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STRESZCZENIE

Wstep. Najnowsza metoda operacyjna LISS daje szanse¢ na przywrocenie petnej sprawnosci stawu kolanowego
po przebytym ztamaniu dalszego konca kosci udowej. W pracy autorzy dzielg si¢ wlasnymi do§wiadczeniami
dotyczacymi najczesciej zdarzajacych si¢ btedow podczas zabiegdéw metodg LISS oraz sposobéw ich unikania.

Material i metody. Materiat stanowig przypadki pacjentow leczonych metoda LISS w latach 2007-2012
w Klinice Ortopedii i Traumatologii 4 Wojskowego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu. Metoda polega na
analizie dokumentacji radiologicznej pacjentow.

Wyniki. Analizowano kontrolne badania radiologiczne 28 przypadkow ztaman dalszego konca kosci udo-
wej. Wynikiem pracy jest opisanie siedmiu bledéw w nastawieniu i zespoleniu ztaman dalszego konca kos$ci
udowej, pojawiajacych si¢ podczas zabiegdw metodg LISS: 1. Koslawe lub szpotawe zespolenie odtamow zta-
mania. 2. Zespolenie odtamoéw ztamania w zlej rotacji. 3. Zespolenie w przemieszczeniu katowym w pltaszczyz-
nie strzatkowej. 4. Nieosiowe umieszczenie ptytki LISS w plaszczyznie strzatkowej. 5. Uzycie tacznikow nie-
zalecanych w metodzie LISS. 6. Sruby penetrujace do stawu. 7. Nawiercenie otworéw pod $ruby jednokorowe.

Whioski. 1. Najczgstsze bledy w leczeniu ztaman dalszego konca kosci udowej metoda LISS dotycza nie-
prawidlowego nastawienia zlamania. 2. W czasie zabiegu, na kazdym etapie, wskazane jest stosowanie $rodo-
peracyjnej fluoroskopii. 3. Nalezy $cisle przestrzegac techniki operacyjnej zalecanej przez tworcoOw metody.

Stowa kluczowe: zlamania kosci udowej, zespolenie ztamania, badanie radiologiczne, btedy 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.

Key words: femoral fractures, fracture fixation, radiography, surgical errors
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WSTEP
»Mato uszkodzen stwarza trudniejsze problemy
lecznicze niz nadkilykciowe ztamania kosci udowej.
Uszkodzenie to jest tak rzadkie, Ze niestety mato chi-
rurgow zdobywa doswiadczenie w tym zakresie”.
Sir Reginald Watson-Jones

Stowa te nie stracily nic na swojej aktualnosci,
pomimo ze napisane zostaty w potowie XX wieku.
Aktualnie badania epidemiologiczne wskazuja, ze
ztamania konca dalszego ko$ci udowej stanowia za-
ledwie 1% wszystkich ztaman i tylko 3 do 6 % zta-
man kosci udowej [1]. Powszechnie przyjety zostat po-
dziat tych zataman wedlug AO. Ztamania dalszego kon-
ca kosci udowej to ztamania 33. W grupie tej wyrdznia-
my ztamania nadktykciowe — 33A, ztamania czeSciowo
stawowe — 33B oraz zfamania stawowe — 33C.

Metody leczenia tych obrazen na przestrzeni lat
ulegaly zmianie i systematycznemu doskonaleniu [2].
Poczatkowo stosowano leczenie zachowawcze w unie-
ruchomieniu gipsowym. Z uwagi na niezadowalajace
wyniki tego postgpowania nastgpit rozwdj technik
operacyjnych. Ztamania zespalane byly za pomoca
drutéw Kirschnera lub $rub, ktore tworzyly szew
kostny. Mata stabilnos¢ takich zespolen powodowata
konieczno$¢ zastosowania dodatkowego unierucho-
mienia konczyny w opatrunku gipsowym. W roku
1958 powotany do zycia zespo6t do prac nad zagad-
nieniami osteosyntezy (Arbeitgemeinschaft fiir Oste-
osynthesefragen — AO) ze Szwajcarii opracowat na-
ukowe podstawy biomechaniki zespolen ptytkowych.
Prace AO obejmowaly réwniez zespolenia popre-
giem oraz §rodszpikowe. Do zespalania zlaman dal-
szego konca koSci udowej wykorzystywano ptyty
katowe, a nastepnie ptyty DCS. Dzieki zastosowaniu
katowej stabilnoSci pomiedzy elementem kiykcio-
wym a trzonowym plyty, uzyskiwano dobrg stabil-
no$¢ zespolenia. Zgodnie z zasadami AO, zespolenia
takie pozwalaly na prowadzenie leczenia bez dodat-
kowego unieruchamiania zewngtrznego.

Innym nurtem leczenia operacyjnego byt rozwoj
metod zespolen $rodszpikowych zapoczatkowany
przez Gerharda Kiintschera. Metody te sg jednak prze-
znaczone bardziej do leczenia ztaman trzondéw kosci
dhugich. Aktualnie, przy wieloptaszczyznowym ry-
glowaniu, mogg by¢ réwniez wykorzystywane do le-
czenia ztaman nadklykciowych i prostych ztaman sta-
wowych dalszego konca kosci udowe;j.

Najnowszg metoda leczenia ztaman dalszego kon-
ca kosci udowej jest stabilizator wewnetrzny LISS
(Less Invasive Stabilization System). Metoda zostata
opatentowana w roku 1990. Pierwsza implantacja mia-
fa miejsce w roku 1995. Technika LISS zostata za-
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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-20" century,
these words still remain true. The latest epidemiolo-
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 fractures
(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-
vatively 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 fiir
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 Kiintscher. However, these me-
thods are more appropriate for the treatment of frac-
tures 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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twierdzona przez Techniczng Komisje AO, jako no-
wa metoda chirurgiczna [3]. Metoda LISS wykorzy-
stuje katowa stabilno$¢ pomiedzy plytka a Srubami.
Zwigksza to znaczgco stabilno$¢ zespolenia oraz
zmnigjsza jego podatno$é na destabilizacje. Korzysci
ptynace z katowe;j stabilnosci pomiedzy srubami a plyt-
ka zostaty zauwazone juz w roku 1979 przez Ramotow-
skiego i Granowskiego, ktorzy stworzyli oryginalna,
polska metodg¢ leczenia ztaman ZESPOL [4]. W meto-
dzie LISS zastosowano te same zatozenia. Ptytka stabi-
lizatora nie jest dociskana przez $ruby do kosci, a $ruby
zachowuja katowg stabilnos¢ z ptytka.

Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na popetniane
btedy w czasie stosowania metody LISS. Bledy te wi-
doczne sg w pooperacyjnych badaniach radiologicz-
nych i moga mie¢ wptyw na uzyskiwane wyniki kli-
niczne. Unikng¢ ich mozna stosujac prawidtowo $rod-
operacyjne badanie fluoroskopowe oraz trzymajac
si¢ $cisle techniki operacyjne;j.

MATERIAL 1 METODY
Material stanowig przypadki pacjentow leczonych
w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu
4 Wojskowego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu,
w latach 2007-2012. W tym czasie metodg LISS le-
czono 28 pacjentow. Analizowano dokumentacje ra-
diologiczng pacjentéw. Na podstawie tej analizy mo-

g a0
Ryec. 1. Rycina po stronie lewej przedstawia koslawe zespolenie odtamow ztamania, natomiast rycina po stronie prawej ukazuje
szpotawe zespolenie odlaméw ztamania (materiaty wlasne)

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-
matowski 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-
operative 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-
matology of the 4™ 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-

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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zliwe byto wypunktowanie btedow w nastawieniu i ze-
spoleniu ztaman dalszego konca kosci udowej poja-
wiajacych si¢ podczas zabiegéw z wykorzystaniem
metody LISS.

WYNIKI

Koslawe lub szpotawe zespolenie odlamow zlamania
W trakcie zabiegu operacyjnego uzywana jest flu-
oroskopia. Obraz z fluoroskopii obejmuje jednak dos§é
maly obszar i ocena ko$lawosci lub szpotawosci jest
utrudniona.
W trakcie zabiegu wskazane jest czgste kontrolo-
wanie osi mechanicznej konczyny dolnej (Ryc. 2).

Zespolenie odlaméw zlamania w zlej rotacji

Zespalajac ztamanie nalezy pamieta¢ o prawidto-
wej rotacji odtamu dalszego wzgledem blizszego.

Widoczny kretarz maty lewej kosci udowej (Ryc. 3)
wskazuje na to, ze odtam dystalny ztamania zostat
zespolony w rotacji wewngtrzne;.

Wskazane jest kontrolowanie ulozenia drugiej
(zdrowej) konczyny oraz podglad fluoroskopia row-
niez stawoéw biodrowego i skokowego.

Zespolenie w przemieszczeniu katowym
w plaszczyznie strzatkowej
W trakcie zabiegu nalezy pamietac¢ o kontroli pro-
jekceji bocznej. Brak kontroli tej projekeji przyczynia
si¢ do przeoczenia niedostatecznej repozycji odtamow
ztamania w plaszczyznie strzatkowej. W rezultacie
moze dojs$¢ do zespolenia odtamu dalszego w nadmier-
nym zgieciu lub w nadmiernym wyproscie (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-
cedure. 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-
tedly 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 results
in knee hyperextension or the lack of knee extension.

Ryc. 2. Srodoperacyjna kontrola osi mechanicznej konczyny dolnej (materiaty wiasne)

Fig. 2. Intraoperative review of the mechanical axis of the lower limb (authors’ materials)
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l‘.

Ryc. 3. Zespolenie odtaméw ztamania w zlej rotacji (materiaty wlasne)

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

Klinicznie daje to efekt braku wyprostu lub przeprost
w stawie kolanowym.

Nieosiowe umieszczenie plytki LISS
w plaszczyzZnie strzatkowej

Podobnie jak w poprzednim przypadku, nalezy
zwréci¢ uwage na kontrolowanie projekcji boczne;.
Nieosiowe umieszczenie ptytki LISS (Ryc. 4) nie za-
burza wprawdzie osi konczyny, ale powoduje niepra-
widlowe przenoszenie przez nig obcigzen, co moze
doprowadzi¢ do jej uszkodzenia.

Uzycie lacznikéw niezalecanych
w metodzie LISS
W przypadku ztaman stawowych niezbegdne jest
odtworzenie powierzchni stawowej. Nierzadko 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

Ryc. 4. Po lewej odtamy zespolone w nadmiernym zgigciu, po prawej odtamy zespolone w nadmiernym wyproscie (materiaty

wilasne)

Fig. 4. Left: fracture fragments fixed in excessive flexion, Right: fracture fragments fixed in excessive extension (authors’ ma-

terials)
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1§ \ ¥ i
Ryc. 5. Nieosiowe umieszczenie plytki LISS wzgledem trzonu kosci udowej (materialy wiasne)

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

Ryec. 6. Uzycie drutow Kirschnera w obrebie kiykcia bocznego kosci udowej (materiaty wlasne)
Fig. 6. The use of K wires within the lateral condyle of the femur (authors’ materials)
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nieje konieczno$¢ uzycia dodatkowych srub zespala-
jacych ztamane klykcie. Zastosowanie drutow Kir-
schnera (Ryc. 6) nie jest jednak wskazane, poniewaz
majg one tendencje do wysuwania si¢ i moga dodat-
kowo uszkadza¢ powierzchni¢ stawowg w trakcie
procesu rehabilitacji.

Sruby penetrujace do stawu
Zbyt dystalne umieszczenie ptytki LISS moze spo-
wodowac sytuacje, w ktorej $ruby stabilizatora pene-
trujg do stawu przechodzac przez dot migdzyklykcio-
wy (Ryc. 7).
Sytuacji takiej nalezy unikaé poprzez $rddopera-
cyjne uzywanie fluoroskopii.

Nawiercenie otwor6ow pod $ruby jednokorowe

Sruby jednokorowe nie wymagaja nawiercania ko-
$ci wierttem. Koncowka $ruby posiada wiasne wiertto,
dzigki czemu sg one przykrecane do kosci bezposred-
nio za pomocg wiertarki. Wczesniejsze nawiercenie
otworow wierttem moze doprowadzi¢ do sytuacji
wysuwania si¢ $rub z kosci (Ryc. 8). Aby tego unik-
ngé, nalezy przestrzegac¢ techniki operacyjnej zaleca-
niej przez producenta instrumentarium.

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.

Ryc. 7. Sruby przechodzace przez dot migdzyktykciowy (materialy whasne)

Fig. 7. Screws penetrating into the joint (authors’ materials)
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Ryc. 8. Wysuwanie si¢ $rub jednokorowych z kosci (materiaty wlasne)

Fig. 8. Unicortical screws sliding out of the bone (authors’ materials)

DYSKUSJA

Metoda LISS jest najnowsza metodg leczenia ope-
racyjnego ztaman dalszego konca kosci udowej. Po-
czatkowo publikowano prace opisujgce nowg techni-
ke operacyjna [5,6]. Nastgpnie zaczeto porownywaé
wyniki leczenia stabilizatorem LISS z wynikami do-
tychczas stosowanych metod (ptyta katowa, DCS,
gwo0zdz srodszpikowy wsteczny) [7-10]. Wyniki tych
porownan wskazujg na podobne efekty leczenia wszyst-
kich metod. Oczywiscie dobor metody leczenia zale-
zy od konkretnego przypadku i rodzaju ztamania.
Po kilku latach stosowania metody LISS pojawity si¢
tez doniesienia dotyczace powiktan zdarzajacych si¢
podczas stosowania tej techniki operacyjnej [11-14].

W pracy zwrocono uwagg na zdarzajace si¢ bledy
podczas zabiegdéw technika LISS, widoczne w kon-
trolnych badaniach radiologicznych. Z uwagi na ma-
Ia liczbe ztaman dalszego konca kosci udowej (1%
wszystkich ztaman), nabycie doswiadczenia w lecze-
niu tych obrazen przez pojedynczego lekarza jest trud-
ne [2]. Btedy w chirurgii sg tematem wstydliwym.
Mato jest doniesien, w ktérych autorzy sktonni sg do
ujawnienia wlasnych btedow. W dostgpnym nam pis-
miennictwie nie spotkaliémy opisow bledéw w na-
stawieniu i zespoleniu ztaman dalszego konca ko$ci
udowej metodg LISS widocznych w badaniach radio-
logicznych. Jedynie Dar 1 wspdtpracownicy dokonali
takiej analizy, ale dotyczy ona zespolen ptyta DCS
1 gwozdziem $rodszpikowym wstecznym [15]. Znacz-
na wiekszos¢ bledow opisywanych przez nas wynika
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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 course,
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 investigated
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-
ded 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 radiographs.
Only Dar et al. conducted an analysis of errors, which,
however, concerned DCS plate and retrograde intra-
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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z niedostatecznego nastawienia odtamoéw ztamania.
Prawidlowe nastawienie musi nastapi¢ przed implan-
tacjg plyty. Podobnie uwazajg Kregor [16] i Schiitz
[17]. Repozycja musi mie¢ miejsce przed implanta-
cja ptyty LISS, poniewaz w tej metodzie leczenia,
przeciwnie do ptyty katowej i DCS, repozycja na pty-
cie jest niemozliwa. Kolejnym problemem jest wita-
sciwe pozycjonowanie ptyty LISS wzgledem kosci
udowej. Jej niewlasciwe umieszczanie moze znacznie
zaburza¢ biomechanike zespolenia. Podobnie uwaza-
ja tez inni autorzy [18-21]. Opisywane ztamania do-
tyczg grupy pacjentow stosunkowo mtodych i czyn-
nych zawodowo [22]. Pacjenci ci nie chcg rezygno-
wac z pracy ani zmienia¢ swojego dotychczasowego
sposobu zycia. Stad ich wymagania odno$nie do uzys-
kanego wyniku leczenia sg coraz wyzsze. Sktonito nas
to do przedstawienia wstydliwego tematu wlasnych
btedéw w leczeniu tych ztaman. Brudnicki i Niedz-
wiecki upatrujg gldwng przyczyne powiktan zrostu
kostnego w bledach popetianych na etapie pierwot-
nego zespolenia ztamania. Unikanie btedow $rodopera-
cyjnych stwarza warunki do wiasciwego wyleczenia
ztamania [23]. To z kolei daje szans¢ na powrot prawi-
dlowej funkcji stawu kolanowego.

WNIOSKI

1. Najczestsze bledy w leczeniu ztaman dalszego
konca kosci udowej metodg LISS dotycza niepra-
widlowego nastawienia ztamania.

2. W czasie zabiegu, na kazdym etapie, wskazane
jest stosowanie srodoperacyjnej fluoroskopii.

3. Nalezy Scisle przestrzegac¢ techniki operacyjnej
zalecanej przez tworcow metody.
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must be preceded by correct reduction of the frac-
ture. This view is shared by Kregor [16] and Schiitz
[17[. Unlike the angled blade and DCS plate, in this
treatment method reposition on the plate is impos-
sible and thus has to be carried out before the LISS
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CONCLUSIONS

1. The most common errors in the treatment of
fractures of the distal femur by the 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 crea-
tors of the LISS method must be strictly followed.
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