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Lijecenje prijeloma potkoljenlce

vanjskim fiksatorom

Marko Pecin’, Ivana Milankovi¢i Mario Kreszinger

Uvod

Potkoljenica koju sacinjavaju dvije
kosti, goljeni¢na kost (tibia) i lisna kost
(fibula), zbog svog osobitog anatomskog
poloZzaja u lokomotornom sustavu
Cesto je izloZena povredama. Prijelomi
potkoljenice zauzimaju c¢ak 21% svih
prijeloma dugih cjevastih kostiju i 11,7%
prijeloma privjesnog kostura (Piermattei
isur., 1990.). Vise od 50% prijeloma javlja
se u pasa i macaka mladih od godinu
dana. Prijelomi potkoljenice u pasa i
macaka najces¢e su rezultat traume
prouzrocene prometnim nezgodama koje
¢ine oko 75-80% svih uzroka (Piermattei
i sur., 1990.), ali isto tako nastaju uslijed
nastrijela Zivotinje te u macaka pri padu
s velikih visina (Engl. high rise syndrome).
Kod mladih pasa i macaka vecinom se
radi o jednostavnim prijelomima, dok
su kod odraslih sloZeni prijelomi. Razlog
tome lezi Sto kod odraslih pasa kost ima
smanjeni kapacitet apsorbiranja energije
nastale prilikom loma.

Vrsta prijeloma potkoljenice diktira
nam nacin samog lijeenja, a bududi da
su to najceS¢e otvoreni i komplicirani
prijelomi koji zahtijevaju posebnu skrb
pacijenta vanjski fiksator je ,zlatni
standard.” Bududi da se radi o privjesnom
kosturu pri ¢emu se goljeni¢na kost
nalazi distalno i nije okruzena drugim
anatomskim tvorbama kao bedrena i
nadlakti¢na kost, moguce je postaviti i

bilateralni i biplanarni te kruzni vanjski
fiksator.

Gustilo Anderson Kklasifikacija je
najces¢e koristeni sustav klasifikacije
za otvorene prijelome. Ovaj sustav
koristi koli¢inu energije, opseg ozljede
mekog tkiva i opseg kontaminacije za
odredivanje ozbiljnosti prijeloma, a
prema tome otvorene prijelome dijeli
u tri tipa. Tip I je najjednostavniji lom
s ranom manjom od 1 cm, dok je tip III
(koji se dijeli u 3 podgrupe) najtezi oblik
otvorenog loma s teSkom devastacijom
mekih tkiva. U takvim slucajevima,
osobito pri Tipu III, nakon primarne
stabilizacije i obrade pacijenta potrebno
je pristupiti hitnoj sanaciji loma gdje
vanjski fiksator nerijetko ¢ini prvi i jedini
izbor privremene ili trajne stabilizacije,
odnosno osteosinteze.

Indikacije za uporabu

vanjskog fiksatora
Postujuci postulate bioloske
minimalno invazivne osteosinteze,

fiksator je moguce postaviti uz minimalni
otvoreni ili zatvoreni pristup. Slaba
muskulatura potkoljenice omogucava
zatvoreni pristup kojijelakseizvedivnego
pri sanaciji nadlakti¢ne ili bedrene kosti.
Uporaba vanjskog fiksatora posebno je
povoljna kod otvorenih prijeloma, zbog
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izbjegavanja postavljanja implantata u
kontaminirano tkivo. S druge strane,
vanjski fiksator se mozZe koristiti u
kombinaciji s ostalim alantezama kao
Sto su: ortopedska zica, pritezni vijci ili
intramedularni cavli. Isto se tako moze
koristiti kao potpora osteosintezi plocom.
Najcesc¢e indikacije za njihovu primjenu
su stabilni i nestabilni lomovi, otvoreni
lomovi, nastrijelni lomovi, osteotomije,
usporeno cijeljenje i izostanak cijeljenja.
Cesto se koristi kod lomova u mladih
zivotinja zbog jednostavnog postavljanja
i minimalne invazivnosti.

Prednosti i nedostatci vanjske

fiksacije

Prednosti vanjske fiksacije baziraju se
na ekonomskoj isplativosti i mogucnosti
ponovne uporabe. Jednostavnost i brzo
postavljanje s minimalnom operacijskom
traumom isto je jedna od prednosti.
Vanjski fiksator omogucava odgovarajucu
imobilizaciju teskih otvorenih lomova,
koje nije moguce imobilizirati udlagom ili
gipsom, a gdje postoji rizik infekcije rane.
Cvrstoca fiksacije mozZe biti promijenjena
tijekom procesa ozdravljenja, tako da
odgovara fizioloskim potrebama tkiva.
Cesto se provodi , dinamizacija” vanjskog
fiksatora kod lomova koji teze cijele u
zavrsnim fazama cijeljenja kako bi se kost
jace opteretila i time potaknulo odlaganje
kalcijevih soli. Uklanjanjem dijelova
fiksatora, bilo igala ili kopci i spojnih
Sipki, isti se olaksava te tako dinamizira.
Fiksator se moze ukloniti bez uvodenja
zivotinje u duboku anesteziju. Tehnicki
je jednostavan za primjenu jer se nalazi
podalje od prijeloma te se poloZaj ulomaka
moze naknadno korigirati. Omogucava
zahvate na mekim tkivima kao $to
je: previjanje, naknadni debridman,
ispiranje, sekundarni $av, kozni presadak
ilina kostima kao stimulacija osteogeneze,
dekortikacija i spongioplastika.

Nedostatci  vanjske fiksacije su
transfiksacijske igle koje prodiru kroz

meka tkiva izmedu koze i kostiju,
§to moze ostetiti zivce i zile, a time
povecava rizik od uniStavanja mekih
tkiva. Prodiranjem igala u meka tkiva,
stvaraju se ,putovi” koji omogucuju
kontaminaciju dubljih slojeva tkiva i same
kosti bakterijama te povecavaju rizik
od infekcije, a uz to postoji mogucnost
pucanja prilikom buSenja kosti. Zbog
veli¢ine, Zivotinjama koje ga nose stvara
nelagodu, sto povecava mogucénost
njegovog skidanja od strane Zivotinje.
Postoperativna njega je zahtjevnija.
Posebnu pozornost treba obratiti na
mjesta kroz koje prolaze transfiksacijske
igle i naravno treba iskljuciti mogucnost
ozlijedivanja samih pacijenta ili vlasnika
s vanjskim fiksatorom.

Vrste vanjskog fiksatora

Postoji vise od 700 razlic¢itih tipova
vanjskih fiksatora. Razlikuju se ve¢inom
u tehnologiji, koriStenom materijalu i po
obliku. Najces¢i su standardni (linearni)
i kruzni fiksator (po Ilizarovu), hibridni
te akrilni. Standardni (linearni) fiksator
se sastoji od igala koje prodiru u kosti i
vanjske Sipke za povezivanje igala. Kod
ovakvog fiksatora najcesée se koriste
poluigle. Kruzni fiksator (po Ilizarovu)
¢ine okvir i vrlo tanke igle koje prodiru
u kost i kozu s obje strane, a igle su
pri¢vrééene na metalne kruzne ploce
ili aureole. Ovaj se tip fiksatora koristi
za slozene prijelome jer omogucava
bezgranicnu geometrijsku prilagodbu.
Za ovakav tip fiksatora najcesce se koriste
pune igle. Hibridni fiksator, predstavlja
kombinaciju standardnog (linearnog)
i kruznog fiksatora (po Ilizarovu), uz
pomo¢ hibridne Sipke. Takav fiksator
je najkorisniji za juksta-artikularne
prijelome, potkoljeni¢nu i nadlakti¢nu
kost upravo zbog kruznog prstena koji
ogranicava uporabu za ostale kosti.
Akrilni fiksator, predstavljaimprovizirani
okvir nepravilnog oblika koji se sastoji
od igala ili ¢avala medusobno spojenih
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Slika 1. Vanjski fiksator po Illizarovu, linearni (unilateralni i bilateralni) fiksator
Izvor: http://www.instrumentaria.hr/en/product-category/osteosinteza/vanjski fiksatori/?item50=2499

1fiksatori/?item50=24991

polimerom. Najcesce se radi o plasti¢nim
cijevima u koje se nalijeva akril, Sto
ujedno omogucava postavljanje igli s
veéim stupnjem slobode i u viSe ravnina
¢ime se dobije slozeni oblik. U uporabi
je tzv. ,hladni akril” zbog izbjegavanja
termicke nekroze prilikom egzotermne
reakcije s posljedi¢nim slabljenjem igala.
Zbog male teZine, manjih troskova i lake
dostupnosti idealan je fiksator za male
pse i macke.

Vanjski fiksator kao metoda
izbora u lijecenju prijeloma
potkoljenice

Zbog male koli¢ine mekih cesti na
medijalnoj povrSini goljenice, pristup
kosti je jednostavan, a ograniceno
prekrivanje mekim tkivima omogudava
fiksatoru da bude postavljen vrlo blizu
same kosti. Ovakvim poloZajem fiksatora
maksimalizira se njegova snaga, ¢vrstoca
i krutost. Prijelomi potkoljenice Ccesto
su otvoreni stoga, uporaba vanjskog
fiksatora u lijeCenju takvih lomova ima
veliku vaznost i cesto predstavlja jedini
nacin sanacije prijeloma. Vanjski fiksatori
Cesto imaju ulogu u procesu bioloske
sanacije loma kosti kada prijelom ne moze
biti anatomski rekonstruiran. Uporabom
vanjskog fiksatora moguce je namjestiti
kostane ulomke samim istezanjem uda,
odnosno mijenjanjem poloZaja kopci

fiksatora uzduz spojne Sipke. Moguce je
namjestiti lom i tehnikom viseéeg uda pri
¢emu bez otvaranja mjesta lomaistezanjem
uda vlastitom teZinom koStani se ulomci
vracaju priblizno u anatomski poloZzaj, a

Slika 2. Akrilni vanjski fiksator
Izvor: http://samples.sainsburysebooks.
c0.uk/9780470759905_sample_379477.pdf
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vanjskim fiksatorom se mjesto prijeloma
premosti i ve¢ prethodno spomenutim
tehnikama bolje reponira. Dva ili vise
¢avala (pinova) uvedu se u proksimalni i
distalni lomni ulomak, ucini se repozicija
te se zatim postavi okvir (Sipka) vanjskog
fiksatora, na koji se ucvrste cavli (pinovi)
i lomni ulomci te se tako lomni ulomci
pozicioniraju. Pritom je vaZzno ocuvati
osovinsko poravnjanje kostanih ulomaka.
Minimalno  invazivnim  tehnikama
bez otvaranja mjesta loma uz kontrolu
postavljanja igala pomocu fluoroskopije
smanjuju se dodatne traume mekih cesti.
Zatvorena repozicija i vanjska fiksacija
lomnih ulomaka vanjskim fiksatorom
danas se upotrebljava kao metoda
lijecenja zatvorenih jednostavnih lomova
potkoljenice. Potrebno se pridrzavati
osnovnih principa vanjske fiksacije, .
slijediti ih kako bi se postigao konzistentan
i predvidljiv uspjeh u lijecenju prijeloma.
Uspjesnost ove metode ponajprije ovisi o
osnovnim nacelima odabira fiksacijskih
igala i tehnici njihova umetanja u
mehanicki netaknuta podrudja kosti,
¢ime se neutralizira sila koja je dovela
do loma kosti. Prvi korak u lijecenju
loma je dobra predoperativna obrada i
priprema, j. planiranje lijecenja. Pravilno
obavljena  rendgenoloska  snimanja,
a to podrazumijeva snimanje kosti u
najmanje dvije projekcije, na temelju koje
planiramo predoperativnu njegu, nacin
postavljanja fiksacijskih iglama, ali isto
tako i postoperativnu njegu.

Biomehanika vanjskog fiksatora

Vanjski fiksator mora imati dovoljno
snage i krutosti da se moze oduprijeti si-
lama, odnosno osovinskoj kompresiji, sa-
vijanju i torzionim silama no ipak da bude
dovoljno jednostavan da dopusta rani po-
vratak funkcije uda. Cilj vanjske fiksacije
je odrzati stabilno povezivanje pricvrsce-
ne kosti tako da povecamo snagu i kru-
tost konstrukcije u ranim fazama lijecenja.
Konfiguracija vanjskog fiksatora ovisi o

veli¢ini pacijenta, stupnju, vrsti i duzini
prijeloma, kao i o prisustvu ili odsustvu
opterecenja uda poslije operacije. Krutost
fiksatora se odreduje geometrijskim ras-
poredom igala, ukljuc¢ujudi i njihov smjer
i promjer, duljinu igle izmedu kosti i ste-
zaljke, udaljenost izmedu stezaljke, dulji-
na bocne trake te dizajn i sustav montaze
okvira. Bilateralna konfiguracija koristi
transfiksacijske igle i pruza vrhunsku sta-
bilnost, kao i poboljSanu trajnost za pro-
duljenu klinicku primjenu. Manipulirajuci
brojem i promjerom igle, osteosinteza i fik-
sacija moze biti elasti¢na ili kruta, stabilna.
Bududi da je bilateralni okvir simetri¢an u
konfiguraciji, pogodan je i za kompresiju
loma ili distrakciju sila od lomne linije. Re-
lativna krutost vanjskog fiksatora punog
okvira ovisi o nekoliko vaznih geometrij-
skih varijabli. Pokazalo se da broj igala
u proksimalnom i distalnom segmentu
loma izravno utjee na krutost fiksatora.
Tako s tri igle po segmentima dobivamo
50% do 100% vise krutosti kompresijom,
savijanjem i torzijom od dvije iste igle po
segmentu. Vazna je i debljina igle. Na pri-
mjer, 2-mm povecanje promjera igle (od
4 mm do 6 mm) rezultira peterostrukim
povecanjem krutosti standardnog bila-
teralnog okvira (Moss i Tejwani, 2007.).
No, treba imati na umu da promjer igle ne
smije prelaziti 30% promjera kosti. Za po-
stizanje maksimalne stabilnosti, idealno je
upotrijebiti Cetiri transfiksacijske igle, jed-
na igla Sto blize prijelomu (oko 1-2 cm od
linije prijeloma), a druga Sto je dalje mo-
guce od prijeloma. Povec¢anjem broja igala
povecava se krutost samog fiksatora, ali
treba imati na umu da se s time povecava
rizik od oStecenja anatomskih struktura
koji tako osiguravaju put za infekciju. Na-
dalje, ako se postigne veca raspodjela op-
terecenja, tada su potrebni fiksatori s ma-
nje snage i ¢vrstoce. Vanjski fiksator pruza
dobru stabilizaciju mjesta prijeloma, ali ne
apsolutnu. Primjenom te metode lijecenja
stvara se sekundarni kostani kalus.
Opcenito govoredi snaga i krutost
vanjskog fiksatora u savijanju, osovinskoj
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Slika 3. Konfiguracija fiksatora s obzirom na biomehaniku.
lzvor: https://o.quizlet.com/Sk66y5AEYFyWunueVYk.QA_m.png

kompresiji i silama uvrtanja povecavaju
se, ovisno, o konfiguraciji ovim redoslje-
dom; Tip IA, Tip IB, Tip I, Tip III okviri.
Sto je okvir kompleksniji, krutost fiksato-
ra i njegova stabilnost se time proporcio-
nalno povecava.

Tehnika postavljanja vanjskog

fiksatora

U idealnom slucaju, fiksacijske igle
moraju biti smjeStene u tzv. ,sigurnim
zonama". To su podrudja gdje postoji mi-
nimalna udaljenost izmedu koze i nave-
dene kosti (minimalna miSi¢na masa), a
kost je najdeblja. U tim zonama ne postoji
opasnost od ostecenja neurovaskularnih
struktura. Stoga je postavljanje igle zbog

misicja i neurovaskularnih struktura koje
okruzuje kost u koju se treba ucvrstiti
vanjski fiksator ograniceno. Igle smjeste-
ne u sigurnim zonama dobro se pacijenti
dobro podnose i manje je vjerojatno da ¢e
popustiti s vremenom u usporedbi s dru-
gim mjestima. Sigurne zone treba koristiti
kad god je to mogude, a suprotno njima
manje idealna mjesta za postavljanje igala
ukljucuju podrucja sa znacajnom misic-
nom masom, tzv. ,,opasne zone” ili one sa
znacajnim neurovaskularnim elementima
tzv. ,nesigurna zona". Igle postavljene u
tim podrudjima vjerojatno ¢e izazvati zna-
tan poslijeoperacijski morbiditet i mogu se
koristiti samo ako ne postoji alternativa si-
gurnih zona. Postavljanje igle u nesigurne
zone treba uzeti u obzir samo ako nema
drugog izbora (Marti i Muller, 1994.).

Stiffness = modulus x Momenl of Ineria
L

| =nré

Slika 4. a) Glavni prikaz povecanja krutosti fiksatora u odnosu na konaéan broj igala, b) Prikaz poveéanja

krutosti fiksatora u odnosu na razlicit promjer igle.

lzvor: Piras (2014.): A practical approach to external skeletal fixation- skripta sazetaka ortopedskog

tecaja.
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Safe corridors

= Pin placemant siles

Slika 5. Sigurne zone za postavljanje igala.

lzvor: Piras (2014.): A practical approach to
external skeletal fiksation; skripta sazetaka
ortopedskog tecaja

Igle postavljene u blizini skoc¢nog
zgloba, u najveéem broju slucajeva,
brzo postanu labave, a zbog ucestalosti
pokreta na ovom podrudju mogu dovesti
i do komplikacija na mekim tkivima.
Relativni nedostatak mekog tkiva koje
okruZuje goljenicu, u usporedbi s drugim
dugim kostima, moze znaciti nesto duze
cijeljenje kosti u odnosu na cijeljenje
sli¢nih prijeloma kostiju okruzenih s vise
mekih tkiva, poput bedra.

Prva fiksacijska igla je smjeStena u
proksimalnom dijelu goljeni¢ne kosti,
na umetanju medijalnog kolateralnog
ligamenta gdje je kost najSira i time
najévrséa. Distalna fiksacijska igla je
smjestena proksimalno od tibiotarzalnog
zgloba pri ¢emu mora biti postavljena
strogo okomito da ne bi usla u zglob.
Obicna igla za potkoznu aplikaciju ili
tanka Kirschnerova busna igla moZze
biti postavljena u zglob kako bi se zglob
oznacio i time osiguralo da fiksacijska igla
ne ulazi u zglob. Zatim se postavlja spojna
Sipka izmedu te dvije igle te se one fiksiraju
pomocu kop¢i, a prijelom se reducira.
Igle ne smiju prolaziti kroz fleksorne i
ekstenzorne tetive tarzusa i prstiju. Mali
distalni segment kosti moze cesto biti
zahvacen s fiksacijskom iglom s navojem.

Kad god je to moguce, igle su
postavljene okomito na dugu osovinsku
linjju kosti. Igle bez navoja moguce je

postaviti pod raznim kutevima pri cemu
se vektori sile raspodijele u razli¢itim
smjerovima te onemogucuju da zivotinja
lako skine fiksator. Danas se igle bez
navoja rijetko koriste zbog termicke
nekroze koja nastaje pri njihovim
postavljanjima te se lako izvlace. Igle s
navojima nije potrebno postavljati pod
kutevima, jer navoj poput kortikalnog
vijka zahvaca oba korteksa kosti.
Time je osigurana njihova stabilnost
i teze izvlacenje. Prije postavljanja
igala s pozitivnim navojem mjesto
postavljanja treba se izbusiti svrdlom
manjeg promjera kako bi se smanjila
prije spomenuta termicka nekroza. Isto
tako, pri postavljanju igala potrebno je
hladenje igle fizioloSkom otopinom zbog
termicke nekroze. Igle postavljene na
opisani nacin osiguravaju bolju fiksaciju,
osobito za vrijeme savijanja ili rotirajucih
pokreta. Glatke fiksacijske igle su dobre
za uporabu kod mladih pacijenata s
jednostavnim, stabilnim prijelomima
i u egzotiénih Zivotinja s vrlo malim
kostima. One su jeftine i lako dostupne,
ali mogu prerano popustiti a mogu
izazvati i mikroskopske prijelome kostiju
i termicku nekrozu, za razliku od igala s
navojem koje se preporucavaju u vedini
slucajeva jer postoji manja vjerojatnost od
popustanja (Anderson i sur., 1993.).

Igle s navojima se dijele na one s
pozitivnim i negativnim navojem, a s
obzirom na zastupljenost navoja na polu-
igle i na pune igle. Polu-igle imaju na
pocetku navoje te se preporucuju kod
postavljanja fiksatora u jednoj ravnini, jer
prolazekrozkozuimekatkivasvedokosti,
ali ne prelaze na drugu stranu te pritom
mogu zahvatiti drugi korteks kosti. Pune
igle ipak su pogodne za fiksatore u dvije
ravnine, jer imaju navoje koji se nalaze na
sredini igle i prolaze kroz oba korteksa
kosti te se Cesto nazivaju i transfiksacijske
igle. Igle s negativnim navojem (Ellisove
igle) imaju promjer navoja manji od
glatkog dijela jer je navoj urezan u tijelo
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igle. Bolje drze u kosti od glatke igle, ali
su najslabije na dijelu prijelaza glatkog u
narezani dio te se mogu slomiti na tom
mjestu zbog jakih sila. Isto tako dolaze
u vise razlicitih oblika ovisno o broju i
zastupljenosti navoja. Igle s pozitivnim
navojem predstavljaju najkoriStenije igle
pri postavljanju vanjskog fiksatora. Kod
njih je promjer navoja veéi od jezgre igle
Sto im omogucava bolje pridrzavanje u
korteksu kostiju. Prije postavljanja takve
igle potrebno je mjesto izbusiti svrdlom
manjeg promjera zbog termicke nekroze
i moguceg pucanja korteksa.

Zakljucak

Kao metodu izbora u lijecenju
otvorenih i sloZenih prijeloma koristi se
vanjski fiksator, jer daje bolje rezultate
i bazira se na bioloskim postulatima
osteosinteze. Najces¢e indikacije za
njihovu primjenu su stabilni i nestabilni
prijelomi, otvoreni prijelomi, nastrijelni
prijelomi, osteotomije, usporeno cijeljenje
iizostanak cijeljenja, privremena ili stalna
ukocenja zglobova. Za ovakav nacin
fiksacije potkoljenica je idealna kost.
Vanjska fiksacija predstavlja jednostavnu,
ucinkovitu i ¢esto jedinu metodu izbora
lije¢enja prijeloma zbog svojih brojnih
prednosti u odnosu na ostale metode
fiksacije.

Ovisno o kojem tipu prijeloma se radi
odlucit ¢emo koju vrstu fiksatora ¢emo
koristiti, a isto tako i koji promjer igle kao
i njezinu vrstu. Uvijek, ako je to moguce,
vanjski fiksator postavljamo s medijalne
strane u tzv. sigurne zone, zbog slabe
muskulature i neovaskularizacije, Sto
je jedan od razloga zbog cega se kao
metoda izbora upotrebljava vanjski
fiksator. Anatomski polozaj potkoljenice
daje mogucnost postavljanja fiksatora u
viSe ravnina i nekoliko strana. Prilikom
lijeCenja prijeloma uvijek treba imati
na umu da se ne napravi jos veca Steta
nego one nastale primarnom traumom.
Stoga svaki kirurg koji se odluci za

uporabu vanjskog fiksatora ponajprije
mora poznavati biomehaniku vanjskog
fiksatora, Sto direkino utjece na samu
tehniku  postavljanja,  izbjegavanje
mogudih komplikacija i direkino uz to
vezanu postoperativnu njegu. Cesto se
koriste kod lomova u mladih Zivotinja
zbog jednostavnosti postavljanja i
minimalne  invazivnosti. = Razvojem
novijih materijala i tehnika vanjski
fikatori postaju laksi pritom ne gube na
svojoj ¢vrstodi i krutosti te ih Zivotinje
bolje podnose. Akrilni fiksatori zbog
svoje male cijene i tezine idealni su za
postavljanje u malih pasa i macaka.

Sazetak

Potkoljenica zbog svog anatomskog
polozaja cesto je izloZzena traumama, koje
najceS¢e zahvacaju mlade Zivotinje. Stoga
je vrlo bitno upoznati se s nacinima sanacije
prijeloma. Rad je temeljen na uporabi vanjskog
fiksatora kao jednostavne, ucinkovite i cesto
jedine metode izbora u lijeenju prijeloma.
Suvremeni trendovi osteosinteze obuhvacaju
bioloske pristupe i AOVET principe
lijeenja prijeloma poput “minimal invasive
osteosintesis” ili “open but do not touch”. U
ovom radu iznesen je kratki prikaz anatomije
potkoljenice, klasifikacije prijeloma, lijecenje
prijeloma s naglaskom na vanjski fiksator
kao metodom izbora u lijeCenju s njegovim
prednostima i nedostatcima. Isto tako, postoji
osvrt na biomehaniku vanjskog fiksatora
kao odlucujuceg faktora u tehnici njegovog
postavljanja.
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Due to their position, the tibia and fibula
are often exposed to trauma, particularly
in younger animals. Therefore, it is very
important to become familiar with the
methods for fracture rehabilitation. This study
is based on the use of an external fixator as a
simple, effective and often the only method for
the treatment of fractures. Modern trends in
osteosynthesis include biological approaches
and AOVET principles of treatment of fractures
such as “minimal invasive osteosynthesis” or

“open but do not touch”. This paper gives
a brief overview of the tibia and fibula,
their fracture classifications, treatment of
fractures with a focus on the external fixator
as the method of choice in treatment and its
advantages and disadvantages. Reference
is also made to the biomechanics of the
external fixator as a determining factor for its
application.
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