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STRESZCZENIE
Wstęp. Najnowsza metoda operacyjna LISS daje szansę na przywrócenie pełnej sprawności stawu kolanowego

po przebytym złamaniu dalszego końca kości udowej. W pra cy au to rzy dzie lą się wła sny mi do świad cze nia mi
do ty czą cy mi naj czę ściej zda rza ją cych się błę dów pod czas za bie gów me to dą LISS oraz spo so bów ich uni ka nia.

Ma te riał i me to dy. Ma te riał sta no wią przy pad ki pa cjen tów le czo nych me to dą LISS w la tach 2007-2012
w Kli ni ce Or to pe dii i Trau ma to lo gii 4 Woj sko we go Szpi ta la Kli nicz ne go we Wro cła wiu. Me to da po le ga na
ana li zie do ku men ta cji ra dio lo gicz nej pa cjen tów.

Wy ni ki. Ana li zo wa no kon tro l ne ba da nia ra dio lo gicz ne 28 przy pad ków zła mań dal sze go koń ca ko ści udo -
wej. Wy ni kiem pra cy jest opi sa nie sied miu błę dów w na sta wie niu i ze spo le niu zła mań dal sze go koń ca ko ści
udo wej, po ja wia ją cych się pod czas za bie gów me to dą LISS: 1. Ko śla we lub szpo ta we ze spo le nie odła mów zła -
ma nia. 2. Ze spo le nie odła mów zła ma nia w złej ro ta cji. 3. Ze spo le nie w prze miesz cze niu ką to wym w płasz czyź -
nie strzał ko wej. 4. Nie osio we umiesz cze nie płyt ki LISS w płasz czyź nie strzał ko wej. 5. Uży cie łącz ni ków nie -
za le ca nych w me to dzie LISS. 6. Śru by pe ne tru ją ce do sta wu. 7. Na wier ce nie otwo rów pod śru by jed no ko ro we.

Wnio ski. 1. Naj częst sze błę dy w le cze niu zła mań dal sze go koń ca ko ści udo wej me to dą LISS do ty czą nie -
pra wi dło we go na sta wie nia zła ma nia. 2. W cza sie za bie gu, na ka żdym eta pie, wska za ne jest sto so wa nie śród o -
pe ra cyj nej flu oro sko pii. 3. Na le ży ści śle prze strze gać tech ni ki ope ra cyj nej za le ca nej przez twór ców me to dy.

Słowa kluczowe: złamania kości udowej, zespolenie złamania, badanie radiologiczne, błędy chirurgiczne

SUMMARY
Background. LISS, the newest surgical method, makes it possible to completely regain knee function after

knee fractures. We share our experience of the most frequently occurring errors during LISS-based treatment
and ways of avoiding them.

Material and methods. Our sample consisted of patients treated with the LISS method between 2007 and
2012 in the Department of Orthopedics and Traumatology of the 4th Military Hospital in Wroclaw, Poland. We
analysed the patients’ radiographic records.

Results. We analysed follow-up radiographs of 28 patients with fractures of the distal femur. We identified
the following seven errors in reduction and fixation of fractures of the distal femur occurring during treatment
using the LISS method: 1. Valgus or varus fracture fixation. 2. Malrotation of the fracture fragments. 3. Fixation
in malrotation in the sagittal plane. 4. Non-axial placement of the LISS plate in the sagittal plane. 5. The use of
K wires not recommended in the LISS method. 6. Screws penetrating into the joint. 7. Drilling holes for
unicortical screws.

Conclusions. 1. The most common errors in the treatment of fractures of the distal femur by LISS method relate
to inadequate reduction of the fracture. 2. Intraoperative fluoroscopy should be used at all stages of the surgical
procedure. 3. The surgical technique recommended by the creators of the LISS method must be strictly followed.
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WSTĘP
„Ma ło uszko dzeń stwa rza trud niej sze pro ble my

lecz ni cze niż nad kłyk cio we zła ma nia ko ści udo wej.
Uszko dze nie to jest tak rzad kie, że nie ste ty ma ło chi -
rur gów zdo by wa do świad cze nie w tym za kre sie”. 

Sir Re gi nald Wat son -Jo nes

Sło wa te nie stra ci ły nic na swo jej ak tu al no ści,
po mi mo że na pi sa ne zo sta ły w po ło wie XX wie ku.
Ak tu al nie ba da nia epi de mio lo gicz ne wska zu ją, że
zła ma nia koń ca dal sze go ko ści udo wej sta no wią za -
le d wie 1% wszyst kich zła mań i tyl ko 3 do 6 % zła -
mań ko ści udo wej [1]. Po wszech nie przy ję ty zo stał po -
dział tych za ła mań we dług AO. Zła ma nia dal sze go koń -
ca ko ści udo wej to zła ma nia 33. W gru pie tej wy ró żnia -
my zła ma nia nad kłyk cio we – 33A, zła ma nia czę ścio wo
sta wo we – 33B oraz zła ma nia sta wo we – 33C. 

Me to dy le cze nia tych ob ra żeń na prze strze ni lat
ule ga ły zmia nie i sys te ma tycz ne mu do sko na le niu [2].
Po cząt ko wo sto so wa no le cze nie za cho waw cze w unie -
ru cho mie niu gip so wym. Z uwa gi na nie za do wa la ją ce
wy ni ki te go po stę po wa nia na stą pił roz wój tech nik
ope ra cyj nych. Zła ma nia ze spa la ne by ły za po mo cą
dru tów Kir sch ne ra lub śrub, któ re two rzy ły szew
kost ny. Ma ła sta bil ność ta kich ze spo leń po wo do wa ła
ko niecz ność za sto so wa nia do dat ko we go unie ru cho -
mie nia koń czy ny w opa trun ku gip so wym. W ro ku
1958 po wo ła ny do ży cia ze spół do prac nad za gad -
nie nia mi oste osyn te zy (Ar be it ge me in schaft für Oste -
osyn the se fra gen – AO) ze Szwaj ca rii opra co wał na -
uko we pod sta wy bio me cha ni ki ze spo leń płyt ko wych.
Pra ce AO obej mo wa ły rów nież ze spo le nia po prę -
giem oraz śród sz pi ko we. Do ze spa la nia zła mań dal -
sze go koń ca ko ści udo wej wy ko rzy sty wa no pły ty
ką to we, a na stęp nie pły ty DCS. Dzię ki za sto so wa niu
ką to wej sta bil no ści po mię dzy ele men tem kłyk cio -
wym a trzo no wym pły ty, uzy ski wa no do brą sta bil -
ność ze spo le nia. Zgod nie z za sa da mi AO, ze spo le nia
ta kie po zwa la ły na pro wa dze nie le cze nia bez do dat -
ko we go unie ru cha mia nia ze wnętrz ne go. 

In nym nur tem le cze nia ope ra cyj ne go był roz wój
me tod ze spo leń śród sz pi ko wych za po cząt ko wa ny
przez Ger har da Küntsche ra. Me to dy te są jed nak prze -
zna czo ne bar dziej do le cze nia zła mań trzo nów ko ści
dłu gich. Ak tu al nie, przy wie lo płasz czy zno wym ry -
glo wa niu, mo gą być rów nież wy ko rzy sty wa ne do le -
cze nia zła mań nad kłyk cio wych i pro stych zła mań sta -
wo wych dal sze go koń ca ko ści udo wej.

Naj now szą me to dą le cze nia zła mań dal sze go koń -
ca ko ści udo wej jest sta bi li za tor we wnętrz ny LISS
(Less In va si ve Sta bi li za tion Sys tem). Me to da zo sta ła
opa ten to wa na w ro ku 1990. Pierw sza im plan ta cja mia -
ła miej sce w ro ku 1995. Tech ni ka LISS zo sta ła za -

INTRODUCTION
„Few injuries present more difficult problems

than supracondylar fractures of the femur. The
trouble is that this injury is relatively infrequent so
that few surgeons have sufficient experience of it.” 

Sir Reginald Watson-Jones

Though they were written in the mid-20th century,
these words still remain true. The latest epide miolo -
gic estimates indicate that fractures of the distal fe -
mur constitute only 1% of all fractures and as little as
3-6% of femoral fractures [1]. The AO scale has been
widely adopted as a classification tool. Under this
scale, fractures of the distal femur are Type 33 frac -
tures and are broken down into extraarticular frac tures
(Type 33A), partial articular fractures (Type 33B), and
complete articular fractures (Type 33C).  

The methods of treatment of these injuries have
been changing and systematically improving over
the years [2[. Initially, patients were treated conser -
va tively in a cast. Unsatisfactory treatment results
prompted the development of surgical techniques. The
fractures were fixed with K wires or screws (osteo -
synthesis). Poor stability of such fixations resulted in
the need for additional cast immobilisation of the
limb. The AO Foundation (Arbeitsgemeinschaft für
Osteosynthesefragen), a Swiss organisation set up in
1958 and dedicated to researching the problems of
osteosynthesis, provided a scientific basis for bone
plating biomechanics. AO also investigated tension
band and intramedullary fixation. Fractures of the
distal femur were also fixed with angled blade plates,
followed by DCS plates. Good stability of the fixa -
tion was obtained owing to angular stability between
the condylar and diaphyseal element of the plate.
According to the AO guidelines, such fixation allow -
ed for treatment without additional external immobi -
lisation. 

Another direction in surgical treatment involved
the development of intramedullary fixation methods,
started by Gerhard Küntscher. However, these me -
thods are more appropriate for the treatment of frac -
tu res of long bone shafts. Currently, they can also be
used with multi-level locking in the treatment of
extraarticular and simple articular fractures of the
distal femur.

The newest method of the treatment of distal fe -
mur fractures consists in the use of the LISS (Less
Invasive Stabilisation System) internal fixator. This
method was patented in 1990 and the first procedure
took place in 1995. LISS has been approved by the
AO Technical Commission as a new surgical method
[3]. It uses angular stability between the plate and
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twier dzo na przez Tech nicz ną Ko mi sję AO, ja ko no -
wa me to da chi rur gicz na [3]. Me to da LISS wy ko rzy -
stu je ką to wą sta bil ność po mię dzy płyt ką a śru ba mi.
Zwięk sza to zna czą co sta bil ność ze spo le nia oraz
zmniej sza je go po dat ność na de sta bi li za cję. Ko rzy ści
pły ną ce z ką to wej sta bil no ści po mię dzy śru ba mi a płyt -
ką zo sta ły za uwa żo ne już w ro ku 1979 przez Ramotow -
skiego i Gra now skie go, któ rzy stwo rzy li ory gi nal ną,
pol ską me to dę le cze nia zła mań ZE SPOL [4]. W me to -
dzie LISS za sto so wa no te sa me za ło że nia. Płyt ka sta bi -
li za to ra nie jest do ci ska na przez śru by do ko ści, a śru by
za cho wu ją ką to wą sta bil ność z płyt ką. 

Ce lem pra cy jest zwró ce nie uwa gi na po peł nia ne
błę dy w cza sie sto so wa nia me to dy LISS. Błę dy te wi -
docz ne są w po ope ra cyj nych ba da niach ra dio lo gicz -
nych i mo gą mieć wpływ na uzy ski wa ne wy ni ki kli -
nicz ne. Unik nąć ich mo żna sto su jąc pra wi dło wo śród -
o pe ra cyj ne ba da nie flu oro sko po we oraz trzy ma jąc
się ści śle tech ni ki ope ra cyj nej.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ma te riał sta no wią przy pad ki pa cjen tów le czo nych

w Kli ni ce Or to pe dii i Trau ma to lo gii Na rzą du Ru chu
4 Woj sko we go Szpi ta la Kli nicz ne go we Wro cła wiu,
w la tach 2007-2012. W tym cza sie me to dą LISS le -
czo no 28 pa cjen tów. Ana li zo wa no do ku men ta cję ra -
dio lo gicz ną pa cjen tów. Na pod sta wie tej ana li zy mo -

screws, thus considerably improving the stability of
the fixation and making it less likely to destabilise.
The advantages of angular stability between the screws
and the plate were noted as early as in 1979 by Ra -
ma towski and Granowski, who developed the origi -
nal Polish fracture treatment method known as ZE -
SPOL [4]. The LISS method is based on the same
assumptions. The fixator’s plate is not pressed to the
bone by the screws and the screws maintain angular
stability with the plate.

The aim of this paper is to draw attention to the
errors occurring during LISS-based treatment. These
errors are revealed by post-operative radiographs and
may influence clinical outcomes. Appropriate intra -
ope ra tive fluoroscopy and strict observance of the
principles of this surgical technique help avoid them.

MATERIAL AND METHODS
Our sample consisted of patients treated in the De -

partment of Orthopaedics and Musculoskeletal Trau -
ma tology of the 4th Military Hospital in Wroclaw, Po -
land, between 2007 and 2012. During this period, 28
patients were treated with the LISS method. We ana -
lysed the patients’ radiographic records. This analy -
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Ryc. 1. Rycina po stronie lewej przedstawia koślawe zespolenie odłamów złamania, natomiast rycina po stronie prawej ukazuje
szpotawe zespolenie odłamów złamania (materiały własne)

Fig. 1. Figure on the left shows a valgus fixation of fracture fragments while the figure on the right shows a varus fixation of
fracture fragments (authors’ materials)
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żli we by ło wy punk to wa nie błę dów w na sta wie niu i ze -
spo le niu zła mań dal sze go koń ca ko ści udo wej po ja -
wia ją cych się pod czas za bie gów z wy ko rzy sta niem
me to dy LISS. 

WY NI KI

Ko śla we lub szpo ta we ze spo le nie odła mów zła ma nia
W trak cie za bie gu ope ra cyj ne go uży wa na jest flu -

oro sko pia. Ob raz z flu oro sko pii obej mu je jed nak dość
ma ły ob szar i oce na ko śla wo ści lub szpo ta wo ści jest
utrud nio na. 

W trak cie za bie gu wska za ne jest czę ste kon tro lo -
wa nie osi me cha nicz nej koń czy ny dol nej (Ryc. 2).

Ze spo le nie odła mów zła ma nia w złej ro ta cji
Ze spa la jąc zła ma nie na le ży pa mię tać o pra wi dło -

wej ro ta cji odła mu dal sze go wzglę dem bli ższe go. 
Wi docz ny krę tarz ma ły le wej ko ści udo wej (Ryc. 3)

wska zu je na to, że odłam dy stal ny zła ma nia zo stał
ze spo lo ny w ro ta cji we wnętrz nej. 

Wska za ne jest kon tro lo wa nie uło że nia dru giej
(zdro wej) koń czy ny oraz pod gląd flu oro sko pią rów -
nież sta wów bio dro we go i sko ko we go.

Ze spo le nie w prze miesz cze niu ką to wym 
w płasz czyź nie strzał ko wej

W trak cie za bie gu na le ży pa mię tać o kon tro li pro -
jek cji bocz nej. Brak kon tro li tej pro jek cji przy czy nia
się do prze ocze nia nie do sta tecz nej re po zy cji odła mów
zła ma nia w płasz czyź nie strzał ko wej. W re zul ta cie
mo że dojść do ze spo le nia odła mu dal sze go w nad mier -
nym zgię ciu lub w nad mier nym wy pro ście (Ryc. 4).

sis allowed us to identify and list errors in reduction
and fixation of fractures of the distal femur occurring
during treatment using the LISS method.

RESULTS

Valgus or varus fracture fixation
Intraoperative fluoroscopy is used during the pro -

ce dure. However, it shows a relatively small area and
the evaluation of valgus or varus alignment is hin -
dered.             

The mechanical axis of the limb should be repea -
te dly reviewed during the procedure (Fig. 2).

Malrotation of the fracture fragments
During fracture fixation, correct rotation between

the distal and proximal fragment must be maintained.
The lesser left femoral trochanter visible in Fig. 3

indicates that the distal fracture fragment was fixed
in internal rotation. 

The position of the contralateral (unaffected) limb
should be reviewed during the procedure and the hip
and ankle joints should also be visualised by flu -
oroscopy.

Fixation in malrotation 
in the sagittal plane

During the procedure, the lateral view should be
reviewed in order not to overlook insufficient reduc -
tion of the fracture fragments in the sagittal plane
and, consequently, fixing the distal fragment in exces -
 sive flexion or extension (Fig. 4). Clinically, this re sults
in knee hyperextension or the lack of knee extension.
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Ryc. 2. Śródoperacyjna kontrola osi mechanicznej kończyny dolnej (materiały własne)

Fig. 2. Intraoperative review of the mechanical axis of the lower limb (authors’ materials)
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Kli nicz nie da je to efekt bra ku wy pro stu lub prze prost
w sta wie ko la no wym. 

Nieosio we umiesz cze nie płyt ki LISS 
w płasz czyź nie strzał ko wej

Po dob nie jak w po przed nim przy pad ku, na le ży
zwró cić uwa gę na kon tro lo wa nie pro jek cji bocz nej.
Nieosio we umiesz cze nie płyt ki LISS (Ryc. 4) nie za -
bu rza wpraw dzie osi koń czy ny, ale po wo du je nie pra -
wi dło we prze no sze nie przez nią ob cią żeń, co mo że
do pro wa dzić do jej uszko dze nia.

Uży cie łącz ni ków nie za le ca nych 
w me to dzie LISS

W przy pad ku zła mań sta wo wych nie zbęd ne jest
od two rze nie po wierzch ni sta wo wej. Nie rzad ko ist -

Non-axial placement of the LISS plate 
in the sagittal plane

Similarly to the previous situation, the lateral view
should be reviewed. Although non-axial placement
of the LISS plate (Fig. 4) does not disturb the axis of
the limb, it does cause abnormal transfer of loads,
which may result in injury.

The use of K wires not recommended 
in the LISS method

In complete articular fractures, the articular sur -
face must be reconstructed. Additional screws are

Pakuła G. et al. Errors in Treatment of Fractures by LISS Method
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Ryc. 3. Zespolenie odłamów złamania w złej rotacji (materiały własne)

Fig. 3. Fixation of fracture fragments in malrotation (authors’ materials)

Ryc. 4. Po lewej odłamy zespolone w nadmiernym zgięciu, po prawej odłamy zespolone w nadmiernym wyproście (materiały
własne)                                                     
Fig. 4. Left: fracture fragments fixed in excessive flexion, Right: fracture fragments fixed in excessive extension (authors’ ma -
terials)
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Ryc. 5. Nieosiowe umieszczenie płytki LISS względem trzonu kości udowej (materiały własne)

Fig. 5. Non-axial placement of the LISS plate relative to the femoral shaft (authors’ materials)

Ryc. 6. Użycie drutów Kirschnera w obrębie kłykcia bocznego kości udowej (materiały własne)

Fig. 6. The use of K wires within the lateral condyle of the femur (authors’ materials)
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nie je ko niecz ność uży cia do dat ko wych śrub ze spa la -
ją cych zła ma ne kłyk cie. Za sto so wa nie dru tów Kir -
sch ne ra (Ryc. 6) nie jest jed nak wska za ne, po nie waż
ma ją one ten den cję do wy su wa nia się i mo gą do dat -
ko wo uszka dzać po wierzch nię sta wo wą w trak cie
pro ce su re ha bi li ta cji.

Śru by pe ne tru ją ce do sta wu
Zbyt dy stal ne umiesz cze nie płyt ki LISS mo że spo -

wo do wać sy tu ację, w któ rej śru by sta bi li za to ra pe ne -
tru ją do sta wu prze cho dząc przez dół mię dzy kłyk cio -
wy (Ryc. 7). 

Sy tu acji ta kiej na le ży uni kać po przez śród o pe ra -
cyj ne uży wa nie flu oro sko pii.

Na wier ce nie otwo rów pod śru by jed no ko ro we
Śru by jed no ko ro we nie wy ma ga ją na wier ca nia ko -

ści wier tłem. Koń ców ka śru by po sia da wła sne wier tło,
dzię ki cze mu są one przy krę ca ne do ko ści bez po śred -
nio za po mo cą wier tar ki. Wcze śniej sze na wier ce nie
otwo rów wier tłem mo że do pro wa dzić do sy tu acji
wy su wa nia się śrub z ko ści (Ryc. 8). Aby te go unik -
nąć, na le ży prze strze gać tech ni ki ope ra cyj nej za le ca -
niej przez pro du cen ta in stru men ta rium.

often necessary to fix the fractured condyles. How -
ever, the use of K wires (Fig. 6) is not recommended
as they tend to slide out and may additionally da -
mage the articular surface during rehabilitation.

Screws penetrating into the joint
Positioning the LISS plate too distally may cause

the fixator’s screws to penetrate into the joint
through the intercondylar fossa (Fig. 7). 

This should be avoided by using intraoperative
fluoroscopy.

Drilling holes for unicortical screws
Unicortical screws do not require drilling the

bone. The end of the screw has its own drill and thus
the screw is screwed directly into a bone with the use
of a drilling machine. Pre-drilling holes with a drill
may cause the screws to slide out of the bone (Fig. 8).
In order to avoid this, the surgical technique recom -
mended by the creators of the instruments must be
strictly followed.
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Ryc. 7. Śruby przechodzące przez dół międzykłykciowy (materiały własne)

Fig. 7. Screws penetrating into the joint (authors’ materials)
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DYS KU SJA
Me to da LISS jest naj now szą me to dą le cze nia ope -

ra cyj ne go zła mań dal sze go koń ca ko ści udo wej. Po -
cząt ko wo pu bli ko wa no pra ce opi su ją ce no wą tech ni -
kę ope ra cyj ną [5,6]. Na stęp nie za czę to po rów ny wać
wy ni ki le cze nia sta bi li za to rem LISS z wy ni ka mi do -
tych czas sto so wa nych me tod (pły ta ką to wa, DCS,
gwóźdź śród sz pi ko wy wstecz ny) [7-10]. Wy ni ki tych
po rów nań wska zu ją na po dob ne efek ty le cze nia wszyst -
kich me tod. Oczy wi ście do bór me to dy le cze nia za le -
ży od kon kret ne go przy pad ku i ro dza ju zła ma nia.
Po kil ku la tach sto so wa nia me to dy LISS po ja wi ły się
też do nie sie nia do ty czą ce po wi kłań zda rza ją cych się
pod czas sto so wa nia tej tech ni ki ope ra cyj nej [11-14]. 

W pra cy zwró co no uwa gę na zda rza ją ce się błę dy
pod czas za bie gów tech ni ką LISS, wi docz ne w kon -
tro l nych ba da niach ra dio lo gicz nych. Z uwa gi na ma -
łą licz bę zła mań dal sze go koń ca ko ści udo wej (1%
wszyst kich zła mań), na by cie do świad cze nia w le cze -
niu tych ob ra żeń przez po je dyn cze go le ka rza jest trud-
ne [2]. Błę dy w chi rur gii są te ma tem wsty dli wym.
Ma ło jest do nie sień, w któ rych au to rzy skłon ni są do
ujaw nie nia wła snych błę dów. W do stęp nym nam piś -
mien nic twie nie spo tka li śmy opi sów błę dów w na -
sta wie niu i ze spo le niu zła mań dal sze go koń ca ko ści
udo wej me to dą LISS wi docz nych w ba da niach ra dio -
lo gicz nych. Je dy nie Dar i współ pra cow ni cy do ko na li
ta kiej ana li zy, ale do ty czy ona ze spo leń pły tą DCS
i gwoź dziem śród sz pi ko wym wstecz nym [15]. Znacz -
na więk szość błę dów opi sy wa nych przez nas wy ni ka

DISCUSSION
LISS is the newest surgical method of treatment

of fractures of the distal femur. Early papers focused
on describing the new surgical technique [5,6]. Later
on, the results of LISS treatment were compared with
the outcomes of previously used methods (angled
blade plate, DCS, retrograde intramedullary nail) [7-
10]. The results of the comparison indicate that all
these methods produce similar outcomes. Of cour se,
the selection of a treatment method varies with each
case and fracture type. Several years after the intro -
duction of LISS, some reports have also investi gated
complications occurring during procedures using this
surgical technique [11-14]. 

This paper presents errors occurring during LISS
procedures as shown in follow-up radiographs. Due
to the low incidence of fractures of the distal femur
(1% of all fractures), it is difficult for a single surgeon
to gain experience in the treatment of these fractures
[2]. Errors in surgery are a subject which is often avoi -
d ed as few authors are willing to describe their own
errors. In the available literature, we did not find any
descriptions of errors in reduction and fixation of
fractures of the distal femur occurring during treat -
ment using the LISS method as shown in radio graphs.
Only Dar et al. conducted an analysis of errors, which,
however, concerned DCS plate and retrograde in tra -
medullary nail fixation [15[. A great majority of the
errors described in our paper result from insufficient
reduction of fracture fragments. Plate implantation
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Ryc. 8. Wysuwanie się śrub jednokorowych z kości (materiały własne)

Fig. 8. Unicortical screws sliding out of the bone (authors’ materials)
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z nie do sta tecz ne go na sta wie nia odła mów zła ma nia.
Pra wi dło we na sta wie nie mu si na stą pić przed im plan -
ta cją pły ty. Po dob nie uwa ża ją Kre gor [16] i Schütz
[17]. Re po zy cja mu si mieć miej sce przed im plan ta -
cją pły ty LISS, po nie waż w tej me to dzie le cze nia,
prze ciw nie do pły ty ką to wej i DCS, re po zy cja na pły -
cie jest nie mo żli wa. Ko lej nym pro ble mem jest wła -
ści we po zy cjo no wa nie pły ty LISS wzglę dem ko ści
udo wej. Jej nie wła ści we umiesz cza nie mo że znacz nie
zabu rzać bio me cha ni kę ze spo le nia. Po dob nie uwa ża -
ją też in ni au to rzy [18-21]. Opi sy wa ne zła ma nia do -
ty czą gru py pa cjen tów sto sun ko wo mło dych i czyn -
nych za wo do wo [22]. Pa cjen ci ci nie chcą re zy gno -
wać z pra cy ani zmie niać swo je go do tych cza so we go
spo so bu ży cia. Stąd ich wy ma ga nia od no śnie do uzy s -
ka ne go wy ni ku le cze nia są co raz wy ższe. Skło ni ło nas
to do przed sta wie nia wsty dli we go te ma tu wła snych
błę dów w le cze niu tych zła mań. Brud nic ki i Nie dź -
wiec ki upa tru ją głów ną przy czy nę po wi kłań zro stu
kost ne go w błę dach po peł nia nych na eta pie pier wot -
ne go ze spo le nia zła ma nia. Uni ka nie błę dów śród o pe ra -
cyj nych stwa rza wa run ki do wła ści we go wy le cze nia
zła ma nia [23]. To z ko lei da je szan sę na po wrót pra wi -
dło wej funk cji sta wu ko la no we go. 

WNIO SKI
1. Naj częst sze błę dy w le cze niu zła mań dal sze go

koń ca ko ści udo wej me to dą LISS do ty czą nie pra -
wi dło we go na sta wie nia zła ma nia.

2. W cza sie za bie gu, na ka żdym eta pie, wska za ne
jest sto so wa nie śród o pe ra cyj nej flu oro sko pii.

3. Na le ży ści śle prze strze gać tech ni ki ope ra cyj nej
za le ca nej przez twór ców me to dy.
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