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STRESZCZENIE
Praca zawiera opisy przypadków leczenia powikłań zrostu złamań trzonu kości ramiennej leczonych pier -

wotnie operacyjnie. U wszystkich chorych zastosowano gwoździowanie śródszpikowe z ryglowaniem. De -
strukcja kości w miejscu złamania jest wskazaniem do zastosowania przeszczepów kostnych. Wartościową
metodą stymulacji zrostu w uzasadnionych przypadkach jest, w naszej ocenie, dwu lub trzykrotne podanie 
w okolicę złamania autogennego szpiku kostnego. Stabilne zespolenie odłamów sprzyja tworzeniu i prze -
budowie kostniny oraz umożliwia wczesną rehabilitację. 

Słowa kluczowe: gwoździowanie śródszpikowe, kość ramienna, zaburzenia zrostu kostnego

SUMMARY
The paper presents an analysis of cases of treatment of humeral shaft fracture non-union following operative

treatment. Non-union was treated by locked intramedullary nailing in all patients. Bone destruction at the
fracture site is an indication for using bone grafts.  In our opinion autologous bone marrow injection to the
fracture site is an effective method of bone union stimulation, and this non-invasive procedure may be repeated
several times. Stable osteosynthesis promotes callus formation and remodeling, and enables early rehabilitation.
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WSTĘP
Le cze nie zła mań trzo nu ko ści ra mien nej sta no wi

istot ny pro blem or to pe dycz ny. Klu czo wym jest wy -
bór me to dy gwa ran tu ją cy uzy ska nie naj lep sze go wy -
ni ku czyn no ścio we go. Oczy wi ste jest le cze nie ope -
ra cyj ne zła mań ze wska zań bez względ nych [1,2,3].
Je że li wy go je nie zła ma nia mo żna uzy skać me to dą
za cho waw czą na le ży li czyć się ze zro stem odła mów
z prze miesz cze niem. W prze ci wień stwie do tak wy -
go jo nych zła mań ko ści dłu gich koń czyn dol nych
w czę ści przy pad ków zła mań trzo nu ko ści ra mien nej
nie za bu rza to istot nie spraw no ści fi zycz nej pa cjen ta,
mo że być przez nie go ak cep to wa ne i do brze to le ro wa -
ne. Trud nym pro ble mem jest le cze nie bra ku zro stu
zła ma nia trzo nu ko ści ra mien nej po pier wot nym le cze -
niu ope ra cyj nym. Po now ne sta bil ne ze spo le nie płyt ko -
we wy mu sza znacz ną roz le głość za bie gu i nie sie ry zy -
ko uszko dze nia ner wu pro mie nio we go, a de struk cja
ko ści w miej scu zła ma nia i je go oko li cy po tę gu je pro -
ble my tech nicz ne ope ra cji. Ze spo le nie śród sz pi ko we
gwoź dziem ry glo wa nym da je na tu ral ną mo żli wość
od two rze nia i utrzy ma nia osi trzo nu i po zwa la bar dziej
efek tyw nie wy ko rzy stać prze szcze py kost ne do wy -
peł nie nia ewen tu al nych ubyt ków. Pra ca za wie ra opis
czte rech przy pad ków bra ku zro stu trzo nu ko ści ra -
mien nej le czo nych ró żny mi me to da mi ope ra cyj ny mi.
Ce lem jest przed sta wie nie sku tecz no ści gwoź dzio wa -
nia śród sz pi ko we go z ry glo wa niem w le cze niu te go
po wi kła nia, ze zwró ce niem szcze gól nej uwa gi na pro -
ble my tech nicz ne za bie gu oraz wy ko rzy sta nie pro ce -
dur sprzy ja ją cych uzy ska niu zro stu kost ne go. 

OPI SY PRZY PAD KÓW
Cho ry D. K, lat 21 do znał w wy pad ku ko mu ni ka -

cyj nym licz nych zła mań ko ści dłu gich w tym zła ma -
nia trzo nów ko ści przed ra mie nia i otwar te go wie lo -
odła mo we go zła ma nia dal szej czę ści trzo nu le wej
ko ści ra mien nej z uszko dze niem ner wu pro mie nio -
we go. Ope ro wa ny w dniu ura zu. Zła ma nie ko ści
przed ra mie nia ze spo lo no płyt ka mi ry nien ko wy mi
i ko ści ra mien nej pły tą AO. Go je nie zła ma nia ko ści
ra mien nej po wi kła ne by ło bra kiem zro stu (Ryc. 1).
W pią tym mie sią cu wy ko na no ope ra cję po now nej
sta bi li za cji odła mów po łą czo ną z neu ro li zą ner wu
pro mie nio we go. Stwier dzo no je go kil ku cen ty me tro -
wą de struk cję z wcią gnię ciem w bli znę ota cza ją cą
i wy peł nia ją cą szcze li nę zła ma nia. Usu nię to ze spo le -
nie i tkan kę włók ni sto -chrzęst ną. Roz wier co no ka nał
szpi ko wy i ze spo lo no kość gwoź dziem śród sz pi ko -
wym ry glo wa nym z kom pre sją mię dzy odła mo wą
wpro wa dzo nym od stro ny bli ższej. Miej sce ubyt ków
kost nych oraz oko li cę zła ma nia ob ło żo no prze szcze -
pem kost nym gąb cza stym al lo ge nicz nym. Po czte -

BACKGROUND
The treatment of humeral shaft fractures poses 

a significant orthopaedic problem. Of key import ance
is the selection of a technique that would guarantee
the best functional outcome. It is obvious that frac -
tures should be treated operatively in the presence of
absolute indications [1,2,3]. If fracture healing can
be achieved using conservative modalities it is likely
that the union will show displacement. Unlike frac -
tures of long bones of lower limbs, in some patients
this kind of malunion in humeral shaft fractures does
not significantly disturb physical ability; it may be
accepted and well tolerated by the patient. Humeral
shaft non-unions after primary surgical treatment are
difficult to treat. A repeat stable osteosynthesis with
plates requires extensive surgery and is associated
with a risk of radial nerve damage. Furthermore, bone
destruction at the fracture site and the surrounding
area increases the level of technical difficulty of the
surgery. Locked intramedullary nailing gives a na -
tural opportunity to restore and maintain the shaft
axis and allows more effective use of bone grafting
to fill in any bone defects. The present paper contains
an analysis of four cases of patients with humeral
shaft non-union treated with various surgical me -
thods. The objective of the paper is to present the
effectiveness of locked intramedullary nailing in the
treatment of this complication, with special regard to
the technical problems of the operation and the use of
procedures to promote bone union.

CASE DESCRIPTIONS
Patient D.K., aged 21, sustained numerous frac -

tures of long bones in a road accident, including fore -
arm bone shaft fractures and an open comminuted
fracture of the left distal humeral shaft with radial
nerve damage. The patient underwent surgery on the
day of the accident. Forearm bone fractures were
stabilised with semi-tubular plates and the humerus
fracture was stabilised with an AO plate. The healing
of the humerus fracture was complicated by non-
union (Fig. 1). In the fifth post-operative month, a re-
stabilisation surgery of bone fragments was per form -
ed combined with radial nerve neurolysis. Several
centimetres of the nerve were damaged and dragged
into the scar that surrounded and filled up the frac -
ture crack. The stabilisation plate and fibrocartila -
ginous tissue were removed. The medullary canal
was reamed and the bone was stabilised with a pro -
ximally inserted locked intramedullary nail with
inter fragmental compression. Areas of bone loss and
the fracture site were covered with an allogenic
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rech mie sią cach po now nie uzu peł nio no uby tek kost -
ny prze szcze pem wła snym ko ści gąb cza stej po bra -
nym z ta le rza bio dro we go i usu nię to śru bę ry glu ją cą
po ło żo ną w po bli żu szcze li ny zła ma nia oraz w czę -
ści bli ższej gwoź dzia. Zrost zła ma nia z peł ną ru cho -
mo ścią sta wu ra mien ne go oraz łok cio we go uzy ska no
po 14 mie sią cach le cze nia (Ryc. 2). 

Cho ry Z.D, lat 38 do znał po upad ku z wy so ko ści
ura zu koń czy ny gór nej ze zła ma niem 1/3 dal szej pra -
wej ko ści ra mien nej. Le czo ny ope ra cyj nie w czwar -
tej do bie po wy pad ku. Zła ma nie ze spo lo no śród sz pi -
ko wo spo so bem za mknię tym trze ma prę ta mi Ru sha
wpro wa dzo ny mi od stro ny dal szej ko ści ra mien nej.
Go je nie po wi kła ne by ło bra kiem zro stu (Ryc. 3). Pa -
cjent prze ka za ny zo stał do le cze nia w na szym ośrod -
ku. Ope ro wa ny po wtór nie po 5 mie sią cach. Usu nię -
to ze spo le nie, roz wier co no ka nał szpi ko wy i odła my
ze spo lo no spo so bem za mknię tym gwoź dziem śród -
sz pi ko wym ry glo wa nym z kom pre sją, wy ko rzy stu -
jąc pier wot ne doj ście ope ra cyj ne. Po mi mo dwu krot -
nej sty mu la cji zro stu kost ne go au to gen nym szpi kiem
kost nym po da nym w oko li cę zła ma nia nie uzy ska no
zro stu kost ne go (Ryc. 4). W ko lej nym za bie gu usu -
nię to ze spo le nie oraz tkan kę bli zno wa tą wy peł nia ją -
cą i ota cza ją cą miej sce zła ma nia. Roz wier co no ka nał
szpi ko wy i odła my ze spo lo no gwoź dziem śród sz pi -
ko wym z kom pre sją mię dzy odła mo wą. Ubyt ki kost -

cancellous bone graft. Four months later, the bone
defect was again filled with a cancellous autograft
harvested from the ilium. Locking screws were re -
mov ed from the fracture crack area and the proximal
part of the nail. Fracture union with a full range of
motion of the humeral and ulnar joint was obtained
after 14 months of treatment (Fig. 2).

Patient Z.D., aged 38, experienced an upper limb
injury with a right distal third humerus fracture after
a fall from height. The patient underwent a surgery
on the fourth day after the accident. The fracture was
fixed by closed intramedullary nailing using three
Rush pins inserted through the distal humerus. The
post-operative course was complicated by a non-
union (Fig. 3). The patient was referred to our de part -
ment. He was operated on again five months later.
The fixation was removed, the medullary canal was
reamed and bone fragments were fixed by closed
locked intramedullary nailing with compression via
the primary surgical approach. In spite of two attempts
to stimulate bone union with autogenic bone marrow
injected in the fracture area, bone union was not
obtained (Fig. 4). During the next procedure, the
nailing and scar tissue that filled and surrounded the
fracture site were removed. The medullary canal was
reamed and bone fragments were stabilised with an
intramedullary nail with interfragmental compres -
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Ryc. 1. Rtg ramienia lewego ze stawem łokciowym – brak
zrostu złamania w 1/3 dalszej trzonu po zespoleniu płytką

Fig.1. Left arm radiograph with ulnar joint. Non-union in di -
stal third of the shaft after plating

Ryc. 2 Rtg ramienia lewego – odłamy zespolone gwoździem
śródszpikowym ryglowanym. Zrost złamania z dobrą kon -
solidacją kostniny

Fig. 2. Left arm radiograph. Fixation of bone fragments with
locked intramedullary nail. Fracture union is seen with good
callus consolidation
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ne wy peł nio no prze szcze pem z ko ści gąb cza stej
mro żo nej. Po 12 i 18 ty go dniach od ope ra cji po da no
w oko li cę zła ma nia au to gen ny szpik kost ny po bra ny
z ta le rza bio dro we go. Zrost kost ny z peł ną ru cho mo -
ścią sta wu łok cio we go i ra mien ne go uzy ska no po 7
mie sią cach le cze nia (Ryc. 5). 

Cho ry B.P, lat 22 do znał w wy pad ku ko mu ni ka -
cyj nym zła ma nia ko ści obu go le ni oraz 1/3 dal szej
le wej ko ści ra mien nej. Le czo ny ope ra cyj nie w dniu
wy pad ku. Zła ma nie ko ści ra mien nej ze spo lo no śród -
sz pi ko wo spo so bem za mknię tym trze ma prę ta mi Ru -
sha wpro wa dzo ny mi od stro ny dal szej przez otwór
nad do łem wy rost ka łok cio we go. Koń czy nę unie ru -
cho mio no w or te zie pier sio wo -bar ko wej. Ra dio gra -
my kon tro l ne wy ka za ły brak zro stu (Ryc. 6). Ope ro -
wa ny po wtór nie po 4 mie sią cach. Usu nię to ze spo le -
nia i tkan kę włók ni sto -chrzęst ną łą czą cą odła my. Roz -
wier cono ja mę szpi ko wą i odła my ze spo lo no gwoź -
dziem śród sz pi ko wym ry glo wa nym z kom pre sją, wy -
ko rzy stu jąc pier wot ne doj ście ope ra cyj ne. Miej sce
zła ma nia ob ło żo no prze szcze pem z ko ści gąb cza stej
mro żo nej. Kon tro l ne ra dio gra my wy ka za ły po wol ną
prze bu do wę kost ną, co wy ma ga ło dwu krot nej, wy -
ko na nej w od stę pach sze ścio ty go dnio wych sty mu la -
cji zro stu au to gen nym szpi kiem kost nym po bra nym
z ta le rza bio dro we go. Zrost zła ma nia z peł ną ru cho -
mo ścią sta wu łok cio we go i ra mien ne go uzy ska no
po 6 mie sią cach le cze nia (Ryc. 7). 

Cho ry W. A, lat 55 do znał w wy pad ku ko mu ni ka -
cyj nym licz nych zła mań ko ści dłu gich, w tym zła ma -
nia czę ści bli ższej le wej ko ści ra mien nej po ni żej

sion. Bone defects were filled with a frozen cancell -
ous graft. Autogenic bone marrow harvested from
the ilium was injected into the fracture area at 12 and
18 weeks following the surgery. Bone union with 
a full range of motion of the ulnar and humeral joint
was achieved following seven months of treatment
(Fig. 5).

Patient B.P., aged 22, sustained fractures of both
tibial bones and a left distal third humeral bone
fracture following a road accident. The patient un -
der went the surgery on the day of the accident. The
humerus fracture was fixed by closed intramedullary
nailing using three Rush pins inserted distally through
an aperture made above the lower ulnar process. The
limb was immobilized in a thoracobrachial orthosis.
Follow-up radiographs showed non-union (Fig. 6).
The patient was reoperated four months later. The
fixation and fibrocartilaginous tissue connecting
bone fragments were removed. The marrow cavity
was reamed and bone fragments were fixed with 
a locked intramedullary nail with compression via
the primary surgical approach. The fracture area was
covered with a frozen cancellous bone graft. Follow-
up radiographs revealed slow bone remodelling,
which required stimulation by two injections of auto -
genic bone marrow harvested from the ilium made 
6 weeks apart. Bone union with a full range of mo -
tion of the ulnar and humeral joint was obtained after
6 months of treatment (Fig. 7).

Patient W.A., aged 55, sustained numerous frac -
tures of long bones as a result of a road accident,
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Ryc. 3. Rtg ramienia prawego ze stawem łokciowym. Brak
zrostu złamania w 1/3 dalszej po zespoleniu prętami Rusha

Fig. 3. Right arm radiograph with ulnar joint. Non-union in
distal third after Rush pin fixation

Ryc. 4. Rtg ramienia prawego – odłamy zespolone sposobem
zamkniętym gwoździem śródszpikowym ryglo wanym. Brak
zrostu złamania

Fig. 4. Right arm radiograph. Fixation of bone fragments with
closed locked intramedullary nail. Fracture non-union
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szyj ki chi rur gicz nej. Zła ma nie ze spo lo no płyt ką T.
Pa cjent, mi mo prze ciw wska zań, wy ko rzy sty wał ope -
ro wa ną koń czy nę do trzy ma nia ku li łok cio wej, co
przy czy ni ło się do bra ku zro stu zła ma nia i de sta bi li -
za cji ze spo le nia. Do po now nej sta bi li za cji uży to płyt -
ki Phi los. Ra dio gra my kon tro l ne wy ko na ne po 12 ty -
go dniach wy ka za ły ob lu zo wa nie czę ści śrub w odła -
mie dal szym (Ryc. 8). Po now ny za bieg po le gał na

including a fracture of the left proximal humerus
below the surgical neck. The fracture was stabilised
with a T-plate. Despite contraindications, the patient
used the operated extremity to hold an elbow crutch,
which led to fracture non-union and destabilisation
of the fixation. Re-stabilization was performed using
a Philos plate. Follow-up radiographs made after 12
weeks revealed the loosening of some of the screws
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Ryc. 5. Rtg ramienia prawego – odłamy zespolone sposobem
otwartym gwoździem śródszpikowym ryglowanym. W miej -
scu złamania przeszczep kostny. Zrost złamania z dobrą kon -
solidacją kostniny
‘

Fig. 5. Right arm radiograph. Fixation of bone fragments with
open locked intramedullary nail. Bone graft at fracture site.
Fracture union is seen with good callus consolidation

Ryc. 6. Rtg ramienia prawego ze stawem łokciowym. Brak
zrostu złamania w 1/3 dalszej po zespoleniu prętami Rusha

Fig. 6. Right arm radiograph with ulnar joint. Non-union in
distal third after Rush pin fixation

Ryc. 7. Rtg ramienia prawego – odłamy zespolone sposobem otwartym gwoździem śródszpikowym ryglowanym. W miejscu zła -
mania przeszczep kostny. Zrost złamania z dobrą konsolidacją kostniny

Fig. 7. Right arm radiograph. Fixation of bone fragments with open locked intramedullary nail. Bone graft at fracture site. Fracture
union is seen with good callus consolidation
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wy mia nie czę ści wkrę tów kost nych i do dat ko wej
sta bi li za cji płyt ki me ta lo wą pę tlą. Miej sce uszko dze -
nia ko ści ob ło żo no gra nu la tem kost nym Bo ne Sa ve.
Nie uzy ska no zro stu kost ne go, a ra dio gra my kon tro -
l ne uwi docz ni ły zła ma nie płyt ki i prze miesz cze nie
odła mów. Ostat ni za bieg ope ra cyj ny po le gał na usu -
nię ciu im plan tów oraz tkan ki bli zno wa tej, mo bi li za -
cji odła mów kost nych z udro żnie niem ja my szpi ko -
wej i ze spo le niu ko ści gwoź dziem śród sz pi ko wym

in the distal bone fragment (Fig. 8). Another proce -
dure was performed which consisted in the replace -
ment of some bone screws and an additional stabili -
sation of the plate with a metal loop. The site of bone
injury was covered with BoneSave granules. Bone
union was not obtained, and follow-up radiographs
revealed plate fracture and displacement of bone
fragments. During the last surgical procedure, the
im plants and scar tissue were removed, bone frag -
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Ryc. 9. Rtg ramienia lewego. Odłamy zespolone gwoździem śródszpikowym z obłożeniem miejsca złamania masywnym prze -
szczepem kostnym korowo-gąbczastym

Fig. 9. Left arm radiograph. Fixation of bone fragments with intramedullary nail and a massive cortico-cancellous bone graft at
fracture site

Ryc. 8. Rtg AP bliższej części ramienia lewego. Brak zrostu przynasady bliższej po zespoleniu płytką Philos. Destabilizacja ze -
spolenia złamania

Fig. 8. AP view of proximal left forearm. Non-union of proximal metaphysis after Philos plate fixation. Destabilization of fracture
fixation
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ry glo wa nym z kom pre sją. Stwier dzo no znacz ną de -
struk cję ko ści w miej scu pier wot nej szcze li ny zła ma -
nia. Miej sce to oraz je go oko li ce ob ło żo no au to gen -
nym prze szcze pem ko ro wo -gąb cza stym po bra nym
z ta le rza bio dro we go. Po ope ra cji unie ru cho mio no
koń czy nę w po zy cji Des saul te’a sto su jąc or te zę pier -
sio wo -ra mien ną, któ rą za stą pio no po usu nię ciu
szwów opa trun kiem gip so wym. Ra dio gra my kon tro -
l ne wy ka za ły po stę pu ją cy zrost z pra wi dło wą prze -
bu do wą kost ną (Ryc. 9). Ćwi cze nia sta wu ra mien ne -
go pa cjent roz po czął w 10 ty go dniu po ope ra cji.
Zrost kost ny uzy ska no po 8 mie sią cach. Wy nik czyn -
no ścio wy za li czo no do śred nich ze wzglę du na wy -
raź ne ogra ni cze nie ru cho mo ści sta wu ra mien ne go,
ale bez zmniej sze nia ru cho mo ści sta wu łok cio we go. 

DYS KU SJA
Le cze nie ope ra cyj ne zła mań trzo nu ko ści ra mien -

nej spo so bem otwar tym obar czo ne jest du żym ry zy -
kiem za bu rzeń zro stu [4]. Sku tecz nym spo so bem le -
cze nia za cho waw cze go, w uza sad nio nych przy pad -
kach, jest za sto so wa nie gip su wi szą ce go. Po nie waż
w me to dzie tej ko niecz na jest, szcze gól nie w po cząt -
ko wym okre sie le cze nia, częst sza niż stan dar do wa
oce na po stę pu zro stu kon tro la ra dio lo gicz na, ce lem
ewen tu al nej ko rek cji prze miesz cze nia odła mów, wy -
ma ga ona cier pli wo ści ze stro ny cho re go i le czą ce go.
Więk szość me tod le cze nia za cho waw cze go wy ma ga
unie ru cho mie nia są sia du ją cych ze zła ma niem sta -
wów, co ogra ni cza na wie le ty go dni spraw ność ru -
cho wą cho re go i mo że pro wa dzić do ich utrwa lo ne -
go przy kur czu. 

War to ścio wą me to dą pier wot ne go le cze nia ope -
ra cyj ne go zła mań trzo nu ko ści ra mien nej jest gwoź -
dzio wa nie śród sz pi ko we za mknię te z po dwój nym
ry glo wa niem gwoź dzia [1,5,6,7]. Łą czy ona ko rzy ści
pły ną ce z mo żli wo ści sta bil nej oste osyn te zy, ma łej
in wa zyj no ści chi rur gicz nej i mo żli wo ści wcze snej
re ha bi li ta cji. 

Na wy so ki od se tek licz by pa cjen tów (23%) z uszko -
dze niem ner wu pro mie nio we go, naj czę ściej o cha rak te -
rze neu ro prak sji, to wa rzy szą ce go zła ma niu trzo nu ko -
ści ra mien nej zwra ca uwa gę Ki wer ska -Ja go dziń ska
i wsp. [8]. Rów nież ry zy ko ja tro gen ne go uszko dze -
nia ner wu w ze spo le niach płyt ko wych zła mań środ -
ko wej i dal szej 1/3 trzo nu, czy w gwoź dzio wa niu
śród sz pi ko wym z ry glo wa niem w czę ści dal szej mo -
że nie po ko ić cho re go. Zwy kle spo wo do wa ne jest
ono na cią gnię ciem lub uci skiem ner wu i wów czas,
po dob nie jak w uszko dze niach pier wot nych o po -

ments were mobilized, the marrow cavity was clear -
ed and bones were fixed with a locked intrame dull -
ary nail with compression. Significant bone destruc -
tion was observed at the site of the primary fracture
crack. The site and the surrounding area were co -
vered with an autogenic cortico-cancellous bone
graft harvested from the ilium. Post-operatively, the
limb was immobilized in Dessault’s position with 
a thoracobrachial orthosis that was replaced by a pla -
ster cast after the removal of sutures. Follow-up ra -
dio graphs showed progressive bone union with good
bone remodelling (Fig. 9). The patient started to
exercise the humeral joint in the 10th week after the
surgery. Bone union was obtained after 8 months.
The functional outcome was rated average due to an
evident limitation of the range of motion of the hu -
meral joint; however, the range of motion of the
ulnar joint was not reduced.

DISCUSSION
Open surgical treatment of humeral shaft frac -

tures is associated with a high risk of bone union
complications [4]. In justified cases, an effective me -
thod of conservative treatment is to apply a hanging
plaster case. Especially in the initial phase of treat -
ment, this method requires a more frequent radio -
graphic follow-up than in the case of standard evalu -
ation of bone union progress, in order to make pos -
sible corrections of displaced bone fragments. The -
refore, it requires patience on the part of both the
patient and the doctor. Most conservative treatment
methods require the immobilization of joints adja -
cent to the fracture, which limits patient’s motor
ability for several weeks and may lead to the deve -
lop ment of permanent contractures of the joints.

A valuable method of primary surgical treatment
of humeral shaft fractures is closed double-locked
intramedullary nailing [1,5,6,7]. It not only provides
a stable osteosynthesis and low invasiveness of sur -
gical procedures but also makes early rehabilitation
possible.

Kiwerska-Jagodzińska et al. [8] points out a high
rate of patients (23%) with radial nerve damage, most
often neurapraxia, accompanying a humeral shaft
fracture. The patient may also be worried by the risk of
an iatrogenic nerve injury in the case of plate fixation
of middle and distal third shaft fractures or in locked
intramedullary nailing of the distal shaft. The injury
is usually caused by nerve strain or compression and
then, as in primary injuries of similar nature, the
symptoms subside within several days or weeks.

In our patients, bone union was achieved follow -
ing secondary stabilisation of bone fragments by lock -
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dob nym me cha ni zmie, ob ja wy ustę pu ją w cią gu kil -
ku dni do kil ku ty go dni.

W przy pad ku oma wia nych cho rych uzy ska no
zrost kost ny po wtór nej sta bi li za cji odła mów gwoź -
dziem śród sz pi ko wym ry glo wa nym. Ze spo le nie ta -
kie umo żli wia po pra wę prze miesz cze nia ką to we go
i ro ta cyj ne go odła mów, za pew nia jąc w spo sób na tu -
ral ny uzy ska nie pra wi dło wej osi trzo nu. U dwóch
ope ro wa nych gwóźdź śród sz pi ko wy wpro wa dzo no
spo so bem re tro gra de, wy ko rzy stu jąc wcze śniej sze
doj ście ope ra cyj ne. W tym spo so bie ze spo le nia pa -
cjent le ży na brzu chu, a ope ro wa na koń czy na jest
zgię ta w sta wie łok cio wym i uło żo na na prze zier nej
dla pro mie ni rtg pod pór ce. W zła ma niach ni skich ko -
niec gwoź dzia mo że się gać po zio mu lub nie co po ni -
żej szyj ki chi rur gicz nej ko ści ra mien nej. Wpro wa -
dze nie gwoź dzia do gło wy ko ści ra mien nej utrud nia
je go ry glo wa nie w tej okolicy wy ko ny wa ne bez ce -
low ni ka, szcze gól nie u pa cjen tów oty łych lub o bu do -
wie atle tycz nej. Po dob nie jak Cie siel czyk i wsp. je ste -
śmy zda nia, że ko niecz ne jest ry glo wa nie obu koń -
ców gwoź dzia [1]. Uwa ża my po nad to, że w przy pad -
ku ko rzyst ne go ukształ to wa nia szcze li ny zła ma nia na -
le ży wy ko nać kom pre sję mię dzy odła mo wą. W przy -
pad ku wszyst kich ope ro wa nych stwier dzo no śród o -
pe ra cyj nie więk szą lub mniej szą de struk cję koń ców
odła mów kost nych. Je ste śmy zda nia, po dob nie jak
Nie dźwiedz ki i wsp. oraz Lin i wsp., że stan ta ki bę -
dą cy na stęp stwem ura zu i czę sto pier wot ne go le cze -
nia ope ra cyj ne go wy ma ga uzu peł nie nia ubyt ku prze -
szcze pem kost nym. W spo sób istot ny po lep sza to
wa run ki zro stu kost ne go [9,10]. Wska za nym jest
usu nię cie bli zny łącz not kan ko wej łą czą cej odła my
i uży cie naj le piej przeszczepu au to gen ne go. Ta kże
w tych przy pad kach mo żna wy ko rzy stać tech nicz ne
mo żli wo ści me to dy i war to zbli żyć odła my sto su jąc
wer sję kom pre syj ną ze spo le nia, da ją cą rów nież sta -
bi li za cję ro ta cyj ną odła mów. U jed ne go z cho rych
wy mia na prę tów Ru sha na ze spo le nie sta bil ne gwoź -
dziem śród sz pi ko wym z roz wier ca niem ka na łu wy -
ko na ne spo so bem za mknię tym za koń czy ło się nie po -
wo dze niem. Ko niecz na by ła ko lej na ope ra cja po le -
ga ją ca na re sek cji sta wu rze ko me go z po now nym roz -
wier ca niem ka na łu szpi ko we go, wymianie gwoździa
i użyciu prze szcze pu kost nego. 

War to ścio wą me to dą sty mu la cji zro stu i prze bu -
do wy kost ni ny sto so wa ną w na szym ośrod ku w le -
cze niu zła mań i za bu rzeń zro stu jest wpro wa dze nie
w tę oko li cę au to gen ne go szpi ku kost ne go. Ten ma -
ło in wa zyj ny za bieg, po wta rza ny zwy kle dwu lub
trzy krot nie w kil ku ty go dnio wych od stę pach, za sto -
so wa no w przy pad ku dwóch opi sa nych cho rych.

Brin ker i O’Con nor oraz Flink ki la i wsp. zwra ca -
ją uwa gę na ma łą sku tecz ność gwoź dzio wa nia śród -

ed intramedullary nailing. Such This kind of fixa tion
enables the correction of angular and rotational displa -
cement of bone fragments, providing a natural me -
thod to restore a normal shaft axis. Retrograde intra -
me dullary nailing was performed in two patients via
the primary surgical approach. In this procedure, the
patient is in the prone position and the operated
extremity is bent at the ulnar joint and placed on an
x-ray transparent rest. In low fractures, the nail end
may reach the level of surgical neck or slightly
below. Inserting the nail into the humeral head makes
it difficult to lock it in the distal humerus without
using an aimer, especially in obese or athletic pa -
tients. We share the view of Ciesielczyk et al. that it
is necessary to lock both nail ends [1]. Furthermore,
we believe that if the fracture crack has an appro -
priate shape, interfragmental compression should be
used. Some destruction of bone fragment ends was
observed during the surgery in all four patients. We
share the view of Niedźwiedzki et al. and Lin et al.
that this condition, resulting from an injury and often
from primary surgical treatment, requires bone
defects to be filled with bone grafts. This signifi cant -
ly improves bone union conditions [9,10]. It is advi -
sable to remove the cartilaginous scar that bonds
bone fragments and to insert a (preferably autogenic)
bone graft. Also in this case it is possible to take
advantage of the technical possibilities of the treat -
ment method and bring bone fragments closer by
com pression which also ensures a rotational stabi li -
sa tion of bone fragments. In one patient, the replace -
ment of Rush pins with a stable intramedullary nail
with closed reaming of the canal ended in failure. It
was necessary to perform another procedure consist -
ing in nail replacement and resection of the non-union
with re-reaming of the bone marrow canal and bone
grafting.

Injecting autogenic bone marrow in the fracture
area is a valuable method of stimulation of bone
union and callus remodelling applied in our centre in
the treatment of fractures and bone union complica -
tions. This low-invasive procedure, usually repeated
two or three times at intervals of a few weeks, was
performed in two of our patients.

Brinker and O’Connor as well as Flinkkil et al.
indicate a poor success rate of locked intramedullary
nailing in the treatment of complications of humeral
bone union applied after primary intramedullary
osteosynthesis [11,12], whereas Rodriguez-Merchan
and Gomez-Castresana emphasize the value of this
method in repeat surgery of long bone fractures due
to a low risk of infectious complications [13].  Łu czaj
et al. achieved good results in the treatment of hu -
meral shaft non-union using the Ilizarov method,
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sz pi ko we go z ry glo wa niem w le cze niu za bu rzeń zro -
stu ko ści ra mien nej za sto so wa ne go po pier wot nej
oste osyn te zie śród sz pi ko wej [11,12]. Z ko lei Ro dri -
gu ez -Mer chan i Go mez -Ca stre sa na pod kre śla ją war -
tość tej me to dy w re ope ra cjach zła mań ko ści dłu -
gich, gdyż jest ona obar czo na ma łym ry zy kiem po -
wi kłań in fek cyj nych [13]. Łu czaj i wsp. uzy ska li do -
bre wy ni ki w le cze niu sta wów rze ko mych trzo nu ko -
ści ra mien nej przy uży ciu me to dy Ili za ro wa, cho ciaż
pod kre śla ją, że zła to le ran cja apa ra tu oraz nie chęć le -
czo nych do te go ty pu sta bi li za cji ko ści ogra ni cza
licz bę le czo nych [3].

Je ste śmy zda nia, że unie ru cho mie nie odła mów
gwoź dziem śród sz pi ko wym ry glo wa nym w czę ści
bli ższej i dal szej sprzy ja ci szy me cha nicz nej i stwa -
rza wa run ki do od bu do wy una czy nie nia – wa run ków
ko niecz nych do uzy ska nia zro stu kost ne go. U dwóch
na szych pa cjen tów pier wot ne ze spo le nie śród sz pi ko -
we zła ma nia prę ta mi Ru sha nie speł nia ło kry te riów
oste osyn te zy sta bil nej, dla te go brak zro stu nie sta no -
wił za sko cze nia. W trzech przy pad kach sta bi li za cja
gwoź dziem śród sz pi ko wym ry glo wa nym po zwo li ła
na le cze nie bez ko niecz no ści unie ru cho mie nia koń -
czy ny. U jed ne go cho re go, czte ro krot nie le czo ne go
ope ra cyj nie, u któ re go du ży uby tek kost ny wy ma gał
uzu peł nie nia ma syw nym prze szcze pem z ko ści ko ro -
wo -gąb cza stej po bra nej z ta le rza bio dro we go ope ro -
wa ną koń czy nę unie ru cho mi li śmy przez 10 ty go dni
w po zy cji Des saul te’a. Wy nik czyn no ścio wy le cze nia
u te go cho re go uzna li śmy za śred ni z po wo du ogra ni -
cze nia ru cho mo ści sta wu ra mien ne go. Po twier dza to
fakt, że po wta rza ne in ge ren cje chi rur gicz ne w po bli żu
sta wu mo gą istot nie i trwa le ogra ni czać je go ru cho -
mość, a ka żdy ko lej ny za bieg na ru sza miej sco we
ukrwie nie tka nek i jest trud niej szy tech nicz nie. 

WNIO SKI
1. Gwoź dzio wa nie śród sz pi ko we z ry glo wa niem

oka za ło się w na szym ma te ria le war to ścio wą me -
to dą le cze nia po wi kłań zro stu zła mań trzo nu ko -
ści ra mien nej.

2. Za sto so wa nie, naj le piej au to gen ne go, prze szcze -
pu kost ne go w spo sób istot ny zwięk sza sku tecz -
ność tej me to dy le cze nia.

3. Po dwój ne ry glo wa nie gwoź dzia z wy ko rzy sta -
niem, w uza sad nio nych przy pad kach, kom pre sji
mię dzy odła mo wej speł nia kry te ria oste osyn te zy
sta bil nej i umo żli wia efek tyw ną re ha bi li ta cję. 

although they point out that poor tolerability of the
apparatus and patients’ aversion to this type of bone
fixation limits the number of treated patients [3].

In our opinion, the immobilization of bone fra -
gments with an intramedullary nail locked proxi -
mally and distally helps the patient to avoid move -
ments and muscle tension and provides appropriate
conditions for the restoration of vasculature, all of
which is necessary for bone union. In two of our pa -
tients, primary intramedullary fixation of the fracture
with Rush pins did not fulfil the criteria of a stable
osteosynthesis, and so non-union was not a surprise.
In three patients, locked intramedullary nailing
allowed treatment without the need to immobilise the
limb. One of the patients was operated on four times.
In his case, a large bone defect required a massive
cortico-cancellous bone graft harvested from the
ilium. The operated limb was immobilized for 10
weeks in the Dessault position. The functional out -
come of the treatment in this patient was rated ave -
rage due to the limited range of motion in the hume -
ral joint. This confirms that repeated surgery around a
joint can significantly and permanently limit its mo -
bility, with consecutive procedures disturbing the local
blood supply and being more difficult tec hnically.

CONCLUSIONS
1. In our sample, locked intramedullary nailing turn -

ed out to be a valuable treatment method of bone
union complications in humeral shaft fractures.

2. The application of (preferably autogenic) bone
grafting significantly increases the effectiveness
of this treatment method.

3. In our opinion, double locked nailing with inter -
frag mental compression (in justified cases) fulfils
the criteria of a stable osteosynthesis and enables
effective rehabilitation.
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