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1. UVOD

Naziv osteosinteza dolazi od rijeci osteo- i gréke rijeci 6¥vIeaig, §to predstavlja spajanje, a
definira se kao ,,operacijski postupak spajanja kosti“. Kako bi se izvela uspjeSna osteosinteza,
potrebno je posti¢i anatomsku repoziciju ulomaka, ostvariti mehanicku stabilnost, te osigurati i

o¢uvati adekvatnu opskrbu krvi kostanih ulomaka (RAVLIC i sur. 2020.).

Operativno lijecenje loma datira daleko u Drevni Egipat oko 2600 g. p.n.e. Pronadeni medicinski
zapisi opisuju sanaciju frakture ramene kosti pomocu udlaga i povoja, zajedno sa medom, masti i
navedene metode unaprijedio. Kao takve ostale su glavna metoda sanacije loma iducih par
tisu¢ljeca. Tek u zadnjih 150 godina je doSlo do promjena zbog napretka kirurskih tehnika 1 same
tehnologije, ¢ime se je usavrsilo umijece o€uvanja zivota pacijenta kao i1 funkcije ekstremiteta.
Kao prvi kirurzi koji su koristili neki oblik unutarnje fiksacije u moderna vremena vode se dva
francuska lije¢nika, Lapeyode i1 Sicre. Medutim za daljnji napredak nije bilo mjesta zbog
ograni¢enosti tehnologijom tog vremena. Tek otkricem anestezije od strane Mortona 1846. pa sve
do Rontgena 1895. i Fleminga s penicilinom 1928., je doslo do velikog napretka $to se tice
ovakve vrste lijeCenja loma. Prekretnica za modernu kirurgiju se dogodila 1958. godine kada su 4
Svicarska kirurga Allgéwer, Miiller, Schneider i Willenegger osnovali AO — Arbeitsgemeinschaft
fiir Osteosynthesefragen. Navedena 4 pionira su smatrali kako se lijeCenje fraktura moze
unaprijediti kirurSkim metodama koje podrazumijevaju koristenje implantata u fiksaciji. Na
temelju toga je nastao laboratorij za eksperimentalnu kirurgiju u gradu Davosu u Svicarskoj, u
kojem je zapravo zapoceta evolucija kirurskog pristupa frakturama (GREENHAGEN;
JOHNSON; JOSEPH, 2011.).

Bioloska osteosinteza predstavlja metodu fiksacije ulomaka gdje se zeli postici Sto fleksibilnije
postavljanje implantata prilikom fiksacije kako bi se potaknulo stvaranje kostanog kalusa dok se
istovremeno posrednom repozicijom smanjuje kirurska trauma (PERREN, 2002.). Ova tehnika je
bila prvi put koristena 1985. godine. Prvotna ideja je bila ta da se postigne fiksacija ulomaka
pomocu ploce a da se pritom ne o$tecuje okolno meko tkivo i periost. Kostani ulomci su bili
fiksirani samo pomocu vijaka s ciljem ocuvanja krvne opskrbe. Na taj nacin se postiglo cijeljenje
loma uz stvaranje ¢vrstog koStanog kalusa. Za te potrebe su razvijeni brojni novi implantati poput

LC — DCP ploca (koje ¢e kasnije biti objasnjene), zakljucavajuci vijci, zavijene ploce.



Naposljetku, sama ideja bioloske osteosinteze dovela je do razvoja manje invazivnog sustava
stabilizacije, tj. ,, Less Invasive Stabilising System “ (LISS) (BROOS; SERMON, 2004.). Bioloska
osteosinteza ima u cilju naglasiti cijeljenje loma ocuvanjem mekog tkiva te postaviti takav pristup
ispred krute fiksacije loma te pritom predociti §to prirodnije cijeljenje, sliéno onom koje se

dogada u samoj prirodi kod divljih Zivotinja daleko od ljudi (PALMER, 1999.).



2. ANATOMSKA GRADA KOSTI
Kost je zivo tkivo koje u slucaju oste¢enja ima sposobnost remodeliranja odnosno reparacije. To

je vrsta specijaliziranog vezivnog tkiva koje pruza potporu organizmu i dio je sustava
odgovornog za lokomociju (ASPINALL; CAPPELLO, 2015.). Kosti su gradene od kostanog
tkiva, periosta i endosta (periosteum i endosteum), kostane srzi (medulla ossium) i krvnih zila.
,Navedeni sastojci odreduju kost kao organ. Oblik svake kosti je genski odreden, a zbog

djelovanja tlaénih i vla¢nih sila, kost se neprekidno mijenja“ (KONIG; LIEBICH, 2009.).
Iako postoje razli¢itosti, kosti se mogu podijeliti po obliku na:

- ,,Duge kosti (ossa longa);

- Kiratke kosti (ossa brevia);

- Plosnate kosti (ossa plana);

- Pneumatizirane kosti (ossa pneumatica);

- Nepravilne kosti (ossa irregularia)* (KONIG; LIEBICH, 2009.).

,,Cjevaste ili duge kosti (ossa longa) karakterizira trup kosti (diaphiysis) koji izvana obavija zbita
kostana tvar (substantia compacta). Unutar trupa kosti nalazi se srzna Supljina (cavum
medullare). Duge kosti imaju dva okrajka, proksimalni i distalni (epiphysis proximalis i epiphysis
distalis), koje izvana prekriva tanka kostana kora (substantia corticalis). Oba okrajka kosti
gradena su od unutrasnje mrezasto ili spuzvasto oblikovane koStane tvari (substantia spongiosa)
koja oblikuje trodimenzionalnu mrezu isprepletenih listi¢a, cijevi i gredica (KONIG; LIEBICH,
2009.).

Kratke kosti (0ssa brevia) mogu biti razlicita oblika, a izgradene su od trodimenzionalne mreze

spuzvaste kostane tvari koja je ispunjena hemoretikularnim tkivom (KONIG; LIEBICH, 2009.).

,,Plosnate kosti (0ssa plana) sastoje se od dvije ploce zbite kostane tvari (tabulae) izmedu kojih
se nalazi prostor ispunjen spuzvastom kostanom tvari (diploe) ili zraénim Supljinama (sinus). Na

lubanji su neke plosnate kosti pneumatizirane (ossa pneumatica)“(KONIG; LIEBICH, 2009.).

,,Nepravilne kosti (ossa irregularia) nepravilnog su oblika a dolaze na bazi lubanje* (KONIG;
LIEBICH, 2009.).

Kosti su gradene od dvije vrste kostanog tkiva: kompakte i spongioze (ASPINALL; CAPPELLO,

2015.). Kompakta (substantia compacta) je gradena od kostanih lamela koje su gusto poredane te
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gine zbitu kostanu tvar, koja predstavlja vanjski sloj kosti (KONIG; LIEBICH, 2009.). Kompakta
je razli¢ite debljine, u sredisSnjem dijelu cjevastih kosti je deblja dok se stanjuje prema okrajcima.
Povrsinski sloj je gladak osim na odredenim dijelovima koji su nepravilni a sluze kao mjesta gdje
se vezu misiéi ili ligamenti. Te nepravilnosti mogu biti uzdignute (izdanci, kvrge, grede,
izbocenja) ili uleknute (udubljenja, urezi) (DYCE; SACK; WENSING, 2010.). Spongioza
(substantia spongiosa) je gradena od mreZe kostanih listi¢a i gredica koji su medusobno povezani
1 predstavlja unutarnji dio kosti. Raspored navedenih struktura ovisi o tla¢nim i1 vlacnim silama
koje djeluju na kost i rezultat je prilagodbe kosti na iste. S obzirom na medusobnu okomitu
postavu gredica i listiCa oni predstavljaju trajektorije i sjeciste im je pod stalnim kutom. Takav
raspored naziva se trajektorijalna grada. Trajektorije koje teku paralelno su nastale od vla¢nih
sila, dok one koje se krizaju pod pravim kutom su rezultat djelovanja tla¢nih sila. Kod cjevastih
kostiju u dijafizama spongiozu zamjenjuje sredi$nja srzna Supljina (cavum medullare), koja
zajedno sa spongiozom tvori kostanu srz i predstavlja mjesto u kojem se odvija hematopoeza

(KONIG; LIEBICH, 2009.).

Povrsina kosti je prekrivena vezivno tkivnim pokrovom Kkoji se naziva pokosnica. Ona je gradena
od periosta (periosteum) koji predstavlja vanjsku oblogu kosti i endosta (endosteum) koji
predstavlja unutra$nju pokosnicu (KONIG; LIEBICH, 2009.).

Periost koji se nalazi na vanjskoj povrsini ne prekriva zglobne hrskavice, hvatista ligamenta i
tetiva ve¢ prelazi u vanjski sloj zglobne ¢ahure i nastavlja se na susjednu kost. On ima vrlo vaznu
funkciju u rastu, regeneraciji i cijeljenju loma kosti te je vazan za opskrbu krvi. Periost je graden
od unutra$njeg osteogenetskog sloja (stratum ostegenicum) i vanjskog vlaknastog sloja (stratum
fibrosum). Osteogenetski slij nalijeZe na kost i odgovoran je za stvaranje kosti. Ispunjen je
zivéanim vlaknima i gustom mrezom krvnih i limfnih zila. Ovaj sloj je zaduZen za stvaranje
kostanog kalusa i hrskavi¢nog kostura. Vlaknasti sloj je graden od vezivnog tkiva i elasti¢nih
vlakana. 1z njega izlaze snopovi kolagenih vlakana koji ¢vrsto veZu cijeli periost za kost. Ta
vlakna nazivaju se Sharpeyeva vlakna (KONIG; LIEBICH, 2009.).

Endost predstavlja granicu izmedu spongioze i kostane srzi. Graden je od plosnatih vezivno
tkivnih stanica poredanih u jednom sloju iz kojih potjecu osteoblasti i osteoklasti (KONIG;
LIEBICH, 2009.).



"Kost je veoma dobro vaskularizirano tkivo. Gusta mreza krvnih zila opskrbljuje kostano tkivo,
koStanu srz, periost i endost. Na dijafizi cjevaste kosti nalaze se nutritivni otvori (foramina
nutricia) kroz koje u kost ulaze prehrambene arterije (aa. nutriciae) koje su grane veéih krvnih
zila udova“ (KONIG; LIEBICH, 2009.). Te krvne Zile prolaze kroz kompaktu i granaju se na vise
uzlaznih i silaznih krvnih Zila koje opskrbljuju krvlju epifize i dijafize. Navedene krvne Zile se
nalaze u srznoj Supljini i kroz Volkmannove kanale opskrbljuju kompaktu. U spongiozi ne
postoje krvne Zile veé se ona krvlju opskrbljuje putem difuzije iz kostane srzi (KONIG;
LIEBICH, 2009.). Kao glavni odvod krvi postoje vene koje prate velike arterije i iz srzi kosti na
povrsinu prolaze nutritivnim, metafiznim i epifiznim otvorima. Kortikalna cirkulacija je
centrifugalna, odnosno prema povrsini kosti (DYCE; SACK; WENSING, 2009.). Razlog
ovakvog protoka krvi lezi u Cinjenici da je tlak u intramedularnim krvnim zilama visi od tlaka u

malim periostalnim arterijama (McGAVIN; ZACHARY, 2008).
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3. HISTOLOSKA GRADA KOSTI

Kost je histoloski gradena od stani¢nih elemenata, koStanog matriksa, mreze kapilara, kolagenih
vlakana i anorganskih soli. Postoje Cetiri tipa specificnih kostanih stanica a to su: mati¢ne kostane

stanice, osteociti, osteoblasti i osteoklasti (KOZARIC, 1997.).

Mati¢ne kostane stanice su stanice mezenhimalnog podrijetla koje imaju sposobnost
diferencijacije u druge koStane stanice. Vretenastog su oblika i imaju ovalnu ili izduZenu jezgru.
Mogu se pronaéi na povrsini kosti, u periostu i endostu te u kompakti gdje se nalaze u kanalima
krvnih zila. Mati¢ne koStane stanice se mogu podijeliti na preosteoblaste i1 preosteoklaste.
Preosteoblasti su pretece stanice osteoblasta te imaju dobro razvijen endoplazmatski retikulum.
Preosteoklasti su pretece stanica osteoklasta i bogate su mitohondrijima i slobodnim ribosomima
(KOZARIC, 1997.).

Osteoblasti su stanice koje su odgovorne za sintezu organskih dijelova koStane medustani¢ne
tvari poput kolagena tipa 1, proteoglikana i glikoproteina. Izmedu ostalog, zasluzni su i za
ugradivanje anorganskih sastojaka u kostani matriks (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2006.). Osim
toga, osteoblasti su zaduzeni za sintezu brojnih faktora rasta poput fibroblastnog faktora rasta,
faktor rasta slican inzulinu, trombocitni faktor rasta te TGF-p (EURELL; FRAPPIER,;
DELLMANN, 2006.). Osteoblasti su poredani u jednom sloju na povrsinama kostanog tkiva.
Kada su u procesu stvaranja matriksa, odnosno kada su aktivni, citoplazma im je bazofilna. Cim
dode do smanjenja aktivnosti polako gube bazofilnu boju citoplazme. Prilikom stvaranja novog
matriksa, sastojci se izlu¢uju na povrsinu stanice koja je u kontaktu sa starijim matriksom i na taj
nacin nastaje osteoid (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2006.). To je nemineralizirani kostani matriks
koji se sastoji od kolagena tipa 1 i proteoglikana (EURELL; FRAPPIER; DELLMANN, 2006.).
Odlaganje kosti od strane osteoblasta zavrSava umetanjem kalcijevih soli u novostvoreni kostani

matriks (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2006.).

Osteociti zapravo predstavljaju neaktivni oblik osteoblasta. Kada zavrsi aktivnost osteoblasta, oni
ostaju okruzeni kostanim tkivom u malim prostorima koji se nazivaju lakune. Svaka od tih lakuna
sadrzi samo jedan osteocit (KOZARIC, 1997.). Oko njih se nalaze kanali¢i kroz koje osteociti
pruzaju svoje citoplazmatske izdanke i medusobno se povezuju te se na taj nacin vrsi izmjena
hranjivih tvari. Zapravo najvaznija funkcija osteocita je odrzavanje koStanog matriksa, a nakon

njihovog propadanja dolazi do resorpcije osteocita (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2006.).



Osteoklasti su velike pokretne stanice koje sadrze viSe jezgara. U grubo, osteoklasti su zaduzeni
za razgradnju kosti i to ¢ine pomocu kolagenaze i drugih enzima koje izlu¢uju (JUNQUEIRA;
CARNEIRO, 2006.). Djeluju na povrsini kostanog tkiva ¢ime nastaju udubljenja u kojima se i
sami nalaze, a nazivaju se Howshipove lakune. U tim lakunama osteoblasti izlu¢uju organske
kiseline ¢ijim se djelovanjem stvore povoljni uvjeti za razgradnju kostanog matriksa (KOZARIC,

1997.).

Kostani matriks je graden od organske i anorganske tvari. U anorganskoj tvari prevladavaju kalcij
i fosfor, a nalazi se i bikarbonat, citrat, magnezij, kalij i natrij u manjoj koli¢ini. Glavni sastojak
anorganske tvari su kristali hidroksiapatita koji na povrsini sadrze hidratirane ione. Oko kristala
se nalaze voda i ioni te zajedno tvore hidratacijsku ljusku zaduzenu za izmjenu iona s tjelesnim
teku¢inama. Organska tvar je gradena od kolagena tipa 1 i amorfne osnovne tvari. Ona sadrzi
proteoglikane i glikoproteine koji su odgovorni za poc¢etak mineraliziranja koStanog matriksa.
Ova povezanost organske 1 anorganske tvari je vrlo bitna jer uvjetuje ¢vrstocu i otpornost

kostanog tkiva (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2006.).

S histoloskog gledista kostano tkivo se dijeli na primarno i sekundarno (JUNQUEIRA,;
CARNEIRO, 2006.).

Primarno kostano tkivo, naziva se jo$ i primarna kost, je zapravo privremena i sluzi kao preteca
sekundarnog koStanog tkiva. Za razliku od sekundarnog kostano tkiva, primarno ima nepravilni
smjestaj kolagenih vlakana, manje minerala i ve¢i broj osteocita (JUNQUEIRA; CARNEIRO,
2006.).

Kod sekundarnog kostanog tkiva, kolagena vlakna su rasporedena u lamelama koje mogu te¢i
usporedno jedna s drugom ili biti koncentri¢no postavljene oko krvozilnog kanala. Potonje
predstavljaju Haversov sustav ili osteon. To je dugacak cilindar, podijeljen na dvije grane i
usporedan je s uzduznom osi dijafize. Graden je od sredi$njeg kanala, koji se jo§ naziva Haversov
kanal, te koncentri¢nih lamela koje okruzuju navedeni kanal. Lamele se mogu podijeliti na
vanjske osnovne ili kruzne lamele, unutras$nje osnovne ili kruzne lamele te intersticijske ili
prijelazne lamele. Prve dvije vrste lamela su smjeStene oko srzne Supljine 1 ispod periosta, dok
intersticijske lamele ispunjavaju prostore izmedu osteona. Haversovi kanali su prekriveni
endostom 1 u njima se nalaze krvne zile i zivci, te rahlo vezivno tkivo. Volkmannovi kanali

predstavljaju poveznicu Haversovih kanala s kostanom srzi, periostom te jednog s drugim. Za



razliku od Haversovog kanala nisu okruzeni lamelama ve¢ prolaze kroz njih. Granicu
Haversovog sustava predstavlja cementna tvar koja je gradena od mineraliziranog matriksa koji

sadrzi malo kolagenih vlakana (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2006.).
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4. RAZVOJ KOSTI (OSIFIKACIA)

Razvoj kosti zapoc€inje jos za vrijeme fetalnog razvoja a nastaje iz takozvanog primordijalnog
kostura. Prvotni kostur je zapravo graden od hrskavi¢ne osnove koja nastaje i diferencira se iz
mezoderma. Na taj nacin dolazi do odredivanja oblika fetusa. Ovaj primordijalni kostur dalje
raste 1 razvija se pomocu mitotickih dioba ¢ime s vremenom u grubo postiZe slicnost s konacnim
kosturom (KONIG; LIEBICH, 2009.).

Osifikacija se moze podijeliti na intramembransku osifikaciju i na enhondralnu osifikaciju
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2006.).

4.1. INTRAMEMBRANSKA OSIFIKACIJA
Direktna osifikacija je primarni na¢in nastanka plosnatih kosti u tijelu. Ponajprije se misli na

kosti lubanje (KOZARIC, 1997.). Najvazniji proces ovog oblika osifikacije je nastanak odredenih
kostanih stanica, odnosno preobrazba mezenhimalnih stanica. Prvo dolazi do nastanka
preosteoblasta preobrazbom nediferenciranih mezenhimalnih stanica. 1z preosteoblasta njihovom
diferencijacijom nastaju osteoblasti €ija je glavna funkcija stvaranje kosti, tj. sinteza organskog
dijela koStanog matriksa. Nadalje osteoblasti bivaju okruzeni osteoidom, odnosno organskom
temeljnom tvari. Unutar otprilike 10 dana dolazi do transformacije osteoida u kostani matriks pod
utjecajem hormona rasta i vitamina D. Pomocu krvnih Zila dolaze anorganski kostani sastojci te
nastaje kalcificirani koStani matriks. Osteoblasti koji su okruzeni osteoidom se diferenciraju u
osteocite te se nastavlja daljnja kalcifikacija (KONIG; LIEBICH, 2009.).

Kompaktna kost prekriva povrsinu plosnatih kosti dok je u sredistu smjestena trabekularna kost
gdje dolazi do razvoja kostane srzi. Pod djelovanjem fibroblasta nastaje vezivno tkivo koje se
nalazi s unutra$nje i vanjske strane kosti te ne dolazi do okostavanja. 1z tog vezivnog tkiva ¢e

nastati periost i endost (KOZARIC, 1997.).

4.2. ENHONDRALNA OSIFIKACIJA
Enhondralna osifikacija se odvija na temelju hrskavi¢nog modela gradenog od hijaline hrskavice.

Na ovaj nacin uglavnom dolazi do razvijanja i osifikacije kratkih i dugih kosti.

Proces zapocinje tako Sto prvo dolazi do stvaranja kostanog tkiva putem intramembranske
osifikacije. To se odvija u perihondriju (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2006.). Perihondrij ¢ine
fibroblasti i mati¢ne koStane stanice koje nastaju iz stanica mezenhima. Te mati¢ne koStane

stanice ¢e s vremenom prijeci u osteoblaste i to u podrucju dijafize. Osteoblasti ¢e svojom
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grupacijom oko hrskavice, duboko u perihondriju, stvoriti tanki cilindriéni omota¢. Nakon toga
¢e, mineralizacijom, nastati Suplji ko$tani cilindar, tj. koStana manseta i perihondrij se
transformira u periost JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2006.; KOZARIC, 1997.). Kada je doglo do
stvaranja koStane mansete na sredini hrskavi¢nog modela, dolazi do prodiranja krvnih Zila,
osteoprogenitorskih stanica i stanica mezennhima iz periosta te nastaje osifikacijski pupoljak.
Prodiranjem osifikacijskog pupoljka u unutrasnji dio hrskaviénog modela dolazi do stvaranja
primarnog osifikacijskog centra. Djelovanjem faktora koji poti¢u stvaranje kosti dolazi do
nastanka osteoblasta iz osteoprogenitorskih stanica koji se nakupljaju oko dijelova kalcificirane
hrskavice. Zatim slijedi produkcija osteoida i mineralizacija. Navedeni procesi se izmjenjuju dok
ne dode do formiranja trabekula kosti. Istovremeno dolazi do rasta hrskavicnog modela u duljinu.
Kostana manseta koja se nalazi na dijafizi raste u duljinu i postaje deblja. Primarna kost koja se
nalazi u primarnom osifikacijskom centru postaje viSak i1 dolazi do njene resorpcije. Na tom
mjestu se razvija srzna Supljina ispunjena kostanom srzi. Kod dugih kostiju postoje sekundarni
osifikacijski centri. Oni nastaju na podrucju epifizne hrskavice. Tih sekundarnih centara ima vise
koji se s vremenom spoje ¢ineci jedan sekundarni osifikacijski centar koji sluzi za produkciju
spongioze na epifizi. Osifikacija se ne odvija na svim dijelovima epifiznih hrskavica kako bi se
omogucio rast kostiju u duljinu kod mladih Zivotinja. Nakon zavrSetka razvoja i rasta mladih

zivotinja i ti zaostali dijelovi epifizne hrskavice bivaju zamijenjeni kostanim tkivom (EURELL,
FRAPPIER; DELLMANN, 2006.).
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5. PRIJELOMI KOSTIJU (FRAKTURE)
Fraktura je prekid kontinuiteta kosti ili hrskavice a moze nastati usred traume ili nekog

patoloskog procesa (ABEL i sur., 2016.). Kosti su svakodnevno izloZene brojnim vanjskim
utjecajima, odnosno razli¢itim silama koje na njih djeluju. Upravo kada ukupni rezultat tih
utjecaja, tj. zbroj svih sila na kost prijede prag izdrzljivosti kosti, dolazi do prijeloma (TOBIAS;
JOHNSTON, 2012.). Klasifikacija fraktura je vrlo vazan temelj komunikacije izmedu veterinara i
sluzi za lakSe postavljanje dijagnoze i lijeCenje prijeloma. Postoje brojne podjele i kombinacije
unutar podjela kada govorimo o prijelomima kosti (THRALL, 2018.).
Podjela prijeloma prema broju lomnih linija:
e Jednostavni prijelom — prisutna je samo jedna lomna linija prilikom ¢ega nastaju
dva koStana fragmenta,
e Kominutivni prijelom — kod ovakvih prijeloma postoji vise lomnih linija te
nastaju 3 ili viSe koStana fragmenta; u slucaju kada je prisutno 5 ili viSe fragmenta

kosti, tada se prijelom naziva teski kominutivni prijelom (THRALL, 2018.).

Podjela prijeloma s obzirom na odnos lomne linije i duZinske osi kosti:

e Poprecni prijelom —u ovom slucaju lomna linija pada okomito na duzinsku os
kosti;

e Kaosi prijelom — ovdje je kut izmedu lomne linije i duzinske osi kosti jednak ili
veci od 30°; jo§ se mogu podijeliti na duge 1 kratke kose prijelome;

e Spiralni prijelom — zapravo predstavlja kosi prijelom kod kojeg lomna linija tece
spiralno oko duzinske osi kosti; uglavnom je prisutna torzijska trauma (THRALL,
2018.; MEINBERG i sur. 2018.).

Podjela prijeloma s obzirom na opseg kosti zahva¢ene lomnom linijom:
e Potpuni prijelom — lomna linija se proteze preko cijele kosti;
e Nepotpuni prijelom — lomna linija zahva¢a samo jedan korteks ili neki manji dio
kosti te ne dolazi do stvaranja fragmenta kosti. Ovdje spadaju:
o Prijelom zelene grancice (greenstick fracture) — nepotpuni prijelom kosti

kod kojeg se suprotni dio kosti savija; ¢eS¢a je u mladih Zivotinja;
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o Stres fraktura — predstavlja mikro frakture kosti koje su nastale tijekom
nekog vremena a posljedica su opetovane blaze traume; ¢esto prolazi

nezamijecena prilikom rendgenske pretrage (THRALL, 2018.).

Podjela prijeloma prema mjestu:

Dijafizni prijelomi — jos se dodatno mogu podijeliti na proksimalne, distalne i
prijelome u sredini dijafize;

Metafizni prijelomi — mogu biti smjesteni na proksimalnoj ili distalnoj metafizi;
Epifizni prijelomi — podrazumijevaju prijelome pripadajuceg zgloba kao i fize
odredene kosti;

Prijelomi u zglobu — prijelomi kod kojih lomna linija ulazi u sam zglob; bitno je
napomenuti sami opseg frakture, kao i ima li eventualnih fragmenata kosti;

Fizni prijelomi — obuhvacaju prijelome kod kojih dolazi do otvaranja linije rasta tj.

fize;

Za fizne prijelome, postoji posebna klasifikacija a to je Salter — Harris nomenklatura. Prema

navedenoj klasifikaciji postoji 5 tipova fraktura, ovisno o zahvaéenosti drugih dijelova kosti.

Salter Harris nomenklatura:

e Tip 1-lomna linija prolazi kroz fizu;

e Tip 2 —-lomna linija osim fize zahvaca i dio metafize;

e Tip 3-lomna linija prolazi kroz fizu i epifizu; u ovaj tip mogu i ne moraju biti
ubrojene frakture unutar zgloba;

e Tip 4 —lomna linija osim fize zahvaca i metafizu te epifizu te se podrazumijeva
kao lom unutar zgloba;

e Tip5 - ovaj tip podrazumijeva prijelom u podru¢ju fize koji je nastao uslijed
kompresije, odnosno nagnjecenja kosti. Vrlo ¢esto prolazi neopazen na
rendgenskoj snimci;

e Tip 6 — naknadno dodan u nomenklaturu, oznacava djelomi¢no zatvaranje fize
¢ime dolazi do asimetrije; smatra se da je ovaj tip zapravo posljedica primarne
ozljede fize a ne primarna ozljeda (THRALL, 2018.).
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Podjela prijeloma s obzirom na izlozenost kosti okolini:

e Zatvoreni prijelom — podrazumijeva se da svaki prijelom koji nije otvoreni je
zapravo zatvoreni (THRALL, 2018.).

e Otvoreni prijelom — dijelovi slomljene kosti su izloZeni okolini zbog prekida
kontinuiteta mekog tkiva koji okruZzuje kost; najc¢esce se javlja kao posljedica
udara automobila (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.). Otvoreni prijelom se klasificira
prema Gustilo — Andersonu:

o Tip 1 - otvoreni lom sa ranom manjom od 1 cm koja je nastala prilikom
loma kosti a u smjeru ,,unutar prema van‘; prisutna je blaga do umjerena
kontuzija okolnog tkiva;

o Tip 2 - otvoreni lom kod kojega je rana veéa od 1 cm; rana je nastala
djelovanjem sile ,,izvana prema unutra®;

o Tip 3 - otvoreni lom gdje je prisutno opsezno oste¢enje okolnog mekog
tkiva; ovdje spadaju frakture kod kojih je prisutno neurovaskularno
ostecenje, frakture uzrokovane vatrenim oruzjem te djelomicne traumatske
amputacije;

U veterinarskoj medicini tip 3 se dijeli na:
= A) Otvoreni lom sa zadovoljavaju¢im pokrivanjem kosti usprkos
veéim ostecenjima okolnog mekog tkiva;
» B) otvoreni lom sa ve¢im gubitkom mekih Cesti i periosta uz
opseznu kontaminaciju;
= () otvoreni lom kod kojeg su prisutne ozljede arterija koje
zahtijevaju rekonstrukciju (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.).

Podjela specifi¢nih prijeloma:

e Patoloski prijelom — nastaje kao posljedica neke ve¢ postojece bolesti kosti koja
uzrokuje njeno slabljenje, a ne kao posljedica neke ocite, teske traume; najcescée se
javljaju kod neoplasti¢nih bolesti kostiju;

e Iver“ prijelom — javlja se kada se manji komadi¢ (iver) kosti odlomi od ostatka;

posljedica je djelovanja izravne traume;
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Prijelom ,,ploc¢e — javljaju se kod kuboidnih kostiju u zglobovima; lomna linija
prelazi s povrsine zgloba na suprotnu povrsinu kosti;

Avulzija — ova vrsta prijeloma nastaje na mjestima gdje su kosti povezane s
tetivama, ligamentima ili zglobnim ¢ahurama; nastaju zbog prisutne iznimno
snazne sile koja zapravo povlaci kost 1 na taj na¢in uzrokuje prijelom;

Multipli ili segmentirani prijelom — prisutno je vise lomnih linija, no za razliku
od kominutivnih prijeloma, one medusobno ne komuniciraju;

Kompresijski prijelom — jo$ se nazivaju ,,impakcijom*; ovakvi prijelomi nastaju
djelovanjem sile koja uzrokuje kompresiju na kost te na taj nacin ju lomi. Samim
time dolazi do smanjenja dimenzije kosti; najéesce se javlja kod prijeloma
kraljezaka,

Depresijski prijelom — fragmenti kosti se pomi¢u ispod povrsine same kosti;
javlja se kod plosnatih kostiju;

Kondilarni, bikondilarni, suprakondilarni, T i Y prijelom — ove termine
koristimo u slu¢aju kada zelimo opisati prijelom koji zahvaca metafizu kosti kao 1
kondile;

Osteohondralni prijelom — kod ovih prijeloma je prisutno ostecenje tj. prekid
hrskavice kao i subhondralne kosti;

Fisura — ovdje zapravo se govori o djelomi¢nom prijelomu gdje lomna linija ne
zahvaca sve dijelove kosti;

Smaknuti prijelom — jos se naziva abrazija; kod ovog prijeloma dolazi do gubitka
mekog tkiva zajedno sa kosti zbog djelovanja trenja odnosno zbog naglog nastupa
traume; Cesto se javlja prilikom udara vozila u Zivotinju pa ekstremiteti bivaju
vuceni po asfaltu i kao rezultat trenja i abrazije dolazi do gubitka navedenih tkiva
(THRALL, 2018.).
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6. CIUELJENJE KOSTI

Glavni cilj sanacije prijeloma je postizanje cijeljenja kosti uz §to ranije vra¢anje funkcije
ekstremiteta, vracanja prvotnog integriteta kosti kao i odrzavanje anatomske repozicije kostanih
ulomaka (FIELD; TORNKVIST, 2001.). Veéina prijeloma mogu sami po sebi zacijeliti bez
intervencije kirurga, medutim ekstremitet ili pacijent sam po sebi mogu ostati nefunkcionalni ili
slabo funkcionalni zbog deformiteta odnosno ne sjedinjenja ulomaka, priraslica okolnog mekog
tkiva ili zbog nastanka sekundarnog osteoartritisa. Stoga je vazno gledati Siru sliku kod procjene
ishoda sanacije prijeloma (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.). Cijeljenje prijeloma se moze
podijeliti na dvije vrste: primarno ili direktno cijeljenje pomocu unutarnjeg preuredivanja; te
sekundarno ili indirektno cijeljenje pomocu stvaranja kostanog kalusa (BUCKLEY; MORAN;
APIVATTHAKAKUL, 2017.).

6.1. PRIMARNO CIJELJENJE KOSTI
Direktno cijeljenje kosti postiZe se kompresijom medu koStanim ulomcima ako postoje uvjeti za

postizanje stabilnosti. Godine 1949. Danis je prilikom krute fiksacije plocom dvaju kostanih
ulomaka primijetio da je doSlo do cijeljenja kosti bez formacije kalusa. Kasnije je dokazano da se
u takvim slu¢ajevima cijeljenje odvija preko neposredne proliferacije osteona (GEMMILL;
CLEMENTS, 2016.).

Kontaktno cijeljenje

Kada je razmak medu ulomcima manji od 0.01 mm uz deformaciju izmedu fragmenata manju od
2 %, dolazi do pojave kontaktnog cijeljenja. Primarna rekonstrukcija osteonima dovodi do
direktnog stvaranja lamelarne kosti. Osteoklasti koji su poredani na kraju osteona najblizeg
mjestu prijeloma, formiraju tzv. ,, cutting cone *“ pomocu kojega uklanjaju mrtvu kost. Odmah
zatim, osteoblasti na to mjesto postavljaju novu kost te samim time ponovno stvaraju Haversov
sustav. Ovaj proces se odvija pri brzini od 50 — 100 um na dan. Novostvorena lamelarna kost je
paralelna s uzduznom osi same kosti. Haversovo remodeliranje je normalan proces u kompaktnoj
kosti, stoga je tesko sa sigurnoscu rec¢i kada zapravo zavrsava direktno cijeljenje. Medutim
¢injenica je da kost koja cijeli ovim na¢inom jest slabija od kosti koja nastaje preko koStanog
kalusa. Potrebno je oko 18 mjeseci kako bi kompaktno kostano tkivo dostiglo normalnu

unutarnju strukturu tako da lomna linija viSe nije prisutna. Samim time je toliko vremena
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potrebno kako bi se sa sigurno$¢u moglo reéi da je kost u potpunosti remodelirana (GEMMILL,;
CLEMENTS, 2016.).

Pukotinsko cijeljenje

Ovakva vrsta cijeljenja javlja se kada je razmak medu ulomcima manji od otprilike 1 mm, te uz
deformaciju od 2 %. Za razliku od kontaktnog cijeljenja, ovdje dolazi do stvaranja nove
lamelarne kosti koja je smjeStena okomito na uzduznu os kosti. S obzirom na takvu orijentaciju,
novonastala kost je loSe usidrena na susjedni korteks. 1z toga proizlazi da nastaje slaba veza, te
lamelarna kost mora proci kroz sekundarno remodeliranje pomoc¢u osteona. Do toga dolazi nakon
3 do 8 tjedana pomocu osteoklasta koji okruzuju intaktnu kost kao i onih koji su nastali na mjestu
prijeloma. S vremenom ¢e nastale resorpcijske Supljine sazrjeti u lamelarnu kost koja je paralelna
s uzduznom osi kosti, a ujedno ¢e do¢i i do reformacije korteksa (GEMMILL; CLEMENTS,
2016.).

Gledano s Klinicke strane, primarno cijeljenje kosti zapravo predstavlja kombinaciju kontaktnog i

pukotinskog cijeljenja kosti (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.).

6.2. SEKUNDARNO CIJELJENJE KOSTI
Cijeljenje nestabilnih prijeloma odvija se preko formacije koStanog kalusa prije stvaranja kosti. U

prvih nekoliko tjedana osteoklasti uklanjaju mrtvu kost na krajevima kostanih ulomaka. Time
dolazi do povecanja razmaka izmedu fragmenata te se smanjuje postotak naprezanja. Zbog toga
je omogucen nastanak granulacijskog tkiva koje moze opstati pod uvjetima relativno visokog
stupnja naprezanja. Indirektno cijeljenje kosti se najcesce opisuje u tri faze: upalna faza;

reparativna faza; faza remodeliranja (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.).

Upalna faza

Upalna faza zapocCinje neposredno nakon nastanka prijeloma, odnosno kada nastaje hematom
zbog rupturiranih krvnih zila 1 dolazi do otpustanja tkivnih faktora rasta. Neutrofili i makrofagi
odlaze do hematoma te zapo€inju fagocitozu nekroti¢nog tkiva istovremeno otpustajuéi citokine i
faktore rasta kako bi stimulirali stvaranje kosti i nastanak novih krvnih zila. Potonje se odvija
tako Sto nove kapilare nastaju iz ve¢ postoje¢ih krvnih Zila. Za to su potrebna dva uvjeta. Prvo je

potrebno dobro prokrvljeno tkivo na obje strane kostanih fragmenata, te drugo, dovoljno
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mehanicke stabilnosti kako bi nove kapilare mogle opstati. Posebno vazne stanice u ovoj fazi su
trombociti i makrofagi jer su zaduZeni za otpustanje trombocitnog faktora rasta (PDGF) i
transformaciju beta 1 faktora rasta (TGF-B 1), a koji stimuliraju nastanak kosti. Stanice koje se
nalaze u hematomu poput citokina, vaskularnog endotelnog faktora rasta (VEGF) te
prostaglandina, zasluzne su za angiogenezu. Kaskada citokina koja slijedi poti¢e aktivnost
osteoklasta 1 privlaci osteoprogenitorske stanice na mjesto prijeloma, te potice njihovu

proliferaciju (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.).

Reparativna faza

Smanjenjem edema mekog tkiva zavrSava upalna faza a zapocinje reparativna. Glavni proces koji
se odvija u ovoj fazi je stvaranje mekog kostanog kalusa. Hematom se pretvara u granulacijsko
tkivo, nastanak krvnih zila se nastavlja, a nekoliko dana nakon prijeloma dolazi do formacije
novog tkiva. S vremenom dolazi do nastanka zrelijeg vezivnog tkiva koje sadrzi kolagena vlakna.
U pocetku govorimo o kolagenu tipa 1, 2 i 3, a zatim kolagen tipa jedan pocinje prevladavati jer
on predstavlja glavni strukturni protein kostanog tkiva. Ovdje dolazi do povecanja vlacne
¢vrstoce tkiva zbog dijagonalne formacije vlakana. TGF-f 1 koStani morfogenetski proteini
(BMP) predstavljaju vazan faktor u pretvorbi fibroznog tkiva u hrskavicu. Hondrociti stvaraju
meki kalus koji moze podnijeti odredeni pritisak ali ¢ija je vla¢na ¢vrstoca sli¢na onoj fibroznog
tkiva. Novonastali kalus je graden od vanjskog kalusa koji nastaje od periosta a vaskulariziran je
ekstraosealnim krvnim zilama; te od unutarnjeg kalusa nastalog od endosta kojeg opsrkbljuju
arteriole medularne Supljine. Stvaranje vanjskog kalusa je posebno prisutno kod nestabilnih
fraktura u mladih Zivotinja. Otpornost i ¢vrsto¢a kalusa se povecavaju kako raste promjer kosti
kao posljedica stvaranja kalusa. Meki kalus nadalje dobiva na ¢vrsto¢i procesom mineralizacije
¢ime nastaje tvrdi kalus. On zapocinje na krajevima frakture te se Siri prema srediStu te
kalcificirana hrskavica s vremenom postaje primarno kostano tkivo putem enhondralne
osifikacije (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.). Kako dolazi do suzavanja razmaka medu kostima,
raste postotak naprezanja te osteoblasti spiralno premosc¢uju dva kostana fragmenta. Na taj nacin
nastaje opruga koja smanjuje naprezanje te omogucuje nastanak kosti (BUCKLEY; MORAN;
APIVATTHAKAKUL, 2017.).
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Faza remodeliranja

Iako je doslo do sjedinjenja kosti krajem reparacijske faze, cijeljenje tu ne zavrSava. Primarna
kost mora biti zamijenjena kompaktnim koStanim tkivom. To se dogada pomocu resorpcije kosti
od strane osteoklasta i formacijom nove kosti pomocu osteoblasta; te rekonstrukcijom medularne
Supljine. Ovaj proces se odvija pod utjecajem Wolffovog zakona koji govori da ¢e se kost zdrave
zivotinje prilagoditi pritiscima pod kojima ¢e se naci. Remodeliranje se postize
mehanotransdukcijom. Ovo je proces u kojem se sile i drugi mehanicki impulsi putem
pizoelektri¢nosti pretvaraju u biokemijske signale. Elektropozitivna strana predstavlja aktivnost
osteoklasta dok elektronegativna strana predstavlja aktivnost osteoblasta. Na taj nac¢in dolazi do
efektivnog remodeliranja kalusa i korteksa kosti (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.). Ukratko
primarna se kost zamjenjuje lamelarnom kosti preko erozije povrsine te remodeliranja putem

osteona. Navedeni proces moze trajati par mjeseci pa do par godina, sve dok kost ne poprimi

prvotnu morfologiju (BUCKLEY; MORAN; APIVATTHAKAKUL, 2017.).

Kostana srz .
Angiogeneza

Kompaktna
Krvne Zile

prolaze
kroz periost

Kolagen

Mrtvi korteks
(prazne lakune)

Fibroblast

Zivi korteks Endostalna

Periostalna reaktivna reaktivna
primarna kost primarna kost

Periost

Osteocit

Slika 5. Shematski prikaz sekundarnog cijeljenja kosti
Modificirano prema: Tobias K. M., Johnston S. A. (2012): Veterinary surgery, small animal:

Volume ONE. Elsevier Saunders, St. Louis, Missouri; 569.
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7. NACINI SANACIJE I LUECENJA PRIJELOMA

Misiéno kostane ozljede Cesto se istovremeno javljaju sa odredenim traumama ostalih organskih
sustava. Vrlo je bitno fokusirati se na pacijenta u cijelosti pazeéi na njegovo opce stanje. Tek
nakon toga se treba posvetiti samom ortopedskom problemu. Kada smo sigurni da je pacijent
pregledan i stabiliziran, tada moZemo dalje prijeci na procjenjivanje sloZenosti loma. Poznavanje
klasifikacije prijeloma prema AQO sistemu ¢e olaksati sami proces lije¢enja i smanjiti eventualno
trajanje operacije. Uz to vrlo je bitno striktno se drzati preoperativnih protokola, nacela asepse i
antisepse, kao 1 atraumatskih tehnika prilikom obavljanja zahvata. Nakon operacije vazno je
obaviti i rendgenoloski pregled kako bi se ustvrdila pravilnost repozicije kostiju, stabilnost
frakture te podudaranje zglobnih povrsina (JOHNSON; HOULTON; VANNINI, 2005.).

U sluc¢aju kada dode do prijeloma, glavni cilj lijeenja je Sto ranije vracanje potpune
funkcionalnosti u pacijenta. Kako bi postigli navedeno, nuzno je detaljno isplanirati svaki korak
lijecenja, ukljucujuéi i postoperativnu njegu. Dogodi li se greska u planiranju zahvata, odnosno
previde li se mogucée komplikacije, moze do¢i do produljenja trajanja kirurSkog zahvata, opseznih
ozljeda mekih Cesti kao i razli¢ite druge tehnicke poteskoce. Prije samog pristupanja zahvatu, tj.
odabiru metode lijeCenja prijeloma treba uzeti u obzir neke znacajke vezane uz pacijenta. Pod tim
se podrazumijevaju dob, tjelesna masa, opce stanje zivotinje kao i prisutnost drugih eventualnih
ozljeda, ocekivana tjelesna aktivnost i njezina upotreba, te sposobnost vlasnika da se drZi uputa o
postoperativnoj njezi. Osim toga treba obaviti rendgen kako bi se uvidjeli bioloski faktori koji bi
mogli utjecati na cijeljenje kao i mehanicke sile koje djeluju na kost. Stoga se uvijek trazi
ortogonalna projekcija slomljene kosti koja ukljucuje i proksimalni i distalni zglob kako bi se sa
sigurnos¢u moglo procijeniti o kakvom se lomu radi (JOHNSON; HOULTON; VANNINI,
2005.).

Sve navedeno se moze svesti na 4 koraka prilikom pregleda, odnosno dijagnostike prijeloma:

e 1. Procjena opceg stanja zivotinje;

2. Odredivanje potencijalnih oste¢enja tkiva povezanih sa frakturom ili prisutnost istih na

drugom dijelu tijela, uz evaluaciju tezine ozljeda;

e 3. Provjera postoje li dodatne frakture, ozljede ligamenata ili dislokacija negdje drugdje
na tijelu;

e 4. Precizno opisivanje, odnosno evaluacija samog prijeloma kao i eventualnih drugih

prijeloma na tijelu pacijenta (PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006.).
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Kako bi u potpunosti vratili funkciju ekstremiteta Zivotinje, treba se drzati 4 AO principa:

e 1. Anatomska repozicija koStanih ulomaka, Sto je osobito vazno kod zglobnih fraktura;

2. Fiksacija prijeloma koja pruza apsolutnu ili relativnu stabilnost s obzirom na

karakteristike prijeloma, pacijenta i same ozljede;

e 3. Ocuvanje normalnog protoka krvi do koStanih fragmenata i okolnih mekih esti
pomocu atraumatske repozicije odnosno kirurSkih tehnika;

e 4. Osiguranje §to je moguce ranije sigurnu mobilizaciju miSi¢a i zglobova povezanih sa

slomljenom kosti kako bi se sprijecilo nastajanje komplikacija odnosno bolesti vezanih uz

frakturu (PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006.).

Repozicija, tj. lijecenje prijeloma je proces kod kojeg dolazi do vracanja fragmenata slomljene
kosti u njihovo prvobitno stanje. Postoje dvije vrste repozicije odnosno sanacije loma:
konzervativnim na¢inom, tzv. zatvorena repozicija gdje se u svrhu vracanja ulomaka kosti u
anatomsku poziciju koriste vlacne sile i manipulacija fragmentima;

operativnim na¢inom, tzv. otvorena repozicija kod koje imamo direktan, vizualan uvid u

prijelom, odnosno kost (PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006.).

8. KONZERVATIVNO LIJECENJE LOMA

Takozvani zatvoreni nacin repozicije ulomaka se postiZze upotrebom trakcije. Na ovaj nacin se
frakture saniraju s minimalnom traumom tkiva, $to je i pozeljno. Najcesée se za konzervativno
lije¢enje koriste vanjska fiksacijska pomagala poput gipsa i udlaga. Koristi se kod fraktura koje
se nalaze na kostima ispod lakta i koljena. Razlog tome je §to na tim mjestima ima najmanje
mekih Cesti, tj. one ne utjeCu na fiksaciju kosti. Zbog toga su u zZivotinja ta podrucja najpogodnija
za primjenu vanjskih fiksacijskih pomagala. Zatvorena repozicija je korisnija i uspjesnija kod
manjih pasmina pasa nego onih veéih i misicavijih pasa (PIERMATTEI; FLO; DECAMP,
2006.).

Ideja vodilja kod ovog pristupa je zapravo aplikacija sporog, kontinuiranog pritiska na ulomak
kosti kojim se moze rukovati u cilju da ga se izravna, odnosno namjesti onom ulomku koji je
manje dostupan za rukovanje. Istovremeno, vrlo je vazno biti na oprezu kako ne bi doslo do

laceracije ili perforacije, odnosno kompresije velikih krvnih Zila i zivaca. Izmedu ostalog treba
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napomenuti vaznost sporosti procesa kako bi izbjegli iritaciju misi¢a uslijed nedovoljne
relaksacije. Trakciju mozZemo posti¢i pomocu ,,manualne* sile ili ¢istom gravitacijom. Kod
manualne trakcije se koristimo raznim gazama ili uZadi koje mozemo postaviti, ovisno o
smjestaju frakture, oko pazuha ili prepona te usidriti za stol. Uz to se dodatno koriste uzad
postavljeno oko karpalnog ili tarzalnog zgloba. Sto se tice postizanja trakcije gravitacijom,
Zivotinja se mora polec¢i na leda i pomocu gaze ili uzadi omotane oko $ape uda na kojem se nalazi
prijelom povezati nogu sa stalkom za infuziju ili vijkom koji je fiksiran u strop. Na taj nacin se
blagim odizanjem zivotinje od stola postize potpora zahva¢enom udu. Nakon §to se postigla
odgovarajuca trakcija kostani ulomak koji je pomican se moze direktnim namjestanjem
repozicionirati u odgovarajucu anatomsku poziciju (PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006.).
Imobilizacijom se postize cilj ove metode, odnosno vanjsko namjestanje fragmenata. Koriste se
razli¢ite vrste povoja i udlaga koje mogu biti od razli¢itih materijala poput gipsa, razli¢itih smola,
fiberglasa i aluminija. Kod fraktura dugih cjevastih kostiju imobilizacija se mora posti¢i na
uglavnom dva susjedna zgloba. Cilj imobilizacije je postizanje dovoljnog pritiska koji ¢e biti
ravnomjerno raspodijeljen preko cijelog gipsanog povoja ili udlage kako bi se sprijecilo oticanje
tkiva ili zaustavljanje krvotoka (PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006.; MATICIC; VNUK,
2010.). Treba napomenuti kako se konzervativnim pristupom izbjegava rizik od nastanka
infekcije te je upotreba opreme uvelike smanjena. Isto tako na umu treba imati kako se ovim
nacinom sanacije loma ¢esto javljaju problemi poput nepotpunog ili neadekvatnog srastanja

kostanih fragmenata, te mogudéa ukodenost susjednih zglobova (RUEDI; MURPHY, 2000.).

8.1. GIPSANI POVOJ
Gipsani povoj je mehanicki ¢vrst, otporan je na deformacije i najvaznije, prilagodi se obliku

dijela tijela na koji se postavlja odnosno dolazi do formiranja kalupa (MATICIC; VNUK, 2010.).
Postavljen na dva susjedna zgloba, sprecava rotaciju ulomaka kao i translaciju kostanih ulomaka
(HOPPENFELD, 2000.). Uglavnom se rade tako da se prvo postavi meks$i materijal poput
pamucne vate i na njega se kruzno povija gaza koja je impregnirana sadrom. Sadra sama po sebi
ima brojne nedostatke kao sto su velika masa, osjetljivost na vlagu te vrlo slaba propusnost za
rendgenske zrake. Za male Zivotinje je ovaj materijal preteZak, pa zajedno s ostalim navedenim

nedostacima ne koristi se ¢esto u veterinarskoj medicini (MATICIC; VNUK, 2010.) .
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8.2. POVOJ OD FIBERGLASA | SMOLE
Za izradu povoja od fiberglasa koriste se razli¢ite smole koje se impregniraju u role ispletenih

traka od fiberglasa. Cesto se koriste zbog lakog postavljanja i koristenja te vrlo malog broja
komplikacija (PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2006.). Trake fiberglasa su u pakiranju zasti¢ene
i od zraka i vode. Materijal je mekan te se lako modelira. Kada povojne trake dodu u kontakt sa
zrakom uslijed kemijskih reakcija dolazi do stvaranja ¢vrste snazne strukture koja je otporna na
brojne mehanicke utjecaje. Fiberglas je vrlo lagan, male mase, neosjetljiv na vlagu te propusta
rendgenske zrake. Nakon postavljanja, ovi povoji nisu teski, ne opterecuju ekstremitete kao ni
pokrete, a i moguca je rendgenska kontrola nakon sanacije. Vrlo je bitno spomenuti da su
fiberglas povoji ne reaktivni s vodom stoga su odrzivi prilikom dodira s vodom koje je Cesto

nemoguce izbje¢i zbog vremenskih prilika i na¢ina drzanja Zivotinja (MATICIC; VNUK, 2010.).

8.3. UDLAGE (LONGETE)
Udlage su ulosci koji predstavljaju mehanicka ojacanja povoja. Postavljaju se uzduzno, uglavnom

s dviju strana ekstremiteta. NajceSce je to kranijalno/kaudalno ili lateralno/medijalno. Mogu se
postaviti direktno na podlogu povoja ili se mogu umetnuti unutar traka tercijarnog sloja povoja.
Udlage se rade od nekih laganih materijala kojima se lako manipulira, koji se mogu lako
modelirati odnosno poprimiti oblik ekstremiteta na koji se postavljaju. Najcesée su to materijali
poput aluminija u obliku plosnatih profila koji se mogu dodatno podstaviti gumenim ili
spuzvastim materijalom. Postoje i ve¢ gotove udlage, formirane u kalupe odredenih veli¢ina koje
su izradene za pojedine dijelove ekstremiteta. Njihova mana je to $to ne odgovaraju u potpunosti
anatomiji ekstremiteta. Napokon, postoje udlage koje se proizvode od termolabilne plasti¢ne
mase. Ta plasticna masa kada dode u kontakt s toplom vodom postane mekana i pogodna za
modeliranje prema obrisima ekstremiteta. Nakon $to se osusi i ohladi, stvrdne se i nastali kalup

odgovara anatomiji ekstremiteta oko kojeg je postavljena (MATICIC; VNUK, 2010.).

8.4. ROBERT — JONESOV POVOJ
Robert — Jonesov povoj zajedno sa svojim modifikacijama se najc¢esce koristi u veterinarskoj

ortopediji. Osim klasi¢nog oblika postoji i modificirani kod kojeg se koristi manje pamuéne
podloge, te ucvrsceni pri kojem se dodaje udlaga za poveé¢anu imobilizaciju. Njegovim
koriStenjem postiZe se vanjska potpora tkiva kao i zastita istog, smanjuje incidencija edema i

ostecenja tkiva kostanim ulomcima koji se nalaze na mjestu loma kao i u okolici. Postavlja se
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tako da obuhvati ekstremitet sve od prstiju te seze do iznad zgloba, bilo koljena ili lakta, a nalazi
se iznad prijeloma kosti. Ovaj povoj je nacinjen od vise slojeva. Prvo se postavlja kontaktni sloj,
nakon kojega slijedi pamucna podloga. Ta podloga je smjestena od prstiju pa do sredine
potkoljenice odnosno podlaktice. Vazno je napomenuti kako se distalno ostavljaju nepokriveni
dva sredis$nja prsta kako bi se imao uvid u cirkulacijsko stanje zamotanog ekstremiteta. Zatim
slijedi postavljanje elasti¢ne gaze pomocu kojeg se povoj oblikuje prema obrisima ekstremiteta.
Naposljetku dolazi elasti¢na traka koja sluzi kao kompresija za prethodno navedene slojeve.
Mora se obratiti paznja na jacinu postavljanja kompresije kako ne bi doslo do pojave krvnog
zastoja povijenog ekstremiteta. Ponekad se moze, ako je potrebna veca imobilizacija ili stabilnost
samog ekstremiteta, postaviti unutar povoja i neka udlaga koja predstavlja mehanicko ojacanje.
Najcesce su to aluminijske Sipke podstavljene spuzvom ili gumom. Jednako tako umjesto
aluminijskih $ipki mozemo koristiti trake koje su impregnirane smolama (cast). Robert —
Jonesovim povojem se postize umjerena kompresija koja ne moze uzrokovati poremecaj
krvotoka. Bez obzira na to, savjetuje se vlasnika da prati prste koji vire izvan povoja kako bi se
eventualno primijetilo razmicanje prstiju zbog edema, crvenilo ili bolnost. U tom slu¢aju hitno se
mora promijeniti povoj i pri postavljanju novog upotrijebiti slabiji pritisak na ekstremitet
(MATICIC; VNUK, 2010.; WELCH FOSSUM, 2013.).

8.5. SPICA UDLAGA
Ova vrsta udlage se postavlja na taj na¢in da zahvati cijeli ekstremitet te se obavija oko prsnog

kosa. Uglavnom se koriste za privremenu imobilizaciju prijeloma ramene i bedrene kosti ili u
svrhu stabilizacije ekstremiteta nakon u¢injene osteosinteze. Spica udlaga se rijetko koristi
samostalno u svrhu konzervativnog lijecenja loma osim u slu¢aju kada imamo stabilnu,

nepomaknutu frakturu ili kada se procijeni da ¢e do¢i do brzog sjedinjenja koStanih ulomaka

(WELCH FOSSUM, 2013.).

8.6. EHMEROV POVQOJ
Ovaj povoj se koristi kako bi se sprijecilo oslanjanje zivotinje na straznji ekstremitet te u svrhu

zadrZavanja unutarnje rotacije kuka te abdukcije ekstremiteta. Unutarnja rotacija je bitna zbog
toga Sto se tako glava bedrene kosti smjesta dublje u acetabul ¢ime se postize dodatna stabilnost
kuka te se sprjeCava ponovno iS¢aSenje. Indikacije za postavljanje Ehmerovog povoja su

odrZavanje repozicije kuka koja je izvrSena nakon konzervativnog lije¢enja ili kirur§kog zahvata,
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te u slucaju izvodenja osteosinteze u podrucju oko kuka. Postavljanje ovog povoja zapocinje se s
vatom Kkoja se omota oko metatarzusa. Zatim se pomocu elasti¢ne povojne trake okruzuje
metatarzus te se preko vanjske strane prelazi na kaudalnu i medijalnu stranu natkoljenice i
koljena. Nastavlja se dalje lateralno na koljeno drzeci povojnu traku $to vise dorzalno da bi se
konac¢no povijalo oko tarzusa s medijalne strane prema dorzumu Sape. Pritom treba napomenuti
da istodobno postavljanu povoja, tarzalni zglob i koljeno moraju biti flektirani. Nakon
postavljanja ovog povoja bitno je provoditi ¢es¢e kontrole tijekom dva do tri tjedna jer postoji
moguénost pojave ozljeda i nekroze tkiva zbog pojacane kompresije povoja (MATICIC; VNUK,
2010.).

8.7. VELPEAUOQV POVOJ
Ovaj povoj se koristi kako bi se sprijecilo oslanjanje Zivotinje tj. opterecivanja prednjeg

ekstremiteta. Pritom istovremeno su karpalni, lakatni i rameni zglob flektirani. Indikativno ga je
koristiti prilikom ozljeda u podrucju ramenog zgloba poput iS¢asenja ili bolesti tetiva misi¢a
ramenog zgloba, kao i kod lijeenja prijeloma lopatice i proksimalnog dijela ramene kosti. Za
postavljanje ovog povoja, Zivotinja mora biti u stajacem stavu. Prvo se postavlja podloga koja
obavija karpus, metakarpus te prste. Vazno je napomenuti da istovremeno prednji ekstremitet
mora biti u blagoj fleksiji. Nakon toga se obavija prsni ko$ te prednja noga koja sada mora biti u
potpunoj fleksiji. Zatim se postavlja elasti¢na traka i zahvaceni ekstremitet se zamata prislonjen
uz prsni kos$. Traka se postavlja naizmjenice ispred, odnosno iza suprotnog ekstremiteta. Na kraju
se moze ostaviti s lateralne strane Sape mali procjep kako bi imali laksi uvid u stanje ekstremiteta

(MATICIC; VNUK, 2010.).

8.8. POVOJ KARPALNE FLEKSIJE
Postavljanjem povoja karpalne fleksije Zeli se sprijeciti oslanjanje zivotinje na prednji ekstremitet

kao sagibanje karpalnog zgloba. Ovaj povoj se uglavnom koristi kako bi se rasteretile fleksorne
tetive na prstima te za imobilizaciju nakon uc¢injenog ortopedskog zahvata koji je obavljen u
distalnom predjelu prednjeg ekstremiteta. Postavlja se tako da se karpus flektira te se podlogom
omata ekstremitet od prstiju pa sve do distalnog dijela podlaktice. Zatim se pomocu elasti¢ne
trake uz istovremenu fleksiju karpusa kruzno zamataju prsti sve do distalnog dijela podlaktice
(MATICIC; VNUK, 2010.).

27



9. OPERATIVNO LIJECENJE LOMA

Operativno lijeCenje loma predstavlja koristenje kirurSkog pristupa kako bi se mogla postici
anatomska repozicija, odnosno rekonstrukcija fragmenata pomocu implantata koji bi ih drzali na
mjestu. Ovdje postoje direktna repozicija i indirektna repozicija. Kod prvog se ima izravan uvid
na mjesto prijeloma 1 kostane ulomke koji se tada manualno repozicioniraju te se odrzavaju u
anatomskom poloZaju pomocu implantata, npr. plo¢a. Prilikom repozicije koristi se manja sila
kako bi mogli pribliZiti ulomke. Indirektna repozicija prati principe bioloske osteosinteze. Njome
se koStanim ulomcima manipulira na njihovim krajevima a ne na samom mjestu prijeloma.
Repozicija se postize koristenjem trakcije ili intramedularnih ¢avala, dok se ¢esto koriste i ploce
u premosc¢ujucoj ili potpornoj funkciji. Postoji 1 varijacija otvorenog pristupa a naziva se ,, Open
but do not touch ““ tehnika gdje se postiZze uvid na mjesto prijeloma tako Sto se iznad njega napravi
manji rez, te se time uzrokuje minimalna bioloska $teta te je hematom na mjestu prijeloma
oCuvan. Ovim se pristupom ipak postize bolji uvid i preciznije postavljanje implantata dok se
istovremeno prate principi bioloske osteosinteze u pogledu ocuvanja tkiva (WELCH, FOSSUM,
2013; JOHNSON; HOULTON; VANNINI, 2005.).

Prednosti operativnog lijecenja prijeloma su:
e 1. olakSana vizualizacija loma kao i1 neposredni kontakt s koStanim ulomcima $to
omogucuje precizniju anatomsku repoziciju loma;
e 2. omoguceno je neposredno postavljanje implantata poput serklazne zice ili
plocica;
e 3. preko rekonstrukcije kosti omogucena je podjela tereta na implantate 1 kost
¢ime se postize bolja fiksacija prijeloma;
e 4. mogu se koristiti presadci spuzvaste kosti kako bi se pospjesilo cijeljenje
(WELCH FOSSUM, 2013.).
Negativne strane ovog pristupa ukljuc¢uju povecanu traumu mekog tkiva kao i cirkulacije

prilikom kirur§kog zahvata, zanemarivanje bioloSkog okruZenja te pove¢ana opasnost od

infekcija (WELCH FOSSUM, 2013.).
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9.1. VANJSKA FIKSACIA
Kod ove vrste operativnog pristupa, podrazumijeva se upotreba vanjskih kostanih fiksatora

pomocu kojih se saniraju brojne vrste lomova. Ovdje spadaju prijelomi dugih kostiju, korektivne
osteotomije, artrodeze zglobova te privremene imobilizacije zglobova. Najbolje ih je koristiti za
stabilizaciju nakon ucinjene zatvorene repozicije kominutivnih prijeloma. Fiksacijski okviri se
mogu razvrstati s obzirom na broj ravnina koje zauzimaju te strana ekstremiteta kroz koje fiksator
proviruje. Stoga se fiksacijski okviri mogu podijeliti na: unilateralne — uniplanarne (tip la);
unilateralne — biplanarne (tip Ib); bilateralne — uniplanarne (tip Il) te bilateralne — biplanarne (tip
1) (WELCH FOSSUM, 2013.). Vanjski fiksatori mogu biti izradeni od razli¢itih materijala
poput: nehrdajuceg Celika, karbonskih vlakana, titanija ili akrila. Nakon provedene operacije oni
omogucuju ortopedu vec¢i opseg dodatnih prilagodbi okvira koje mogu unaprijediti cijeljenje
loma, odnosno omoguciti bolju repoziciju fragmenata u ranijim fazama cijeljenja. Perkutana
vanjska fiksacija predstavlja minimalno invazivni pristup prilikom sanacije prijeloma, tzv.
bioloSka osteosinteza, te u odnosu na zatvorenu repoziciju daje nesmetan pristup svim ranama
koje su povezane s prijelomom a zahtijevaju sanaciju. Nadalje, vanjski fiksatori su podnosljivi
psima i mackama. Omogucuju brzi povratak funkcije ekstremiteta te se uklanjaju bez potrebe
izazivanja generalne anestezije. Uz sve navedeno, ekonomski su isplativiji kako ortopedu tako i
vlasnicima te se posljedi¢no ¢is¢enju i sterilizaciji odredeni dijelovi mogu ponovno iskoristiti kod
drugih pacijenata (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.). Vanjski fiksatori su uglavnom sastavljeni od
fiksacijskih pinova, vanjskog okvira te povezujucih sprava (WELCH FOSSUM, 2013.).

9.1.1. FIKSACIJSKI PINOVI
Mogu se podijeliti s obzirom na odabranu metodu ugradnje (npr. polu pinove i pune pinove); te s

obzirom na gradu ovisno o smjeru navoja. Polu pinovi prolaze kroz oba korteksa kosti ali kozu
probijaju samo s jedne strane ekstremiteta dok puni pinovi prolaze i s druge strane ekstremiteta. S
druge strane, fiksacijski pinovi mogu imati navoj smjesten u sredini ili na krajevima. Kod pinova
sa sredi$njim navojem, on se smjesta u kost dok glatki okrajci vire izvan koZe. Sto se ti¢e ovih
koji imaju navoje na okrajcima oni se jos mogu podijeliti s obzirom na to prolaze li kroz samo
jedan ili oba korteksa kosti. Nadalje se joS u opis pinova pridodaje jesu li navoji postavljeni u

smjeru kazaljke na satu ili obratno (WELCH FOSSUM, 2013.).
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9.1.2. VANJSKI OKVIRI
Vanjski okviri mogu biti radeni od nehrdajuceg ¢elika, legura titanija, karbonskih vlakana,

aluminija ili akrila. Karbonska vlakna propustaju ionizirajuce zracenje stoga su okviri sastavljeni
od Sipki ovog materijala pogodni za pracenje cijeljenja prijeloma pomocu rendgena. U slucaju
koriStenja akrila kao materijala za fiksacijske okvire, postoje komercijalni kitovi koji sadrze
potrebne dijelove pomocu kojih se moze napraviti tzv. homemade okvir (WELCH FOSSUM,
2013.).

9.1.3. SPRAVE ZA POVEZIVANIJE
Trenutno na trziStu postoje 2 sprege koje sluze za uc¢vrs¢ivanje okvira i podrzavanje fiksacije

prijeloma. SK stege su dizajnirane na taj nacin da su odvojene jedna od druge ¢ime se omogucuje
lak$e postavljanje i manipuliranje okvirom. Druga vrsta, Securos — U stega ima poseban dio u
obliku slova U koja se lako postavlja na Sipku koja spaja okvir i fiksacijske pinove (WELCH
FOSSUM, 2013.).

Gore navedena vrsta vanjskih fiksatora je tzv. linearni, dok jos postoje cirkularni i hibridni
vanjski fiksator. Ova vrsta je specifi¢no dizajnirana kako bi sa lakSe kontroliralo pomicanje
kostanih ulomaka ¢ime dolazi do nastanka nove kostane formacije, a to se naziva osteogeneza
pomakom. Cirkularni vanjski fiksatori su sastavljeni od transosealnih Zica koje su povezane sa
prstenima ili polu prstenima pomocu fiksacijskih vijaka. Navedeni prsteni su povezani sa
Sipkama, plo¢ama, $arkama te dodatnim vijcima ¢ime se stvara vanjski okvir. Sto se ti¢e dijelova,
ova vrsta fiksatora je sli¢na linearnima samo $to su dodane Zice, zatezaci zica, prsteni te

fiksacijski vijci za zice (WELCH FOSSUM, 2013.).

9.2. UNUTARNJA FIKSACIJA
Unutarnja fiksacija podrazumijeva kirurski pristup sanacije loma gdje se koStani ulomci kruto

drZe u poziciji za vrijeme cijeljenja, dok je pritom omoguceno koriStenje zahvaéenog
ekstremiteta. Zbog navedenog, ovaj pristup sanacije loma se najcesce koristi kao glavna metoda.
Ovaj pristup omogucava nastavak miSi¢ne funkcije te samim time odrZava zdravlje hrskavice,
zgloba 1 koStanih ulomaka. S druge strane postoje 1 ,,negativne* strane, to¢nije, unutarnja
fiksacija je invazivna operacija i prilikom procesa pristupanja samoj kosti dolazi do oste¢enja

okolnog tkiva. Stoga moZze do¢i do raznih infekcija uslijed prisutnosti implantata unutar
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ekstremiteta, odnosno produljenje cijeljenja loma posljedi¢no manipulaciji prilikom repozicije
(SLATTER; 2003.). Nadalje, stabilnost frakture je vrlo vazna stavka lijeCenja, o njoj ovisi
cijeljenje. Bez obzira na to §to ovim pristupom kosti treba vise vremena da povrati prvotnu
¢vrstocu puno rjede dolazi do pojave komplikacija. Uz to, stabilnost je vrlo vazna kod zglobnih
fraktura jer se time spre¢ava daljnje oStecenje zgloba te potencijalno nastanak artritisa. Kod
zglobnih prijeloma vrlo je vazno sprijeciti daljnje oStec¢enje hrskavice, stoga se pokuSava postic¢i
anatomska repozicija ulomaka, tj. vra¢anje kostanih ulomaka u polozaj kakvim su bili prije
samog prijeloma. Upravo anatomsku repoziciju omoguéuje unutarnja fiksacija jer se na taj nacin
implantati i repozicionirani ulomci kosti medusobno podupiru. To se moze posti¢i pomocu
neutralizacijske ploce. S druge strane, kod kompliciranijih prijeloma ne moze se uvijek postici
anatomska repozicija. U tim sluc¢ajevima se koriste sigurniji i manje invazivni postupci kojima se
zeli smanjiti oStecenje okolnog tkiva na minimum te oc¢uvati opskrba krvlju. Tada se koriste
potporne ploce. Vrsta implantata i sam pristup sanaciji loma ovisi o brojnim faktorima
ukljucujucéi dob, veli¢inu, temperament pacijenta. Osim toga, treba obratiti pozornost na vrstu i
mjesto prijeloma kao i oStecenje mekog tkiva. Zaklju¢no, u veterinarskoj medicini se obrac¢a
paznja i na cijenu takvog zahvata kao 1 dostupnost specijalista koji bi mogli sanirati prijelome na

odreden nacin (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.).

10. IMPLANTATI

Prilikom odabira implantata kod operativnog lije¢enja loma moramo uzeti u obzir vrstu i mjesto
prijeloma. Vrlo je vazno istodobno poznavati prirodu prijeloma te biomehaniku. Ortopedski
implantati se mogu ugrubo podijeliti na primarne poput vanjskih fiksatora, plocica i
intramedularnih ¢avala; te na sekundarne kao §to su vijci, serklazna zica i drugi (TOBIAS;

JOHNSTON, 2012.).

10.1. ORTOPEDSKA ZICA
Ovaj implantat je izraden od nehrdajuceg Celika, te je za razliku od ostalih implantata fleksibilnija

Sto omogucuje lakSe rukovanje kao 1 prilagodavanje anatomiji kosti. NajceS¢e se koristi na dva
nacina, kao serklazna zica ili kao Zica za zatezanje (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.).
Kao serklazna Zica najc¢esce se koristi kod dugih kosih prijeloma, koji bi u pravilu trebali biti dugi

barem dva puta promjera kosti (JOHNSON; HOULTON; VANNINI, 2005.). U potpunosti
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obavija kost i pruza ograni¢enu interfragmentarnu kompresiju. Vazno je napomenuti kako
serklazna Zica nije upotrebiva kao samostalna, ve¢ se koristi u kombinaciji sa intramedularnim
cavlima. NajCesSce se koriste 2 serklazne Zice koje moraju biti ¢vrsto postavljene kako bi se
sprijecilo oste¢enje okolnog tkiva, te opskrba krvlju. U pravilu, serklazne Zice se koriste kao
privremena fiksacijska metoda. Postoje 3 na¢ina pomocu kojih se u¢vrscuju a to su: uvrnuti ¢vor,
¢vor s jednostrukom petljom i ¢vor s dvostrukom petljom (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.).
Kada se ortopedska zica koristi kao Zica za zatezanje sluzi za neutralizaciju avulzijske sile koja
moze nastati kod frakture od strane ligamenata i tetiva miSi¢a. Uglavnom se koristi zajedno sa
Kirschnerovom iglom (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.). Postavlja se s ciljem spre¢avanja
savijanja Kirschnerovih igli do kojeg moze do¢i zbog vlac¢nih sila. Zapravo zica za zatezanje
predstavlja silu suprotnu vla¢noj sili ligamenta ili tetive. Zica se provlaéi kroz otvor u Kosti,
obavija se oko nje, zatim prelazi preko krajeva Kirschnerove igle i vraca se natrag na pocetni dio
zice s druge strane kosti. Na taj nacin se dobiva uzorak u obliku broja osam (JOHNSON;
HOULTON; VANNINI, 2005.).

10.2. KIRSCHNEROVA IGLA
Ova vrsta implantata predstavlja ¢avao malog promjera (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.).

Najcéescée su promjera izmedu 0.8 1 2.0 mm (JOHNSON; HOULTON; VANNINI, 2005.).
Najkorisnije su s troakarnim vrhom na oba kraja. Koriste se uglavnom za fiksaciju malih kostanih
ulomaka ili za pruzanje dodatne potpore drugim implantatima. Glavna znacajka im je da se opiru
vijanju no zapravo su vrlo slabe. Zbog toga se najcesce koriste kod manjih pacijenata, te se
rijetko koriste samostalno ve¢ sluze za spre¢avanje rotacije ulomaka. Mogu se postaviti dvije ili
se koriste u kombinaciji sa zatezni vijkom (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.). Osim toga znaju biti
dio fiksacijske metode u kombinaciji za Zicom za zatezanje. Cesto se postavljaju kao privremena

metoda fiksacije prije postavljanja zateznih vijaka (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.).

10.3. STEINMANNOV CAVAO
Predstavlja zapravo intramedularni pin, tj. ¢avao veéeg promjera. U sklopu unutarnje fiksacije

postavljaju se u medularnu Supljinu dugih kosti i sluze za spreavanje sila koje bi uzrokovale
savijanje te kao fiksacijske metode koje odrzavaju fragmente u poziciji i spre¢avaju njihovu
rotaciju (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.). Gradeni su od nehrdajuceg Celika, te su promjera
izmedu 2.0 1 5.0 mm (JOHNSON; HOULTON; VANNINI, 2005.). Kao $to je ve¢ spomenuto,
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opiru se savijanju, a njihova ¢vrstoca i snaga ovise 0 momentu inercije. Iz toga proizlazi da ¢avli
veceg promjera imaju vecu sposobnost opiranja silama savijanja. Ako se koriste samostalno kao
jedina intramedularna fiksacijska metoda, predlaze se da ispune minimalno 70 % medularne
Supljine. Ako je potrebna dodatna fiksacija kod prijeloma dijafize mogu se koristiti dodatni
implantati kako bi postigli adekvatnu fiksaciju. Stoga zajedno s intramedularnim pinom se moze
koristiti ploca a takva kombinacija implantata se zove ,, plate — rod fixation “. Negativna strana je
ta Sto se ovi ¢avli ne mogu oduprijeti silama koje nastaju oko njihove osi pa se mogu javiti
problemi kod fiksacije kominutivnih ili transverzalnih fraktura. Stoga se ne koriste samostalno
kod prijeloma dugih kostiju ve¢ u kombinaciji sa Zicama, vanjskim fiksatorima ili plocama koje
donose stabilnost oko osi te rotacijsku stabilnost (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.). Njihova
iskoristivost je najbolja kod prijeloma dijafize ravnih kosti (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.).
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Slika 6. RTG snimka nakon operacije tibije i fibule metodom ,, Plate — rod fixation"

Iz privatne zbirke akademika Drazena Maticica.




10.4. RUSHOV CAVAO
Predstavlja modificirani ¢avao koji se koristi u paru. Oni omogucuju fiksaciju u 3 tocke kod tzv.

napetosti s oprugom. lako se proizvode za humanu medicinu, Rushov ¢avao se moze izraditi
pomocu Kirschnerovih igli ili Steinmannovih ¢avala. Nadalje, imaju brojne prednosti nad kriznim
cavlima. Biomehanicki su superiorniji jer svojim djelovanjem poboljSavaju neutralizaciju
rotacijskih sila i sila savijanja. Osim toga postoji moguénost nastavka rasta kosti uz Rushov
¢avao, te omogucavaju puno brze cijeljenje prijeloma. No vrlo rijetko se koriste zbog sloZenosti
postavljanja te zahtijevaju dodatne pripreme i pomnije planiranje kirurskog zahvata (GEMMILL,;
CLEMENTS, 2016.).

10.5. INTERLOCKING CAVAO
To je intramedularna Sipka koja ima popre¢ne otvore na oba svoja kraja, a ovisno o dizajnu moze

imati i po cijeloj duzini. Fiksira se pomocu koStanih vijaka ili vijaka s djelomi¢nim navojem koji
prolaze kroz oba korteksa te sam ¢avao (DEJARDIN i sur. 2019.). Zbog njihovog dizajna,
kompleks kosti i implantata postaje otporan savijanju, rotaciji i aksijalnom optere¢enju. Najcesce
se koriste kod kominutivnih prijeloma dijafize dugih kostiju, no kontraindicirani su kod lomova
radijusa (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.). Treba napomenuti da interlocking ¢avao kao metoda
fiksacije se sve ¢eSc¢e koristi prilikom bioloske osteosinteze zbog svojih brojnih biomehanickih
prednosti u odnosu na ostale intramedularne ¢avle i ploce. Kako prilikom loma kosti dolazi do
poremecaja intramedularne opskrbe krvi, ekstraosealni dotok postaje vazna komponenta $to se
tice cijeljenja. Upravo u tome interlocking ¢avao iskazuje svoju prednost, njegovom upotrebom
se smanjuje o$tecenje mekog tkiva te posljedi¢no ekstraosealna opskrba krvi ostaje sacuvana.
Nadalje, posto se postavljaju unutar neutralne kostane osi; za razliku od kostanih ploca,
omogucuju kvalitetnije podnosenje optereenja prilikom oslanjanja pacijenta. Zakljuéno, zbog
nadina postavljanja donose stabilnost kod torzije te kompresije (DEJARDIN i sur. 2019.;
TOBIAS; JOHNSTON, 2012.). Komplikacije kod koristenja interlocking ¢avla su rijetke i
uglavnom su vezane za loSe planiranje operacije odnosno nedovoljno iskustvo kirurga. Stariji
modeli interlocking ¢avla su imali probleme §to se tice stabilnosti i otpornosti na savijanje u
sluéaju prisutnosti sile paralelne na uzduznu os otvora vijka. Problemi su se javljali zbog puknuca
vijka 1 samog Cavla. U nekim slucajevima znalo je do¢i i1 do artritisa, osteomijelitisa, te infekcija 1

odgodenog cijeljenja (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.).
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10.6. VIJCI

Postoje razli¢ite vrste vijaka. Znacajka po kojoj se uglavnom razlikuju je vrsta navoja koju svaki
vijak posjeduje. Oni vijci koji se koriste za guste kortikalne kosti imaju manji razmak izmedu dva
navoja kao i dubinu navoja od onih vijaka koji se koriste kod fiksacije spuzvaste kosti. Cesto se u
literaturi vijci nazivaju kao ,,pritezni““. Medutim ovo nazivlje se ne odnosi na vrstu vijka ve¢
nacin njegova umetanja u kost, odnosno ucinak koji se njime postize (TOBIAS; JOHNSTON,
2012.). Vijci se mogu razlikovati s obzirom na na¢in umetanja u kost, njihovu funkciju, veli¢inu
vijka kao i vrstu kosti za koju se koriste. Sila koju vijak moze izdrZati se osjetno smanjuje kako
se njegov promjer priblizava 40 % promjera kosti, te se samim time oslabljuje kost. Zbog toga se
preporucuje koristenje vijaka koji zauzimaju do 25 % promjera kosti, odnosno 33 % u iznimnim
slu¢ajevima (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.). Prilikom postavljanja vijka, oblik njegovog
navoja pretvara okretni moment zatezanja u kompresiju duz osi vijka. Oblik navoja vijka povezan
je s gusto¢om kao i ¢vrsto¢om kosti u koji se on postavlja. Za guste kortikalne kosti se koriste
vijci koji imaju manji razmak izmedu navoja. Snaga fiksacije vijka najvise ovisi o vanjskom
promjeru vijka te ¢vrsto¢i materijala u koji se vijak postavlja. Promjer najuzeg dijela vijka
odreduje snagu njegovog savijanja. Iz toga proizlazi, ako je potreban vijak koji bi trebao izdrzati
vecu silu savijanja, treba se postaviti vijak $to veceg promjera (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.).
Treba napomenuti da postoje 2 vrste vijaka §to se tice navoja. Takozvani ,,self-tapping ““ vijci se
mogu umetnuti u kost direktno u otvor koji je u njoj izbusen. Kod umetanja takvih vijaka dolazi
do pojave otpora zbog ¢ega moze do¢i do smanjenja preciznosti U njegovu postavljanju i samim
time moZe smanjiti njegovu funkciju. To se moZe dogoditi kada se vijak Zeli postaviti kao
pritezni, stoga se ne koriste u toj metodi. ,, Nonself-tapping “ vijci zahtijevaju osim prvotnog
,»pilot* otvora dodatno busenje kako bi se u kosti urezali navoji koji odgovaraju tom vijku
(JOHNSON; HOULTON; VANNINI, 2005.).

Vijci se mogu koristiti na viSe nacina:

e Pritezni vijak — na ovaj na¢in se najbolje postize kompresija medu dva koStana
fragmenta. Pritezni vijak moze biti bilo koji vijak kod kojeg navoj zahvaca samo
udaljeniji korteks. To se moze posti¢i tako da se izbusi otvor u blizem nam korteksu
koja odgovara promjeru vijka koji se postavlja ili koristenjem vijka koji ima navoje
samo na polovici svoje duzine. Na taj nadin se smanjuje napetost koja se moze stvoriti

izmedu dva kostana ulomka (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.).
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e Pozicijski vijak — u slucaju kada bi postavljanje priteznog vijka izazvalo uruSavanje
fragmenta u medularnu Supljinu, koristi se pozicijski vijak (JOHNSON; HOULTON,;
VANNINI, 2005.). On se postavlja tako da se probuse otvori U oba korteksa te se
postavljanjem vijka dva ulomka odrZe u poziciji (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.).

e Vijak za plo¢u — naposljetku, vijci se mogu koristiti s ciljem fiksiranja ploc¢e na kost
i to im je zapravo primarna funkcija. Veli¢ina vijka, kao i kvaliteta kosti u koji se
vijak postavlja odreduju koliki pritisak se smije aplicirati. Treba napomenuti kako
veli¢ina ploce koja se koristi odreduje promjer vijka koji se moZze upotrijebiti

(JOHNSON; HOULTON; VANNINI, 2005.; TOBIAS; JOHNSTON, 2012.).

10.6.1. KORTIKALNI VIJAK
Dolaze u razli¢itim veli¢inama, neke od standardnih su: 5.5, 4.5, 3.5, 2.7, 2.0 i 1.5 mm Kkoji mogu

biti razli¢ite duzine. Oni su dizajnirani za fiksaciju u podrucju dijafize kosti. (JOHNSON,;
HOULTON; VANNINI, 2005.) Njihov jezgreni promjer je veéi nego u spongioznih vijaka, te
imaju navoj po cijeloj duzini vijka. Kortikalni vijci se najéesce koriste za fine trabekularne kosti
kao i za kortikalnu kost (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.).

10.6..2. SPONGIOZNI VIJAK
Ovi vijei imaju Siroke 1 duboke navoje te relativno usku jezgru. Zbog povecanog omjera izmedu

vanjskog promjera i jezgre, spongiozni vijci imaju puno veéu nosivu snagu u metafizi i epifizi
trabekularne kosti. Mogu imati navoj po cijeloj svojoj duzini ili samo po pola. Potonji se koriste
kao pritezni vijci dok prvi sluze za u¢vrs¢ivanje ploc¢a na metafizama i epifizama kostiju
(JOHNSON; HOULTON; VANNINI, 2005.).

10.6.3. OSOVINSKI VIJAK (SHAFT SCREW)
,,Shaft screw “ je zapravo kortikalni vijak sa kratkim navojima i tijelom kod kojega su promjer i

duzina navoja jednaki. Koristi se kao pritezni vijak prilikom fiksacije dijafize kosti (JOHNSON;
HOULTON; VANNINI, 2005.). Cesée se koriste i u kortikalnoj kosti jer zbog manjeg tijela
vijak lakse ulazi u izbuSeni otvor blizeg nam korteksa (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.).
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10.6.4. KANULIRANI VIJAK
U sredistu jezgre imaju otvor kroz koji se provlaci Kirschnerova igla kao vodilja. Oni se isto

koriste kao pritezni vijci posebice kod rekonstrukcije prijeloma metafize i epifize na distalnom
dijelu ramene kosti ili proksimalnom dijelu bedrene kosti (JOHNSON; HOULTON; VANNINI,
2005.).

10.6.5. VIJAK SA ZAKLJUCAVAJUCOM GLAVOM
Ovi vijci sadrze glavu koja se moze zakljucati u otvor ploc¢e. Koriste se u metodama unutarnje

fiksacije u kombinaciji sa zaklju¢avaju¢im kompresijskim plocama (LCP™ — DePuy Synthes
ploce) 1 UniLock sistemima. Pruzaju bolje sidrenje zbog toga §to su fiksiranu u odnosu na plocu.
Koriste se i kao uredaj s fiksnim kutom §to je posebice vazno u slu¢aju minimalno invazivnih

kirurskih tehnika (JOHNSON; HOULTON; VANNINI, 2005.).

10.7. PLOCE
Ploc¢e su implantati koji se koriste za unutarnju fiksaciju. Mogu se podijeliti s obzirom na tip

ploce ili s obzirom na njihovu funkciju (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.). Izradene su uglavnom
od 316L nehrdajuceg celika te mogu biti tvrde ili mekse, ovisno o njihovoj funkciji. Osim toga
postoje odredene ploce koje su izradene od titana. Dostupne su u razli¢itim veli¢inama i oblicima
s obzirom na to kolika ¢vrstoc¢a je potrebna, tj. mjesto aplikacije (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.).
Fiksacija pomocu ploca je moguca zbog njihovog trenja koje nastaje prilikom postavljanja na
kost, pritom plo¢a mora biti dobro oblikovana kako bi odgovarala istoj. Prema tome, pravilnim
postavljanjem ploce, kost odolijeva silama torzije i savijanja kao i samom aksijalnom

opterecenju. Zbog vaznosti krvne opskrbe, ploce su dizajnirane na nacin da se smanji $to je vise

moguce ostecenje istog (WELCH FOSSUM, 2013.).
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Slika 7. Synthes set instrumenata i ploca

1z privatne zbirke akademika Drazena Maticica

10.7.1. DINAMICKA KOMPRESIJSKA PLOCA (DCP)
Ime ovog implantata potjeCe od smjestaja otvora za vijke, te pravilnim njihovim postavljanjem

postize se kompresija kostanih ulomaka. S obzirom na promjer Vvijaka kojima se u¢vrscuje dijele
sena 2.0, 2.7,3.5i4.5 mm. U veterini se uglavhom Kkoriste 4.5 i 3.5 mm. Potonje ploce su ¢vrsce
zbog toga $to su otvori medusobno blize postavljeni i samim time se povecava broj vijaka koji ju
ucvrséuju s obzirom na duljinu ploc¢e. Time se dobiva na boljoj stabilizaciji ploce kao i1 bolju
iskoristivost kod krac¢ih ulomaka (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.). Sredisnji dio ploce ne sadrzi
otvore, oni se nalaze na okrajcima te se kompresija postize u smjeru sredine plo¢e. Ovalni otvori
za vijke omoguéuju naginjanje vijaka do 25 stupnjeva uzduzno, te 7 stupnjeva poprecno.

Uglavnom se preporucuje postavljanje 2 vijka sa svake strane jer nije dokazana prednost
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postavljanja vise njih, ve¢ moze do¢i do pojave fisure zbog prevelike kompresije (GEMMILL,;
CLEMENTS, 2016.).

10.7.2. DINAMICKA KOMPRESIJSKA PLOCA S OGRANICENIM KONTAKTOM (LC-
DCP)
LC-DCP ploce su zapravo modificirane DCP ploce kod kojih su se poboljSale odredene

karakteristike u odnosu na obi¢ne DCP ploce. S donje strane ploce postoje Zlijebovi koji se
nalaze izmedu otvora za vijke ¢ime se dobiva ¢vrsca fiksacija a stres nije usmjeren na otvore od
vijaka. Samim time smanjena je dodirna povrSina s kosti pa je ocuvan periostalni krvotok. Osim
toga, otvori za vijke omogucuju veéi kut za njihovo postavljanje, a sami otvori su dizajnirani tako
da omogucuju postizanje kompresije s obje strane ploce (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.;
GEMMILL; CLEMENTS, 2016.).
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Slika 8. Usporedba DCP i LC-DCP ploce
Modificrano prema: https://resources.aofoundation.org/-
/jssmedia/surgery/21/21 p140 i085.ashx?w=620

10.7.3. NAREZUJUCA PLOCA
Kao $to im ime govori, ove plo¢e su izradene duZe nego ostale, uglavnom sadrze oko 50 otvora

za vijke, a mogu se odrezati na Zeljenu duljinu. Otvori na njima nisu namijenjeni za kompresiju.
Narezujuée ploce su tanje, a ako je potreban ¢vr$¢i implantat, mogu se postaviti jedna na drugu
(TOBIAS; JOHNSTON, 2012.).
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10.7.4. REKONSTURKCIJSKA PLOCA
Izradene su od mekseg zeljeza te sadrze V ureze izmedu otvora za vijke. Zbog toga se mogu

savijati u sva tri smjera medutim su podosta slabije u odnosu na DCP ploce te se dodatno mogu
oslabiti jacim savijanjem. Postavljaju se pomocu posebnih klijesta za savijanje. Otvori za vijke na
njima su ovalnog oblika stoga omogucuju dinamicku kompresiju. Njihova prednost je u tome $to
se mogu Koristiti kod nepravilnih i zavinutih kostiju poput zdjelice, mandibule, maksile,
acetabula te distalnog dijela ramene kosti. Cesto se koriste za prijelome na distalnom dijelu
bedrene kosti kod hondrodistroficnih pasmina pasa. Rekonstrukcijske ploce se izraduju u raznim
veli¢inama: 4.5, 3.5, 1 2.7 mm (TOBIAS; JOHNSTON, 2012; JOHNSON; HOULTON,;
VANNINI, 2005.).

10.7.5. PLOCE S OBZIROM NA NJIHOVU FUNKCIJU
Postoje 4 klasi¢ne funkcije, odnosno stila s obzirom na koje se plo¢e mogu koristiti. To su:

kompresijska, neutralizacijska, premos¢ujuca i potporna funkcija.

e Kompresijska funkcija — ploca se postavlja direktno na kost i uzrokuje kompresiju
ulomaka; koriste se DCP i LCP™ — DePuy Synthes ploc¢e najéesce kod jednostavnih
poprecnih prijeloma;

e Neutralizacijska funkcija - kod repozicije ulomaka pomocu priteznih vijaka ili serklazne
zice koji ne mogu samostalno podnijeti silu koja se stvara na mjestu osteosinteze koriste
se ploce u neutralizacijskom stilu. Neutralizacijska ploca $titi kompresiju medu ulomcima
od rotacijskih sila, sila savijanja kao i sila pomaka ulomaka;

¢ Premoscéujuéa funkcija — kada se ploca koristi kao premosc¢ujuca predstavlja indirektan
oblik repozicije ulomaka. Koristi se kao udlaga koja osigurava to¢nu duljinu kosti kao 1
prostorno poravnanje zglobova proksimalno i distalno prijelomu. Premos¢ujucéa ploca
sprecava aksijalnu deformaciju kosti koja moze nastati zbog sile pomaka, odnosno
savijanja. Posto plo¢a preuzima silu nosivosti vrlo je vazno omoguciti adekvatnu opskrbu
krvi na i oko mjesta prijeloma zbog toga sto ¢e sjedinjenje ulomaka ovisiti o stvaranju
premosc¢ujuceg kalusa a ne samog cijeljenja kosti;

e Potporna ploca — ploca se koristi kao potporna zajedno sa vijcima kada je potrebno
odrzati obliznje zglobne ulomke u poziciji nakon repozicije. Ova metoda se joS naziva

,,shoring up “, tj. skra¢ivanje uruSenog ulomka kosti. Potporna ploc¢a se koristi kod
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prijeloma metafize, te na sebe preuzima svu nosivu silu (GEMMILL; CLEMENTS,
2016.; JOHNSON; HOULTON; VANNINI, 2005.).

A B C

Slika 9. Nacini postavljanja ploce s obzirom na njenu funkciju — (A) Kompresijska funkcija; (B)
Neutralizacijska funkcija; (C) Premoscujuéa funkcija.

Modificirano prema: Welch Fossum T. (2013): Small Animal Surgery, Fourth Edition. Elsevier
Mosby, St. Louis, Missouri; 1089.
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10.7.6. ZAKLIUCAVAJUCE PLOCE
ZakljuCavajuce ploce su noviji implantati kojima se Zeli nadoknaditi nedostatke klasi¢nih ploca.

Drze prednost nad njima gotovo u svim aspektima, gledajuci biomehaniku, dizajn pa i samo
postavljanje. Gledajuci AO principe, kod svake sanacije prijeloma u cilju je posti¢i neposredan
uvid u frakturu, anatomsku repoziciju ulomaka kao 1 ¢vrstu fiksaciju. Ti postupci dovode do
ostecenja okolnog mekog tkiva te op¢enito okolinu mjesta prijeloma. Stoga moze do¢i do
infekcija, neadekvatne repozicije ulomaka te neuspjeh postavljenog implantata. Zakljucavajuce
ploce imaju brojne prednosti u donosu na konvencionalne ploce sa vijcima. Radene su s ciljem
zadovoljavanja principa bioloske osteosinteze. Zahvaljujuéi principu fiksnog kuta, ove ploce ne
zahtijevaju potrebu bliskog kontakta kosti 1 ploCe za postizanje ¢vrstoc¢e. Samim time nema
potrebe za prilagodavanje ploc¢e anatomiji kosti u potpunosti te se smanjuje moguénost pomaka
implantata za vrijeme postavljanja. Nadalje zbog izostanka kontakta izmedu ulomka i ploce,
smanjeno je ostec¢enje periosta te je oCuvana ekstraosealna opskrba krvlju (TOBIAS;
JOHNSTON, 2012.). Jos jedna vazna stavka je ta da se kod zaklju¢avajuéih plo¢a vijak uc¢vrsc¢uje
1 za blizi mu korteks ¢ime se postize joS veca stabilnost implantata. Negativne strane su to $to su
dosta skuplje od konvencionalnih ploca te se prije njihovog postavljanja ulomci moraju
repozicionirati jer su vijci ve¢ ucvrséeni a kao takvi ne mogu dodatno povuéi fragmente u smjeru

ploée (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.).

10.7.7.1. ZAKLJUCAVAJUCA KOMPRESIJSKA PLOCA (LCP™ — DePuy Synthes)
LCP™ — DePuy Synthes plo¢e imaju jedinstvenu znacéajku, tzv. ,, Combi hole™ koja predstavlja

otvore na plo¢i za zakljucavanje kao i za kompresiju. Zbog toga se mogu koristiti standardni
kortikalni ili spongiozni vijci s jedne strane te zakljucavajuéi stoZasti vijci s navojem s druge
strane svakog otvora. Ti otvori su dizajnirani tako da se kompresija postize u smjeru sredine
ploc¢e. LCP™ — DePuy Synthes ploc¢e su izradene od nehrdajuceg Celika ili titana te se mogu naci
u veli¢inama od 2, 2.4, 2.7 1 3.5 mm (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.). Mogu se koristiti na dva
nacina: kao klasi¢ne DCP ploce za krutu fiksaciju; te kao unutarnji fiksator sa zaklju¢avajuc¢im
vijcima za jedan korteks. Nadalje ove plo¢e mogu biti koristene kao kompresijske ili
premoscujuée ploce (JOHNSON; HOULTON; VANNINI, 2005.). LCP™ — DePuy Synthes
sistemi se koriste u sve vise priznatijem pristupu, biolo§koj osteosintezi. Zbog mogucnosti

postizanja krute fiksacije kod kominutivnih prijeloma, ¢esto se koriste kod slabijih kostiju.
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Naposljetku treba napomenuti da se ove ploce zlatni standard za koriStenje kod MIPO pristupa —

,,minimally invasive plate osteosynthesis “ (BARNHART; MARITATO, 2019.).

10.7.7.2. SOP™ — Orthomed PLOCE (STRING OF PEARLS)
Ove zakljucavajuce ploce su izradene ciljano za upotrebu u veterinarskoj medicini. Mogu se naci

u sljede¢im veli¢inama: 2.0, 2.7 1 3.5 mm, izradene od nehrdajuceg celika ili titana. Imaju kruzni
presjek, a uzduz ploce se izmjenjuje ponavljajuéi uzorak sferoidnih ,,bisera i cilindri¢nih ,,medu
¢lanaka®. Svaki od bisera ima navoje na svom dnu te sluZe za fiksaciju pomocu kortikalnih
vijaka. Glava vijka rezonira unutar bisera pa se time postiZze interferencija ¢ime nastaje
sekundarna brava izmedu vijka i ploce. Prednosti ove ploce su te §to se mogu prilagodavati u
Cetiri tocke sa minimalnim moguénostima savijanja ili zaokretanja ploce. Ve¢ spomenuta
sekundarna brava omogucuje dodatnu fiksaciju, a otvori vijaka ne predstavljaju slabe tocke Sto
znaéi da ne moraju svi otvori za vijke biti iskoristeni. Sto se ti¢e negativnih aspekata, problem se
javlja u tome S$to vijci ne mogu biti postavljeni pod odredenim kutom. Osim toga, SOP™ —
Orthomed ploce se ne koriste kao kompresija ve¢ kao neka vrsta potpornih ploca (BARNHART;
MARITATO, 2019.). Nadalje iako se uporabom obi¢nih kortikalnih vijaka smanjila cijena, oni
mogu podnijeti manje sile u odnosu na zaklju¢avajuce vijke (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.).
SOP™ — Orthomed ploce se najcesce koriste za prijelome dugih kostiju u podrucju dijafize i
metafize, te za spinalne lomove (BARNHART; MARITATO, 2019.).

10.7.7.3. POLYAXIAL ADVANCED LOCKING SYSTEM (PAX™ — Securos Surgical)
Vecina veterinarskih zaklju¢avajucih ploca 1 sistema njeguje sistem zakljuavanja s tzv. fiksnim

kutom. Navedeno zapravo predstavlja koriStenje vijaka pod ve¢ predodredenim kutom kako bi se
postigla adekvatna fiksacija. To bi znacilo da neprecizno postavljanje vijaka moze rezultirati
neadekvatnom fiksacijom, tj. manipulacijom implantata. Stoga je 2009. godine izumljen PAX™
— Securos Surgical sistem kako bi se omogucile povlastice zaklju¢avajucih ploca a pritom
omogucilo postavljanje vijaka pod razli¢itim kutovima, dakle viSe osna mogucnost postavljanja
vijka. PAX™ — Securos Surgical vijci koji se koriste za zaklju¢avanje ploce su izradeni od legure
titanija koja je dva puta ¢vrica od titanija PAX™ — Securos Surgical ploce. Zakljucavanje ploce
se postize zbog strukturalne deformacije okomitog grebena

otvora za vijak pomocu ostrih narezujucih navoja koje uzrokuje glava vijka upravo zbog razlike u

¢vrstoci legura. Kako bi se postiglo potpuno zaklju¢avanje implantata, potrebno je postici
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adekvatan moment sile (minimalno 2.5 NM) prilikom postavljanja PAX™ — Securos Surgical
vijka (BARNHART; MARITATO, 2019.). Najveca uporaba ovog sistema je prilikom sanacije
prijeloma u blizini zgloba posto vijci mogu biti usmjereni od samog zgloba (GEMMILL;
CLEMENTS, 2016.). Jos se koristi i kod luksacija prvog i drugog vratnog kraljeska, dvostruke
osteotomije zdjelice (DPO) te za osteotomiju nivoa tibijalne plo¢e (TPLO) (BARNHART;
MARITATO, 2019.).

10.7.7.4. ADVANCED LOCKING PLATE SYSTEM (ALPS™ — Kyon)
ALPS™ — Kyon predstavlja sistem zaklju¢avajuéih ploca izraden za koriStenje u veterinarskoj

medicini. Ovaj sistem je dizajniran na temelju istrazivanja o PC-Fix sistemu u sjedistu AO-a u
Davosu s ciljem oc¢uvanja opskrbe krvlju. To se postiglo tako §to je donji dio plo¢e modificiran
da je u minimalnom kontaktu s kosti te se koriste samo monokortikalni vijci. Zbog posebnog
oblika ploc¢e (Sherman) postignuta je jednolika ¢vrstoca savijanja duz ploce te je omogucéeno
savijanje ploce u svim smjerovima. Otvori za vijke su namijenjeni za obi¢ne i zakljucavajuce
vijke s tim da se potonji moraju postavit pod pravim kutom dok se obi¢ni mogu nakositi 30°
uzduzno 1 5° popre¢no. Obicni vijci se mogu koristiti tako da se plo¢a postavi u kompresijsku ili
neutralizacijsku funkciju. Ploce su gradene od titana 4. stupnja a vijci od legure titana, aluminija
I vanadija. Za postavljanje ovog implantata vazan je kontakt s kosti. Nakon $to se ploca prilagodi
kosti, proksimalni i distalni krajevi ploce su fiksirani pomoc¢u obi¢nih vijaka za koStane ulomke
dok se daljnja stabilizacija postize pomocu zaklju¢avajuéih vijaka. Nakon postavljanja, obi¢ni se
vijci mogu zamijeniti zaklju¢avaju¢ima. ALPS™ — Kyon se najcesce koristi kod fraktura dugih
cjevastih kostiju pasa i macaka. Koriste se i kod osteotomije nivoa tibijalne ploc¢e (TPLO) i

proksimalne abdukcijske ostetotomije ulne (PAUL) (BARNHART; MARITATO, 2019.).

10.7.7.5. FIXIN™ — Intrauma
Ovaj sistem se razlikuje od ostalih po tome $to osim ploce i vijaka zahtijeva posebnu ,,¢ahuru‘.

Cahura sluzi kao posredni implantat koji omoguéuje povezivanje vijka s plo¢om i na taj nadin se
postize efekt zakljuavanja. Spajanje vijka s ¢ahurom se postize na temelju trenja, mikro varenja
te same elasticne deformacije izmedu glave vijka i ¢ahure. Ova znacajka FIXIN™ — Intrauma
omogucuje zamjenu vijka posto se ne deformira otvor vijka ili sam vijak ve¢ se jednostavno
izvuce zajedno s ¢ahurom. Isto tako cahura omogucuje ujednacenu raspodjelu sile po glavi vijka.

Osim toga povecava se otpornost vijka na sile pomaka te omogucuje koristenje tanje ploce.
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Potonje predstavlja vaznu znacajku s obzirom na to da se time dobiva na povecanoj elasti¢nosti
ploce ¢ime se postiZe ranije stvaranje kalusa kao 1 sjedinjenje fragmenata. Osim toga, tanja ploca
osigurava slabiju iritaciju te pritisak na okolno tkivo. Plo¢e su radene od nehrdajuceg celika, dok
su ¢ahura 1 vijci gradeni od legure titana. Ovi sistemi postoje u razli¢itim veli¢inama, od
normalnih, mini FIXIN™ — Intrauma sistema pa do MICRO FIXIN™ — [ntrauma sistema, koji je
dizajniran za koriStenje kod manjih pasmina pasa i macaka. On se razlikuje po tome Sto je tanji,
dakle elasti¢niji je; te je smanjen promjer vijka. FIXIN™ — Intrauma ploce se koriste za razlicite
prijelome i osteotomije u veterinarskoj medicini. Postoje i posebni FIXIN™ — [ntrauma sistemi
izradeni za specifi¢ne procedure poput osteotomije nivoa tibijalne ploc¢e (TPLO), dvostruke

osteotomije zdjelice (DPO) i mnoge druge (BARNHART; MARITATO, 2019.).

Orthomed

Slika 10. Sistemi zakljucavajudih ploca. Slijeva na desno: vijak, plo¢a, mehanizam zaklju¢avanja.
(A) SOP™ — Qrthomed; (B) PAX™ — Securos Surgical; (C) LCP™ — DePuy Synthes; (D) FIXIN™
— Traumavet

Iz privatne zbirke akademika Drazena Maticica
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11. BIOLOSKA OSTEOSINTEZA

Nedostatci u tehnici sanacije prijeloma pomocu ploca i vijaka doveli su do radanja ideje o
bioloskoj osteosintezi. Toc¢nije 1985. godine je predstavljena nova terminologija ,,bioloska
osteosinteza plocom* koja je obuhvacala brojne nove tehnike u polju osteosinteze. Jedan od
glavnih nedostataka koji je potaknuo na razvoj bioloske osteosinteze je ¢injenica da se klasi¢nim
postavljanjem ploce na kost uzrokuje poremetnja u lokalnoj opskrbi krvi te samim time dovodi
do pojave osteonekroze na mjestu implantata. To moze uzrokovati odgodu cijeljenja te ak
pojavu pseudartroze. Drugi bitan nedostatak dotadasnje tehnike skrivao se u procesu cijeljenja.
Naime primarno cijeljenje kosti bez stvaranja kostanog kalusa ne dovodi do adekvatne ¢vrstoce
kostiju te samim time predstavlja opasnost moguceg ponovnog loma kosti na mjestu uklonjenog
implantata (BROOS; SERMON, 2004.). Godine 1999. Palmer usporeduje tehniku i pristupe
sanacije prijeloma s djelatnostima stolara i vrtlara u kojem stolar tezi adekvatnoj mehanickoj
stabilnosti repozicioniranog prijeloma, dok se vrtlar bavi okolnim tkivom kako bi se stvorili
uvjeti za rast nove kosti. Zelja stolara da repozicionira kost sukobljava se s vrtlarevim ciljem da
da o¢uva odrzivost okolnog mekog tkiva. Zapravo u prenesenom znacenju, ove obje ,,uloge*
ortopeda moraju biti medusobno uravnotezene, te predstavljaju koncept ravnoteze u sanaciji
prijeloma. Lijecenje kominutivnih prijeloma dijafize zahtijeva udaljavanje fokusa od same
anatomske repozicije, a priblizavanje istog ocuvanju bioloSkog potencijala cijeljenja kosti.
Naposljetku, ovaj koncept vezan uz sanaciju prijeloma kosti se zove bioloska osteosinteza
(PALMER, 1999.). Cilj svakog daljnjeg razvoja ove tehnike je ustaliti minimalnu biolosku §tetu
uz istovremenu fleksibilnu fiksaciju prijeloma (PERREN, 2002.). Slijede jedni od najvaznijih
principa bioloske osteosinteze: posredna repozicija kostanih ulomaka s ograni¢enim kirurSkim
pristupom uz istovremeno $to manje utjecaja na hematom prijeloma; koristenje tehnike
premosc¢ivanja prilikom stabilizacije prijeloma, a ne teZiti postizanju anatomske repozicije i1 krute
fiksacije; Sto manje koristiti sekundarne implantate poput serklazne zice ili interfragmentarnih
vijaka; ograni¢eno koristenje, ili neupotreba kostanih graftova; poticati $to ranije vracanje
funkcije zahvacenog ekstremiteta (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.; HUDSON; POZZI; LEWIS,
2009.). Ovim se pristupom zapravo izbjegava potreba za preciznom repozicijom ulomaka te se
tezi postizanju posredne repozicije, koja sluzi samo za poravnavanje koStanih ulomaka. Samim
time se smanjuje kirurSka trauma posto se izbjegava izlaganje kosti. Kako bi potaknuli stvaranje

kalusa, potrebno je osigurati fleksibilnu fiksaciju sto se postize Sirokim premos¢ivanjem mjesta
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prijeloma. Ako se teZi preciznoj repoziciji ulomaka pracenu postavljanjem velikog broja
implantata koji imaju bogati kontakt s kosti, dolazi do povecane bioloSke Stete. Stoga je cilj ove
metode negirati navedene posljedice te smanjiti vjerojatnost komplikacija kao i unaprijediti
cijeljenje kosti. Dokazano je da se principima bioloske osteosinteze postize rano ¢vrsto
sjedinjenje ulomaka, jer zapravo tezi se ostvarivanju najboljih moguéih bioloskih uvjeta za
cijeljenje umjesto postizanja potpune stabilnosti fiksacije ulomaka. Glavni cilj svake vrste
sanacije prijeloma, bilo to konzervativno ili operativno, je vracanje funkcije ekstremiteta. lako se
ovdje prednost daje postizanju optimalnih uvjeta cijeljenja, principi bioloske osteosinteze ne
dovode u pitanje Sto ranije vrac¢anje funkcije zahvacenog ekstremiteta. Osim toga zeli se postici
fiksacija koja nije toliko kruta ali koja ipak osigurava bezbolnost i pouzdano cijeljenje. Bitno je
napomenuti kako se ovom metodom pokusavaju izbjeci teske komplikacije poput sekvestracije ili
infekcije koje mogu dovesti do nekroze kosti. Bioloska osteosinteza se pokazala kao odli¢na
metoda, medutim samo ako se radi sa zivom kosti. Naime lijecenje i oporavak tzv. mrtve kosti
zahtijeva dugotrajnu stabilnost kako bi doslo do polagane zamjene i rekonstrukcije kosti, jer bi
ucinci nestabilnosti zajedno s nekrozom bili poprili¢no stetni (PERREN, 2002.).

Njemacki kirurg Julius Wolff, je 1892. godine opisao tzv. ,,Wolffov zakon* koji govori 0
sposobnosti kosti da se prikladno remodelira pod odredenim mehanickim teretom (TOBIAS;
JOHNSTON, 2012.). Definicija ovog zakona slijedi: s obzirom na oblik kosti, koStani elementi se
smjestaju ili istiskuju u smjeru funkcionalnog pritiska, te kao odgovor na odredeni pritisak
povecavaju, odnosno smanjuju svoju masu (TONG; BAVONRATANAVECH, 2007.). Iz
Wolffovog zakona proizlazi da se kost optimizira tako da do formacije dolazi na mjestu veceg
stresa a ne manjeg ¢ime kost dobiva na najvecoj snazi ¢ak i kod najmanjeg tereta (TOBIAS;
JOHNSTON, 2012.). Ovaj zakon predstavlja temelj mehanobiologije, ideje koja zalaze pristup
fiksaciji prijeloma kod kojeg se zeli posti¢i najvisi potencijal cijeljenja kosti tako da se biologija 1
mehanika predstave kao ovisni jedno o drugom, tj. kao medusobni multiplikatori sile. Stoga
ovdje, aplikacija Wolffovog zakona nalaze da je za cijeljenje korisnije posti¢i fleksibilno
koriStenje ploce tako da se potiCe stvaranje ekstrakortikalnog kalusa (TONG;
BAVONRATANAVECH, 2007.).

48



VETERINARSKI FAKULTET

DX CR30-X|
2328 x 2928 12 Bit

Slika 11. RTG snimak sanacije prijeloma tibije i fibule koriStenjem principa bioloSke
osteosinteze DCP plo¢om

Iz privatne zbirke akademika Drazena Mati¢ica

Perren je u svoje vrijeme predstavio tzv. ,,gap strain theory*, odnosno teoriju deformacijskog
raskoraka koja objasnjava razlicite vrste tkiva koje nastaju s obzirom na deformaciju kosti na
mjestu prijeloma. Cinjenica je da su povriine kostanih ulomaka nakon prijeloma nepravilni, stoga
se precizna i tocna repozicija kao 1 sama stabilnost prijeloma teze mogu posti¢i. Ako imamo
manji razmak izmedu ulomaka deformacija nastala pod utjecajem odredenog tereta ¢e biti veca,

te ¢e do¢i do nastanka granulacijskog tkiva. S druge strane, kod veceg razmaka izmedu ulomaka,

49



pod utjecajem sli¢nog tereta postoji moguénost nastanka hrskavice posto je sama deformacija
manja. Zbog toga moze doc¢i do prirodne resorpcije krajeva ulomaka ¢ime nastaje vec¢i razmak, a
fibroza pridonosi smanjenju deformacije na mjestu prijeloma. Samim time se umanjuje
deformacija izmedu ulomaka te je omogucena daljnja formacija hrskavice i kosti. Iz ove teorije
proizlazi €injenica da je vec¢i razmak izmedu ulomaka pogodniji nastanku kosti od manjeg
razmaka (TONG; BAVONRATANAVECH, 2007.).

Klasi¢ni AO principi navode da se prilikom koristenja standardnih ploca i vijaka mora postici
anatomska repozicija kao i kruta stabilizacija. Samim time razmak izmedu ulomaka je sveden na
minimum ili u potpunosti odstranjen. Kao $to je ve¢ spomenuto, cilj bioloske osteosinteze je
postizanje cijeljenja uz istodobno oc¢uvanje bioloskih uvjeta na mjestu prijeloma. Stoga nema
potrebe za anatomskom repozicijom te je samim time trauma na mjestu prijeloma svedena na
minimum, a implantati se mogu postaviti pomo¢u minimalno invazivnih metoda. Razmak izmedu
ulomaka je koriStenjem ovih principa vec¢i dok implantati pokrivaju veée segmente kosti te time
izbjegavaju podrucja tik uz prijelom. Taj koncept se jo$ naziva premoscujuca osteosinteza. Zbog
ograni¢enja konvencionalnih ploc¢a, za potrebe ove metode izradene su zakljucavajuce ploce i
vijci. Biomehanicke odlike zakljucavajucih ploca sli¢nije su vanjskim fiksatorima pa su takvi
sistemi jo§ nazvani unutarnjim fiksatorima. Kako bi se smanjila moguénost deformacije ploce,
postoje odredene smjernice kod koristenja zakljucavajucih ploca. Vrlo je vazno obratiti pozornost
na dvije stvari, odnos izmedu ploce i zahvacene kosti te ploce 1 vijaka, tj. gustoca vijaka na ploci.
Ploca koja se koristi za fiksaciju mora biti 3 puta duza od samog mjesta prijeloma, dok vijci ne
smiju biti umetnuti u vise od 50 % otvora, dok iznad samog prijeloma ne bi smjelo biti vijaka
(TOBIAS; JOHNSTON, 2012.).
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Slika 12. Odnosi izmedu implantata i kosti
Modificirano prema: Johnston S. A., Tobias K. M. (2018): Veterinary Surgery, Small Animal

Expert Consult: Volume One. Elsevier Saunders, St. Louis, Missouri; 681.

Principi bioloske osteosinteze se izvrSavaju pomocu 2 tehnike:
e ,Open but do not touch ",
e Minimalno invazivna osteosinteza (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.).

11.1. OPEN BUT DO NOT TOUCH (OBDNT)
Tehnika ,,otvori, ali ne diraj* predstavlja najjednostavniji oblik upotrebe bioloske osteosinteze.

lako je za ovu tehniku potreban otvoreni pristup kako bi se uvidjelo mjesto prijeloma, ono nije

poremeceno. Repozicija kostanih ulomaka se postize njihovom manipulacijom na dijelovima koji
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su udaljeni od samog mjesta frakture. Rukovanje ulomcima, tj. izvlacenje i poravnavanje postize
se pomoc¢u posebnih forcepsa za kosti ili intramedularnim implantatima kao $to su
intramedularna $ipka ili interlocking ¢avao (TOBIAS; JOHNSTON, 2012). Ova tehnika se jo$
moze nazvati i “biolosko cijeljenje* zbog pristupa kojim se zeli ocuvati hematom prijeloma kao i
meko tkivo koje okruzuje mjesto prijeloma. U slucaju ako imamo otvoren prijelom kosti,
hematom moze biti kontaminiran. Medutim, ako je kontaminacija minimalna, povrSinski sloj se
moze dekontaminirati pomocu lavaze kako bi pokusali sacuvati hematom (GEMMILL;

CLEMENTS, 2016.). Iz toga proizlazi da ¢e OBDNT kao otvoreni pristup uvijek rezultirati

odredenim stupnjem manipulacije okolnim mekim tkivom kao i potencijalnim ugrozavanjem

krvotoka (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.).

Slika 13. Vizualni prikaz OBDNT tehnike

Iz privatne zbirke akademika Drazena Mati¢ica
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11.2. MINIMALNO INVAZIVNA OSTEOSINTEZA (MIO)
MIO predstavlja tehniku kod koje nije potrebno izvrsiti opsezni kirurSki zahvat s izlaganjem

mjesta prijeloma okolini kako bi stabilizirali koStane ulomke pomocu implantata. Naime kosStani
ulomci se repozicioniraju bez direktnog rukovanja njima na mjestu loma, tj. indirektnom
metodom (GEMMILL; CLEMENTS, 2016.). Indirektna metoda predstavlja ,,slijepu* repoziciju
kostanih ulomaka izvla¢enjem, odnosno njihovim premjeStanjem a da se pritom manipulacija vrsi
na krajevima kosti a ne na samom mjestu prijeloma. Ovo se postize pomocu raznih ,,daljinskih*
instrumenata kako ne bi doslo do oste¢enja okolnog tkiva. lako je potrebno izlaganje dijelova
kosti okolini kako bi mogli postaviti implantate za fiksaciju, indirektna metoda repozicije ne
zahtijeva izlaganje mjesta prijeloma samo radi vizualizacije (PEIRONE i sur., 2012.). Kod
fiksacije prijeloma duge kosti plo¢om, na svakom kraju slomljene kosti naprave se mali rezovi na
kozi koji se onda spoje tunelom koji prelazi iznad periosta tupim prepariranjem tkiva. Nakon toga
se postavi ploca, najcesce u premoscujucem stilu, tako da se umetne na jednom otvoru i preko
spomenutog tunela se postavi preko frakture do drugog otvora na kozi. MIO tehnika zapravo nije
novi koncept. U humanoj medicini sli¢ni pristupi su se koristili od pocetka 20. stoljeca, dok se u
veterinarskoj ortopediji razne varijacije koriste u zadnjih nekoliko desetljeca. Ipak, napretkom
tehnologije te samom izradom novih implantata kao i uvodenjem novih kirurskih tehnika,
povecao se interes za MIO. Gledaju¢i s bioloske strane, ova tehnika ima prednost u odnosu na
otvorene pristupe prijelomu zato §to smanjuje ostecenje okolnog tkiva. Inace da bi se postigla
adekvatna repozicija ulomaka koristile su se tehnike pri kojima je bio potreban direktan vizualni
pristup kao i manipulacija ulomcima, $to kod MIO nije slucaj s obzirom da je naglasak na
ocuvanje lokalnog krvotoka kao I hematoma na mjestu prijeloma (GEMMILL; CLEMENTS,
2016.). MIO pristup zapravo nije odreden samom vrstom implantata koji ¢e se koristiti. Ovdje se
za fiksaciju prijeloma mogu koristiti razni implantati od vanjskih fiksatora, intramedularnog
¢avla pa sve do raznih vijaka ili Kirschnerove Zice. Pa tako, jedna varijacija MIO je i MIPO,
odnosno ,, Minimally Invasive Plate Osteosynthesis “, kod koje se kao implantati koriste ploca s
vijcima (CICVARIC i sur., 2012.).

11.2.1. MINIMALNO INVAZIVNA OSTEOSINTEZA PLOCOM (MIPO)
MIPO malih Zivotinja predstavlja tehniku kod koje se koristi plo€a u premosc¢ujucem stilu, tzv.

,, bridging plate, bez izlaganja mjesta prijeloma okolini putem kirurskog pristupa. Sto se ti¢e

loma u podrudju dijafize, ova tehnika obi¢no ne zahtijeva postizanje anatomske repozicije
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kostanih ulomaka ve¢ se tezi funkcionalnoj repoziciji. Glavni zadatak je povratiti po¢etnu duljinu
kosti kao i osigurati pravilno sjedinjenje ulomaka u frontalnoj, sagitalnoj i aksijalnoj ravnini.
Pomocu indirektne metode repozicije ulomaka moZemo posti¢i Zeljenu funkcionalnu repoziciju a
da pritom ne izlazemo mjesto prijeloma okolini. Osim toga, ova metoda omogucuje da kostani
ulomci budu i dalje u svezi s okolnim mekim tkivom. 1z navedenog proizlazi da je ova tehnika
temelj u postizanju $to boljeg cijeljenja kosti zbog toga §to ¢e se kostani fragmenti rapidno

sjediniti pomoc¢u kalusa (PEIRONE i sur., 2012.).

e Koristiti indirektnu metodu repozicije ulomaka

e Ako je potrebno postaviti privremenu fiksaciju koStanih ulomaka

e Napraviti rezove na kozi na krajevima oba fragmenta koji su udaljeni od
mjesta prijeloma a odgovaraju krajevima ploce za fiksaciju

e Preparirati tunel koji prolazi ispod misi¢a a iznad periosta ulomaka

e Postaviti plocu

e Fiksirati ploCu kroz otvore na njenim krajevima

e Provijeriti kvalitetu postignute redukcije kao i duljine kosti, aksijalno
poravnanje te rotaciju

e Zakljuciti fiksaciju pomodu vijaka koji se postave kroz pocetne rezove na
koZzi te prilagoditi kostane ulomke ako je potrebno

e Zavrsna provjera repozicije kao i implantata

e Zatvaranjerane

Tablica 1. Osnovni koraci MIPO tehnike (TONG; BAVONRATANAVECH, 2007.).
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MIPO je relativno nova tehnika €iji je razvoj zapocCet prije otprilike 30 godina iz tog razloga jer
se na temelju raznih istrazivanja uvidjela bitnost ocuvanja krvotoka kao 1 bioloskih faktora
cijeljenja kosti. Dotadas$nje metode sanacije prijeloma su pocivale na ideji apsolutne stabilnosti 1
krute fiksacije. Na taj nacin je bilo osigurano primarno, odnosno direktno cijeljenje bez stvaranja
kostanog kalusa. Tada se uvidjelo da koriste¢i takve principe dolazi do raznih komplikacija,
pogotovo kod lije¢enja kominutivnih fraktura dijafiza. Javljale su se duboke infekcije, prijelomi
nisu adekvatno srastali, a javljali su se i slu¢ajevi pseudartroze. Sam kirurski pristup je rezultirao
brojnim dodatnim ostec¢enjima okolnog tkiva kao i krvotoka, a ploce i vijci su pritiskali samu kost
i periost. Zbog svega navedenog poc¢etkom 1990 — ih godina uvidjelo se da postoje razlike u
sanaciji prijeloma s obzirom na njegovu lokaciju. Kod zglobnih prijeloma cilj je osigurati
kongruenciju zglobnih povr$ina kao i postizanje apsolutne stabilnosti kako bi $to prije doslo do
mobilizacije te o€uvanja hrskavice. S druge strane, bioloski pristup se pokazao kao najbolji izbor
prilikom lije¢enja prijeloma dijafize. U slucaju prijeloma kod kojeg nastaje vise fragmenata,
primarni cilj je stabilizirati glavne fragmente, proksimalni i distalni, te ih postaviti pravilno s
obzirom na anatomske odnose kao i osigurati pocetnu duljinu slomljene kosti, aksijalno
poravnanje i rotaciju. To se postize ploc¢om u premosc¢ujuc¢em stilu Koji je jedan od temelja MIPO
tehnike (CICVARIC i sur., 2012.; PEIRONE i sur., 2012.). Podrazumijeva se da postoje i neke
negativne strane ove tehnike. Prije svega MIPO pristup moZe biti zahtjevan Sto se tice ucenja kao
1 samog izvodenja. Nadalje ova tehnika nije prigodna za sanaciju jednostavnih i zglobnih
prijeloma zbog potrebe za preciznom repozicijom i kompresijom medu kostanim ulomcima kod
takvih prijeloma. Naposljetku, sama ¢injenica da kod MIPO nemamo uvid na mjesto prijeloma,
dovodi do potrebe za koriStenjem intraoperativne fluoroskopije ili rendgena kako bi se olakSao
sam zahvat (HUDSON; POZZI; LEWIS, 2009.). Za prijelome u podrucju dijafize, navedene
dodatne tehnike mogu biti od pomo¢i, medutim nisu neophodne (TOBIAS; JOHNSTON, 2012.).
Najcesca indikacija za MIPO tehniku su ekstraartikularni prijelomi kosti u podruc¢ju metafize kao
I na prijelazu metafize u dijafizu. Kod potonjeg narocito jer je potrebno posti¢i kutnu stabilnost
kako bi doslo do rane stabilizacije te rehabilitacije. Jednako tako, jednu od indikacija
predstavljaju kominutivni prijelomi dijafize, te prijelomi kod kojih se javlja uski medularni kanal
ili je on kompromitiran. MIPO tehnika je posebno indicirana kod multifragmentarnih lomova u
podrucju dijafize 1 metafize kao 1 lomovi unutar zgloba kod kojih se lomna linija produzuje u

dijafizu. U odredenim slucajevima se ovom tehnikom mogu sanirati otvoreni prijelomi do Il1.
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Stupnja prema Gustilo — Andersonu kao i lomovi kod kojih se javlja oStecenje vitalnosti okolnog
tkiva. Ovi prijelomi se mogu sanirati tek nakon §to se resorbira edem te se popravi stanje okolnog
mekog tkiva (CICVARIC i sur., 2012.; TONG; BAVONRATANAVECH, 2007.).

Vazno je spomenuti i BUF koncept, bioloska unutarnja fiksacija koji opisuje koristenje
implantata koji predstavljaju unutarnji fiksator zajedno sa zaklju¢avaju¢im vijcima, minimalnim
kontaktom izmedu kostanog fragmenta i samog implantata kao i smanjenje broja vijaka koji se
koriste prilikom fiksacije. Kako su se radila nova istraZivanja i kako je doslo do razvoja novih
materijala i implantata, od strane AO/ASIF je doslo do stvaranja PC-Fix sistema, koji je
predstavljao implantat u ulozi unutarnjeg fiksatora. Ovaj sistem predstavlja tockaste kontakte
izmedu ploce 1 periosta zahvacene kosti u kombinaciji s monokortikalnim vijcima koji su
zakljucani u plo¢u. Na taj nacin je osigurana kutna stabilnost, a ovome sistemu je osigurano
nadmoénost nad ostalim konvencionalnim metodama (CICVARIC i sur., 2012.). PC-Fix je
zapravo bio prvi korak prema iskoristavanju bioloskih prednosti vijaka sa zaklju¢avaju¢om
glavom (LHS) koji osiguravaju ocuvanje krvotoka te su jednostavni za koriStenje. Zatim je
slijedilo otkri¢e LISS sustava (,, Less Invasive Stabilization System *°), za koji se smatra da
predstavlja prvu plocu koja je bila specifi¢no dizajnirana za koristenje u MIPO tehnici (TONG;
BAVONRATANAVECH, 2007.). Konac¢no, sjedinjenjem znacajki LC-DCP ploca i PC-Fix
sistema nastao je LCP™ — DePuy Synthes implantat, odnosno zaklju¢avajuc¢a kompresijska ploca
koju karakterizira tzv. ,,Combi-hole™*, koja omogucuje koristenje ploce kao standardna
dinami¢na kompresijska ploca ili kao unutarn;ji fiksator. Zbog brojnih znacajki, LCP™ — DePuy
Synthes plo¢e se smatraju zlatnim standardom u MIPO tehnici (CICVARIC i sur., 2012.; TONG;
BAVONRATANAVECH, 2007.). Jedna vrlo bitna znacajka LCP™ — DePuy Synthes ploca za
MIPO tehniku je ta da ove ploce osiguravaju kutnu stabilnost ¢ime se dobiva na povecanju
sposobnosti nosenja veceg tereta. LHS vijci se koriste kao dio unutarnjeg fiksatora kod ove
tehnike 1 sadrze brojne znacajke. Njegova glava sadrzi dvostruki stozasti navoj koji odgovara
navoju na ploc¢i. Nadalje, glava mu se zakljuca u samu plocu te ju ne pritisce na povrsinu kosti za
vrijeme zatezanja vijka te time pridonosi o¢uvanju periostalne opskrbe krvi. Jednako tako zbog
toga nema gubitka primarne repozicije u sluc¢aju da je ve¢ prijelom bio repozicioniran. Jos jedna
¢injenica koja olaksava aplikaciju MIPO tehnike je ta da LHS vijci rade sami sebi navoj te
uglavnom ne zahtijevaju izradu pivot otvora ¢ime nema potrebe za dodatnim busenjem ili

narezivanjem navoja na vijke kao $to je slucaj sa standardnim vijcima. lako su zaklju¢avajuce
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ploce gotovo savrSen izbor za MIPO tehniku, mogu se ponekad koristiti i konvencionalne ploce
poput DCP i LC-DCP plo¢a. Medutim prije njihovog koriStenja mora se obratiti posebna
pozornost prilikom aplikacije kako bi njihova uporaba bila uspjesna. Ukratko, MIPO se moze
izvoditi pomocu slijede¢ih implantata: zaklju¢avajuce ploce kao §to su LCP™ — DePuy Synthes i
LISS sustav; konvencionalne ploce poput DCP i LC-DCP ploca; implantati s fiksnim kutom, npr.
kondilarne ploce. U svakom slu¢aju koju god vrstu implantata odabrali kod MIPO tehnike, ploca
se mora postaviti u premosc¢ujuc¢em stilu. To podrazumijeva poduze ploce, dok koncentriranje
stresa koji nastaje unutar ploce bi se trebalo izbjeci. Potonje se postize ne postavljanjem vijaka na
otvor ili dva udaljenosti od mjesta prijeloma dok se ostali postavljaju na odgovaraju¢a mjesta na
plo¢i (TONG; BAVONRATANAVECH, 2007.). Kako bi se implantati mogli postaviti i izvesti
MIPO tehniku potrebni su specijalni kirurski instrumenti koji su dostupni komercijalno ili se
mogu proizvesti s obzirom na potrebe kirurga. Usporedno s novim istrazivanjima i saznanjima ¢e
se razvijati i novi instrumenti koji ¢e jos vise olaksati MIPO tehniku. Instrumenti koji se
trenutacno koriste mogu se podijeliti u tri grupe: instrumenti koji sluZe za postizanje repozicije
ulomaka; instrumenti koji sluze za postavljanje plo¢e i njezinu fiksaciju; te instrumenti
namijenjeni za uklanjanje ploce. Kao Sto je ve¢ spomenuto, kod MIPO tehnike glavni cilj je
sanirati prijelom bez izlaganja mjesta prijeloma okolini. Stoga se tezi koristenju indirektne
metode repozicije kada god je to moguce, medutim zbog raznih faktora to nije uvijek moguce. U
takvim slucajevima mora se pribjeci koristenju metoda direktne repozicije. Medutim i tada se
treba operirati $to manje invazivnim pristupom. Kod prijeloma u podrucju dijafize, osobito
multifragmentarnih lomova, koristi se metoda indirektne repozicije. S obzirom na to da se ovom
metodom kos$tani ulomci manipuliraju indirektno, tj. pomocu sile s udaljenosti poput odvlacenja,
postoje razne tehnike izvodenja indirektne repozicije u MIPO tehnici. Tehnika vise¢eg uda je
jedna od njih te predstavlja jednu od uobi¢ajenih metoda. Ovdje se zahvacéeni ekstremitet objesi
kako bi se pripomoglo odvlacenju te prilagodavanju kostanih ulomaka pomocu tjelesne tezine
zivotinje. Koristi se najvise kod lomova na distalnom dijelu ekstremiteta. Ponekad se mogu
koristiti posebni forcepsi kroz incizije na kozi kako bi se lakSe manipuliralo koStanim
fragmentima. Nadalje, razni implantati se mogu koristiti kao pomo¢ u namjestanju kostanih
ulomaka. Pa tako se moze iskoristiti vanjski cirkularni fiksator sa Zicama za rukovanje
proksimalnim 1 distalnim fragmentom prilikom repozicije. Na sli¢an nac¢in se moze koristiti

Steinmannov ¢avao koji se uvede u distalni fragment te se pomocu njega stvara dovoljna sila za

57



repoziciju s proksimalnim ulomkom. U nekim slu¢ajevima se mogu koristiti ve¢ kosti
prilagodene ploce koje se fiksiraju na kost pomocu ne zaklju¢avajucih vijaka, i to na smaknuti,
veci fragment. Na taj nacin se ulomci repozicioniraju sami po sebi, a koristi se za ispravljanje
nekih sitnijih pomaka. Naposljetku, postoje specijalizirani kirurski stolovi koji omogucuju
dosljedno djelovanje vucne sile ili trakcije na odredeni ekstremitet. Ta sila pripomaze postizanju
pocetne duljine kosti, za ispravljanje rotacijske neujednacenosti, te aksijalnog poravnanja
odredenog stupnja (TONG; BAVONRATANAVECH, 2007.; HUDSON; POZZI; LEWIS,
2009.).

12. RASPRAVA

Slijedeci principe bioloske osteosinteze zajedno sa adekvatnim planiranjem operativnog zahvata
mogu se poluciti brojne prednosti §to se tice cijeljenja kao 1 izbjegavanja eventualnih
komplikacija. Dakle tzv. ,, case selection je jedan od krucijalnih koraka prilikom lije¢enja
prijeloma tehnikama koje pocivaju na ideji bioloske osteosinteze. Kako bi uspjesno izvrsili
sanaciju prijeloma pomoc¢u MIPO tehnike od velike je vaznosti pomno odabiranje slucajeva, tj.
pacijenata. Nijedna kirurSka tehnika nije univerzalna, odnosno ne mogu se sve frakture lijeciti
istim pristupom. MIPO tehnika se najvise koristi kod kominutivnih prijeloma dijafize i metafize,
medutim mozZe se primijeniti 1 kod nekih jednostavnih popre¢nih lomova. U veterinarskoj
medicini prilikom prijeloma humerusa i femura, ova tehnika je izvedivija ako se koristi u
kombinaciji s intramedularnim ¢avlom, distraktorom loma ili koriste¢i stol za trakciju.
Kominutivni prijelomi tibije se isto tako mogu sanirati MIPO tehnikom, kao i lomovi podlaktice
koji su prethodno bili trenutno repozicionirani vanjskim fiksatorom (HUDSON; POZZI; LEWIS,
2009.).

Odgovarajuce prije operativno planiranje je vrlo vazno za uspjeh MIPO tehnike. Za pocetak
potrebna je adekvatno pozicionirana ortogonalna RTG projekcija mjesta prijeloma kao i
kontralateralni netaknuti segment kosti. Nadalje, odabir implantata se temelji na vrsti prijeloma i
njegovoj lokaciji te se mora uzeti u obzir veli¢ina i tjelesna masa Zivotinje. Odabiranje kirurskog
pristupa se mora temeljiti na poznavanju anatomskih odnosa kako ne bi doslo do oSte¢enja
ziv€anog tkiva. Rezovi na koZi se rade tako da budu smjesteni iznad krajeva kasnije postavljene
ploce. Zatim se na mekom tkivu naprave rezovi duzine 2 do 4 cm koji bi trebali biti dovoljno

veliki kako bi imali odredeni uvid na kost te kako bi se mogla kroz njih postaviti plo¢a. Nakon
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toga se tupo ispreparira tunel iznad periosta kosti a koji povezuje dva primarna reza. Kroz jedan
od tih otvora se umetne ploca te se provuce kroz spomenuti tunel tako da kraj plo¢e bude vidljiv
kroz drugi otvor. Ako ploca nije adekvatno prilagodena kosti moZze se izvaditi i po potrebi
preoblikovati. Medutim koriStenjem zakljucavajucih ploc¢a to nije potrebno. Ponekad kao dodatna
pomoc¢na metoda se moze koristiti fluoroskopija. Vijci se postavljaju u plocu prema principima
bioloske osteosinteze, a plo¢a je postavljena u premoscujuc¢em stilu (HUDSON; POZZI; LEWIS,
2009.).
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Slijedi par slu€ajeva lijecenja prijeloma upotrebom principa bioloSke osteosinteze.

SLUCAJ 1.

Pet mjeseci stara Zenka Australskog ovcara zaprimljena nakon akutne traume. Prijelom je saniran
MIPO tehnikom pomocu ploce sa 7 otvora. Na slici 14. prikazana je preoperativna lateralna (A) i
kraniokaudalna (B) RTG projekcija distalne dijafize radijusa koje prikazuju popre¢ni prijelom.
Postoperativna lateralna (C) i kraniokaudalna (D) RTG projekcija prikazuju da je zahvatom

postignuta gotovo anatomska repozicija kostanih ulomaka (HUDSON; LEWIS; POZZI, 2012.).

Slika 14. Prijelom radijusa saniran MIPO tehnikom.

Izvor: Hudson CC, Lewis DD, Pozzi A. Minimally invasive plate osteosynthesis in small
animals: radius and ulna fractures. Vet Clin North Am Small Anim Pract. 2012 Sep;42(5):983-
96, vii. doi: 10.1016/j.cvsm.2012.06.004. PMID: 23040304.
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SLUCAJ 2.

Prikazane su RTG snimke odmah 1 etiri tjedana nakon operacije. Ovdje se radilo o
kominutivnom prijelomu dijafize femura koji je saniran koriste¢i LCP™ — DePuy Synthes plocu
u premoscéujuéem stilu. Posto nema anatomske repozicije ulomaka, podjela tereta izmedu ploce i
kosti ne postoji ve¢ je on usmjeren na plocu iznad mjesta prijeloma. Plo¢a je u¢vrsé¢ena pomocu 2
do 3 vijka na svakom kraju §to pridonosi uskladenosti konstrukcije te smanjuje moguénost
neuspjeha implantata. Kirurg se koristio indirektnom metodom repozicije postavljajuci plo¢u
perkutano kako bi se ocuvalo mjesto prijeloma i poveéao potencijal cijeljenja kosti. Navedeni
pristup prati principe bioloske osteosinteze ¢ime se poti¢e rano stvaranje kalusa i ubrzano
sjedinjenje ulomaka. Na slici 15. prikazane su postoperativne RTG projekcije uéinjene
neposredno nakon operacije femura (A) 1 (B); postoperativne RTG projekcije ucinjene nakon 4
tjedna (C) i (D). Nakon 4 tjedana vidljivo formiranje kalusa i sjedinjenje kostanih ulomaka
(TOBIAS; JOHNSTON, 2012.).

0 tjedana postoperativno 4 tjedana postoperativno
) g ; T e ™

Slika 15. Sanacija prijeloma femura ploc¢om u premoscujuc¢em stilu.

Modificirano prema: Johnston S. A., Tobias K. M. (2018): Veterinary Surgery, Small Animal

Expert Consult: Volume One. Elsevier Saunders, St. Louis, Missouri; 686.
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SLUCAJ 3.

J Prijelom distalnog dijela

Pre-op
dijafize femura mladog psa.

Repozicija ulomaka je
obavljena metodom ,, Open
but do not touch * koristeci
serklaZznu zicu s jednom
petljom uz FIXIN™ —
Intrauma zakljucavajuci
sistem koji je postavljen u
neutralizacijsku funkciju. Na
slici su vidljive RTG
projekcije prije i nakon
operacije te 5 tjedana
postoperativno. Na donjim
projekcijama je vidljivo
nastajanje obilnog
periostalnog kalusa uz
stabilne implantate, zajedno
sa znacajnim uzduznim
rastom kosti 5 tjedana nakon
kirur§kog zahvata
(KOWALESKI, 2012.).
Slika 16. Modificirano
prema: Kowaleski M. P.
(2012): Minimally invasive
osteosynthesis techniques of

the femur. The Veterinary

1
5
=

clinics of North America.

Small animal practice, 42(5),
997-vii.
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13. ZAKLJUCAK

Bioloska osteosinteza je relativno nova metoda lijecenja prijeloma u veterinarskoj medicini. U
zadnjih nekoliko godina ucestalost njezina koristenja se povecala. Daljnjim razvitkom
tehnologije, biomedicine kao i novim istraZivanjima neminovno je da ¢e se ova metoda dodatno
poboljsati te preuzeti puno vecu ulogu u veterinarskoj ortopediji. Principima bioloske
osteosinteze zeli se iskoristiti puni bioloski potencijal jedinke, tj. tkiva Sto se ti¢e oporavka 1
cijeljenja posljedi¢no traumi, uz istovremeno koristenje tehnologije i ,,mehani¢kog® pristupa u
medicini. Stapanjem bioloskog i klasi¢nog pristupa lijecenju rezultiralo je brzem oporavku
jedinke nakon loma kosti uz rano vracanje funkcije ekstremiteta, zahvaljujuéi veCem naglasku na
prirodu, odnosno bioloski aspekt lijeCenja. Iako se principi bioloske osteosinteze mogu
primijeniti u kombinaciji s brojnim vrstama kirur§kih implantata, najbolje se pokazalo koristenje
ploca, to¢nije zakljucavajucih plo¢a u kombinaciji s vijcima. Postavljanjem ploce, najcesée
LCP™ — DePuy Synthes ploce, u premoscujucoj funkciji postize se adekvatna repozicija
ulomaka uz istovremeno ocuvanje periosta i okolnog tkiva. Zbog nepotpune fiksacije, tj.
rigidnosti na mjestu prijeloma, omoguceno je sekundarno cijeljenje kosti, putem formacije
kalusa. Na taj nacin se poboljsalo cijeljenje i ubrzan je oporavak. Naravno posto je ovaj pristup
jos u razvitku treba imati na umu da postoje i negativne strane. Medutim zbog svih prednosti ove
metode, neminovno je da ¢e se nastaviti usavrSavati i s viemenom postati vazna karika u

ortopedskom lijeCenju u veterinarskoj medicini.
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15. SAZETAK

Bioloska osteosinteza predstavlja promjenu pristupa u lijeCenju prijeloma. Kao pocetak ovog
nacina lijeenja se biljezi 1985. godina kada je kao novitet u ortopedskom lijecenju predstavljena
bioloska osteosinteza plocom. Ideja o novim metodama saniranja prijeloma je proizasla iz nekih
negativnih aspekata dotadasnjeg kirur§kog pristupa i tradicionalne AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen) rigidne osteosinteze. Osnovni principi bioloske osteosinteze ukljucuju
postizanje fleksibilne fiksacije ulomaka ¢ime bi se postiglo rano stvaranje kalusa i omogucéilo
sekundarno cijeljenje kosti; zadavanje minimalne kirurske traume te rano vra¢anje normalne
funkcije zahvacenog ekstremiteta. Fiksacija koStanih ulomaka postize se pomocu raznih kirurskih
implantata. Oni se mogu podijeliti na primarne i sekundarne, a ukljucuju ploce, intramedularne
Cavle, vanjske fiksatore, zice 1 vijke. Kao najbolji implantati za biolosku osteosintezu navode se
LCP™ — DePuy Synthes ploce. Samim time bioloska osteosinteza plo¢om najbolje iskoriStava
bioloSka nacela lije¢enja prijeloma. U ovom pristupu se mogu koristiti i konvencionalne ploce,
medutim najprikladnije su zaklju¢avajuce ploce s vijcima koriStenjem minimalno invazivnim
pristupom (MIPQ). Ploca bi trebala biti 3 puta duza od duljine mjesta prijeloma te postavljena u
premopcujuéem stilu, dok bi omjer vijaka i otvora za vijke trebao iznositi manje od 0.5. Osim
LCP™ — DePuy Synthes ploce, postoje i razni fiksacijski sistemi koji se mogu upotrijebiti u
skladu s principima bioloske osteosinteze poput ALPS™ — Kyon, PAX™ — Securos Surgical,
FIXIN™ — Intrauma, SOP™ — Orthomed i drugih. lako ova metoda ima brojne prednosti u
odnosu na tradicionalni AO rigidni pristup, potrebno je provesti vise istrazivanja kako bi se
potvrdila sva korist u veterinarskoj osteosintezi.

Kljucne rijeci: AO, bioloska osteosinteza, cijeljenje kosti, zaklju€avajuce ploce, MIPO
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16. SUMMARY - Biological plate osteosynthesis
Biological osteosynthesis presents approach change to fracture treatment. The beginning of this

method is recorded in 1985, when biological plate osteosynthesis was presented as a novelty in
fracture management. The idea of new treatment techniques arose from some negative aspects of
the former surgical approach and traditional AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)
rigid osteosynthesis. Basic principles of biological osteosynthesis include achieving flexible
fixation of the bone fragments thus achieving early callus formation and allowing secondary bone
healing; inflicting minimal surgical trauma and early restoration of normal function of the
affected limb. Fixation of bone fragments is achieved using a variety of surgical implants. They
can be divided into primary and secondary implants, including plates, intramedullary nails,
external fixators, wires and screws. Plates like LCP™ — DePuy Synthes are considered as the best
implants for biological osteosynthesis. Thus, biological plate osteosynthesis makes the best use of
the biological principles of fracture treatment. Conventional plates may also be used in this
approach, however the most appropriate are the locking plates with screws placed in minimally
invasive approach (MIPO). The plate-span ratio should be more than 3 times the length of the
fracture segment, placed in a bridging fashion, and limiting the screw-to-hole ratio to less than
0.5. In addition to LCP™ — DePuy Synthes, there are various fixation systems that can be used in
accordance with the principles of biological osteosynthesis such as ALPS™ — Kyon, PAX™ —
Securos Surgical, FIXIN™ — |ntrauma, SOP™ — Orthomed, and others. While this method has
many advantages over the traditional AO rigid approach, more research should be done to

confirm all the benefits in veterinary osteosynthesis.

Key words: AO, biological osteosynthesis, bone healing, locking plates, MIPO
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