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Sazetak

OSNOVNI PRINCIPI OPERATIVNOG LIJECENJA PRIJELOMA
Ivan Jerbi¢

Sveudiliste u Zagrebu
Medicinski fakultet

Prijelomi kostiju ¢esta su i svakodnevna medicinska problematika. Nepravilno inicijalno
lije€Cenje prijeloma moZe voditi do zna€ajnog i dugotrajnog obolijevanja te potencijalno i
do smrti. Trauma je uzrok preko 140,000 smrti godiSnje u Sjedinjenim Ameri¢kim
Drzavama, vodeci je uzrok smrti populacije od 1-34 godine te uzrokuje gubitak vise
godina produktivnosti u populaciji do 65 godina negoli koronarna bolest, mozdani udar i
maligne bolesti zajedno. Prema procjenama WHO-a ozljede zauzimaju udio od 12% svih
godina Zivota prilagodenih na onesposobljenost i godina izgubljenih zbog prerane smrti
(DALY), u Sto je ukljuCen i znatan broj prijeloma. Svrha ovog preglednog rada je
sumiranje znanja i principa patofiziologije prijeloma te operativnog lijecenja prijeloma.

U prvom se dijelu opisuju mehanika prijeloma kosti, klasifikacije prijeloma koje su u
uporabi i na kraju fizioloSko cijeljenje kostiju. Drugi dio je podijeljen na dva dijela. U
prvom se opisuju osnovni principi unutarnje fiksacije kosti. Unutarnja fiksacija
podrazumijeva fiksaciju vijcima, plo€icama i intramedularnim €avlima te omogucava i
pospjesuje cijeljenje. Drugi dio opisuje osnovne principe vanjske fiksacije. Treéi dio se
sastoji od diskusije i zaklju¢aka o tome koji operativni princip daje najbolji rezultat u

odnosu na tip frakture te koja je kost zahvacena.

Kljuéne rijeci: prijelom, unutarnja fiksacija, vijak, plo€ica, intramedularna fiksacija,

vanjska fiksacija, vanjski fiksator



Summary

BASIC PRINCIPLES OF OPERATIVE FRACTURE TREATMENT
Ivan Jerbi¢

University of Zagreb

School of Medicine

Orthopedic fractures are a common daily acute health issue. Improper initial
management of fractures can lead to significant long-term morbidity and, potentially,
mortality. Trauma causes more than 140,000 deaths per year in the United States, is the
leading cause of death for those aged 1-34 years, and causes more years of lost
productivity before age 65 years than coronary artery disease, cancer, and stroke
combined. The WHO estimated that injuries account for 12% of all disability-adjusted life
years (DALYS) lost, which includes a significant number of fractures. The main purpose
of the paper is to sum up the knowledge and principles of fracture pathophysiology and
fracture operative treatment. The first part describes bone fracture mechanics,
classifications of fractures that are in use and finally physiological fracture healing. The
second part is subdivided into two parts. Part one explains basic principles of internal
bone fixation. Internal fixation refers to fixation of screws and/or plates, intramedullary
bone nails to enable or facilitate healing. Second part explains basic principles of
external bone fixation. The third part consists of discussion and draws conclusions which
operative principle gives best results in relation to the type of fracture and the bone that

is fractured.

Key words: fracture, internal fixation, lag screw, bone plate, intramedullary fixation,

external fixation, external fixator



Uvod

Osnovna funkcija kosti je potpora i zaStita mekih tkiva te omogucavanje lokomocije.
kojih se stvara i prenosi sila te time omoguéava kretnje u prostoru. Kost prenosi
opterecCenje te je pod utjecajem sila tlaka (kompresije), vlaka (tenzije) i sila uvijanja
(okrethog momenta). Znacajno je da na kost pod optere¢enjem moze u istom trenutku
djelovati kompresija s jedne strane, tenzije s druge strane te dodatno sile uvijanja. Kost
je najotpornija na sile kompresije, dok je najslabija na sile tenzije. Dovoljna je manja
deformacija da bi doSlo do loma kosti. Prijelom kosti je gubitak strukturnog kontinuiteta
kosti. Dijeli se na otvoreni i zatvoreni prijelom, ovisno dolazi li do prekida kontinuiteta

koze ili tjelesnih Supljina.

Slika 1. Prikaz djelovanja sila na kost: a) kost na koju ne djeluje sila, b) djelovanje sila
tlaka, c) djelovanje sila vlaka, d) smicanje kosti, €) djelovanje sila uvijanja, f) kombinacija
djelovanja sila tlaka s jedne strane, te sila vlaka s druge strane kosti. Preuzeto sa:

http://lwww.gustrength.com/kinesiology:tension-compression-shear-torsion.



1. Mehanizmi nastanka prijeloma

Buduci da je kost viskoelastiCan materijal, prijelomi nisu povezani samo s veli€inom sile
koja djeluje na kost vec¢ i na frekvenciju, tj. brzinu kojom ona djeluje na istu. Kost bolje
podnosi vecu silu koja djeluje u kratkom razdoblju, no ako sila ne popusta, dolazi do
eksplozivne frakture koja znatno osteéuje okolno tkivo. Ukoliko sila djeluje sporo i kroz
dulje vrijeme, potrebna je manja sila da bi doslo do prijeloma sa manjim ozljedama
mekih tkiva (Schatzker et Tile, 2005).

[il]

Normala Transverzalna Kosa Spiralna Kominutivna
(mrvljiva)
D I I K
Segmentalna Avulzija Impaktirana Prstenasto Nepotpuna
(separacija) (utisnuce) zadebljanje (nalom)
Slika 2. Vrste prieloma prema morfologiji. Prema: http://www.msd-

prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/ozljede-i-trovanja/prijelomi-iscasenja-

uganuca/posebni-prijelomi.



Prijelomi se najCeSCe dijele etioloSki na traumatske, stres i patoloSke prijelome.
Traumatski prijelomi su naj¢esci i uzrokovani su snaznom i naglom vanjskom silom koja
moze biti izravna ili neizravna. Kod prijeloma izravhom silom kost puca na mjestu
djelovanja same sile te dolazi do oStecenja koze i drugih mekih tkiva. Kost se savija oko
toCke djelovanja sile te dolazi to trasverzalnog loma kosti sa stvaranjem fragmenta poput
leptira. Kod prijeloma neizravhom silom kost puca na udaljenom mjestu od djelovanja
sile. Ozljeda mekih tkiva ne mora biti. lako do prijeloma kosti dolazi djelovanjem viSe
sila, na dugim kostima pomocéu rendgenskog nalaza mozemo odrediti dominantnu silu.
Sile uvijanja uzrokovat ¢e spiralnu frakturu, sila kompresije kratku kosu frakturu, sile
tenzije transverzalnu frakturu s avulzijom manjih fragmenata hvatista ligamenata i tetiva
te direktna sila koja savija kost uzrokovat Ce frakturu s trokutastim fragmentom poput
leptira. Stres frakture javljaju se kod osoba Cije kosti su ucestalo pod velikim
optere¢enjem poput atletiCara, plesaCa te vojnika. Velika optere¢enja dovode do
minimalnih deformacija kosti koje uzrokuju remodelaciju istih. Kada se opterecenje
stalno ponavlja, kost se po¢ne brze resorbirat nego $to se moze formirati nova kost te je
to podrucje kosti sklonije prijelomima. Takoder, stres frakture javljaju se kod osoba na
farmakoterapiji koja mijenja uskladenost resorpcije i formiranja nove kosti poput
metotreksata (Ragab et al, 1970). PatoloSki prijelomi javljaju se kod normalnog
optereCenja kostiju, no kada je kost oslabljena. NajCeSc¢e se javljaju kod bolesnika s
osteoporozom, metastazama karcinoma u kosti te kod postojanja kostanih cista
(Nayagam, 2010).

2. Klasifikacije prijeloma

Univerzalna, anatomski bazirana klasifikacija olakSava razmjenu i obradu podataka te
time doprinosi napretku istrazivanja i terapije. Prihvacena je alfanumericka AO
klasifikacija koja je razumljiva te se iz nje moze lako odrediti tezina prijeloma, nacin

lijeCenja te ishod lijecenja (Muller et al, 1990). U ovoj klasifikaciji prvi broj ozna¢ava o
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kojoj se kosti radi, a dalje se svaki prijelom klasificira u tri grupe: A, B i C po tipu
prijeloma. Svaki tip prijeloma ima tri grupe Al, A2 i A3, B1, B2 i B3, C1, C2, C3, i svaka
grupa ima tri podgrupe, Al.1, A1.2, itd. (Schatzker et Tile, 2005).
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Slika 3. Oznacavanje kostiju prema AO klasifikaciji. Prema:

https://www.aofoundation.org/Structure/resource/AO-OTA-Fracture-Dislocation-
Classification/Pages/fracture-classification.aspx.

Prijelome dugih kosti klasifikacija dijeli na prijelome dijafize i dva krajnja segmenta zbog

Cesto teSko razluCive anatomske granice metafize i dijafize. Prijelomi dijafize dugih



kostiju dijele se na jednostavne, klinaste i kompleksne prijelome. Prijelomi metafize
najceSce se dijele na ekstraartikularne, djelomi¢ne artikularne i kompletne artikularne

prijelome (Nayagam, 2010).

Segment Type

A B8 c

| i

ekstraartikularni djelomicni artikularni | kompletni artikularni

L ;

( |

jednostavni | klinasti ‘ kompleksni ‘

2 Diaphyseal

3 Distal
ekstraartikularni djelomicni artikularni kompletni artikularni

Slika 4. Podjela prijeloma prema AO Kklasifikaciji. Prema: AO/OTA Classification of
Fractures and Dislocations leaflet.



3. Mehanizmi cijeljenja

Prijelomi kostiju najeS¢e uzrokuju potpunu nestabilnost tog dijela lokomotornog
sustava. Iznimke su prijelomi bez pomaka s neoste¢enim periostom, frakture tipa zelene
grancice, impaktne frakture metafiza te abdukcijske frakture proksimalnog dijela femura.
U izostanku bilo kakve medicinske intervencije, nestabilni fragmenti stabiliziraju se
kontrakcijom okolnih miSi¢a koju inducira bolni podrazaj. Takoder, nastali hematom i
oteklina imaju kratkotrajni stabilizirajuéi u¢inak (Perren et Claes, 2000). Kao odgovor na
kretnje fragmenata fizioloSki se stvara kalus koji imobilizira ulomke (McKibbin, 1978).
Vecina prijeloma imobilizira se udlagama da bi se osigurala ispravna pozicija ulomaka,
otklonila bol i ubrzao oporavak. Kostano cijeljenje kalusom je prirodan nacin cijeljenja
dugih kostiju u izostanku Cvrste i rigidne fiksacije. U prvoj fazi dolazi do razaranja krvnih
Zila oko prijeloma te formiranja hematoma. Na povrsini oko prijeloma, zbog izostanka
cirkulacije, kost odumire i ulekne se za 1-2 milimetra. Otprilike osam sati nakon
prijeloma dolazi do akutne upalne reakcije koja ukljuCuje migraciju upalnih stanica te
proliferaciju i diferencijaciju mezenhimalnih mati¢nih stanica iz periosta, probijenog
medularnog kanala i okolnih miSi¢a. Hematom se sporo resorbira te nove kapilare
urastaju u podrucje prijeloma kojima dolaze osteoklasti i unistavaju mrtvo kostano tkivo.
Mati¢ne stanice se diferenciraju u hondrogene i osteogene stanice koje pocinju formirati
novu kost i hrskavicu. Kalus se formira od guste stani¢ne mase te otoka nezrele kosti i
hrskavice. Otprilike 4 tjedna nakon prijeloma kost se dovoljno gusto mineralizira da
onemoguci kretnje medu koStanim ulomcima te se oni spoje. Daljnjom aktivhos¢u
osteoblasta i osteoklasta, kost se transformira u normalnu lamelarnu strukturu. To je dug
proces koji traje nekoliko mjeseci. Ukoliko je prijelom u potpunosti imobiliziran, nema
stimulusa za stvaranje kalusa (Sarmiento et al, 1980). Tada osteoblasti formiraju novu
kost direktno izmedu odlomljenih fragmenata. U pukotine izmedu fragmenata urastaju
Zile i osteoprogenitorne stanice koje rastu s ruba kosti (gap healing). Ukoliko su
fragmenti rigidni i u kontaktu, kost izravno prerasta i zacjeljuje (contact healing)
(Nayagam, 2010).
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Slika 5. Stadiji cijeljenja kosti. Prema: http://orthotips.com/198-fracture-healing.

4. Osnovni principi unutarnje fiksacije

Kostani fragmenti mogu biti ucvrSceni i stabilizirani vijcima, metalnim plo€icama,
intramedularnim ¢avlima, cirkumferentnim trakama ili kombinacijom ovih metoda.
Ispravno postavljena unutarnja fiksacija osigurava prijelom te omogucéava stabilnost i
kretanje. Ranim kretnjama i opterecenjem mjesta prijeloma izbjegava se tzv. prijelomna
bolest koja uklju€uje nastanak edema i ukoCenosti. Najveci rizik ove metode je nastanak
sepse. Za izbjegavanje ove komplikacije vazno je napraviti temeljitu nekrektomiju rane,
ukloniti sve necistoCe iz rane te osigurati sterilizirane implantate i aseptiCcke uvjete u
samoj kirurSkoj sali i medu osobljem koje je u kontaktu s bolesnikom. Indikacije za

lijeCenje prijeloma unutarnjom fiksacijom su prijelomi koji se mogu reducirati samo



operacijom, nestabilni prijelomi kod kojih dolazi do pomaka nakon redukcije, prijelomi
koji sporo i slabo zarastaju (vrat glave femura), patoloski prijelomi koji teSko zarastaju
uslijed neke druge patologije i multipli prijelomi kod kojih rana unutarnja fiksacija
sprieCava opce komplikacije (Pape et al, 2005). Komplikacije unutarnje fiksacije
ukljuCuju nastanak infekcije, nezarastanje prijeloma ukoliko je oste¢ena cirkulacija ili je
ostavljen prostor izmedu fragmenata, lom implantata te refraktura ukoliko se metalni

implantati prerano izvade.

4.1 Vijak

Najjednostavniji i najefikasniji nacin stvaranja kompresije medu fragmentima je pomocu
vijaka. Postignutom kompresijom stvara se apsolutna stabilnost medu fragmentima i
kost zarasta kontaktnim nacinom. Takoder, apsolutna stabilnost je potrebna da bi doslo
do regeneracije i cijeljenja hrskavice (Mitchell et Shepard, 1980). Stabilnost se postize
pomoc¢u kompresije i kontakta medu kostima, a ne c¢vrsto¢om implantata te se sila
prenosi izravno s fragmenta na fragment $to je najbolji nacin obnavljanja funkcionalnog i
strukturnog kontinuiteta kosti. Ugradnja vijka uzrokuje lokalno oStecenje kostiju Sto
aktivira mehanizme popravka. Nova kost se formira uz navoje vijka te se snaga vijka
povecava. Da bi se postigla naju€inkovitija kompresija, vijci se moraju implantirati kroz
sredinu fragmenata i pod pravim kutom na ravninu prijeloma. Jedan vijak nije dovoljan
da osigura stabilnost fragmenata dijafizarnog prijeloma, veé su potrebna minimalno dva
do tri. Samo se dugi kosi i spiralni prijelomi kratkih cjevastih kosti mogu stabilizirati
samim vijcima. Iz ovog se razloga oni najCeS¢e koriste u kombinacijama s drugim
metodama unutarnje fiksacije. Postoje dvije osnovne vrste vijaka: kortikalni i spongiozni.
Spongiozni vijci imaju veéi vanjski promjer, dublje navoje te vecéi nagib negoli kortikalni
vijci. Spongiozni vijci se koriste za metafize i epifize, dok se kortikalni koriste za dijafize.
Vijci se dalje dijele na one s navojem po cijeloj duljini i one s navojem samo na
distalnom dijelu (usidreni vijci). Usidreni vijci usidruju se u distalni (trans) kortreks dok
proksimalni (cis) korteks stabilizira glavica vijka te se naj¢eSée koriste za epifize i

metafize. Za implantaciju vijaka s navojem po cijeloj duljini potrebno je izbusiti klizecu



rupu na cis korteksu, koja je veéeg promjera nego navoiji vijka, te manju rupu za navoj s
trans strane korteksa. Oni se najceS¢e koriste za dijafize i najveca im je prednost

olak$ano vadenje takvih vijaka u odnosu na usidrene (Perren et al, 2000).
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Slika 6. Prikaz unutarnje fiksacije vijcima proksimalog dijela tibije: 1- vijak sa navojem na

distalnom dijelu, 2- vijak s navojem po cijeloj duljini. Prema: Colton et al, AO surgery
reference 2016.

Najnoviji trend u aplikaciji vijaka predstavljaju unutarnji fiksatori s vijcima koji se
zaklju€avaju. To su mali kortikalni vijci Cija se glava zaklju€ava u vanjski fiksator, tj.
plo€icu. Prijadniji sistemi koristili su konvencionalne plo€ice koje su prislonjene uz periost
te konvencionalne vijke koji su plo€icu stabilizirali. Takvi sistemi osiguravali su stabilnost
stvarajuci trenje izmedu ploCice stegnute vijcima te periosti. Zbog toga je periost bila
oStecena te su nastajale avaskularne zone kosti (Uhthoff et al, 2006). Novi sistemi poput



PC-fix ili LISS sastoje se od plo€ica u koje se zakljuCavaju glavice vijaka te ostaje
prostor izmedu same plocice i periosta. Na taj se nacin Cuvaju periost i dotok krvi. Oni
osiguravaju stabilnost na principu vanjskog fiksatora, no cijeli sistem je pokriven mekim

tkivom i kozom te se na taj nacin smanijuje rizik od infekcija.

a g—___; b

Slika 7. a) Konvencionalni plocica i vijak: vijak priti8¢e ploCicu te oStecuje periost i
cirkulaciju, b) ploc€ica i vijak koji se zaklju€ava: zaklju€ana glavica vijka stabilizira plocicu,
no nema pritiska na kost te su periost i cirkulacija sacuvani. Prema: Ruedi et al, AO

Principles of Fracture Management, Thieme, Stuttgart, 2007.

4.2 PlocCica

Osteosinteza plo¢icom pruza ¢&vrstu stabilizaciju i fiksaciju fragmenata. Ta metoda
idealna je za artikularne i djelomi¢no artikularne prijelome buducéi da je kod njih klju€na
anatomska redukcija jer je stvaranje kalusa nepozeljno. Neutralizacijske ili zastitne
ploCice koriste se kako bi se zastitila fiksacija vijcima, prenosila sila s jednog fragmenta
na drugi te Stitila od sila rotacije i savijanja. Potporne plocCice koriste se za metafize gdje
je korteks tanak te puca pod opterecenjem Sto dovodi do deformiteta i opterecenja
zgloba. U ovim se sluCajevima koriste u kombinaciji sa intramedularnom fiksacijom tako
Sto podupiru korteks kosti izvana. Transverzalni ili kosi prijelomi dijafiza, sa ili bez

uklju€enja metafiza dugih kostiju koji nisu kandidati za intramedularnu fiksaciju, fiksiraju
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se tzv. ‘tension band’ plo€icama. Takvi se prijelomi moraju stabilizirati kompresijom, no
ona mora biti na dugoj osi kosti, Sto se moze postici jedino ploCicom. Pojedine kosti
poput femura pod nepravilnim su opterecenjem te je korteks s jedne strane pod
utjecajem sile kompresije, a s druge sile tenzije (Muller et al, 1979). Tension band
ploCica aplicira se sa strane kosti na koju djeluje sila tenzije sto dovodi do kompresije
kosti ispod. Takva plocCica osigurava stabilnost pomocu nastale kompresije, koja se joS i
povecava na tenzijskoj strani kosti pod optere¢enjem. Nedostatak unutarnje fiksacije
ploCicom je oStecenje prilezeCeg periosta i cirkulacije. To dovodi do usporenog cijeljenja
kosti ispod plocCice jer je proces revaskularizacije i remodeliranja kosti spor. Navedena
se oste¢enja mogu znatno smanijiti koristenjem plocica koje Cuvaju cirkulaciju te
minimalnim skidanjem periosta pri aplikaciji ploCice. Postoje razli€ito konstruirane
plo€ice. NajCeSce koriStena je dinamicka kompresijska plo€ica (DCP). Ona ima razliCite
funkcije ovisno o aplikaciji kao kompresijska, neutralizacijska, tension band ili potporna
plo€ica. Ova plo€ica ima specifi€an dizajn rupa koja omogucuje ekscentriCnu inserciju
vijaka te se time stvara osna kompresija. Prilikom aplikacije i stezanja vijaka, dolazi do
micanja kostanih fragmenata u odnosu na ploCicu i posljedicno do kompresije
prijelomnih fragmenata. Nedostatak dinamic¢ke kompresijske plo€ice je velika povrSina
kojom ona pritiSce i oSteCuje prilezecCu periost i cirkulaciju istog. Da bi se smanjio ovaj
nepoZzeljan ucinak, razvijena je dinamiCka kompresijska plo€ica ograni¢enog kontakta
(LC-DCP). Promjena dizajna u odnosu na dinami¢ku kompresijsku ploCicu uvelike
smanjuje povrsinu kontakta izmedu plocice i kosti. Takoder, jednako je Cvrsta po cijeloj
duzini te se lako modificira i savija za aplikaciju, za razliku od obi¢ne dinamicke
kompresijske plocice koja je manje ¢vrsta na mjestima gdje su rupe za vijke te se ne

moze pravilno modificirati.
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Slika 8. Usporedba dizajna dinamicke kompresijske plocCice (DCP) i dinamicke
kompresijske plocice s ogranienim kontaktom (LC-DCP). Prema: Colton et al, AO

surgery reference 2016.

Tubularne plocice formiraju trecinu promjera cilindra te su debele samo 1 milimetar sto
ograni¢ava njihovu mogucnost stabilizacije fragmenata. Koriste se za mjesta gdje je kost
prekrivena minimalnom koli¢inom mekog tkiva kao Sto su olecranon, distalni dio ulne te
lateralni glezanj. Svaka je rupa na tubularnoj plocCici ojatana da sprijeci lomljenje i
pucanje ploCice od strane glava vijaka. Rekonstrukcijske ploCe karakterizirane su
dubokim urezima izmedu rupa koji omoguc¢avaju precizno konturiranje i savijanje. One
su slabije od kompresijskih plo¢a te se mogu joS dodatno oslabiti savijanjem. One se
koriste kod prijeloma kostiju s kompleksnom trodimenzionalnom geometrijom kao Sto su

zdjelica, distalni humerus, klavikula ili mandibula (Wittner et Holz, 2000).
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Slika 9. Prikaz unutarnje fiksacije mandibule rekonstrukcijskom plo¢icom. Prema: Colton

et al, AO surgery reference 2016.

4.3 Intramedularna fiksacija

Intramedularna fiksacija najpogodnija je metoda za lije€enje prijeloma dugih cjevastih
kostiju. Dugacki ¢avao ili Sipka se implantira u medularni kanal slomljene kosti te je
stabilizira i pruza potporu. Otpornost na sile savijanja ovisi o duljini kontakta izmedu
Cavla i kortikalne kosti te trenja medu njima. Rotacijsku stabilnost daju blokirajuci vijci
koji u€vrsScuju korteks kosti i intramedularni ¢avao. BuSenjem intramedularnog kanala
povecava se povrSina kontakta izmedu kosti i Cavla. BuSenjem se takoder povecava
intramedularni kanal za inserciju ¢avla dovoljno velikog za pruZanje stabilnosti kosti i
preuzimanja funkcije kosti. BioloSki odgovor na nestabilnu fiksaciju prijelomnih

fragmenata je formacija vanjskog kalusa. Razina nestabilnosti intramedularne fiksacije
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oCituje se koliCinom formiranog kalusa. Veliki intramedularni ¢avao, ukoliko je Cvrsto
uglavljen, moze pruziti dovoljnu stabilnost da kost cijeli kontaktnim cijeljenjem. U praksi
se najCesce ipak formira odredena koli€ina kalusa. Kao metoda fiksacije, intramedularna
fiksacija kostiju pod optereCenjem ima prednosti. Intramedularni ¢avao nosi teret i puno
je snazniji od plocCice te se slomljena kost moze brze staviti pod opterecenje negoli kod
bilo koje druge metode fiksacije (Schatzker et Tile, 2005). Postoje razliCite metode
intramedularne fiksacije. Klasicni Kuntscherov ¢avao koristi se za jednostavne frakture
dijafiza dugih kostiju. Za implantaciju se busi intramedularni kanal Sto dovodi i do
najcesScih nepovoljnin ucinaka buduc¢i da se buSenjem uniStava intramedularna
cirkulacija, povecava intramedularni tlak, Sto dovodi do devitalizacije slojeva korteksa i
nekroze kosti. Na Zivotinjskim modelima dokazano je da buSenje intramedularnog
kanala ostecuje unutarnju kortikalnu cirkulaciju koja je reverzibilna unutar 8-12 tjedana
(Schemitsch et al, 1994). Za Kiintscherov se ¢avao ne koriste blokirajuci vijci te je kost
fiksirana njime podloznija oStecenjima silom rotacije. Univerzalni ¢avao ima poboljSana
mehaniCka svojstva buduci da se dodatno fiksira blokiraju¢im vijcima. Zbog toga ima
proSirene indikacije za lije€enje proksimalnih, distalnih i kompleksnih prijeloma dijafiza
dugih kostiju. Postoje intramedularni Cavli koji se implantiraju bez buSenja medularnog
kanala i bez koriStenja blokirajucih vijaka. Takva fiksacija manje je sklona infekcijama i
ne uniStava intramedularnu fiksaciju, no ima loda mehaniCka svojstva i Cesto su
potrebne dodatne metode vanjske stabilizacije. IstraZivanja na Zivotinjskim modelima
pokazuju veéu sklonost infekcijama pri aplikaciji Supljih ¢avala u odnosu na solidne
(Melcher et al, 1997). Takoder, postoje intramedularni ¢avli koji se blokiraju vijcima, no
ne busi se intramedularni kanal. Takva fiksacija koristi Cavle manjeg promjera pa stoga
ima i slabija mehanitka svojstva. Postoje znacajne kontraindikacije za intramedularnu
fiksaciju koje ukljuCuju sepsu, infekciju medularnog kanala ili okolnog tkiva, frakture
femura kod politraumatiziranog pacijenta s traumom pluca te prijelomi metafiza za koju

ova metoda ne pruza dovoljno dobru stabilizaciju fragmenata (Krettek, 2000).
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Slika 9. Intramedularna fiksacija s blokiraju¢im vijcima. Prema: Colton et al, AO surgery

reference 2016.

5. Osnovni principi vanjske fiksacije

Prijelom se moze stabilizirati i vijcima i/ili Zicom koja drzi kost na mjestima iznad i ispod
prijeloma te je povezana s vanjskim okvirom. Ovakav nacin fiksacije od velike je koristi
kod prijeloma tibije i zdjelice, ali i prijeloma femura, humerusa, distalnog radijusa i kostiju
Sake. Indikacije za vanjsku fiksaciju su prijelomi povezani s opseznim oStecenjem
mekog tkiva (otvoreni prijelomi), prijelomi kod kojih dolazi do kontaminacije te je

unutarnja fiksacija riskantna, prijelomi kod kojih dolazi do velikog oteknu¢a mekog tkiva
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Sto je kontraindikacija za operaciju, pacijenti sa viSestrukim ozljedama (obostrani
prijelomi femura, prijelomi zdjelice s krvarenjem), prijelomi gdje nedostaju fragmenti te
inficirani prijelomi. Vanjski fiksator je uredaj koji se nalazi izvan koze i stabilizira koStane
fragmente pomocu Zica ili igala s kojima je povezan. Ukoliko se koriste Zice, potreban je
polukruzni ili kruzni obru€ koji ¢e ih drzati napetima. Svaki fragment prijeloma osiguran
je iglama ili omotan zicom. Igle i Zice moraju se paZzljivo umetnuti da ne dode do
oStecenja zila i zivaca. Pri inserciji igala najvaznije je izbjecCi toplinsko ostecenje kosti
koriStenjem ostre busilice i ostrih implantata. Toplinsko oSteCenje kosti moze dovesti do
nekroze i formiranja sekvestara te posljedi¢no do labavljenja fiksacije. Igle je potrebno
implantirati kroz cis korteks, medularni kanal i uglaviti u trans korteks bez njegovog
probijanja. Ukoliko igla nije dosegla trans korteks, fiksacija nece biti kvalitetna. Na
metafizama se izbjegava ugradnja igala u zglobne prostore zbog velikog rizika od
nastanka infekcije. Fraktura se stabilizira i reducira vezanjem igala ili Zice za metalne
Sipke koje Cine vanjski fiksator. Pojedini fiksatori imaju teleskopsku jedinicu koja dopusta
zatezanje Sto dovodi do malih kretnji na mjestu prijeloma Sto potice formaciju kalusa i
ubrzava cijeljenje kosti (Kenwright et al, 1991). Prednosti vanjske fiksacije su oCuvanje
cirkulacije kosti I minimalno oStecivanje periosta (Burny, 1979). Idealno je za otvorene
prijelome te postoji mogucnost mijenjanja Cvrstoée fiksacije bez dodatne operacije
(Candell et Forriol, 1993). Komplikacije vanjske fiksacije su oSteCenje mekih tkiva,
prevelika distrakcija medu fragmentima i infekcije. Osim vanjskih fiksatora povezanih s
iglama ili zicama za kost, postoji i hibridni vanjski fiksator. On se koristi za prijelome u
blizini zglobova te kombinira fiksaciju Zicama i iglama. Prednosti su mu minimalno
invazivno poravnanje fragmenata artikularnih prijeloma, bolje drzanje Zica u odnosu na
igle za spongioznu kost epifiza, slobodna kretnja zgloba nakon operacije te moguénost
kombinacije s unutarnjom fiksacijom vijcima. Nedostaci su komplicirano i dugotrajno

postavljanje samog fiksatora.
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Slika 10. RazliCite vrste vanjskih fiksatora: 1- vanjski fiksator sa iglama i tubularnim
okvirom, 2- vanjski fiksator sa zicama i obru¢em koji ih drzi napetim, 3- hibridni vanjski
fiksator koji kombinira fiksaciju iglama i Zicom. Prema: Colton et al, AO surgery

reference 2016.

Fiksator bez igala dizajniran je tako da se izbjegne penetracija medularnog kanala
iglama te time smaniji rizik od nastanka infekcija. Kost je pri¢vrS¢ena za fiksator oStrim
hvataljkama nalik na forceps koje penetriraju samo povrsno korteks. Hibridni i fiksator
bez igala naj¢eSée se koriste za privremenu stabilizaciju fragmenata u slu€aju

opseznijeg oStecenja mekih tkiva (Fernandez Dell'oca A, 2000).
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6. Diskusija

Trauma je uzrok preko 140,000 smrti godiSnje u Sjedinjenim Americkim drzavama,
vodeci je uzrok smrti populacije od 1-34 godine te uzrokuje gubitak viSe godina
produktivnosti u populaciji do 65 godina negoli koronarna bolest, mozdani udar i maligne
bolesti zajedno. (Corso et al, 2006.) Prema procjenama WHO-a ozljede zauzimaju udio
od 12% svih godina Zivota prilagodenih na onesposobljenost i godina izgubljenih zbog
prerane smrti (DALY), u Sto je ukljuCen i znatan broj prijeloma (Beveridge et Howard,
2004). Prvotni principi lijeCenja prijeloma zasnovani na tzv. AO principima su ukljucivali
anatomsku restoraciju, apsolutnu stabilizaciju s ocuvanjem cirkulacije, s ranom
mobilizacijom udova i pacijenta. Najvaznija odlika ovog principa je adekvatno lijeCenje
prijeloma u danom okruzenju pacijenta. Potrebno je odrediti svojstva prijeloma i ozljede
te nakon toga krenuti s adekvatnim lijeCenjem. S napretkom medicine i istraZivanja
mehanizama cijeljenja prijeloma, uloge mekih tkiva te razumijevanja interakcija izmedu
kosti i implantata, ovi principi su se djelomi¢no mijenjali. Vazno je bilo i shvacanje kako
dijafizarni i artikularni prijelomi imaju dosta razliCite bioloSke potrebe te s time i potrebu
za razliCitim metodama lijeCenja. Takoder, sada je kod izbora metode lije€enja vazno
odrediti i tezinu oStecenja mekih tkiva kao i druge fizioloSke potrebe pacijenta. Potreba
za apsolutnom stabilnoS¢u, koja se prvotno smatrala kljucnhom za lijeCenje svih
prijeloma, sada je obvezna samo za artikularne i djelomi¢no artikularne prijelome i to
samo kada se moze posti¢i bez oStecivanja cirkulacije i mekih tkiva. Artikularni prijelomi
zahtijevaju anatomsku redukciju i apsolutnu stabilnost kako bi doslo do cijeljenja
hrskavice i omogucivanja ranih kretnji u zglobu $to je vazno za obnovu funkcije. Kod
prijeloma dijafize obavezno se mora posti¢i prava duljina kosti, poravnanje fragmenata i
paziti da ne dode do rotacije fragmenata. Kada je potrebna fiksacija ulomaka
dijafizarnog prijeloma, najceS¢e se koristi intramedularni ¢avao. Ukoliko kliniCka slika
govori vise u korist fiksacije plo€icom ili vikom, potrebno je koristiti nove tehnologije
minimalno invazivne operacije i fiksacije koja ¢e minimalno oStecivati cirkulaciju i meka
tkiva. OcZuvanje mekih tkiva mora se provoditi kroz sve faze lije€enja prijeloma, od

inicijalnog planiranja zahvata do same operacije ukoliko je potrebna.
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7. Zakljucak

Prijasnji AO principi su koristeni za lije€enje svih prijeloma te su imali dogmatski status.
LijeCenje prijeloma je otada postalo strukturirani proces temeljen na novim spoznajama i
tehnologijama, s uporiStem u istraZivanjima i studijama. Moderni, izmijenjeni AO principi
govore da je za lijeCenje prijeloma potrebno reducirati prijelom i fiksirati fragmente kako
bi se obnovili anatomski odnosi, stabilizirati prijelome fiksacijom ili udlagama ovisno o
karakteru prijeloma i drugih ozljeda, oCuvati cirkulacije mekih tkiva i kosti te rano i

sigurno mobilizirati pacijenta.
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