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Pregledni ¢lanak/Review

Minimalno invazivna osteosinteza plocom
(MIPO) — danasnja saznanja i klinicka primjena

Minimally invasive plate osteosynthesis — present perspective and

clinical implications

Tedi Cicvari¢™, Mirko Grgurev’, Damir Stigli¢, Nikola Grzalja, Marin Marinovi¢’, Bore Bakota?

Sazetak. Moderna razmisljanja o cijeljenju prijeloma ukljucuju stvaranje zajednicke interakcije
izmedu biologije i mehanike koje ¢e, koristene u pravilnom odnosu, povoljno utjecati na stva-
ranje uvjeta za cijeljenje prijeloma. Za ostvarenje optimalnih uvjeta za sanaciju prijeloma tije-
kom operacijskog lije¢enja potrebno je pravilno prijeoperacijsko planiranje, adekvatna kirur-
Ska izvedba plana uz upotrebu odgovarajuc¢ih implantata i koriStenje odgovarajudih
instrumenata i opreme.

Minimalno invazivna tehnika osteosinteze s plo¢om i vijcima (engl. Minimally Invasive Plate
Osteosynthesis — MIPO) neprestano se razvija prvenstveno zahvaljujuéi unaprjedenju tehnic-
kih moguénosti i poznavanju topografske anatomije naseg tijela. Tehnika MIPO danas se moze
primijeniti u lijecenju gotovo svih tipova prijeloma, s ciljem da se oCuva bioloski potencijal za
cijeljenje prijeloma i smaniji intraoperacijska ozljeda. U ¢lanku je, uz kratki povijesni pregled,
prikazana sadasnja klinicka upotreba tehnike MIPO prema pojedinim regijama, uz pregled re-
centne literature i rezultate lijecenja.

Principi i metode unutarnje fiksacije prijeloma nisu zavr$no definirani i razvijaju se sukladno
novim znanstvenim i klinickim rezultatima i tehnickim unaprjedenjima. Daljnji razvoj tehnike
MIPO baziran je na proucavanju anatomije i radioloske anatomije, razvoju i koriStenju naviga-
cije i instrumenata za zatvorenu repoziciju, a ovisi o kritickoj analizi rezultata u lijeCenju prije-
loma tehnikom MIPO.

Klju€ne rijeci: kirursko lije¢enje, minimalno invazivna kirurgija, minimalno invazivna osteosin-
teza plocom, prijelomi kostiju

Abstract. Modern thinking about fracture healing is focused to create a fine balance between
biology and mechanics that will beneficially influence to fracture healing. Proper preoperative
planning, meticulous surgical technique, correct usage of implants, instruments and equip-
ment are necessary to create optimal condition for bone healing.

Minimally Invasive Plate Osteosynthesis (MIPO) technique is continuously developing accord-
ing to the technical improvement and clinical implications of topographic anatomy. This mini-
mally invasive technique can be used nowadays in various types of fracture treatment in
which our main goals are preservation of healing potential and intraoperative tissue damage
reduction. With a short historical overview, this article presents clinical application of MIPO
technique on different anatomical regions according to published recent literature and results
of operative fracture treatment.

Principles and methods of internal fixation of fractures are not finally defined and they are
developing depending on scientific and clinical results and technical inventions. MIPO tech-
nique future development is based on anatomical and radiologic anatomy studies; improve-
ment in navigation and instruments for closed reduction. This development also depends on
the thorough analysis of the results in future fracture treatment.

Key words: fracture, minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO), minimally invasive surgery,
surgical treatment
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uvobD

Stalna teZnja traumatologa da tijekom operacij-
skog lije¢enja prijeloma ucine $to manje dodat-
nog ostecenja tkiva na mjestu prijeloma rezultira-
la je razvojem minimalno invazivne osteosinteze
(MI0). Osnovni princip lijeCenje prijeloma, repo-
zicija i stabilizacija ulomaka, uz istovremeno ocu-
vanje bioloskog potencijala ostecenih tkiva, mije-
njali su se tijekom relativno kratke povijesti
modernog operacijskog lijecenja prijeloma, ciji su

Moderna razmisljanja o cijeljenju prijeloma uklju¢uju
stvaranje zajednicke interakcije izmedu biologije i me-
hanike koje ¢e, koriStene u pravilnom odnosu, povoljno
utjecati na stvaranje uvjeta za cijeljenje prijeloma.

zaCetnici osniva¢i fondacije AO/ASIF (njem.
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosinthesefragen [
engl. Association for the Study of Internal Fixati-
on). Principi operacijskog lije¢enja iz pocetka dru-
ge polovice proslog stolje¢a ukljucivali su otvore-
nu kirursku tehniku s anatomskom repozicijom
prijeloma i rigidnom fiksacijom ulomaka uz ranu
mobilizaciju®?. Proucavanjem procesa cijeljenja
kosti i usporednom analizom rezultata operacij-
skog lije¢enja dokazana je primarna vaznost oCu-
vanja vaskularizacije i bioloSkog potencijala ozli-
jedenog tkiva na mijestu prijeloma te danasnji
principi moderne traumatologije ukljucuju u pr-
vom redu o€uvanje vaskularizacije, zatim funkcio-
nalnu repoziciju, stabilnu fiksaciju i ranu mobili-
zaciju ekstremiteta?.

Moderna razmisljanja o cijeljenju prijeloma uklju-
Cuju stvaranje zajednicke interakcije izmedu bio-
logije i mehanike koje Ce, koriStene u pravilnom
odnosu, povoljno utjecati na stvaranje uvjeta za
cijeljenje prijeloma3. Za ostvarenje optimalnih
uvjeta za sanaciju prijeloma tijekom operacijskog
lijecenja potrebno je pravilno prijeoperacijsko
planiranje, adekvatna kirurska izvedba plana uz
upotrebu odgovarajuéih implantata i koristenje
odgovarajucih instrumenata i opreme.

Cilj ovog clanka dati je pregled razvoja kirurskih
tehnika, instrumenata i implantata, rezultate lije-
¢enja, kao i danasnjih saznanja o minimalno inva-
zivnoj tehnici osteosinteze s plocom i vijcima (engl.
Minimally Invasive Plate Osteosynthesis, MIPO).

POVUEST | RAZVOJ MIPO-a

Povijest i razvoj operacijskog lijecenja prijeloma
moZe posluZiti svakom traumatologu i ortopedu
kao predloZak za razmisljanje o nacinu lije¢enja
svakog pojedinog bolesnika. Prijeoperacijsko pla-
niranje, postupak koji je od najveée vainosti za
uspjesan ishod lijeCenja, uvijek je bazirano na
pravilnoj analizi tipa prijeloma, primjeni osnovnih
principa lijeCenja, pravilnom redoslijedu postupa-
ka i pravilnoj primjeni implantata, te nam pozna-
vanje razvoja i stvaranje znanstvenih zakljuc¢aka
kroz povijest moze pomoci u pravilnom odabiru
kirurske tehnike za svakog bolesnika ponaosob.
Razvoj MIPO-a zapocinje 90-ih godina, kada se u
rezultatima klinickih i eksperimentalnih radova
uvida vaznost ocuvanja vaskularizacije i bioloskog
potencijala kosti. Pocetni principi operacijskog li-
jeCenja prijeloma favorizirali su mehanicku kon-
strukciju po tipu apsolutne stabilnosti koja je tre-
bala osigurati potpunu stabilnost svih kostanih
ulomaka i omoguciti ranu mobilizaciju?. Prijelomi
fiksirani na ovaj nacin cijelili su bez kostanog kalu-
sa, tzv. primarnim ili direktnim kostanim cijelje-
njem koje zapravo predstavlja kostano remodelira-
nje*. Analizom rezultata uocene su devastirajuce
posljedice osteéenja kosStane vaskularizacije prili-
kom pokusaja da se od kominutivnih dijafizarnih
prijeloma nacini stabilni kostani blok i postigne ap-
solutna stabilnost pomocu priteznih vijaka i ploce.
Takvi pokusaji neminovno su zavrSavali dubokim
infekcijama, nesraslim prijelomima ili pseudoartro-
zama. Kao glavni uzroci komplikacija definirani su
dodatno kirursko osteéenje vaskularizacije na mje-
stu prijeloma prilikom direktne manipulacije s
ulomcima i ostecenje kosStane cirkulacije zbog pri-
tiska ploce s vijcima na periost i kosStano tkivo.
Pocetkom 90-ih uvida se razlika u principima lije-
Cenja artikularnih i dijafizarnih prijeloma. Artiku-
larni prijelomi zahtijevaju anatomsku repoziciju s
kongruencijom zglobnih tijela i fiksaciju ulomaka
priteznim vijcima s posljedi¢nom apsolutnom sta-
bilnosti, kako bi se omogudila rana mobilizacija i
ocuvanje hrskavice?. Nasuprot tome u lijeCenju
dijafizarnih prijeloma naglasava se potreba za bi-
oloskim pristupom. Cilj lijecenja visekomadnih
prijeloma je stabilizacija glavnog proksimalnog i
distalnog fragmenta u pravilnom anatomskom
odnosu u prostoru uz rekonstrukciju duZine, oso-
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vine i rotacije kosti, tzv. bridging plating. Pri tome
intermedijarni fragmenti ne trebaju biti fiksirani,
niti se smiju reponirati direktnom manipulaci-
jom?. Fleksibilna fiksacija poboljSava stvaranje ka-
lusa, a manje precizna, indirektna repozicija sma-
njuje operacijsku ozljedu tkiva®. Ovaj koncept
nazvan je bioloska unutarnja fiksacija (BUF)°.
Koncept BUF ukljuCuje upotrebu implantata po
tipu unutarnjeg fiksatora sa zaklju¢anim vijcima,
minimalnim kontaktom izmedu implantata i kosti
te manjim brojem vijaka potrebnim za fiksaciju®.
Ovom tehnikom izbjegava se kirursko odstranje-
nje hematoma i ekspozicija koStanih fragmenata
potrebna za preciznu anatomsku repoziciju i
ostvaruje minimalan utjecaj na bioloski potencijal
cijeljenja tkiva u zoni prijeloma*®. Takoder, zbog
brzog stvaranja kalusa postoji dovoljno cvrsto
medijalno uporiste, za Sto je u otvorenoj tehnici
bilo potrebno uciniti spongioplastiku u slucaju
nedostatnog kontakta na suprotnom kortikalisu®.
U cilju o€uvanja vaskularizacije ulomaka razvijaju
se zatvorene tehnike indirektne repozicije pomo-
Cu trakcije i ligamentotaksije (ekstenzijski opera-
cijski stol), manipulacija pomoéu Shantzovih vija-
ka i privremena intraoperacijska stabilizacija
prijeloma vanjskim fiksatorom ili AO distrakto-
rom konstruiranim upravo za tu namjenu? Uz
kontrolu repozicije pod RTG pojacivacem smanju-
je se opseg ostecenja tkiva tijekom kirurskog za-
hvata i ¢uva vaskularizacija kostanih fragmenata?.
Sinkroni razvoj novih implantata i materijala, kao
i eksperimentalni i klinicki rad pod okriljem fon-
dacije AO/ASIF rezultirao je konstrukcijom
PC-Fixa, implantata konstruiranog po principu
unutarnjeg fiksatora®’. Novi tehnicki dizajn odliko-
vao se tockastim kontaktom ploce s periostom i
prileze¢om kosti te monokortikalnim vijcima za-
klju¢anim u samu plocu, koji su osiguravali kutnu
stabilnost i superiorne mehanicke karakteristike u
odnosu na konvencionalne ploce”®. Koristenjem
principa unutarnjeg fiksatora izbjegnute su kom-
plikacije koje su se javljale kod vanjskog fiksatora,
nastale zbog otvorenog puta za Sirenje infekcije uz
pinove fiksatora (engl. pin-tract infection). Uz pri-
mjenu novih principa kirurskog lije¢enja prijeloma
iz 90-ih godina 20. stoljeca i primijenjenu tehniku
indirektne repozicije? PC-Fix je pokazao superiorne
rezultate u komparaciji s konvencionalnim ploca-
ma®.

medicina fluminensis 2013, Vol. 49, No. 3, p. 243-259

Na prijelazu u 21. stoljeée definiran je Bio-logical
koncept, kako bi se osiguralo minimalno biolosko
ostecenje i fleksibilna fiksacija prijeloma. Koncept
naglasava upotrebu indirektne repozicije uloma-
ka bez njihove ekspozicije i nepotrebne manipu-
lacije s intermedijarnim fragmentima. Fleksibilna
fiksacija ostvarena je upotrebom dugih ploca i
premostenjem mjesta prijeloma po principu ud-
lage ili bridging plating. U konstrukciji ploc¢a kori-
sti se racionalna koli¢ine osteosintetskog materi-
jala, kako bi se postigla odgovarajuca elasti¢nost i
potrebna Cvrsto¢a implantata. Ploce se konstrui-
raju tako da postoji Sto manji kontakt implantata
s koStanim tkivom i periostom?®. Koncept BUF ima
zadovoljavaju¢e mehanicke karakteristike i ni na
koji nacin ne kompromitira moguénost rane mo-
bilizacije i funkcionalnu rehabilitaciju te osigurava
bezbolno kretanje i kostano cijeljenje.

Razvojem LISS-a (engl. Less Invasive Stabilization
System) postignut je dodatan napredak u mini-
malno invazivnoj tehnici. Sustav karakterizira
anatomski konstruirana ploca s radiolucentnim
okvirom koji preko vodilica omogucava perkuta-
nu fiksaciju bikortikalnim zaklju¢anim vijcima.
LISS je uz revolucionarnu kirursku tehniku perku-
tane fiksacije pomocu vanjskog okvira donio i
nova tehnicka rjeSenja s kojima je omoguéena re-
pozicija ulomaka i adaptacija kostanih fragmena-
ta na anatomski oblikovanu plocu, koja sluzi kao
predloZak za repoziciju®®.

Daljnji razvoj implantata postignut je konstrukci-
jom LCP implantata (engl. Locking Compression
Plate), koji sjedinjuje mehanicke karakteristike LC
DCP-a (engl. Limitted Contact Dynamic Compre-
ssion Plate) i PC-Fixa'?. Ovaj implantat karakterizi-
ra postojanje kombinirane rupe (engl. combi-ho-
le) koja omogucava da se u istoj rupi koristi
klasicni vijak ili vijak s glavom na zakljucavanje.
Zahvaljujuéi opisanom svojstvu, LCP plo¢a moze
se koristiti kao unutarnji fiksator, neutralizacijska
ploca ili kao kombinacija ovih dvaju principa. Mo-
del LCP ploce s kombi-rupama daje mogucnost za
kombiniranje koriStenja dvaju potencijalno in-
kompatibilnih principa relativne i apsolutne sta-
bilnosti, te je potrebno pravilno isplanirati vrstu i
redoslijed postavljanja vijaka, kako bi implantat
osigurao Zeljeni tip stabilnosti®. Vijci s glavom na
zakljuavanje imaju mehanicki ¢vrsta uporista u
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plodi, a deblje tijelo vijka osigurava bolje uporiste
i veci otpor prilikom izvlacenja vijka (engl. pull
out), kao i vec¢u otpornost na savijanje>*2. Pobolj-
Sane mehanicke karakteristike, usavrsen instru-
mentarij i jednostavnost u rukovanju te konstruk-
cija anatomskih ploca rezultirale su brzom
popularizacijom i Sirokom upotrebom LCP ploca,
koje su danas zlatni standard kao implantat u
tehnici MIPO.

Da je tehnika MIPO relativno nova metoda osteo-
sinteze, govori i podatak da je prvi sluzbeni AO
teaj MIPO-a organiziran 2004. Ukljucivao je i
prakti¢ni rad na kadaveri¢(nom materijalu i danas
su tecajevi MIPO-a sastavni dio edukacije svakog
traumatologa i ortopeda. U izdanju AO-a 2007.
izasao je i udzbenik o MIPO-u u kojem su preci-
zno prezentirani koncepti ove tehnike?.

DEFINICUJA I INDIKACIJE

Tehnika MIPO definirana je postupkom repozicije
kostanih ulomaka koji ukljucuje indirektne i direk-
tne metode repozicije kroz minimalne incizije
mekih tkiva za privremenu stabilizaciju prijeloma

razli¢itim instrumentima i minimalne incizije,

Slika 1. Prijelom dijafize femura.

a) Prijelom dijafize femura; b) Prijelom dijafize femura lijecen tehnikom
MIPO s LC DCP (engl. Limited Contact Dynamic Compression Plate) i
konvencionalnim vijcima; c) Kalus i sanacija prijeloma nakon 4 mjeseca
Figure 1 Femoral shaft fracture.

a) Femoral shaft fracture; b) Femoral shaft fracture treated with MIPO
technique with LC DCP and conventional screws; c) Callus and healing

after 4 months
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udaljene od mjesta prijeloma, kroz koje se uvodi
implantat (ploca) i prijelom stabilizira vijcima.
Osnovna indikacija za MIPO su ekstraartikularni
prijelomi u podrucju metafiza i prijelomi metafi-
zno-dijafiznog prijelaza gdje je potrebno osigurati
kutnu stabilnost radi rane mobilizacije i rehabili-
tacije. Kominutivni dijafizni prijelomi kod politra-
umatiziranih, kao i prijelomi vise dugih kostiju i
prijelomi s uskim ili kompromitiranim medular-
nim kanalom, takoder predstavljaju indikaciju za
MIPO. Artikularne prijelome kod kojih je moguca
kontrola anatomske repozicije pomocu RTG poja-
CivaCa, navigacije, artroskopije ili kombiniranih
,mini-open” tehnika, takoder je moguée zbrinuti
tehnikom MIPO>°. Za prijeoperacijsku pripremu
repozicije i fiksacije prijeloma neophodna je pre-
cizna CT-dijagnostika, kako bi se utvrdio oblik pri-
jeloma, stupanj kominucije, pomak i impakcija
ulomaka®.

Prijelomi s oste¢enjem vitalnosti mekih tkiva, kao i
otvoreni prijelomi I. do Ill. stupnja prema Gustilo-
Andersonovoj klasifikaciji mogu se lijeciti tehni-
kom MIPO nakon Sto se resorbira edem i oporavi
lokalni status mekih tkiva, odnosno rekonstruira
mekotkivni pokrov!*16, Pocetnu stabilizaciju prije-
loma potrebno je ostvariti vanjskim fiksatorom?31¢,

PRIJEOPERACIJSKO PLANIRANJE | KIRURSKA

TEHNIKA

Implantati

Tehnika MIO nije determinirana vrstom implanta-
ta, vec ukljucuje zatvorenu repoziciju ulomaka i
stabilizaciju prijeloma koriStenjem vanjskog fiksa-
tora, intramedularnog ili elasticnog cavla, perku-
tano postavljenih vijaka ili Kirschnerovih Zica te
tehniku MIO s plocicom i vijcima, koja se naziva
MIPO2.

U zacetcima MIPO-a koristili su se stari implanta-
ti, ploce s klasi¢nim vijcima (slika 1 i 2), koji su
osiguravali stabilnost trenjem izmedu povrsine
ploce i kosti. Nekroza kosti koja je mogla nastati
trenjem izmedu ploce i prilezece kosti s perio-
stom ugroZavala je stabilnost zbog postupne re-
sorpcije nekroticne kosti. Nestabilnost nastala
zbog resorpcije ugrozavala je cijeljenje kosti i u
sluéaju pojave radioloskih znakova nestabilnosti i
bolova zahtijevala je ponovnu kirursku interven-
ciju. Proucavanjem procesa kostane nekroze uo-
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¢eno je da je ona prvenstveno bioloske geneze, s
kasnijim mehanickom posljedicama®*®. U razvoju
novih implantata (PC-Fix, LCP) posebna pozor-

nost posvetila se obliku kontaktne plohe, kako bi
se smanjilo oStecenja vaskularizacije kosti u po-
drucju prijeloma’®. Ujedno se koriStenjem titan-
skih legura i smanjenjem koli¢ine materijala (u
odnosu na konvencionalne ploce od legura ple-
menitog Celika) postigla zadovoljavajuéa ¢vrstoca
i elasticnost koja osigurava fleksibilnu fiksaciju i
ubrzava stvaranje kalusa (slika 3a i 3b). Spongio-

plastika za ispunjavanje koStanog defekta na su-
protnom kortikalisu nije potrebna kod upotrebe
LCP ploce jer ploca ima odgovarajucu ¢vrstocu i
osigurava stabilnost, a ocuvana vaskularizacija
tkiva omogucava brzo stvaranje kalusa koji formi-
ra medijalno uporiste*>%,

Upotreba LISS i LCP plo¢e znacajno je pridonijela
Sirenju tehnike MIPO, jer su navedeni implantati,
uz adekvatan instrumentarij, pojednostavili sam

operativni postupak. Danas postoje i anatomski Slika 2. Funkcionalni rezultat nakon prijeloma dijafize femura

oblikovane LCP plo¢e prakti¢ki za svaku kost u ti- Bolesnik sa slike 1. Odli¢an funkcionalni rezultat lijecenja prijeloma dijafize
femura, Cetiri mjeseca nakon ozljede.

Figure 2 Functional result of femoral shaft fracture

rajuci oblik ploCe, bez potrebe da se tijekom sa- The same patient from figure 1. Excellent functional result after healing of
mog operacijskog zahvata ploca rucno savija i femoral shaft fracture, four months from injury.

jelu, sto kirurgu omogucava da odabere odgova-

OP:18.06.205.
RTG11.10.2005.

21 6 2005

Slika 3. Prijelom dijafize bedrene kosti lijecen tehnikom MIPO s LCP (engl. Locking Compression Plate) plocom.
a) Radiogram 15 tjedana nakon operacije: Saniran prijelom bedrene kosti. Bridging princip s minimumom
materijala koji osigurava stabilnost. b) Isti bolesnik. Sanacija operacijskih rana, devet dana nakon MIPO-a.
Figure 3 Femoral shaft fracture treated with MIPO using LCP (Locking Compression Plate)

a) X-ray after 15 weeks: Complete healing of femoral shaft fracture. Bridging technique with minimum material
and adequate stability. b) The same patient. Healing of postoperative wounds nine days after surgery.
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modelira’®. Anatomski oblikovane plo¢e prema
obliku kosti sluze i kao predloZak za repoziciju,
¢ime je istovremeno i omogucena kontrola polo-
Zaja ulomaka®.

Navoji na konusnoj glavi vijka kompatibilni navoju
u rupi na plo¢i osiguravaju kutno stabilnu kon-
strukciju koja osigurava prijenos aksijalnih sila
preko implantata na glavne kostane fragmente?!.
Stabilnost konstrukcije pojacana je i debljim tije-
lom vijka koji je otporniji na sile savijanja, kao i
razlicitim smjerom vijaka u metafiznom dijelu
ploce, $to osigurava veéu otpornost na izvlacenje
vijaka u odnosu na konvencijske vijke. Navedena
svojstva iznimno su unaprijedila moguénost fiksa-
cije osteoporoti¢nih i periprotetickih prijeloma.
Broj vijaka potrebnih za stabilnu fiksaciju ovisi o
kvaliteti kosti i vrsti prijeloma. Za osteoporoti¢ne
prijelome potrebno je koristiti bikortikalne vijke,
a za normalnu kortikalnu kost u podrucju dijafize
mogu se koristiti i unikortikalni vijci. Smatra se da
su tri zaklju¢ana monokortikalna vijka u zdravom
kortikalisu dovoljna za stabilnu fiksaciju'®?2. Rela-
tivni nedostatak je smjer postavljanja vijaka, koji
je zadan navojem na kombi-rupi ploce. Da bi se
izbjegla tangencijalna penetracija vijka kroz dijafi-
zu i prijeteca refraktura, odnosno penatracija vij-
ka u zglob ili samu frakturu, plocu je potrebno
optimalno pozicionirati kako bi se iskoristio odgo-
varajuci broj vijaka za fiksaciju. Nove generacije
LCP plo¢e omogudavaju upotrebu vijaka na za-
klju¢avanje pod razli¢itim kutom, kako bi se pr-
venstveno izbjegla penetracija vijka u zglob i isto-
vremeno osigurala stabilnost ulomaka. Za
postavljanje zakljucavajucih vijaka neophodno je
koristiti vodilice za odredivanje smjera i moment
klju¢ (engl. torque limiting device) za primjenu
adekvatne obrtne sile za zaklju¢avanje vijka®°.
Prilikom osteosinteze artikularnih prijeloma po-
trebno je posti¢i apsolutnu stabilnost ulomaka
tehnikom priteznog vijka koji se moze plasirati
perkutano preko Kirschnerove Zice (kanulirani vi-
jak) ili kroz mini inciziju. Ako se za stabilizaciju ko-
riste LCP ploce, poloZaj priteznih vijaka kod arti-
kularnih prijeloma mora se planirati izvan ploce i
izvan zone postavljanja zakljucavajucih vijaka.
Kako je smjer zakljucavajuéih vijaka determiniran
rupom na ploci, promjena smjera vijaka nije mo-
guca u slucaju kolizije s priteznim vijcima.

http://hrcak.srce.hr/medicina

Ekstraartikularni prijelomi u zoni metafize i meta-
fizno-dijafiznom prijelazu predstavljaju najces¢u
indikaciju za MIPO. Kominutivni tipovi prijeloma
trebaju se stabilizirati tehnikom bridging, bez
otvaranja zone prijeloma. Prilikom koriStenja
anatomski oblikovanih plo¢a mogude je priteznim
vijcima reponirati ulomke uz plocu koja sluZi kao
predlozZak za repoziciju, a zatim stabilizirati plocu i
ulomke pomodu vijaka na zaklju¢avanje.

Prijelomi u podrucju dijafize, narocito kominutiv-
nog tipa, predstavljaju indikaciju za MIPO. Prili-
kom prijeoperacijske pripreme treba planirati
konstrukciju po tipu relativne stabilnosti koristedi
takoder tehniku bridging koja osigurava mikro
pomake i poti¢e sekundarno cijeljenje®. Za stabili-
zaciju je potrebno koristiti duge ploce, ¢ija duzina
mora odgovarati trima duzinama prijeloma. Prok-
simalna i distalna trecina duZine koriste se za fik-
saciju, a centralna trec¢ina premoscuje zonu prije-
loma (tzv. radna duZina — engl. working lenght). U
pravilu u dijelu ploce iznad zone prijeloma naj-
manje 3 do 4 rupe trebaju biti bez vijaka, kako bi
se sile ciklickog optereéenja raspodijelile na veéu
zonu ploce i sprijecio prijelom ploce zbog zamora
materijalat®?:24,

Istovremeno koriStenje konvencionalnih i zaklju-
Cavajucih vijaka dopusteno je kod dviju kombina-
cija prijeloma; artikularni i kominutivni metafi-
zno-dijafizni prijelom te segmentalni prijelom s
jednostavnom i kominutivnom frakturom. Prili-
kom operacijskog planiranja prvo je potrebno
stabilizirati artikularnu komponentu ili zonu jed-
nostavnog prijeloma koristeci princip apsolutne
stabilnosti (pritezni vijak i neutralizacijska ploca).
Zatim je potrebno premostiti kominutivhu zonu
prijeloma i plocu fiksirati udaljeno od mjesta pri-
jeloma postujuci princip BUF. Za ovakvo koriste-
nje LCP ploce potrebno je poStovati pravilo da se
konvencionalni vijci koriste za postizanje prite-
znog efekta, za repoziciju kosti uz plocu i za prite-
zanje ploce uz kost. Konvencionalne vijke uvijek
treba koristiti prije vijaka za zakljuavanje koji
imaju samo funkciju zadrZavanja postojeceg sta-
nja. Repozicija uz pomo¢ zaklju¢avajucih vijaka
nije moguca. Obrnut redoslijed postavljanja vija-
ka koristenja stvara preveliku napetost konstruk-
cije koja moZe rezultirati osteolizom uz zakljuca-
vajuce vijke i posljedi¢nim gubitkom stabilnosti.
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LCP ploce se tehnikom MIPO mogu koristiti i kao
potporne ploce (engl. butress plating) kod artiku-
larnih prijeloma. Anatomski oblikovane ploce po-
mocu priteznih vijaka privlace se uz povrsinu ko-
sti i potiskuju metafizno-artikularni fragment na
korektnu poziciju. Kada je anatomska repozicija
postignuta, konstrukcija se dopunjuje priteznim
vijcima za apsolutnu stabilnost i na kraju zakljuca-
vajuéim vijcima, kako bi se postigla odgovarajuéa
stabilnost cijele konstrukcije. Dodatna pogodnost
je i upotreba LCP ploce kao unutarnjeg fiksatora
na svim dostupnim povrSinama kosti, jer nije po-
trebno postovati princip obuhvatne sveze kao
kod osteosinteze konvencionalnom plocom?®.
Uporaba tehnike MIPO kod prijeloma s ostece-
njem mekih tkiva i otvorenih prijeloma I. stupnja
indicirana je nakon otprilike 7 do 10 dana od oz-
ljede, a vrijeme definitivne stabilizacije odredeno
je prvenstveno oporavkom ili rekonstrukcijom
mekotkivnog pokrova, ali i drugim ¢imbenicima
(opce stanje bolesnika, udruzene bolesti i ozlje-
de...). Ne postoje objektivni mjerljivi parametri
koji bi pomogli u odredivanju uskladivanja vre-
mena definitivne stabilizacije, osim procjene lo-
kalnog statusa te iskustva i znanja kirurga'®*, Ini-
cijalna stabilizacija prijeloma vanjskim fiksatorom
treba se uciniti u hitnoci***>?¢, Prilikom prijeope-
racijske pripreme za vanjsku fiksaciju potrebno je
planirati i kirurski pristup i vrstu i veli¢inu implan-
tata za defintivnu fiksaciju, kako konstrukcija
vanjskog fiksatora ne bi bila u koliziji s kasnijim ki-
rurskim postupkom. Adekvatno ucinjena repozi-
cija i konstrukcija vanjskog fiksatora izvan zone
incizije i aplikacije ploce uvelike ¢e pojednostav-
niti definitivni MIPO.

Za ucenje tehnike MIPO potrebno je prvo pozna-
vati i vjezbati otvorenu tehniku>*°, a takoder je ne-
ophodno dobro poznavati anatomiju. Tehnika MIO
onemogucdava vizualizaciju vitalnih struktura, pa je
i mogucnost njihove ozljede prisutna, ako se ne
postuje kirurSka tehnika i ne poznaje polozaj i tijek
vitalnih struktura u operacijskom podrucju®.

Biologija i mehanika cijeljenja prijeloma kod
tehnike MIPO

Za lijeCenje artikularnih prijeloma potrebno je po-
sti¢i apsolutnu stabilnost i tada prijelom cijeli pri-
marno, odnosno putem koStane pregradnje, bez

stvaranja kalusa. Za ekstraartikularne prijelome,
narocito kominutivne prijelome, potrebno je osi-
gurati relativnu stabilnost koja ¢e osigurati sekun-
darno kostano cijeljenje i pojavu kalusa. Elasticna
fleksibilna fiksacija osigurava mikropomake medu
koStanim ulomcima i potencira stvaranje kalusa,
Sto rezultira sekundarnim kostanim cijeljenjem, a
izostanak dinamicne relativne deformacije, odno-
sno mikropomaka u zoni prijeloma, rezultira gubit-
kom mehanickog poticaja za stvaranje kalusa>?.
Elasticna fleksibilna fiksacija ostvaruje se upora-

Tehnika MIPO definirana je postupkom repozicije kosta-
nih ulomaka koji ukljucuje indirektne i direktne metode
repozicije, kroz minimalne incizije mekih tkiva za privre-
menu stabilizaciju prijeloma razliitim instrumentima i
minimalne incizije udaljene od mjesta prijeloma kroz
koje se uvodi implantat (ploca) i prijelom stabilizira po-
modu vijaka.

bom ploce po principu udlage i ploca se ponasa
kao relativno ¢vrst implantat koji pod opterece-
njem smanjuje, ali ne sprje¢ava mikropomake.
Nekroza kosti nastala u trenutku povrede deter-
minirana je u trenutku ozljede i na nju se ne moze
utjecati, ali je neophodno procijeniti kolicinu
ostecenog tkiva kako bi se smanijila jatrogena, ki-
rurska nekroza kosti kao posljedica kirurskog pri-
stupa, direktne manipulacije prilikom repozicije i
disekcije periosta te pritiska implantata na povrsi-
nu kosti, ¢ime se komprimiraju krvne Zile i kosta-
na cirkulacija. Sto je povrsina kontakta ploce i ko-
sti veéa, zona i opseg koStane nekroze povecava
se i moZe ugroziti proces cijeljenja kosti zbog po-
slijedi¢ne nestabilnosti konstrukcije uzrokovane
resorpcijom nekroti¢ne kosti ili razvojem infekcije
zbog kolonizacije bakterija na mrtvom kostanom
tkivu®. Tehnikom BUF, odnosno indirektnom re-
pozicijom ulomaka i minimalnim kontaktom im-
plantata s kostanom povrsinom i o¢uvanjem ko-
Stane vitalnosti (ili obnovljenom vaskularizacijom
kroz mostove mekih tkiva) mozZe se smanjiti inci-
dencija infekcija*®. Cilj BUF-a je smanjiti ucesta-
lost dubokih infekcija i osteomijelitisa nastalih
nekrozom kosti, uz prihvacenje odredenog rizika
za mogucu pojavu odgodenog cijeljenja ili ,,non-
-uniona” koje je lakse lijeciti?’.
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Repozicija

Zatvorena tehnika repozicije ukljucuje prvenstve-
no indirektne metode trakcije kojima se uz po-
mo¢ ligamenata (ligamentotaksija) i mekih tkiva
(periosta i misica) nastoje reponirati kostani fra-
gmenti, da bi se postigla adekvatna duzina, osovi-
na i rotacija ekstremiteta. Da bi se privremeno
zadrzao adekvatan anatomski polozaj koriste se
razli¢ita pomagala poput ekstenzijskog stola, ko-
Stanog distraktora ili privremenog vanjskog fiksa-
tora. Dodatna manipulacija fragmentima moze se
postiéi razli¢ciim podmetacdima, Stitnicima ili na-
slonima, kojima se pritiskom izvana moZe promi-
jeniti polozaj kosti .

Kostanim fragmentima moZe se manipulirati i
izravno. Najcesée koriStena je tehnika repozicije
pomocu joysticka, kada se kosStani fragment per-
kutano fiksira Kirschnerovom Zicom ili pinom ko-
jim se pomocu drzaca dovodi u adekvatan polo-
Zaj. Fragmenti se mogu izravno reponirati i
razli¢itim instrumentima nacinjenim upravo za tu
svrhu (hvataci, kuke, guraci, stezaljke...) ali uvijek
kroz minimalne incizije i bez ekspozicije mjesta
prijeloma. Jedan od novijih instrumenata je tzv.
,kolinearna stezaljka za repoziciju”, koja omogu-
¢ava privremenu repoziciju i stabilizaciju ulomaka
kroz minimalnu inciziju?’.

Buduci da je kod MIPO-a onemogucena vizualna
kontrola repozicije, ona se mora kontrolirati pod
RTG pojacivacem (ili sustavom navigacije) i klinic¢-
ki. Radioloska kontrola vrsi se obavezno u dva
smjera (AP i LL), uz koriStenje specifi¢nih projekci-
ja za pojedine regije. Uz dobro poznavanje radio-
loske anatomije i tehnike snimanja potrebno je
poznavati implantate, njihov oblik i smjer vijaka.
Repoziciju ulomaka moZze se, primjerice, kontroli-
rati prema smjeru vijaka na anatomskim LCP plo-
¢ama. Anatomske ploce (npr. za distalni dio femu-
ra, proksimalnu i distalnu tibiju) konstruirane su
tako da subhondralni vijci imaju paralelan smjer s
linijom zgloba, sto se moze koristiti kao pokaza-
telj dobre repozicije prilikom privremene fiksacije
Kirschnerovim Zicama'®. Da bi se repozicija kon-
trolirala klinicki, potrebno je u prijeoperacijskom
planiranju izmjeriti duzinu kosti ili ekstremiteta
na suprotnoj, zdravoj strani, provjeriti kretnje i
rotaciju zdravog ekstremiteta i adekvatno pripre-
miti i oprati zdravi ekstremitet, da se repozicija
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moze kontrolirati usporedbom u tijeku samog za-
hvata.

Poznavanje i planiranje repozicije te koristenje
pravilnih tehnika i finalna kontrola repozicije od
elementarne su vaznosti za uspjeh operacijskog
zahvata i cijelog lijeenja, te su podrobnije opisa-
ne u nastavku teksta, ovisno o specificnostima
vezanima uz pojedinu vrstu prijeloma.

PREGLED UPOTREBE TEHNIKE MIPO PREMA

ANATOMSKIM REGIJAMA

Prijelomi klavikule

Otvorena repozicija i osteosinteza plocom i dalje
su zlatni standard u lije¢enju prijeloma klavikule s
pomakom ulomaka. U novije vrijeme opisane su i
tehnike MIPO koje jo$ nisu usle u rutinsku primje-
nu?¥3%, Tehnicki problemi vezani uz pripremu i savi-
janje ploce prema obliku suprotne, neozlijedene
klavikule, kao i mogucnost posljedicnog prijeloma
materijala tijekom lijecenja®, rijeSeni su setom
anatomskih ploca sa zaklju¢anim vijcima koje su
dostupne na trzistu. No i dalje su submuskularna
disekcija, pozicioniranje ploce i repozicija ulomaka
tehnicki vrlo zahtjevni s obzirom na prilezeé¢e neu-
rovaskularne strukture i oteZzanu radiolosku vizua-
lizaciju s relativno dugom ekspozicijom zracenju.
Do sada nije utvrdeno koja je pozicija ploce (na
gornjoj ili prednjoj plohi) mehanicki povoljnija, te
se ni odredeni pristup MIPO-u ne moze favorizira-
ti%, a usporedbu kasnih rezultata MIPO-a i otvore-
ne tehnike tek treba océekivati.

Prijelomi humerusa

Prijelomi proksimalnog humerusa s dislokacijom
indikacija su za operacijsko lije¢enje. Sve veéi broj
bolesnika starije populacije i izrazena osteporoza
predstavljaju dodatno optereéenje u svakodnevnoj
klinickoj praksi. Upotreba kutno stabilnih implan-
tata osigurala je dobru stabilnost?! i kod osteopo-
roti¢nih prijeloma, ali je incidencija avaskularne
nekroze upotrebom otvorenog deltopektoralno
pristupa i dalje ostala relativno visoka zbog ostece-
nja cirkulacije zbog znacajne disekcije mekih tkiva
prilikom repozicije i fiksacije ploc¢e®. Kombinacija
minimalno invazivnog pristupa i stabilne fiksacije s
anatomskom LCP plo¢om pokazala je obecavajuce
rezultate sa smanjenom incidencijom sekundar-
nog pomaka ulomaka i avaskularne nekroze®3%32,
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Minimalno invazivnim, antero-lateralnim akromi-
jalnim pristupom kroz deltoidni misi¢ (slika 4)
omogucena je dobra preglednost i mogucnost re-
pozicije, izravan pristup na lateralnu stranu velikog
tuberkula za pozicioniranje ploce i dobar pregled
aksilarnog Zivca koji svakako treba sacuvati tijekom
zahvata®'®2, Rezultati anatomske studije Gardnera i
sur. pokazuju da na lateralnoj strani velikog tuber-
kula postoji zona bez perforantnih krvnih Zila (engl.
bare area), koja mjeri oko 3 cm u promjeru i pred-
stavlja sigurnu zonu za aplikaciju ploce. Pravilnim
postavljanjem ploce u ovu zonu nece se ostetiti su-
stav vaskularizacije proksimalnog dijela humerusa
koji potice sprijeda iz sustava prednje cirkumflek-
sne arterije i straznjeg sustava perforantnih arteri-
jaL. Primjena antero-lateralnog akromijalnog ki-
rurskog pristupa pokazala je takoder i tehnicke
pogodnosti prilikom fiksacije plo¢e u odnosu na
otvorenu operativnu tehniku kroz delto-pektoral-
ni pristup3 i zadovoljavajuce funkcionalne rezul-
tate, bez ozljeda aksilarnog Zivca®***. Rezultati re-
centne prospektivne studije na 107 bolesnika
pokazali su znacajnije krace trajanje, manji gubi-
tak krvi i kracu hospitalizaciju kod tehnike MIPO u

odnosu na otvoreni deltopektoralni pristup, bez Slika 4. Pristup na proksimalni humerus

Incizija nakon minimalno invazivnog pristupa na proksimalni humerus.
Figure 4 Approach to proximal humerus
Incision after minimally invasive approach to proximal humerus.

razlike u vremenu intraoperacijskog zracenja koje
je prosjecno iznosilo 1,72 minute. Istovremeno

su bolesnici operirani tehnikom MIPO na kontrol-
nim pregledima imali vecu vrijednost bola prema
VAS-u (engl. Visual Analogue Scale) uz bolju po-
kretljivost, Sto je objasnjeno agresivnijom fizikal-
nom terapijom kod bolesnika operiranih tehni-
kom MIPO®. U literaturi se i dalje istiCe da je
vrsta prijeloma i dalje najvazniji prediktor pojave
komplikacija, a da je kompleksne prijelome tesko
reponirati perkutanim tehnikama i ¢eSce zahtije-
vaju otvorenu repoziciju®*%*. LoSa repozicija, uz
varus poloZaj ulomaka, prediktor je razvoja nesta-
bilnosti i gubitka fiksacije®. Kasni funkcionalni re-
zultati klinickih studija ne pokazuju statisti¢ki zna-
¢ajnu razliku izmedu MIPO-a i otvorene
osteosinteze®>,

Rezultati lijecenja prijeloma u podrucju prijelaza
metafize u dijafizu humerusa, ovisno o metodi i
implantatu za stabilizaciju, razliciti su i imaju rela-
tivno visoku ucestalost sekundarnog pomaka s
gubitkom stabilnosti i posljedi¢nim nesrastava-
njem prijeloma%. Koristenje principa BUF i mo-
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guénost rane poslijeoperacijske mobilizacije po-
pularizirali su tehniku MIPO u lijecenju ovih
prijeloma. Koriste¢i topografsku anatomiju Hen-
ryjeva pristupa na humerus®*” kombiniran je mi-
nimalni anterolateralni pristup kroz deltoideus s
distalnim pristupom na lateralni humerus3®. Dis-
talna incizija uz lateralni rub bicepsa iznosi 5 do 7
cm i ukljucuje preparaciju radijalnog Zivca izmedu
brahijalnog i brahioradijalnog misica i protekciju
istog prilikom postavljanja i fiksiranja ploce. Prok-
simalno, ploca se postavlja pod aksilarni Zivac koji
se tijekom tuneliranja i postavljanja ploce stiti pr-
stom operatera, a prilikom fiksacije ploce koriste
se samo proksimalni vijci, izvan zone aksilarnog
Zivca. Rezultat studije na 29 bolesnika pokazao je
dobre klinicke rezultate, bez intraoperacijskih
komplikacija i bez lezije Zivaca, uz niski postotak
reoperacija i potpuno obnovljenu kvalitetu Zivota
prema upitniku SF-363.
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Za jednostavne prijelome dijafize humerusa pre-
ferira se osteosinteza priteznim vijkom po princi-
pu apsolutne stabilnosti uz Siroku neutralizacijsku
plocu, kako bi se savladale jake rotacijske sile. In-
cizije udaljene od mjesta prijeloma, bez izravne
ekspozicije podrucja prijeloma, uz indirektnu re-
poziciju trebale bi teoretski osigurati veéi posto-
tak saniranih prijeloma, manju ucestalost infekci-
ja i izostanak potrebe za spongioplastikom, uz
ranu mobilizaciju i funkcionalnost ekstremite-
ta3%43, Tehnika MIPO primarno je indicirana za ko-
minutivne prijelome i duge spiralne prijelome di-
jafize sa slobodnim ulomkom (B i C tip prijeloma
po AO klasifikaciji), iako danas nije prihvaéena
kao standardna metoda®®#>%3,

Nakon opisa tehnike MIPO za pristup na dijafizu
humerusa®*, metoda je pokazala i dobre rezul-
tate u klinickim studijama, Sto je utjecalo na vedi
interes za njenu primjenu. U prvim studijama ko-
ristena je konvencionalna ploca sa standardnim
vijcima***, a u kasnijim studijama i tehnikama
koriste se kutno stabilne ploce sa zaklju¢anim vij-
cima*®*34, Prednji pristup na dijafizu planira se
kroz proksimalnu inciziju u deltopektoralnoj braz-
di i distalnu ravnu inciziju na sredini nadlaktice, 3
do 4 cm proksimalno od koZne brazde lakta. Kroz
distalnu inciziju biceps se retrahira medijalno, a
na prednju povrsinu pristupa se uzduznom disek-
cijom u sredini miSi¢a brahialisa. Radijalni Zivac
zastic¢en je lateralnim dijelom brahialisa i punom
supinacijom i fleksijom podlaktice kada se n. radi-
alis odmice od pozicije ploce na prednjoj stra-
ni*®42, Prilikom distalnog pristupa treba obratiti
pozornost na n. muskulokutaneus koji od antero-
medijalne strane brahijalnog misi¢a prolazi late-
ralno i distalno, na udaljenosti od oko 12 do 15
cm od velikog tuberkula“.

Repozicija je laksa nakon fiksacije proksimalnog
dijela ploce na glavni proksimalni fragment. Ma-
nipulacijom s podlakticom u fleksiji, pod kontro-
lom RTG pojacivaca, potrebno je plocu fiksirati u
sredinu prednje plohe distalnog fragmenta hu-
merusa. Buduéi da je prednja ploha humerusa
ravna, plocu nije potrebno modelirati®. Prilikom
aplikacije vijaka treba izbjegavati bikortikalnu
aplikaciju vijaka u rasponu od 12 do 16 cm proksi-
malno od lateralnog epikondila humerusa. Na
anatomskim studijama utvrdeno je da na toj uda-
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ljenosti radijalni Zivac prolazi uz straznju plohu
humerusa, te se moze ozlijediti prilikom boranja
ili postavljanja vijka u antero-posteriornom smje-
ru*. Kako bi se izbjegla jatrogena ozljeda musku-
lokutaneusa, distalne vijke potrebno je postavlja-
ti pod vizualnom kontrolom uz retrakciju Zivca
prema medijalno, zajedno s medijalnim dijelom
brahijalnog misi¢a***. Prevelika distenzija mekih
tkiva zbog kratke incizije moze uzrokovati prola-
znu disfunkciju Zivca te se preporucuje uciniti in-
ciziju adekvatne velicine, koja bi osigurala vizual-
nu kontrolu Zivca tijekom repozicije i fiksacije
vijaka*2. Pravilna rotacija mora se intraoperacijski
provjeriti radioloski na temelju pravilne pozicije
proksimalnog humerusa i fose olekrani distalno,
kao i na temelju kongruencije kortikalne kosti na
mjestu prijeloma. Prije operacije treba klinicki
kontrolirati rotaciju na zdravoj ruci i komparirati
je s kretnjama na operiranoj ruci prije zavrsetka
operacije.

Koristenjem ove tehnike postignuti su dobri kli-
nicki i funkcionalni rezultati, bez trajne intraope-
racijske ozljede Zivaca***, uz 10 % konverzija u
otvorenu osteosintezu zbog nemogucénosti ade-
kvatne repozicije*. Veéina autora u zakljuc¢ku na-
glasava da je MIPO humerusa zahtjevna kirurska
tehnika s dugom krivuljom ucenja3>-4245%, poslije-
operacijska ultrazvuéna evaluacija poloZaja im-
plantata i radijalnog Zivca ukazuje na bliski odnos
implantata i radijalnog Zivca koji su medusobno
udaljeni od 1,0 do 19,6 mm, te je potrebno preci-
zno slijediti kirursku tehniku i poznavati anatom-
ske odnose®.

lako je operacijski zahvat tehnicki slozen, prosjec-
no vrijeme zra¢enja od 160,3 s* ne razlikuje se
znacajno od duZine zracenja tijekom intramedu-
larne osteosinteze humerusa (140,0 s)*.
Prijelomi distalnog humerusa, kao i prijelomi
podlaktice, zahtijevaju prema osnovnim principi-
ma anatomsku repoziciju i apsolutnu stabilnost i
dodatno, zbog sloZenih anatomskih odnosa, pre-
ma dosadasnjim iskustvima nisu pogodni za teh-
niku MI10.

Prijelomi distalnog radijusa

Mali je broj ¢lanaka koji opisuju minimalno invaziv-
ni pristup na distalni radijus*®**!. Minimalno inva-
zivna tehnika pri volarnom pristupu naglasava vaz-
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nost oCuvanja periosta i pronator kvadratusa.
Pristup na distalni radijus je kroz poprecnu distal-
nu inciziju uz palmarni nabor ru¢nog zgloba, a plo-
¢a se nakon repozicije i privremene fiksacije ulo-
maka Kirschnerovim Zicama uvodi subperiostalno
ispod pronator kvadratusa. Kroz manju proksimal-
nu inciziju plo¢e pomocu vodilica fiksira se na
proksimalni frament*4°. MIPO je zahtjevna tehni-
ka kojom se mogu postici rezultati koji odgovaraju
otvorenoj operacijskoj tehnici, uz naglasak da je
zahvat potrebno uciniti Sto ranije nakon ozljede,
kako bi se mogla uciniti zatvorena repozicija“*®.

Prijelomi femura

Ekstraartikularni prijelomi proksimalnog femura,
odnosno prijelomi u trohanternoj regiji danas se
u pravilu lijece zatvorenom repozicijom i intrame-
dularnom osteosintezom. U literaturi je opisana
uporaba sustava LISS za MIPO osteosintezu kom-
pleksnih prijeloma proksimalnog femura sa za-
hvacenom subtrohanternom regijom, indicirana
kod bolesnika s jakom zakrivljenosti bedrene ko-
sti, uskim femoralnim kanalom, deformitetom ili
otvorenim epifiznim hrskavicama. Za MIPO treba
koristiti ploCu na reverzini nacin, za prijelome de-
sne strane, treba upotrijebiti LISS plocu za lijevi
(distalni) femur, uz postavljenje metafiznog kraja
ploce proksimalno®2.

Za stabilizaciju prijelome dijafize bedrene kosti
danas je kao zlatni standard prihvacena intrame-
dularna osteosinteza, iako se strucnjaci vicni upo-
rabi ploce tehnikom MIPO u potpunosti ne slazu s
ovom tvrdnjom®. Prvi opis operacijske tehnike
potjece iz 1997.%4, a 2009. publicirani su dobri re-
zultati lijeCenja uz koriStenje stare DCP ploce i
konvencionalnih vijaka®. Danas se uz LCP plocu, s
izvrsnim mehanickim karakteristikama moze po-
sti¢i dobar rezultat s minimumom materijala (sli-
ka 3A). MIPO kod prijeloma dijafize femura indici-
ran je prvenstveno kod bolesnika s uskim i
deformiranim medularnim kanalom, otvorenim
epifiznim hrskavicama, kao i kod politraumatizira-
nih bolesnika i bolesnika s multiplim prijelomima
dugih kostiju®.

Uporaba tehnike MIPO u lijecenju prijeloma dis-
talnog dijela bedrene kosti pokazala je dobre re-
zultate, a tehnicki razvoj LISS i anatomske LCP
ploce dodatno su utjecali na popularizaciju meto-
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de i Siru primjenu®>®°. Kompleksni prijelomi s arti-
kularnom i metafizno-dijafiznom komponentom
predstavljaju idealnu indikaciju za upotrebu ana-
tomske LCP ploce (slika 5 i 6). Princip osteosinte-
ze ukljuCuje repoziciju fiksaciju artikularnih fra-
gmenata po principu apsolutne stabilnosti kroz
artrotomiju (Cija veli¢ina ovisi o tipu prijeloma) i
nakon fiksacije artikularnog bloka s plocom na-
stavlja se sa zatvorenom repozicijom i fiksacijom
ploce kroz proksimalnu inciziju izvan zone prijelo-

ma!l*86081  Na anatomskim studijama dokazano

Slika 5. Otvoreni kominutivni intraartikularni prijelom distalnog femura

a) Otvoreni kominutivni prijelom distalnog femura, tip llIA po Gustilo-
Andersonovoj klasifikaciji; b) RTG snimka i prijeoperacijska analiza tipa
prijeloma; c) Distalna incizija nakon debridmana inicijalne rane s prikazom
intraartikularnih fragmenata radi anatomske repozicije i fiksacije zglobnih
tijela.

Figure 5 Open comminuted intraarticular fracture of distal femur

a) Open distal femoral fracture with severe bone comminution, Gustilo-
Anderson type llIA fracture; b) X-ray and preoperative fracture analysis;
¢) Distal incision after debridement of the wound for anatomical reduction
and fixation of the joint fragments.

je da, za razliku od otvorene tehnike®?, submu-
skularno postavljanje ploce ne ostecuje perforan-
tne krvne Zile.

Problemi u repoziciji ulomaka i nepravilnoj rotaci-
ji Cesta su komplikacija u lijecenju ovih prijeloma.
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Slika 6. Preoperativno planiranje i radiogram nakon operacije. Isti bolesnik

sa slike 5.

a) Prijeoperacijski plan i fiksacija zglobnih ulomaka po principu apsolutne
stabilnosti i premostavanje kominucijske zone bridging tehnikom pomocu
anatomske LCP ploce za distalni femur; b) Poslijeoperacijska RTG snimka
za usporedbu s prijeoperacijskim planom.

Figure 6 Preoperative planning and postoperative X-ray control. The same
patient from figure 5.

a) Preoperative plan and fixation of joint fragments using principles of
absolute stability. Bridging of comminution zone with anatomical LCP for
distal femur; b) Postoperative X rax for comparison with preoperative plan.

Precizna poslijeoperacijska evaluacija ukazala je
na visoku ucestalost rotacijske pogreske za pro-
sje¢no 11,5° kod 38,5 % bolesnika s prijelomom
distalnog femura lijecenih tehnikom MIPO*®. Na-
glasena je vaznost precizne radioloske i klinicke
intraoperacijske evaluacije rotacije ulomaka i po-
treba za preciznijim tehni¢kim pomagalima koja
bi mogla kontrolirati pravilan polozZaj ulomaka®*.

U recentnom c¢lanku Collinge i sur. dali su pregled
tehnika i metoda kojima se moze kontrolirati pozi-
cija ulomaka prilikom repozicije i fiksacije prijelo-
ma distalnog femura®. Nekorektna repozicija i
stabilizacija ulomaka moZe rezultirati s valgus de-
formitetom, rotacijskom pogreskom, skracenjem
ili produzenjem, loSim polozajem ploce sprijeda ili
straga te prevelikim razmakom izmedu ploce i la-
teralne povrsine kondila. Da bi se izbjegli navedeni
problemi potrebno je precizno prijeopercijsko pla-
niranje uz CT analizu prijeloma, dobro poznavanje
anatomije i njezine radioloske prezentacije, pozna-
vanje svojstava implantata i tehnike rada, kvalitet-
na radioloska intraoperacijska dijagnostika i inter-
pretacija slika, kvalitetna repozicija, pravilno
pozicioniranje ploce i vijaka, klinicka kontrola rota-
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cije, stabilna definitivna fiksacija i precizna radio-
loska kontrola prije samog zavrsetka operacijskog
zahvata. Pogreske pri upotrebi tehnike MIPO po-
mocu anatomskih LCP ploca nisu Ceste, ali specifi¢-
ne probleme kod prijeloma distalnog femura treba
izbje¢i detaljnim poznavanjem kirurSke tehnike,
kako bi se smanjile komplikacije i unaprijedili rezul-
tati lijeCenja?.

Prijelomi tibije

Prijelomi proksimalnog dijela tibije relativno su
rijetki, ali klinicki vrlo zahtjevni za lijecenje. Prije-
lomi nastali prijenosom visoke energije kod mla-
dih i osteoporoti¢ni prijelomi kod bolesnika stari-
je dobi pokazuju bimodalnu raspodjelu i
karakterizirani su viSekomadnim tipom prijeloma
sa znacajnom dislokacijom i impakcijom ulomaka
te pratecom ozljedom zglobne hrskavice®. Ovi
prijelomi nerijetko su povezani s ostecenjem me-
kih tkiva, kompartment sindromom, rupturom
ligamenata i posljedicnom nestabilnosti, kao i
postoperativnim infekcijama, kontrakturama i post-
raumatskim artritisom®. Rezultati lijeenja prije-
loma tibijalnog platoa ovise o ozljedi mekih tkiva,
postignutoj repoziciji zglobnih fragmenata i me-
hanickoj stabilnosti koja mora osigurati ranu mo-
bilizaciju koljena®.

Danas je MIPO Siroko prihvacena metoda lijece-
nja, prvenstveno zahvaljujuci kutno stabilnim im-
plantatima (LISS i LCP) niskog profila i anatom-
skog oblika, koji osiguravaju dobru stabilnost uz
minimalnu ostecenje vaskularizacije kosti i mekih
tkiva®®. Za sve prijelome s ugroZzenom vitalnosti
mekih tkiva indicirana je hitna stabilizacija s vanj-
skim fiksatorom, uz definitivnu stabilizaciju tehni-
kom MIPO nakon oporavka lokalnog statusa me-
kih tkiva (slika 7).

Neki autori preporucuju artroskopski asistiranu re-
poziciju impaktiranih zglobnih fragmenata (tip pri-
jeloma: 41B.2 prema Miillerovoj AO klasifikaciji,
tip Il prema Schatzkerovoj kalsifikaciji). Tehnika
nije u Sirokoj primjeni jer je postupak tehnicki za-
htjevan, potrebna je artroskopska oprema, a vrije-
me operativnog zahvata produzeno je uz rizik od
pojave kompartment sindroma zbog drenaze teku-
¢ine za ispiranje u meka tkiva potkoljenice®®,
Prijelomi podrucja dijafize tibije danas se prven-
stveno lijeCe intramedularnom osteosintezom??,
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a tehnika MIPO je, kao i kod prijeloma femura, in-
dicirana kod deformiranog intramedularnog kana-
la (slika 8), otvorenih epifiznih hrskavica ili postoja-
nja viSestrukih prijeloma dugih kostiju.

Prijelomi distalnog dijela tibije, gdje su repozicija i
fiksacija IM implantatima tehnicki zahtjevne®, a
kozni pokrov oskudan i optereé¢en komplikacijama
u cijeljenju rane, danas se relativno Cesto zbrinja-
vaju tehnikom MIPO (slika 9) koja je opisana kra-
jem 20 stoljec¢a®. Tehnika MIPO moZze osigurati do-
bar ishod lijecenja s niskom ucestalosti infekcija i
odgodenog cijeljenja'*?>% uz dobre funkcionalne
rezultate®. Postotak infekcija u literaturi varira od
4 %% do 19 %*, ovisno o tipu prijeloma. lako u
eksperimentalnom modelu prijeloma distalne tibi-
je IM implantati pokazuju vecu c¢vrsto¢u od LCP
ploce, konstrukcija postignuta LCP plocom dovolj-
no je stabilna da osigura kostano cijeljenje®.

Siroka upotreba u klini¢koj praksi i relativno velik
broj objavljenih radova rezultirali su prosirenjem
indikacija i koristenjem tehnike u stabilizaciji pri-
jeloma potkoljenice nastalih velikom koli¢inom
kineticke energije, ukljucujudi i otvorene prijelo-
mel4166667  Kod stabilizacije otvorenih prijeloma
tibije neophodno je postovati staged protocol s
inicijalnom vanjskom fiksacijom uz debridman i
tretman rane (slika 10), kako bi se osigurao vita-
lan mekotkivni pokrov***. U recentnom c¢lanku
korejskih autora opisan je lateralni pristup za
MIPO tibije kod otvorenih prijeloma Il do lll B
stupnja po Gustilo-Andersonovoj klasifikaciji (sli-
ka 11). Uz postignute dobre klini¢ke rezultate evi-
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Slika 7. MIPO nakon vanjske fiksacije prijeloma proksimalne tibije
Definitivna fiksacija prijeloma proksimalne tibije tehnikom MIPO nakon
inicijalne stabilizacije prijeloma privremenim vanjskim fiksatorom.
Figure 7 MIPO after external fixation of proximal tibial fracture

Final stabilization of proximal tibial fracture with MIPO after initial
stabilization with spanning external fixator.

Slika 8. Prijelom dijafize tibije
Prijelom dijafize tibije lijecen
tehnikom MIPO. Distalno je vidljiv
deformitet kanala nakon ranijeg
prijelom dijafize.

Figure 8 Tibial shaft fracture

Tibial shaft fracture treated with
MIPO. Deformation of medullary
canal in distal part of the tibia after
previous fracture.

OP:20.11.2005

Slika 9. Cijeljenje operacijske rane

Operacijska rana nakon dva dana od stabilizacije prijeloma distalne tibije
tehnikom MIPO.

Figure 9 Postoperative wound healing

Postoperative wound two days after treatment of distal tibial fracture
with MIPO technique.
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Slika 10. Otvoreni metafizni prijelom tibije. Lije¢enje u
,dvije faze” kod istog bolesnika

a) Stanje po inicijalnoj vanjskoj fiksaciji i debridmanu
otvorenog prijeloma proksimalne tibije. Zatvorena
repozicija i fiksacija ,,08trim” stezaljkama tijekom
unutarnje fiksacija tehnikom MIPO. b) Rotacijski kozni
rezanj za rekonstrukciju defekta mekih tkiva. c) Sanacija
mekotkivnog pokrova nakon rekonstrukcije koznom
reznjem i slobodnim autotransplantatom nepotpune
debljine koZe. d) Sanacija otvorenog metafiznog prijeloma
stabiliziranog tehnikom MIPO kroz lateralni pristup.
Figure 10 Open mataphyseal tibial fracture. ,,Two stage”
procedure in the same patient.

a) Stage after initial external fixation of open proximal
tibial fracture. b) Rotational skin flap for skin defect
reconstruction. ¢) Wound healing after rotational flap and
split skin grafting. d) Uneventful bone healing of fracture
treated with MIPO technique trough lateral approach.

Slika 11. Lateralni pristup na tibiju.
Staged protokol i incizija za
definitivnu stabilizaciju otvorenog
prijeloma distalne tibije tehnikom
MIPO kroz lateralni pristup.

Figure 11 Lateral approach to tibia.
Staged protocol and incision for
definitive stabilization of open tibial
fracture with MIPO trough lateral

| approach.
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dentiran je razvoj povr$nih infekcija kod 2 od 10
bolesnika, koje su sanirane lokalnom terapijom i
primjenom antibiotika, bez pojave dubokih infek-
cija i osteomijelitisa®®.

Polozaj implantata na medijalnoj plohi tibije
moZze rezultirati pritiskom na kozu s posljedi¢nim
impingementom u c¢ak do 52 % bolesnika®. Po-
sebno treba naglasiti problem repozicije i vaznost
kontrole rotacije potkoljenice, jer je koriStenjem
CT-a nakon operacije evidentirana pogreska rota-
cije potkoljenice u 50 % bolesnika s prosje¢nom
vrijednosti od ¢ak 16,2°%. Pomo¢ prilikom repozi-
cije tibije moZe osigurati anatomska repozicija i
osteosinteza prijeloma fibule, ¢ime se tibija indi-
rektno dovodi u gotovo anatomski poloZaj'#®®,
Prijelomi tibijalnog platoa (pilon frakture) pred-
stavljaju jednu od najzahtjevnijih skupina prijelo-
ma za operacijsko lijeCenje prvenstveno zbog
tehnicki komplicirane repozicije i restoracije
zglobne plohe, otezane moguénosti stabilizacije
ulomaka i problema s oste¢enim mekim tkivima.
Tehnika MIPO, u dva akta, pokazala je bolje rezul-
tate u lije¢enju slozenih tipova pilon prijeloma u
odnosu na otvorenu operacijsku tehniku ili mini-
malno invazivhu perkutanu fiksaciju i dodatnu
stabilizaciju vanjskim fiksatorom?®. U metaanalizi
lije¢enja ovih prijeloma tehnika MIPO nakon pri-
vremene vanjske fiksacije (engl. staged protocol)
pokazala je najbolje rezultate s ¢ak 92 % dobrih
ishoda, uz smanjenu potrebu za kasnijom artro-
dezom, smanjenu incidenciju postraumatskog ar-
tritisa, non-uniona i infekcija®®. Uz tip prijeloma,
stupanj osteéenje mekih tkiva, vrijeme od ozljede
do stabilizacije prijeloma, udruZene bolesti i oz-
liede, na ishod lijeCenja utje¢u i sposobnost i
iskustvo kirurga®.

U literaturi se mogu naci i pojedini recentni ¢lanci
koji opisuju upotrebu tehnike MIPO i na ostalim
dijelovima koStanog sustava, poput prijeloma fi-
bule ili sloZenih prijeloma zdjeli¢nog prstena’.

Minimalno invazivne tehnike u kirurgiji razvile su
se sa zeljom da se smanji ostecenje tkiva prilikom
kirurSkog zahvata i oc¢uva bioloski potencijal za ci-
jeljenje prijeloma. Uz brzi poslijeoperacijski bora-
vak i manji bol moguée je ubrzati poslijeoperacij-
sku mobilizaciju, fizikalnu terapiju, a time i skratiti
boravak bolesnika u bolnici.
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Tehnika MIPO najcesce se koristi kod kompleksnih
prijeloma i nerijetko je pracena komplikacijama
vezanim uz kirursku tehniku ili krivu upotrebu im-
plantata. Veéina ovih komplikacija moZe se izbjedi
pravilnim prijeoperacijskim planiranjem?'’, a zada-
tak svakog kirurga koji se bavi lijecenjem prijeloma
je postovanje i primjena principa osteosinteze,
pravilna ocjena vrste prijeloma i stanja bolesnika,
poznavanje specificne anatomije, kirurskih tehnika
i karakteristika implantata u svrhu postizanja sto
boljih rezultata u lijeCenju bolesnika.

Principi i metode unutrasnje fiksacije prijeloma
nisu zavr$no definirani, veé se razvijaju sukladno
novim znanstvenim i klinickim rezultatima i tehnic-
kim unaprjedenjima?. Razvoj MIO-a u traumatolo-
giji omogucen je tehnoloskim razvojem implantata,
koriStenjem posebnih instrumenata i upotrebom
RTG pojacivaca tijekom operacijskog zahvata. Dalj-
nji razvoj tehnike MIPO baziran je na proucavanju
anatomije i radioloske anatomije, razvoju i koriste-
nju navigacije i instrumenata za zatvorenu repozici-
ju (prvenstveno za artikularne prijelome), kao i na
razvoju i upotrebi novih, bioresorptivnih materija-
la”2, stimulatora kostanog rasta i kostanih supstitu-
ta.

Za postizanje optimalnih rezultata uz poznavanje
tipa prijeloma i poznavanje bolesnika, potrebno
je i objektivno procijeniti osobna, tehnicka i bio-
loSka ogranicenja. Nove tehnologije ne mogu
pruziti zastitu od loSe dijagnoze, krive indikacije,
nepridrzavanja principa i nepoznavanja anatomi-
jer.
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