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Zlomi stopalnic so relativno pogosti in mnogokrat vzrok bolecine ter deformacije stopala, ¢e niso
pravilno zarasceni. Zlomi brez premika in zlomi druge, tretje in Cetrte stopalnice s premikom
v vodoravni ravnini se lahko oskrbijo s konzervativnim zdravljenjem, kar vklju¢uje namesti-
tev dokolenskega hodilnega mavca s podporo za prste za 4-6 tednov. V vecini zlomov s pre-
mikom odlomkov je za vzdrZevanje poloZaja potrebna notranja ucvrstitev. Perkutana
osteosinteza s K-Zicami je najbolj primerna za enostavnej$e zlome. Zlomi, ki vkljucujejo sklepne
povrsine, zlomi z ve¢ odlomki in odprti zlomi pogosto zahtevajo odprt pristop in utrditev s plos-
Cicami. Pre¢ni zlomi metafizno-diafiznega prehoda pete stopalnice (Jonesovi zlomi) potre-
bujejo individualno obravnavo glede na aktivnost poskodovanca in zmozZnost celjenja.
Avulzijski zlomi pete stopalnice se oskrbijo z odprtim pristopom in pritezno zanko ali kom-
binacijo priteznega spongioznega vijaka in K-Zice, ¢e so premiki odlomkov ve¢ji od 2 mm ali
vkljucujejo vec kot 30 % sklepne povrsine. Stopalnice so zelo pogosto mesto stresnih zlomov,
ki se ve¢inoma zdravijo konzervativno. Simptomatske poposkodbene deformacije potrebu-
jejo ustrezno oskrbo, ki je ve¢inoma korektivna osteotomija v predelu zloma.
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Metatarsal fractures are relatively common and if malunited, they may be a frequent sour-
ce of pain and disability. Nondisplaced fractures and fractures of the second to fourth meta-
tarsal with displacement in the horizontal plane can be treated conservatively with protected
weight bearing cast shoe for 4-6 weeks. In most displaced fractures, closed reduction can be
achieved, but maintenance of the reduction needs internal fixation. Percutaneous pinning
is suitable for most fractures of the lesser metatarsals. Intraarticular fractures, multiple frac-
tures and open fractures frequently require open reduction and plate fixation. Transverse
fractures at the metaphyseal-diaphyseal junction of the fifth metatarsal (Jones fractures) requi-
re an individual approach with respect to the level of activity and time to heal. Avulsion frac-
tures of the fifth metatarsal bone are treated by open reduction and tension band wiring or
screw fixation if displaced more than 2 mm or with more than 30% of the joint involved. The
metatarsals are the most common site of stress fractures, most of which are treated conser-
vatively. Symptomatic posttraumatic deformities need adequate correction, in most cases by
osteotomy across the former fracture site.
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Zlomi v predelu stopala so relativno pogosti,
med najpogostejsimi s tega podrocja pa so
zlomi stopalnic. Ti zlomi imajo ob pravilni
obravnavi sicer dobro prognozo, vendar lah-
ko vodijo v deformacijo stopala, kadar niso
pravilno oskrbljeni. Cilji zdravljenja zato obse-
gajo obnovo pravilnega medsebojnega poloza-
ja stopalnic in poloZaja le-teh glede na ostale
kosti stopala. S tem dosezemo izgradnjo pra -
vilnega vzdolZnega in pre¢nega loka stopala,
kar omogoc¢i ugodno porazdelitev telesne
teZe na glavice stopalnic. Ce ti cilji niso dose-
Zeni, sta pogosti posledici bole¢ina in invalid-
nost (1, 2).

Sprednji del stopala opravlja dve nalogi.
Je podlaga stopala med obremenitvijo in
odrivni predel, ki telo med gibom noge v glez-
nju porine naprej. Pri tem je pomemben pre-
mik v metatarzofalangealnih sklepih (3).

Zlom baze pete stopalnice se pojavlja pred-
vsem v aktivni populaciji in pri delavcih v in-
dustriji. V Johnsovi $tudiji zlomov stopalnic
je bila peta stopalnica prizadeta v priblizno
Cetrtini primerov (4). Stresni zlomi stopalnic
so eno izmed najpogostejsih mest zloma ¢lo-
veskega skeleta (prizadeta predvsem II., III.
in IV. stopalnica) (2).

ANATOMUJA

Stopalo je anatomsko sestavljeno dokaj zaple -
teno (slika 1). Sestavlja ga 26 kosti in dve seza -

moidni kosti, ki so med seboj povezane s ¢vr-
stimi vezmi, dodatno pa ga stabilizirajo misi-
ce goleni in stopala.

Sestava sprednjega dela stopala je dokaj
konstantna. Prva stopalnica je od preostalih
stopalnic krajsa in debelejsa. Stabilizirana je
z dvema moc¢nima miSicama, ki se pripenja -
ta na njeno bazo: m. tibialis anterior in m. pe-
roneus longus. Gibljivost preostalih stopalnic
nara$c¢a v smeri medialno-lateralno. Druga
stopalnica je moc¢no pritrjena v kompleksu
s klinastimi kostmi (lat. ossa cuneiformia). Peta
stopalnica je po drugi strani zelo gibljiva, edi-
no zunanjo pritrditev predstavlja narastisce
miSice peroneus brevis.

Stopalnice so po obliki cevaste kosti, ki jih
lahko delimo na bazo, deblo, vrat in glavico.
Premer kosti se ustrezno manjsa proti distal-
nemu koncu z najoZjim premerom na vratu.
Glavice stopalnic (razen med prvo in drugo
stopalnico) so med seboj povezane z globo -
ko pre¢no metatarzalno vezjo (lat. lig. meta-
tarseum transversum profundum), ki je
podalj$ek plantarne aponevroze.

Stopalnice oblikujejo glede na odnos s so -
sednjimi kostmi stopala tri vzdolZne stolpice,
ki so pomembni v funkcionalni arhitektu-
ri sprednjega dela stopala. Medialni stolpic¢
sestavljata Colnicek (lat. os naviculare) in prva
stopalnica, srednjega medialna in lateralna
klinasta kost (lat. os cuneiforme med. et lat.)
ter druga in tretja stopalnica, lateralnega pa
kocka (lat. os cuboideum) s Cetrto in peto sto -
palnico (3, 5).
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Slika 1. Anatomija stopala.
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BIOMEHANIKA STOPALA

Stopalo ima tri oporne tocke: zadaj na petnici,
spredaj medialno na glavici prve stopalnice
in spredaj lateralno na glavici pete stopalnice.

Te tocke so povezane z medialnim (od
petnice na glavico prve stopalnice) in lateral-
nim (od petnice na glavico pete stopalnice)
vzdolZznim lokom in pre¢nim lokom (med
obema glavicama stopalnic). Notranji vzdolz-
ni lok je vigji kot zunanji. Pri oblikovanju lokov
sodelujejo vse misice goleni in stopala, od vezi
pa ligamentum calcaneonaviculare in liga -
mentum plantare longum. Pri hoji se stopalni
loki spreminjajo (krajsajo, dalj$ajo, napenja-
jo, popuscajo), tako da stopalo deluje kot ela-
sticna vzmet. Telesna teZa se v mirovanju
preko sko¢nega sklepa prenasa na sko¢nico
(lat. tallus), od tu pa na glavne oporne tocke
stopala v razmerju 3:2:1 (petnica : glavica
prve stopalnice : glavica pete stopalnice). Pre -
del stopalnic tako ob normalni obremenitvi
nosi okrog 40 % telesne teze. V fazi mirova-
nja sta pri tem Se posebej pomembna prva
stopalnica in palec (5-8).

MEHANIZEM POSKODBE

Neposredna poskodba stopalnic je najpogo-
steje povzroCena, ¢e pade tezek predmet na
nogo.

Posredna poskodba nastane, kadar pride
do upogiba noge in zadnjega dela stopala ob
fiksiranem sprednjem delu stopala (»teniski
zlom«). Pri tem na prenos sile in zlom verjet -
no vpliva lateralni del plantarne aponevroze.
Drugi nacin nastanka je posledica ponavlja -
nja delujocih sil na stopalo (stresni zlom ali
»mars$ zlom«) (2, 3, 9).

KLINICNA SLIKA
Simptomi

Najpogostejsa simptoma sta stalna, moc¢na
bolecina v podrodju stopalnic, ki je hujsa ob
gibih v tem podrocju, in nezmozZnost polaga -
nja stopala. Ugotoviti je treba, kdaj in na kak-
$en nacin je prislo do poskodbe. Pomembna
je opredelitev bolecine (kdaj in kje se pojavi,
ali se kam $iri, ali se pojavi tudi v mirovanju)
in soc¢asnih simptomov (motnje senzibilitete,
obcutek otekanja). Pomembno je izvedeti za

predhodne poskodbe, operativne posege in
deformacije na podrodju stopala.

Znaki

Prednji del stopala je otekel in na otip bolec.
KozZa je nad podro¢jem akutnega zloma topla
in napeta. Tipljemo lahko krepitacije, vedje
deformacije stopala lahko vidimo ob hudih
zlomih ve¢ stopalnic s premiki odlomkov. Ob
vedji poskodbi mehkih tkiv brez odprtega zlo-
ma je treba pravocasno izkljuciti nastanek ute-
snitvenega sindroma (2, 3).

Diagnostiéni postopki

Rentgenska diagnostika obsega slikanje sto-
pala v treh standardnih projekcijah (AP, 45°
posevna in lateralna). Za diagnozo preobre-
menitve stopalnic pri poposkodbenih defor-
macijah je koristno slikanje stopala med obre-
menitvijo. Zlomi v akutni fazi pogosto niso
vidni na rentgenski sliki, zato je ob sumljivi
klini¢ni sliki slikanje smiselno ponoviti ¢ez
10-14 dni, ko se pokaZe resorbcija kostnine ob
robu zloma. Nestabilnost vezi preverimo s sli -
kanjem stopala v abdukciji in addukciji (2, 10).

Magnetna resonanca ob akutnih zlomih
ponavadi ni potrebna. Zelo uporabna pa je pri
odkrivanju stresnih zlomov, poskodb hialine-
ga hrustanca in ovrednotenju poskodb meh-
kih tkiv (11).

CT daje dobro preglednost pri multiplih
zlomih, prav tako lahko z veliko verjetnostjo
izklju¢imo zlome na preostalih delih stopa -

la (2).

KLASIFIKACUA

Zlome lahko delimo po obliki (pre¢ne, posev-
ne, spiralne, vklinjeneipd.), po podro&ju na
kosti (glavice, subkapitalne zlome, zlome dia-
fize in zlome baze), po poloZaju kostnih
odlomkov, glede na silo, ki deluje na kost, in
glede na povezavo s povrsino koze in poskod -
bo okolnih tkiv (zaprti in odprti zlomi) (12).
AO-ICI-klasifikacija noge lo¢i ekstraarti-
kularne zlome (tip A), intraartikularne zlome
(tip B) in zlome s premiki (tip C). Popolno -
ma premaknjene (dislocirane) uvrsca v tip D.
Zlomi pete stopalnice (po Dameronu) se
dodatno locijo na cono 1 (avulzijski zlomi tube -
rozitas), cono 2 (zlomi metafizno-daifiznega
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prehoda, Jonesova fraktura) in cono 3 (zlo-
mi proksimalnega dela, stresni zlomi) (slika 4)
(2,3, 13).

ZDRAVLIENJE
Konzervativno zdravijenje

Za konzervativno zdravljenje se ponavadi
odloc¢imo, kadar gre za akutne zlome stopal-
nic, kjer ni prislo do premika kostnih delov,
ter zlome IL.-IV. stopalnice, ki so premaknje-
ni le v frontalni ravnini brez prikrajsave.
Prav tako zdravimo konzervativno akutne zlo-
me baze pete stopalnice, kjer ni zajeta sklepna
povrsina v ve¢ kot 30 % in kjer ne gre za sklep-
ne zlome s premaknitvijo za ve¢ kot 2 mm, ter
stresne zlome, pri katerih ocenimo, da ima-
jo dobro zmozZnost celjenja.

Priporocena je imobilizacija stopala brez
obremenitve za 4-6 tednov (od tega se prve
2-3 tedne lahko odlo¢imo za dokolenski neho-
dilni mavec). Pri Jonesovih zlomih (zlomi
metafizno-diafiznega prehoda pete stopalni-
ce) prav tako uporabimo mavec za 6-8 ted-
nov. Po treh tednih se lahko pri¢ne postopna
obremenitev stopala do bolecine (2).

Za imobilizacijo se lahko uporabijo razli¢-
ni postopki: dokolenski hodilni ali nehodilni
mavec s podporo za prste, kratek nozni hodil-
ni mavec, kompresijska obveza s podporno
ortozo za stopalo, dokolenska nehodilna lon-
geta ali elasti¢ni povoj (2).

Ob sumu na nestabilnost zloma je slika-
nje treba ponoviti ¢ez 10 dni.

Operativno zdravljenje

Za operativno zdravljenje se ponavadi odlo-
¢imo, kadar gre za akutne zlome stopalnic,
Ljer je prislo do premika kostnih delov za ve¢
kot 3-4 mm in nagiba kosti (angulacije) za vec¢
kot 10°, zlome prve in pete stopalnice, ki so
premaknjeni v precni (horizontalni ravnini),
zlome vseh stopalnic, ki so premaknjeni v sa -
gitalni ravnini, zlome baze pete stopalnice,
kjer je bila zajeta sklepna povrsina v ve¢ kot
30% in kjer gre za zlome s premaknitvijo za
vec¢ kot 2mm, ter stresne zlome, pri katerih
smo bili s konzervativnim zdravljenjem neus-
pesni (2, 3, 14).

Splosne smernice obsegajo uravnavanje
(repozicijo), razli¢ne oblike ucvrstitve (zu-
nanje in minimalne notranje) in uporabo
antibiotikov ob odprtih zlomih in pred opera-
tivnim posegom. Pri odprtih zlomih je nujno
potrebna tudi oskrba koZznega pokrova. Vecina
zaprtih zlomov se sicer lahko namesti v ugo-
den poloZaj z uravnavanjem, vendar je zara-
di nestabilnosti odlomkov ponavadi potrebna
Se ucvrstitev.

Za notranjo ucvrstitev se uporablja implan-
tante, kot so K-Zice, plos¢ice in vijake ter raz-
licne minifragmentarne sisteme (npr. AO,
Leibinger, Mondeal) (slika 2).

Osteosinteza teoreticno dovoljuje delno
obremenitev stopala, vendar se mora stopa-
lo razbremeniti vsaj med ¢asom celjenja kosti
(3-5 tednov) (3).

Pri oskrbi multiplih zlomov se pogosto
drzimo nacela o dominantnih strukturah in

Slika 2. Posamezni nacini nofranje ucvrstitve (plostice in vijaki ter maleolani vijak), ki se lahko uporabijo pri razlicnih zlomih stopalic.
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pri tem upostevamo, da sta prva in peta sto-
palnica dominantni stopalnici, ki stabilizirata
distalni del stopala, zato potrebujeta notra-
njo fiksacijo z vijaki ali z vijaki in s ploscicami.
II., III. in IV. stopalnica so nedominantne, zato
se lahko fiksirajo z intramedularnimi K-Zica-
mi (3).

Zlomi prve stopalnice

Izoliran zlom prve stopalnice je redek, a za-
radi biomehani¢ne pomembnosti ob nepra-
vilni obravnavi vodi v najhujse funkcionalne
deformacije. Zaradi tega se tovrstne zlome
pogosto zdravi operativno.

Poskusa se lahko z uravnavanjem, vendar
miSice stopala pogosto onemogocijo ohrani-
tev odlomkov v pravilnem poloZaju, zato je
velikokrat potrebna odprta uravnava in notra-
nja fiksacija (ORIF).

Zlomi diafize se lahko ucvrstijo perku -
tano z dvema prekrizanima K-Zicama, pri
¢emer mehka tkiva le minimalno prizadene -
mo (13, 15).

Zlomi z ve¢ odlomki se najbolje ucvrsti-
jo s plosc¢icami preko stranskega pristopa.

Zlomi glavice, subkapitalni zlomi in zlo-
mi baze, ki vkljuCujejo metatarzofalangealne

£L

in tarzometatarzalne sklepe, se morajo natanc -
no rekonstruirati z anatomsko oblikovanimi
plosc¢icami, npr. minifragmentarnim siste-
mom, da se zmanj$a pojavnost kasnejse artro-
ze sklepov (13).

Pri obseznih zlomih, izgubi kosti v dolo -
¢enem odseku ali odprtem zlomu se lahko
izolirano ali s so¢asno uporabo drugih metod
naredi tudi zunanja ucvrstitev.

Pooperativno je treba stopalo imobilizi-
rati z nehodilnim mavcem za 6-8 tednov, da
se obdrzi ustrezen polozaj v sagitalni ravni-
ni. Nepravilna naravnava zloma moc¢no ovi-
ra funkcijo stopala, kar hitro vodi v okvaro
prvega metatarzofalangealnega sklepa. Pri
premikih v pre¢ni ravnini pogosto nastane
hallux valgus ali varus.

Zlomi I1.-1V. stopalnice

Mocéne vezi med glavicami teh kosti nudijo
za$Cito pred premiki odlomkov, zato so zlo-
mi z ve¢ odlomki in zlomi s premiki ponava-
di posledica delovanja velikih sil. Notranje
misice stopala pogosto z vlekom skrajsajo pri-
zadeti del.

Cilj zdravljenja je obnoviti dolZino in os
stopalnice v sagitalni ravnini, manjsa odsto-
panja v pre¢ni ravnini pa se lahko dopustijo.

Slika 3. Zlom diafize prve stopalnice s premikom, zdravlien z odprto naravnavo in ucvrstitvijo z mini plotico.



A HARI, 1. FRANGEZ, D. MAJA SMRKE ZLOMI STOPALNIC | MED RAZGL 2010; 49

e
_—

Slika 4. Prikaz oskrbe odprtega zloma stopalnice s premaknitvijo
odlomkov z retrogradno vstavitvijo K-Zice.

~
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V tej skupini so zelo pogosti odprti zlo-
mi s premaknjenimi in nestabilnimi odlomki,
zlomi z ve¢ odlomki in obseZnej$e poskodbe
mehkih tkiv. Zato je za oskrbo najveckrat
potrebna operativna naravnava in ucvrstitev.
Pri tem zlome fiksiramo z retrogradno vsta-
vitvijo K-Zic (slika 4, slika 5) ali z uporabo plos-

¢ic ali vijakov. Pri zlomih z majhnimi ali ve¢
odlomki uporabimo katerega izmed minifrag-
mentarnih sistemov (2). Kozni pokrov oskr-
bimo s koZnim transplantatom.

Enostavni zlomi se ucvrstijo perkutano
s pomocjo K-zZic (slika 4, slika 5) (2).

Zlomi pete stopalnice

Peta stopalnica je najbolj pogosto zlomljena
stopalnica, prav tako je najbolj gibljiva in ima
le rahle povezave z vezmi na cetrto stopalnico.

Zlomi debla se morajo oskrbeti z notra-
njo udvrstitvijo, ker sicer pogosto prihaja do
kasnejsih premikov. Nekateri avtorji priporo-
¢ajo uporabo ploscic, saj pri tem doseZemo
boljso ucvrstitev kot z uporabo K-Zic (2).

Zlome distalnega dela brez premika odlom-
kov lahko zdravimo konzervativno, ponava-
di s hodilnim mavcem 4-6 tednov (2).

Zlomi proksimalnega dela

Zlom baze pete stopalnice (slika 6, slika 7) je
lahko precen in zajame proksimalno metafi-
z0, v€asih je intraartikularen. Na tem mestu
se pripenja tetiva miSice peroneus brevis, ki
ponavadi povzroci avulzijski zlom. Zdravimo
jih ve¢inoma konzervativno s hodilnim mav-
cem za 4-8 tednov. Premaknjen zlom baze se
ponavadi ucvrsti operativno, lahko s pritez-
no zanko ali kombinacijo priteznega spongioz-

Slika 5. Subkapitalni zlomi Il -1V. stopalnice s premikom . in V., zdravlieni z retrogradno vstavitvijo K-Zice.
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Slika 6. Anatomska razdelitev zlomov proksimalega dela pete stopalnice. T— avulzijski zlom tuberozitas, 2— zlom metafizno-diafiznega

prehoda, 3— zlomi proksimalnega dela, stresni zlomi.

nega vijaka s perkutano K-Zico), pri ¢emer je
treba dobro oblikovati sklepno povrsino pro-
ti kocki (14, 15).

Zlom metafizno-diafiznega prehoda (sli-
ka 8) se tipi¢no nahaja pre¢no med proksimal-
no metafizo in diafizo pete stopalnice brez
premika odlomkov. Pogost je pri Sportnikih.
Ima sloves slabega celjenja zaradi slabe pre-
krvavitve tega obmodja (slika 7) in nestabil-
nosti zloma. Ponavadi se zdravi z nehodilnim
mavcem in imobilizacijo za 6-8 tednov. Kadar

se zlom ne celi, je potrebno kirur§ko posre-
dovanje z notranjo ucvrstitvijo in lahko tudi
s kostnimi presadki (14, 15).

Zapleti in njihovo zdravljenje

Zaplete zlomov stopalnic lahko delimo na
akutne in kroni¢ne. Med akutne zaplete sodi-
jo krvavitve (pogosteje ob obseznih odprtih
zlomih). Potrebno je nadomescanje tekocine
in vzpostavitev krvnega obtoka.

Slika 7. Intraartikularni zlom baze pete stopalnice, zdravlien z odprto naravnavo in ucurstitvijo s priteznim spongioznim vijakom in
perkutano K-Zico.
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glavica

diofiza

Slika 8. Specificiost preskrbe s krvjo na podrocju proksimalnega delu pete stopalnice prikaZe mejno podrocje med nakfjucno razporejenimi
metafiznimi perforantnimi Zilami in konchimi vejami nutritivne arferje.

Ob namestitvi mavca, ki moc¢no pritiska
na edematozno kozo nad podro¢jem zloma,
lahko zaradi ishemije koZe nastane bulozni
edem in nekroza koZe, ¢emur se lahko izog-
nemo z uporabo longete.

Osteitis nastane kot posledica okuzbe
zaradi same poskodbe ali operacije. Znaki so
topla in rdeca otekla koza okoli rane ter klju-
vajoca bolecina. Na rentgenski sliki ni videti
nobenih sprememb (akutni osteitis). Kadar
je akutno obdobje spregledano, lahko vnetje
napreduje v kronicni osteitis, katerega znaki
so ponavadi prikriti. Zanj so znacilne fistule
ziztekanjem gnoja. Na rentgenski sliki pogo-
sto vidimo kostne sekvestre in znake razmaja-
nja osteosinteze. V obeh primerih je potreb -
na odstranitev osteosintetskega materiala in
nadomestitev z zunanjim fiksatorjem, nekrek -
tomija, lokalno in sistemsko ciljano antibio -
ti¢no zdravljenje ter dobra oskrba koZno-mi -
Sicnega pokrova, lahko z oZiljenim prostim
misi¢no-koZnim reZnjem (12).

Zaradi poviSanega tlaka v misi¢ni loZi sto -
pala lahko pride do utesnitvenega sindroma.
Stopalo je v tem primeru bledo, oteceno, mo¢ -
no bolece s slabse tipnimi pulzi in z motnjami
senzibilitete. Potrebna je kirurska razbreme-
nitev z enim ali ve¢ vzdolZznim rezom koZe in
misi¢nih ovojnic loZe.

Med kroni¢ne zaplete uvrséamo psev -
doartrozo ali nepravi sklep, ki nastane med
odlomki zaradi neustrezne imobilizacije ali
dlje casa trajajoce okuzbe. Prepoznamo jo
z rentgenskim slikanjem. Treba je odpraviti

glavni razlog za njen nastanek, kar sestoji iz
operativne udvrstitve, sanacije morebitne
okuzbe in presaditve spongioze pri atrofi¢ni
psevdoartrozi.

Nezaceljen ali slabo zaceljen zlom stopal-
nice privede do deformacije stopala. Ce nasta-
ne deformacija v sagitalni ravnini ali ¢e pri-
de do podaljsanja dela stopala z ucvrstitvijo
v plantarni fleksiji, ima to za posledico preobre-
menitev prizadete stopalnice. Preobremeni-
tev vseh stopalnic bo nastala, ¢e bo zlomlje-
na stopalnica skrajsana ali dorziflektirana.
Premik v precni ravnini se kaze v deforma-
cijah palca (hallux valgus, varus). Izbira zdrav-
Jjenja deformacije je korektivna osteotomija na
mestu zloma, kar pa ne prinese vedno dobrih
rezultatov.

Pogosto ostane na mestu zloma rahla bole -
¢ina, ki pa ne moti vsakodnevne aktivnosti
bolnika. Pri majhnem odstotku prihaja do
tezav pri daljsi hoji in hoji po neravnem
terenu, kar pogosto spremlja nepopoln obseg
gibljivosti v sklepih stopala.

Resnejsi zaplet je nastanek kompleksnega
regionalnega bolecinskega sindroma (reflek -
sna simpati¢na distrofija, Sudeckova distrofi -
ja), ki je pogostejsi ob dolgotrajni imobilizaciji.
Pojav pogosto spremlja pretirano znojenje,
atrofija koZnega pokrova in misicja stopala,
zavrta gibljivost, osteopenija in slaba prehra-
njenost sklepnega hrustanca.

Poposkodbena artroza s kroni¢nimi bole -
¢inami je dolgorocen zaplet, ki nastane po vec¢
letih ali celo desetletjih od nastanka zloma.
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Zaplet je pogostejsi pri premaknjenih zlomih
in pri zlomih, ki zajamejo vec kot 30 % sklep-
ne povrsine.

Te zaplete zdravimo s fizioterapijo in raz -
licnimi nacini protibole¢inskega zdravljenja
(oralno, blokada, transkutana elektri¢na ne-
vrostimulacija (TENS)) (2, 9, 13).

ZAKLJUCEK

Zlomi stopalnic imajo dobro dolgoro¢no prog-
nozo, vendar je kljub vsemu zelo pomembno
pravilno prepoznavanje vrste zloma, pravil-
na odlocitev glede konzervativne ali opera-

tivne oskrbe, dovolj dolga in ustrezna imobi-
lizacija s pravocasnim obremenjevanjem sto-
pala in ustrezna fizioterapija.

Z zgodnjim primarnim kirurSkim zdrav-
ljenjem pri izbranih zlomih poteka celjenje
brez vedjih zapletov, Cas rehabilitacije je
skrajsan, rezultat zdravljenja pa predvidljiv
in pretezno dober.

ODb ustrezni obravnavi se lahko v zado -
voljstvo bolnika pricakuje dobra zacelitev
zloma in dober funkcionalni rezultat ter pre-
precitev zapletov.
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