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RESULTS OF USING OF
MITKOVIC MINIFIXATOR IN
DEFORMITIES AND FRACTURE
TREATMENT OF THE HAND

SUMMARY

The results of the application of the Mitkovi¢ external
fixator in different indication of fractures and deformities of the
bones of the hand: metacarpal fractures, phalangeal fractures,
angular posttraumatic deformity of the first metacarpal,
congenital shortening of the 4™ metacarpal and gradual
correction of the posttraumatic stiifness of the joints of the 4™ and
5™ finger have been shown. Average age of these 9 patients (11
applica-tions) was 23 years (15 to 52) and follow up was 6 months
to 5 years. This external fixator is versatile and provides possibility
of closed fractures reduction, postoperative correction of
reduction without additional operation or anesthesia. AH
operations have been minimally invasive: fractures have been
reduced without opening of the fractures site while corticoto-
myes and haemicorticotomies were performed through 10 -
15mm long incision. There were no complications in regard of
delay union or nonunion, pin track or other infection, joint
stiffness, injury of neurovascular elements. It can be concluded
that Mitkovic External Minifixator is suitable for routine solving
of different problems in fracture reduction and deformity

correction of the hand bones.
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INTRODUCTION

Metacarpal and phalange fractures are com-
mon problem in everyday orthopaedic trauma prac-
tice. Conservative treatment can be sufficient in
most of the cases but operation is specially required
in redislocated (after closed reduction and
immobilization), comminuted and open fractures
(1). Metacarpal fractures are the most common.
These fractures with dislocations below 30 degrees,
a shortening of less than 5 mm, no rotational
displacement or that below 10 degrees, no articular
incongruency, and no rele-
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vant soft tissue trauma do not need surgery accord-
ing to our results and should be treated with early
mobilization as suggested by the survey. Beyond
these limits a primary surgical therapy is justified
(5). The immobilization of metacarpal fractures
over a period of more than 3-4 weeks is not neces-
sary. External fixation is method of choice for
most metacarpal and phalangeal fractures (3). Re-
garding the reconstructive procedures as lengthen-
ing, angular and rotator deformity, extemal fixation
also has advantages (3). The aim of this paper is to
show our results using Mitkovic's type of
Minifixator.



RESVLTS OF USING OF MITKOVIC MINIFIXATOR IN DEFORMITIES AND FRACTURE TREATMENT OF THE HAND

MATERIAL AND METHOD

We are presenting the series of 11 applications
(to 9 patients) of external minifixator to the hand. 5
applications were made in metacarpal fractures, 2 in
phalangeal fractures, one for angular deformity of
the first metacarpal, one for lengthening of the 4
metacarpal and two in gradual correction of the
post-traumatic stiffness of the 4™ and 5™ finger. Av-
erage age was 23 years (15 to 52). Follow up was 6
months to 5 years.

For fixation it has been used Mini External
Fixator according to the Mitkovic (Fig 1). This fixa-
tor is versatile and consists of the bar, two or more
bali joint like clamp and 2 pins or K-wires in each
clamp. Outside diameter of the pins or K-wires is
2mm while inside diameter can be 2mm or 1.6mm.
Because of bali joint clamps, the fixator is high mo-
bile providing closed reduction of the fractures to be
achieved or additional corrections of the reduction
to be performed. Also, the fixator is provided by re-
movable compression-distraction device (Fig lb).
TECHNIQUE of application: First two small inci-
sion 3mm long each are made according to the dis-
tance between the pins (distance between the central
axes of 2 pins in each cluster of pins is 4mm). Then,
praedrilling is performed using sharp K-wire of
1.6mm diameter (if 2mm pins are used) or direct in-
sertion of the K-wires, if key wires are inserted. Af-
ter pins application they are connected to the clamps
and bar is introduced into the clamps. Then the sur-
geon performs closed reduction and clamps are
fixed to the bar first and to the bali after that. Postop-
eratively the dressing is changed the day after opera-
tion and patient is encouraged to sue his hand. Two
finger with stiffness in full flexion (because of un-
controlled 3 months immobilization, has been
treated by manipulation under general anesthesia
and by fixation in extension. Fixators have been re-
moved every other and later every day and exercises
have been performed. After exercises it has been re-
turned extemal fixator. External fixator has been re-
moved 5 to 8 weeks postoperatively in out patient
clinic without anesthesia.

RESULTS

Four of 5 metacarpal fractures healed during
the 5 weeks except one comminuted fracture of dia-
physis, which healed for 6 weeks. Assessment has
been made from the x-ray and manual bending test
after unlocking of the fixator. Phalangeal fractures
healed for 5 weeks.

Correction of the angular deformity has been
healed within 6 weeks. Lengthening has been per-
formed 0.5 mm per day and both have been success-
ful within 7 and 8 weeks when fixator has been re-
moved (Fig. 1, 2, 3).

Two fingers with stiffness have been treated
during the 3 weeks with returning of the full
function of the joints.

There were no complications in regard of pin
track or other infection, joint stiffness, injury of neu-
rovascular elements.

DISCUSSION

Fractures and deformities of hand bones may
disable the people especially in hand working jobs.
Different methods have been used but contemporary
concept is to perform minimally invasive surgery
and to provide early movements of the hand. Inter-
nal fixation using plates and screws is more invasive
method and requires two operations: one for the re-
duction and fixation and another for implant re-
moval. Development of biodegradable plate doesn't
need another operation but it is also more invasive
(4, 5). Intramedular fixation (2) is less invasive but
also requires two operations and often rotation is not
prevented sufficiently (5). External fixation is more
suitable method because it provides early motion of
neighboring joints (1,3, 4). External fixator, whose

Fig. I Mitkovic external Minifbcator: a) freedom of pin posi-
tioning, b) removable compression-distraction device on place
SI. 1 Mini spoljni fiksator po Mitkovicu: a) sloboda
u postavljanju klinova, b) kompresiono-distrakcioni uredaj
koji se po potrebi moze montirati ili odstraniti
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Fig. 2 Intraoperative positioning oftwo 2 mm diameterpins
into the base ofthe I metacarpal. It is visible. adduction an-
gular deformity of45° ofthe first metacarpal afler mali imion
of the fracture, which decreased the function ofihe harni.
SI. 2 Intraoperativno postavljanje dva klina debljine 2mm u
bazalni deo prve metakarpalne kosti. Vidi se lose srasti pre-
lom sa angidarnom deformacijom od 45° stoje dovelo do
samnjenja funkcije Sake

Fig. 3 Posfoperative photograph ofthe hand after
e.Ktenud fi.ration SI. 3 Slika Sake
pacijenta posle ugradnje spoljnog jiksatora

is not versatile, requires definitive intraoperative re-
duction of fractures because later corrections of

Fig. 4 X-ray hefore removing of external fixation. It is visible

callus format ion on the place ofhaemicorticotomy and com-
pleted correction.

SI. 4 Rendgenski snimak pre skidanja spoljnog fiksatora. Vidi

se srastanje na mestu hemikortikotomije i zavrsene korekcije

reduction are not possible. Versatile fixation makes
possible correction of fracture reduction any time
postoperatively. Mitkovic's type mini external
fixator provides relatively easy technique of appli-
cation and fracture reduction and also the same de-
vice is suitable for fracture correction, metacarpal
and phalangeal deformities correction and for meta-
carpal and phalangeal lengthening. Compression-
distraction device is removable so that it is on the
frame only during compression or distraction proce-
dures. This fixator provide possibility that bali joint
can be rotated 360 degrees around the axis of the
pins providing possibility the small fragment to be
fixed with the pins in the line perpendicular to the
long axis ofthe bone, which is very important in the
cases of the fractures of the base (Fig. 1) of long
hand bones (6). Taking into account our results it
can be concluded that Mitkovic External Minifixa-
tor is suitable for routine solving different problem
in fracture reduction and deformity correction of the
hand bones.
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SAZETAK

Autori su na eksperimentalnom modelu, osteotomirane dijafize tibije
zeca, pokazali prednost spoljne fiksacije u odnosu na unutrasnju fiksaciju u
pogledu boljeg oCuvanja vaskularizacije dijafize tibije na mestu operativnog
zahvata, kao i rede pojave postoperativne infekcije. Radi ostvarivanja pos-
tavljenog cilja u devet od deset zeCeva rase "Belgijski orija$" napravljena je
osteostomija dijafize tibije ispod spoja sa fibulom. Lcva dijafiza tibije svake
eksperimentalne zivotinje fiksirana je specijalno napravljenom mini plo¢om sa
Cetiri zavrtnja, dok je desna dijafiza tibije fiksirana spoljnim mini fiksatorom. U
operativnom periodu eksperimentalne zivotinje su redovno previjane i regi-
strovana je infekcija postoperativne rane. Drugog postoperativnog dana
zrtvovane su tri eksperimentalne Zivotinje. Prvo je Zrtvovana eksperimentalna
zivotinja kod koje nije raden nikakav operativni zahvat da bi se dobila angio-
grafija neoSte¢enih krvnih sudova potkolenice zeca "angiografski model".
Nakon toga zrtvovane su jo§ dve eksperimentne zivotinje. Ubrizgavanjem kon-
trastnog sredstva, primenom suptrakcione tehnike napravljena je angiografija
potkolenice zeca nakon unutrasnje i nakon spoljne fiksacije. Nalaz je registrovan
na magnetnoj traci, a zatim pomoc¢u multispot kamere prenosen na jednoslojni
rentgenski film. Nakon sedam dana od operativnog zahvata zrtvovano je jo$
sedam preostalih eksperimentalnih Zivotinja. Primenom digitalne suptrakcione
tehnike napravljene su angiografije svih operisanih potkolenica. Dobijene
angiografije komparirane su sa "angiografskim modelom" tj. angiografijom
potkolenice zeca kod koga nije raden operativni zahvat. Analizom prikupljenih
podataka utvrdeno je daje bolja oCuvanost vaskularizacije na mestu osteotomije
dijafize tibije zeca u slucajevima gde je primenjena metoda spoljne fiksacije za
razliku od slucajeva gde je primenjena metoda unutrasSnje fiksacije.
Postoperativna infekcija registrovana je samo u dva slucaja gde je u leCenju
osteotomirane dijafize tibije zeca primenjena metoda unutrasnje fiksacije.

Kljucne reci: osteotomirana dijafiza tibije zeca, unutrasnja fiksacija,
spoljna fiksacija, angiografija, potkolenice zeca nakon
unutrasnje i nakon spoljne fiksacije

UvOoD nom traumom moze biti oSte¢ena, kako intramedu-

larna, tako i periostalna i metafizo-epifizama

Trauma koja dovodi do prekida kontinuiteta  vaskularna mreza. Primarno o$tecenje intramedu-

tibije primarno oSteCuje i vaskularnu mreZu koSta-  larne vaskulame mreZe i nutritivne arterije zavisi
nog tkiva tibije i mekih tkiva potkolenice. Primar-  kako od jacine sile koja je dovela do preloma
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kostanog tkiva tibije, tako i od dislokacije fragme-
nata i anatomskog nivoa preloma tibije.

Svaki prelom neminovno dovodi do kidanja
intramedularnih i periostalnih krvnih sudova, koji
vaskularizuju kostano tkivo tibije. Sama trauma
kostanog tkiva i ostecenje vaskularne mreze dovodi
do kostane nekroze. Veli¢ina koStane nekroze u zoni
preloma direktno je proporcionalna stepenu vasku-
larnog ostecenja, koje je kod kominutivnih preloma,
znatno izrazenije. Pored prekida kontinuiteta kosti,
kod kominutivnih preloma najéesée nalazimo i
ostecenje mekih tkiva, i to pokidane misice, poki-
dane i kompromitovane krvne sudove, tetive i zivce.
Na mestu preloma stvara se Supljina ispunjena ek-
stravazatom u kojoj "plivaju" fragmenti kosti i poki-
dana meka tkiva. Slobodni fragmenti kod kominu-
tivnih preloma mogu biti potpuno iskljuceni iz
vaskularizacije. Stepen ostecenja mekih tkiva, i ste-
pen njihovog odvajanja od fragmenata prelomljene
kosti, direktno uti¢e na stabilnost preloma. Sto je
vec¢e odvajanje mekih tkiva od fragmenata pre-
lomljene kosti, ve¢a je i nestabilnost preloma. Pok-
retljivost koStanih fragmenata izaziva dodatno
ostecenje mekih tkiva i1 krvnih sudova. Stabilizacija
preloma je bitan faktor u revaskularizaciji koStanih
fragmenata i zarastanju preloma. Operativne me-
tode lecenja koje u sebi sadrze otvorenu repoziciju i
unutrasnju fiksaciju preloma (osteosinteza plocom i
zavrtnjima ili intramedularnim klinom) dodatno,
operativnom traumom ostec¢uju vaskularizaciju ti-
bije i okolnih mekih tkiva. Da bi se uradila stabiliza-
cija fragmenata prelomljene tibije ploCom i
zavrtnjima, neophodno je izvrsiti odvajanje mekih
tkiva i obilno deperiostiranje kosti, cime se naruSava
vaskularizacija u zoni preloma i iznad i ispod pre-
loma. Korteks gde lezi ploca sa Srafovima ima re-
dukovanu vaskularizaciju. Zatvaranje anastomoza
izmedu intramedularnog i periostalnog sistema
krvotoka je kompromitovano prisustvom ploce.
Prilikom osteosinteze dijafize tibije intramedular-
nim klinom u velikoj meri biva oSte¢ena intramedu-
larna vaskularna mreza. Rimovanjem medularnog
kanala, radi bolje stabilizacije preloma intramedu-
larnim klinom, nastaje oStecenje celokupne intrame-
dularne vaskularizacije dijafize tibije. Time biva
kompromitovana vaskularizacija unutrasnje dve
tre¢ine korteksa ¢elom duzinom tibije. Dodatno
ostecenje 1 periostalne vaskularizacije u zaristu pre-
loma nastaju prilikom plasiranja intramedularnog
klina otvorenom metodom. Ovako masivno
ostecenje vaskularizacije tibije (i intramedularne i
periostalne) usporava proces zarastanja preloma, i
povecava moguénost postoperativne kostane infek-
cije, usled stvaranja lokalne zone hipoksi¢nog tkiva
koje je oslabljene odbrambene moci.

Pri primeni spoljne fiksacije u lecenju zat-
vorenih nestabilnih preloma dijafize tibije, maksi-
malno je postedena kako intramedularna, tako i

metafizo-epifizarna i periostalna vaskularizacija.
Klinovi spoljnog fiksatora se plasiraju kroz bezbe-
dne zone, tako da magistralni krvni sudovi potkolen-
ice nisu ugrozeni. Upravno postavljanje klina spol-
jnog fiksatora na uzduznu osu potkolenice ne
ugrozava ni periostalnu ni intramedularnu vasku-
larnu mrezu. Zatvorenom metodom spoljne fiksa-
cije dodatno se ne oste¢uje vaskularizacija kostanog
tkiva tibije u zoni preloma kosti, $to stavara opti-
malne uslove za zarastanje preloma. Primenom ot-
vorene metode spoljne fiksacije maksimalno se
izbegava deperiostiranje i ostecenje mekih tkiva Sto
je vrlo vazno za zarastanje preloma. I kod otvorene i
kod zatvorene metode spoljne fiksacije Zariste pre-
loma ostaje bez ikakvih stranih tela uz neophodnu
stabilnost fragmenata kosti §to je uslov za zarastanje
preloma.

CILJ RADA

Cilj naseg rada je da se na eksperimentalnom
modelu, osteotomirane dijafize tibije zeca, uporedi
metoda unutras$nje i metoda spoljne fiksacije u po-
gledu oCuvanja vaskularizacije dijafize tibije zeca
na mestu osteotomije i operativnog zahvata - unu-
trasnje, odnosno spoljne fiksacije. Takode, jedan od
ciljeva je i da se ispita uCestalost postoperativnog
osteitisa nakon primene metode unutrasnje, od-
nosno spoljne fiksacije.

MATERIJAL I METOD RADA

EKSPERIMENTALNE ZIVOTINJE

Za eksperiment su izabrani zeCevi rase "Bel-
gijski orijas" iste starosti (pet meseci i petnaest dana
na dan eksperimenta) iz istog legla, ¢ime su
obezbedene priblizno jednake genetske osobine, a
time i reakcija na traumu i infekciju. Odabrano je de-
set zeCeva, koji su imali prosecnu tezinu 3.500
grama. TeZina eksperimentalnih zivotinja se kretala
od 3.200 do 3.700 grama.

MATERIJAL ZA SPOLINU I
UNUTRASNIJU FIKSACIJU

Kao osteosintetski materijal koriS¢ena je
plocCica sa Cetiri zavrtnja i unilateralni spoljni fiksa-
tor sa Cetiri klina. PloCice, zavrtnji i spoljni fiksatori
napravljeni su prema nacrtu prof. dr M. Mitkovica.
Sastavni delovi mini fiksatora su: ovalna klema,
drza¢ kleme, klin sa lozom za fiksaciju precnika 2
mm i zavrtanj. Karakteristika aparata je moguénost
postavljanja klina u paralelnom i konvergentnom
polozaju do devedeset stepeni. Materijal za unu-
trasnju fiksaciju (ploc€ice i zavrtnji) i materijal za os-
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teotaksu (spoljni mini fiksatori), napravljeni su od
Celika 316L i ¢elika 4574.

HIRURSKI RAD

Hirurski rad odvijao se po svim principima
asepse 1 antisepse. Pre upotrebe osteosintetski ma-
terijal za unutrasnju fiksaciju (plocice i zavrtnji) i
materijal za osteotaksu (sp'oljni mini fiksatori) na
klasi¢an nacin su sterilisani u suvom sterilizatoru.
Kao anestetik koriscen je Ralatek (ketamin hi-
drohlorid) koji je ordiniran u dozi od 10 mg na kilo-
gram telesne tezine. Intramuskularna injekcija keta-
min hidrohlorida ponavljana je svakih pet do deset
minuta sve do kraja operacije. Nakon brizljivog
¢is¢enja operativnog polja benzinom i alkoholom,
potkolenice su premazivane rastvorom povidon-jo-
dida. Garniranje operativnog polja vrSeno je speci-
jalno sasivenim kompresama koje su ostavljale slo-
bodan samo onaj deo potkolenice na kojem treba iz-
vesti operativni zahvat.

Iz grupe od deset eksperimentalnih Zivotinja
operisano je devet. U svake eksperimentalne Zivo-
tinje operisane su obe potkolenice. Na levoj tibiji
nakon osteotomije radena je unutras$nja fiksacija
metalnom plocicom koja je fiksirana sa Cetiri za-
vrtnja, dok je desna osteotomirana tibija stabili-
zovana spoljnim mini fiksatorom sa Cetiri klina (dva
u proksimalni i dva u distalni fragment kosti).

UNUTRASNIJA FIKSACIJA

Duz prednje - spoljasnje strane potkolenice
ginjena je incizija u duzini od pet do Sest centime-
tara. Nakon presecanja koze, potkoznog tkiva i fas-
cije, elevatorom je pomerana miSicna masa spo-
ljasnje loZe potkolenice i ¢injena oStra incizija peri-
osta. Isti je odizan od kosti da bi mogla da bude pla-
sirana plocica. Dzilijevom testerom ¢injena je po-
pre¢na osteotomija dijafize tibije u srednjoj trecini.

Nakon repozicije fragmenata plasirana je
plocica na kost i vrSena fiksacija iste za fragmente
kosti malim peanom koji ima ulogu kostodrzaca.
Zatim je radeno borovanje rupa za zavrtnje speci-
jalno pripremljenom Kirsnerovom iglom precnika 1
mm. Nakon toga plasirani su zavrtnji u ve¢ pri-
premljene rupe i ¢vrsto fiksirani. Posle obilnog ispi-
ranja, rana je zatvorena po slojevima i previjena
sterilnim zavojem.

SPOLJNA FIKSACIJA

U srednjem delu prednje spoljasnje strane
potkolenice ¢injena je incizija duzine 1,5 do 2 cm.
Nakon presecanja koze, potkoinog tkiva i fascije,
elevatorom je pomerena miSi¢na masa spoljasnje
loZze potkolenice i radena ostra 1n0121ja periosta.
Drzilijevom testerom ¢injena je poprecna osteoto-
mija dijafize tibije u srednjoj trecini. Posle toga ci-
njena su po dva kratka reza koze, potkoznog tkiva i

fascije sve do periosta, ispod i iznad mesta osteoto-
mije. Zatim je radeno borovanje rupa za klinove spe-
cijalno pripremljenom Kirsnerovom iglom precnika
1 mm. Po dva klina spoljnog fiksatora (paralelno ili
konvergentno orijentisani) postavljani su u proksi-
malni i distalni fragment tibije, a zatim su stavljane
kleme i Sipka spoljnog fiksatora.

Po postizanju zadovoljavajuce repozicije
vrsena je fiksacija klinova i klema specijalno na-
pravljenim zavrtnjima.

U cetiri slucaja osteotomirana tibija fiksirana
je spoljnim fiksatorom sa paralelnim klinovima, a u
pet slucajeva sa konvergentno orijentisanim klino-
vima (slika la, Ib i 2). Posle obilnog ispiranja rana
je zatvarana po slojevima. Rane su previjane steril-
nim zavojem.

Slika Ja, Ib i 2. Desna osteotomirana tibija zeca fiksirana
spoljnim mini fiksatorom. a leva mini plocicom i zavrtnjima
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POSTOPERATIVNA NEGA
EKSPERIMENTALNIH ZIVOTINJA

Zecevi su Cuvani u posebnim kavezima.
Prilikom kretanja u kavezu u pocetku su se vukli na
prednjim nogama. Postoperativno, u prva tri dana,
zeCevi su parenteralno dobijali po 200.000 i.j. Peni-
cilina svakih dvadeset i Cetiri ¢asa 1 Gentamvcina u
dozi od 2mg na kilogram telesne teZine.

PRIPREMA PREPARATA ZA
ANGIOGRAFIJU

Nakon zrtvovanja eksperimentalnih zivotinja
vrSena je dezartikulacija zadnjih ekstremiteta u
zglobu kuka. Amputaciona povrsina je ¢is¢ena, a za-
tim je identifikovan neurovaskularni snop i a. femo-
ralis, koja se nalazi u blizini glave butne kosti. A.
femoralis je preparirana u duZzini od oko 3 c¢m, a za-
tim je u nju postavljana kanila odgovarajuéeg pro-
mera i duzine od oko 2 cm, nakon cega je posta-
vljana i ¢vrsto vezivana ligatura oko suda i kanile,
¢ime je bivala zatvarana arterija i fiksirana kanila
(slika 3).

Slika 3. Ekstremiteti zeca pripremljeni za angiografiju

Kori$¢ene su metalne kanile sa tupim vrhom,
koje su pravljene od metalnih injekcionih igala ko-
jima je odstranjen ostar vrh. Radi kontrole proti-
canja vode kroz krvne sudove ekstremiteta, kojom je
vrSeno ispiranje, pravljen je zasek na jastu¢icu na
distalnom okrajku Sape (pulvini digitales). Nakon
povezivanja brizgalice i kanile, mlaka voda je la-
gano ubrizgavana pod konstantnim manuelnim pri-
tiskom sve dok se na ranije napravljenom zaseku, na
distalnom okrajku Sape nije dobilo slobodno oti-
canje Ciste vode i dok se nije dobilo povratno oti-
canje Ciste vode na presecenim malim krvnim sudo-
vima na amputacionoj povrsini ekstremiteta. Zatim
su podvezivane femoralne vene i svi preostali krvni
sudovi koji su se mogli na¢i na amputacionoj po-
vrsini, gde bi moglo do¢i do isticanja kontrasta.

ANGIOGRAFSKI PREGLEDI

Angiografski pregledi radeni su u Institutu za
radiologiju Medicinskog fakulteta u Nisu primenom
digitalne suptrakcione tehnike na aparatu
ANGITRON - CMP (SIMENS ERLANGEN) uz
kori$¢enje jonskih kontrastnih sredstava sa koncen-
tracijom joda od 380 mg/ml. Automatskim injek-
torom povezanim sa kanilom ubrizgano je kon-
trastno sredstvo. Koli¢ina kontrastnog sredstva
iznosila je 4 ml, a protok 1 ml/sec. Nalaz je registro-
van na magnetnoj traci, a zatim pomoc¢u multi-spot
kamere prenoSen na jednoslojni rendgentski film.
Nakon toga vrsena je analiza dobijenih angiograma.

REZULTATI RADA

Kod svih operisanih zeceva nacinjene su ra-
diografije potkolenica u dva pravca za svaki operi-
sani ekstremitet. Na slici 4 prikazanje radiogram os-
teotomirane tibije zeca nakon unutrasnje fiksacije,
dok je na slici 5 prikazan radiogram osteotomirane
tibije zeca nakon spoljne fiksacije. .

Slika 4. Radiogram osteotomirane tibije zeca nakon unu-
tradnje fiksacije-AP drugi postoperativni dan

Drugog postoperativnog dana Zrtvovane su tri
eksperimentalne Zivotinje. Prvo je Zrtvovana ek-
sperimentalna zivotinja u koje nije raden operativni
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Slika 5. Radiogram osteotomirane tibije zeca nakon spoljne
fiksacije -AP drugi postoperativni dan

zahvat sa ciljem da se uradi angiografija neoste¢enih
krvnih sudova potkolenice, ,,angiografski model",
Sto je prikazano na slici 6.

Nakon toga zrtvovane su jo$ dve eksperimen-
talne Zivotinje. Ubrizgavanjem kontrastnog sredstva
napravljena je angiografija potkolenice zeca nakon
unutrasnje 1 nakon spoljne fiksacije. Nalaz je regis-
trovan na magnetnoj traci, a zatim pomoc¢u multis-
pot kamere prenoSen na jednoslojni rendgentski
film. Na slici 7 prikazan je angiogram potkolenice
zeca nakon osteotomije dijafize tibije i unutra$nje
fiksacije, dok je na slici 8 prikazan angiogram
potkolenice zeca nakon osteotomije dijafize tibije i
spoljne fiksacije.

Kao Sto se na prikazanim angiogramima vidi,
postoji velika slicnost izmedu angiograma neoperi-
sane potkolenice zeca i angiograma potkolenice
zeca nakon osteotomije dijafize tibije i spoljne fiksa-
cije. Na angiogramu potkolenice zeca nakon os-
teotomije dijafize tibije i unutrasnje fiksacije uocava
se da su krvni sudovi mekih tkiva i perostalni krvni
sudovi pomereni u stranu. Stvorena je praznina oko
dijafize tibije na mestu gde je nakon osteotomije
uradena unutrasnja fiksacije.

Operativne rane preostalih eksperimentalnih
zivotinja previjane su svakog drugog dana. U toku

Slika 6. Angiogram potkolenice neoperisanog zeca,
"angiografski model”

= I

Slika 7. Angiogram potkolenice zeca nakon osteotomije i unu-
trasnje fiksacije dijafize tibije (drugi postoperativni dan).
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Slika 9. Angiogram potkolenice zeca nakon osteotomije i unu-
trasnje fiksacije dijafize tibije (sedmi postoperativni dan)

Slika 8. Angiogram potkolenice zeca nakon osteotomije i
Spoljne fiksacije dijafize tihi je (drugi postoperativni dan)

previjanja registrovan je jace izrazen edem
potkolenica u svih eksperimentalnih Zzivotinja. Kon-
trolom operativnih rana u dve eksperimentalne Zi-
votinje registrovana je postoperativna infekcija i to
na potkolenici gde je uradena unutra$nja fiksacija.

Nakon sedam dana od operativnog zahvata
zrtvovano je jo§ sedam preostalih eksperimentalnih
zivotinja. Ubrizgavanjem kontrastnog sredstva pri-
menom digitalne suptrakcione tehnike uradene su
angiografije potkolenica zeCeva nakon unutrasnje i
nakon spoljne fiksacije. Na slici 9 prikazanje angio-
gram potkolenice zeca nakon osteotomije dijafize ti-
bije 1 unutrasnje fiksacije, dok je na slici 10 prikazan
angiogram potkolenice zeca nakon osteotomije di-
jafize tibije 1 spoljne fiksacije.

Kao $to se na angiogramu potkolenice zeca
vidi nakon osteotomije dijafize tibije i unutrasnje
fiksacije, krvni sudovi mekih tkiva i periostalni
krvni sudovi pomereni su u stranu, ali je to manje
izraZzeno nego na nainjenim angiogramima drugog
postoperativnog dana. Na angiogramima potkole-
nica zeceva nakon osteotomije dijafize tibije 1 spo-
ljne fiksacije, oStec¢enje krvnih sudova oko mesta os- A
teotomije je minimalno i vezano je samo za akt os- P SR £

teotomije. Slika 10. Angiogram potkolenice zeca nakon osteotomije i
spoljne fiksacije tihi je (sedmi postoperativni dan)
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DISKUSIJA

Kod eksperimentalnih zivotinja, zeCeva, ot-
pornost prema infekciji zavisi od vise faktora - medu
kojima starost, uhranjenost i genetske osobine imaju
izuzetan znacaj. U naSem eksperimentalnom radu
radilo se o zeCevima koji su iz istog legla, iste sta-
rosti, slicne uhranjenosti i priblizno jednakih genet-
skih osobina. U toku operativnog zahvata, zbrin-
javanja osteotomirane dijafize tibije metodom unu-
trasnje ili spoljne fiksacije biva narusena mehanicka
barijera koze. Prilikom operativnog zahvata mogu
biti uneti mikroorganizmi u tkiva, a ovi izazvati
postoperativnu infekciju. Da li ¢e do¢i do postopera-
tivne infekcije prilikom prodora bakterija u tkiva za-
visi kako od virulentnosti bakterija tako i od od-
brambenih snaga organizma eksperimentalnih Ziv-
otinja. Ukoliko mikroorganizmi, koji su dospeli u
tkiva imaju dobre uslove za ekspanzivni razvoj
(obilno deperiostiranje fragmenata, devitalizovana
tkiva, prisustvo hematoma i seroma) do¢i ¢e do post-
operativne kostane infekcije. U nasem eksperimen-
talnom radu u dva zeca registrovana je postopera-
tivna infekcija na nozi gde je osteotomija dijafize ti-
bije zbrinuta unutra$njom fiksacijom. U toku unu-
trasnje fiksacije, da bi se ,,plasirala" plo¢ica, mora se
izvrsiti obilno deperiostiranje kosti, Sto kost ostavlja
bez periostalnog snabdevanja krvlju. Sama opera-
tivna trauma nije etiloski faktor u nastanku postop-
erativne infekcije, ali usled deperiostiranja dijafize
tibije stvaraju se povoljni uslovi za razvoj iste.
Ostecenje lokalne cirkulacije deperiostiranjem kosti
u toku osteotomje dijafize tibije zeca i ,,plasiranja”
plocice, u toku unutrasnje fikscije, dovodi do stvar-
anja lokalne zone hipoksi¢nog tkiva koje je
oslabljene odbrambene moci. Zai¢ je 1977. u ek-
sperimentima na psima utvrdio daje postoperativna
infekcija dva puta ceS¢a u grupi Zivotinja gde je pre
unutrasnje fiksacije ostotomirane dijafize tibije psa
bio odstranjen periost. U navedenoj grupi takode
nije bila primenjena aspiraciona drenaza radi eva-
kuacije hematoma. Isti autor, na osnovu rezultata
eksperimentalnog rada navodi daje pored asepti¢nih
uslova rada vaZna i nezna operativna tehnika i eva-
kuacija hematoma. U prevenciji postoperativne in-
fekcije veoma je vazno u toku rada sacuvati periost -
prirodni zastini omota¢ kortikalnog dela kosti.
Najbolje rezultate u lecenju osteotomirane dijafize

tibije psa Zai¢ je postigao u grupi eksperimentalnih-
zivotinja u kojih periost nije skidan u toku operativ-
nog zahvata, a vrSena je i evakuacija hematoma. Iz
dobijenih rezultata Zai¢ je zakljucio daje zastitna i
reparatorna funkcija periosta veoma znacajna u za-
rastanju preloma dijafize tibije.

U toku spoljne fiksacije osteotomirane di-
jafize tibije zeca, u naSem eksperimentu, repozicija
je radena kroz mali rez, uz maksimalno ¢uvanje pe-
riosta i mekih tkiva, kako bi se sacuvala periostalna i
endostalna vaskularizacija kosti koja je vazna za za-
rastanje preloma. Pri unutrasnjoj fiksaciji osteoto-
mirane dijafize tibije zeca, ,,plasiranje" plocice
moguce je izvesti samo uz obilno deperiostiranje i
dislokaciju mekih tkiva rigidnim ekarterima, §to a
priori smanjuje lokalnu cirkulaciju u zoni osteoto-
mije usled oSte¢enja krvnih sudova mekih tkiva i pe-
riosta. Angiogram potkolenice zeca kome je
uradena spoljna fiksacija, ima velike sli¢nosti sa
angiogramom potkolenice zeca na kojoj nije raden
operativni  zahvat, ,intaktna vaskularizacija
potkolenice". Angiogram potkolenice zeca kojem je
uradena unutrasnja fiksacija ima "vaskularnu prazn-
inu" tj. perostalni krvni sudovi i krvni sudovi mekih
tkiva na mestu unutrasnje fiksacije su pomereni u
stranu od dijafize tibije. Plasiranje ploCice reducira
kapacitet krvnih sudova u zoni osteotomije, uspo-
rava proces zarastanja kosti, i pove¢ava mogucnost
postoperativne kostane infekcije.

ZAKLIJUCAK

Na mestu osteotomije dijafize tibije zeca i
operativnog zahvata bolja je ocuvanost vaskulariza-
cije u slucajevima gde je primenjena metoda spoljne
fiksacije, za razliku od slucajeva gde je u leCenju pri-
menjena metoda unutrasnje fiksacije.

Postoperativna infekcija na mestu osteotomije
dijafize tibije zeca registrovana je samo u Zivotinja u
kojih je u zbrinjavanju osteotomirane dijafize tibije
zeca primenjena metoda unutra$nje fiksacije.

Spoljna fiksacija ima niz prednosti u odnosu
na metodu unutrasnje fiksacije u smislu oCuvanja
vaskularizacije na mestu preloma i izbegavanju
uzrocnih, precipitirajucih i potenciraju¢ih faktora u
nastanku postoperativnog osteitisa.
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