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Proces osteogeneze je proces formiranja koštanog tkiva, tj. regenerata kosti ili 

kalusa. Na proces osteogeneze utiču mnogi faktori, a stepen stabilnosti koštanih 
fragmenata i vaskularizacija u zoni preloma su osnovni mesni faktori koji opredeljuju 
karakter reparativnog procesa. Regenerativni proces svih koštanih struktura povećava 
se sa povećanjem protoka krvi. 

Distalna potkolenica ima specifične biomehaničke karakteristike zato što ima važnu 
ulogu u prenosu težine tela na stopalo. Distalni deo tibije ima mali prečnik, i to na račun 
smanjenja dijametra medularne šupljine. Ovim anatomskim obeležjem redukovana je 
medularna mreža donjeg dela tibije. 

Sa anatomskog aspekta, vaskularizacija donjeg okrajka tibije je siromašna. Ona 
zavisi pre svega od periostalne vaskularizacije jer je medularna redukovana. Fascije, 
tetive i koža pokrivaju donji deo potkolenice, a nema mišićne mase. Ova tkiva su 
siromašna vaskularnom mrežom, pa je zbog toga i ekstraosalni krvotok tibije slab i ne 
učestvuje u procesu osteogeneze. Iz ovih razloga, distalna potkolenica predstavlja 
predilekciono mesto usporene osteogeneze i stvaranja pseudoartroza. 

Osteosinteza izaziva sekundarno oštećenje cirkulacije kosti i mekih tkiva. Ploča sa 
šrafovima oštećuje periostalnu cirkulaciju. U donjem delu tibije glavni je izvor 
vaskularizacije i zbog toga ovu metodu osteosinteze ne treba primenjivati. Poštedna je 
uloga spoljnog fiksatora u odnosu na vaskularizaciju, pa se zbog toga ova metoda i 
preporučuje za stabilizaciju preloma u nivou distalne potkolenice. Acta Medica Medianae 
2010;49(2):51-55. 
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Uvod 
 

Konačni strukturni cilj saniranja preloma je 
rekonstrukcija originalne kortikalne kosti. Koštano 
tkivo regeneriše “ad integrum”, stvaranjem isto-
vrsnog tkiva u regeneratu, a ne ožiljkom od tkiva 
druge vrste. Posttraumatska reakcija cirkulacije 
sastoji se u narušavanju lokalnog metaboličko-
cirkulacionog statusa, tkivne hipoksije, nakupljanju 
metabolita, dilataciji kapilara i povećanju propu-
stljivosti krvnih sudova - nastupa dezorganizacija 
tkiva i povećani protok krvi na mestu preloma 
kosti (1). 

Posle 8-16 časova od traume počinje 
ćelijska proliferacija, tj. proces osteogeneze (2-
5). Na ovaj proces utiču mnogi faktori: tip 
povređene kosti, lokalizacija i vrsta preloma, 
stepen razvijenosti i oštećenja koštane vaskula-
rizacije u nivou preloma, stepen traume, gubitak 
koštanog tkiva, veličina dislokacije fragmenata, 
stepen redukcije preloma, stabilnost preloma, 
hirurški rad, vrsta osteosinteze i drugo. 

Svaki segment ekstremiteta ima posebna 
anatomska obeležja i biomehaničke karakteristike, 

što mu daje specifičnost i različiti pristup u 
zbrinjavanju traume. Distalni deo potkolenice ima 
specifična biomehanička i anatomska obeležja, 
zbog toga je i česta pojava nezarastanja preloma 
i egzogenog osteomielita. Ovo su ozbiljne i teške 
komplikacije, zahtevaju dugotrajno i skupo 
lečenje, a veoma često su praćene invaliditetom.  

Cilj rada bio je da ukaže na specifičnost 
segmenta potkolenice sa anatomsko – fiziološkog 
aspekta i objasni učestalu pojavu nezarastanja 
preloma potkolenice u distalnom delu i pojavu 
osteita. 

 
Biomehanička obeležja distalne potko-

lenice 
 

Tibija u segmentu potkolenice ima ekscen-
tričnu poziciju - sa prednje unutrašnje strane 
pokrivena je samo kožom, a sa zadnje spoljašnje 
masom mišića. 

Njena čvrstoća je 23±0,27 kg/mm2, a modul 
elastičnosti 1673±80,2 kg/mm2 (6). Veliki stepen 
čvrstoće i elastičnosti je rezultat specifične građe, 
gde je mali broj ćelija potopljen u velikoj količini 
intercelularne supstance, koju čine mineralizo-
vana kolagena vlakna i cement. Navedene kara-
kteristike su jednake karakteristikama livenog 
gvožđa, s tom razlikom što je tibija tri puta lakša 
i deset puta fleksibilnija (7,8). Ovo joj pruža 
mogućnost da primi i prenese težinu tela sa kole-
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na na stopalo. Da bi obavila ovu funkciju, u donjoj 
polovini tibije dolazi do znatne redukcije prečnika 
kosti. Pri tome se ne gubi stroma, već se pove-
ćava gustina kosti. Odnos dijametra medularne 
šupljine i korteksa je 1:2,5-3, ovo pokazuje dis-
proporciju između malog prostora koji zauzima 
medularna srž i velike kompaktne mase koštane 
supstance. Ovaj odnos izaziva bitno smanjenje 
medularne cirkulacije i lokalne koštane vaskula-
rizacije, a samim tim, smanjuje se stepen procesa 
osteogeneze i otpornost na infekciju. 

 
Vaskularna obeležja distalne potkolenice 

 
Adekvatno snabdevanje krvlju jeste osnova 

vitalnosti i rasta kostiju, otpornosti na infekciju i 
sposobnosti zarastanja preloma. Ekstraosalnu 
krvnu mrežu tibije čine a. nutriens, metafizo-
epifizarne arterije i periostalne arterije. A. nutriens 
tibialis je prednja grana a. tibialis posterior. Ulazi 
u nutritivni žleb na zadnjoj strani tibije, dug je od 
1 do 3,7 cm, a potom u foramen nutriens koji se 
nalazi na spoju srednje i proksimalne trećine 
dijafize. Pri ulasku u medularni kanal, a.nutriens 
se grana na  ascendentnu i descendentnu  granu. 
Ascendentna grana se spušta prema dole i ubrzo 
menja pravac, penje se prema gore, gradeći tzv. 
vaskularni čvor. Deli se na tri i više grana koje se 
penju do proksimalne metafize, pravolinijske su. 
Descendentna grana silazi dole, leži uz zadnju 
stranu medularne šupljine i završava vaskularnim 
buketom, a ovaj anastomozira sa epimetafizar-
nom gustom mrežom arteriola (Slika1). Grane a. 
nutriens u meduli ne anastomoziraju (5,9-12). 

Uobičajeno je da medularna cirkulaciona 
mreža ishranjuje unutrašnje ⅔ korteksa, a vasku-
larizaciju za spoljašnju trećinu obezbeđuju perio-
stalne arterije. U distalnom delu tibije kortikalna 
cirkulacija je slaba. U ovom delu ona ne zavisi od 
medularne cirkulacije, što je uobičajeno kod dugih 
kostiju, jer je medularna cirkulacija slabo razvi-
jena. Cirkulacija korteksa distalnog dela tibije 
zavisi od mreže krvnih sudova periostalnog porekla, 
zbog čega je ovaj deo tibije najsiromašnija oblast 
u vaskularizaciji, ako se uporedi sa vaskulariza-
cijom drugih kostiju. 

Periostalne arterije su mnogobrojne, kratke 
i malog kalibra. Periost dobija krvne sudove iz tri 
sistema: muskuloperiostalni sistem, fascioperio-
stalni sistem i direktno iz arterije segmenta (13). 
Muskuloperiostalni sistem je evidentan na mestima 
gde se mišić pričvršćuje za periost pomoću 
Sharpey-evih vlakana. Fascioperiostalni sistem 
čine grane arterije uda. Ona ulazi u intermusku-
larni septum i gradi ovaj sistem. 

Izvor vaskularne mreže periosta tibije je 
a.tibialis anterior (14). Ona se spušta niz prednju 
površinu membranae interosseae i po njenoj po-
vršini daje bočne grane (Slika 2). One su hori-
zontalne i na mestu pripoja membrane za tibiju 
daju dve grančice: jedna ide ka zadnjoj površini 
tibije, a druga ka spoljašnjoj. Ove transverzne 
sudove povezuju mali longitudinalni sudovi. Kapi-
larna mreža tibije je celina koja ostvaruje vezu 
između kapilarnih mreža periosta, medularne šu-
pljine i metafize. U proksimalnom delu korteksa 
tibije kapilari potiču, većim delom, iz medularne 

 
 

Slika 1. Vaskularni  čvor a.nutriens 
 

 
Slika 2. Arterije periosta tibije 
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Slika 3. Angiogram deperiostirane kosti. Neravnomerno 
ispunjeni krvni sudovi kontrasnom masom na mestu 

deperiostiranja kosti (zona A) 
 

 
 

Slika 4. Avaskularnost korteksa i medule posle 
plasiranja medularnog klina 

 
šupljine i koso se kreću prema dole i spolja. 
Periostalno snabdevanje je slabo. U srednjem 
delu kosti, jednako je učešće i periostalnih i me-
dularnih kapilara. Na distalnom delu, snabdevanje 
medularnog porekla iščezava. Kortikalni kapilari i 
vaskularizacija ovog dela zavise od periostalne 
mreže. 

Meka tkiva koja okružuju kost su izvori 
velikog broja periostalnih grana, one grade 
dodatni vaskularni sistem između periosta i 
mekog tkiva, a pre svega mišića. Distalna potko-
lenica je lišena mišićnih pripoja, preko nje klize 
tetive i fascija, a pokriva je koža. Navedeni ana-
tomski elementi ne daju pobočne periostalne 
grane. Perikoštano meko tkivo distalnog dela 
potkolenice ne može da formira dodatni ekstra-
koštani vaskularni sistem, koji se uobičajeno prvi 
uključuje u osteogenetski proces i borbu protiv 
infekcije. 

Imajući sva ova vaskularna obeležja distalne 
potkolenice u vidu, nameće se zaključak da je 
neophodan oprez pri osteosintezi distalne tibije, 
tj. sekundarno oštećenje koštane cirkulacije koje 
nastaje pri osteosintezi mora biti minimalno (15). 
Da bi se ovaj uslov ispunio, potrebno je poštovati 

odnos između vrste osteosinteze i vaskularizacije 
kostiju. Aplikacijom ploče uvek se narušava perio-
stalna vaskularizacija (zbog deperiostiranja kosti) i 
ekstraosalni izvor vaskularizacije (manja ili veća 
oštećenja mekih tkiva u toku operacije). Korteks, 
gde leži ploča sa šrafovima, ima redukovanu 
vaskularizaciju (Slika 3). Intramedularni klin de-
struiše celokupnu medularnu vaskularnu mrežu. 
Time su grane a. nutriens razorene, te je vasku-
larizacija unutrašne ⅔ korteksa kompromitovana 
(Slika 4). Žice ili klinovi, koji su sastavni delovi 
spoljnog fiksatora ne remete vaskularizaciju ko-
štanog tkiva. Periost, korteks i medulu probijaju 
u jednoj tački i njihovim prodorom oštećenje 
cirkulacione mreže je minimalno (1,16-23). 

 
Kožni pokrivač distalne potkolenice 
 

Koža u predelu potkolenice jedini je po-
krivač kosti, pa je izložena direktnom uticaju 
traume, naročito na prednje-unutrašnjoj strani, 
gde direktno naleže na tibiju, zbog čega je često 
izložena i traumi iznutra kod indirektnih preloma. 

Ishrana kože potkolenice, tj. vaskularna 
mreža, relativno je siromašna, naročito prednji 
deo koji je najviše izložen traumi. Prelom tibije je 
praćen krvarenjem i otokom. Tada koža postaje 
ishemična, nastaje regionalna paraliza kapilara i 
sledi pojava bula-fliktena. Najčešće su u donjoj 
trećini potkolenice. One predstavljaju relativnu 
opasnost za pojavu infekcije mekog i koštanog 
tkiva, a to usporava ili stopira proces osteogeneze. 
Vreme nastajanja fliktena kod zatvorenog tipa 
preloma potkolenice je: prvih pola sata 1%, posle 
jednog sata 2%, posle tri sata 12%, a posle šest 
sati 28%, posle 24  časa 43%, a onda se pojava 
fliktena smanjuje, tako da se posle 48 časova 
fliktene javljaju u 13% slučajeva. 

 
Diskusija i zaključak  
 

Distalni deo potkolenice ima svoje specifi-
čnosti sa anatomo-fiziološkog aspekta, a to mu 
daje veću vulnerabilnost u pogledu procesa osteo-
geneze i mogućnosti sekundarne infekcije košta-
nog tkiva nakon osteosinteze. 

Distalni deo tibije je ovalan, sužava svoj 
medularni kanal, a uvećava debljinu korteksa te 
se tako lišava medularne cirkulacije. Koštana 
vaskularna mreža zavisi od periostalne cirkulacije, 
no i ona je slaba, više je razvijena u zadnje-
spoljašnjem delu - zato se kalus najpre formira 
na tom mestu. 

Osteosinteza distalne tibije obezbeđuje sta-
bilnost koštanih fragmenata, ali izaziva sekundarno 
oštećenje osteogenih elemenata i narušavanje 
mesnih cirkulacionih uslova. Različite metode 
osteosinteze izazivaju različita oštećenja koštane 
vaskularizacije: ploča sa šrafovima narušava pe-
riostalnu cirkulaciju, intramedularni klin uništava 
medularnu vaskularizaciju, a klinovi i igle spoljnog 
fiksatora izazivaju minimalno oštećenje koštane 
vaskularizacije (1,5,12,16-19). 

Koža distalne potkolenice je slabo prokrv-
ljena i adherentna je za tibiju sa prednje strane, 
a tu je najčešće izložena povredama. Njena za-
štitna uloga je velika, utoliko pre što su distalna 
tibija, fascije i tetive relativno avaskularna tkiva 
(7,8). 
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Posle redukcije preloma, dva faktora su 
zna-čajna za proces osteogeneze i garancija su 
da se neće pojaviti koštana infekcija-stabilnost 
preloma i osteosinteze i dovod krvi u zoni 
preloma. 

Distalna potkolenica je deo koji ima naj-
slabiju vaskularnu mrežu, pa predstavlja mesto 

usporene osteogeneze sa mogućnošću da se 
pojavi i sekundarna infekcija. Zato treba štedeti 
koštanu cirkulaciju distalne tibije, izbegavati 
osteo-sintezu pločom sa šrafovima, a često 
primenjivati metod spoljne fiksacije za stabi-
lizaciju preloma - on štedi koštanu i mekotkivnu 
vaskularizaciju (12,18,21-23). 
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ANATOMIC AND PHYSIOLOGICAL FEATURES OF DISTAL LOWER LEG 
AND THEIR INFLUENCE ON THE PROCESS OF OSTEOGENESIS 

 
 

Desimir Mladenović, Milorad Mitković, Saša Karalaić, Predrag Stojiljković, Saša Milenković and Marko 
Mladenović 

 
 
Osteogenesis is the process of bone tissue forming, i.e. bone or callus regeneration. This  

process is influenced by many factors, and the degree of bone fragments’ stability and 
vascularization in the fracture area are the basic local factors which determine the nature of 
reparative process. Regenerative process of all bone structures increases with increasing of 
blood supply. 

The distal lower leg has its specific biomechanical features and plays an important role in 
the transfer of body weight to foot. The distal part of tibia has small diameter, which as a 
consequence has reduced diameter in medullar cave. Through this anatomic feature, the 
medullar network in lower tibia part is also reduced. 

As for anatomic aspect, vascularization in the lower end of tibia is poor. It primarily 
depends on periosteal vascularization, because medullar vascularization is reduced. Fasciae, 
tendons and skin cover the lower part of the leg, and there is no muscle mass. These tissues 
have poor vascular network and that is why the extraosseous blood circulation in tibia is poor, 
and does not participate in the osteogenesis process. For these reasons, distal lower leg 
represents a predelection site for delayed osteogenesis and pseudoarthrosys formation. 

Osteosynthesis causes secondary damage in bone and soft tissue circulation. The screw 
plate damages the periosteal circulation – in the lower part of tibia it is the main source of 
vascularization, and for this reason, this method of osteosynthesis should not be applied. The 
external fixator  has a sparing role regarding vascularization, and that is the reason why this 
method is recommended for fracture stabilization at the level of distal lower leg. Acta Medica 
Medianae 2010;49(2):51-55. 

 
Key words: distal lower leg, bone vascularization, osteogenesis 
 
    



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


