.75%) 15 (83.33%) 
p= 0.48913 

Sa kompl. 8 (20.51%) 1 (6.25%) 3 (16.67%) 

Ukupno 39 (100%) 16 (100%) 18 (100%) - 

 

Ukoliko navedene komplikacije gradiramo po njihovoj ozbiljnosti (odnosno teţini 

komplikacija) koristeći prethodno opisanu Katonovu  trostepenu klasifikaciju, a u 

zavisnosti od vrste IM stabilizacije zapaţa se da  ne postoji statistički značajna razlika 

meĎu navedenim grupama bolesnika i da dominira najblaţi (prvi) stepen komplikacija, što 

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 

test Bez stabilizacije Kiršner iglama TEN iglama 

Stepen kompl.    

p=0.9251 
Bez kompl. 31 (79,49%) 15 (93.75%) 15 (83.33%) 

Prvi stepen 6 (15.38%) 1 (6.25%) 3 (16.76%) 

Drugi stepen 1 (2.56%) 0 (0%) 0 (0%) 

Treći stepen 1 (2.56%) 0 (0%) 0 (0%) 

Ukupno 39 (100%) 16 (100%) 18 (100%) 

 

4.2.4. Povezanost metode leĉenja sa ishodom 

Deskriptivni podaci o duţini nošenja CSF po Ilizarovu izraţene u danima u 

zavisnosti od načina lečenja kao i rezultati testiranja, prikazani su u tabeli 19. 
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Tabela broj 19. Prikaz odnosa dužine nošenja CSF po Ilizarovu izražene u danima u zavisnosti od 

načina lečenja 

Naĉin 

leĉenja 

Broj 

bolesnika (%) 
Prosek  (SD) Medijana (opseg) *Test 

Grupa I 39 (53%) 219.5 (93.47) 210 (62-540) W=900;        

p=0.00891 Grupa II 34 (47%) 172.4 (64.01) 157 (87-360) 

     

* Wilcox rank sum test with continuity correction 

Iz tabele 19 se vidi da je duţina nošenja CSF po Ilizarovu (izraţeno u danima) 

statistički značajno kraća u grupi II u odnosu na grupu I . 

UporeĎujući indeks zarastanja („Healing Index―, HI), kao najznačajnijeg parametra 

u ishodu lečenja, u odnosu na vrstu lečenja inegaliteta, dobijeno je da postoji statistički 

značajna razlika u korist bolesnika  lečenih kombinacijom CFS sa IM stabilizacijom (Grupa 

II), izraţenim kroz manji HI, što prikazuje tabela broj 20. 

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

način lečenja 

Naĉin 

leĉenja 

Broj 

bolesnika (%) 
Prosek  (SD) Medijana (opseg) *Test 

Grupa I 39 (53%) 43.33 (16.51) 41.5 (18-96) W=842.5;        

p=0.04774 Grupa II 34 (47%) 36.12 (14.88) 34.45 (5.8-80.5) 

     

* Wilcox rank sum test with continuity correction 

Kao što se vidi iz tabele broj 21, ne postoji statistički značajna razlika u indeksu 

produţenja ("Lengthening Index", LI) u odnosu na sprovedeni način lečenja. 

Tabela 21. Prikaz odnosa indeksa produženja (LI) u odnosu na vrstu lečenja 

Naĉin 

leĉenja 

Broj 

bolesnika (%) 
Prosek  (SD) Medijana (opseg) *Test 

Grupa I 39 (53%) 0.29 (0.23) 0.23 (0.06-1.29) W=811;        

p=0.10256 Grupa II 34 (47%) 0.22 (0.14) 0.16 (0.07-0.59) 

     

* Wilcox rank sum test with continuity correction 

Vrednosti duţine hospitalizacije bolesnika u zavisnosti od vrste lečenja su pokazale 

da bolesnici lečeni kombinacijom CSF i IM stabilizacije imaju statistički značajno kraće 

vreme hospitalizacije u odnosu na bolesnike lečene izolovanim CSF po Ilizarovu, što je 

prikazano tabelom broj 22. 
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Tabela 22. Prikaz odnosa dužine hospitalizacije, iskazane u danima, u zavisnosti od načina lečenja 

Naĉin 

leĉenja 

Broj 

bolesnika (%) 
Prosek  (SD) Medijana (opseg) *Test 

Grupa I 39 (53%) 22.49 (12.3) 18 (7-67) W=893.5;        

p=0.0105 Grupa II 34 (47%) 16.47 (4.34) 15.5 (9-30) 

     

* Wilcox rank sum test with continuity correction 

 

 

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

Posmatrajući vrednosti duţine nošenja CSF po Ilizarovu u zavisnosti od načina 

lečenja statističkim analizama dobijeno  je da postoji statistički visoko značajna razlika u 

duţini nošenja CSF u zavisnosti od  načina lečenja, odnosno da li je lečenje obuhvatalo 

plasiranje isključivo CSF (Grupa I) ili u kombinaciji sa IM stabilizacijom (Grupa II), što je 

prikazano tabelom broj 19. 

Ukoliko poreĎenje izvršimo na osnovu vrste IM stabilizacije, odnosno da li je ista 

raĎena K-iglama ili TE iglama ili nije raĎena, dobijamo tri grupe bolesnika na osnovu vrste 

IM stabilizacije. PoreĎenjem navedene tri grupe bolesnika meĎusobno dobijamo statistički 

značajnu razliku izmeĎu grupa bolesnika sa različitim modalitetima IM stabilizacije, što je 

prikazano tabelom broj 23. 

Tabela 23. Povezanosti dužine nošenja CSF po Ilizarovu u zavisnosti od vrste IM stabilizacije 

Vrsta IM 

stabilizacije 

Broj 

bolesnika (%) 
Prosek  (SD) Medijana (opseg) 

Kruskal 

Wallis test 

Bez IMS 39 (53%) 219.5 (93.47) 210 (62-540) χ
2
2=7.29991 ; 

p= 0.02599  
K-igle 

TE-igle 

16 (22%) 

18 (25%) 

162.9 (51.72) 

180.8 (73.71) 

150 (87-272) 

158 (95-360) 

     

 

Dodatnim testiranjem duţine nošenja CSF izmeĎu kategorija IMS, dobijeni su 

rezultati prikazani u tabeli broj 24.  
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Tabela 24. Rezultati testiranja dužine nošenja 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 što se vidi iz tabela 23 i 24, bolesnici kod kojih je IMS raĎena K-iglama imaju 

statistički značajno kraće vreme nošenja CSF u odnosu na pacijente bez IMS. 

Ukoliko poredimo inegalitet ekstremiteta (izraţen u centimetrima) pre lečenja u 

odnosu na vrstu IM stabilizacije dobijamo da ne postoji statistički značajna razlika za 

navedeni parametar izmeĎu ove tri grupe bolesnika, što je prikazano tabelom broj 25. 

Tabela 25. Prikaz inegaliteta DE pre lečenja, izraženog u centimetrima (cm) u odnosu na vrstu IM 

stabilizacije 

Vrsta IM 

stabilizacije 

Broj 

bolesnika (%) 
Prosek  (SD) Medijana (opseg) 

Kruskal 

Wallis test 

Bez IMS 39 (53%) 5.42 (2.28) 5  (2-11) χ
2

2=2.7163 ; 

p= 0.2571 
K-igle 

TE-igle 

16 (22%) 

18 (25%) 

6  (2.81) 

4.72 (1.51) 

5 (3-15) 

4 (2.5-8) 

     

  

Da ne postoji statistički značajna razlika izmeĎu tri navedene grupe u zavisnosti od 

vrste IM stabilizacije potvrĎeno je i dodatnim statističkim ispitivanjem, što 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 najznačajnijih parametara 

ishoda lečenja, u zavisnosti od vrste IM stimulacije dobijeni su rezultati prikazani tabelom 

broj 27. 



 

67 
 

 Tabela 27. Prikaz indeksa zarastanja (HE), izraženog u danima/cm produženja, u odnosu na vrstu 

IM stabilizacije 

Vrsta IM 

stabilizacije 

Broj 

bolesnika (%) 
Prosek  (SD) Medijana (opseg) 

Kruskal 

Wallis test 

Bez IMS 39 (53%) 43.33 (16.51) 41.5 (18-96) χ
2

2=10.491 ; 

p= 0.00527 
K-igle 

TE-igle 

16 (22%) 

18 (25%) 

30.04 (9.12) 

41.53 (17.06) 

31.4 (5.8-49.45) 

42.07 (11.88-80.5) 

     

 

Zbog postojanja statistički značajne razlike u vrednostima indeksa zarastanja (HE), 

izraţenog 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=484.5.; 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 

raĎena pomoću K- igala statistički značajno niţe u odnosu na pacijente kod kojih IMS nije 

raĎena,  kao i u odnosu na pacijente kod kojih su za IMS korišćene TE-igle. 

Vrednosti indeksa produţenja (LI) kao jednog od parametara u ishodu lečenja 

prikazani su tabelom 29. 

Tabela 29. Prikaz indeksa produženja (LI), izraženog opštim brojem, u odnosu na vrstu IM 

stabilizacije 

Vrsta IM 

stabilizacije 

Broj 

bolesnika (%) 
Prosek  (SD) Medijana (opseg) 

Kruskal 

Wallis test 

Bez IMS 39 (53%) 0.29 (0.23)  0.23 (0.06-1.29) χ
2

2=6.8307 ; 

p= 0.032865 
K-igle 

TE-igle 

16 (22%) 

18 (25%) 

0.28 (0.18) 

0.16 (0.08) 

 0.225 (0.08-0.59) 

 0.14 (0.07-0.32) 

     

 

S obzirom na to da postoji statistički značajna razlika u vrednostima indeksa 

produţenja, izraţenog opštim 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 zavisnosti 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 

raĎena TE iglama statistički značajno manji u odnosu na pacijente kod kojih IMS nije 

raĎena, kao i u odnosu na pacijente kod kojih je IMS raĎena pomoću K-igala. 

Prikazujući duţinu hospitalizacije prilikom egalizacije DE u zavisnost od načina IM 

stabilizacije, dobijeni su rezultati prikazani tabelom 31. 

 Tabela 31. Prikaz dužine hospitalizacije, izražene u danima, u odnosu na vrstu IM stabilizacije 

Vrsta IM 

stabilizacije 

Broj 

bolesnika (%) 
Prosek (SD) Medijana (opseg) 

Kruskal 

Wallis test 

Bez IMS 39 (53%) 22.49 (12.3) 18 (7-67) χ
2
2=8.36034  ; 

p= 0.015296 
K-igle 

TE-igle 

16 (22%) 

18 (25%) 

17.5 (5.23) 

15.56 (3.26) 

16 (9-30) 

15 (9-23) 

     

 

Zbog postojanja statistički značajne razlike u duţini hospitalizacije, izraţene u 

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

Tabela 32. Rezultati testiranja vrednosti dužine 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 i 32 pokazuju da su vrednosti inicijalne duţine hospitalizacije u grupi 

bolesnika kod kojih je IMS raĎena TE-iglama statistički značajno manje u odnosu na 

bolesnike kod kojih IMS nije raĎena, dok pri poreĎenju navedenog parametra izmeĎu bolesnika kod 

kojih je IMS raĎena TE-iglama i bolesnika kod kojih je IMS raĎena K-iglama ne postoji statistički 

značajna razlika. 
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5. DISKUSIJA 

Inegalitet donjih ekstremiteta (DE) je relativno čest klinički nalaz. Smatra se da oko 

jedne trećine 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 veći od 2 cm (29,178,179). 

Predmet ovog istraţivanja su bili pacijenti pedijatrijske populacije sa inegalitetom 

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

 Izjednačenjem duţine DE poboljšava se kvalitet ţivota, poboljšava se socijalizacija 

u društvu i sprečava razvoj sekundarnih komplikacija na koštano-skeletnom sistemu 

(180,181). 

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

izbor hiruške tehnike i uzrast u kome je izvoĎena hirurška intervencija. 

Istorijat lečenja inegaliteta seţe do početka 20. veka i pokušaja raznih hirurga i 

različitih načina lečenja inegaliteta, od Alesandra Kodivile (Alessandro Codivilla) 1904. 

godine, kao začetnika egalizacionih procedura, pa sve do Gavrila Ilizarova koji je postavio 

postulate postepene distrakcije-kalotaze, što smo primenili u ovom istraţivanju (182-184).  

Gornju granicu elongacije orijentaciono predstavlja 20-30% duţine segmenta za 

postepenu i 15% za akutnu (jednokratnu) distrakciju, a elongacija preko toga dovodi do 

sekundarnih promena na skeletno-mišićnom sistemu i neuroloških poremećaja, kao 

posledica istezanja mekotkivnih struktura (185,186).  

Saglasnost u smislu hirurške procedure u lečenju inegaliteta DE je postignuta i 

predstavljena je izvoĎenjem poprečne osteotomije (osteotomija) na produţavanom 

segmentu i plasiranjem spoljne fiksacije. Na samom operatoru je odluka o vrsti spoljašnje 

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 lečenja elongacije donjih ekstremiteta u odnosu na vrstu spoljne 
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fiksacije (SF), pri čemu su poreĎeni Ortofiks (Orthofix) fiksator kao vrsta monolateralnog 

spoljnjeg fiksatora (MSF), Ilizarovljev cirkularni fiksator i Tejlorov (Taylor) heksapodni 

fiksator (187). Praćeni su sledeći parametri: veličina inegaliteta, duţina nošenja 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 vrednošću uzrasta od 16.4 godine (opseg od 4.0-69.8 godina), pri 

čemu nije bilo značajne uzrasne razlike meĎu grupama. Istraţivanje je obuhvatilo 35 

kongenitalnih i 100 stečenih inegaliteta u periodu od 1995-2010. godine, a iz studije su 

isključeni bolesnici sa pseudoartrozama i odloţenim zarastanjem kostiju. Svi bolesnici su 

lečeni identičnim hirurškim postupkom. U rezultatima istraţivanja nije dobijena značajnija 

razlika u rezultatima lečenja izmeĎu navedene tri grupe ispitanika niti po jednom 

parametru, a posle dodatnih statističkih analiza, za kratka produţenja (do 2 cm) preporučen 

je Ortofiks fiksator, u odnosu na veća produţenja (preko 4 cm), pri kojima se cirkularni 

fiksator po Ilizarovu pokazao kao najbolje rešenje. Lečenje Tejlorovim fiksatorom je dalo 

najmanji broj rezidualnih deformiteta, ali uzimajući u obzir njegovu cenu, odnos cene 

aparata i rezultata lečenja (―cost-benefit‖ efekat) je diskutabilan.  

Studija R. Maloa (R. Malot), koja je objavljena 2013. godine ispitivala je lečenje 

inegaliteta hibridnim monolateralnim spoljnim fiksatorom (MSF) u odnosu na cirkularni 

spoljni fiksator (CSF) po Ilizarovu, plasiranim na humerus, a kod razvojnih i stečenih 

inegaliteta nadlaktice (188). U ovu retrospektivnu studiju je bilo uključeno 40 nadlakatnih 

segmenata (23 pacijenta), uzrasta od 10-22 godine (medijana 14 godina) operativno lečenih 

u periodu od 2003-2007. godine. Prosečno vreme praćenja je bilo 3.4 godine (interval od 1-7 

godina). Etiološki 17 bolesnika je bolovalo od ahondroplazije, 3 bolesnika od 

postostemijelitičnog inegaliteta i 3 bolesnika od postraumatskog inegaliteta nadlaktice. Svi 

su bolesnici lečeni identičnim hirurškim postupkom, hibridnim monolateralnim spoljnim 

fiksatorom (U & I Co. Ltd., Seoul, Korea). Ispitivani su sledeći parametri: indeks 

produţenja, indeks zarastanja, duţina nošenja spoljnog fiksatora i komplikacije. Ono što 

navedenu studiju izdvaja je to što se autor odlučio za aplikaciju monolateralnog spoljnog 

fiksatora (SF), iako su inegaliteti bili relativno veliki, krećući se u  intervalu od 4-11 cm 

(srednja vrednost 8.8 cm). U rezultatima je dobijen indeks zarastanja prosečno 28 dana/cm 

(interval od 13-60 dana/cm), što predstavlja dobar rezultat, ali je dobijen veći broj 
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komplikacija u odnosu na autore koji su plasirali spoljni fiksator po Ilizarovu. Naime, 

prilikom plasiranja SF korišćeni su Šanc klinovi (Schanz) što je rezultiralo većim 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 došlo do 

frakture regenerata, koje su lečene ortozama, a kod 2/23 bolesnika (9%) do varus angulacije 

veće od 20 stepeni. PoreĎenjem navedenih rezultata sa rezultatima Catanea (Cattaneo et al) 

i Kašivagija (Kashiwagi) koji su koristili CSF po Ilizarovu za bolesnike sličnih opštih 

karakteristika autor navodi slične rezultate za navedene parametre, s tim što je komfor 

bolesnika lečenih MSF bio mnogo bolji u odnosu na bolesnike lečene CSF po Ilizarovu 

(189,190). Iako je procenat komplikacija kod bolesnika lečenih MSF (infekcije oko 

klinova, frakture regenerate, kontrakture zglobova, rezidualna angulacija, pareze n. radialis-

a) veći u odnosu na bolesnike lečene CSF, ali bez statističke značajnosti, autor preporučuje 

MSF za lečenje inegaliteta nadlaktice, čak i za inegalitete veće od 8 cm (191-193). 

U našem istraţivanju smo se odlučili za plasiranje cirkularne spoljašnje osteosinteze 

po Ilizarovu (Ilizarovljev spoljni fiksator) s obzirom na trenutne socio-ekonomske uslove, 

dosadašnje iskustvo i trening operatora, kao i iskustva drugih operatora  na osnovu pregleda 

literature i objavljenih rezultata. Ono što smo ţeleli ispitati je da li korišćenjem 

intramedularne osteosinteze moţemo ubrzati regeneraciju, skratiti oporavak, smanjiti broj i 

stepen komplikacija i smanjiti troškove lečenja prilikom lečenja inegaliteta DE kod dece. 

TakoĎe smo ţeleli ispitati da li etiologija oboljenja i vrsta intramedularne stabilizacije utiče 

(i u kolikoj meri) na rezultate lečenja. 

Istraţivanjem je obuhvaćeno ukupno 73 bolesnika podeljenih u dve grupe, što je 

detaljno objašnjeno u poglavlju Materijal i metode. Odnos polova uopšte bio je skoro 

izjednačen, 36/73 (49%) pacijenata bilo je muškog, a 37/73 (51%) ţenskog pola. Polna 

distribucija unutar grupa je bila slična, u Grupi I su nešto zastupljenije bile devojčice 

(21/39, odnosno 54%), dok su u Grupi II bili nešto zastupljeniji dečaci (18/34, odnosno 

53%). Uzrasna struktura je bila u opsegu od 3-18 godine, s tim što je najveći broj pacijenata 

bio dečjeg i rano-pubertetskog uzrasta (59/73 pacijenata, odnosno 80.83%). Uzrasna 

raspodela je bila slična unutar grupa, prosečno 10.74 godine za Grupu I i 11.87 godina za 

Grupu II. Vrednosti inegaliteta su takoĎe bile slične u zavisnosti od pripadnosti grupi 
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(odnosno vrsti lečenja), za Grupu I 5.42 cm, a za Grupu II 5.32 cm. Navedeno pokazuje da 

su karakteristike bolesnika u zavisnosti od vrste lečenja bile veoma slične. 

Dominirale su egalizacione procedure na potkolenici (76.71%) budući da je 

egalizacioni proces kod dece podnošljiviji na potkolenici, da se deca lakše osposobljavaju 

za hod prilikom egalizacije potkolenice u odnosu na natkolenicu, kao i da su estetski efekti 

manje upadljivi pri egalizaciji na potkolenicama. Etiološki očekivan rezultat je da postoji 

dominacija kongenitalnih inegaliteta u odnosu na stečene (71.23%) budući da je ispitivana 

pedijatrijska populacija. Raspodela unutar grupa u zavisnosti od etiologije inegaliteta je 

pokazala opštu 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 još veći, 29/5, 

odnosno 85%. Bolesnici su nasumično svrstavani u grupu koja će se lečiti CSF po Ilizarovu 

(Grupa I) ili u kombinaciji CSF sa IM stabilizacijom (Grupa II). S obzirom na to da smo 

kao IM stabilizaciju koristili čelične (K-igle) ili elastične (TEN) igle bolesnike smo 

grupisali unutar Grupe II na dve podgrupe u zavisnosti od vrste igala za IM stabilizaciju, pri 

čemu 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 statističku obradu. Prilikom podele na podgrupe bolesnika u 

zavisnosti od vrste IM stabilizacije nije postojala statistička značajnost u pogledu pola, 

uzrasta, etiologije pacijenata, segmenta produţenja i veličine inegaliteta.  

Kao najbitniji kriterijum u oceni rezultata lečenja su bili indeks zarastanja (HE), 

indeks produţenja (LI), duţina nošenja CSF po Ilizarovu, duţina stacionarnog lečenja, broj 

i stepen komplikacija.  

PoreĎenjem HE navedene dve grupe pacijenata, dobijena je statistički značajna 

razlika meĎu grupama (p=0.04774), pri čemu je u Grupi I on iznosio 43.33 dana/cm u 

odnosu na Grupu II gde je HE iznosio 36.12 dana/cm, što nesumnjivo pokazuje jasan 

doprinos IM stabilizacije u poboljšanju lečenja inegaliteta DE. Ukoliko poredimo HE u 

zavisnosti od vrste IM stabilizacije, primenom Wilcox rank sum testa sa Bonferonni 

korekcijom dobijamo da postoji značajna razlika HE izmeĎu bolesnika kod kojih je IM 

stabilizacija raĎena K-iglama (srednja vrednost HE 30.04 dana/cm) u odnosu na bolesnike 

kod kojih je ista raĎena TE iglama (srednja vrednost od 41.53 dana/cm), što pomalo 
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iznenaĎuje s obzirom na to da su TE igle tehnološki naprednije u odnosu na K-igle. 

Navedeno nesumnjivo pokazuje da je prilikom evaluacije rezultata prikazanim kroz HE 

dominantnija stabilizacija mesta osteotomije, koju bolje obezbeĎuju K-igle, u odnosu na 

same karakteristike igala. 

Bolesnici sa IMS su značajno kraće nosili CSF po Ilizarovu (prosečno 172.4 dana) u 

odnosu na bolesnike bez IMS (prosečno 219.5), što pokazuje visoko statistički značajnu 

razliku (p=0.00891) meĎu navedenim grupama bolsnika. To je veoma značajan doprinos 

IMS u lečenju inegaliteta DE, koji poboljšava krajnji rezultat lečenja i kvalitet ţivota. 

Ukoliko posmatramo navedeni parametar u odnosu na vrstu IMS dobijamo da je ona kraća 

za bolesnike sa IMS K-iglama (162.9 dana) u odnosu na bolesnike kod kojih je IMS raĎena 

TE-iglama (180.8 dana). Dodatnom statističkom analizom (Wilcox rank sum test sa 

Bonferonni korekcijom) dobijamo statistički značajnu razliku za bolesnike bez IMS u 

odnosu na bolesnike sa IMS K-iglama (p=0.0148), što pokazuje da je  zarastanje mesta 

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

Ukupna duţina hospitalizacije je veoma značajan faktor u ishodu lečenja, kako zbog 

brzine oporavka, tako i zbog ekonomskog faktora. Bolesnici lečeni kombinovanom 

tehnikom (sa IMS) su imali prosečan boravak u bolnici od 16.47 dana, u odnosu na 

bolesnike lečene izolovanim CSF gde je bolnički tretman trajao u proseku 22.49 dana, što 

predstavlja statistički značajnu razliku (p=0.0105). Navedeno svakako smanjuje direktne 

troškove lečenja (utrošak materijala, lekova, bolničkih dana), ali i indirektne troškove, u 

vidu odsustva staratelja sa posla. Korišćenjem statističkih analiza dobijeno je da postoji 

značajna razlika u duţini hospitalizacije u odnosu na vrstu IM stabilizacije. Naime, 

bolesnici bez IMS su prosečno stacionarno lečeni 22.49 dana, pacijenti sa IMS K-iglama 

17.5 dana, a bolesnici sa IMS TE-iglama 15.56 dana. Korišćenjem Wilcox rank sum testa 

sa Bonferonni korekcijom uočeno je da postoji visoka statistička značajnost izmeĎu grupe 

bolesnika bez IMS i bolesnika sa IMS TE-iglama (p=0.0599), što pokazuje da su se 

bolesnici sa IMS TE-iglama najbolje i najbrţe postoperativno oporavljali u odnosu na 

ostale dve podgrupe. 

U odnosu na navedene parametre, indeks produţenja nije pokazao značajnu razliku 

meĎu navedenim grupama: grupa pacijenata lečenih bez IMS ili grupa bolesnika lečenih 
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pomoću IMS (p=0.10256). MeĎutim, ukoliko bolesnike grupišemo u podgrupe na osnovi 

vrste IMS, primenom Vilkokson (Wilcoxon) rank sum testa sa Bonferoni (Bonferonni) 

korekcijom dobijamo da postoji statistički značajna razlika izmeĎu bolesnika kod kojih 

IMS nije raĎena i bolesnika kod kojih je ista raĎena TE-iglama, pri čemu je LI statistički 

značajno manji u grupi bolesnika sa IMS TE-iglama (p=0.013335). Ovakav rezultat 

pokazuje da su najmanja produţenja vršena IMS TE-iglama u odnosu na prethodnu duţinu 

segmenta produţenja. 

Bitan kriterijum u proceni efikasnosti lečenja je broj i stepen komplikacija. Jedan od 

ciljeva ovog istraţivanja je bio kvantitativno i kvalitativno ispitivanje komplikacija u 

odnosu na vrstu sprovedenog lečenja, odnosno izvoĎenju (neizvoĎenju) IM stabilizacije. Pri 

kvalifikaciji smo koristili pomenutu Katonovu klasifikaciju, detaljno objašnjenu u 

poglavlju Materijal i metode. Kod bolesnika kod kojih nije raĎena IMS bez komplikacija je 

bilo 31/39 (79.49%) bolesnika u odnosu na grupu kod kojih je raĎena IMS, gde nije bilo 

komplikacija kod 30/34 (88.2%) bolesnika, što ne predstavlja statistički značajnu razliku 

posle obrade podataka, ali pokazuje efikasnost IMS u lečenju 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 lečenja. Korišćenjem Katonove 

klasifikacije, a u cilju kvalifikacije komplikacija u zavisnosti od vrste IMS upotrebom 

Fišerovog testa nije naĎena statistička značajnost (p=0.9251), iako je broj komplikacija 

češći bio kod pacijeneta bez IMS. 

Najveću studiju koja se odnosi na egalizacione procedure kod dece korišćenjem 

"hibridne" metode po Ilizarovu su objavili 2012. godine Dmitri Popkov (Dmitry Popkov) i 

Pjer Leskomb (Pierre Lascombes) (149). Studija  je obuhvatila 250 pedijatrijskih 

bolesnika (294 produţenja) lečenih od inegaliteta ekstremiteta u vremenskom periodu od 

2001. do 2009. godine. Autori su poredili rezultate lečenja, izraţenim kroz indeks 

zarastanja („Healing Index―) kod bolesnika podeljenih u dve grupe. Prva grupa bolesnika 

(194 elongacije) je lečena isključivo Ilizarovljevim spoljnim fiksatorom ili Tejlorovim 

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

(TEN). 

U odnosu na naše istraţivanje, koje obuhvatilo lečenje segmenata natkolenice i 

potkolenice, obuhvaćene su elongacije svih segmenata ekstremiteta, kako donjih tako i 

gornjih. Korišćeni su, sem monosegmentnih, i polisegmentni sistemi, odnosno sistemi 

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

Uključujući kriterijumi za studiju su bili slični našima, 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 slična strukturi naših bolesnika, odnos polova je 

0.95/1 u korist ţenskog pola, a prosečna 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. Prosečan inegalitet bolesnika je bio 5.5±0.13, što je slično našim 

rezultatima: za prvu grupu 5.1±0.16, a za drugu grupu 6.2±0.24 cm. Duţina nošenja CSF za 

Grupu I je bila 118.6±2.84, a za Grupu II 108.5±3.36 dana, što je znatno kraće u odnosu na 

naše rezultate (za Grupu I prosečno 219.5 dana, a za Grupu II 172.4 dana).  

Ukoliko posmatramo samo segment našeg istraţivanja iz navedene studije, odnosno 

izdvojimo monofokalne elongacije na potkolenici i natkolenici dobijamo ukupno 51 

elongaciju na femuru (30 kongenitalnih i 21 stečenu) i 40 elongacija na potkolenici (27 

kongenitalnih i 13 stečenih), što malo odstupa od naših bolesnika, s obzirom na to da smo 

zbog tehničkih mogućnosti i dostupnosti, preferirali aplikacije na potkolenom segmentu u 

odnosu na natkoleni segment. 

U rezultatima istraţivanja (korišćenjem Studentovog t-testa i Wilcox rank-sum 

testa) u odnosu na našu studiju, indeks zarastanja (HI) je pokazao da postoji statistički 

značajna razlika u zavisnosti od načina lečenja (pripadnost Grupi I/Grupi II) u korist 

kongenitalnih inegaliteta na femuru i stečenih inegaliteta na potkolenici. U našem 

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

Rezultati navede studije su pokazali HI u interval od 18.7 dana/cm za stečene 

inegalitete femura do 32.5 dana/cm za stečene inegalitete tibije. U zavisnosti od metode 

sprovedenog lečenja srednja vrednost HI za bolesnike lečene izolovanim CSF je bila 28.85 



 

77 
 

dana/cm, a za bolesnike lečene  ―kombinovanom‖ metodom 22.68 dana/cm. U odnosu na 

naše istraţivanje, vrednosti HI navedene studije su nešto niţe u odnosu na naše rezultate, 

koji su iznosili 43.33 dana/cm za Grupu I i 36.12 dana/cm za Grupu II. 

PoreĎenjem uzrasta bolesnika kada je lečenje izvršeno, kao i veličine inegaliteta, u 

navedenom istraţivanju autori nisu naveli statističku značajnost u zavisnosti od vrste 

lečenja i etiologije inegaliteta, što se poklapa sa našim rezultatima. 

Kod navedene grupe autora komplikacije vezane za Grupu I su bile vezane za 

deformitete i frakture regenerata (10.8%), površinske infekcije oko igala (2.06%) i duboke 

infekcije (1.03%), dok su u Grupi II postojale migracije igala kod 8% pacijenata i kod 1% 

pacijenata deformitet regenerata, a infekcije nisu zabeleţene.  

Naša studija je pokazala da ne postoji statistički značajna razlika u broju 

komplikacija u odnosu na vrstu lečenja, odnosno u zavisnosti od izvoĎenja intramedularne 

stabilizacije. Iako je u grupi bolesnika lečenoj izolovanim CSF bilo komplikacija kod 8/39 

bolesnika (20.5%), a kod bolesnika lečenih kombinacijom CSF i IM stabilizacije samo kod 

4/34 bolesnika (11.8%), statističkom obradom podataka nije dobijena značajna razlika. Ako 

uzmemo u obzir vrstu komplikacija i poredimo sa navedenom studijom dobijamo slične 

rezultate. Površinske infekcije oko igala u našoj 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 lečene izolovanim CSF. Ono što nije navedeno u pomenutoj 

studiji, a kod nas je dalo udela u broju konačnih komplikacija su kontrakture kolena, kojih 

je bilo 4/76 (5%), kod dva bolesnika iz svake grupe. Iste su morale biti lečene stacionarno 

fizikalnim procedurama i perkutanim trakcijama. 

Jedna od većih studija koja se odnosi na rezultate lečenja inegaliteta donjih 

ekstremiteta na bazi defekata tibije poreĎenjem grupe bolesnika lečenih isključivo spoljnim 

fiksatorom (Ilizarovljev ili heksapodni) u odnosu na grupu bolesnika lečenih kombinacijom 

spoljnjeg fiksatora (SF) i intramedularne stabilizacije (IMS), korišćenjem 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, lečena izolovanim SF, je brojala 32 bolesnika, a druga grupa, lečena 
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kombinovanom tehnikom 17 bolesnika. Praćeni su sledeći paremetri: indeks zarastanja 

(HE), indeks konsolidacije (CI), indeks produţenja (LI), kvalitet regenerata kosti i funkcija 

segmenta produţenja. U rezultatima istraţivanja je dobijeno da je grupa bolesnika lečena 

kombinacijom SF i IMS  nosila CSF u kraćem vremenskom periodu, uz brţu konsolidaciju, 

kvalitetniji regenerat i bolju funkciju segmenta produţenja u odnosu na grupu bolesnika 

lečenu izolovanim SF. U odnosu na našu studiju, ova studija je obuhvatila adultne 

bolesnike sa tibijalnim defektima ne obuhvatajući pedijatrijsku populaciju, ali 

nedvosmisleno pokazuje ulogu i značaj IMS u lečenju bolesnika sa inegalitetom, naročito 

kao posledicu parcijalnog defekta  koštanog segmenta. 

Procenat komplikacija u relevantnim studijama izuzetno varira, od oko 5% kod 

Ilizarova i Frankela (Ilizarov 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 

tumačenja definicije komplikacije. Pejli (Paley) je problem komplikacija egzaktnije 

definisao pri čemu njegova klasifikacija razlikuje probleme, prepreke i komplikacije u 

uţem smislu, iako sama granica meĎu navedenim entitetima baš i nije najjasnija (89). U 

našoj studiji komplikacijama smo smatrali sva ona stanja koja su uticala na krajnji rezultat 

lečenja podelivši ih u tri grupe, a koristeći 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) najčešći simptom prilikom lečenja inegaliteta DE je bol 

(198). Bol je naročito prisutan prilikom faze distrakcije, progresivno se smanjuje, ali 

najčešće perzistira i posle distrakcione faze (199). Bol je inicijalno posledica istezanja 

periosta, mišićnog spazma, kontrakcije mišića, nastala kao posledica inflamatornog procesa 

koji prati distrakcioni proces. U slučaju jačeg bola, distrakcija moţe biti usporena, praćena 

kontrakturama zglobova, oteţanim osloncem i razvojem slabijeg regenerata (200,201). 

Obično ove simptome prate i druge tegobe, u vidu gubitka apetita, mentalnog stresa i 

depresije što dovodi do značajnijeg gubitka kvaliteta ţivota (202,203). U našoj 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 koštanog regenerata obično prati pacijente koji imaju udruţena 

hronična oboljenja (dijabetes mellitus, metabolička oboljenja, bubreţna insuficijencija, 

insuficijencija jetre, sistemska oboljenja) ili u slučaju suviše brze distrakcije (204,205). U 

našoj studiji su navedena stanja bili kriterijumi za isključivanje iz studije. 

Pojava infekcija se veoma razlikuje u odnosu na vrstu stabilizacije. U slučaju 

primene spoljašnjih fiksatora se kreće od 9.6% do 280% (89,206,207). U navedenoj studiji 

(Hesler i Krig) su bile prisutne 23% u vidu subkutanih infekcija i 45% površinskih infekcija 

oko mesta insercije igala (klinova). U slučaju primene intramedularne osteosinteze autori 

ne navode komplikacije u vidu lokalnih infekcija (139,145,208-212) ili su one značajno 

manje u odnosu na primenu spoljašnje ostesinteze, od 3-12% (102,213). U našoj studiji 

lokalne infekcije su zabeleţene kod 4 bolesnika (5%), kod dva bolesnika lečenih 

izolovanim CSF po Ilizarovu i kod dva bolesnika lečenih kombinovanom metodom. 

Rana i adekvatna fizikalna terapija znatno utiče na rezultate lečenja i smanjenje 

komplikacija. Za navedeno je neophodna dobra saradnja sa bolesnicima i njihovim 

roditeljima, s obzirom na dugotrajnost lečenja, ne samo tokom procesa distrakcije već i 

posle završetka distrakcionog perioda. Preduslov za dobru fizikalnu terapiju je 

obezbeĎivanje anatomski dobrih uslova, odnosno da ne postoji mehanička prepreka pri 

izvoĎenju pokreta zglobova. Ono što smo mi primenili prilikom lečenja je da smo kod svih 

bolesnika prilikom hirurškog lečenja, a koji su imali inegalitet potkolenice veći od 4 cm, ili 

inegalitet natkolenice veći od 3 cm uradili tenotomiju Ahilove tetive na potkolenici ili 

poprečno presecanje iliotibijalnog traktusa na natkolenici, kako bi distrakcioni proces bio 

bez mehaničke barijere i bolova. U konačnom rezultatu 4/76 bolesnika (5% bolesnika) je 

imalo kontrakturu kolena veću od 30% od punog obima pokreta, što je indikovalo 

stacionarni fizikalni tretman ekstenzijama i fizikalnom terapijom. Posle fizikalnog tretmana 

dobijen je zadovoljavajući pokret u zglobu kolena. Sva deca kod kojih je kontraktura 

kolena lečena stacionarnim fizikalnim tretmanom su bila uzrasta ispod 9 godina, kada je 

teţina CSF značajna u odnosu na teţinu tela bolesnika zbog čega moţe ometati fizikalni 

tretman, a samim tim i krajnji rezultat lečenja.  

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

mišića, sprečava oštećenje hrskavice zglobova, smanjuje bol, smanjuje adhezije mekih 
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tkiva za koštani regenerat i indukuje stvaranje boljeg i brţeg koštanog regenerata 

(102,169,214-216). Navedeno dovodi do boljeg rezultata lečenja koji podrazumeva ne 

samo izjednačavanje duţine DE već i adekvatnu funkciju produţenog ekstremiteta. 
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6. ZAKLJUĈCI 

Na osnovu postavljenih ciljeva rada, metodoloških pretpostavki i obrazloţenih rezultata, u 

grupi pacijenata od 73 bolesnika pedijatrijske populacije sa inegalitetom donjih 

ekstremiteta, formulisani su sledeći zaključci: 

1. Polna struktura, uzrasna struktura bolesnika i veličina inegaliteta nije pokazala statističku 

značajnost meĎu uporeĎivanim grupama bolesnika s obzirom na metodu lečenja inegaliteta, 

niti s obzirom na vrstu intramedularne stabilizacije. 

2. Kod obe grupe bolesnika dominirali su kongenitalni inegaliteti donjih ekstremiteta u 

odnosu na stečene inegalitete, pri čemu nije bilo statistički značajne razlike uzimajući u 

obzir metodu lečenja 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 statistički značajna razlika u pogledu metode lečenja 

meĎu uporeĎivanim dvema grupama bolesnika u zavisnosti od lokalizacije produţenja. 

4. Pacijenti lečeni kombinacijom cirkularnog spoljnjeg fiksatora po Ilizarovu sa 

intramedularnom stabilizacijom su  značajno kraće (statistički visoko značajno) nosili 

plasiran cirkularni spoljni fiksator u odnosu na pacijente lečene izolovanim cirkularnim 

spoljnim fiksatorom. 

5. Indeks zarastanja je značajno kraći (statistički značajno) kod pacijenata lečenih 

kombinovanom metodom (cirkularnim spoljnim fiksatorom i intramedularnom 

stabilizacijom) u odnosu na pacijente lečene isključivo cirkularnim spoljnim fiksatorom. 

6. Vrsta sprovedenog lečenja nije uticala na indeks produţenja na ispitivane grupe 

pacijenata. 

7. Duţina hospitalizacije je značajno kraća (statistički značajno) kod pacijenata lečenih 

kombinovanom metodom u odnosu na pacijente lečene izolovanim cirkularnim spoljnim 

fiksatorom po Ilizarovu. 

8. Komplikacije prilikom lečenja inegaliteta donjih ekstremiteta su bile češće kod grupe 

pacijenata lečenih isključivo cirkularnim spoljnim fiksatorom po Ilizarovu u odnosu na 
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bolesnike lečene kombinacijom spoljne fiksacije i intramedularne stabilizacije, ali bez 

statistički značajne razlike. 

9. Indeks zarastanja kod pacijenata sa intramedularnom stabilizacijom Kiršner iglama je 

značajno manji (statistički visoko značajno) u odnosu na pacijente lečene bez 

intramedularne stabilizacije, kao i u odnosu na pacijente kod kojih je intramedularna 

stabilizacija raĎena titanijumskim elastičnim iglama (statistički značajno). 

10. Pacijenti kod kojih je intramedularna stabilizacija raĎena titanijumskim elastičnim 

iglama su imali manji indeks produţenja (statistički značajno) i kraće vreme hospitalizacije 

u odnosu na pacijente kod kojih intramedularna stabilizacija nije raĎena, a u odnosu na 

bolesnike kod kojih je intramedularna stabilizacija raĎena Kiršner iglama za navedene 

parametre nije dobijena statistički značajna razlika. 

11. Pacijenti kod kojih je intramedularna stabilizacija raĎena Kiršner iglama su značajno 

kraće (statistički značajno) nosili cirkularni spoljni fiksator u odnosu na pacijente kod kojih 

ista nije raĎena, pri čemu u odnosu na pacijente kod kojih je intramedularna stabilizacija 

raĎena titanijumskim elastičnim iglama ta razlika nije dobijena. 

12. Nije bilo statistički značajne razlike u komplikacijama prilikom egalizacije donjih 

ekstremiteta s obzirom na vrstu intramedularne stabilizacije lečenih pacijenata. 
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8. SPISAK SKRAĆENICA KORIŠĆENIH 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   stečeni inegaliteti donjih ekstremiteta 

HE   Healing Index 

LI   Lengthening Index 

K igle   Kiršner igle 



 

100 
 

IMS- Intramedularna stabilizacija 

SF- spoljna fiksacija 

DCI   distrakciono-konsolidacijski indeks 

MSF   monolateralni spoljni fiksator 

CI   indeks konsolidacije 
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lIizarovu kod deceit

• rezultat sopstvenog istrafivackog rada,

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

• da su rezultati korektno navedeni i

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

Potpis doktoranda

~bt-
U Beogradu, 20.04.2015.



Prilog 2.

Izjava 0 istovetnosti starnpane i
elektronske verzije doktorskog rada

Ime i prezime autora Bojan Bukva

Broj upisa RH-08/1

Studijski program Rekonstruktivna hirurgija

Naslov rada "Znaca] intramedularne stabilizacije u lecenju inegaliteta donjih ekstremiteta

metodom po lIizarovu kod dece"

Mentor Prof.dr Radivoj Brdar

Potpisani

izjavljujem da je starnpana 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 su ime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

Ovi licni podaci mogu se objaviti na rnrefnirn stranicama digitalne biblioteke, u elektronskom

katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranda

U Beogradu, 20.04.2015.



Prilog 3.

Izjava 0 koriscenju

Ovlascujern Univerzitetsku biblioteku "Svetozar Markovic" da u Digitalni repozitorijum Univerziteta

u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:

"Znacaj intramedularne stabilizacije u leceniu inegaliteta donjih ekstremiteta
metodom po Ilizarovu kod dece"

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predac/Ia 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 cdlucio/la.

1. Autorstvo

2. Autorstvo - nekomercijalno

(jAutorstvo - nekomercijalno - bez prerade

4. Autorstvo - nekomercijalno - deliti pod istim uslovima

5. Autorstvo - bez prerade

6. Autorstvo - deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokrufite samo jednu od sest ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je na poledini

lista).

U Beogradu, 20.04.2015.


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

