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SAZETAK

Izbor izmedu vanjskog i unutrasnjeg fiksatora u ortopediji ¢esto nije jednostavan jer ovisi o
mnogim faktorima, ukljucujuéi prirodu ozljede i stanje pacijenta uz razna ogranicenja poput
infekcija ili oblika kosti i prijeloma. Svrha ovog zavr$nog rada je utvrdivanje vodilja pri izboru
konstrukcije vanjskog, odnosno unutrasnjeg fiksatora za razli¢ita stanja prijeloma uz njihovu
sigurnu primjenu gdje se kroz raspravu pokazuje kako pravilan izbor fiksatora smanjuje stopu
operativnih i postoperativnih komplikacija. Da bi se mogle definirati takve vodilje, obuhvac¢ena
su razna podru¢ja biomehanike i ortopedske kirurgije. Cilj ovog rada ostvaren je kroz
istrazivanje koStanih prijeloma, vrsta i uzroka te mehanizama cijeljenja istih. Nadalje,
definirane su indikacije i kontraindikacije za svaku skupinu fiksatora te njihova konstrukcijska
rjeSenja. Na koncu je provedena ergonomijska analiza primjene fiksatora. Ovdje se ukazuje na
vaznost veze izmedu kosti i pina, rasporeda elemenata fiksatora i ravnine primjene kod vanjskih
fiksatora te utjecaj pravilne ravnine kompresije, odnosno stabilizacije fragmenata pomocéu
unutras$njih fiksatora. Shodno tome, a i ostalim spoznajama, definirane su vodilje za laksi izbor
ispravne konstrukcije fiksatora iz kojih se, pomocu slijeda pitanja, odabire odgovarajuci

fiksator za pripadajuce stanje kosti i okolnog tkiva, oblik prijeloma ili lokaciju kosti.

Kljuéne rijeci: vanjski fiksator, unutra$nji fiksator, vodilje, ergonomija, konstrukcije
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SUMMARY

The choice between an external and an internal fixator in orthopaedics is often not so simple
because it depends on many factors, including the nature of the injury and the condition of the
patient along with various limitations such as infections or shape of the bones and fractures.
The purpose of this paper is to determine the guidelines for choosing the design of an external
or internal fixator for different fracture conditions along with their safe application where the
discussion shows how the correct choice of fixator reduces the rate of operative and
postoperative complications. To be able to define such guidelines, it is necessary to cover
various areas of biomechanics and orthopaedic surgery. That goal was achieved through the
research of bone fractures, their types and causes, and their healing mechanisms. Furthermore,
indications and contraindications for each group of fixators and their design solutions are
defined. Finally, an ergonomic analysis of the application of the fixator was performed. Here,
the importance of the connection between the bone and the pin, the arrangement of the fixator
elements and the plane of application of external fixators and the influence of the correct plane
of compression, i.e., the stabilization of fragments using internal fixators, is indicated.
Accordingly, and with other findings, guidelines are defined for an easier choice of the correct
design of the fixator, from which, using a sequence of questions, the appropriate fixator is
selected for the associated condition of the bone and surrounding tissue, the shape of the fracture

or the location of the bone.

Key words: external fixator, internal fixator, guidelines, ergonomics, designs
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1. UvVOD

Unutras$nja i vanjska fiksacija kosti su izuzetno vazni medicinski tretmani koji imaju presudnu
ulogu u potpori procesa lijecenja fraktura kostiju. Oba pristupa imaju svoje specifi¢ne indikacije

I koriste se kako bi se osiguralo pravilno zarastanje kostiju i povratak funkcionalnosti udova.

Unutrasnja fiksacija, Cesto izvedena koriStenjem vijaka, plo¢ica i cavala, omogucuje
stabilizaciju kosti iznutra. Ovaj postupak omogucuje brze zarastanje kostiju i smanjuje rizik od
sekundarnih komplikacija. Takoder dopusta pacijentima da se brze vrate svojim normalnim
aktivnostima. S druge strane, vanjski fiksatori su dobra opcija u slu¢ajevima kada je unutrasnja
fiksacija nemoguca ili nepoZzeljna.

Vanjski fiksatori manje su invazivni od unutrasnjih fiksatora, ali su i manje ucinkoviti u
imobilizaciji slomljenih kostiju. Ovaj postupak koristi vanjske uredaje poput okvira i $ipki koji
su pricvrS¢eni izvan tijela. Takav oblik fiksacije takoder moze biti koristan u slucajevima

ozljeda s velikim oSte¢enjima mekih tkiva.

Vaznost oba pristupa ogleda se u njihovoj sposobnosti da se prilagode specifi¢nim potrebama
pacijenta i samoj ozljedi. Pravilno izabrana metoda fiksacije igra klju¢nu ulogu u osiguranju
brzog i uspjeSnog oporavka nakon frakture kostiju, ¢cime se smanjuje bol, poboljSava kvaliteta
zivota pacijenata i minimiziraju komplikacije koje se mogu javiti tijekom procesa lijecenja.

S obzirom na opseg teme, ovaj rad iznosi samo osnovne aspekte, ne obuhvacajuéi sve
suvremene metode i prakse koje se danas koriste. Kreée od upoznavanja s kosti kao
materijalom, oblicima prijeloma i prirode lijeCenja istih preko konstrukcijskih rjesenja raznih
fiksatora te njihove povijesti do ergonomijske analize gdje se iznosi njihova ispravna i
pouzdana primjena. Cilj rada je ukazati na osnovne aspekte unutrasnje i vanjske fiksacije kostiju

te pruziti vodilje pri izboru 1 primjent istih.
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2. KOSTANI PRIJELOMI

Kost, kao tvrdi organ, sastavni je dio kostanog sustava (kostura). Takoder, kost je dinamicno,
Zivo tkivo sa sposobnos¢u da se odupre primijenjenom optereéenju prije loma sto ovisi o vise
¢imbenika kao $to su dob, bolest, razina hormona, premalo ili preveliko opterecenje ili ¢ak
smjer u kojem se optere¢enje primjenjuje. Sve su to Cimbenici koji mogu utjecati na
biomehanicka svojstva kosti. Postoji nekoliko vrsta kostiju u tijelu, a to su kratke kosti, poput
onih u zapeséu; ravne kosti, poput lopatice; nepravilne kosti, kao §to je ¢eki¢ unutar uha;
sezamoidne kosti, poput onih na dnu stopala te duge kosti, kao $to je femur [1], [2]. Osim toga,
kost se kao zivo tkivo konstantno obnavlja i pregraduje te sluzi kao rezervoar minerala i to
poglavito kalcija i fosfora, zatim magnezija, natrija i drugih. Vazno je naglasiti da kost ima
sposobnost funkcionalne prilagodbe mehanickim uvjetima odnosno kod poja¢anog opterecenja
kost hipertrofira da bi kompenzirala to opterecenje. Isto tako, kod smanjenja opterecenja dolazi
do demineralizacije kosti i osteopenije (pada ukupne mase kosti u jednakom volumenu). Sama
kostana masa dolazi u dva oblika. To su zbijena (kompaktna, kortikalna) kost i spuzvasta kost
(spongiozna, trabekularna) te zajedno ¢ine kompozitni materijal [3]. Prije pregleda poglavlja o

koStanim prijelomima potrebno je nesto re¢i o biomehanickim svojstvima kosti.

2.1. Biomehanicka svojstva kosti

Strukturna svojstva obi¢no se definiraju pomocu krivulje sila - produljenje i ovise o obliku i
veli€ini kosti pa prema [2], svojstva za dugu kost pod jednakim optere¢enjem bit ¢e drugacija
od onih za kratku kost. U donjem dijagramu (Slika 1) prikazano je ponaSanje duze kosti u
odnosu na kra¢u kost sa slicnom povrsinom poprec¢nog presjeka pod jednakim vla¢nim
opterec¢enjem. UocCava se linearni odnos izmedu povecanja opterecenja i povecanja duljine kosti
te pokazuje da je lakSe posti¢i promjenu duljine duze kosti nego krace. Iz tog razloga je nagib
krivulje za duzu kost blazi nego za kracu kost. Drugim rije¢ima, kraca kost djeluje kruce.
Nasuprot tome, prilikom usporedbe kostiju s razli¢itim povrSinama poprecnog presjeka, ali
jednakih duljinama, kost s ve¢om povrsinom popre¢nog presjeka djelovat ¢e kruée (Slika 2).
Podrucje konstantnog nagiba koje kre¢e od ishodista koordinatnog sustava do prvog pregiba
krivulje na dijagramima sila - produljenje naziva se elasti¢no podrucje. Ako opterecenje na
kosti djeluje u ovom podrucju, tada se kost teoretski nece ostetiti i moze se konstantno
opterecivati i rasterecivati. Medutim, klini¢ki je pokazano da je kost osjetljiva na oStecenje
uslijed zamora, ako je opterec¢enje koje se ponavlja dovoljno veliko i ako se provodi tijekom

odredenog vremenskog razdoblja. Dakle, pri odredenoj razini opterecenja kosti se nakon
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odredenog vremena osStecuju i pocinju popustati. Kako se optere¢enje povecava, opet se uocava

linearni odnos, ali je nagib manji od onog u elasti¢nom podruc¢ju. Ovo podrucje krivulje naziva
se plasticno podrucje. Kada bi se teret uklonio, u plasticnom podrucju, kost bi ostala
deformirana 1 viSe ne bi imala svoju izvornu duljinu. Ako se opterecenje poveca, postiglo bi se

opterecenje pri kojem dolazi do loma kosti [2].

Sila

Produljenje mmn

Slikal. Dijagram sila — produljenje kod kosti razlifite duljine ali iste poviSine popre¢nog
presjeka [2]
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Produljenje e

Slika2.  Dijagram sila — produljenje kod kosti iste duljine ali razli¢ite povirSine popre¢nog
presjeka [2]
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Da bi se definirala mehanicka ili materijalna svojstva kosti, moraju se uzeti u obzir oblik i

veliCina kosti. Nadalje, budu¢i da biomehanicka svojstva opisuju kost kao materijal, mogu se
povezati sa stvarnom mikroskopskom strukturom kosti kao i s njenim biokemijskim sastavom.
Dijagram naprezanje - deformacija imat ce isti opéi oblik kao i krivulja sila - produljenje, ali se
neée mijenjati za razli¢ite oblike i veli¢ine kosti poSto su vrijednosti sila i produljenja
normalizirane. Nagib pocetnog linearnog podrucja krivulje naprezanje - deformacija definira
elasticni ili Youngov modul kosti. Kada kost po¢ne popustati, ona doseze svoju granicu
elasticnosti. Na mjestu gdje nagib ponovno postaje konstantan, kost postize svoju granicu
tecenja. S povecanjem naprezanja, krivulja se proteze u podrucje plasti¢nosti dok se ne dosegne

tocka loma (Slika 3).

Lomna ¢vrstoca

Granica elasti¢nosti

FFFFFFF

e

Prijelazno Tocka loma
podrucje

Modul
elasti¢nosti, E

Naprezanje

Elasticno _ Plasti¢no
podruc¢je | podrucje

\j

Deformacija mm/mm

Slika 3.  Dijagram naprezanje — deformacija [2]

Treba naglasiti da je ¢vrstoca pojedine kosti uvijek ista, a njezino krajnje optereenje moze
varirati ovisno o veli¢ini kosti. Nadalje, zbijena kost ¢vrséa je od spuzvaste kosti. Buduéi da je
potrebna veca povrsina za zglobove na krajevima dugih kostiju, povecani presjek spuzvaste
kosti omogucuje da kost izdrzi narinuta optere¢enja bez velikog povecanja mase kosti. U
podrucju osovine duge kosti (dijafiza) gdje je pozeljan manji popreéni presjek, zbita kost je

prikladniji izbor budu¢i da takva svojstva materijala (npr. ve¢i modul elasti¢nosti) mogu
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kompenzirati anatomske zahtjeve smanjene povrSine popre¢nog presjeka kosti. Stoga
kompozitna priroda kosti moze zadovoljiti razli¢ite zahtjeve opterecenja i oblika. Uz to, mora
se pazljivo razlikovati opterecenje primijenjeno na kost u odnosu na stvarno stanje naprezanja
unutar iste. Prema [2], (Slika 4), podruc¢ja A i B promatrana su u razli¢ito postavljenim
kooordinatnim sustavima. Uzimaju¢i prvo u obzir podrucje A, o€ito je da se na uzduznoj osi
(0s x) javljaju samo vla¢na naprezanja u smjeru primijenjene sile. Medutim, ako se koordinatni
sustav zakrene za 45° u smjeru suprothom od smjera kretanja kazaljke na satu, kao $to je

prikazano u podruc¢ju B, deformacija ukazuje na prisutnost smic¢nih naprezanja unutar kosti.

Slika4. Utjecaj zakretanja koordinatnog sustava na vrstu optereéenja kosti [2]

Torzijsko opterecenje takoder je dobar primjer kako se u kostima mogu pojaviti smicna
naprezanja i deformacije (Slika 5). Primijenjena torzija stvara smi¢na naprezanja (i

deformacije) u uzduznoj i popre¢noj ravnini uzorka kosti [2].

Fakultet strojarstva i brodogradnje 5



lvan Uremovié Zavrsni rad

Torzijsko opterecenje

Smicno naprezanje

ED

Slika5.  Smi¢no naprezanje uslijed torzijskog opterecenja [2]

2.2. Mehanizmi nastanka loma kosti

Nacini loma kostiju ovise ne samo o raspodjeli naprezanja u kosti, ve¢ i o Cinjenici da
materijalna svojstva kostiju variraju u razli¢itim smjerovima. Kortikalna kost femura (bedrene
kosti) prilikom vla¢nog pokusa pokazuje da modul elasti¢nosti duz uzduzne osi kosti moze biti
¢ak 50% veci od onoga izmjerenog duz poprecne osi. Nadalje, modul elasti¢nosti prilikom
tlacnog pokusa veci je od vlacnog koji je pak vec¢i od onog izmjerenog kod smicanja. Razlog
iza ovih razlika krije se u samoj mikrostrukturi kosti. Naime, kost nije homogen materijal i
stoga se uslijed opterecenja razli¢ito ponasa u razli¢itim smjerovima, odnosno materijal kosti
je anizotropan. Preciznije, buduci da su Haversovi kanali u kosti poredani duz uzduzne osi,
svojstva koStanog materijala sli¢na su u popre¢noj ravnini. Stoga se kost smatra transverzalno
izotropnim materijalom. Takvim pristupom i razumijevanjem biomehanickih svojstava i
naprezanja unutar kosti pod odredenim uvjetima optere¢enja moze se odgonetnuti zasto se kost

lomi na razli¢ite nacine za definirane uvjete opterecenja [2].
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2.2.1. Vrste i uzroci loma kosti

Prijelom kosti definiran je kao prekid kontinuiteta koStanoga tkiva. Takav prekid kontinuiteta
nastaje djelovanjem vanjskih ili unutrasnjih sila na kost. Prijelom moze biti potpun (s prekidom
kontinuiteta periosta) ili nepotpun (kad je periost ocuvan) gdje je periost sloj vezivnog tkiva
koje ¢ini povrsinu kosti. Sila koja dovodi do prijeloma kosti moze biti izravna, kao $to je udarac
izvana ili posredna sila, kao $to je pad s odredene visine. Takoder, razlikujemo spontane
prijelome i patoloske prijelome. Spontani prijelomi nastaju kod izrazitog preopterecenja kosti,
npr. kod sportasa kod kojih kostano tkivo ne moze podnijeti toliko jako opterecenje koje misici
svojim kontrakcijama mogu udiniti. Patoloske prijelome uzrokuju patoloske promjene grade
kosti, sto dovodi do razrjedenja i slabljenja koStanog tkiva, npr. kostane ciste ili metastatske
promjene na kosti, odnosno bolesti. Tako postoji vise podjela koje se bave vrstama prijeloma
kosti, bit ¢e spomenute dvije najrasirenije. Prva podjela je prema stanju koze i koznog pokrova
iznad mjesta prijeloma pa se takvi prijelomi dijele na otvorene prijelome (koza je oStecena) i
zatvorene prijelome (koZa nije osteCena). Druga podjela je prema vrsti prijelomnih pukotina
kostanih ulomaka:

e poprecna prijelomna pukotina,

e kosa prijelomna pukotina,

e spiralna prijelomna pukotina,

e uzduzna prijelomna pukotina [3].
Nadalje, neke vrste prijelomnih pukotina moguce je upariti s vrstom opterec¢enja koje djeluju
na kost. Prema [2], vrste opterec¢enja koje djeluju na kost su:

e vlacno opterecenje,

e tlacno opterecenje,

torzijsko opterecenje,

e savijanje

e kombinacija tlatnog opterecenja i savijanja.
Kortikalna kost podvrgnuta vlacnom opterecenju obi¢no se lomi duz ravnine okomite na smjer
primijenjenog opterecenja, no kada je kost podvrgnuta kompresiji, ona pada duz dijagonalne ili
kose ravnine. Ova ravnina loma obi¢no je pod kutom od 45° u odnosu na smjer primijenjenog
opterecenja. Kada se na kost primijeni torzijsko opterecenje (uvijanje) kost dozivljava smi¢na
naprezanja u popre¢nom i uzduznom smjeru. To moze precipitirati uzduznu pukotinu u strukturi

kosti, ali put loma je u vecini sluéajeva duz spirale pod kutom od 45° (Slika 6).
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Slika 6.  Oblici prijeloma kosti i odgovarajuéih optereéenja: a) vla¢no opterecenje, b) tlacno
opterecenje, c) torzija (uvijanje), d) savijanje, e) kombinacija tla¢nog opterecenja i savijanja [2]

Kada bi se kost podvrgnula savojnom optereéenju, jedan dio kosti bi dozivio tlatna naprezanja,
dok bi drugi dio dozivio vla¢na naprezanja (Slika 7). Povrsina kosti optere¢ena vla¢no doseze
granicu teCenja prije ulaska u plasti¢no podrugje (Slika 3). Kako je cijela kost slabija u vlaénom
podrucju nego u kompresiji, tako ¢e dio kosti optere¢en vlacno prije popustiti. U konaénici,
dolazi do loma ¢iji je oblik kombinacija ranije opisanih oblika kada se primijeni vla¢no i tla¢no

opterecenje (Slika 6) [2].

Vla¢no naprezanje

Tlac¢no naprezanje

Slika7.  Naprezanja u kosti prilikom savijanja [2]
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2.3. Cijeljenje prijeloma

Poznavanje bioloSkog procesa zarastanja koStanog prijeloma od velike je vaznosti prilikom
izbora metode lijeCenja pa tako i uredaja i implantata koji se koriste u procesu. Organizam
trenutacno reagira na traumu aktiviranjem metabolickih procesa i mobilizacije gotovo svih
organskih sustava, posebno hormonalnog, te lokalno reagira na oSte¢enje tkiva. Optimalno
zacjeljivanje prijeloma zahtijeva priblizavanje rubova i minimalan nedostatak kosti. Da bi se
postigli ti uvjeti, potrebno je koristiti odgovarajuci kirurski materijal i mehanizme manipulacije
ulomcima kako bi se odrzali u optimalnom polozaju. Takoder, kost je jedinstveno tkivo koje se
regenerira stvaranjem novog tkiva istoga tipa, a ne oziljkom koji predstavlja drugaciji tip tkiva.

Proces zacjeljivanja je kompleksan i ovisi o mnogim bioloskim i mehani¢kim faktorima. Kost

moze zacijeliti primarno ili sekundarno [3].

2.3.1. Primarno cijeljenje

Primarno cijeljenje kostiju zahtijeva pravilan polozaj i fiksaciju ulomaka kroz kompresivnu
osteosintezu gdje stanice osteoblasta i osteoklasta igraju vaznu ulogu. Osteoklasti razgraduju
nekroti¢no tkivo, dok osteoblasti stvaraju novo tkivo koje povezuje ulomke. Krvne zile
Haversovih kanala vaskulariziraju ostecene dijelove kosti te provode spomenute stanice kroz
kost. Ulomci kosti direktno se spajaju stvaranjem osteoma (novih kostanih izraslina). Za
uspjesno cijeljenje, osteosinteza mora biti stabilna tijekom cijelog procesa, a barem jedan

ulomak kosti mora biti potpuno vitalan [3].

2.3.2. Sekundarno cijeljenje

U sekundarnom cijeljenju ulomci kostiju povezuju se formiranjem kalusa, novostvorenog
granulacijskog tkiva izmedu krajeva slomljene kosti. Krvarenje, odnosno stvaranje hematoma
(izljeva krvi van krvnih zila), u medularnom kanalu i subperiostalnom prostoru pokreée upalnu
fazu. Tada nastupa proces organizacije hematoma koji zamjenjuje ugrusak fibrovaskularnim i
osteogenim tkivom. Osteogene stanice potom migriraju iz periosta i stvaraju kostani kalus koji
premosc¢uje frakturnu pukotinu. Nakon toga slijedi faza remodeliranja, gdje kalus postupno

ispunjava pukotinu i dobiva karakteristike normalne kosti (Slika 8) [3].
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Slika8.  Cijeljenje prijeloma [3]

2.4. LijeCenje prijeloma

Nakon definiranja osnovnih mehanizama cijeljenja kosti, potrebno je re¢i nesto o samom
lijeCenju kostanih prijeloma. Naime, tri su osnovna nacela lije¢enja prijeloma medu kojima je
prvo nacelo repozicije, & odnosi na namjestanje prijeloma u zeljeni anatomski polozaj. Iduce
nacelo je retencija, odnosno zadrzavanje istih ulomaka u Zeljenom polozaju dok traje cijeljenje
kosti. Retencija ulomaka moze se podijeliti u dvije skupine, a to su konzervativno i kirursko

lije¢enje. Trece nacelo odnosi se na ranu funkcijsku mobilizaciju, odnosno rehabilitaciju [3].

2.4.1. Konzervativno lijeCenje prijeloma

Konzervativno lijeCenje prijeloma obuhvaca postupke manualne repozicije ulomaka,
zadrzavanje istih u korigiranom poloZaju jednom od metoda vanjske imobilizacije uz uvjet da
se pri tomu ne naru$i integritet koZnog pokrova niti prileZze¢ih mekih tkiva. Zadrzavanje
ulomaka u korigiranom polozaju moze se izvesti klasi¢nim gipsom ili tzv. ,,plasti¢énim gipsom*,
a radi se o plasticnoj masi koja se modelira prema ozlijedenom udu te moze biti meki ili tvrdi.

Metode konzervativnog lijecenja prijeloma su:

. imobilizacija traumatiziranog uda u sluc¢aju kada nije doslo do pomaka ulomaka,
. manualna repozicija ulomaka i imobilizacija uda,

. kozna trakcija (ekstenzija) slomljene kosti,

. koStana trakcija (ekstenzija) slomljene kosti,

. kombinirani tipovi kozne 1 kostane trakcije.

Fakultet strojarstva i brodogradnje 10



lvan Uremovié¢ Zavrsni rad
Manualna repozicija ulomaka vra¢a ih u anatomski normalnu poziciju i zadrzava taj polozaj

tijekom cijeljenja. Kod kozne ekstenzija (Slika 9) sila se primjenjuje na podrucje koze ili mekog
tkiva kako bi se prenijela vuéna sila na kost dok kostana ekstenzija podrazumijeva kirurski
zahvat umetanja zica i Cavala u kost kako bi se postigla ekstenzija. Negativne strane
konzervativnog lijeCenja su dugotrajnost bolnickog lijecenja, Ceste rendgenske kontrole i
produzeno nosenje gipsa §to moze rezultirati atrofijom miSi¢a, kontrakturama zglobova i

potrebom za dugotrajnim fizijatrijskim lije¢enjem [3], [5].

T e

Slika9.  Primjena kozZne trakcije (ekstenzije) [5]

2.4.2. Kirursko lijeCenje prijeloma

Kirursko lije¢enje oznacava pristup prijelomu putem kirurSskog reza na kozi i potkozju iznad
prijeloma (otvoreni pristup). Nakon pristupa, ulomci se repozicioniraju pomoc¢u odgovarajuéih
instrumenata 1 fiksiraju u Zeljenom polozaju. Ovaj pristup se ¢esto naziva "krvava repozicija”
ili "otvorena repozicija". Medutim, kirursko lijecenje prijeloma ukljucuje i metode koje ne
zahtijevaju kirurski rez, poput manualne repozicije udaljenih ulomaka koji se fiksiraju
transkutano (kroz kozu) uvedenim zicama. lako nema kirurskog reza na mjestu prijeloma, ove
metode se 1 dalje smatraju kirurSkim lije€enjem prijeloma. U kirurSko lijecenje prijeloma

ubrajaju se unutrasnja i vanjska fiksacija kosti kojima ¢e biti posve¢ena posebna poglavlja.[3].
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3. VANJSKI I UNUTRASNJI FIKSATORI

Pojam vanjske fiksacije podrazumijeva pridrzavanje ulomaka kosti napravom koja se nalazi
izvan tijela. Vanjski fiksator povezan je s kosti pomocu zica, pinova ili vijaka. Nasuprot tome,
unutra$nji fiksatori odnose se na konstrukcije koje pridrzavaju ulomke kosti, takoder pomocu
vijaka ili Zica, unutar tijela pacijenta, odnosno ispod koze. U ovom poglavlju bit ¢e opisan
povijesni razvoj vanjskih i unutrasnjih fiksatora. Takoder, biti ¢e navedene indikacije i

kontraindikacije koje takoder sluze kao vodilje pri izboru odgovarajuce vrste fiksatora.

3.1. Vanjska fiksacija kroz povijest

Hipokrat je jos 400. godine prije Krista koristio jednostavan vanjski fiksator za prijelom tibije
(goljenicne kosti). Taj fiksator sastojao se od koznih prstenova koji su obavijali ud 1 bili
povezani s drvenim Sipkama od koljena do gleznja. Medutim, J. Emsberry je 183 1. godine prvi
opisao vanjski fiksator, a francuski lije¢nik Malgaigne je 1843. predstavio svoj uredaj za
prijelome ¢asice koljena i vrha lakta, poznat kao Malgaigneov fiksator. Keetley je 1839. godine
opisao lijeCenje prijeloma duge kosti s pinovima umetnutim u bedrenu kost i povezanim s

vanjskim sustavom udlaga za smanjenje pseudoartroze.

Slika 10. Vanjski fiksatori: a) Hipokratov, b) Malgaigneov, c) Keetleyev [7]

Nakon nekog vremena, Clayton Parkhill je 1897. godine Koristio slican vanjski fiksator s Cetiri
vijka koji su povezani ploCicama i vijcima. Istovremeno, Freeman je razvio sustav vanjske
fiksacije s pinom iznad i ispod prijeloma povezanom metalnim Sipkama. 1902. godine,
Lambotte je koristio monolateralni okvir s metalnim pinovima koji su prodirali u kost, a
Hoffmann je 1938. preuzeo Lambotteove koncepte i razvio fiksator s univerzalnim kuglastim

zglobom koji je omogucio redukciju prijeloma u tri ravnine.
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Slika 11. Vanjski fiksatori: a) Parkhillov, b) Freemanov, c) Lambotteov [6]

Nedugo nakon, Roger Anderson razvio je uredaj za redukciju prijeloma s transfikcijskim
pinovima i metalnim stezaljkama koji je omogucio visestruku redukciju i kompresiju prijeloma.
Otto Stader je 1937. razvio stabilizacijski sustav za prijelome u veterinarskoj praksi, a 1942. su
Lewis, Breidenbach i Stader modificirali taj sustav kako bi ga primijenili na ljude. Lewis i
Breidenbach su naglasili prednosti postavljanja pinova udaljenih od prijeloma i postavljanja
pinova pod kutovima, jednih u odnosu na druge, radi povecane stabilnosti. Andersonov vanjski
fiksator je postao popularan tijekom Drugog svjetskog rata, ali su potrebna visoka
specijalizacija, ¢este komplikacije poput labavljenja pinova i infekcija, doveli do smanjenja
njegove popularnosti.

Slika 12. Vanjski fiksatori: a) Hoffmanov, b) Andersonov, c) Staderov [6]
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U Europi, Vidal je nadogradio Hoffmanov fiksator i dizajnirao Cetverokutni okvir koji pruza
¢vrséu i stabilniju fiksaciju. U Sovjetskom Savezu 1950-ih, Gavriil llizarov osmislio je i razvio
novu metodu za lijeCenje prijeloma, deformiteta i drugih ostec¢enja kostiju. Metalni okvir koji
okruzuje eckstremitet pri¢vrS¢en je za kost ukrizenim pinovima umetnutin kroz kost i
ekstremitet. Vanjski prstenovi medusobno su povezani navojnim Sipkama i Sarkama koje
omogucuju pomicanje polozaja fragmenata kosti bez otvaranja mjesta prijeloma, a zatim se
fragmenti mogu fiksirati u krutom polozaju do potpunog zacjeljivanja. 1960-ih i 1970-ih
godina, Franz Bernie dalje je razradio Hoffmanov uredaj koji se sastojao od jednostranog okvira
s jednom spojnom Sipkom i polupinovima. Tijekom 1970-ih, De Bastiani je razvio "dinamicki
aksijalni fiksator", a Gotzen "monofiksator". Ovi fiksatori su se sastojali od Cetiri pina
postavljena u skupinama po dva na dvije krajnje strane od prijeloma. pinovi su medusobno
povezani teleskopskom cjevastom Sipkom velikog promjera. Prednost ovih fiksatora, osim $to
ith pacijent bolje podnosi, bila je u tome $to su dopustali mikropokrete 1 aksijalno opterecenje

tijekom hodanja, ¢ime se pospjesuje cijeljenje [6], [7].
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Slika 13. Vanjski fiksatori: a) Vidalov, b) llizarov, ¢) De Bastianijev [6], [8]

3.2. Unutrasnja fiksacija kroz povijest

U uredaje za unutras$nju fiksaciju kosti spadaju plocice, zice, odnosno pinovi ili igle, vijci,
intramedularni ¢avli i Sipke. Takoder se povremeno koriste spajalice i stezaljke za osteotomiju
ili fiksaciju prijeloma. Plocice za unutrasnju fiksaciju prijeloma u uporabi su ve¢ preko stotinu

godina, a zapoceta je 1895. godine kada je Lane uveo metalnu plo€icu za unutrasnju fiksaciju
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no uporaba takve plocice ubrzo je obustavljena zbog problema s korozijom (Slika 14, a)). Ve¢
1912. godine uz napredak metalurgije, Sherman i nesto ranije, 1909. godine, ve¢ spomenuti
Lambotte predstavljaju svoju verziju plo¢ica otpornijih na koroziju (Slika 14, b)). Medutim, i

te plocice su izasle iz uporabe zbog nedovoljne ¢vrstoce samog materijala.

a) b)

Slika 14. a) Laneova ploc¢ica, b) Lambotteova plo¢ica [9]

Sljede¢i vazniji korak u razvoju plocica za unutrasnju fiksaciju dogodio se 1948. godine s
Eggarsovom plo¢icom koja je imala dva uzduZna utora po kojoj su vijci mogli kliziti. Siroka
uporaba ovakvih plo€ica bila je ograniena svojom slaboS¢u zbog oblika te rezultiraju¢om
nestabilnoS¢u tijekom fiksacije. 1949. godine Danis uocava vaznost kompresije izmedu
kostanih fragmenata te koristi coapteur ploCicu koja povecava stabilnost fiksacije i
onemogucava pomake izmedu fragmenata pomocu zateznog vijka na kraju plocice (Slika 15).

Koncept kojim se sluzio utjecat ¢e na dizajn svih budu¢ih plocica.

Slika 15. Coapteur plocica [9]

1958. godine Bagby i Janes predstavljaju plo¢icu s ovalnim rupama koje omogucéuju kompresiju
tijekom zatezanja vijaka (Slika 16). Muller et al. nekoliko godina kasnije, 1965. godine,
dizajniraju plocicu sa zatezacem koji se privremeno uhvati za kost i plo€icu te na taj naéin

ostvari kompresiju. Takva plocCica je bila deblja od ostalih te je rezultirala da kost nakon
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cijeljenja ne sadrzi periostalni kalus. Ploc¢ice sa zatezaCem su uglavnom izasle iz uporabe u

prilog plocica s ovalnim rupama [9].

Bagby Plate (1956) Y o
(OO0 00 OG0
A ii s Ne \No N E

B-I B-2 B-3
L]

Slika 16. Bagby plo€ice s ovalnim rupama [9]

Svicarski kirurg Fritz Steinmann 1907. godine predstavio je originalni Steinmannov pin. lako
je Cetiri godine ranije, 1903. godine, talijanski kirurg Alessandro Codivilla opisao sli¢nu
metodu za lijecenje deformiteta stopala s ¢avlom i skeletnom trakcijom. Kirschnerovu zicu
uveo je 1909. godine njemacki kirurg Martin Kirschner. Obje zice/pina isprva su koristene za
trakciju i tek su se pocele koristiti za fiksaciju 1930-ih godina [10], [11], [12]. Razlika izmedu
Zice i pina uglavnom je u njihovom promjeru. Zice su promjera od 0.9 do 1.5 mm dok su pinovi
od 1.5 do 6.5 mm ali ne vrijede stroga pravila oko tih granica ve¢ ovisi o nacinu primjene i
potrebi [46]. Kada je rije¢ o vijcima, godine 1850. francuski kirurzi Cucel i Rigaud izveli su
prvi postupak unutrasnje fiksacije redukcijom prijeloma olekranona (vrha laktane kosti) s dva
transkutana vijka pri¢vrs¢ena uzicom. Mozda jo§ poznatije, njemacki kirurg Carl Hansmann
izveo je prvu unutrasnju fiksaciju plocice koristeci uklonjivu ¢eli¢nu plocicu i poniklane vijke
1886. godine (Slika 17) Ipak, Lane i Lambotte smatraju se utemeljiteljima ove metode [13],
[14].
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Hansmann 1886

L1

Slika 17. Prva ugradena plo¢ica prema Carlu Hansmannu 1886. godine [14]

Prvi kirurg koji je poc¢eo razmisljati 1 eksperimentirati s intramedularnom fiksacijom bio je
Nicholas Senn 1893. godine. Nesto kasnije, 1937. godine braca Rush pocela su koristiti duge
tanke fleksibilne ¢eli¢ne zice u svrhu stabilizacije prijeloma dugih kostiju. Ve¢ spomunti Danis
poceo je izradivati ¢avle 1938. godine i koristio je kratke intramedularne implantate za razne
prijelome. Kiintscher, ¢iji su doprinosi uvelike unaprijedili fiksaciju intramedularnim ¢avlima,
uveo je tri vazna napretka, a to su umetanje ¢avala s ulazne toc¢ke na odredenoj udaljenosti od
mjesta prijeloma, uporaba implantata dovoljnog kalibra da omoguéi mehanicku funkciju
slomljenog ekstremiteta 1 postavljanje intramedularnog implantata po cijeloj duljini
intramedularnog kanala. Kiintscherov prvi postupak implantacije intramedularnog ¢avla u

¢ovjeka bio je 1939. godine [15].
3.3. Indikacije i kontraindikacije

Indikacije oznaCavaju stanja ili okolnosti u kojima se odredeni medicinski postupci mogu
primijeniti dok kontraindikacije oznacavaju stanja ili okolnosti zbog kojih su odredeni
medicinski postupci zabranjeni jer bi pogorsali stanje bolesnika. Poznavanje indikacija i

kontraindikacija prvi je korak pri pravilnom izboru vrste fiksatora.
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3.3.1. Indikacije i kontraindikacije za vanjsku fiksaciju

1958. godine, grupa Svicarskih kirurga i ortopeda osnovala je grupu s fokusom na istrazivanje
osteosinteze (tehnike lijeCenja prijeloma kostiju), poznatu kao Arbeitsgemeinschaft flr
Osteosynthesenfragen, skraceno AO. Ova skupina autora je razvila inovativna nacela kirurs§kog
lijecenja prijeloma, temeljena na dosadasnjim iskustvima, spoznajama iz kirurSke prakse,
klini€kim opservacijama i laboratorijskim eksperimentima, kao i metalurSkim ispitivanjima
osteosinteticnog materijala. Prema AO skupini autora, glavni cilj lijeCenja svakog prijeloma je
obnova normalne anatomske osi slomljene kosti i povratak funkcionalnosti ozlijedenog uda.
Indikacije za vanjsku fiksaciju, prema jednom od autora iz AO grupe, mogu se podijeliti u 6
skupina kako slijedi [3].

U prvu skupinu spadaju otvoreni prijelomi gdje se vanjska fiksacija koristi za stabilizaciju
kostanih ulomaka s ozbiljnim ozljedama mekog tkiva. Takoder se koristi kada postoji veci rizik
od infekcije, primjerice kod predugog ¢ekanja prije lijeCenja ili kontaminacije rane. Ovaj
postupak minimalno je invazivan te izbjegava dodatna oStecenja mekih tkiva i prokrvljenosti
kosti. Kod zatvorenih prijeloma, koji oznacavaju drugu skupinu, vanjska fiksacija se koristi za
privremeno spajanje ulomaka kod teskih politrauma i teskih zatvorenih kontuzija (nagnjecenja)
mekog tkiva. Takoder, u takvim slu¢ajevima, privremeni vanjski fiksator moze se primijeniti
izvan zone ozljede i izvan zone potencijalnog kirurskog zahvata kako bi se odrzao polozaj
ekstremiteta tijekom lijeCenja mekih tkiva. Vanjska fiksacija takoder se koristi za kontrolu
osStecenja kod politraume, Sto predstavlja tre¢u skupinu indikacija. Moze se izvesti brzo i,
bududi da je minimalno invazivna tehnika, minimizirat ¢e svaki dodatni kirurski korak. Vanjska
fiksacija moZe se koristiti kod gotovo svakog prijeloma duge kosti 1 velikog zgloba. Glavna
prednost ovog pristupa je brzo postizanje relativne stabilnosti koja pomaze kontrolirati bol,
smanjiti krvarenje, upalu te olaksati njegu. U Cetvrtu skupinu spadaju ozljede zglobova gdje se
vanjska fiksacija koristi za rekonstrukciju zgloba interfragmentarnom kompresijom s
apsolutnom stabilno$c¢u, koja omogucuje ranu pokretljivost bez boli. Prijelom zgloba takoder
se moze tretirati kirurS§kim zahvatom unutrasnje fiksacije otvorene redukcije (engl. open
reduction internal fixation, ORIF) ili kombinacijom interfragmentarne fiksacije vijkom s
vanjskim fiksatorom. Ovo je opCenito privremena mjera osmisljena za zastitu osjetljivih mekih
tkiva povezanih s nestabilnim ili slozenim prijelomom zgloba ili za rjeSavanje iS¢asenja zgloba
koja ne dopustaju primarnu definitivnu unutrasnju fiksaciju ili popravak ligamenta. U petu

skupinu ulaze gubitak mekog i koStanog tkiva §to se rijeSava primarnim skrac¢ivanjem
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ekstremiteta nakon ¢ega slijedi sekundarna distrakcijska osteogeneza kako bi se vratila duljina
ekstremiteta. U nekim slucajevima to ¢e izbjec¢i potrebu za velikom plastiénom kirurSkom
rekonstrukcijom. Sesta skupina ozna¢ava neizravnu redukciju tijekom minimalno invazivne
osteosinteze. Nakon §to se fraktura reducira, poloZaj se odrzava zakljuCavanjem vanjskog
fiksatora dok se unutrasnja fiksacijska plocica ili intramedularni ¢avao umecu i u¢vrséuju. U
nekim situacijama, kada unutrasnja fiksacija ne pruza odgovarajucu stabilnost, vanjski fiksator

moze se ostaviti na licu mjesta kratko vrijeme kako bi se pruzila dodatna potpora [16].

Kontraindikacije za vanjsku fiksaciju su malobrojne posto je zahvat, u vecini slucajeva,
minimalno invazivan no ipak postoje. Neke od kontraindikacija ukljucuju osteoporozu te
pretilost pacijenta kod kojeg bi postavljanje pinova na siguran nacin bilo otezano. Takoder,
periprotetski prijelomi (prijelomi na dijelovima koji sadrze implantate) mogu imati smanjenu
koli¢inu koStanog tkiva potrebnog za postavljanje pinova. Nadalje, pacijent koji nije suglasan
relativna je kontraindikacija jer se isti moze protiviti kako postavljanju tako i uklanjanju

fiksatora. U obzir se takoder treba uzeti psiholosko i emocionalno stanje pacijenta [17], [18].

3.3.2. Indikacije i kontraindikacije za unutrasnju fiksaciju

Najkoristeniji element prilikom unutrasnje fiksacije je vijak te kada god postoje dva fragmenta
kosti ¢ija veli€ina i geometrija dopustaju fiksaciju vijcima, tada ih treba i koristiti. Vijci svoju
najvecu primjenu nalaze u rekonstrukciji intraartikularnih epifiznih 1 metafiznih prijeloma,
odnosno prijeloma dijela zgloba. Avulzijski prijelomi takoder su idealni za fiksaciju vijcima. U
praksi je fiksiranje iskljuCivo vijcima rezervirano za kratke cjevaste kosti i za epifizne i
metafizne frakture. lako se dugi spiralni prijelomi tibije mogu fiksirati samo vijcima, to se vise
ne prakticira zbog potrebe za podupiranjem tezine, no kada se fiksacija vijcima kombinira s
plo¢icom, moguce je podnijeti odredenu tezinu. Kosti kao §to su humerus i femur izlozene su
tako velikim silama da fiksacija isklju¢ivo vijcima nije dovoljno ¢vrsta 1 mora se koristiti u

kombinaciji s plo¢icom [19].

Indikacije za unutras$nju fiksaciju plo¢icama ukljucuju prijelome zglobova ili kosti oko
zglobova, odredene prijelome dugih kostiju te se koristi kod neuspjesnog lijeenja
konzervativnim metodama. Koriste se kod lijeCenja pseudoartroze, artrodeze te kod resekcije
tumora. Takoder, neizostavna je metoda nakon zahvata osteotomije (operativnog presijecanja

kosti) [20].
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Nadalje, u indikacije za unutrasnju fiksaciju zicama spadaju prijelomi u odredenim epifiznim i
metafiznim podrucjima, prijelomi malih kostiju (npr. Sake i stopala), saniranje malih kostanih

fragmenata te repozicija fragmenata kod visefragmentarnih prijeloma uz stabilnu fiksaciju [21].

Prema AO grupi, intramedularni ¢avao ogranicen je na uporabu kod prijeloma dijafize femura
i tibije. Poprecni i kratki kosi prijelomi sredi$njeg dijela femrua i tibije smatraju se dobrim
indikacijama, za koje je konvencionalno uévrséivanje intramedularnim ¢avlima metoda izbora.
Ova metoda takoder je prikladna za lijeCenje odgodenog srastanja i pseudoartroze u istim

anatomskim podruc¢jima [19].

Kontraindikacije kod unutrasnje fiksacije ukljucuju ozbiljne otvorene prijelome s velikim
gubitkom mekog tkiva te visoka kontaminacija §to onemogucuje sterilno postavljanje bilo
kakvog unutrasnjeg fiksatora. Takoder, dobna granica utjeCe na kontraindikacije jer kod npr.
plo€ica u kontaktu s kosti moze do¢i do osteonekroze, odnosno odumiranja koStanog tkiva te

infekcije koju starija populacija teze podnosi [22].
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4. KONSTRUKCIJSKA RIJESENJA VANJSKIH I UNUTRASNJIH
FIKSATORA

Ovo poglavlje baviti ¢e se konstrukcijskim rjeSenjima, kako vanjskih tako i unutraSnjih,
fiksatora $to je jedan Siroki pojam koji uklju¢uje njihovu podjelu u grupe, opis dijelova te

materijala od kojih su sastavljeni.

4.1. Materijali i dijelovi vanjskih fiksatora

Konstrukcija vanjskog fiksatora sastoji se od nekoliko osnovnih komponenti, a to su Schanzovi
vijci, Steinmannovi pinovi, Sipke/cjevCice, stezaljke, te kod kruznih 1 hibridnih fiksatora

pojavljuju se jos$ i prstenovi [16].

Pocevsi od Schanzovih vijaka, oni su definirani kao pinovi s djelomi¢nim navojem. Dostupni
su u razli¢itim promjerima 1 duljinama (bilo osovine ili dijela s navojem) i s razli¢itim vrhovima.
Standardni Schanzovi vijci imaju vrhove u obliku troakara (trobridne oStrice) te zahtijevaju
prethodno busenje. Samobuseci 1 samonarezujuc¢i Schanzovi vijci imaju oStar 1 posebno
dizajniran vrh koji busi i reze navoj u jednom prolazu. Nacinjeni su od celika, titana ili s
premazom od hidroksiapatita koji omogucuje rast kosti sve do samog vijka (oseointegracija) i
smanjuje ucestalost labavljenja istoga te su biokompatibilni (Slika 18). Biokompatibilnost
odnosi se na sposobnost materijala da u organizmu ne izazove alergijske reakcije ili oSte¢enja

te je jedan od glavnih zahtjeva za materijale fiksatora koji dolaze u kontakt sa zivim tkivom.

Slika 18. Schanzovi vijci: a) standardni, b) samobusSeéi [16]

Steinmannovi pinovi koriste se kao tranosalni pinovi (potpuno prolaze kroz kost) te je za
njihovo umetanje uvijek potrebno prethodno busenje. Trenutno su naj¢esce koriSteni materijali
za pinove nehrdajuéi Celik i legura titana TisAlsV zbog njihove visoke ¢vrstoce. Medutim,
vrijednosti modula elasti¢nosti celika (~200 GPa) i titana (~100 GPa) znacajno su vece od
modula elasti¢nosti kostiju koji je opcenito u rasponu od oko 20 GPa. Takva razlika moze

dovesti do koncentracije naprezanja na kontaktu pina i kosti. Stoga je potrebno upotrijebiti
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materijal s nizim modulom elasti¢nosti, bez kompromisa u pogledu ¢vrsto¢e. Zheng et al.
usporedili su performanse pinova kod unilateralnog vanjskog fiksatora, gdje su pinovi izradeni
od dvije legure titana, Ti2448 i TisAl4V. Prvi ima usporedivu ili nesto vecu ¢vrstocu te znatno
nizi modul elasti¢nosti (za 70%). Medutim, modul elasti¢nosti Ti2448 (~33 GPa) blizi je
modulu elasti¢nosti kortikalne kosti. Podvrgnuti testovima na kompresiju, savijanje i torziju,
fiksatori s pinovima izradenim od ovih legura titana pokazaju male varijacije naprezanja i
deformacija, $to je pokazatelj stabilnog sustava. Medutim, fiksator s Ti2448 pinovima pokazao
je vecu elasticnost te manju ucestalost labavljenja §to pospjesuje proces zacjeljivanja zbog

smanjenog mikrokretanja na kontaktu pina i kosti.

Najcesée koristeni materijal za Sipke je nehrdaju¢i ¢elik no Radke et al. kazu da se zbog
povecanja mehanicke krutosti bez znacajnog povecanja tezine daje prednost materijalima kao
Sto su titan, aluminij i uglji¢éna vlakna. Frydrysek et al. predlazu koristenje uglji¢nih vlakana
umjesto titana u lije¢enju prijeloma zdjelice zbog dodatne antibakterijske zastite, djelomicne
vidljivost tijekom rendgenskog snimanja, smanjenog naprezanja i deformacija te manje tezine.
Tomanec et al. proveli su analizu metodom kona¢nih elemenata kako bi procijenili ué¢inkovitost
kruznog fiksatora kod lijecenja prijeloma tibije, pri ¢emu su Sipke 1 prstenovi nacinjeni od
kompozita s ugljicnim vlaknima, a ostale komponente od titana i nehrdajuceg celika. Takav
fiksator laksi je za 63% u usporedbi s potpuno metalnim fiksatorom. Uz to, rezultati analize
koriStenjem metode konacnih elemenata pokazali su da je maksimalno dopusteno naprezanje
kod fiksatora s kompozitom od uglji¢nih vlakana 1,72 puta veée od maksimalnog generiranog
naprezanja. Pervan et al. usporedili su performanse unilateralnih, biplanarnih Sarafix fiksatora,
¢ije su Sipke izradene od uglji¢nog epoksida i nehrdajuceg cCelika. Fiksatori s uglji¢nim
epoksidnim Sipkama pokazali su 44% manje naprezanje. Prethodna istraZivanja ukazuju na

prednosti uglji¢nih vlakana prilikom izbora materijala za Sipku vanjskog fiksatora (Slika 19).
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Slika 19. Cijev od nehrdajuceg ¢elika i Sipka od uglji¢nih vlakana [16]

Stezaljke omoguéuju vezu izmedu Sipki i pinova. Sipke se takoder mogu medusobno spojiti
pomocu odgovarajucih stezaljki (stezaljke "Sipka na Sipku") te postoje stezaljke koje mogu
drzati jedan ili viSe pinova (Slika 20). Ranije verzije stezaljki bile su od celika i titana dok
novije verzije razmatraju kompozitne materijale manje tezine. Basat et al. proveli su
kvantitativnu statisticku analizu za metalne legure i polimere kako bi odredili najprikladniji
materijal za stezaljke unilateralnog vanjskog fiksatora. Metalne legure koje su razmatrane bile
su AISI316L, TisAlsV, aluminij 7175 i magnezij AZ80A-T5, dok su razmatrani polimeri bili
polietilen visoke gustocée, polietilen tereftalat, polieter eter keton i polikarbonat. Gustoca,
vla¢na Cvrstoca, lomna Cvrstoca i cijena bili su faktori koji su uzeti u obzir za metalne legure,
dok su temperatura taljenja, temperatura staklenog prijelaza, gustoca, vlacna ¢vrstoca, lomna
¢vrstoca i cijena uzeti u obzir za polimere. Analiza je pokazala da su legura titana TisAlsV i

polietilen tereftalat najprikladniji izbor metala odnosno polimera za izradu stezaljki.
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Slika 20. Stezaljke: a) za spajanje Schanzovog vijka i cijevi/Sipke, b) za spajanje dvije
cijevi/Sipke ili dva Schanzova vijka, c¢) univerzalna stezaljka, d) za spajanje dvije cijevi/Sipke
[16]

Najveci element u kruznom vanjskom fiksatoru je prsten, rjede poluprsten. Preferirani
materijali bili su ¢elik, titan-aluminij te ugljicni kompoziti no Kalova et al. predlozili su
upotrebu polimernog kompozita na bazi epoksidne smole ojacanog uglji¢cnim vlaknima za
prstenove u llizarovom vanjskom fiksatoru. Visoki specifi¢ni modul elasti¢nosti i ¢vrstoca
plastike ojacane ugljicnim vlaknima na sobnim i poviSenim temperaturama, zajedno s
propusnoscu koju nudi smola, koja je korisna za snimanje rendgenskim zra¢enjem ¢ine ovaj

kompozit povoljnom opcijom [16], [23].
4.2. Grupe vanjskih fiksatora

Pregledom literature, moguce je pronaci vise podjela vanjskih fiksatora u razne skupine iz cega
Je moguce zakljuciti da su to odluke subjektivnog karaktera samih istrazivaca i lije¢nika ovisno
o tematici koju iznose. U ovom radu nacinit ¢e se podjela prema ulozi te prema glavnim vrstama
vanjskih fiksatora. Takoder, spomenuti ¢e se i podjela prema AO skupini te ¢e se biti rijeci o

svakoj konfiguraciji fiksatora zasebno te pojmovima koji ih karakteriziraju.

Prema [3], vanjski fiksatori se prema ulozi dijele na:
o stabilizacijske vanjske fiksatore,
e kompresijske vanjske fiksatore,

o distrakcijske vanjske fiksator.
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Stabilizacijski fiksatori stabiliziraju kosStane ulomke bez kompresije medu fragmentima dok
kompresijski fiksatori Cine interfragmentarnu kompresiju kostanih ulomaka. Distrakcijski
vanjski fiksatori primjenjuje se pri manjku koStane mase 1 sluze za odrZavanje duljine uda. Svi
ti fiksatori postavljaju se u jednoj, dvije ili viSe ravnina te s jedne ili s dviju strana ozlijedenog
uda. Ako se fiksator nalazi u jednoj ravnini onda je, prema ravnini fiksacije, uniplanarni, ako
se nalazi u dvije ravnine onda je biplanarni te ako se nalazi u viSe ravnina naziva se

multiplanarnim. Nadalje, ako je fiksator postavljen s jedne strane uda naziva se unilateralni ili

monolateralni te ako se nalazi s dvije strane uda naziva se bilateralni (Slika 21) [24].

_q unilateralni, uniplanarni
bilateralni,
-m uniplanarni

X

bilateralni,
biplanarni, "V"

bilateralni, biplanarni, "delta"

Slika 21. Neke konfiguracije vanjskih fiksatora prema ravninama fiksacije te broju strana na
koje je postavljen [24]

U glavne vrste fiksatora, prema [25], ulaze unilateralni, bilateralni, sektorski (lu¢ni),
polukruZzni, kruzni te hibridni fiksatori. AO skupina u svoju podjelu dodaje joS 1 zglobni vanjski
fiksator [16]. Navedene grupe vanjskih fiksatora poblize su objasnjene u sljedeéim

potpoglavljima.
4.2.1. Unilateralni, bilateralni i sektorski vanjski fiksator

Unilateralni vanjski fiksatori sastoje se od pinova s navojem koji su stezaljkama pri¢vrsc¢eni za
jednu ili viSe uzduznih Sipki. Pinovi su razli¢itih veli¢ina i oblika s djelomi¢nim navojem
(Schanzovi vijci) koji se jo$ nazivaju i polupinovima (engl. half-pins) te ne prolaze kroz kost.
Stezaljke pin - Sipka i Sipka - Sipka povezuju komponente okvira. Jednostavne stezaljke
povezuju jedan pin sa Sipkom, dok modularne stezaljke mogu povezati vise pinova sa Sipkom.

Unilateralni fiksatori mogu se podijeliti na:
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. jednostavne unilateralne fiksatore s odvojivim modularnim komponentama,
. unaprijed sastavljene jednocjevaste fiksatore i
. metafizne kompresijske plocice koje sluze kao vanjski fiksator.

Jednostavan "okvir s Cetiri pina" (s po dva pina postavljena u svaki segment kosti) ¢ini osnovni
gradevni blok jednostavnog unilateralnog fiksatora (Slika 22, a)). Modularni dizajn
jednostavnih unilateralnih fiksatora dopusta individualno postavljanje pinova u sigurnim
zonama (dijelovi kosti koji ne sadrZe niti misi¢no - tetivne jedinice niti vazne neurovaskularne
strukture) i izvan kompromitirane koze i hematoma mekog tkiva, omogucuje povecanje krutosti
konstrukcije kroz optimalno postavljanje pinova i §ipki, i ima mogu¢nost tzv. “build up” i “build
down”, odnosno jednostavnog postavljanja i skidanja. Kod modularnih unilateralnih fiksatora
mogu se spomenuti i rasponski fiksatori (engl. spanning fixators) koji se najcesce
upotrebljavaju u podrucju zglobova. Postupak zapocinje umetanjem dva Schanzova vijka u
proksimalni i dva Schanzova vijka u distalni kostani ulomak. Proksimalni vijci se zatim
povezuju na jednu cijev ili Sipku, a distalni vijci se povezuju na drugu cijev ili Sipku. Na taj
nacin se stvaraju dva poluokvira, po jedan za svaki ulomak. Dva poluokvira se zatim labavo
povezuju pomocu trece cijevi ili Sipke. Nakon §to se provede redukcija koStanih ulomaka, treca

cijev se pritegne i tako prijelom postaje fiksiran (Slika 22, b)).

—— _—’OJO
© (®)
a)

Slika 22. a) Unilateralni vanjski fiksator poveéane krutosti [27], b) Proces postavljanja
modularnog rasponskog fiksatora [16]
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Unilateralni fiksatori su konstrukcije koje obuhvacaju sektor ekstremiteta u obuhvatu manjem
od 90° i razlikuju se od rijetko koriStenih bilateralnih okvira, koji u obuhvatu zauzimaju vise
od 90° ekstremiteta (Slika 24, a) i b)). | unilateralni i bilateralni fiksatori mogu se sastaviti kao
uniplanarni ili biplanarni. Za razliku od jednostavnih unilateralnih fiksatora koji se sastavljaju
pojedinacno, jednocjevasti fiksatori su unaprijed sklopljene konstrukcije koje se sastoje od
teleskopskog tijela velikog promjera sa stezaljkom s viSe pinova koja se obi¢no uévrséuje na
svakom od njegovih krajeva. Takvo tijelo velikog promjera, tri do Cetiri puta veceg od Sipki za
jednostavni unilateralni fiksator, ¢ini ih otpornijima na savijanje i deformacije te je zbog svoje

Ceste uporabe sinonim za unilateralnu fiksaciju (Slika 23).

Slika 23. Jednocjevasti unilateralni vanjski fiksator Monotube Triax External fixation system
[28]

Razlika izmedu unilateralnih i bilateralnih fiksatora je u tome Sto bilateralni fiksatori koriste
Steinmannove pinove i zice koji u potpunosti prolaze kroz kost (transfikcijski pinovi i zice) dok
unilateralni fiksatori koriste ve¢ spomenute polupinove. Zbog toga, unilateralni fiksator je
postavljen na jednoj strani uda dok je bilateralni postavljen s obje strane uda kako je prikazano
na shemama (Slika 24, a) i b)). Na posljetku, pod pojmom sektorski (lu¢ni) fiksator
podrazumijeva se takav fiksator kojemu se pinovi nalaze u kutnom intervalu od 0° do 180° te
ne ukljucuje transfikcijske pinove/Zice ve¢ koristi polupinove i1 konzolne Zice kako bi se kost

pri¢vrstila za Sipke (Slika 24, c)) [16], [25], [26].
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Slika 24. Sheme rasporeda elemenata kod: a) unilateralnog, b) bilateralnog, c) sektorskog
vanjskog fiksatora [25]

4.2.2. KruZni i polukruZni vanjski fiksator

Klasi¢ni kruzni fiksator predstavlja Ilizarov vanjski fiksator te pripada modularnim i
multiplanarnim konstrukcijama fiksatora. Sastoji se od uzduznih Sipki koje spajaju prstenove
(pune prstenove, poluprstenove ili lukove) na koje su pri¢vrséene zategnute transfikcijske Zice
(Slika 25, a)). Te zice prolaze kroz kozu, potkozna tkiva, fascijalne ravnine i miSice s ulaznim
11zlaznim tockama kroz kozu 1 kao takve mogu biti bolne 1 ogranicavati pokrete. Dodavanjem
polupinova Ilizarovom fiksatoru smanjuje se broj transfikcijskih zica potrebnih za stabilnost
okvira. Zice za transfikciju mogu biti glatke, s kuglicama ili s olivama (engl. olive wires).
Olivarne zice djeluju kao zatezni vijci: olivarni dio Zice stavlja se uz korteks, a kako je udaljena
strana Zice zategnuta, oliva se sabija u blizi korteks. PolukruZzni fiksatori odnose se na fiksatore
koji ne sadrze pune prstenove nego lukove s obuhvatnim kutom u rasponu od 180° do 360° te
takoder koriste ve¢ spomenute transfikcijske elemente. lako lIlizarovi fiksatori imaju dobro
definiranu ulogu u lijeCenju deformiteta udova, lijeCenje multiaksijalnih, a posebno rotacijskih
deformiteta moze biti teSko 1 dugotrajno zbog nuznosti montaze slozenog, posebno
prilagodenog, okvira i potrebe za viSestrukim preinakama i postoperativnim prilagodbama

okvira. Godine 1994. braca Taylor dizajnirala su Taylorov prostorni fiksator (engl. Taylor
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spatial frame, TSF) kako bi rijesila ovaj problem. TSF je modificirani Ilizarov okvir koji se
koristi za lijeCenje raznih stanja kod djece i odraslih (Slika 25, b)). To je racunalno
potpomognuta kruzna naprava za vanjsku fiksaciju koja se sastoji od dva potpuna ili djelomi¢na
prstena povezana sa Sest podesivih teleskopskih podupiraca na kuglicnim zglobovima. Okvir je
povezan sa segmentima kostiju Zicama i polupinovima. Individualnim podeSavanjem duljine
podupiraca, jedan prsten se mijenja u odnosu na drugi. Matematicka osnova TSF-a je
projektivna geometrija, koja opisuje slozeno repozicioniranje objekta u prostoru. Analiza
deformiteta u Sest osi ugradena je u internetski softverski program, stvarajuci virtualni zglob
koji omogucuje istodobnu korekciju Sest osi (koronalna angulacija i translacija, sagitalna
angulacija i translacija, rotacija i skracivanje). TSF je jedan od najpopularnijih vanjskih
fiksacijskih sustava i uz korekciju deformiteta, mogu se koristiti i za redukciju i fiksaciju
prijeloma, produljenje udova 1 lijeCenje nezaraslih, pogresno sraslih prijeloma te

osteomijelitisa. TSF je prototip heksapodnih kruznih uredaja za vanjsku fiksaciju [25], [26].

Slika 25. a) Ilizarov kruzni fiksator za produljivanje tibije [30], b) Taylorov prostorni fiksator
(TSF) [29]
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4.2.3. Hibridni i zglobni vanjski fiksator

Hibridni vanjski fiksator koristi se, kao i ranije spomenuti rasponski fiksator, kod prijeloma u
blizini zgloba. Naziva se “hibridnim” jer kombinira fiksaciju tankom zicom (Kirschnerovom
zicom) i vanjskim prstenom na predjelu zgloba s pinovima (Schanzovi vijcima) u dijafiznom
dijelu kosti. Opcenito se koriste prstenovi od % opsega. Hibridni prstenasti fiksatori uglavnom
se koriste za proksimalne i distalne prijelome tibije (Slika 26, a)). Zglobni vanjski fiksatori
odrzavaju dislokacije zglobova ili kostane fragmente u pravilnom polozaju i dopustaju
odredeno (kontrolirano) kretanje u zglobu kako bi se sprijecila ukocenost zgloba. Najcesce se
koriste u laktu (Slika 26, b)). Zglobni vanjski fiksatori za lakat kategorizirani su kao uniplanarni
1 multiplanarni. Uniplanarni zglobni fiksator sastoji se od jednostavnog zgloba koji omogucuje
fleksiju 1 ekstenziju dok multiplanarni fiksator nudi kontrolu lakta u viSe ravnina i sastoji se od
zgloba koji omogucuje fleksiju 1 ekstenziju. Multiplanarni fiksator u konacnici nudi vecu
kontrolu nad osi rotacije. Unilateralni fiksatori manje su upadljivi i tehnicki laksi za primjenu,
dok multiplanarni fiksator nudi povecanu stabilnost kao posljedicu vecih tehnickih poteskoca i

glomaznijeg dizajna [16], [31].

Slika 26. a) Hibridni fiksator, b) Zglobni fiksator za lakat [16]
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4.3. Grupe unutra$njih fiksatora

Kako je navedeno u potpoglavlju 3.2., naprave za unutrasnju fiksaciju mogu se podijeliti na

vijke, pinove, zice, plo€ice, intramedularne ¢avle i Sipke.

4.3.1. Vijci

Vijak je mehanicka naprava koja pretvara rotaciju u linearno gibanje. Vecina vijaka koji se

koriste za fiksiranje prijeloma sadrzi nekoliko dijelova, a to su:

e SrediSnja jezgra koja vijku daje ¢vrstocu,

e navoj koji zahvaca kost 1 pretvara rotaciju u linearno gibanje,
e vrh, koji moze biti tup ili ostar,

e glava koja zahvaca ili kost ili ploc€icu, te

e udubljenje za prihvat odvijaca.

Vijci dolaze u raznim oblicima 1 veli¢inama, a nazivi im se temelje na nizu faktora kao $to su:

e Dizajn (npr. kanulirani, s glavom za zaklju¢avanje...),

e dimenzija (npr. 4 ili 5 mm),

e karakteristike (npr. samonarezujuci, samobuseci...),

e podrucje primjene (kortikalni, trabekularni, monokortikalni ili bikortikalni)

e Funkcija ili mehanizam.

Od uvodenja vijaka s glavom za zakljuc¢avanje (engl. Locking Head Screw, LHS), sve druge
vrste vijaka nazivaju se "standardnim" vijcima. Vijak se moze primijeniti za kompresiju
povrsine prijeloma, tzv. lag vijak (engl. Lag screw), fiksiranje ploCice na kost stvaranjem
kompresije izmedu plocice i kosti (vijak za plocice) ili se moze koristiti za fiksiranje vanjskog
fiksatora (Schanz vijak) ili unutra$nju fiksaciju kosti preko plocice (vijak s glavom za
zakljucavanje, LHS). Pozicijski vijak drzi dva fragmenta zajedno bez kompresije. Pojam "lag
vijak" ne oznaCava dizajn vijka, ve¢ se odnosi na njegovu funkciju komprimiranja dva
fragmenta zajedno te se mogu umetnuti kroz plocicu ili samostalno. Rotacija vijka se pomocu
navoja vijka pretvara u linearno gibanje te kako se vijak pomice, glava se pritis¢e na korteks
kosti, a daljnje pomicanje vijka komprimira glavu na korteks, stvaraju¢i predopterecenje. Ovo

predoptere¢enje komprimira prijelom i sprjecava odvajanje, dok se trenje izmedu povrsina
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prijeloma i izmedu vijka i kosti suprotstavlja pomaku smicanjem. Lag vijci se koriste za
postizanje apsolutne stabilnosti. Nasuprot tome, LHS imaju glavu s navojem koji odgovara
navoju u otvoru plocice. Kako se zateze, formira mehanicki par s plo¢icom koji se ne oslanja
na kompresiju izmedu dva elementa. Time se postize kutna stabilnost i plo¢ica nije pritisnuta
uz kost. Prijenos opterecenja ove konstrukcije odvija se preko plocice, a ne predopterecenjem i
trenjem. Ovo je isti princip kao kod vanjskog fiksatora, a stabiliziraju¢i ucinak LHS i
Schanzovih vijaka temelji se na njihovoj krutosti na savijanje uz mehanicki spoj s plo¢icom ili

okvirom vanjskog fiksatora [16].

a b

Slika 27. Neke vrste vijaka: a) kortikalni, b) kortikalni s djelomi¢nim navojem, c)
trabekularni, d) trabekularni s djelomi¢nim navojem, e) vijak za zaklju¢avanje (LHS), f)
samonarezni/samobuseéi vijak za zakljucavanje (LHS) [16]

4.3.2. Pinovi i Zice

U ortopedskoj praksi koriste se razliciti fiksacijski pinovi. Pinovi mogu biti glatki ili s navojem
1 izraduju se u velikom broju veli¢ina. Medu najceS¢e koriStenim su Kirschnerove zice 1
Steinmanovi pinovi. Ovi uredaji najéesce sluze za privremenu fiksaciju fragmenata prijeloma
tijekom repozicije prijeloma (redukcije), za pri¢vrs¢ivanje naprava za skeletnu trakciju i kao
vodilice za to¢no postavljanje vecih kanuliranih vijaka. Perkutano postavljene Kirschnerove
zice obicno str$e kroz kozu radi lakSeg kasnijeg uklanjanja. Povremeno se pinovi koriste za

definitivno lijecenje prijeloma i treba ih nadzirati zbog migracije. Takoder, Steinmanovi pinovi
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se povremeno koristi za artrodezu zape$éa. Zice se koriste same ili ¢e$¢e u kombinaciji s drugim
ortopedskim napravama za fiksiranje. Razli¢itih su promjera i mogu se upletati te se Cesto
koriste za ponovno pri¢vrS¢ivanje osteotomiranih fragmenata kosti (tj. velikog trohantera ili
olekranona). U kombinaciji s pinovima ili vijcima, Zice se koriste za stvaranje principa zatezne
ili vlacne trake. Vlacna traka pretvara vlacnu silu s jedne strane korteksa kosti u kompresijsku
silu s druge strane korteksa kosti. To se postize postavljanjem naprava ekscentri¢no, na

konveksnoj strani zakrivljene kosti (Slika 28).

Slika 28. Princip vla¢ne (zatezne) trake koriStenjem ravnih i pletenih Zica [16]

Zice se koriste za $ivanje kostiju i mekih tkiva, ali mogu puknuti. Medutim, ako ne dolazi do
razmjestaja fragmenata kosti, lom Zica obi¢no nema veliki znac¢aj. Obodne Zice (Zice koje se
omotavaju oko kosti i zatim zatezu kako bi se ostvarila kompresija izmedu fragmenata) obi¢no
se koriste u kombinaciji s intramedularnom fiksacijom za stabilizaciju fragmenata duge kosti.
Jedna od mogucih komplikacija sa obodnim Zicama je prekid periostalne opskrbe krvlju s

naknadnom osteonekrozom ili prijelomom [16], [32].

4.3.3. Plocice

Razvijeno je mnogo razlicitih plocica koje mogu vrsiti razli¢ite biomehanicke funkcije, ovisno
o tome kako kirurg primjenjuje plocicu. Prema AO grupi, uz vijke i princip vlacne (zatezne)
trake, ploCice spadaju u tehnike apsolutne stabilnosti te se dijele na dinami¢ke kompresijske
plocice s limitiranim kontaktom (engl. Limited Contact — Dynamic Compression Plate, LC —
DCP), tubularne (cjevaste) plocice, rekonstrukcijske plocice, zakljuavajuce te specijalne

plocice. Svaka skupina od navedenih bit ¢e ukratko pojasnjena u nastavku.
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a) LC-DCP
LC - DCP predstavio je Perren 1990. godine i postale su zlatni standard za fiksacijske plocice.
Dinamicka kompresija u nazivu odnosi se na ostvarivanje kompresije pomocu tezine tijela i sila
kortikalnog vijka kojim se ploc¢ica fiksira. LC - DCP se moze koristiti za pruzanje svih Sest
razli¢itih biomehanickih funkcija: kompresija, zastita, potpora, napinjanje, premoscivanje i
redukcija. Limitirani kontakt u nazivu plocice oznacava manju povrsinu nasjedanja plocice na
kost §to sprijecava osStecenje kapilarne mreze periosta, odnsno rezultira relativnim poboljSanjem
kortikalne prokrvljenosti te smanjuje resorpciju kosti ispod plogice (Slika 29, b)). Stovise,
strukturirana geometrija donje povrsine plocice rezultira ravnomjernom raspodjelom krutosti,
olakSavajuéi konturiranje po povrsSini kosti i smanjujuci vjerojatnost savijanja. Kod metode
premos¢ivanja, ovakva raspodjela krutosti rezultira blagom elasticnom deformacijom cijele
plocice bez koncentracije naprezanja na jednoj rupi za vijak. Popre¢ni presjek plocice je
trapezoidnog oblika; prema tome, koStane nakupine koje se formiraju duz rubova plocice

obi¢no su deblje i ravnije, $to ih ¢ini manje sklonima o$teéenjima tijekom uklanjanja plocice.

v »
e
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Slika 29. a) LC — DCP, b) popre¢ni presjek LC — DCP [16]

b) Tubularne (cjevaste) plocice

Jednotrecinske cjevaste ploCice postoje samo u verziji 3.5. Njegov pandan u sustavu 4.5 je
polutubularna (polucjevasta) ploc¢ica. Budu¢i da ima debljinu od samo 1 mm, njegova
sposobnost pruzanja stabilnosti donekle je ograni¢ena. Medutim, moze biti korisna u
podru¢jima s malom prekriveno$¢u mekim tkivom. Svaki otvor je okruZen malim prstenom koji
sprjecava da kuglaste glave vijaka prodru u plo¢icu i izazovu pukotine u korteksu. Ovalni oblik
svake rupe dopusta odredeni stupanj ekscentri¢nog postavljanja vijka kako bi se proizvela

kompresija prijeloma. Ove se ploCice takoder mogu naslagati jedna na drugu kako bi se
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poboljsala krutost, a istovremeno odrzala toCna kontura kosti i kontakt. Fleksibilnost
jednotreéinske cjevaste ploCice poboljsava njezinu funkciju potporne (protuklizne) plocice.
Ova plocica dobro funkcionira kada se primijeni na vrhu kosog prijeloma buduéi da precizno
oblikovanje nije potrebno, ali kriti¢ni, intimni kontakt plo¢ice i kosti ipak se moze postici kako

bi se proizvela ucinkovita potpora (Slika 30, a)).

c) Rekonstrukcijske plocice
Rekonstrukcijske plocice imaju duboke zareze na svom rubu. Ti se zarezi nalaze izmedu rupa i
omogucuju to¢no oblikovanje plo¢ice u svim ravninama. Dostupne su dvije veli¢ine plo€ica za
korisStenje s kortikalnim vijcima od 3.5 i 4.5 mm. Plocica nije ¢vrsta kao LC-DCP i moze biti
dodatno oslabljena teSkim oblikovanjem, tako da treba izbjegavati ostre zavoje u bilo kojem
smjeru. Rupe su ovalne kako bi se omogucila dinamicka kompresija. Ove su ploc¢ice posebno
korisne kod prijeloma kostiju slozene 3-D geometrije, kao Sto su zdjelica, distalni humerus i

klju¢na kost. Za konturiranje ovih plocica koriste se posebni intrumenti (Slika 30, b)).

d) Zakljucavajuée plocCice
Zakljucavajuca plocica (engl. Locking Compression Plate, LCP) moze se primijeniti kao bilo
koja druga plocica, tj. moze pruziti kompresiju, zastitu, premos¢ivanje i ostalo. Donje povrSine
glava vijaka s konusnim navojem odgovaraju recipro¢nim navojima u plo¢icama, omogucujuci
vijcima da se ucinkovito pricvrste u plo€icu i kost. Zbog kutno stabilnih vijaka, fiksacija ne
zahtijeva da se plocica pritisne na kost radi stabilnosti. Dizajn s kombiniranim rupama takoder
omogucuje umetanje standardnih vijaka u neutralne ili opterec¢ene rupe i to omogucuje
koristenje LCP za izvodenje bilo koje od Sest biomehanickih funkcija standardne plocice (Slika
30, ¢)). U idealnom slucaju, nema kontakta s periostom. To osigurava relativnu stabilnost i
maksimizira prokrvljenost kako bi se omogucilo brzo, neizravno zacjeljivanje stvaranjem
kalusa. Kutno stabilni vijci takoder omogucéuju ravnomjerniju raspodjelu optere¢enja duz cijele
fiksacije umjesto da budu koncentrirani na jednom spoju kosti i vijka. Neuspjeh fiksacije sa
standardnim ploc¢icama Cesto pocinje na jednom vijku, koji se zatim moze prosiriti na druge
vijke. Budu¢i da se sli¢an fenomen ne dogada s plocicama za zakljuCavanje, one mogu biti

osobito korisne kod osteoporoze.
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Slika 30. a) Jednotreéinska tubularna (cjevasta) plocica, b) Rekonstrukcijska plocica s
posebnim alatom za konturiranje, ¢) Zaklju¢avajuca plo¢ica (LCP) s kombiniranim rupama [16]

e) Specijalne plocice
Razvijeno je nekoliko posebnih periartikularnih (za podrucje oko zglobova) ploCica za
odredena mjesta. Oblikovane su anatomski, u skladu s mjestom na kojemu se postavljaju, a
mnoge imaju kombinirane rupe, §to ih ¢ini svestranim. Dizajn ovih plocica priblizan je
morfologiji kosti i stoga jos uvijek moze postojati neslaganje s pojedina¢nim kostima. Ovisno
o tehnici primjene (koristenje vijaka za zaklju¢avanje naspram vijaka koji se ne zakljucavaju),
moze biti potrebno ru¢no oblikovanje ovakvih plo€ica. Savijanje u blizini rupe za vijak mora
biti oprezno ucinjeno jer moze do¢i do deformacije navoja u otvoru za zakljuc¢avanje vijaka, sto

moze ugroziti kvalitetu spoja (Slika 31) [16], [32], [44].

Slika 31. Specijalne plo¢ice: a) LCP metafizna ploc¢ica, b) Plocica za fiksaciju proksimalnog
humerusa PHILOS (engl. Proximal Humerus Internal Locking System, PHILOS) [16]
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4.3.4. Intramedularni cavli

Intramedularno cCavlanje prijeloma dijafiza femura, tibije 1 nadlakticne kosti opcenito je
prihvaceno kao standardni oblik lijeCenja takvih prijeloma. Neizravna redukcija i fiksacija bez
otvaranja mjesta prijeloma, umetanje implantata duz osi mehanickog opterecenja kosti, dobro
sucelje kosti 1 implantata i rana raspodjela opterecenja kako bi se omogucéilo noSenje tezine
prednosti su ovakve vrste lijeCenja prijeloma. Neke od metoda i samih ¢avala koristenih u ovoj

vrsti unutrasnje fiksacije prikazani su u nastavku:

a) Standardni Kintscherov ¢avao
Kiintscherov ¢avao bio je ravan ¢avao otvorenog presjeka s uzduznim prorezom i bez rupa za
zaklju¢avanje. Njegova je uporaba bila ograniCena na relativno jednostavne prijelome
sredi$njeg dijela dijafize kosti jer je stabilizacija ovisila o ¢vrstom kontaktu izmedu elasti¢nog
implantata i krute kosti $to oznacava nacelo metode intramedularnog Cavlanja. Razvrtanje
medularne Supljine povecava podrucje kontakta izmedu intramedularnog cavla i1 kosti i
omogucuje umetanje Cavla vefeg promjera. Medutim, sam proces razvrtanja ima neke
inherentne bioloske nedostatke, osobito kada se izvodi pretjerano. To ukljucuje znacajan porast

intramedularnog tlaka i temperature, povecavajuéi rizik od nekroze kosti i infekcije.

b) Univerzalni ¢avao
Dodavanjem blokirajuéih vijaka intramedularnom c¢avlu, kojeg su uveli Grosse i Kempf,
poboljsalo je mehanicka svojstva ovog intramedularnog implantata. ProSirio se raspon
indikacija kako bi ukljucilo viSe proksimalnih ili distalnih prijeloma, kao i slozenijih i
nestabilnijih prijeloma. Medutim, ako je prijelom distalniji, proksimalniji ili sloZeniji, njegova
¢e fiksacija uglavnom ovisiti o medusobno spojenim vijcima, a mnogo manje o principu
cirkularnog tlaka. Duljina konstrukcije kostanog implantata i dalje je zadrzana jer medusobno
povezani vijci sprjeCavaju skracivanje 1 rotaciju. Medutim, uzduzni utor u cjevastom
univerzalnom cavlu rezultira smanjenom rotacijskom kruto$¢u i moze dovesti do rotacijske

nestabilnosti, osobito s intramedularnim ¢avlima malog promjera.

c) Intramedularna fiksacija bez zakljuavanja ¢avla i razvrtanja
Nekoliko grupa u Europi i1 Sjevernoj Americi lijecilo je dijafizne prijelome sa znacajnim
ozljedama mekog tkiva koristenjem ¢vrstih intramedularnih ¢avala malog promjera, koji su

umetnuti bez razvrtanja i stoga su labavo pristajali. Buduc¢i da su ovi implantati (Enderov ¢avao,
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Lottesov ¢avao i Rushov pin) bili tanki i nisu se mogli uc¢vrstiti proksimalno ili distalno, doslo

je do uzduzne i rotacijske nestabilnosti, osobito kod slozenih prijeloma. Stoga je glavni

nedostatak bila ¢esta potreba za dodatnim vanjskim stabilizatorima, poput gipsanih zavoja.

d) Intramedularna fiksacija s obaveznim zaklju¢avanjem cavla ali bez razvrtanja
Postojala je ocita potreba za intramedularnim ¢avlom malog promjera koji bi se mogao
zakljucati pa je tako razvijen ovakav ¢avao. Nepostojanje uzduznog utora znacajno povecava
njegovu torzijsku krutost, ali takoder smanjuje sposobnost prilagodbe obliku kosti. Ako mjesto
umetanja nije optimalno ili se oblik i radijus intramedularnog kanala razlikuju od onih
geometrije intramedularnog cavla, pravilno upasavanje moze biti problem. S manjim
promjerom (tj. 9 mm) u bedrenoj kosti, ¢vrsto¢a materijala intramedularnog ¢avla mora biti
pojacana kako bi rizik od ostecenja implantata bio Sto manji. Ova dva zahtjeva (niska krutost i
velika ¢vrsto¢a na zamor) ispunjena su promjenom materijala, s nehrdajuceg ¢elika na leguru
titana. Puni poprecni presjek ovakvog intramedularnog cavla ne doprinosi puno njegovim
mehanickim svojstvima u pogledu savijanja, ali ima bioloSke prednosti u smislu smanjenja

Sanse za infekciju [16].

DO /,_»\
8/ /

_.\ ) 0

- e

/ 1 \ = za\

f f \

[ |9 | . \

o= e jl AN — ,/ AO

Slika 32. intramedularni ¢avao bez zaklju¢avanja (mogucnost rotacije) i sa zaklju¢avanjem
[33]
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e) Kutno stabilni sustav zakljuavanja (engl. Angular stable locking system, ASLS)
Intramedularni ¢avli sa standardnim opcijama zaklju¢avanja pruzaju odgovarajucu stabilnost
kod prijeloma dijafiza dugih kostiju. Medutim, kod metafiznih i segmentalnih prijeloma, Siroki
promjer medularnog kanala i morfologija prijeloma mogu uzrokovati probleme s redukcijom i
stabilnom fiksacijom kratkog proksimalnog ili kratkog distalnog fragmenta jer se ne moze
posti¢i cirkularni tlak implantata u Sirokoj medularnoj Supljini. Krivo srastanje i/ili nezarastanje
su Cesti. Poboljsani 3-D dizajn proksimalnog i distalnog sustava zaklju¢avanja proSirio je
spektar indikacija za intramedularno uc¢vrséivanje na metafizne, pa ¢ak i jednostavne zglobne
frakture femura, tibije i humerusa. Ovi implantati su kanulirani, a instrumentacija je modularna.
Relativno kretanje glavnih fragmenata ucinkovito je smanjeno kutnim stabilnim vijcima za
zaklju¢avanje. Kutna stabilnost se postize mehanickim spojem izmedu sigurnosnih vijaka i
cavla. To se moze posti¢i zaglavljivanjem sigurnosnih vijaka ili upotrebom resorptivnih ¢ahura

umetnutih u otvore za zakljucavanje ¢avla.

4.4. Materijali unutrasnjih fiksatora

Plocice 1 vijci obi¢no su radeni od bioinertnih materijala, kao $to su nehrdajuci Celik 1 titan, a
ne od bioaktivnih materijala, buduci da je spajanje kosti s plo¢icom ili vijkom nepozeljno u
slu¢aju njihova uklanjanja ili korektivnih operacija. Kost je normalno izloZena uvjetima
ciklickog opterecenja; stoga bi plocice trebale imati dovoljno visoku otpornost na zamor uz
veliku krutost kako bi zastitile mjesto prijeloma od previsokog naprezanja. Metali, polimeri i
keramika koristeni su kao ortopedski biomaterijali, ali metali pruzaju najpozeljnija svojstva
koja su potrebna. Tri naj¢eS¢a metala koja se koriste kao biomaterijali su legure titana, legure
kobalta 1 kroma 1 nehrdaju¢i Celik. Od njih se legure titana 1 elektropolirani nehrdaju¢i celik
najcesce koriste za fiksiranje prijeloma, bududi da je legure kobalta i kroma teze proizvesti i
imaju visoku proizvodnu cijenu. Potrebno je spomenuti i polimerne materijali, biokeramiku,

biorazgradive i pametne materijale kako slijedi:

a) Metali
I titan i njegove legure, zajedno s nehrdajuc¢im celikom, prilagodeni su za razli¢ite ortopedske
namjene razli¢itim uvjetima proizvodnje kako bi se postigla razli¢ita mehanicka svojstva. Dok
je nehrdajuéi Celik gud¢i 1 duktilniji, ima viSi modul elasti¢nosti i1 granicu popustanja od titana
koji se isti¢e visSim dopustenim zakretnim momentom i otporno$¢u na zamor. Njegova
mikrohrapava povrsina poboljSava oseointegraciju, za razliku od elektropoliranog nehrdajuceg

Celika i za razliku od magnetskih smetnji nehrdajuceg Celika prilikom rendgenskog snimanja,
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titan ostaje nemagnetican. Nadalje, titanov superiorni oksidni sloj i njegova regeneracija
ucinkovito se bore protiv korozije, nudeéi poboljSanu zastitu implantata. Osim toga, sigurniji
nusproizvodi korozije titana 1 manja toksi¢nosti krhotina naglasavaju njegovu superiornost. U
usporedbi s prekomjernom zastitom od naprezanja (engl. stress shielding) od nehrdajuceg
celika, manja krutost titana ublazava resorpciju kosti, iako smanjenje debljine plocice za manju
zastitu od naprezanja predstavlja kompromis u krutosti i otpornosti na zamor. Intramedularni
¢avli nacinjeni su uglavnom od nehrdajuceg Celika 1 legura titana dok Kirschnerove zice koje

uz nehrdajudi €elik i titan mogu biti nacinjene 1 od nitinola (legure titana i nikla).

b) Polimeri
Polimerni kompoziti isticu se superiornom otpornoscu na zamor, velikom ¢vrstocom i malom
krutos¢éu. Laminatni kompoziti od epoksidne smole oja¢ane uglji¢nim vlaknima pokazali su u
klinickim ispitivanjima potencijal za fiksaciju prijeloma. Analiza metodom kona¢nih elemenata
koju je proveo Saidpour pokazala je da kratke plasti¢ne ploCice ojacane ugljicnim vlaknima
mogu sprijeciti zastitu od naprezanja. Nizi modul elasticnosti u kompozitima zahtijeva
povecanu debljinu za zeljenu krutost, ¢ime su se bavili Fujihara et al. koriStenjem upletenih
biokompatibilnih termoplasti¢nih polieter eter ketona (PEEK) i plo¢ica od uglji¢nih vlakana.
Ove inovativne plo¢ice nude vecu krutost u tanjem profilu u usporedbi s jednosmjernim

laminatima ili kompozitima s diskontinuiranim kratkim vlaknima.

c) Biokeramika
Biokeramika je dobar materijal za remodeliranje kostanog tkiva jer je mineralna faza
vanstani¢nog matriksa kosti i sama sastavljena od hidroksiapatita, ali biokeramika sama po sebi
nije Siroko koriStena kao uredaji za unutraSnju fiksaciju. lako imaju svojstva koja su ih ucinila
mogucim kandidatima, njihova krhka priroda i1 visoki modul elasti¢nosti ¢ine ih nepovoljnima
za fiksiranje prijeloma kosti. Kompoziti sastavljeni od polimera i biokeramike razvijeni su za
interferentne vijke koji se uglavnom koriste za fiksaciju prednjeg kriznog ligamenta, ali se

mogu Kkoristiti i za fiksacije prijeloma.

d) Biorazgradivi materijali
Biorazgradivi unutras$nji fiksatori atraktivna su alternativa tradicionalnim metalnim
implantatima jer ne zahtijevaju drugu operaciju za uklanjanje. Medutim, postoje neki izazovi
koje je potrebno rijesiti prije nego S§to se ovi uredaji mogu Siroko koristiti. Jedan izazov je taj

Sto biorazgradivi polimeri Cesto imaju niza mehanicka svojstva od metalnih implantata. To
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znac¢i da mozda nece biti dovoljno jaki da podrze prijelome koji nose opterecenje. Implantati
Inion CPS primjer su biorazgradivog polimera za koji se pokazalo da ima usporedivu
ucinkovitost s titanom u primjeni u kraniofacijalnom podruc¢ju. Medutim, trebale bi biti mnogo
deblje da bi se koristile u drugim dijelovima tijela. JoS jedan izazov je to Sto se biorazgradivi
metali, poput magnezija, mogu prebrzo razgraditi. To moze dovesti do problema poput
razvijanja plina Hz i loma implantata. Medutim, povrsinske modifikacije mogu se koristiti za
rjesavanje ovih problema. Na primjer, Tian et al. dizajnirali su hibridni metalni sustav s
magnezijem i titanom koji je kontrolirao elektroliti¢ku koroziju polimernim premazom na
povrsini magnezija. Cink je jo$ jedan biorazgradivi metal koji ima potencijalnu primjenu u
fiksaciji kostiju. To je bitan element u tragovima, a nusprodukti njegove razgradnje mogu
stimulirati osteoblaste za stvaranje kostiju. Cisti cink nema dovoljnu mehani¢ku &vrstocu za
ortopedske primjene, ali to se lako moze ojacati legiranjem. Legure cinka imaju dobra
mehanicka svojstva slicna onima titana i imaju prednost optimalnije stope razgradnje od
magnezija. Opcenito, postoji veliki potencijal za biorazgradive uredaje za unutraSnju fiksaciju.
Medutim, potrebna su dodatna istrazivanja kako bi se odgovorilo na izazove koji joS§ uvijek

postoje.

e) Pametni materijali
Pametni materijali su materijali koji reagiraju na vanjske podrazaje poput pH vrijednosti,
temperature i svjetlosti. Korisni su za upotrebu u fiksaciji kosti jer bi kirurgu olaksali rukovanje
implantatom i mogli bi se prilagoditi zahtjevima prijeloma. Eshghinejad et al. koristili su nitinol
u spinalnim vijcima za jednostavno umetanje/uklanjanje ovisno o temperaturi. Nitinol je
materijal s sposobnos¢u pamcenja oblika (engl. Shape Memory Alloy, SMA) koji reagira na
temperaturne podrazaje. Pametni sustavi fiksacije, koji se razlikuju od implantata na¢injenih od
pametnog materijala, prate cijeljenje. Lin et al. dizajnirali su vanjske fiksatore i plocice s

elektrodama za pracéenje lijecenja prijeloma [34], [35], [36].
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5. ERGONOMIJSKA ANALIZA PRIMJENE | IZBORA FIKSATORA

5.1. Primjena vanjskog fiksatora
Za potrebe analize uzet ¢e se u obzir dvije najzastupljenije grupe vanjskih fiksatora a to su

unilateralni i kruzni fiksatori. Idealni sustav vanjske fiksacije trebao bi omoguciti:

raznolik dizajn okvira od jednostavnih izmjenjivih komponenti,

e stabilnu fiksacija koStanih fragmenata, zadrzavajuéi pokretljivost u pripadajuéim
zglobovima,

e odrzavanje stabilnosti prijeloma pri oslanjanju pacijenta punom tezinom,

e kontrolirano kretanje, u bilo kojem smjeru, u bilo koje vrijeme tijekom perioda lijecenja,
kako bi se poboljsalo cijeljenje prijeloma, ispravio nepravilan polozaj ili vratila duljina
uda, odnosno udova te,

e primjenu uz minimalno oste¢enje mekog tkiva ili kosti i bez potrebe za otvorenom

repozicijom prijeloma.

Ove je zahtjeve tesko postic¢i s unilateralnim fiksatorom ali se mogu, do odredene razine,
zadovoljiti ¢ak i s jednostavnim kruznim fiksatorom. Tri varijable koje izravno doprinose
stabilnosti vanjskog unilateralnog fiksatora su veza izmedu kosti 1 pina, konfiguracija fiksatora
te dijelovi fiksatora, koji su obradeni u prethodnom poglavlju, dok kod kruznog fiksatora

najvedi utjecaj na stabilnost imaju prstenovi [17], [37], [38].

5.1.1. Veza kost — pin

Dva vaZzna parametra koji utjeCu na stabilnost 1 naprezanja u spoju su promjer pina i
interferencija. Pinovi veceg promjera imaju vecu otpornost na sile savijanja $to zauzvrat moze
smanyjiti naprezanje na spoju Kosti i pina. Povecanje veli¢ine pina ograni¢enO je promjerom
kosti u koju je pin umetnut iz razloga Sto rupa veca od 20% promjera kosti umanjuje torzijsku
¢vrstocu pina za 34%, a ako je veli¢ina rupe veca od 50% smanjenje je za 62%. U praksi je
preporucljivo drzati veli¢inu pina unutar jedne tre¢ine promjera kosti §to iznosi 5 ili 6 mm za
tibiju i femur.

Interferencija, u kontekstu fiksacije, je mjera zahvata pina na kost (Slika 33). Maksimalnu
vrijednost doseze po umetanju pina u kost i moze se postupno smanjivati kako se fiksator
opterecuje. Stoga, kako bi zahvat ostao Sto duze stabilan, preporuca se maksimiziranje

interferencije na pocetku. Medutim, to se ne moze postici jednostavnim smanjenjem veli¢ine
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pocetnog provrta i povecanjem promjera pina jer to moze dovesti do mikropukotina ili Sirenja

pukotine kada se pin ugura u mali pocetni provrt. Zbog toga, potrebno je pratiti preporuke

proizvodaca svrdla prije umetanja pinova [38].

b
] {al [
INTERFERENCUA
veliki promjer (b) - promjer provrta (c)
veliki promjer (b) - mali promjer (a)
e

Slika 33. Interferencija [38]

Nadalje, prije samog postavljanja fiksatora potrebno je poznavati sigurna anatomska podrucja

pogodna za busenje i umetanje pinova (Slika 34).

Slika 34. Sigurna anatomska podrudja tibije [16]
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Prema [16], kako bi se izbjegle ozljede Zivaca, Zila, tetiva i miSica, kirurg mora biti upoznat s
anatomijom razli¢itih popre¢nih presjeka ekstremiteta i koristiti sigurne zone za postavljanje
pinova. Dostupno je nekoliko atlasa anatomije presjeka, uglavnom u pisanom obliku koji sluze
kao smjernice no takoder postoje digitalizirane verzije kojima je moguce pristupiti racunalom

u npr. operacijskoj sali zbog lakSeg i brzeg referenciranja [39].

Prilikom busSenja kosti dolazi do generiranja topline, Sto predstavlja najve¢i problem ovog
zahvata. Prema [40], zbog velikih varijacija u rezultatima dobivenim istrazivanjem busenja
kosti tesko je definirati univerzalne smjernice no prikazana istrazivanja iznose najbitnije
zakljucke u vezi pojave osteonekroze (nepovratne smrti kostanih stanica) 1 parametre buSenja
u svrhu kontroliranja temperature. Osteonekroza nastupa ako temperatura poraste iznad 47 °C
na dulje od 1 minute, s ¢im se slaze veéina autora. Takoder, nema jasnog zakljucka o optimalnoj
brzini busenja kosti i aksijalnoj sili, ali ve¢ina eksperimentalnih istrazivanja preporucuje veliku
brzinu s ve¢om silom (takve veli¢ine da ne dode do pucanja kostiju) za stvaranje minimalne
temperature. Zbog Cinjenice da kost ima malu toplinsku vodljivost, Sto rezultira zadrzavanjem
oslobadane topline unutar podrucja busSenja, potrebno je primjenjivati rashladno sredstvo. Medu
razli¢itim opcijama, hladenje putem plina se pokazalo kao najbolje rjeSenje. Rashladno sredstvo
najvazniji je ¢imbenik za izbjegavanje nekroze kosti, ali nema jasnih preporuka o boljem i
prikladnijem unutarnjem ili vanjskom sustavu hladenja. Unutarnje hladenje ukljucuje dovod
rashladne tekuc¢ine do vrha svrdla kroz cjevcice koje se nalaze unutar samog svrdla, dok vanjsko
hladenje ukljucuje dovodenje rashladne tekuéine na povrsinu svrdla kroz ulaznu to¢ku. Nadalje,
preporucuje se dvofazno (stepenasto) svrdlo u odnosu na konvencionalna svrdla jer se
uklanjanje materijala s mjesta buSenja odvija postupno Sto sniZzava temperaturu nastalu tijekom
busenja (Slika 35). Uz takvo svrdlo, za ucinkovito uklanjanje krhotina i smanjenje trenja
tijekom busenja kosti predlaze se upotreba brze ili crvolike spirale s rascijepljenim vrhom pod
velikim kutom (100° - 120°). Na trziStu postoje joS neke vrste pinova poput samonareznih,
samobusecih 1 sl., no koriStenje samobusecih pinova je povezano s nastankom sitnih pukotina
u vanjskom sloju kosti 1 generiranjem temperatura vec¢ih od 50 °C, $to moze dovesti do termicke
nekroze. Prethodno busenje s oStrim svrdlima sprjecava takvo odumiranje i ostecenje kosti pri
kasnijem umetanju samourezuju¢ih konusnih pinova, koji sami stvaraju prolaz i osiguravaju

kontakt s povr§inom [17], [40].
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Slika 35. a) Standardno medicinsko svrdlo, b) Dvofazno (stepenasto) svrdlo [40]

Nakon odabira sigurnog anatomskog podrucja i busenja rupa slijedi postavljanje samih pinova
gdje je potrebno spomenuti pojmove predoptereCenja i prodiranja pinova. Prema [41],
predoptere¢enja pinova duz aksijalne osi kosti pobolj$ava stabilnost spoja izmedu pina i kosti,
smanjuje rizik od labavljenja spoja 1 ograni¢ava resorpciju kosti. Istrazivanje je provedeno
izmedu dva oblika predopterecenja, savojnog i radijalnog (Slika 36). U slucaju predoptereéenja
savijanjem, pin i provrt u koji se postavlja pin istog su promjera te zatim nastupa savijanje. S
druge strane, radijalno predopterecenje postize se umetanjem pina u provrt manjeg promjera,

osiguravajuci potpuno prislanjanje kosti na pin. Danas se preferira radijalno predopterecenje.

Radijalno predopterecenje Savojno predopterecenje

Slika 36. Prikaz radijalnog i savojnog opterecenja spoja [24]
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Razlog slabijih rezultata kod predopterecenja savijanjem lezi u tome §to ovakav nacin
predopterecenja stabilizira samo dio kontakta izmedu pina i kosti. Kada se primjenjuje tlak na
jednu stranu pina, distalni dio kosti se stiska, ostavljaju¢i prazan prostor izmedu pina i
proksimalnog dijela kosti. Ovo moze dovesti do pomicanja izmedu kosti 1 pina tijekom
funkcionalnog opterecenja, Sto rezultira nestabilno$¢éu konstrukcije. Da bi se izbjegla ova
nestabilnost 1 destruktivni ucinci na kost, koristi se radijalno predopterecenje. Ova metoda
konstantno opterecuje cijelu povrsinu kortikalne kosti, pove¢avajuéi tlak na jednoj strani, ali ga
s druge strane ne eliminira u potpunosti. Glavni izazov pri koristenju ove metode je odabrati
odgovarajuci iznos predoptereéenja, jer premalo optereéenje nece osigurati dovoljnu stabilnost,
dok preveliko optere¢enje moze premasiti granicu ¢vrstoce kosti. Opcenito, optimalan provrt u
kosti trebao bi biti samo 0,1 mm manji od promjera pina. Predopterecenje savijanjem moze
uzrokovati resorpciju kosti do ¢ak 60% ukupnog prvotnog kontakta nakon pet tjedana, dok se
u sluéaju radijalnog predoptereéenja resorpcija gotovo ne dogada (Slika 37). Vazno je
napomenuti da su razlike u resorpciji izmedu nikakvog predopterecenja i predopterecenja

savijanjem zanemarive.

Slika 37. a) Resorpcija kosti uslijed savojnog opterecenja, b) Resorpcija kosti uslijed
radijalnog opterecenja [41]

Takoder, osim odabirom metode radijalnog predopterecenja, labavljenje spoja moze se postici
razli¢itim oblicima i vrstama pinova. Standardni pinovi s navojem trebaju biti bikortikalni tako

da navoj obuhvati obje strane korteksa no pinovi ne smiju previse viriti iz kosti jer bi mogli
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ugroziti okolna meka tkiva. Ako straznja strana nije dovoljno obuhvacena pinom, veza izmedu

pina i kosti bit ¢e nesigurna, a prednja strana ¢e biti podlozna ve¢im naprezanjima. Naknadno
dolazi i do labavljenja spoja (Slika 38). No, medutim, samobusec¢i i samonarezujuéi pinovi ne
smiju probusiti dalji korteks jer izboceni oStar vrh moze uzrokovati ozljede mekog tkiva ako

str$i izvan korteksa [24], [41], [42].

Slika 38. a) Dobro umetnuti pin, b) i ¢) LoSe umetnuti pinovi [24]

5.1.2. Upravljanje elementima fiksatora

Krutost fiksatora igra klju¢nu ulogu u utjecaju na stabilnost procesa lijecenja prijeloma. Ipak,
vazno je istaknuti da je krutost jedini faktor koji se moze direktno kontrolirati, a koji nije
izravno povezan s bioloskim procesima i samom kosti. Efikasnost vanjske fiksacije se stoga

procjenjuje na temelju pravilnog rasporeda komponenata i konfiguracije samog fiksatora.

Stabilnost unilateralnog fiksatora moZe se poboljSati povecanjem broja polupinova 1 Sipki,
koriStenjem polupinova veceg promjera, povecanjem udaljenosti pinova sa svake strane
prijeloma, smanjenjem udaljenosti samog okvira od kosti, postavljanjem pinova u medusobno
razli¢itim ravninama te multiplanarnom fiksacijom. Kod aksijalnog opterecenja, pinovi
vanjskog fiksatora djeluju kao nosaci i proizvode asimetri¢no opterecenje i posmicne sile na
mjestu prijeloma. Jedna od strategija za smanjenje sila smicanja kod prijeloma s vise od 30°
nagiba je postavljanje pinova paralelno s linijjom prijeloma. Kad je moguce, pinovi i Sipke

trebaju biti poravnati s osi savijanja kosti [26].
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stabilnosti konfiguracija konfiguracija
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izmedu Zipke i
kosti

Povecanjem
broja Siplki
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promjera pinova

Mnultiplanarnom
fiksacijom

Slika 39. Konfiguracije unilateralnog fiksatora [37]

Stabilnost kruznog fiksatora moze se povecati povecanjem promjera, broja i napetosti Zica,

povecanjem kuta divergiranja zica preko 60°, dodavanjem dopunske zice ili polupina na

udaljenosti od prstenova, postavljanjem prstenova §to blize moguce mjestu prijeloma ili

osteotomije i smanjenjem promjera prstena (tj. smanjenjem udaljenosti prstena od kosti).

Preporuca se najmanje 2 cm prostora izmedu prstena 1 ekstremiteta kako ne bi doslo do kontakta

izmedu prstena i mekog tkiva [26]. Na krutost kruznog fiksatora utjeCe i pravilno zatezanje zica

odnosno njihova napetost. Napetost Zica je izravno povezana s mnogim svojstvima, ukljucujuéi

duljinu, promjer, granicu elasti¢nosti, opterecenje, broj zica u pojedinom prstenu, orijentaciju,
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promjer prstena, metodu zatezanja i druge karakteristike veze. Obi¢no se primjenjuje napetost
u rasponu od 90 do 130 kg, iako su neki slucajevi zabiljezeni s napetosti od samo 30 kg.
Istrazivanja su pokazala da se poveCanjem napetosti krutost povecava nelinearno, ali

zadovoljavajudi rezultati obi¢no se postizu ve¢ pri oko 110 kg napetosti [43].

5.1.3. Ravnina primjene fiksatora

Optimiziranje ravnine ukljucuje analizu oblika prijeloma kako bi se odredila ravnina i smjer
sile koja je prouzrokovala ozljedu. Oblici prijeloma uzrokovani razli¢itim vrstama opterec¢enja
opisani su u drugom poglavlju ovog rada (Slika 6). Ovisno o tim uzorcima, ¢esto se javlja
tendencija da fiksator izgubi stabilnost i da se kost op¢enito poravna u smjeru prvotnog pomaka.

Zbog toga je vazno posebno obratiti paznju na te sile kada se koristi monolateralni fiksator.

Stoga, kada se radi o poprecnom prijelomu, koji je uzrokovan vla¢énom silom i pravilno je
reduciran, potrebno je samo kontrolirati savijanje 1 vrtnju primjenom vanjskog fiksatora. S
obzirom da se tijekom normalnog hoda i netaknute goljenicne kosti, glavne sile savijanja
pojavljuju u sagitalnoj ravnini, a da monolateralni fiksator pruza najbolju kontrolu savijanja u
ravnini u kojoj su postavljeni pinovi, dok pruza najslabiju kontrolu u okomitim ravninama,
moze se zakljuciti da je optimalna pozicija za primjenu monolateralnog fiksatora u slucaju
poprecnog prijeloma u sagitalnoj ravnini. S druge strane, sile savijanja Cesto rezultiraju
trokutastim prijelomima koji podsjecaju na oblik leptira. Vrh tog trokuta oznacava stranu koja
je bila izloZena vla¢nim silama, dok baza oznacava stranu koja je bila izloZena pritisku.
Orijentacija i smjer primijenjene sile mogu se utvrditi na temelju rendgenskih snimaka. Nakon
toga, ista logika primjenjuje se za upravljanje pomacima u smjeru uzroc¢ne sile, smjestanjem
fiksatora u ravnini te sile.

Postoje situacije u kojima nije moguce posti¢i optimalnu ravninu zbog ogranicenja koja se

odnose na sigurna anatomska podrucja, pa se u takvim slucajevima koriste drugi tipovi fiksatora

ili biplanarne modularne konstrukcije monolateralnih fiksatora [38].

5.2. Primjena unutrasnjeg fiksatora

5.2.1. Primjena vijaka

a) Mehanika primjene vijka
Aksijalna sila u vijku nastaje okretanjem istog u smjeru kazaljke na satu, uzrokujué¢i da se
njegov navoj pomice po povrSini kosti. Nagib navoja mora biti u ravnotezi izmedu

pri¢vrs§¢ivanja vijka (samokocnost; da ne dode do odvijanja) i omogucavanja lakog umetanja
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(Sto manji broj okretaja). Uvrtanje vijka stvara trenje koje posljedi¢no generira toplinu, utjecuci
na zdravlje kostiju kroz osteonekrozu. Djeluju dvije sile, jedna po obodu navoja vijka
(tangencijalna), druga po osi vijka (aksijalna). Prva sila proizlazi iz zakrethog momenta
umetanja dok je druga je rezultat pomaka duz nagnute povrsine izmedu navoja vijka i koStanog
navoja, Sto stvara aksijalno naprezanje. U isto vrijeme, aksijalna sila koja djeluje na nagnutu
povrsinu stvara moment, koji pokusava odmotati vijak. Ova sila raste s nagibom. Budu¢i da
trenje ostaje konstantno, raspon kuta nagiba navoja vijka koji se moZe koristiti je ogranicen.
Prema [16], vijak umetnut kroz rupu na plo¢ici moze se zategnuti na gotovo dvostruko veci
okretni moment nego samostalni vijak. Razlog tome je vecéa vjerojatnost da ¢e korteks ispod
glave vijka puknuti zbog koncentriranja sile s glave vijka na malo kontaktno podru¢je na kosti.
Za povecanje povrsine nasjedanja izmedu kosti 1 vijka moze se koristiti upustanje (Slika 40).
To smanjuje kontaktno naprezanje i rizik od lokalnog mikropuknucéa ispod glave vijka, osobito

ako je vijak nagnut.

Slika 40. a) Pravilno postavljanje vijka s upus$tanjem, b) Nepravilno postavljanje vijka [16]

Kod LHS, vijaka s glavom za zakljuCavanje, kada se glava vijka postavi u otvor plocice,
prakticki se sav zakretni moment koristi za zaklju€avanje, a zakretni moment primijenjen na
navoj vijka je minimalan. Vij¢ani navoj je stoga zastic¢en jer e izdrzati funkcionalne sile bez
predoptere¢enja. U pomno pracenoj klini¢koj seriji od 2000 umetnutih titanijevih LHS nije
dogodio niti jedan kvar. Medutim, ako kirurg primijeni nekontrolirani okretni moment tijekom

zatezanja, neSto Ce se oStetiti. To moze biti glava vijka gdje se, pri ve¢em momentu,
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Sesterokutno udubljenje moZe deformirati, osobito ako se koristi istroSeni odvija¢. Vazno je da
kirurg redovito provjerava kvalitetu vrha odvijaCa prije uporabe. Kompresija primijenjena
vijkom utjece na relativno malo podrucje okolne kosti. Stoga, jedan vijak koji komprimira kosi
prijelom ne sprjeCava ucinkovito rotaciju fragmenata kosti oko osi tog vijka. Podrucje
kompresije izazvano oko vijka je malo. Ovo je vazno s obzirom na zakretni moment koji djeluje
na glatke osteotomske povrsine: jedan vijak postavljen na povrsinu ne pruza veliki otpor protiv
zakretnog momenta izmedu dva fragmenta. Takve situacije zahtijevaju drugi vijak postavljen

Sto dalje od prvog i, ako je moguce, u drugom smjeru.

b) Pozicioniranje vijka
Kako bi se postigla optimalna interfragmentalna kompresija, vijak treba biti umetnut kroz

srediSte fragmenta, jednako udaljen od rubova prijeloma i okomito na ravninu prijeloma.
Neispravni kutovi umetanja mogu dovesti do posmicnih sila, §to dovodi do pomaka fragmenata

i gubitka redukcije (Slika 41).

Slika 41. a) Vijak postavljen okomito na prijelom, b) Vijak postavljen okomito na uzduznu os
kosti [19]

Artikularni i periartikularni prijelomi zahtijevaju anatomsku redukciju i apsolutnu stabilnost
kako bi se postigla i odrzala savrSena podudarnost zgloba. Ovdje je dominantna procedura
fiksacijom vijcima. Kako bi se sprijecilo utonuce glave vijka u kost, ¢esto je potrebna podloska,
a za postoperativno funkcionalno lijecenje, vecina ovih fiksacija vijcima bit ¢e nadopunjena
zastitnom 1ili potpornom plo¢icom. Vijci s glavom za zakljucavanje (LHS) u kombinaciji s
ploc¢icama za zakljucavanje mogu osigurati kutnu stabilnost kada postoji vise fragmenata u

metafiznom dijelu kosti. Za stabilnost prijeloma dijafizne kosti samo s vijcima, moraju biti
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ispunjena dva uvjeta: duljina prijeloma mora biti najmanje dvostruko vec¢a od promjera kosti
na mjestu prijeloma i potrebna su najmanje dva vijka. Tek tada se torzijski lomovi koji
rezultiraju dugim spiralama i kuminutivni lomovi mogu sanirati samo vijcima. Usitnjeni
prijelomi zahtijevaju zastitne plo€ice uz fiksaciju vijcima. Za procjenu stabilnosti postignute
pomocu fiksacije vijcima, prvo se mora uzeti u obzir smjer u kojem bi vijak trebao biti umetnut
kako bi se stvorila optimalna kompresija, a zatim smjer umetanja ako vijak treba izdrzati sile
koje teze uzrokovati pomak fragmenata. Ako je kost opterecena aksijalno, na prijelomu se javlja
sila smicanja i fragmenti imaju tendenciju klizanja jedan po drugome s posljedi¢nim gubitkom
redukcije i stabilnosti. Ako je vijak umetnut pod pravim kutom u odnosu na os kosti, on ¢e imati
tendenciju, dok se zateze, da izazove Smik na prijelomu ali, pod aksijalnim optere¢enjem,
sprijecit ¢e bilo kakvu tendenciju fragmenata da klize po jednom drugome. Pomak se moze
dogoditi samo ako se vrh vijka istrgne iz rupe za navoj ili glava vijka potone kroz rupu. Stoga,
kada se prijelom ucvrséuje samo vijcima, idealno bi bilo da jedan vijak bude pod pravim kutom
u odnosu na prijelom, a drugi pod pravim kutom u odnosu na uzduznu os kosti. U praksi, kada
se dugacki spiralni prijelom fiksira vijcima onda se koriste tri ili ¢ak Cetiri vijka. Neki izvori
predlazu kut umetanja vijka na pola puta izmedu okomica na ravninu prijeloma i na uzduznu
os kosti u slucaju opterecenja kosti aksijalnom silom. Medutim, vaZan parametar za stabilnost
je razmak izmedu vijaka, a ne njihov broj. Tako je srediSnji vijak obi¢no pod pravim kutom u
odnosu na os kosti, a ostali na svakom kraju pod pravim kutom u odnosu na ravninu prijeloma.
Prije repozicije prijeloma vazno je paZzljivo planirati unutrasnju fiksaciju. Prijevremenom
redukcijom se otezava planiranje zahvata tako $to je teze odrediti ravninu prijeloma i srediste
dvaju fragmenata. Jednom kada se prijelom reducira, postaje iznimno tesko naciljati svrdlom
tocno u sredinu suprotnog korteksa. Daleko je bolje izbusiti ili kliznu rupu ili rupu za navoj

prije redukcije fragmenata [16], [19].

5.2.2. Primjena plocica

Kako je opisano u prethodnom poglavlju, dinamicka kompresijska plocica s limitiranim
kontaktom (LC - DCP) trenutno su najbolji izbor kada je potrebna unutrasnja fiksacija
plo¢icom, iako izbor plocice ovisi o podrucju primjene i vrsti traume. Rupe za vijke kod LC -
DCP izgledaju kao, pod kutom, nagnuti cilindar po kojem klizi glava vijka ¢ije ekscentri¢no
umetanje omogucuje aksijalno sabijanje koStanih fragmenata. U praksi, kada se vijak umetne u
takvu rupu i1 zategne, to rezultira pomicanjem fragmenta kosti u odnosu na plocicu i

kompresijom na mjesta prijeloma (Slika 42). Dizajn rupa za vijke omogucuje pomak do 1 mm.
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Nakon umetanja jednog steznog vijka, moguée je dodatno stezanje pomocu joS jednog
ekscentri¢nog vijka prije nego §to se prvi vijak potpuno zategne. Za aksijalnu kompresiju na
udaljenosti vecoj od 2 mm, preporucuje se uporaba zglobnog zateznog uredaja. Ovalni oblik

rupa omogucuje nagib vijaka od 25° u uzduznoj ravnini i do 7° u poprecnoj ravnini.

Slika 42. Zbog oblika provrta, plo¢ica se pomice vodoravno kada se vijak zategne [16]

Plo¢ica koja radi po nesto druk¢ijem principu je zakljucavajuca plocica (LCP). Vazno je znati
da se vijak s glavom za zakljucavanje ne smije koristiti za redukciju prijeloma ili podeSavanje
polozaja plocice. Prije koriStenja vijka s glavom za zaklju¢avanje potrebno je u potpunosti
reducirati prijelom. Nakon S§to se jedan vijak s glavom za zaklju€avanje postavi kroz plocicu s
jedne strane prijeloma, polozaj ploCice i tog fragmenta kosti je fiksiran i ne moze se podesavati.
Pazljivo prijeoperativno planiranje bitno je pri koriStenju LCP, a to mora ukljucivati redoslijed
umetanja vijaka. Za veéinu primjena s ovim plo¢icama treba odabrati nominalnu os vijka
(uzduznu os) kako bi se optimizirala stabilnost. Kirurg mora biti svjestan da je fiksacija
postignuta zahvaljujuci kontaktu vijak-plocica, a ne kontaktu vijak-kost. Neophodno je da se
koristi ispravan moment kako bi se sprijecilo pretjerano zatezanje vijka. Konvencionalni vijci i
vijci s glavom za zakljuCavanje mogu se koristiti za isti fragment prijeloma, ali to zahtijeva
pazljivo planiranje. Nakon §to je vijak sa sigurnosnom glavom umetnut u fragment prijeloma,
nikakvi (dodatni) konvencionalni vijci se ne smiju umetati na ovu stranu fiksacije, mogu se
koristiti samo dodatni vijci za zakljuCavanje. Opcenito se koristi princip "prvo redukcija i
kompresija, zatim zakljuc¢avanje."

Apsolutna stabilnost prijeloma zahtijeva koristenjem plocica zahtjeva anatomsku redukciju i
interfragmentarnu kompresiju. To se moze uspostaviti vijcima, aksijalnom kompresijom

pomocu plocice ili njihovom kombinacijom. Da bi se postigla apsolutna stabilnost, kompresija
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mora dovoljno neutralizirati sve sile (savijanje, aksijalno naprezanje, smicanje i uvijanje) duz

cijelog presjeka loma. Postoje Cetiri nacina postizanja interfragmentarne kompresije plo¢icom:

e kompresija pomocu oblika rupe (LC - DCP),
e kompresija oblikovanjem (presavijanjem) plocice,
e kompresija vijcima te,

e kompresija sa zglobnim zateznim uredajem.

Ravne plocice Cesto je potrebno oblikovati prije primjene kako bi odgovarale anatomiji kosti.
Ako se to ne uéini, moze se ugroziti izvrSena redukcija. Anatomski oblikovane plocice takoder
mogu zahtijevati fino oblikovanje prije primjene. Treba izbjegavati ponovljeno savijanje
naprijed - natrag, jer to slabi plo¢icu dok LCP treba oblikovati savijanjem na podrucju

udaljenom od otvora za vijak.

Jednostavni oblici prijeloma, koji zahtijevaju fiksaciju plo¢icom, najbolje se anatomski
reduciraju 1 fiksiraju tehnikom apsolutne stabilnosti pomoc¢u kombinacije vijaka i zaStitne
ploc¢ice. Oblik plocice trebao bi biti toan kada se koristi LC-DCP kako bi se zastitili vijci,
buduci da ¢e plocica loSeg oblika u kombinaciji sa standardnim vijcima uzrokovati translaciju
kosti prema plocici i stvoriti pomak prijeloma ili gubitak stabilnosti vijéanog spoja. LCP sa
svim vijeima za zakljucavanje takoder moze pruziti zastitu i moze biti bolji izbor kada se ne
moze posti¢i to¢na kontura ploc€ice. Ispravno umetnuti vijak u zdravoj kost stvara sile do 3000
N. Buduéi da se isti u¢inak ne moze posti¢i nijednom od nize navedenih metoda, vijke treba

koristiti kad god to oblik prijeloma dopusta, a mogu se postaviti samostalno ili kroz ploc¢icu.

U slucajevima poprecnih ili kratkih kosih dijafiznih prijeloma, koristenje vijka nije uvijek
moguce te je razvijen zglobni uredaj za zatezanje (Slika 43), koji se preporucuje za prijelome
dijafize femura ili humerusa s razmakom izmedu fragmenata ve¢im od 1 ili 2 mm, kao i za
osteotomije i nesrastanja. Veéina plocica sadrzi ureze kojima se mogu prihvatiti za zatezni
uredaj. Aksijalna kompresija takoder se moze generirati s LC-DCP. Medutim, sila kompresije

koja se moze posti¢i manja je nego kod uredaja za zatezanje.

Nadalje, prethodno savijanje plo€ice potrebno je za ravnomjernu raspodjelu tla¢nih sila. Ako

se ravna plocica primijeni na ravnu kost, sile pritiska najvece su neposredno ispod plocice. U
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udaljenom korteksu zbog napetosti nastaje mali razmak. To moze sprijeciti odgovarajucu

koncentri¢nu kompresiju preko cijele povrsine prijeloma. Ako postavljanje dodatnog vijka nije
moguce, neophodno je prethodno savijanje plocCice. Zatezanjem vijaka, presavijena plocica se
ispravlja, $to dovodi do kompresije suprotnog korteksa, ¢ime se povecava stabilnost (Slika 43)

[16].

Slika 43. Uredaj za zatezanje u kombinaciji s predsavijenom plo¢icom i prikazom sila na
podrudju prijeloma: a) prije zatezanja i b) nakon zatezanja [16]
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5.2.3. Primjena Zica

Kada je rije¢ o unutrasnjoj fiksaciji zicama, misli se na fiksaciju Kirschnerovim zicama (K-
zice). Metafizalni prijelomi dugih kostiju zahtijevaju K-zice promjera ne manjeg od 1,6 mm.
Ako se koriste samo dvije zice, mozda ¢e biti potrebne Zice veceg promjera. Prijelomi malih
kostiju (Sake i stopala) zahtijevaju K-zice od 1.0-1.6 mm. Veli¢inu K-Zice treba odabrati i
prema velicini fragmenta. Takoder, za prijelome fiksirane s dvije (ili tri) K-Zice samo s jedne
strane koriste se, za jednu veli¢inu, ve¢e K-Zice nego za obostrano ukrizene K-Zice. K-zice su
u vecini slu¢ajeva umetnute iz slobodnog (odlomljenog) fragmenta u glavni fragment. Na taj
nacin se K-Zicom moze manipulirati fragmentom. Ulazne to¢ke K-Zica treba odabrati tako da
budu Sto je moguce udaljenije na mjestima gdje prelaze liniju prijeloma. To jam¢i maksimalni
moguci otpor rotaciji. Izbor ulazne tocke mora biti u skladu s planiranim smjerom K-zice i
krajnje tocke fiksacije u glavnom fragmentu. U idealnom slucaju, ako anatomsko mjesto
dopusta, K-Zice treba uvesti §to je moguce okomitije na ravninu prijeloma. Na odredenim
mjestima to nije moguce i mehanicka stabilnost ne bi trebala biti ugrozena pridrzavanjem gore
navedenog nacela. Smjer K-zica treba odabrati tako da su K-zice dobro odvojene na razini
prijeloma. Da bi se to postiglo, duljina linije prijeloma podijeljena je na Cetiri jednaka dijela. U
idealnom slucaju, kada se koriste dvije K-Zice, one bi trebale prolaziti otprilike kroz zelena

podrucja na slici (Slika 44).

AO

Slika 44. Povoljan razmak izmedu K-Zica [45]

Kod kosih (>30°) metafiznih prijeloma fiksacija kriznom konfiguracijom K-zica moze biti vrlo

teska ili nemoguca, jer ¢e barem jedna od K-Zica i¢i gotovo paralelno s linijom prijeloma (Slika
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45). Za kose prijelome stoga je prikladnija divergentna monolateralna fiksacija K-zicom. Za
ovu tehniku treba koristiti K-Zice za jednu veli¢inu vece nego za krizne K-zice. Ako lateralna
divergentna fiksacija K-zicom nije moguca, na primjer, zbog stanja mekog tkiva ili rizi¢ne

strukture, treba koristiti drugu stabilizacijsku tehniku (npr. vanjski fiksator ili ploc¢icu).

3 | |
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Slika 45. a) Nepravilno umetnute K-zice, b) Pravilno umetnute K-Zice [45]

Kako bi se izbjegle toplinske ozljede, K-zice treba umetnuti rukom ili pomocu oscilirajuée
busilice. Ako se koristi standardna busilica, mora se raditi §to sporije kako bi se izbjegao

negativni toplinski u¢inak. Uz to, pozeljno je koristiti i rashladno sredstvo tijekom buSenja [45].

5.2.4. Primjena intramedularnih ¢avala

Intramedularni ¢avao osigurava najjacu mehanicku fiksaciju bilo kojeg prijeloma dijafiznog
dijela kosti u odnosu na druge vrste fiksacije. Cavao uspostavlja aksijalno poravnanje i
sprjecava kutni pomak. Bez zakljuc¢avanja, intramedularni ¢avao mozda nece sprijeciti rotaciju
kod jednostavnog prijelomu kosti u dva dijela. Naime, ploha prijeloma fragmenata moze pruziti
odredenu kontrolu rotacije, ali obi¢no je pouzdanije koristiti proksimalno i1 distalno
zakljuc¢avanje vjicima. Kod viSefragmentarnog prijeloma postojat ¢e tendencija da se ¢avao
pomice unutar fragmenata 1 to se takoder mora sprijeciti u¢vrs¢ivanjem. Razvrtanje se uvijek
izvodi preko Zice za navodenje koja se uvodi pod rendgenskom kontrolom. Zica za navodenje
s kuglastim vrhom koristi se kod razvrtanja, tako da se vrh razvrtata moze izvaditi ako
pogonsko vratilo pukne. lako razvrtanje moze oStetiti endostalni protok krvi, u praksi je
periostalna krvna opskrba jo$ uvijek dovoljna za cijeljenje prijeloma. Polozaj razvrtata moze
se povremeno provjeravati rendgenskom snimkom. Razvrtanje stvara toplinu, osobito ako su
razvrtala tupa, stoga je vazno ne primjenjivati pretjeranu silu tijekom tog postupka. Kako se

promjer glava razvrtala povecava, one pocinju uspostavljati kontakt s endostalnom povrSinom
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korteksa. Kod visefragmentarnih prijeloma ili kod otvorenih prijeloma s gubitkom kostane
mase, predoperativno planiranje na neozlijedenoj nozi je to¢nije. Kod bilateralnih prijeloma
treba koristiti manje usitnjenu stranu za odredivanje duljine i promjera ¢avla. To¢na duljina
cavla odreduje se usporedbom druge Zice za navodenje iste duljine s onom koja je umetnuta.
Ispravan polozaj prve zice za navodenje U distalnom kanalu treba procijeniti pomoc¢u posebne

kamere. Vrh druge zice za navodenje mora biti postavljen na ulaznu tocku u kost (Slika 46).

Duljina ¢avla,a=Db

Slika 46. Odredivanje duljine ¢avla [33]

Promjer se moze odrediti prema veli¢ini posljednjeg koristenog razvrtala no alternativno se
moze koristiti i radiografsko ravnalo. Vazno je izmjeriti promjer kanala na sredisnjem dijelu
kosti, koji predstavlja najuzi segment medularnog kanala. Vecina intramedularnih c¢avala
umetnuta je preko Zice za navodenje te ako je koristena, ¢avlom je potrebno kliziti po njoj i
tako ga umetnuti u kost. U idealnom slucaju, cavao se moze gurnuti prema dolje okretanjem,
ali u praksi moze biti potrebno nekoliko udaraca ¢ekicem. Opcenito, gornji dio ¢avla trebao bi
biti u ravnini s povr§inom kosti ili leZati tik ispod povrSine, a Zica za navodenje se mora ukloniti
prije pocCetka zakljuCavanja. Proksimalno zakljuavanje se obi¢no izvodi pomocu vodilice
pricvrséene na ¢avao. Buduc¢i da ¢avao ima tendenciju laganog deformiranja tijekom umetanja,
vodilice pri¢vr§¢ene na proksimalni kraj nisu dovoljno to¢ne za distalno zakljuc¢avanje. Distalno
zakljuc¢avanje obicno se izvodi pod rendgenskom kontrolom. Kod proksimalnih ili distalnih
prijeloma, budu¢i da metafiza ne pruza veliku potporu za ¢avao, postoji tendencija kutnog
pomaka. Ako se za zakljucavanje koriste samo paralelni vijci, mali metafizni segment ipak se
moze pomaknuti duz osi vijka. Vijke treba umetnuti u razli¢ite osi ako dizajn ¢avla to dopusta
(Slika 32). Alternativno, blokirajuéi vijci (vijei koji ne prolaze kroz ¢avao) mogu se koristiti uz
¢avao (Slika 47). Polozaj blokirajuéih vijaka je odreden predvidenim smjerom pomaka, koji se

moze predvidjeti iz konfiguracije prijeloma [33].
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Slika 47. a) Paralelni pomak, b) Osiguravanje od pomaka pomoc¢u blokirajuéih vijaka [33]

5.3. Izbor vrste fiksatora

Kako bi se $to lakse doslo do odgovarajuce vrste fiksatora mogu se postaviti odredena pitanja
koja vode k pravilnom izboru. Prije razmatranja opcija o vrsti fiksatora koji bi se mogao
upotrijebiti, potrebno je utvrditi opée stanje pacijenta. Postoji mnogo faktora koje lijecnici
moraju uzeti u obzir prije zahvata no za potrebe ovoga rada razmotrit ¢e se samo stanja
osteoporoze i alergija na materijale implantata. Odnosno, moze li se pacijent uopée podvrgnuti

zahvatu vanjske ili unutrasnje fiksacije?

Osteoporoza je metabolicka bolest kostiju povezana s niskom kosStanom masom i loSom
kvalitetom kostiju koja povecava rizik od prijeloma. Klinicki, osteoporoza se dijagnosticira
mjerenja mineralne gustoc¢e kostiju (engl. Bone Mineral Density, BMD) dvostrukom
energetskom rendgenskom apsorpciometrijom (engl. dual energy X-ray absorptiometry, DXA,
DEXA). BMD 2.5 puta manji od standardne devijacije (ili jo§ nizi) za zdravu 30-godisnju
odraslu osobu definira se kao osteoporoza, a izmedu 1 i 2.5 puta manji od standardne devijacije
definira se kao osteopenija ili stanje niske kostane mase koje je manje ozbiljno od osteoporoze
[48]. Prema [47], procjenjuje se da u Hrvatskoj od osteoporoze boluje 5.6% ukupnog
stanovnistva (48 050 muskaraca i 204 248 Zena) te ne odskace znacajnije od ostalih europskih

zemalja. Prema [49], standardna metoda za stabilizaciju prijeloma osteoporoti¢ne kosti u
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prednjem dijelu zdjelicnog prstena nakon visokoenergetske traume je vanjska fiksacija
supraacetabularnim fiksatorom. Prednost je krac¢i kirurski zahvata te je minimalno invazivan.
Medutim, dolazi s nedostacima poput infekcije, labavljenja spoja, potencijalnog ostecenja
Zivaca, raznih ogranicenja kod pretilih pacijenata i nelagode tijekom dnevnih aktivnosti
posebice kod starijih pacijenata. Posljedi¢no, vanjska fiksacija obi¢no se koristi privremeno,
nakon Cega slijedi konac¢na stabilizacija u drugoj operaciji. Alternativno, potkozni unutrasnji
fiksatori nude udobnost, lakSu njegu, prikladni su za pretile pacijente i nemaju problema
povezanih s pinovima. Ipak, mogu iritirati lateralni femoralni kozni Zivac i dovesti do nezeljene
osifikacije. Druga je mogucnost submuskularna unutrasnja fiksacija pomocu zakrivljene
titanijske Sipke. Istrazivanje, prema [49], na osteoporiticnim kadavarskim uzorcima zdjelice
odraslog Covjeka gdje je usporedena stabilnost unutrasnje i vanjske fiksacija pokazuje da
unutrasnja fiksacija daje bolje rezultate u pogledu plasti¢ne deformacije i krutosti, a jednake
rezultate u pogledu maksimalnog opterecenja. Takoder, prema [50], tradicionalne metode
ukljucuju dvostruku plocicu, koristenje polimetil metakrilata (PMMA) kao materijala za
implantate, potpunu zamjena zgloba te plo¢ice za zaklju¢avanje koja je i dalje na glasu kao

optimalno rjesenje za fiksaciju loSe i osteoporoti¢ne kosti.

Reakcije intolerancije na metalne implantate manifestiraju se kao dermatitis, oslabljeno
zacjeljivanje rana, izljevi, bolovi ili labavljenje spoja. Materijali koristeni kod vanjskih i
unutras$njih fiksatora opisani su u prethodnom poglavlju. Prema [51], cilj istrazivanja bio je
procijeniti alergenska svojstva metalnih implantata za koljeno i kuk 24 mjeseca nakon operacije
te procijeniti odnos izmedu alergije na metale i kvara metalnih implantata. Skup tvari koriSten
za kontaktni patch test sadrzavao je najpopularnije metale koji se koriste u razliCitim
implantatima: 0.5% kalijev dikromat, 1.0% kobalt klorid, 5.0% nikal sulfat, 2.0% bakar sulfat,
2.0% paladij klorid, 100 % aluminij, 1 % vanadij (I11) klorida, 5 % vanadij, 10 % titan (1V).
Rezultati pokazuju kako metalni implantati, posebice oni koji sadrze krom i kobalt, mogu biti
primarni uzrok alergija te kako alergija na komponente ortopedskih pomagala moZe biti uzrok
kvara implantata. Takoder, sugeriraju detaljno uzimanje anamneze o metalnom dermatitisu te
obavljanje patch testova na pacijentima, koji prijavljuju simptome metalnog dermatitisa, prije
ugradnje implantata. Dok bi osobe s potvrdenom alergijom na metale trebale dobiti implantate

koji ne sadrZe alergene metale.

Osvrtom na indikacije i kontraindikacije vanjske i unutrasnje fiksacije, moze se izbor

odgovarajuceg fiksatora svesti na stanje okolnih mekih tkiva oko mjesta prijeloma kako je

Fakultet strojarstva i brodogradnje 60



lvan Uremovié¢ Zavrsni rad
opisano u tre¢em poglavlju. Ako je prilikom ozljede doslo do ozbiljnih oste¢enja okolnih mekih

tkiva tada se preporuca vanjska fiksacija, zbog svoje minimalne invazivnosti, kako se ne bi
prouzroCila dodatna Steta dok je unutrasnju fiksaciju potrebno izbjegavati zbog rizika od
kontaminacije i infekcije. Tako se moze postaviti iduce pitanje, kakvo je stanje mekog tkiva

oko mjesta prijeloma?

Na kraju, ukoliko je moguce primijeniti vanjsku ili unutrasnju fiksaciju zbog opcéeg stanja
pacijenta i stanja oko prijeloma, moze se detaljnije suziti izbor konstrukcija fiksatora na lokaciju

i oblik prijeloma. Odnosno, na koju kost i pripadajuci oblik prijeloma primijeniti koji fiksator?

a) Lopatica i kljuéna kost
Pocevsi od lopatice €iji se prijelomi glenoidnog ruba stabiliziraju trabekularnim vijcima s
djelomi¢nim navojem od 4 mm dok se prijelomi tijela lopatice lije¢e jednotre¢inskim cjevastim
plo¢icama ili rekonstrukcijskom plocCicom veli¢ine 3.5. Takoder, dostupne su i prethodno
oblikovane plocice dizajnirane za lopaticu koje tako mogu smanjiti vrijeme potrebno za

postavljanje i1 oblikovanje tijekom zahvata.

Slika 48. Primjena plocice i vijaka prilikom fiksacije lopatice [56]

Kod operativnog lijecenja prijeloma kljucne kosti, od nedavno se za prijelome srediSnjeg dijela
dijafize koriste titanijski ¢avli, no takvi se ne mogu zakljucati. Uobicajeno se koriste ploCice za
dinamicku kompresiju ili rekonstrukcijske plocice velicine 3.5, koje se mogu oblikovati prema

obliku klju¢ne kosti, ali se mogu deformirati i dovesti do krivog srastanja ili loma implantata.
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Takoder, dostupne su i anatomski konturirane kompresijske plocice za zaklju¢avanje (LCP), ali
zahtijevaju intraoperativno konturiranje zbog kompliciranog oblika klju¢ne kosti. Vijci s
glavom za zakljuCavanje rabe se za boc¢ne prijelome 1 osteoporoticnu kost. Manjim vijcima (2.7

mm, 2.4 mm ili 2.0 mm) moguce je fiksirati manje fragmente. [16], [56].

b) Nadlaktica

Prilikom odabira implantata za proksimalne prijelome humerusa treba uzeti u obzir
karakteristike prijeloma 1 stanja okolnih mekih tkiva kao 1 funkciju rotatorne mansete. K-Zice s
navojem koriste se kod djece u razvoju, dok se dvodijelni prijelomi na podrucju spoja s
uvjet dobre kvalitete kosti. LCP uobicajene su za prijelome s pomakom fragmenata, ali treba
uzeti u obzir komplikacije povezane s plo€icom 1 kvalitetu kosti. Ako se moZze izvesti zatvorena
redukcija, minimalno invazivne tehnike poput perkutane fiksacije, minimalno invazivne
osteosinteze plocicom ili intramedularnim ¢avlom se preporucuju jer mogu umanyjiti problem

opskrbe krvlju na mjestu prijeloma.

Kod dijafiznih prijeloma, veci pacijenti obi¢no trebaju LCP 4.5 ili DCP, dok ve¢ina pacijenata
moze koristiti LCP 3.5, koje bi trebale imati najmanje 8 rupa. Preporucljivo je odabrati duzu
plocicu kako bi se maksimalno povecao krak momenta jer gornji ekstremitet ima Sirok raspon
rotacije. Ovi implantati se mogu postaviti na razliite povrSine: posteriornu, anteriornu,
medijalnu ili lateralnu. Za prijelome dijafize humerusa koji se protezu od periartikularnih
prijeloma, mogu se upotrijebiti i anatomski specificne predkonturirane plocice. Takoder,
kanulirani humeralni ¢avao dolazi u razli¢itim veli¢inama, ukljucuju¢i dugu verziju Multiloc

¢avla, od kojih svaki ima razli¢ite tocke umetanja 1 metode zakljuCavanja.

Epikondilarni avulzijski prijelomi distalnog humerusa rijetko zahtijevaju fiksaciju jer je
primarni problem dislokacija. Povremeno se Siroko pomaknuti prijelomi saniraju vijcima, pri
¢emu se za vece fragmenta koriste vijci veli¢ina 3.5 ili 4.0 mm u odnosu na K-zice. Potpuni
zglobni prijelomi stabiliziraju se s dvije plocice; rekonstrukcijske plocice veli¢ine 3.5 lakse se
konturiraju, dok su LC-DCP jace. Prethodno oblikovane LCP mogu se koristiti za niske,
poprecne prijelome. Prijelomi lateralnog i posteriornog stupa Cesto zahtijevaju jednu lateralnu
ploc¢icu 1 vijke, dok prijelomi medijalnog stupa sa sloZzenom fragmentacijom zgloba mogu
zahtijevati osteotomiju olekranona. Mali zglobni fragmenti mogu se fiksirati malim vijcima bez

glave, K-Zicama s navojem ili biorazgradivim pinovima. Kod slu¢ajeva s potpunim prijelomima
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zgloba, standardni implantat je prethodno konturirani LCP, koji moze ukljucivati sustav vijaka

za zakljuavanje promjenjivog kuta [16].

¢) Kosti podlaktice

Izbor implantata za proksimalni dio kostiju podlaktice ovisit ¢e o veliini pacijenta i
fragmentima prijeloma. Vijci i plocice za male fragmente (od 1.5 do 3.5 mm) mogu se koristiti
za stabilnu fiksaciju. Moze se primijeniti i princip zatezne (vlacne) trake i anatomski

konturirane ploc¢ice za zaklju¢avanje za razli¢ita mjesta na proksimalnoj ulni i radijusu.

Dugogodisnje klinicko iskustvo pokazalo je da je plocica veli¢ine 3.5 idealna za sredisnji dio
kosti podlaktice. Opcenito, preporucuje se LC-DCP. U svakom glavnom fragmentu treba biti
Sest kortikalnih ili tr1 bikortikalna vijka. Kod jednostavnih prijeloma to obi¢no zahtjeva plocicu
sa 7 ili 8 rupa; kod slozenijih prijeloma preporucuju se i duze plocice. Kad god je to moguce,
treba koristiti interfragmentarni vijak, umetnut neovisno ili kroz rupu na plocici. Za veéinu
prijeloma podlaktice, obic¢ni vijci daju dobre rezultate, a vijci s glavom za zakljucavanje ¢esto

nisu potrebni.

Postoji mnogo razlic¢itih kirurskih pristupa za lijeCenje prijeloma distalnog radijusa. Implantati
ukljucuju K-Zice i/ili vanjske fiksatore, palmarne i1/ili dorzalne plocice te intramedularne ¢avle

[16], [55].

Slika 49. Unutra$nja fiksacija distalnog radijusa [55]
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d) Kosti Sake

Za fiksaciju prijeloma dijelova Sake koriste se kutno stabilni implantati veli¢ine ve¢ od 1.5 mm.
Oni su korisni za fiksaciju metafiznih i zglobnih prijeloma metakarpalnih kostiju i falangi.
Specijalizirane T-, Y-1 H-plocice takoder su dostupne za razlicite uzorke prijeloma, a anatomske
plocice dizajnirane za specifi¢ne uzorke prijeloma pruzaju to¢na rjeSenje za odredene zahtjevne
prijelome. LCP veli¢ine 2.0 obi¢no se koristi za prijelome metakarpalne i proksimalne falange,
dok je LCP velicine 2.4 za ve¢e metakarpalne kosti i za distalni radijus. Postoji i niz posebnih
plocica koje su dizajnirane za specificnu anatomiju distalnog dijela proksimalne falange.

Takoder, koriste se 1 jednostavne adaptivne plocice te LC-DCP veli¢ine 2.0 [16].

e) Zdjelica

Kirurgija zdjelice obuhvaca slozene operacije 1 zbog zahtjevne anatomije postoji veliki rizik od
nastanka dodatnih oSte¢enja (vaskularne ozljede, neuroloske ozljede, ozljede susjednih organa
i mekog tkiva itd.). Bitna je detaljna analiza svakog slucaja uz individualno donosenje odluka i
planiranje. lako je koStani sustav zdjelice geometrijski vrlo slozen, mogu se ponuditi neke
smjernice. Za kost aneriornog dijela zdjelice koristi se anteriorni unutrasnji fiksator (/NFIX).
INFIX, kao realtivno nova metoda lijeenja nestabilnih prijeloma zdjelice koristi vijke i veznu
Sipku koja se postavlja subkutano. Za simfizalni dio, mogu se koristiti ploCice veli¢ine 3.5 s 4
rupe ili plo¢ica s 6 rupa uz drugu, dodatnu plocicu. U posteriornom dijelu, za zbrinjavanje
sakroilija¢nog zgloba koriste se vijci od 7.3 mm, a za sakralne prijelome transsakralni vijci iste
veli¢ine. S bocne strane, na predjelu krila zdjeli¢ne kosti koristi se plocica veli¢ine 3.5 te vijci

od 7.3 mm [16], [52].

f) Natkoljenica

Za prijelome proksimalnog dijela femura, to¢nije trohantera, intramedularna fiksacija donosi
krace trajanje operacije, manji gubitak krvi i ranije noSenje tezine, ali se metoda joS nije
pokazala superiornom u odnosu na ekstramedularnu fiksaciju s kliznim vijkom, a stopa
ponovljenih operacija znacajno je veca prilikom intramedularne fiksacije. Nasuprot tome,
obrnuti kosi prijelomi imaju bolje rezultate s intramedularnim ¢avlom, ali upotreba kliznog
vijka za kuk s trohanternom stabilizacijskom plo¢icom moze biti isto tako ucinkovita. Sustavi

kliznih vijaka za kuk (npr. dinamicki vijak za kuk) su implantati izbora za stabilne prijelome.
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Za srediS$nji dio femura, zatvoreni intramedularni ¢avao uz razvrtanje zlatni je standard za
prijelome dijafize te kosti. Omogucuje relativnu stabilnost prilikom cijeljenje prijeloma uz
stvaranje kalusa. Uporaba ploCica na dijafizi bedrene kosti kao primarnog tretmana ima
ogranicene indikacije. Opcenito, preporucuje se ploCica veli¢ine 4.5, a korisne su prethodno
konturirane plocice koje odgovaraju luku bedrene kosti. Za prijelome dijafize koji se protezu u
distalnu metafizu i zglob, mozZe se koristiti i plo€ica za zakljucavanje (LCP). U dijafizi bedrene
kosti, vanjska fiksacija se koristi za pridrzavanje fragmenata no suvremene metode sa zastitnom
ventilacijom pluca i hemostatskom reanimacijom omogucile su razvoj koncepta rane
odgovarajuce skrbi i smanjile potrebu za vanjskom fiksacijom. Vanjska fiksacija dijafize femura

koristi se privremeno i primjenjuje se kod kriticno bolesnih pacijenata.

Kod distalnog dijela femura, izvanzglobni prijelomi mogu se uspjesno lijeciti retrogradnim
intramedularnim ¢avlima ili plo¢icama. U mladih odraslih osoba s dobrom kvalitetom kostiju,
implantati bez zaklju¢avanja daju povoljne klinicke rezultate. U starijih pacijenata s
osteoporozom ili periprostetskim distalnim prijelomom femura, sustavi plocica za
zakljuc¢avanje pogodni su za ¢vrstu fiksaciju u situacijama kada postoji ograni¢ena zaliha kosti

u distalnom fragmentu [16].

g) Patela

Za patelu, princip zatezne (vlacne) trake pomocu Zica koristi se vrlo uc¢inkovito u pretvaranju
sile zatezanja u silu kompresije. Pojedina¢ni kortikalni vijci od 3.5 mm, ako se pravilno
primijene, pridonijet ¢e stabilnosti, ali ne bi se trebali koristiti bez principa zatezne (vlacne)
trake osim kod uzduznih prijeloma. Zglobne osteohondralne frakture mogu se reducirati 1
fiksirati biorazgradivim pinovima (promjera 1.6-2.0 mm). Teski Savovi takoder mogu posluziti
za redukciju kostanog i mekog tkiva. Jo$ jedno rjesenje nude kanulirani vijci (4 mm) koji se
mogu postaviti preko reducirane frakture uz Zicu za zatezanje koja se postavlja kroz vijak.

Patelarne ploc¢ice mogu se koristiti kod slozenih multiplanarnih prijeloma [16].

h) Kosti potkoljenice

Za fiksiranje zglobnih fragmenata proksimalnog dijela tibije koriste se vijci od 3.5 ili 4.5 mm
koji se takoder mogu postaviti za podupiranje subhondralne kosti kod slozenih zglobnih

prijeloma. LCP veli¢ina 3.5 ili 4.5 koriste se za podupiranje ili premos¢ivanje dok se LC-DCP
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mogu koristiti za djelomic¢ne artikularne prijelome s dobrom kvalitetom kosti gdje je potrebna
funkcija podupiranja. Manje LCP velicina 2.4 ili 2.7 mogu se koristiti kao redukcijske plocice
ili plo€ice za zatezanje i povremeno za specificnu fiksaciju fragmenata. Samo fiksiranje vijcima
moze se primijeniti kod Cistih depresivnih prijeloma. Intramedularni ¢avli s proksimalnim,
medusobno povezanim, vijcima mogu se uzeti u obzir kod ekstraartikularnih prijeloma dok se
vanjska fiksacija s radiolucentnim Sipkama odabire za postupnu njegu ili za pacijente s

problemima mekih tkiva.

Kod prijeloma dijafize tibije, vanjski fiksatori su dobri za rano zbrinjavanje (samo za
privremenu upotrebu), ali ¢avli imaju manje komplikacija kada se koriste definitivno. Brojna
velika randomizirana kontrolna ispitivanja utvrdila su da tibijalni ¢avli uz razvrtanje imaju
prednosti bolje stope zacjeljivanja s manje komplikacija u usporedbi s tibijalnim ¢avlima bez
razvrtanja za dijafizne prijelome tibije. Otvoreni prijelomi takoder se mogu sigurno lijeciti
intramedularnim Cavlima uz razvrtanje. U vecini situacija, unilateralni vanjski fiksator s
polupinovima ¢e biti najlaksi 1 najbolji izbor za prijelome dijafize. Kruzni vanjski fiksatori s
napetim, tankim zicama, ukljucujuéi hibridni okvir, korisni su kod prijeloma koji zahvacaju
proksimalni i distalni dio tibije, budu¢i da omogucuju stabilnu fiksaciju blizu zgloba bez
ometanja pokreta zgloba. Kruzni okviri takoder mogu biti korisni za akutno skracivanje
otvorenih prijeloma s gubitkom kosti i mekog tkiva, omogucujuci distrakcijsku osteogenezu u

kasnijoj fazi.

Za redukciju zgloba distalnog dijela tibije koristi se vanjski fiksator. Obi¢no je dovoljna
jednostavna delta konfiguracija okvira koja je izvan zone distalne ozljede tibije (plus dodatni
metatarzalni pin). Neki kirurzi preferiraju hibridne ili kruzne vanjske fiksatore. Takoder je
dostupan 1 veliki broj dizajna ploc¢ica ovisno o polozaju plocice (medijalna, anteriorna ili
anterolateralna) 1 Zeljenoj funkciji (potpora, premos¢ivanje, kompresija itd.). Intramedularni
cavli mogu se koristiti za ekstraartikularne distalne prijelome tibije 1 za manji broj zglobnih

prijeloma nakon repozicije 1 fiksacije zglobnih fragmenata [16].

1) Kosti stopala

Za prijelomi vrata talarne kosti dovoljne su male plocice (veli¢ina 2.4 ili 2.7) koje se mogu
postaviti dorzomedijalno kako bi obuhvatile svake fragmente u tom podrucju. Prijelomi petne

kosti obi¢no se saniraju plo¢icama i vijcima. Usporedbom plo€ica za zakljucavanje s onima
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koje se ne zakljuCavaju nema vecih razlika. Medutim, plocice za zakljuCavanje mogu pruziti

suptilnu mehanicku superiornost u slucaju prijeloma osteoporoti¢ne kosti.

Slika 50. Fiksacija petne kosti [54]

Prijelomi s pomakom zahtijevaju pazljiv tretman mekih tkiva uz otvorenu redukcija vijcima ili
ploCicama koja omogucuje rano postoperativno lijeCenje uz djelomi¢no noSenje teZine.
Fiksiranje prve metatarzalne i prve klinaste kosti idealno je s LCP veli¢ina 2.4 ili 2.7 a, ozbiljno

pomaknute prijelome pete metatarzalne kosti najbolje je lijeciti LCP 2.0.

Transverzalni prijelomi ucinkovito se lijjece intramedularnim K-Zicama umetnutim kroz
plantarnu stranu, odrzavajuéi anatomsko poravnanje. Kod kosih distalnih prijeloma ili onih kod
kojih postoji rizik od skracivanja, opcija je fiksacija plo¢icom i vijkom. Zglobni i izvanzglobni
prijelomi bez pomaka mogu se funkcionalno lijeciti gipsanim zavojima bez operativnog zahvata

[16], [53], [54].
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6. RASPRAVA O PRIMJENI I IZBORU FIKSATORA

Spoznaje dobivene ergonomijskom analizom sugeriraju na vaznost pravilnog postavljanja i
izbora fiksatora. Prilikom primjene vanjskog fiksatora medu najvaznijim je zahtjevima veza
izmedu pina i kosti ¢ije nepravilno postavljanje dovodi do infekcija i/ili labavljenja spoja. Za
povecanje krutosti fiksatora kljuénu ulogu igraju raspodjela elementa fiksatora te ravnina
primjene istih u odnosu na opterecenje nakon fiksacije. Kada je rije¢ o unutrasnjoj fiksaciji,
vaznost leZi u postizanju kompresije u ravnini okomitoj na povrsinu prijeloma ili stabilizaciji
ulomaka bez kompresije, ovisno o vrsti primijenjenog fiksatora.

Zbog nedovoljne ¢vrstoce osteoporoti¢ne kosti moze do¢i do gubitka stabilnosti spoja kosti i
implantata kao i do ostalih poremecaja te se, u veéini slucajeva, predlaze unutrasnja fiksacija.
Medutim, kod skupine pacijenata s osteoporozom, zbog smanjene ¢vrstoce spoja implantata i
kosti, i unutrasnja fiksacija moze imati visoku stopu neuspjeha, u rasponu od 10% do 25%.
Takvim uvjetima viSe odgovaraju tako postavljeni fiksatori koji pospjesuju raspodjelu
opterec¢enja poput Kliznih vijaka za kuk, intramedularnhi ¢avala ili protukliznih ploc¢ica [57].
Alergijske reakcije, iako rijetke, uopée ne dozvoljavaju primjenu fiksatora te je potrebno

pacijentu ponuditi implantat na ¢iji materijal nema alergijsku reakciju.

Stanje mekog tkiva direktno odreduje vrstu koristenog fiksatora gdje se kod teskih ozljeda
mekog tkiva oko mjesta prijeloma, poput nekih ozljeda zadobivenih na bojnom polju, mora
upotrijebiti vanjski fiksator. U takvim uvjetima, prema [58], od 15 fiksatora, 13 (86.7%)
zahtijevalo je reviziju ili uklanjanje zbog komplikacija ozljede ili fiksatora. Nestabilnost je bila
problem s 10 fiksatora (67%), labavljenje spoja pina i kosti zabiljeZeno je kod 5 fiksatora (33%)
koji su ukljucivali 12 pinova, a znacajna infekcija razvila se na 14 mjesta kontakta pina s kosti
(3 fiksatora — 20%), koja se nije uspjela rijesiti unato¢ antibioticima. Terenski uvjeti u kojima
su izvedeni zahvati nemaju isti higijenski standard kao uvjeti u bolnicama te je moguce da su
takvi uvjeti pridonijeli komplikacijama. Medutim, vanjska fiksacija u takvim uvjetima ipak
ostaje metoda izbora posto zbrinjavanjem ploCicama ili intrameduluarnim ¢avlima dolazi do
visoke stope infekcije.

Definitivno zbrinjavanje prijeloma uglavnom se vrsi plo¢icama i vijcima jer su svojim
raznolikim oblicima i funkcijama pogodne za skoro svaku kost no obi¢no je ponudeno vise
konstrukcija kojima se moze izvrsiti fiksacija te izbor tada ostaje na Kirurgu ili stru¢énom
medicinskom timu. Na primjeru proksimalnog humerusa, gdje AO grupa predlaze fiksaciju

vijcima ili plo¢icama i vijcima, daljnje istrazivanje moze suziti taj izbor. Prema [59], kanulirani
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vijak ima prednost nad plo¢icom zbog jednostavnijeg postavljanja, manje je invazivan te se
moze zabiljeziti manji intraoperativni gubitak krvi. Takoder, zadovoljen je i oporavak funkcije

ramena.

Duze i vece kosti poput femura i tibije dobro se fiksiraju i intramedularnim ¢avlima dok se Zice,
kao i vijci, mogu Kkoristiti u predjelima zglobova te manjim kostima poput patele ili kod kostiju
stopala. Vanjska fiksacija, kao opcija za definitivno zbrinjavanje, koristi se uglavhom za
prijelome tibije, dok se za ostale kosti koristi rjede, kao za prijelome distalnog radijusa ili
femura, ili samo za privremenu fiksaciju. Razlog tomu je vecéa krutost pa i stabilnost unutrasnje
fiksacije, smanjen rizik od infekcije i komplikacija na mjestu spoja pina i kosti te ranija
mobilizacija koja pospjesSuje lijecenje. Usporedbom unutrasnje fiksacije plo¢icama 1 vijcima s
kruznim vanjskim fiksatorom kod prijeloma tibijalnog platoa, prema [60], vidljivo je da vanjska
fiksacija nudi prednosti poput skracenog trajanja boravka u bolnici 1 ranijeg povratka
svakodnevnim aktivnostima. Medutim, vanjska fiksacija, i u tom slucaju, ima viSu stopu
postoperativnih komplikacija u odnos na unutrasnju fiksaciju. Kod prijeloma distalnog radijusa,
iako se ponekad preporuca vanjska fiksacija, unutrasnja fiksacija plo¢icama daje bolje
funkcionalne ishode, supinaciju podlaktice, vracanje anatomskog volarnog nagiba te radijalne
inklinacije. Pacijenti koji su primili unutrasnju fiksaciju imali su manji broj komplikacija te brzi
oporavak [61]. Takoder, vanjski fiksatori su ¢esto oku neugodni te mogu biti glomazni i tako
ogranicavati kretanje i otezavati svakodnevne aktivnosti pacijenta u periodu rehabilitacije 1

samu rehabilitaciju.

Kako bi se izbjegle navedene negativne posljedice poput raznih komplikacija i podvrgavanja
pacijenta dugotrajnom i neugodnom oporavku, ergonomijskom analizom utvrden je slijed

pitanja za izbor pravilne konstrukcije fiksatora kao prijedlog tijeka odlucivanja:

e Moze li se pacijent uopc¢e podvrgnuti zahvatu vanjske ili unutrasnje fiksacije?
e Kakvo je stanje mekog tkiva oko mjesta prijeloma?

e Na koju kost i pripadajuci oblik prijeloma primijeniti koji fiksator?

Navedena pitanja, kao vodilje, nude sistematski pristup izboru vrste fiksatora. Takvim
pristupom, izbor izmedu raznih konstrukcija fiksatora svodi se na nekolicinu. Medutim, to je
samo jedan od mogucih orijentira i ima svoja ograni¢enja zbog kompleksnosti operativnog

lijecenja prijeloma te je konac¢ni izbor potrebno ostaviti stru¢nom medicinskom osoblju.
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7. ZAKLJUCAK

Veliki broj raznih konstrukcijskih rjeSenja za vanjsku i unutrasnju fiksaciju kosti vuc¢e za sobom
problem pravilnog izbora za specifi¢ne uvjete prijeloma. Svrha ovoga rada je, istrazivanjem
postoje¢ih konstrukcijskih rjeSenja te metoda njihove pravilne primjene uz poznavanje
bioloskih procesa cijeljenja kosti i ostalih mehanizama, do¢i do odredenih vodilja ¢ijim
pregledom se suzava izbor fiksatora. Pristup problematici zapocet je opisom svojstava kosti s
biomehanickog stajaliSta kao preduvjeta razumijevanju mehanizama nastanka loma kostiju.
Nakon toga opisani su mehanizmi cijeljenja i postupci lije¢enja prijeloma kljuéni za pravilnu
primjenu fiksatora. Zatim su prikazane osnovne informacije o vanjskoj i unutrasnjoj fiksaciji
kosti, njihov razvoj kroz povijest te uvjeti gdje ih je i kada moguce primijeniti, odnosno njihove
indikacije i kontraindikacije. Daljnjim pregledom literature iznesena je podjela konstrukcijskih
rjeSenja fiksatora koji se danas koriste, njihovih konfiguracija, dijelova te materijala od kojih
su nac¢injeni. Kada je rije¢ o klasifikaciji vanjskih fiksatora, koristena je kombinacija razli¢itih
kategorizacija predloZenih od strane razli¢itih autora. To je u¢injeno kako bi se obuhvatio §to
siri spektar konstrukcija, buduéi da veéina klasifikacija takvih fiksatora ovisi o specificnom
kontekstu kojeg autor obraduje. Kod podjele unutrasnjih fiksatora, vecina izvora nudi istu
kategorizaciju, a to su vijci, pinovi i zice, plo€ice te intramedularni ¢avli. Prilikom izbora
materijala fiksatora utvrdeno je da dijelovi fiksatora koji dolaze u kontakt s tkivom, poput vijaka
ili plo¢ica, moraju biti biokompatibilni ili biorazgradivi dok bi dijelovi vanjskih fiksatora, poput
Sipki ili prstenova odgovornih za stabilnost konstrukcije, trebali biti Sto laksi no ipak
zadovoljavajuce krutosti. Nadalje, kroz ergonomijsku analizu izneseni su prijedlozi za pravilnu
primjenu fiksatora i njihov kona¢ni izbor. Zakljucuju se da je prilikom primjene vanjskog
fiksatora potrebno obratiti pozornost na spoj pina i kosti zbog mogucéih infekcija te na stabilnost
fiksatora. Kada je rije¢ o unutrasnjoj fiksaciji, vaznost pravilne primjene lezi u postizanju
stabilizacije prijeloma u odgovaraju¢im ravninama primjenom kompresije ili bez nje. Nakon
toga, pomocu slijeda pitanja, prikazani su ¢imbenici koji utjecu na izbor pravilne konstrukcije
fiksatora ¢ijim se pregledom izbor moze suziti na nekolicinu fiksatora gdje se kona¢na odluka
ostavlja kirurgu ili struénom medicinskom timu. Predstavljene vodilje rezultat su istrazivanja
osnovnih aspekata vanjske i unutrasnje fiksacije ¢ija je medicinska uloga, kako je predstavljeno
u raspravi, u smanjenju broja operativnih i postoperativnih komplikacija uz pravilnu primjenu,
dok tako izabrani fiksator pruza uvjete za pravilno lijeCenje kroz odgovaraju¢i dizajn

konstrukcije i njegova mehanicka svojstva.
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