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Sindezmoza gleznja: anatomija, mehanizmi
ozljede, dijagnoza i lijecenje

Ankle syndesmosis: anatomy, mechanisms of injuries, diagnosis and
treatment

Leo Gulan®, Damir Stigli¢, Darko Maji¢, Mirko Grgurev, Grgo Martinovi¢, Simona Komen,

Marko Medi¢, Marin Marinovic

\ Zavod za traumatologiju, KBC Rijeka, Rijeka

Sazetak. Distalni tibiofibularni zglob odgovoran je za Sirinu i stabilnost takozvane zglobne
viljuske gleZnja koju sacinjavaju distalna tibija i distalna fibula. Prema nekim autorima tijekom
uganuca gleznja u 95 % slucajeva dolazi i do ozljede ligamenta distalnog tibiofibularnog
zgloba. Upravo je prepoznavanje ovih ozljeda od velike vaznosti, jer se pacijenti s tim
ozljedama lijece dvostruko dulje od pacijenata s ozljedama ligamentarnih struktura lateralne
strane gleznja, a do povratka sportskim aktivnostima protekne i do 6 mjeseci. Standardni
klinicki testovi i klasicne rendgenske snimke nisu Cesto dostatni za postavljanje dijagnoze, pa
je pri sumnji na ozljede sindezmoze potrebno uciniti i magnetsku rezonanciju. Nacin lijecenja
akutnih izoliranih ozljeda sindezmoze ovisi o stupnju nestabilnosti gleznja. Danas jo$ uvijek
postoje nedoumice i nesuglasja u postavljanju dijagnoze i lijeCenja takvih ozljeda. U ovom
radu pokusali smo na sistematican nacin prikazati anatomske karakteristike distalnog
tibiofibularnog zgloba, ali i najnovije stavove u dijagnostici i lijeenju ozljede sindezmoze.

Kljune rijeci: anatomija; glezanj; lije¢enje; ozljede; sindezmoza

Abstract. Distal tibiofibular joint is responsible for the distal crucial anatomic structure
responsible for the ankle joint stability. According to some authors syndesmosis injury occurs
in 95% of the lateral ankle sprain during sport activity. Syndesmotic injuries often require
twice as long to return to sport as compared to isolated lateral ligament sprains and can lead
to prolonged pain and disability. Clinical tests and plain radiography have limited diagnostic
capacity and often MRI imaging is necessary. The treatment of the acute isolated
syndesmotic injury depends on the ankle stability. Today still, there is some doubt and
disagreement regarding diagnostic criteria, classification, and treatment of syndesmotic
injury.
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Distalni tibiofibularni zglob (DTFJ — od engl. distal
tibiofibular joint) sacinjavaju Cetiri ligamenta, a to
su: prednji donji tibiofibularni ligament, interose-
alni ligamenti, straznji donji tibiofibularni ligament
i poprecni ligament. Ovi ligamenti odgovorni su
za Cvrstocu zglobne viljuske u koju je umetnut ta-
lus. Podaci iz literature pokazuju da se tijekom
uganuca gleznja izolirana ozljeda prednjeg donjeg
tibiofibularnog ligamenta (AITFL — od engl. anate-

Prema nekim istrazivanjima u 95 % uganuca gleznja
prisutna je i ozljeda sindezmoze. Pacijenti s ozljedama
sindezmoze oporavljaju se dvostruko dulje od pacijenata
s ozliedom lateralnih ligamenta gleZznja, a povratak
sportskim aktivnostima cesto iznosi i do 6 mjeseci.

rior inferior talofibular ligament) javlja u rasponu
od 1 — 18 %'3. Prema nekim istraZivanjima inci-
dencija ozljeda sindezmoze javlja se i do 74 % u
sklopu svih sportskih ozljeda gleznja, odnosno,
Cak i do 95 % u sklopu uganuca gleznja*®. U kom-
binaciji s frakturom lateralnog maleola tipa B po
Weberu, ozljeda sindezmoze javlja se u do 40 %
slu¢ajeva’. Rendgenoloski znakovi nisu u potpu-

AITFL

Bassettov lig.

Bassettov lig.

Slika 1. Kostana anatomija anterolateralnog dijela tibije i medijalne strane
fibule s hvatistima ligamenata. AITFL — predniji i donji tibio-fibularni ligament;
I0L — interosealni ligament

nosti pouzdani, pa izolirane ozljede prednje sin-
dezmoze Cesto bivaju neprepoznate. Ovi podatci
postaju tim vazniji kada je poznata Cinjenica da se
pacijenti od ozljeda sindezmoze oporavljaju dvo-
struko dulje od pacijenata s ozljedom lateralnih
ligamenta gleZnja, a povratak sportskim aktivno-
stima Cesto iznosi 6 mjeseci, te da Sirenje zglobne
vilice za 1 mm povecava opterecenje u talokrural-
nom zglobu i do 42 %, Sto utjece na pojavu prije-
vremenog osteoartritisa®>®!!, Dobro poznavanje
anatomije i anatomskih varijacija u podrucju do-
njeg tibiofibularnog zgloba i moguénosti klinic¢kih
i radioloskih dijagnostickih pretraga neophodni
su za pravovremeno postavljanje dijagnoze. Oda-
bir nacina lije¢enja ovisi o starosti i stupnju ozlje-
de. Ozljede se mogu lijeciti konzervativno ili
operacijski. Danas jo$ uvijek nije postignut kon-
senzus u pristupanju i nacinu lijecenja takvih oz-
ljieda te postoje nedoumice i neslaganja medu
stru€njacima.

ANATOMUJA

Distalni tibiofibularni zglob je, prema tipu zgloba,
sindezmoza, Sto je naziv za zglob u kojem su ele-
menti skeleta medusobno povezani vezivnim tki-
vom, ligamentima ili ¢vrstom membranom. U
distalnom tibiofibularnom zglobu povrsine koje
artikuliraju nalaze se na lateralnoj strani distalne
tibije i medijalnoj strani distalne fibule. Zglobna
tijela povezana su prednjim distalnim tibiofibu-
larnim ligamentom (AITFL) , straznjim distalnim
tibiofibularnim ligamentom (PITFL, od engl.
posterior inferior tibio fibular ligament), interose-
alnim ligamentima (IOL), te transverzalnim liga-
mentom (TL). lako se nazivom sindezmoza
opisuje vrsta zgloba, u literaturi je uvrijezeno da
se sindezmozom nazivaju skupno ligamentarne
veze distalnog tibiofibularnog zgloba, pa ¢emo
ovakvu nomenklaturu i mi koristiti.

Krista interosea tibije u distalnom dijelu razdvaja
se i dijeli u prednji i straznji dio. Prednji dio zavr-
Sava u anterolateralnom dijelu tibijalne zglobne
plohe formirajuci tuberkul, tzv. prednji tuberkul
(Tillaux — Chaput tuberkul), a straznji rub zavrsa-
va u posterolateralnom dijelu straznjeg tuberkula
donje artikularne plohe tibije, u tzv. Volkmanovu
tuberkulu. Navedeni dijelovi omeduju trokutasto
i konkavno zglobno tijelo s vrhom usmjerenim
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Slika 2. Osnovni oblici donjeg tibiofibularnog zgloba u horizontalnoj ravnini

prema proksimalno i koji se nalazi 2,8 cm iznad
razine talokruralnog zgloba®2. Bazu trokuta formi-
raju prednji i straznji tuberkul omedujudéi incizuru
tibije (slika 1). Prednji tuberkul je vedi i naglaseni-
ji te prekriva 2/3 distalne dijafize fibule. Svojim
poloZajem i gradom sprjecava pomak tibije pre-
ma naprijed. Straznji tuberkul je neSto maniji, pa
tako predstavlja slabiju prepreku pomicanju tibije
prema straga. Cesto u ozljedama kada dolazi do
vanjske rotacije stopala straznji tuberkul sluzi kao
uporiste oko kojega se rotira fibula®.
Odgovarajuca zglobna ploha na fibuli je kongru-
entna s plohom na tibiji. Krista interossea fibula-
ris, koja se nalazi na medijalnom dijelu fibule,
prema distalno se razdvaja u prednju i straznju
kristu, omedujuci konveksno trokutasto zglobno
tijelo koje se nalazi iznad artikularne_fasete na la-
teralnom maleolu. Bazu ovog trokuta ¢ine prednji
tuberkul distalne fibule, poznat pod nazivom Wa-
gstaffe-La Fortov fragment i puno manje izrazen
straznji tuberkul3.

Incisura fibularis tibiae u literaturi se ¢esto naziva i
incisura fibule, tibijalni no¢ (od engl. notch), fibu-
larni noc tibije, sindezmotsko udubljenje i slicno.
Konkavitet incisure fibularis povecava se od prok-
simalno prema distalno, a oblik varira od konkav-
ne, koja se javlja u 60 % — 75 % slucajeva, pa do
iznimno plitkog udubljenja (25 % — 40 %). U ovim
slucajevima sindezmoza poprima cetverokutasti
oblik****, Dubina varira od 1 mm do 7,5 mm i ne-
to je plica u Zena'™*®, Plitka incisura fibularis na
tibiji predstavlja jedan od predisponirajuéih ¢im-
benika za recidiviraju¢e ozljede gleznja ili ozljede
sindezmoze s frakturama*8. Liu i Lin analizirali
su oblik tibiofibularnog zgloba koriste¢i kompju-
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toriziranu tomografiju (CT) i zakljudili da postoje 3
osnovna oblika, a to su: C-oblik (56 %), l-oblik
(25 %) i L-oblik (19 %), pri ¢emu su dokazali da je
sloboda gibanja u DTFJ najveca kod I-oblika i da
su osobe s ovakvim zglobom sklonije rekuren-
tnim ozljedama prednje sindezmoze (slika 2)*. U
dijelu bez ligamenta nalazi se malo podrucje gdje
su tibija i fibula u direktnom kontaktu i taj dio na-
ziva se tibiofibularna kontaktna zona. U tom dije-
lu na tibiji nalazi se zglobna faseta prekrivena
malim slojem hijaline hrskavice debljine 0,5 do 1
mm i predstavlja proSirenje hrskavice koja prekri-
va tibijalnu zglobnu plohu. Faseta je dugacka 3 —
9 mm i 2 — 5 mm visoka. Hrskavica fibule u
navedenoj zoni u kontinuitetu je s hrskavicom la-
teralnog maleola?12021,

Ligamenti DTFJ:

Predniji distalni tibiofibularni ligament (AITFL)
AITFL se pruZa od prednjeg tuberkula tibije oko 5
mm iznad artikularne plohe, na prednji tuberkul
distalne fibule protezuci se od medijalno i proksi-
malno prema lateralno i distalno prelazeéi preko
anterolateralnog dijela talusa (slika 3). Ligament
se nalazi pod kutem od 30° do 50° u odnosu na
zglobnu plohu tibije. AITFL je sastavljen od tri
snopa koji su medusobno odijeljeni prostorom Si-
rine oko 2 mm ispunjenog masnim tkivom. Sno-
povi konvergiraju prema dolje i lateralno te
poprimaju trapezoidni oblik?>?'. Oko 20 % AITFL-a
nalazi se intraartikularno?. Bitno je pri artrosko-
piji znati ovaj podatak i ne zamijeniti ovaj dio liga-
menta s oZiljkastim tkivom?3,

Distalno od AITFL-a nalazi se akcesorni ligament
Sirine oko do 6 mm, duljine do 22 mm i debljine

http://hrcak.srce.hr/medicina
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Slika 3. Anatomija anterolateralnog dijela gleznja s
ligamentima: AITFL — prednji doniji tibiofibularni
ligament; ATFL — prednji talofibularni ligament;
CFL — kalkaneofibularni ligament

do 2 mm. Hvatiste na fibuli nalazi se ispod hvati-
Sta AITFL-a, a vlakna na tibiji spajaju se s distal-
nim vlaknima AITFL-a (slika 3). Ligament prelazi
preko proksimalnog i lateralnog kuta zglobne vi-
ljuske i dolazi u kontakt s talusom pri dorzalnoj
fleksiji. Prvi ga je opisao Nikolopoulos u doktor-
skoj disertaciji 1982. godine?. U anglosaksonskoj
literaturi anatomiju ovog ligamenta prvi je opisao
Bassett, te naveo i patologiju vezanu uz njegovu
ozljedu, pa je ligament poznat i pod nazivom
Bassettov ligament?*. Bitno je razlikovati Bassettov
ligament od AITFL-a, jer se mogu javiti patoloska
stanja u podrucju akcesornog ligamenta, uz nor-
malan i oCuvan AITFL. Resekcija Bassetova liga-
menta ne utjece na stabilnost gleznja?.

AITFL je najslabiji od 4 sindezmotska ligamenta i
pri ozljedi sindezmoze, koja nastaje kao posljedi-
ca vanjske rotacije fibule oko uzduzne osovine,
prvi se ozljeduje®.

Straznji distalni tibiofibularni ligament (PITFL)

Straznji distalni tibiofibularni ligament je snazan
ligament koji se proteZe od strazinjeg tuberkula
na tibiji, usmjeren je prema distalno i lateralno te
je poloZen pod kutem od 20° — 40° frontalnoj rav-
nini i hvata se na straznji tuberkul tibije?. Liga-
ment je trokutastog oblika s bazom poloZzenom
na tibiji i vrhom na straznjoj povrsini fibularnog

http://hrcak.srce.hr/medicina

maleola (slika 4). Distalna vlakna ligamenta nesto
su horizontalnije poloZena i dulja u odnosu na
preostali dio?. Duljina prosjecno iznosi 9,7 mm
(3.4 -21.2), a debljina 6,4 (4.4 —9 mm)*%. Kao i
AITFL, PITFL je takoder graden od viSe snopova
izmedu kojih su prostori proZeti masnim tkivom.
Distalna vlakna u kontaktu su s transverzalnim li-
gamentom. Kako se radi o veoma snaznom liga-
mentu, pri ozljedama gleznja po tipu mehanizma
supinacije-everzije, pronacije-everzije ili pronaci-
je-abdukcije prema Lauge-Hansen, ¢es¢e su avul-
Zije straznjeg tuberkula, nego njegova ruptura?.

Transverzalni ligament (TL)

Ovaj relativno snazni ligament okruglastog oblika,
duljine od 22 do 43 mm, proteze se od dorzalne
strane straznjeg tuberkula tibije do proksimalnog
ruba na maleolarnoj fosi fibule (slika 4). Vlakna
TL-a u kontaktu su i djelomi¢no se spajaju s vla-
knima PITFL-a%%. Zbog njegova bliskog kontakta s
PITFL-om postoje razmimoilaZzenja u stavovima
radi li se o dva zasebna ligamenta ili je to jedna
anatomska cjelina. Prema Golanu i sur. transver-
zalni ligament predstavlja duboki sloj PITFL-a, dok
su Lee i sur. MRI artrografijom pokazali da se radi
od dva odvojena anatomska dijela®?.

Slika 4. Anatomija straznjeg dijela gleznja; PITF — straznji
i doniji tibiofibularni ligament; TL — tralsverzalni ligament;
PTFL — straznji talofibularni ligament

medicina fluminensis 2020, Vol. 56, No. 3, p. 221-235




L. Gulan et al.: Sindezmoza gleZnja: anatomija, mehanizmi ozljede, dijagnoza i lije¢enje

Interosealni ligamenti (I0L)

Interosealna membrana u svom distalnom dijelu
je zadebljana tvoreéi mrezu debljih vlakana ispu-
njenu masnim tkivom i krvnim Zzilama. Vlakna su
usmjerena od tibije u smjeru prema naprijed, la-
teralno i distalno prema fibuli. Najdistalnija vla-
kna polaze s tibije u visini prednjeg tuberkula i
usmjerena su direktno na fibulu, gdje se vezu od-
mah iznad talokruralnog zgloba. Prisutnost inte-
rosealnih ligamenata je varijabilna. Dok su u
nekih osoba odsutni, kod drugih su jako zadeblja-
ni, a to narocito u osoba s I-tipom incizure. Sma-
tra se da interosealni ligamenti djeluju poput

stupnja ostec¢enja****, Ozljeda sindezmoze moze
biti uzrokovana i naglom dorzalnom hiperfleksi-
jom stopala, pri cemu prednji dio talusa naglo Siri
zglobnu vilicu. Veli¢ina sile i duljina njenog traja-
nja utjecu na stupanj ozljede. Ozljede se mogu
kretati od djelomi¢ne lezije AITFL-a, pa sve do
rupture svih sindezmotskih ligamenata. Znacajno
Sirenje zglobne vilice, lezije interosealne mem-
brane uz moguci nastanak Maissoneu frakture i
lezije deltoidnog ligamenta joS su neke od mogu-
¢ih posljedica.

Rendgenoloski znakovi nisu u potpunosti pouzdani, pa
izolirane ozljede sindezmoze ¢esto bivaju neprepoznate.
Neprepoznate i nepravilno lijeCene ozljede mogu
uzrokovati nastanak kroni¢nog bola, razvoj hetero-
topnih osifikacija, nestabilnosti gleznja i na kraju razvoj

elasticnog granicnika, a takoder da su najvazniji u
kontroli Sirenja zglobne vilice tijekom dorzifleksi-
je u gleZnju i u neutralizaciji sila u gleznju tijekom
faze oslonca na petu u hodu. Prema Ogilvie-

-Harris i sur. udio svakog pojedinog ligamenta u
stabilizaciji zglobne vilice iznosi: AITFL — 35 %,
TL—33%, IOL—22 %, PITFL—9 %°.

Epidemiologija

Ozljeda sindezmoze opisana je u 1 — 18 % slucaje-
va pri uganucu gleznja'2. Zbog boljeg razumijeva-
nja mehanizma nastanka ozljede sindezmoze i
zbog boljih dijagnostickih metoda, novija istrazi-
vanja pokazala su da se ozljede sindezmoze jav-
ljaju od 17% pa i do 95% u sklopu uganuca
gleznja*®.

Cedce se javlja u sportasa i to posebno u skijasa i
hokejasa koji nose visoku i ¢vrstu obucu. Nosenje
takve obuce povecava sile na glezanj pri vanjskoj
rotaciji pa su ozljede puno cesée*>3*2, QOzljeda
sindezmoze cesce se javlja kod muskaraca, osoba
s planovalgusom, te u profesionalnom sportu3*3,
Mogu se javiti izolirano, u sklopu ozljeda deltoid-
nog ligamenta ili uz frakture jednog ili oba maleo-
la.

MEHANIZAM OZLJEDE

Najces¢i mehanizam ozljede je vanjska rotacija
stopala uz snainu dorzalnu fleksiju i pronaciju.
Navedene kretnje dovode do rotacije talusa oko
vertikalne osovine, Sireci zglobnu vilicu. Pri tome
dolazi do vanjske rotacije fibule oko uzduzne oso-
vine uz istovremeno pomicanje prema lateralno i
prema straga. Pri navedenim kretnjama dolazi do
istegnuéa sindezmotskih ligamenata i razli¢itog

medicina fluminensis 2020, Vol. 56, No. 3, p. 221-235

prijevremenog osteoartritisa.

Bitno je za napomenuti da je mehanizam ozlje-
de deltoidnog ligamenta jednak mehanizmu pri
kojem dolazi do ozljede sindezmoze. Pri dorzal-
noj fleksiji i pronaciji stopala, a ovisno o veli¢ini
sile, redoslijed nastupanja ozljeda je sljededi:
ozljeda AITFL-a, zatim ozljeda dubokog sloja del-
toidnog ligamenta ili fraktura medijalnog maleo-
la, nakon toga ozljeda IOL-a i na kraju lezija
PITFL-a%*%,

KLINICKI TESTOVI

Kao i u vedini ozljeda, detaljno uzeta anamneza
koja obuhvaéa i mehanizam ozljede te klinicki
pregled mogu znatno olaksati postavljanje dija-
gnoze. Pri akutnim izoliranim ozljedama sindez-
moze, edem ozlijedenog dijela nije znacajnije
izrazen, pa ga je nekada tesko i zamijetiti, za razli-
ku od drugih ligamentarnih ozljeda gleznja. Neki
dignutom petom, izostanak veceg edema, bol-
nost na palpaciju nad podru¢jem sindezmoze i
pojava bola pri vanjskoj rotaciji stopala ili forsira-
noj dorzalnoj fleksiji stopala®. Navest éemo neke
od klini¢kih testova koji se koriste u dijagnostici
ozljeda sindezmoze.

Palpacija — Potrebno je palpirati podrucje pred-
nje sindezmoze, koje je u akutnim ozljedama ce-
sto malo oteceno i bolno na pritisak (slika 5).
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Slika 5. Test palpacije nad podrucjem tibiofibularnog
zloba — za opis testa vidjeti tekst

Slika 7. Cottonov test — za opis testa vidjeti tekst

Test vanjske rotacije (engl. external rotation
test) — IspitivaC jednom rukom stabilizira potko-
lienicu iznad razine gleznja. Drugom rukom obu-
hvati stopalo koje rotira prema van. Test je
pozitivan ako dode do pojave bola®"3,

Test kompresije (engl. squeeze test) (slika 6) — Is-
pitivac stisce fibulu i tibiju iznad polovice potkolje-

http://hrcak.srce.hr/medicina

nice. Test se smatra pozitivnim ako pri izvodenju
testa dode do pojave bola u podrucju sindezmo-
ze,

Cotton test (slika 7) — U neutralnom polozaju gle-
Znja ispitiva¢ jednom rukom obuhvati i fiksira
petu ispitivane noge. Drugom rukom obuhvati
stopalo u podrucju vrata talusa (distalnog dijela
potkoljenice). Prednji dio stopala pomice se u
smjeru medijalno-lateralno. Test se smatra pozi-
tivnim ako se javi bolnost na ispitivanoj strani, te
poveéane amplitude kretanja talusa.

Test translacije fibule (slika 8) — Ispitiva¢ jednom
rukom fiksira distalnu tibiju i stopalo, prstima
druge ruke obuhvati distalnu fibulu s prednje i
straznje strane te je pomife u smjeru naprijed-
-nazad. Test je pozitivan ako je pomicnost fibule
veca u usporedbi sa zdravom stranom.

Test peta — palac — Ispitiva¢ jednom rukom obu-
hvati potkoljenicu iznad gleznja. Drugom rukom
vrsi se aksijalna kompresija u smjeru uzduzne
osovine potkoljenice. Pozitivan test oznacava po-
java bola u podrucju sindezmoze®.

Test dorzalne fleksije uz kompresiju — Pacijent iz
uspravnog stava vrsi dorzalnu fleksiju u gleznju
naginjuci se prema naprijed. Pokret ponavlja na-
kon Sto ispitivac svojim rukama obuhvati glezanj i
stisne ga. Test je pozitivan ako je dorzalna fleksija
laksa i veceg opsega ili se smanjuju bolovi u ter-
minalnoj dorzalnoj fleksiji‘®**.

Test prekrizenih nogu (engl. Cross-legged test) —
Pacijent prekriZi noge tako da ispitivanu nogu u
podrucju srednje treéine potkoljenice presavije
preko koljena zdrave noge. Test je pozitivan ako
se tijekom pritiska na koljeno ispitivane noge javi
bol u podrucju gleznja*.

Test stabilizacije trakom (engl. Tape stabilization
test) — Ljepljivom trakom cvrsto se poveze distal-
na potkoljenica neposredno iznad gleznja. Test je
pozitivan ako se nakon bandaze smanji bol pri ho-
danju, podizanju na prste i poskakivanju®?.

Zbog bolnosti pri svjeZoj traumi, posebice ako su
prisutne i pridruzene ozljede, veéina se ovih te-
stova tesko izvodi. Osim toga, velina testova,
kada se izvode pojedinacno, imaju malu predik-
tivnu vrijednost pri postavljanju dijagnoze.
Kombinacija bolne palpacije nad AITFL-om, poziti-
van Cottonov test, kao i pozitivan test translacije
fibule, pokazali su se kao najpouzdaniji za klinicku
dijagnozu lezije sindezmoze**.
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RENDGENSKI SNIMCI

Klasicne rendgenske (RTG) snimke pokazale su
slabu korelaciju s ozljedama sindezmoze, posebi-

ce kada se radi o manjim ozljedama®. Razlog su
anatomske varijacije donjeg tibiofibularnog zglo-
ba, ali i promjene uvjetovane razli¢itim rotacija-
ma gleZnja pri izvodenju snimki. lako dijagnosticki
nisu u potpunosti pouzdane, pri sumnji na ozlje-
du sindezmoze obvezno ih treba uciniti, a prepo-
rucuje se uciniti i komparativnu snimku zdravog

gleZnja i to u AP projekciji, AP projekciji s unutar-

. " . 0 L .
njom rotacijom gleznja od 20°, tj. AP zglobne vi Slika 8. Test translacije fibule — za opis testa vidjeti tekst
ljuske (engl. mortise view) i LL snimku (slika 9). Pri

radiografskoj obradi obvezno je slikanje cijele

potkoljenice kako bi se isklju¢ila Maissoneova A) AP gleznja B) AP zglobne vilice C) LL gleznja
frakt (mortise view)
raktura.
Na tako ucinjenim RTG snimkama analiziraju se y
vrijed nosti: PoloZaj gleinja
Medijalna 3irina zglobne pukotine gleznja (MSC, u odnosu na
centralnu zraku

od engl. medial clear space) (slika 10) — udalje-
nost izmedu subhondralne kosti medijalnog ma-
leola i medijalne strane kupole talusa mjerena na

. . v . .. .. Polozaj DTFZ u
AP i mortise poloZaju. Normalne vrijednosti izno- I —
se do 4 mm, a prema nekim autorima do 5 centralnu zraku
mm47,48

Tibiofibularno preklapanje (TFO, od engl. tibiofi-
bular overlapping) (slika 10) — udaljenost izmedu
lateralnog ruba tibije i medijalnog ruba fibule

. A . . RTG prikaz
mjereno 1 cm proksimalno od distalne artikular-
ne plohe tibije. Normalna vrijednost na AP snimci
iznosi 6 mm, a na AP-u zglobne viljuske 1 mm?*®>°,
Tibiofibularni slobodni prostor (TFCS, od engl.
tibiofibular clear space) (slika 10) — duljina mjere- Slika 9. PoloZaji gleZnja i distalnog tibiofibularnog zgloba u odnosu na
na od medijalnog ruba fibule, do linije koja pred- centralnu RTG zraku s RTG snimkama

0

—
0
A

Slika 10. RTG mjerenje A) TFO — tibiofibularno preklapanja; B) TFCS — tibiofibularnog slobodnog prostora; C) MSC — medijalni slobodni
prostor i SSC — gornji slobodni prostora; D) TT — nagib talusa
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stavlja rub incisure fibularis. Normalne vrijednosti
su do 6 mm na AP projekciji i do 1 mm na AP-u
zglobne viljuske®*-32,

e———

Slika 11. Dva nacina odredivanja talokruralnog kuta. A) kut izmedu
okomice postavljenje na liniju koja prolazi zglobnom povrsinom tibije i

linije koja spaja vrhove oba maleola; B) kut izmedu linije koja spaja vrhove

oba maleola i linije koja prolazi kroz zglobnu povrsinu tibije

o

Slika 12. Shentonova linija. A) uredna Shentonova linija; B) narusena
Shentonova linija zbog skracenja fibule

Slika 13. Znak kruga. A) uredan znak kruga; B) naruseni znak kruga zbog

skracéenja fibule

228
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Omjer medijalnog i gornjeg slobodnog prostora
(MSC/SSC, od engl. medial clear space/superior
clear space) (slika 10) — omjer medijalnog slo-
bodnog prostora i duljine izmedu gornje plohe
talusa i subhondralne linije donje artikularne
plohe tibije. MSC ne smije biti veéi od vrijedno-
sti SSC-a%3.

Talokruralni kut (TCA, od engl. talocrural angle)
(slika 11) — Kut koji zatvaraju linija postavljena
okomito na distalnu artikularnu povrsinu tibije i
linije koja spaja vrhove medijalnog i lateralnog
maleola®*. Normalne vrijednosti su 83°+ 4° i ne
smije odstupati vise od 2° — 5° u odnosu na su-
protnu nogu. Drugi na¢in mjerenja jest mjerenje
kuta koji zatvara linija koja spaja vrhove oba ma-
leola i linija koja prolazi kroz artikularnu povrsinu
distalne tibije. Normalne vrijednosti su 8° — 15°,
Tibiofibularna ili Shentonova linija (slika 12) — li-
nija koja prolazi kroz zglobnu pukotinu izmedu ti-
bije i talusa i sijeCe fibulu u visini Wegstaffe-Le
Fortovog tuberkula®>.

Znak kruga (engl. Dim sign) (slika 13) — linija koja
spaja udubljenja u podrucju lateralnog procesusa
talusa i udubljenja u vrhu fibule, tvori pravilnu za-
obljenu liniju koja predstavlja dio zamisljenog
kruga®e.

TCA, Shentonova linija i znak kruga, rengenoloski
su znakovi pomocu kojih moZzemo odrediti je li
doslo do skraéenja fibule u slucajevima kada je
doslo do prijeloma u proksimalnom dijelu fibule
(Maisonneuve frakture).

Nagib talusa (TT, od engl. tallar tilt) (slika 10D) —
Kut koji tvore linija koja prolazi kroz artikularnu
povrsinu talusa i linija koja prolazi kroz artikular-
nu povrsinu tibije. Ove dvije linije moraju biti pa-
ralelne, odnosno kut koji zatvaraju ne smije biti
vedi od 2%,

Dokazano je da je TFCS najpouzdanija vrijednost
u evaluaciji ozljede sindezmoze. Usporedujuci na-
laz ove vrijednosti u zdravih ispitanika za oba gle-
Znja ustanovljeno je da u 75 % ispitanika postoje
razlike do 1 mm, a u 95 % ispitanika razlike su
iznosile do 2 mm?®. Ove vrijednosti su najmanje
podloZne promjenama prilikom rotacije gleznja®.
Analizirajuéi oba gleznja razlike u vrijednosti TFCS
> 2 mm s velikom vjerojatnos¢u ukazuju na ozlje-
du sindezmoze®®. U tablici 1 prikazane su sve prije
navedene normalne vrijednosti.
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Tablica 1. Normalne vrijednosti na RTG snimkama gleznja
UERE VRIJEDNOSTI
AP AP zglobne viljuske (MORTISE)
MSC <5mm <5mm
MSC : SSC MSC <= SSC
TFCS <6 mm <6mm
TFO >6mm >1mm
TFO 42 %
TCA! 830+ 4°
TCA? 8°—15°
TT <20

MSC — Sirina zglobnog prostara mjerena s medijalne strane; SSC — Sirina zglobnog prostora mjerena s gornje strane talokruralnog
zgloba; TFC — slobodni tibio-fibularni prostor; TFO — tibio-fibularno preklapanje; TCA — talokruralni kut; TT — nagib talusa.

Stres snimke gleZnja vise se ne preporucuju pri
rutinskoj evaluaciji ozljede sindezmoze, jer pri
akutnim ozljedama izazivaju velik bol kod ispita-
nika, a biomehanicke studije nisu pokazale da
stres snimke imaju prednost u odnosu na klasic-
nu radiografsku obradu®.

Osim klasi¢ne radiografije koriste se i CT ili CT ar-
trografija ako se sumnja na pridruzene frakture,
posebice hvatiSta sindezmoze (avulzije tuberkula
Tilleux-Cahput i Wagstaffe-La Fortovog tuberkula).
Magnetska rezonancija najpouzdanija je pretraga
s osjetljivosti od 100 % i specificnosti od 93 % u
otkrivanju ozljeda AITFL-a i osjetljivosti i specific-
nosti od 100 % u prepoznavanju ozljeda PITFL-a%.

KLASIFIKACIJA OZLJEDA

Postoje brojne klasifikacije koje su utemeljene s
ciljem lakseg postavljanja dijagnoze te sto lakseg
odabira nacina lije¢enja. Metode se mogu bazira-
ti na radiografskim nalazima, broju zahvaéenih li-
gamenata, vremenu proteklom od ozljede do
dijagnoze itd.

Ekspertna skupina za gleZzanj i stopalo Europskog
udruzenja za sportsku traumatologiju i artrosko-
piju (ESSKA-AFAS — European Society for Sport
Traumatology and Artrhoscopy — Ankle and Foot
Associates) pokusala je cjelovito sagledati pred-
nosti i nedostatke svih dosadasnjih klasifikacija,
predlozZiti klasifikaciju i smjernice za lijeCenje* 2.
Prema ESSKA-AFAS ekspertnoj skupini, izolirana
ozljeda sindezmoze zahvaca jedan ili viSe sindez-
motskih ligamenata, ali bez udruZenih ozljeda u
podrucju deltoidnog ligamenta. Na temelju vre-
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mena proteklog od trenutka ozljede do postavlja-
nja dijagnoze, ozljede sindezmoze klasificiraju se
kao: akutna < 6 tjedana, subakutna od 6 tjedana
do 6 mjeseci, kroni¢na > 6 mjeseci.

Akutne ozljede sindezmoze mogu se podijeliti na
ozljede sa stabilnom sindezmozom i ozljede s ne-
stabilnom sindezmozom. Nestabilna sindezmoza
moze biti latentno nestabilna (dinamicki nestabil-
na) ili sigurno nestabilna.

U ozljedama sa stabilnom sindezmozom postoji
ozljeda AITFL-a sa ili bez ozljede IOL-a, ali uz oCu-
vani deltoidni ligament. Dijagnoza se postavlja
kombinacijom klinickih pretraga, RTG i MRI pre-
trage. U latentno nestabilnim sindezmozama po-
stoji ozljeda AITFL-a sa ili bez udruZene ozljede
IOL-a, ali uz ozljedu deltoidnog ligamenta. Dija-
gnoza se postavlja RTG stres snimkama, MRI-jem
ili artroskopski.

Kod sigurno nestabilne sindezmoze dolazi do rup-
tura svih sindezmotskih ligamenata uz ozljedu
deltoidnog ligamenta. Moze se dijagnosticirati i
na standardnim RTG snimkama.

Najveci izazov predstavlja prepoznavanje i otkri-
vanje latentno nestabilne ili dinamicki nestabilne
ozljede sindezmoze. U ovom slucaju postoji kon-
senzus da je potrebno izvrsiti stres snimke pod
anestezijom ili artroskopsku evaluaciju**®. Ako je
otvaranje zglobne viljuske veée od 2 mm, prepo-
rucuje se fiksacija sindezmotskim vijkom?®.
Subakutne ozljede mozemo podijeliti na repara-
bilne i ireparabilne. U reparabilnim ozljedama
postoji ligamentarni bataljak pomocu kojeg se
moze rekonstruirati AITFL (slika 14). Kroni¢ne
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Slika 14. A) Prednja sindezmoza (bijele strjelice — tibijalno hvatiste; zelene strjelice — fibularno hvatiste; B) Tibijalni
bataljak (bijela strjelica) i fibularni bataljak (zelena strjelica) prednje sindezmoze gleznja

ozljede dijelimo na one s ili bez znakova osteoar-
tritisa®.

KONZERVATIVNO LIJECENJE

Ozljede sindezmoze pri kojima je ozlijeden AITFL,
s ili bez pridruZene ozljede I0OL-a i s intaktnim del-
toidnim ligamentom, preporuceno je konzerva-
tivno lijeCenje sadrenom udlagom tijekom 3
tjedna bez optereéenja®¢®. Nakon tri tjedna po-
stavlja se nova imobilizacija koju je potrebno ski-
dati radi povremenog provodenja fizikalne
terapije u vidu postupnog uvodenja pasivnih
vjezbi pokretljivosti, vjezbi propriocepcije, potpo-
mognutih aktivnih vjezbi pokretljivosti i vjezbi
snazenja. Dorzalna fleksija dozvoljena je od 4.
tjedna. Prilikom provodenja vjezbi preporudljiva
je upotreba bandaZze u podrucju tibiofibularnog
zgloba. Ova faza konzervativnog lije¢enja traje do
izmedu 3 i 6 tjedana®*5¢-8,

OPERACIJSKO LIJECENJE

Nestabilne ozljede sindezmoze, pod koje smatra-
mo i latentno nestabilne i sigurno nestabilne oz-
liede, potrebno je lijeciti operacijski. Tijekom
povijesti koristilo se viSe nacina fiksacija tibiofibu-
larnog zgloba. Tako su koristeni metalni vijci, bio-
resorptivni vijci, fiksacijsko dugme s koncima ili
Kirschnerovim Zicama®. Najcesce se koristi tehni-
ka metalnim kortikalnim vijkom, a cilj je postici
privcemenu stabilizaciju nakon rekonstrukcije
zglobne vilice”®72, U novijoj povijesti metalne vij-
ke zamijenili su bioresorptivni, ali bez znacajnije
razlike u komparaciji s metalnim vijkom. Opisane
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komplikacije ovih tehnika su razvoj osifikacije i si-
nostoze distalnog tibio-fibularnog zgloba”™. Neki
radovi pokazali su da ovi nacini fiksacije tibiofibu-
larnog zgloba mogu znacajno utjecati na ograni-
Cenje dorzalne fleksije, rotaciju talusa i uzrokovati
narusavanje optimalne distribucije opterecenja i
u talokruralnom zglobu™7. Kako bi se izbjegle
navedene komplikacije fiksacije s metalnim vij-
kom, pocelo se s koristenjem fiksacijskog dugme-
ta s koncima (TightRope®). Upotreba ovog nacina
fiksacije pokazala je sli¢ne rezultate u usporedbi s
metalnim sindezmotskim vijkom. U literaturi je
Cesto dolazilo do razilaZzenja u stavovima po pita-
nju promjera kortikalnog vijka, broju kortikalisa
kroz koji vijak mora proéi, poloZaja gleznja pri po-
stavljanju sindezmotskog vijka, vremenu vadenja
sindezmotskog vijka, te poloZaja vijka u frontalnoj
ravnini i njegovoj visini s obzirom na razinu talo-
kruralnog zgloba. Ovdje donosimo neka od tih.

Promjer vijka

Neki radovi preporucuju upotrebu kortikalnog vij-
ka od 3,5 mm promjera, dok drugi autori zagova-
raju upotrebu sindezmotskog vijka promjera 4,5
mm’®, U literaturi postoje brojni biomehanicki ra-
dovi i na kadaverskim preparatima koji su ispitiva-
li prednosti jednog i drugog vijka®®"’.
Biomehanicke studije na kadaverima ukazale su
na nesto bolju stabilnost zglobne vilice ako se ko-
risti vijak promjera 4,5 mm, ali s napomenom da
klinicki uvjeti nisu u cijelosti mogli biti oponasani.
Stoga, zaklju¢ak ESSKA-AFAS ekspertne skupine
jest da bi se trebao upotrebljavati kortikalni vijak
promjera 4,5 mm’°,
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Broj kortikalisa

Postavljanje sindezmotskog vijka kroz Cetiri korti-
kalisa (2 fibula + 2 tibija) postiZe se veca rigidnost
i bolja stabilnost fiksacije, ali postoji i ve¢a mo-
guénost pucanja takvog vijka. Postavljanje vijka
kroz 3 kortikalisa (2 fibula + 1 tibija) moguénost
pucanja vijka se smanjuje, ali se istovremeno po-
vecava incidencija nastanka njegove labavosti.
Prema studiji Heima i suradnika u 91 % slucajeva
doslo je labavosti sindezmotskog vijka’. Pokusi-
ma na kadaverima i analizom klinickih podataka
dokazano je da nema bitnije razlike ako se sindez-
motski vijak postavlja kroz tri ili Cetiri kortikalisa.

Vrsta vijka

S ciliem da se izbjegne vadenje vijka i moguce
komplikacije s navedenim zahvatom, u posljednje
vrijeme je zanimljiva i sve popularnija primjena
resorptivnih vijaka i to prije svega od PLLA-a (od
engl. polylevolactic acid), iako nesto slabijih bio-
mehanickih osobina. Unato¢ navedenom, radovi
su pokazali da nema znacajnije razlike u primjeni
metalnih ili resorptivnih vijaka’®3.

Polozaj gleinja tijekom fiksacije

Neki autori preporucuju postavljanje sindezmot-
skog vijka sa stopalom u maksimalnoj dorzalnoj
fleksiji kako bi se kasnije sprijecilo smanjenje op-
sega pokreta, a pogotovo dorzalne fleksije. Ako
se sindezmotski vijak postavi sa stopalom u plan-
tarnoj fleksiji, u postoperativnom tijeku postoji
moguénost da se Siri dio talusa ne¢e moci vratiti
u suzenu viljusku, Sto Ce rezultirati kontrakturom.
Novija klini¢ka istrazivanja pokazala su da je polo-
Zaj stopala manje bitan u odnosu na druge fakto-
re te se preporucuje neutralan poloZaj stopala
tokom postavljanja sindezmotskog vijka®2%3,

PoloZaj vijka

Visina vijka u odnosu na distalnu tibijalnu zglob-
nu povrsinu Cesto je tema rasprava, pa dok neki
zagovaraju postavljanje sindezmotskog vijka 4 cm
iznad razine zgloba gleznja, McBryde i sur. doka-
zali su vedu stabilnost zglobne viljuske ako je sin-
dezmotski vijak postavljen 2 cm iznad razine
zgloba®8>. Ako je vijak postavljen proksimalnije
od 4 cm, dolazi do deformiranja fibule s poslje-
di¢nim Sirenjem zglobne viljuske.
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Prema AO tehnici sindezmotski vijak postavlja se
pod 30° prema naprijed i medijalno te treba pro-
laziti sredinom incisure fibularis®. Vijak se po-
stavlja pod ovim navedenim nagibom zbog
anatomskog odnosa tibije i fibule u horizontalnoj
ravnini, i drugo, distalni tibiofibularni zglob roti-
ran je 30°prema van u odnosu na transepikondi-
larnu osovinu koljena®”. Posljednji podatci Parka i
sur. djelomi¢no odstupaju od AO doktrine. Oni su
analizirali CT snimke pacijenata s intaktnom sin-
dezmozom i s gleZznjem u neutralnom polozaju.
Njihovi rezultati pokazali su da vijak prolazi ideal-
nim smjerom, tj. kroz sredinu fibule i tibije ako se
uvede pod kutem od 18,8°+ 5,6° u odnosu na
podlogu®®,

Nova istraZivanja pokazala su da postoji jos jedna
tocka spoticanja u operacijskom lije¢enju vijkom,
a to je neadekvatna repozicija fibule naspram ti-
bije. Poslijeoperacijskom CT analizom gleZnja uo-
Cilo se da dolazi do malpozicije fibule u incisuri.
Gardner i sur. su malpoziciju otkrili u 52 % analizi-
ranih pacijenata®. Neadekvatna repozicija distal-
nog tibiofibularnog zgloba jedan je od glavnih
razloga loSeg ishoda lijecenja®*®. Posebnu paznju
treba obratiti ako postoji i pridruzena ozljeda
straznjeg maleola. Kao $to je ve¢ navedeno, stra-
Znji maleol predstavlja hvatiste PITFL-a, pa ako
straznji maleol nije anatomski reponiran ne moze
se posti¢i anatomska repozicija distalnog tibiofi-
bularnog zgloba®®.

Uklanjanje sindezmotskog vijka

Odredena skupina autora zagovara uklanjanje
sindezmotskog vijka izmedu 6. i 8. tjedna od nje-
gova postavljanja, tj. neposredno pred pocetak
opterecenja ozlijedene noge, kako bi se sprijecilo
pucanje vijka®%. Drugi autori dokazali su tijekom
trogodisnjeg pracenja da nije bilo razlike u ishodu
lije¢enja, tj. u pokretljivosti i bolovima, izmedu
grupe pacijenata kojima je izvaden vijak i grupe
kod kojih vijak nije vaden®. ZadrZavanjem vijka
izbjegava se dodatni operacijski zahvat, a time i
mogucnost komplikacija. Neki autori preporucuju
da sindezmotski vijak nije potrebno odstraniti, jer
je dokazano da su ishodi lije¢enja isti ili bolji na-
spram onih pacijenata kod kojih je vijak uklo-
njen® %, Hoines i suradnici predloZili su uklanjanje
sindezmotskog vijka postavljenog kroz 4 kortikali-
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OZLIEDE SINDEZMOZE

REPARABILNE

| STABILNE | | NESTABILNE |

LATENTNO SIGURNO
NESTABILNE NESTABILNE

SUBAKUTNE

IREPARABILNE

BEZ OSTEARTROTSKIH
PROMIJENA

SA OSTEARTROTSKIM
PROMIENA

Slika 15. Podjela ozljeda sindezmoze i predloZeni nacini lijecenja

sa, a uklanjanje sindezmotskog vijka kroz 3 korti-
kalisa samo ako implantat stvara odredene
probleme, kao $to su iritacija i slicno®®.

Ekspertna skupina ESSKA-AFAS analizirala je ra-
dove u PubMed-u u razdoblju od 1962. do 2016.
koji se odnose na navedenu tematiku, te je posta-
vila smjernice za klasifikaciju i lije¢enje ozljeda
sindezmoze**"°,

ESSKA-AFAS SMJERNICE

Akutne stabilne ozljede sindezmoze: ozljeda

AITFL-a i IOL-a uz ocuvani deltoidni ligament
LijeCenje: konzervativno. Postupak konzerva-
tivnog lije¢enja: 3 tjedna potpunog rasterece-
nja uz mirovanje i krioterapiju, nakon toga 3
tjedna hoda uz koristenje ortoze — pancerica.
Povratak dnevnim aktivnostima je individua-
lan i prema osjecaju pacijenta. Zapoceti s pro-
prioceptivnim vjezbama nakon 3 tjedna od
ozljeda.

Latentno nestabilne ozljede i sigurno nestabilne

ozljede sindezmoze:
Lijecenje: operacijsko
Operacija: rekonstrukcija sindezmotskih liga-
menata, eksploracija i rekonstrukcija deltoid-
nog ligamenta, postavljanje sindezmotskog
vijka.

Promjer vijka: 3,5 mm

Broj korteksa: 3 korteksa (4 korteksa u osoba s

vecim BMlI-jer)

PoloZaj stopala: neutralan

PoloZaj vijka: 2 — 4 cm proksimalno od zglobne

povrsine tibije

http://hrcak.srce.hr/medicina

Vadenje vijka: ne preporucuje se

Druge vrste fiksacije: postavljanje fiksacijskog
dugmeta s koncima (TightRope®) smatra se jed-
nako vrijednom zamjenom za metalni vijak

U lije¢enju reparabilnih subakutnih ozljeda
potrebno je rekonstruirati AITFL uz koristenje si-
dara, ako je potrebno, te postavljanje sindezmot-
skog vijka. Kod subakutnih ireparabilnih ozljeda
AITFL se rekonstruira upotrebom autolognog pre-
satka m. peroneus brevisa ili longusa®*’. U sluca-
jevima kroni¢ne ireparabilne lezije sindezmoze
preporucuje se uciniti artrodezu distalnog tibiofi-

bularnog zgloba upotrebom kostanih presada-
k383'98'99.

ZAKLJUCAK

Ozljede sindezmoze DTFJ-a relativno su ceste,
posebno pri sportskim aktivnostima. Mogu se
javiti samostalno ili u sklopu drugih ozljeda gle-
Znja. Pravovremeno prepoznavanje ozljede
klju¢no je za uspjeh lijeCenja. Neprepoznate i
nepravilno lijeCene ozljede mogu uzrokovati na-
stanak kroni¢nog bola, razvoj heterotopnih osifi-
kacija, nestabilnosti gleznja i na kraju razvoj
prijevremenog osteoartritisa. Postavljanje dija-
gnoze olaksava detaljna anamneza s poznava-
njem mehanizma ozljede, klinicki pregled koji
ukljucuje palpaciju nad distalnim tibiofibularnim
zglobom, Cottonov test i test translacije fibule.
Od slikovnih metoda potrebno je uciniti klasi¢ni
RTG, MRI, ponekad CT.

Stabilne ozljede sindezmoze lijecCe se konzervativ-
no, a nestabilne operacijski (slika 15).
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