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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU
AO — Udruga za osteosintezu (njem. Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesenfragen)
BUF — bioloSka unutarnja fiksacija

DAD - eng. distal aiming device

DCP - eng. dyinamic compression plate

EHN — posebni anterogradno retrogradni humeralni ¢avao
ETNS — posebni tibijalni system za uvodenje ¢avla

LCP — eng. locking compression plate

LCP-DCP - eng. limited contact synamic compression plate
LISS — eng. less invasive stabilization system

MIO - minimalno invazivna osteosinteza

MIPO - minimalno invazina osteosinteza ploCama

ORIF - eng. open reduction internal fixation

PC-FIX — eng. point contact fixation

PFN — proksimalni femoralni ¢avao

PFNA — proksimalni femoralni ¢avao sa dvostrukom spiralnom ostricom za vrat ili

glavu i antirotacijskim vijcima

PHN — proksimalni humeralni Cavao

R/AFN — retrogradno anterogradni femoralni ¢avao
TEN - titanijski elasti¢ni Cavao

UFN — neborani femoralni avao

UHN — neborani humeralni ¢avao

UTN — neborani tibijalni Cavao
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1. SAZETAK

Naslov rada: Principi osteosinteze
Autor:Gordana Labrovi¢

Godine 1958. skupina Svicarskih ortopeda je osnovala radnu skupinu za prou¢avanje
pitanja osteosinteze (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesenfragen, odakle i
potjeCe kratica AO). Ta je radna skupina na temelju tadasnjih iskustava i spoznaja o
operativnom lije€enju prijeloma i u skladu sa tadasnjim tehnoloskim moguénostima
postavila principe operativnog lije€enja prijeloma. Danas se AO grupa razvila u
svjetski znaCajno znanstveno kirurSko udruzenje koje nastoji ponuditi algoritme u
lijeCenju i zbrinjavanju koStanih prijeloma s naglaskom na Sto brzu rehabilitaciju i

povratak funkcije.

Osteosinteza je kirurSki zahvat kojim se spajaju i u€vrScuju fragmenti kosti nakon
prijeloma ili nakon osteotomije. Dva oshovna principa osteosinteze su princip

interfragmentarne kompresije te princip navodenja.

Pri kirurSkom zbrinjavanju kostanog prijeloma postoje kriteriji koji se moraju
zadovoljiti kako bi se omogucilo normalno cijeljenje kosti i brz oporavak funkcije
ozlijedenog uda a to su sljedeci: anatomska repozicija i fiksacija ulomaka u svrhu
postizanja normalnih anatomskih odnosa, oCuvanje krvne opskrbe mekog tkiva i
kosti koristenjem njeznijih tehnika i paZljiviim rukovanjem te rana i sigurna

mobilizacija i rehabilitacija.

Osteosinteza se mozZe obaviti vijcima, €avlima, Zicama, vanjskim fiksatorom i
unutarnjim fiksatorom. Kao rezultat stalne teznje traumatologa da tijekom
operacijskog lijeCenja prijeloma ucine $to manje dodatnog ostecenja tkiva na mjestu

samog prijeloma razvila se i tehnika minimalno invazivne osteosinteze.

Klju€ne rijeci: AO-grupa, osteosinteza, vijci, Cavli, vanjski fiksator, unutarnji fiksator,

minimalno invazivna osteosinteza.



2. SUMMARY

Title: Pinciples of osteosynthesis
Author: Gordana Labrovié¢

In year 1958. a group of Swiss orthopedic surgeons formed a working group for
research  of questions of osteosynthesis  (Arbeitsgemeinschaft  fur
Osteosynthesenfragen, which stands for AO). That working group used present
experiences and knowledges in operative treatment of bone fractures in accordance
with current technological possibilities to establish the principles of operative
treatment of fractures. Today AO group is a globally significant scientific-surgical
organization which offers current algorithms in treatment of bone fractures with focus

on fastest possible rehabilitation and functional recovery.

Osteosynthesis is a surgical procedure of connection and fixation of bone fragments
after a traumatic fracture or osteotomy. Two basic principles of osteosynthesis are

interfragmentary compression and guidance principle.

There are criteria that have to be satisfied in surgical treatment of bone fractures in
order to allow normal bone healing and fast functional recovery of injured limb.
Those criteria are: anatomic reposition and fixation of bone fragments to ensure
normal anatomic relations, conservation of soft tissue blood supply by using gentler
techniques and careful handling, and early and safe mobilization and rehabilitation.

Osteosynthesis can be performed with screws, nails, wires, external and internal
fixating devices. As a result of continuous effort of surgeons for less additional tissue
trauma during procedures it led to development of minimally invasive osteosynthesis

technique.

Keywords: AO group, osteosynthesis, screws, nails, external fixation, internal

fixation, minimally invasive osteosynthesis



3. UvVOD

3.1. AO - grupa
1958. godine, pet Svicarskih kirurga (Muller, Schneider, Bandi, Willenegger,
Allgéwer) osniva AO grupu (,Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen® njem.

Udruga za osteosintezu).

AO grupa je osnovana s namjerom da promiCe interes i znanje u zbrinjavanju

pacijenata s ozljedama skeleta i posljedi¢nim tegobama.

Osnutkom AO grupe pocinje napredak unutarnje osteosinteze ploCicama koji se
temeljio na histoloSkim, biomehanickim spoznajama te tadasnjim tehnoloSkim

dostignuc¢ima.

Danas se AO grupa razvila u svjetski zna¢ajno znanstveno-kirurS§ko udruzenje koje
nastoji ponuditi algoritme u lije€enju i zbrinjavanju pacijenata s naglaskom na Sto

brzu rehabilitaciju i povratak funkcije.

Slika 01. AO osnivaci: Hans Willenegger, Robert Schneider, Maurice Muller, Peter

von Rechenberg, Martin Allgéwer, Walter Bandi (preuzeto iz AO priru¢nika)
1



3.2. AO PRINCIPI

anatomska repozicija i fiksacija ulomaka u svrhu postizanja normalnih

anatomskih odnosa

nacin stabilizacije ulomaka treba prilagoditi vrsti ozljede i prijelomu

fiksacija prijeloma omogucéava apsolutnu ili relativhu stabilnost prijeloma

oCuvanje krvne opskrbe mekog tkiva i kosti koriStenjem njeznijih tehnika i

pazljivijim rukovanjem

rana i sigurna mobilizacija i rehabilitacija ozlijedenog dijela tijela i pacijenta

kao cjeline



4. PODJELA KOSTANIH PRIJELOMA

Prijelom je udruzena ozljeda mekih tkiva i prekid kontinuiteta kosti koji nastaje
djelovanjem vanjske sile koja je dovoljno jaka da nadjaCa fizioloSku razinu

elasti¢nost kosti.(1)

1) S obzirom na prosirenost lomne linije po opsegu kosti lomove dijelimo na:

A) nepotpune lomove gdje je samo dio cirkumferencije kosti zahvacen

lomom.

B) potpune lomove koji zahvacaju cijelu cirkumferenciju kosti.

2) Prema medusobnom polozaju lomnih ulomaka na:
A) impaktirane lomove - gdje su lomni ulomci utisnuti jedan u drugi.

B) lomove s dislokacijom - gdje postoji pomak medu lomnim ulomcima.

Razlikujemo nekoliko vrsta dislokacija medu lomnim ulomcima:

A) pomak u stranu - nema promjene u duZini kosti ali postoji pomak u stranu medu

lomnim ulomcima

B) pomak prema uzduznoj osovini — medu glavnim lomnim ulomcima postoji

odredeni kut
C) pomak okretanja oko uzduzne osovine

D pomak prema duZzini - postoji promjena u duZini kosti a mozZe biti sa produljenjem

ili sa skracenjem



3) Prema odnosu prijeloma i mekog tkiva razlikujemo:

A) Otvoreni prijelom je ozljeda kod koje je prekinut tijek kozZe ili sluznice iznad

kosti zbog pomicanja ulomaka kosti.

B) Zatvoreni prijelom je onaj kod kojeg je cjelovitost koZe oCuvana.

4)Prema anatomskoj visini loma kosti:
A) lomovi u blizini zgloba, proksimalni i distalni dio kosti

B) lomovi dijafize

Lomovi se s obzirom na blizinu zgloba dijele na

A- ekstraartikularne lomove (avulzijske, jednostavne metafizarne,
multifragmentarne metafizarne lomove)

B- djelomi¢no artikularne lomove (jednostavan — kosi, impresijski lom, kombinacija
jednostavnoga loma i impresije ulomaka)

C- kompletno artikularne lomove (jednostavne artikularne i jednostavne
metafizarne, jednostavne artikularne 1 multifragmentalne  metafizarne,

multifragmentalne artikularne i multifragmentalne metafizarne)

Lomove dijafize s obzirom na polozZaj frakturne pukotine i broj ulomaka, dijelimo na:

A) jednostavne lomove: kose, popre€ne, uzduzne, spiralne
B) kominucijske lomove, sa slobodnim kostanim trokutastim ulomkom

C) kompleksne ili multifragmentarne lomove, s veéim brojem slobodnih ulomaka.



5. KLINICKI ZNAKOVI PRIJELOMA

SIGURNI NESIGURNI

ZNAKOVI ZNAKOVI

. patoloSka pokretljivost, fiziCki . oteklina (edem)
pregled je praéen jakim bolovima. . bolnost na pritisak

. fenomen krepitacija koStanih . bol pri pokretanju oStecenog dijela
fregmenata tijela

. deformacija uzduzne osovine uda | » promjene boje kozZe, kao posljedica
na mijestu prijeloma. krvarenja.

. gr¢ misi¢a

DIJAGNOZU PRIJELOMA POSTAVLJAMO NA

Klinicka slika i pregled bolesnika

RTG obrada bolesnika

RTG slike pod odredenim kutom, RTG acetabuluma.

Komparacijska RTG snimka zdrave strane

Kompjuterizirana tomografija

3D rekonstrukcija

Magnetska rezonancija

Na temelju pravilno uzete anamneze, klinickog pregleda bolesnika te analize RTG
slike loma dobivamo podatke o mehanizmu ozljede, intenzitetu sile, tipu loma ovisno
o intenzitetu sile, stupnju ozljede mekoga tkiva, miSi¢a, Zzila i Zzivaca, dobi,
komorbiditetu te opéem stanju bolesnika. Klasifikacija loma omogucuje izbor
optimalne metode operacijskoga lije€enja, ocjenu rezultata lijeCenja te mogucnost

predvidanja trajanja lijeCenja pojedinih tipova loma.




6. NORMALNO KOSTANO CIJELJENJE

Kostano cijeljenje je spor proces koji ovisi o €itavom nizu faktora.Da bi ono teklo
normalno potrebno je izmedu ostalog zadovoljiti dva osnovna uvjeta: anatomsku
repoziciju i mirovanje ulomka. Anatomska repozicija ulomka je vazna ne samo zbog
toga da bi koStani ulomci zarasli u svojemu prvobitnom ili korigiranom poloZaju, vec i
zato da bi se lakSe postiglo potrebno mirovanje ulomaka. Kostani se ulomci nakon
repozicije nalaze u ekstremno nestabilnom stanju zbog djelovanja miSi¢a i tjelesne

teZine tako da je osiguranje mirovanja tih ulomaka Cesto veoma otezano.

Ovisno o stupnju mirovanja kostanih ulomaka, kost Ce cijeliti primarno ili sekundarno

ili nece uopce zarasti.(1)

6.1. Primarno kostano cijeljenje
Primarno kosStano cijeljenje je moguée samo u uvjetima apsolutnog mirovanja

ulomaka. Ovisno o tome jesu li koStani ulomci u kontaktu ili medu njima postoji

pukotina primarno kostano cijeljenje moze biti kontaktno ili povrsinsko.(2)

Kontaktno primarno ko$tano cijelienje sastoji se od izravnog urascivanja osteona iz

jednog kostanog ulomka u drugi. Osteon nastaje uzajamnim djelovanjem osteoblasta
i osteoklasta i uvjet je za normalno kostano cijeljenje. Osteoklasti koji se nalaze na
vrhu osteona otapaju kostano tkivo i stvaraju kanal u koji urasc¢uje krvna kapilara. 1z
prateceg pluripotentnog vezivnog tkiva diferenciraju se osteoblasti koji proizvode
osteoid. U tako nastali osteoid se ulazu mineralne soli i tako se stvara lamelarna
kost. Takvo se kostano cijeljenje naziva Haversovom pregradnjom a ona se sastoji

od istodobnog spajanja i pregradnje kosti.(3)

Pukotinsko primarno koStano cijeljenje je takoder moguc¢e samo u uvjetima

apsolutnog mirovanja kostanih ulomaka. U tom sluaju pukotina se ispunjava
kosStanim tkivom a zatim pregraduje po principu Haversove pregradnje. Naravno,

proces kostanog cijeljenja je duZi Sto je veca pukotina medu kostanim ulomcima.(3)

Primarno kosStano cijeljenje karakterizira odsutnost stvaranja kalusa i primarna

osifikacija bez intermedijarnog stvaranja veziva i hrskavice.



6.2. Sekundarno kostano cijeljenje
Sekundarno kostano cijeljenje je prirodni nacin cijeljenja kosti Osnovna znacCajka

ovakvog cijeljenja je da kostani ulomci nisu u stanju mirovanja, ve¢ su medusobno
pomicni. Ako je nestabilnost minimalna, kost ¢e na nestabilnost reagirati pojacanim
stvaranjem kalusa a to je sekundarno cijeljenje kosti. Ako je nestabilnost vec¢a i ako
je ona preSla odredene bioloSske granice, kost ¢e na takvo stanje reagirati
resorpcijom krajeva kostanih ulomaka, Sto ¢e prvobitnu nestabilnost joS viSe
povecati. Ako takvo stanje potraje duze, izgledi za koStano cijeljenje su minimaini i
takav prijelom ili osteotomija prelazi u pseudoartrozu. Prema tome, sekundarno
kostano cijeljenje je proces sanacije kosti koji traje duze od primarnog kostanog
cijeljenja. Stvaranje kalusa je prirodan mehanizam imobilizacije kostanih ulomaka
bez kojeg ne mozZe doci do Haversove pregradnje kosti. Drugim rijeCima: ono
mirovanje ulomaka koje ortopedi privcemeno postizu kirurSkim zahvatom i

osteosintezom, npr. plo¢om, prirodno se postize kalusom.(2)

Zbog Cega se ipak u mnogih bolesnika odluc¢ujemo za kirursko lijecenje i
osteosintezu kada ve¢ u prirodi postoje odredeni mehanizmi koji mogu dovesti

do kostanog cijeljenja?

Prije svega zbog toga $to se kod znatnog broja bolesnika ne moze postiéi prvi i
osnovni uvjet za normalno kostano cijeljenje: anatomska repozicija ulomka. Drugi
osnovni uvjet za normalno kostano cijeljenje je mirovanje ulomka a ono se Cesto ne
moze posti¢i drugacije nego operativno i osteosintezom, jer bi dugotrajno mirovanje
u sadrenu zavoju, koje kod nekih dijafizarnih prijeloma moZze trajati i nekoliko
mjeseci, uzrokovalo teSka ostecenja susjednih struktura $to nazivamo frakturna
bolest. U takvim slu€ajevima kirursko lije¢enje ima velikih prednosti jer omoguéava
neposrednu postoperacijsku rehabilitaciju i aktivni pokret Sto povoljno djeluje na
cirkulaciju i naravno na reparatorne procese na mjestu ozljede a isklju€uje i pojavu

frakturne bolesti.



7. VRSTE LIJECENJA PRIJELOMA

7.1. Vrste lijecenja prijeloma
Postoje dvije vrste lijeCenja prijeloma:

1) konzervativno lije€enje, lijeCenje bez operacije
2) operacijsko lijeéenje prijeloma

Uz ta dva osnovna nacina lije€enja kao zasebnu skupinu mozemo izdvoijiti i lije€enje
trajnom ekstenzijom, koja se po svojim obiljezjima kao metoda lije€enja nalazi u

sredini (granici) izmedu konzervativnog i operacijskog lije€enja.(4)

7.2. Izbor metode lije€enja
Izbor metode lijeCenja ovisi o:

1) Stanju bolesnika

a) opcée stanje, tlak, puls, prijaSnje bolesti, neuroloski status, sadasnje bolesti,

maligne bolesti,

b) lokalno stanje, edemi, varikoziteti, prisutnost perifernog pulsa, cirkulatorna

insuficijencija,
c) dob bolesnika

2) Tipu loma: Rabimo klasifikaciju lomova prema AO grupi ovisno o stanju koze,
polozaju lomne linije, ozljedi krvnih Zila i Zivaca, te ozljedi miSi¢a i tetiva. Vazna je

etiologija ozljede, te koliCina kinetiCke energije koja je uzrokovala lom.

3) Tehni¢ke moguénosti bitne za postavljanje indikacije o metodi lijecenja su:

a) opremljenost bolnice

b) edukacija operatera



8. KONZERVATIVNO LIJECENJE PRIJELOMA

Konzervativno lije€enje se temelji na tri principa koja je postavio Bohler a koja se

skra¢eno oznacavaju kao “3R”.(1)

- Repozicija
- Retencija (imobilizacija)

- Rehabilitacija (vjezbe bolesnika)

U uZem smislu pod konzervativhim to jest ne-operativnim lijeCenjem prijeloma

podrazumijevamo repoziciju prijeloma kosti ili iS¢asenih zglobova.

8.1. REPOZICIJA
Repozicija je zahvat kojim se namjesStaju prelomljeni dijelovi kosti ili iS¢aSenih

zglobova. Dijele se na zatvorene i otvorene.(5)

Otvorene repozicije se jo$ nazivaju i kirurSke i one ne spadaju u konzervativni nacin
lije€enja prijeloma jer kod njih se operativno pristupa do mjesta prijeloma i zatim se

obavlja namjestanje prelomljenih ulomaka.(5)

Kod zatvorene ili konzervativne repozicije, prelomljeni dijelovi kosti se stavljaju u
polozaj svoje normalne osi, a pritiskom ruku sa strane se daje normalan oblik
prelomljenom dijelu ekstremiteta. Nakon toga, ekstenzijom i kontraekstenzijom, a po
potrebi i pritiskom sa strane, prelomljeni dijelovi kosti se dovode u normalan polozaj.
Ekstenzija se izvodi rukama ili aparatima za ekstenziju. Danas postoje posebno
izradeni ortopedski stolovi za izvodenje konzervativne repozicije uz razne naprave

za izvodenje ekstenzije.(5)



8.2. RETENCIJA
Imobilizacija je dugotrajna retencija prelomljenih ulomaka u reponiranom poloZaju.

Imobilizacija mora biti (5)

POTPUNA (ne smije se reducirati gipsani povoj ¢im kalus postane RTG
vidljiv)

DOVOLJNO DUGA (traje sve dok se ne postigne klinicka i RTG vidljiva
konsolidacija ulomaka)

NEPREKIDNA (i najmanje pomicanje mozZe dovesti do ozljede novostvorenog

tkiva izmedu prelomljenih ulomaka)

ADEKVATNA (mora onemoguciti i najmanje pomicanje ulomaka u bilo kojem

pravcu)
Razlikujemo Cetiri vrste imobilizacije:

A) imobilizacija gipsanim povojem
B) imobilizacija trajnom ekstenzijom
C) imobilizacija vanjskim fiksatorom

D) funkcijska imobilizacija i lije€enje ranim gibanjem ekstremiteta

8.3. REHABILITACIJA

Rehabilitacija bolesnika se sastoji u vrSenju aktivnih vjezbi, pasivnih vjezbi,
izometrickih vjezbi, koordinacijske vjezbe, u€enje hodanja, ustajanja , termoterapija,
krioterapija, kupke i elektroterapija.(5)
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9. KIRURSKO LIJECENJE PRIJELOMA

Indikacije za kirursko lije¢enje su:

1) Lomovi dijafize dugih cjevastih kostiju u kojih su repozicija i retencija ulomaka
otezane zbog djelovanja jakih sila suprotnih skupina miSi¢a, koje dovode do

dislokacije lomnih ulomaka nakon repozicije i imobilizacije.

2) Intraartikularni te djelomicno artikularnih lomovi koji zahtijevaju idealnu anatomsku

repoziciju zbog oCuvanja funkcije.

3) Ekstraartikularni - metafizarni lomovi (suprakondilarni lom femura i lom

pertrohanterne regije, lom radijusa).

4) Lomovi udruzeni s oSte¢enjem zivaca (primjer humerusa).

5) Lomovi udruzeni s oSte¢enjem krvnih Zila.

6) Kosi, poprecni lomovi, u kojih je kontaktna zona izmedu ulomaka mala.

7) Lomovi sa slobodnim trokutastim ulomkom.

8) Kompleksni lomovi.

9) Otvoreni lomovi.

10) Amputacije dijelova ekstremiteta.
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10. OSTEOSINTEZA

Osteosinteza je kirurdki zahvat kojim se spajaju i u€vr§cuju fragmenti kosti nakon
prijeloma ili nakon osteotomije. Osnovno nacelo osteosinteze je da sile vlaka,
kompresije, savijanja i strizenja pretvara u tlaCne aksijalne sile na mjestu loma.(6) Pri
tom se koriste materijali koji su dovoljno Cvrsti i otporni na sile vlaka i tlaka i koji su
naravno biokompatibilni s tkivima u tijelu.

Temeljni principi kod ovakvog lije¢enja prijeloma su:

2) mogucénost toénog namjestanja prijeloma,

3) zadrzavanje polozaja fragmenata dok ne srastu €vrstim kalusom i,

4) moquénost rane rehabilitacije.

Osteosinteza se moze obaviti: zicom, vijcima, cCavlima, plo€ama i vanjskim

fiksatorom.

Danas se u lije€enju prijeloma kosti trazi potpuno uspostavljanje funkcije ozlijedenog
ekstremiteta. Da bi se to postiglo potrebno je slijedece: brzo zarascivanje kosti i
potrebno je sacCuvati cjelinu mekih dijelova. | jedno i drugo se moze postici
provodenjem stabilne osteosinteze (ili kako autori kazu, unutarnje fiksacije)

prelomljene kosti. (6)

Da bi se postigla stabilna unutarnja fiksacija (osteosinteza), moraju se zadovoljiti tri

kriterija:

A) anatomska repozicija mora vratiti kost u orginalni oblik

B)_mora se posti¢i mehanicki stabilno fiksiranje kosti

(to se postize s pomocu vijaka, plo€a, trakcijom sa Zicama ili Sirokim intramedularnim

Cavlima, uz prethodno Sirenje i ujednacavanije Sirine intramedularnog kanala)

C)_mora biti o€uvana opskrba krvlju fragmenata ili treba biti oCuvana mogucénost

revaskularizacije fragmenata.

Ako su osigurana ova tri kriterija, tada nam kost cijeli per primam to jest bez

rendgenski vidljivog stvaranja kalusa.(1)
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10.1. Princip interfragmentarne kompresije
Interfragmentarnom kompresijom se poveéava trenje izmedu ulomaka, a time i

stabilnost osteosinteze. Ako se uz to osigura normalna krvna opskrba osteéenog
podrucja prijelom ce cijeliti primarno. Pri postavljanju implantanata, oni se moraju
prenapregnuti a povrSine kostanih ulomaka koje su pod pritiskom moraju biti Sto

vece.(7)

Kod statiCke interfragmentarne kompresije plocice za osteosintezu se stavljaju pod

djelovanjem vlagne sile koja se rasporeduje na povrSinu kostanih ulomaka. Za
postizanje staticke kompresije se koriste pritezni vijci, prenapregnuta plocica ili

vanjski fiksator.(7)

Kod dinamicke interfragmentarne kompresije osim S$to se koriste prenapregnuti

implantanti iskoriStavaju se i sile koje se javljaju na mijestu prijeloma kod normalne

uporabe ekstremiteta.(7)

10.2. Princip navodenja
Za razliku od interfragmentarne kompresije, princip navodenja u vedini slu¢ajeva ne

dovodi do apsolutne stabilnosti ulomaka. Ovdje kost cijeli sekundarno sa stvaranjem

kalusa koji je vidljiv na rendgenskoj snimci kosti.(7)

Dva su osnovna oblika navodenja: unutrasnje (medularni ¢avao, kutna plo¢a 130°,

Kirschnerova Zica u djecjih prijeloma) i vanjsko (vanjskim fiksatorom).
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11. IMPLANTANTI ZA OSTEOSINTEZU

11.1. Vijci
Vijci su jako ucinkoviti alati za fiksaciju prijeloma bilo metodom interfragmentarne

kompresije ili stabilizacijom konstrukcije koja djeluje kao udlaga (kao $to su ploce,

Cavli ili fiksator).(8)

Okretanjem vijka u smjeru kazalijke na satu postizemo aksijalnu kompresiju zbog
kosine
ravnina navoja (Slika 1.). Pri tome vijak dolazi u neposredni kontakt s kosti, dok mu

je glava pritegnuta ili u kost ili u neku od dodatnih fiksacijskih konstrukcija.(9)

4.5 mm

Slika 02. Prikaz standardnog kortikalnog vijka. (preuzeto iz AO priru€nika)
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Vijci se mogu koristiti samostalno za pri€vrséenje manijih kostanih fragmenata ali se
naj¢esce koriste s metalnim plo€ama.(8) Dvije oshovne vrste vijaka su kortikalni i

spongiozni.

Spongiozni vijci imaju vece vanjske dijametre, dublje navoje (nareze) i duze nagibe

nego kortikalni vijci. Oni su dizajnirani za metafize ili epifize. Da bi se dva epifizna ili
metafizna fragmenta fiksirala pod pritiskom potrebno je da se cijeli navoj
spongioznog vijka nade sa druge strane prijelomne pukotine. Kada bi se spongiozni
vijak ugradio u kortikalni dio kosti tada bi doSlo do stvaranja tvrde kosti oko vijka i pri
pokusSaju njegova vadenja na kraju zavrSetka osteosintetskog procesa bi moglo doci

do prijeloma samog vijka.(9))

Poseban oblik spongioznog vijka je maleolarni vijak koji se koristi kod maleolarnih

prijeloma i njegova karakteristika je da sam sebi stvara navoje pa nije potrebna

svrdla za busenje navoja.

Slika 04. Prikaz maleolarnog vijka (preuzeto iz AO priru¢nika)
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Slika 05. Prikaz kortikalnog vijka (preuzeto iz AO priru¢nika)

Odlomljene apofize, paraartikularni kominiutivni prijelomi, jednostavni torzijski
prijelomi tibije, prijelomi tibijalne artikularne plohe, prijelomi kondila femura i

humerusa pri€vrséuju se vijcima. (11)

Barem jedan vijak mora lezati pravokutno na os kosti a ostali vijci leze u srednjem
poloZaju to jest u takozvanom poloviénom kutu izmedu okomice na uzduznu os kosti

i okomice na prijelomnu pukotinu.(12)
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11.2. Plo€ice
Osteosinteza ploCicama se izvodi na nacin da se ploCice postave na kost i ucvrste

vijcima. One djeluju kao udlaga i stabiliziraju kostane ulomke pa omogucavaju

kostano cijeljenje. (13)

Ovisno o vrsti osteosinteze, postoje cetiri funkcije koje ploéica moze

ispunjavati:

a) Staticka kompresija — ploCa komprimira prijelom pomocu vlaka koji je postignut

prenaprezanjem za vrijeme operacije (14)

b) Dinami€ka kompresija (obuhvatna sveza pomocu ploce) — plo€a preuzima sve

sile vlaka, dok kost preuzima tlacne sile. (14)

c) Neutralizacija — jest daleko naj¢eS¢a funkcija ploCa za osteosintezu. StatiCka

interfragmentarna kompresija postize se ili samostalnim vijcima, ili vijcima Kkoji
prolaze kroz plo¢u. Nakon toga postavlja se neutralizacijska (zastitna) plo¢a. Ona

zasticuje prijelom i osteosintezu postignutu vijcima.(14)

d) Potporna funkcija — plo¢a zasticuje tanke dijelove kostiju od raspada. Primjenjuje

se kod viSeivernih prijeloma dijafize.(14)

Cetiri kriterija koja se moraju zadovoljiti da bi ploéice mogle obavljati svoju

funkciju

1) Prelomljena kost mora biti ekscentri¢no opterecena

2) Plocice se moraju postaviti na stranu optereéenja

3) PloCica mora moci izdrzati silu napetosti

4) Kost mora moci izdrzati kompresivnu silu. Mora postojati koStana potpora na
suprotnoj strani od mjesta postavljanja plo€ice koja ¢e prevenirati ciklicko

savijanje.
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Slika 06. Intaktni femur je ekscentricno opterecena kost sa distrakcijom tenzijskih

sila lateralno i kompresijom na medijalnoj strani (preuzeto iz AO priru¢nika).(15)

Slika 07. u slucaju frakture lateralni dio frakturne pukotine ¢e zbog toga biti otvoren a
medijalni komprimiran. (preuzeto iz AO priru¢nika) Slika 08. Ako se ploCica postavi
uz lineu asperu (lateralno) femura ona ¢e biti pod tenzijom u sluaju opterecenja
¢ime ¢e se posti¢i kompresija frakturne pukotine uzrokujuci bolji kontakt ulomaka
medijalno. (preuzeto iz AO priruCnika) Slika 09. Ako se ploCica postavi na
kompresijskoj strani (medijalno) nije moguée sprijeCiti otvaranje lateralnog dijela
frakturne pukotine pod optere¢enjem. (preuzeto iz AO prirunika) Slika 10. Ako
medijalni korteks nije intaktan (postoji slobodni ulomak), princip tenzijske kompresije

nije moguce postic¢i zbog nedostatka potpornja medijalno. (preuzeto iz AO priru¢nika)
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S obzirom na oblik plocice razlikujemo:

A) RAVNE

FEPTA BAAAS

Slika 11. Prikaz ravne ploce (preuzeto iz AO prirucnika)

B) SPECIFICNE - dizajnirane za odredene dijelove tijela (T/L plogice, plogice za

proksimalni dio bedrene kosti, ploCice za distalni radijus i druge). One su

oblikovane prema anatomskom izgledu kosti gdje e se primjenjivati.

Slika 12. Prikaz specifi¢no dizajnirane ploCe (preuzeto sa

carefix.en.alibaba.com)
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C) KUTNE - isklju€ivo se koriste u podru€ju proksimalnog i distalnog kraja
bedrene kosti. Svojim U profilom sije€iva i fiksnim kutem od 95 ili 130

stupnjeva daju dobar neutralizacijski oslonac za cijeljenje prijeloma.

Slika 13. Prikaz kutne ploCe (preuzeto sa carefix.en.alibaba.com)

D) ZLJEBASTE - imaju slabiju krutost ali one zbog svog oblika bolje leze na

kosti pa je poboljSana stabilnost reponiranih kostanih fragmenata.
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S obzirom na oblik rupe za vijak, plo€ice mogu biti:

A) ploCice s okruglim otvorom za vijak (za aksijalnu kompresiju potreban je

priteznik).

Slika 14. Prikaz plo€ice s okruglim otvorom za vijak (preuzeto sa

carefix.en.alibaba.com)

B) plo¢e s koni¢no-eliptiCnim-dinamicko kompresivnim oblikom otvora za vijke —

DCP (dynamic compression plate) omogucuju izravnu aksijalnu kompresiju
ulomaka bez priteznika. Nedostatak im je: indukcija osteoporoze, stvaranje

sekvestara i slabljenje kosti.

C

— I

Slika 15. Prikaz DCP plocice (preuzeto sa carefix.en.alibaba.com)
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C) plo€ice za zaklju€avanje s otvorom za vijke s dva leZiSta te za dvije vrste vijaka

LCP (locking compression plate)

Slika 16. Prikaz LCP plocica (preuzeto sa carefix.en.alibaba.com)

D) angularno stabilne plocice i poliksijalni vijci s glavom za zaklju€avanje

LCP-DCP (limited contact-dynamic compression plate) — posebnost ovih plo€ica

je u smanjenoj kontaktnoj povrsini kosti sa plo€icom, prijelom cijeli sekundarnim
kalusom, simetricha geometrija rupa pa je bolje zbrinjavanje viSeivernih

prijeloma.

LC DCP Plates

Slika 17. Prikaz LC-DCP ploc¢e (preuzeto sa carefix.en.alibaba.com)
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11.3. Intramedularni ¢avao

Tipovi intramedularne osteosinteze

Klasi¢ni Kiintscherov i univerzalni avao

Intramedularna osteosinteza Cavlom je opcCe prihvacen nacin lijeCenja prijeloma
dijafiza dugih kostiju. Klasi¢ni Kintscherov nezaklju¢ani ¢avao sa Zlijebom je bio
ograniCen na upotrebu kod prijeloma srednjeg dijela dijafize dugih kostiju ili kod
upotrebe boranja (Sirenja) intramedularnog kanala i za proksimalnije i distalnije

prijelome dijafize.(16)

Uvodenje zakljuCavajucih vijaka (Grosse i Kempf) je poboljSalo mehanicka svojstva
intramedularnih implantata i proSirilo same indikacije primjene istih na proksimalnije i
distalnije te kompleksne prijelome. Sto je prijelom proksimalniji, distalniji ili
kompliciraniji time fiksacija vise ovisi o meduzaklju¢avajuéim vijcima nego o samom
Cavlu. Zaklju€avajuéi vijci doprinose aksijalnoj i rotacijskoj stabilnosti same
fiksacije.(16)

Neborani avao bez i sa zaklju¢avanjem vijcima (solidni avao)

Kod koriStenja €avla bez boranja kanala i bez zakljuCavanja vijcima ceste su
komplikacije tipa longitudinalne i rotacijske nestabilnosti te time produljenog i
kompliciranog procesa cijeljenja uz ucCestalu potrebu za dodatnom vanjskom

stabilizacijom ekstremiteta.(17)

Da bi se izbjeglo boranje a postigla stabilnost unutar kanala potrebno je koriStenje
Cavla manjeg promjera koji je i manje ¢vrstoce sto je s vremenom dovelo do razvoja
solidnog Cavla bez uzduznog Zlijeba te izrada istog od legure Titanija i Aluminija (do
tada nehrdajuci Celik). To je dovelo do mogucnosti koristenja vecih i ¢vrséih vijaka za

zaklju€avanje.(18)

Jedna od bitnijih prednosti solidnog €avla je i manja u€estalost infekcija u usporedbi

sa klasi¢nim ¢avlom zbog ,mrtvog prostora“ u Zlijebu klasi¢nog Cavla.
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PATOFIZIOLOGIJA INTRAMEDULARNOG CAVLJENJA
Cavljenje sa boranjem

Boranje (Sirenje) intramedularnog kanala uzrokuje bolju stabilnost ¢avla unutar
kanala i samim time stabilniju fiksaciju. Samo boranje uzrokuje oste¢enje unutradnje
kortikalne vaskularizacije koje je reverzibilno, ali se pokazalo rizi€nijim u nastanku
postoperativnih infekcija. Stoga se boranje izbjegava kod otvorenih prijeloma.
Takoder boranje uzrokuje i termalnu ozljedu i posljedicnu nekrozu kosti uz medularni
kanal.(19)

KoriStenje intramedularne osteosinteze je samo po sebi povezano sa povecanim
rizikom pluénih komplikacija (pluéna embolija). Samo boranje medularnog kanala se
pokazalo iznimno rizi€nim kod politraumatiziranih pacijenata, pogotovo kod onih sa

udruzenom ozljedom pluc¢a.(19)

Cavljenje bez boranja

Kod izostanka boranja medularnog kanala se koriste Cavli manjeg poprecnog
promjera. Benefiti su manje oStecenje endoosealne vaskularizacije i manje toplinsko

oStecenje kosti uz manju nekrozu. (20)

TEHNIKE INTRAMEDULARNE OSTEOSINTEZE

Preoperativno planiranje

Redosljed stabilizacije kod prijeloma viSe kostiju

1. Femur

2. Tibia

3. Zdjelica ili kraljeznica
4

. Gornji ekstremiteti
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Odabir implantata

Koristenjem predoperativnin RTG snimKi ili intraoperativnih snimki uz pomoc¢ C-luka
uz koriStenje mjernih instrumenata moguce je odrediti toCnu duljinu same kosti te

Sirinu medularnog kanala pomocu ¢ega odredujemo duljinu i promjer ¢avla. (21)
Tehnike uvodenja

Ovisno o mjestu uvodenija, koristenoj tehnici i tipu ¢avla odreduje se mjesto i veli€ina
same incizije. Kod uvodenja neboranih Cavala potrebna je manja incizija koze i
potkozZja jer se izbjegava trauma koju uzrokuje sam borel (proSirivac). Razvijene su
tehnike ubodnih incizija (ref str 201) za femur i tibiju. Bitno je da incizije prate smjer
medularnog kanala. To€no pozicioniranje ubodne incizije je iznimni bitno za

uspjesno uvodenje Cavla. (22)

Cavao se moze uvoditi anterogradno i retrogradno, ovisno o lokalizaciji i tipu samog

prijeloma.

Primjer - U slu€aju umetanja proksimalnog femoralnog €avla u polozaju adukcije i
fleksije u kuku incizija se postavlja oko 10cm iznad velikog trohantera u liniji same
kosti, uz veli€ini incizije od 3-5cm. Potom se nakon palpacije prstom uvodi Zica
vodilia po kojoj se potom nakon RTG kontrole u medularni kanal uvede Cavao

pricvrS¢en na drzac. (23)
TEHNIKE REDUKCIJE

- Manualna redukcija

- Ekstenzijski stol

- Privremeno koridtenje Shanz-ovih vijaka (proksimalni unikortikalno, distalni
bikortikalno)

- Koristenje distraktora

- Koristenje Poller-ovih blokiraju¢ih vijaka za stabilizaciju ¢avla unutar

medularnog kanala
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Redosljed zakljuéavanja

Uvodenjem Cavla moze doci do distrakcije ulomaka (proSirenja frakturne pukotine).
Zbog toga se u pravilu prvo radi zakljuCavanje distalnog dijela ¢avla nakon Cega je
moguce tehnikom povratne tenzije uztokovati povoljniju interfragmentarnu adaptaciju

i kopresiju koja ostane nakon uvodenja proksimalnih zakljuCavajucih vijaka. (24)

Zaklju€avanje prvo distalnog ulomka omoguduje lakSu kontrolu toCnosti duljine i
rotacije samog uda. Duljina se kontrolira usporedivanjem sa kontralateralnim
ekstremitetom (uz to€no predoperativho pozicioniranje), a rotacija se na primjeru
femura moze intraoperativno kontrolirati usporedivanjem polozaja i veliCine malog
trohantera. (24)

ZakljuCavanje je preporucljivo kod ¢avala uvedenih nakon boranja, a obavezno kod

neboranih zbog manjeg promjera i intramedularne stabilnosti. (24)

Stabilni prijelomi su zaklju€ani po dinami¢kom tipu koji omogucava aksijalnu

kompresiju, a sprijeCava rotacijsku nestabilnost.(24)

Uvodenje distalnih vijaka se izvodi ruéno uz pomoc¢ C-luka ili bez koriStenja istog uz
pomoc¢ ranije postavljene naprave za distalno uvodenje (DAD — distal aiming device).

Vijak za proksimalno zaklju¢avanje se uvodi kroz drSku uvodnika Cavla. (24)

KONTRAINDIKACIJE

- Infekcija uvodnog mjesta, medularnog kanala, mjesta gdje su postavljeni

pinovi, sepsa

- Prijelomi femura kod politraumatiziranih pacijenata sa traumom plu¢a gdje

vanjska fiksacija ima prednost

- Metafizni prijelomi gdje se fiksacijom vijcima ne moze postiCi dobar polozaj

ulomaka.
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TIPOVI CAVALA
Femur

UFN — neborani femoralni ¢avao, R/AFN — retrogradno/anterogradni femoralni
C¢avao, PFN — proksimalni femoralni Cavao za trohanternu regiju sa 2 paralelna vijka
za vrat/glavu, PFNA — proksimalni femoralni Cavao sa dvostrukom spiralnom
ostricom za vrat/glavu i antirotacijskim vijcima, Gamma ¢avao za prokismalni femur.
(25)

Tibija

UTN — neboralni tibijalni ¢avao, ETNS — posebni tibijalni sistem za uvodenje Cavla
(25)

Humerus

UHN — neborani humeralni ¢avao, PHN — proksimalni humeralni ¢avao, EHN —

posebni anterogradno/retrogradni humeralni ¢avao (25)
Podlaktica

TEN - titanijski elasti¢ni ¢avao — ograni¢ena uporaba kod odraslih zbog rotacijske
nestabilnosti. Ce$¢e se koristi kod djece uz ovodenje dva &avla zbog postizanja

rotacijske stabilnosti. (25)
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11.4. Vanjski fiksator

Vanjski fiksator je naprava koja se postavi s vanjske strane koze. On stabilizira
kosStane fragmente s pomocu Zica ili pinova koji su spojeni na jednu ili viSe uzduznih
cijevi. U sluCaju kada se koriste Zice one moraju biti pod tenzijom, a to zahtjeva

prstenove ili poluprstenove. (26)

Prednosti:

manje oSteenje krvne opskrbe kosti

- koristan za stabilizaciju otvorenih prijeloma

- dobra opcija za situacije u kojima postoji povecéani rizik od infekcije

- zahtjeva manje iskustva i kirurSkih vieSitna u odnosu na standardni ORIF

- potpuno siguran u slu¢ajevima kostane infekcije

Nedostatci:

pinovi i zice penetriraju u meko tkivo

ograni¢ava zglobni pokret

glomazan je i ne podnosi se uvjek najbolje

ograni¢ena ukoéenost na odredenim lokacijama (prijelom femura u odraslih)
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Dijelovi standardnog vanskog fiksatora:

pinovi (Steinmann-ovi pinovi, Schanz-ovi vijci)

cijevi od nehrdajuceq Celika

raznovrsne stezalijke za priévrS&avanije pinova ili Zica za cijevi

stezaljke za priévrS§&avanje cijevi ili Sipki za cijevi ili Sipke

Dva osnovna tipa su:

Standardni cjevasti vanjski fiksator se upotrebljava za lijeCenje prijeloma dugih

kostiju, za artrodezu te za produzavanje kosti.

Mali vanjski fiksator se koristi vec¢inom za prijelome distalnog radijusa i podlaktice

te kod prijeloma u djece i adolescenata.

CVRSTOCA OKVIRA

Cvrstoca okvira vanjskog fiksatora ovisi o:

udaljenosti pinova ili Shanz-ovih vijaka od prakturne pukotine (Sto je manja to

je bolje) te udaljenost prvog pina od iduéeg (Sto je veca to je bolje)

udaljenosti longutudinalne fiksacijske cijevi/okvira od kodsti (bliZe je bolje)

broju cijevi/okvira — dva su ¢vr§¢a od jednog

konfiguraciji: unilateralni, V-oblik, bilateralni ili triangularni okvir

kombinaciji limitirane unutarnje fiksacije sa vanskom fiksacijom

Potrebno je naci kompromis izmedu apsolutne CvrstoCe i krutosti okvira i labavo
konstuirane vanjske fiksacije, jer i jedno i drugo mogu prolongirati cijeljenje
prijeloma. Zbog toga je Cesto naknadno potrebno pritegnuti ili olabaviti okvir

vanjskog fiksatora. (27)

Kod konstrukcije okvira se Cesto koristi modularni princip gdje se prvo udvrsti
proksimalni i distalni dio kosti sa minimalno dva pina koji se povezZu sa cijevi, te se
potom izvrSi repozicija i povezivanje dvaju okvira u Zeljenom polozZaju fragmenata.
(27)
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TIPOVI VANJSKOG FISATORA

vanjski fiksator sa pinovima (unilateralni, V-oblik, bilateralni,
triangularni)

- prstenasti (zi¢ani fiksator)

- Hibridni fiksator (zice i pinovi)

- Fiksator bez pinova

- Mefisto fiksator

INDIKACIJE ZA VANJSKU FIKSACIJU

Otvoreni prijelomi

Vanjska fiksacija je kao metoda i dalje zlatni standard za lije€enje otvorenih prijeloma
zbog bitnih prednosti — mogucénost atraumatskog postavljanja, izbjegavanje dodatne
trauma mekog tkiva i vaskularizacije kosti koje su ionako kompromitirane zbog same
ozljede. (28)

Zatvoreni prijelomu

Vanjska fiksacija kod zatvorenih prijeloma je indicirana jedino kod ozbiljne politraume
(ISS>40), kod teSkih kontuzija mekih tkiva ili defekata koze, kod privremenog

premostavanja zglobnih prijeloma te kod djece. (28)
Politrauma

Kod ozbiljne politraume (1ISS>40, zbog svog minimalno invazivnog pristupa, vanjska
fiksacija je najpovoljniji nacin inicijalne stabilizacije viSestrukih prijeloma. Vanjskom
fiksacijom je moguce tretirati bilo koji prijelom duge kosti osim proksimalnog femura i

humerusa. (28)
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Prijelomi u djece

Kod djece mogu postojati indikacije za vanjsku fiksaciju neovisno radi li se o
politraumi, otvorenim ili zatvorenim prijelomima. NajCeSCe su indikacije prijelomi
donjih ekstremiteta i otvoreni prijelomi. Treba obratiti paznju na epifizne zone rasta
kroz koje treba izbjegavati prolazak pinovima. Ponekad i mali vanjski fiksator moze

biti dovoljan za humerus i tibiju. (28)

POSEBNE INDIKACIJE — Zglobni prijelomi / premostavanje zglobova

Ciljevi lijeCenja zglobnih prijeloma su Sto bolja rekonstrukcija zgloba i stabilna
fiksacija sa interfragmentarnom kompresijom koja omogucéava bezbolne kretnje.
(29)

To se moze posti¢i sa ORIF metodom (open reduction internal fixation) gdje se
redukcija i stabilnost postiZzu vanjskim fiksatorom a interfragmentarna rekonstrukcija i

kompresija uz pomo¢ ploc€ica i priteznih vijaka. (29)

Vanjski fiksator moze biti upotrebljen i kao privremeno premostenje zgloba da bi se
zastitila meka tkiva i nestabilni i kompleksni zglobni prijelomi. To je primjenjivo na

svakom vec¢em zglobu osim ramena. (29)

Konverzija vanjske fiksacije u unutrasnju (intramedularni ¢avao ili ploCica s vijcima)
se u pravilu radi unutar prva 2 tjedna od postavljanja u slu€aju intramedularne
osteosinteze ili moguce i vise od 2 tjedna u slu€aju koriStenja plo€ice s vijcima. U
oba slu¢aja je bitno da nema infekcije koze i potkoZja ili same kosti na mjestu

uvodenja pinova. (29)
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11.5. Unutarniji fiksator

PC-Fix (point contact fixator)

Princip vanjskog fiksatora prenesen je u prilagodenom obliku na osteosintezu
ploCicama i vijcima te je tako razvijen prvi PC-Fix za osteosintezu kostiju podlaktice.
Taj mali fiksator nalik plo€ici oslanja se na kost s dvije toCke uz svaki vijak.Tehnicki
dizajn odlikovao se toCkastim kontaktom ploCe s periostom i prilezecom kosti te
monokortikalnim vijcima zakljuanima u samu ploCu, koji su osiguravali kutnu
stabilnost. KoriStenjem principa unutarnjeg fiksatora izbjegnute su komplikacije koje
su se javljale kod vanjskog fiksatora a koje su nastajale zbog otvorenog puta za

Sirenje infekcije uz pinove fiksatora.Prvenstveno je bio namijenjen postavljanju u

podrucju metafiza i epifiza a danas ga se postavlja i na dijafize dugih kostiju. (30)

Slika 19. Prikaz PC-FIX (preuzeto sa http://openi.nim.nih.gov/)
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LIIS-fiksator (less invasive stabilization system)

LIIS fiksator je primarno konstruiran za postavljanje na prijelome u podrucju
distalnog femura i proksimalne tibije. Imao je oblik koji je bio prilagoden anatomskom
izgledu tih regija.

Sustav karakterizira anatomski konstruirana ploCa s radiolucentnim okvirom koji
preko vodilica omogucava perkutanu fiksaciju bikortikalnim zaklju¢anim vijcima.

LIIS je omogudio repoziciju ulomaka i adaptaciju kostanih fragmenata na anatomski

oblikovanoj ploc€i koja sluzi kao predlozak za repoziciju. (30)

Slika 20. Prikaz LIIS fiksatora (preuzeto sa http://openi.nim.nih.gov/)
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12. MINIMALNO INVAZIVNA OSTEOSINTEZA

Razvoj minimalno invazivne osteosinteze je rezultat stalne teznje traumatologa da
tijekom operacijskog lije€enja prijeloma ucine $to manje dodatnog ostecenja tkiva na

mjestu samog prijeloma. (31)

Razvoj MIO-a zapocinje devedesetih godina proslog stoljeca, kada su rezultati
istraZivanja pokazali kolika se vaznost krije u o€uvanju vaskularizacije i bioloSkog
potencijala ozlijedenog tkiva na mijestu prijeloma. Tadasnji principi operacijskog
lijeCenja prijeloma su prednost davali mehaniCkoj konstrukciji po tipu apsolutne
stabilnosti koja je trebala osigurati apsolutnu stabilnost svih koStanih ulomaka i
omogucditi ranu mobilizaciju. Prijelomi koji su fiksirani na takav nacin cijelili su bez
stvarnja kostanog kalusa. Analizom rezultata uoCene su devastiraju¢e posljedice
oSteCenja koStane vaskularizacije prilikom pokuSaja da se od kominutivnih
dijafizarnih prijeloma nacini stabilni koStani blok i postigne apsolutna stabilnost
pomocu priteznih vijaka i plo€e. Takvi poku$aji neminovno su zavrSavali dubokim
infekcijama, nesraslim prijelomima ili pseudoartrozama. Kao glavni uzroci
komplikacija navedeni su dodatno kirurSko osStecenje vaskularizacije na mjestu
prijeloma prilikom direktne manipulacije s ulomcima i oStecenje kostane cirkulacije

zbog pritiska ploCe s vijcima na periost i koStano tkivo.(32)

U isto vrijeme, uvida se razlika u principima lije€enja artikularnih i dijafizarnih
prijeloma. Artikularni prijelomi zahtjevaju anatomsku repoziciju sa kongruencijom
zglobnih tijela i fiksaciju ulomaka priteznim vijcima. i posljediénom apsolutnom
stabilno$¢u. S druge strane, u lije€enju prijeloma dijafize, naglasena je potreba za
bioloskim pristupom. Cilj lijeCenja vise komandnih prijeloma je stabilizacija glavnog
proksimalnog i distalnog fragmenta u pravilni anatomski polozaj, te rekonstrukcija
duzine, osovine i rotacije kosti, tzv. “bridging plating”. Intermedijarni fragmenti pritom
ne trebaju biti fiksirani niti se smiju reponirati direktnom manipulacijom. Fleksibilna
fiksacija poboljSava stvaranje kalusa, a manje precizna indirektna repozicija

smanjuje operacijsku ozljedu tkiva. Ovaj koncept je nazvan bioloSka unutarnja
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fiksacija (BUF). Cilj BUF-a je smanijiti uCestalost dubokih infekcija i osteomijelitisa
nastalih nekrozom Kkosti, uz prihvacenje odredenog rizika za mogucu pojavu
odgodenog cijeljenja ili ,non--uniona” koje je lakse lijeciti. (32)

BUF ukljuCuje upotrebu implantanata po tipu unutarnjeg fiksatora sa zaklju€anim
vilicima, minimalnim kontaktom izmedu implantanata i kosti te manji broj vijaka koji
su potrebni za fiksaciju. BUF tehnikom se izbjegava kirurSko odstranjenje hematoma
i ekspozicija kostanih fragmenata koja je potrebna za preciznu anatomsku repoziciju.
Zbog brzog stvaranja kalusa, postoji dovoljno ¢vrsto medijalno uporiste, za sto je kod
otvorene tehnike bilo potrebno uciniti spongioplastiku u slu¢aju nedovoljnog kontakta
na suprotnom kortikalisu. Repozicija se radi pod kontrolom RTG pojacivaca pa se i
time smanjuje opseg osteCenja tkiva tijekom kirurSkog zahvata i Cuva se

vaskularizacija kostanih fragmenata. (34)

LCP-PLOCA
LCP-plo€a sjedinjuje mehanicke karakteristike LC-DCP-a i PC-Fiksatora.

LCP-ploCe su zlatni standard kao implantant u tehnici minimalno invazivne
osteosinteze. Posebno svojstvo ove ploCe je postojanje kombinirane rupe koja
omogucava da se u istoj rupi koristi klasi¢ni vijak ili vijak sa glavom na zaklju€avanje.
Zbog takvog svojstva ona se moze koristiti kao unutarnji fiksator, neutralizacijska
plo€a ili kao kombinacija ovih dvaju principa. Model LCP-plo¢e s kombi rupama
omogucéava kombinirano KkoriStenje dvaju potencijano inkompatibilnih principa
relativne i apsolutne stabilnosti. Pritom je vazno isplanirati vrstu i redoslijed
postavljanja vijaka, kako bi implantant osigurao Zeljenu stabilnost. Vijci s glavom na
zaklju€avanje imaju mehanicki ¢vrsta uporista u ploCi a deblje tijelo vijka osigurava
bolje uporiste i veci otpor prilikom izvlacenja vijka.ali i vecu otpornost na savijanje.
(35)

Danas postoje anatomski oblikovane LCP-plo€e prakticki za svaku kost, Sto kirurgu
omogucava da odabere odgovarajuci oblik ploCe bez potrebe da se za vrijeme

samog kirurs§kog zahvata plo€a ru¢no savija i modelira.

35



DEFINICIJA I INDIKACIJE

Tehnika MIO je definirana postupkom repozicije kostanih ulomaka. Taj postupak
ukljuCuje indirektne i direktne metode repozicije kroz minimalne incizije mekih tkiva
za privremenu stabilizaciju prijeloma razliCitim instrumentima te minimalne incizije

koje su udaljene od mjesta prijeloma i kroz koje se uvodi implantant (plo¢a). (36)
Osnovne indikacije su:

A) ekstraartukularni prijelomi u podrucju metafiza
B) prijelomi metafizno-dijafiznog prijelaza

C) kominutivni dijafizni prijelomi

D) prijelomi viSe dugih kostiju

E) prijelomi s uskim medularnim kanalom

Artikularni prijelomi kod kojih je moguca anatomska repozicija pomoéu RTG

pojacivaca su takoder indikacija za ovu tehniku.. (37)

Prijelomi sa oStec¢enjem vitalnosti mekog tkiva kao i otvoreni prijelomi se takoder
mogu lijeciti ovom tehnikom ali prethodno je potrebno da se edem resorbira te da se

oporavi lokalni status mekih tkiva.(37)

Implantanti za MIO

Sama tehnika nije odredena vrstom implantanta, nego ukljuuje zatvorenu repoziciju
ulomaka i stabilizaciju prijeloma koristenjem vanjskog fiksatora, intramedularnog
Cavla, perkutano postavljenih vijaka ili Kirschnerovih Zica te tehniku MIO sa plo€icom

i vijcima koja se naziva MIPO. (40)

Mehanizam cijelijenja kosti kod tehnike MIO

Kod lijeCenja artikularnih prijeloma potrebno je posti¢i apsolutnu stabilnost jer jedino
tada ce prijelom cijeliti bez stvaranja kalusa. U slu€aju ekstraartikularnih prijeloma,
pogotovo kominutivnih prijeloma, potrebno je osigurati relativnu stabilnost koja ¢e

dovesti do sekundarnog kostanog cijeljenja i pojave kalusa. (38)
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ElastiCna fleksibilna fiksacija osigurava mikropomake medu kostanim ulomcima i
potencira stvaranje kalusa. Ona se ostvaruje uporabom plo¢e po principu udlage

koja pod opterecenjem smanjuje mikropomake ali ih ne sprijeCava. (39)

Nekroza kosti koja je nastala u trenutku povrede je detrminirana samom ozljedom i
na nju se ne moze utjecati ali jako je vazno da se procjeni koli€ina oSte¢enog tkiva
kako bi se smanijila kirurSka nekroza kosti koja je posljedica direktne manipulacije
prilikom repozicije ulomaka i pritiska implantanata na povrsinu kosti. Sto je kontaktna
povrSina izmedu ploCe i kosti veca, veci je i opseg koStane nekroze a to ugrozava
sam proces cijeljenja kosti bilo zbog razvoja bakterijskih kolonija na mrtvom,
nekroticnom tkivu bilo zbog nestabilne kostrukcije koja je posljedica resorpcije

mrtvog tkiva. (38)

Indirektnom repozicijom ulomaka i minimalnim kontaktom izmedu kosti i implantanta
te obnovljenom vaskularizacijom kroz mostove mekih tkiva moze se smanijiti

incidencija infekcija.
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13. ZAKLJUCAK

Postoje brojni razlozi zbog kojih se u mnogih bolesnika odlu€ujemo za kirursko
lije€enje i osteosintezu iako u prirodi postoje odredeni mehanizmi koji mogu dovesti

do kostanog cijeljenja.

Prije svega zbog toga Sto se kod znatnog broja bolesnika ne moze postiéi prvi i
osnovni uvjet za normalno kostano cijeljenje: anatomska repozicija ulomka. Drugi
osnovni uvjet za normalno koStano cijeljenje je mirovanje ulomka a ono se Cesto ne
moze posti¢i drugacije nego operativno i osteosintezom, jer bi dugotrajno mirovanje
u sadrenu zavoju, koje kod nekih dijafiznih prijeloma moze trajati i nekoliko mjeseci,
uzrokovalo teSka oStecCenja susjednih struktura Sto nazivamo frakturna bolest. U
takvim sluCajevima kirurSko lijeCenje ima velikih prednosti jer omogucava
neposrednu postoperacijsku rehabilitaciju i aktivni pokret Sto povoljno djeluje na
cirkulaciju i naravno na reparatorne procese na mjestu ozljede a iskljuCuje i pojavu

frakturne bolesti.
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