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STRESZCZENIE
Praca zawiera opisy przypadkoéw leczenia powiktan zrostu ztaman trzonu kosci ramiennej leczonych pier-
wotnie operacyjnie. U wszystkich chorych zastosowano gwozdziowanie $rodszpikowe z ryglowaniem. De-
strukcja kosci w miejscu ztamania jest wskazaniem do zastosowania przeszczepow kostnych. Wartosciowq
metoda stymulacji zrostu w uzasadnionych przypadkach jest, w naszej ocenie, dwu lub trzykrotne podanie
w okolice ztamania autogennego szpiku kostnego. Stabilne zespolenie odlaméw sprzyja tworzeniu i prze-
budowie kostniny oraz umozliwia wczesng rehabilitacje.

Stowa kluczowe: gwozdziowanie Srodszpikowe, ko$¢ 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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WSTEP

Leczenie ztaman trzonu ko$ci ramiennej stanowi
istotny problem ortopedyczny. Kluczowym jest wy-
boér metody gwarantujacy uzyskanie najlepszego wy-
niku czynno$ciowego. Oczywiste jest leczenie ope-
racyjne zlaman ze wskazan bezwzglednych [1,2,3].
Jezeli wygojenie ztamania mozna uzyska¢ metoda
zachowawczg nalezy liczy¢ si¢ ze zrostem odtamow
z przemieszczeniem. W przeciwienstwie do tak wy-
gojonych ztaman kosci dlugich konczyn dolnych
w czes$ci przypadkow ztaman trzonu kosci ramiennej
nie zaburza to istotnie sprawnosci fizycznej pacjenta,
moze by¢ przez niego akceptowane i dobrze tolerowa-
ne. Trudnym problemem jest leczenie braku zrostu
ztamania trzonu kos$ci ramiennej po pierwotnym lecze-
niu operacyjnym. Ponowne stabilne zespolenie ptytko-
we wymusza znaczng rozleglo$¢ zabiegu i niesie ryzy-
ko uszkodzenia nerwu promieniowego, a destrukcja
kos$ci w miejscu ztamania i jego okolicy potgguje pro-
blemy techniczne operacji. Zespolenie $rodszpikowe
gwozdziem ryglowanym daje naturalna mozliwosc¢
odtworzenia i utrzymania osi trzonu i pozwala bardziej
efektywnie wykorzysta¢ przeszczepy kostne do wy-
petnienia ewentualnych ubytkoéw. Praca zawiera opis
czterech przypadkéw braku zrostu trzonu kosci ra-
miennej leczonych réznymi metodami operacyjnymi.
Celem jest przedstawienie skutecznosci gwozdziowa-
nia $rodszpikowego z ryglowaniem w leczeniu tego
powiktlania, ze zwrdceniem szczegdlnej uwagi na pro-
blemy techniczne zabiegu oraz wykorzystanie proce-
dur sprzyjajacych uzyskaniu zrostu kostnego.

OPISY PRZYPADKOW

Chory D. K, lat 21 doznat w wypadku komunika-
cyjnym licznych ztaman kosci dtugich w tym ztama-
nia trzonéw koS$ci przedramienia i otwartego wielo-
odtamowego ztamania dalszej czg$ci trzonu lewej
kos$ci ramiennej z uszkodzeniem nerwu promienio-
wego. Operowany w dniu urazu. Ztamanie kos$ci
przedramienia zespolono ptytkami rynienkowymi
i kosci ramiennej ptyta AO. Gojenie ztamania ko$ci
ramiennej powiktane bylo brakiem zrostu (Ryc. 1).
W pigtym miesigcu wykonano operacje ponownej
stabilizacji odlaméw polaczong z neuroliza nerwu
promieniowego. Stwierdzono jego kilkucentymetro-
wa destrukcje z wciggnieciem w blizne otaczajaca
i wypetniajaca szczeling ztamania. Usunigto zespole-
nie i tkanke wtoknisto-chrzgstng. Rozwiercono kanat
szpikowy 1 zespolono ko$¢ gwozdziem $rodszpiko-
wym ryglowanym z kompresja mi¢dzyodtamowa
wprowadzonym od strony blizszej. Miejsce ubytkow
kostnych oraz okolicg¢ ztamania obtozono przeszcze-
pem kostnym ggbczastym allogenicznym. Po czte-
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BACKGROUND

The treatment of humeral shaft fractures poses
a significant orthopaedic problem. Of key importance
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 perform-
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
interfragmental compression. Areas of bone loss and
the fracture site were covered with an allogenic
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Ryc. 1. Rtg ramienia lewego ze stawem fokciowym — brak
zrostu zlamania w 1/3 dalszej trzonu po zespoleniu ptytka

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

rech miesigcach ponownie uzupetniono ubytek kost-
ny przeszczepem wilasnym ko$ci gabczastej pobra-
nym z talerza biodrowego i usuni¢to Srube ryglujaca
potozong w poblizu szczeliny ztamania oraz w czg-
$ci blizszej gwozdzia. Zrost ztamania z pelng rucho-
moscig stawu ramiennego oraz tokciowego uzyskano
po 14 miesigcach leczenia (Ryc. 2).

Chory Z.D, lat 38 doznat po upadku z wysokosci
urazu konczyny gornej ze ztamaniem 1/3 dalszej pra-
wej kosci ramiennej. Leczony operacyjnie w czwar-
tej dobie po wypadku. Ztamanie zespolono $rodszpi-
kowo sposobem zamknigtym trzema pretami Rusha
wprowadzonymi od strony dalszej ko$ci ramienne;.
Gojenie powiktane byto brakiem zrostu (Ryc. 3). Pa-
cjent przekazany zostat do leczenia w naszym osrod-
ku. Operowany powtdrnie po 5 miesigcach. Usunig-
to zespolenie, rozwiercono kanat szpikowy i odtamy
zespolono sposobem zamknigtym gwozdziem $réd-
szpikowym ryglowanym z kompresja, wykorzystu-
jac pierwotne dojScie operacyjne. Pomimo dwukrot-
nej stymulacji zrostu kostnego autogennym szpikiem
kostnym podanym w okolic¢ ztamania nie uzyskano
zrostu kostnego (Ryc. 4). W kolejnym zabiegu usu-
nigto zespolenie oraz tkanke¢ bliznowata wypehiaja-
cg 1 otaczajaca miejsce ztamania. Rozwiercono kanat
szpikowy 1 odlamy zespolono gwozdziem $§rodszpi-
kowym z kompresjg mi¢dzyodtamowg. Ubytki kost-

Ryc. 2 Rtg ramienia lewego — odtamy zespolone gwozdziem
$rodszpikowym ryglowanym. Zrost ztamania z dobra kon-
solidacja kostniny

Fig. 2. Left arm radiograph. Fixation of bone fragments with
locked intramedullary nail. Fracture union is seen with good
callus consolidation

cancellous bone graft. Four months later, the bone
defect was again filled with a cancellous autograft
harvested from the ilium. Locking screws were re-
moved 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 depart-
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. 3. Rtg ramienia prawego ze stawem lokciowym. Brak
zrostu ztamania w 1/3 dalszej po zespoleniu pretami Rusha

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

ne wypekliono przeszczepem z koSci gabczastej
mrozonej. Po 12 1 18 tygodniach od operacji podano
w okolice ztamania autogenny szpik kostny pobrany
z talerza biodrowego. Zrost kostny z petng ruchomo-
$cig stawu tokciowego i ramiennego uzyskano po 7
miesigcach leczenia (Ryc. 5).

Chory B.P, lat 22 doznat w wypadku komunika-
cyjnym ztamania kosci obu goleni oraz 1/3 dalszej
lewej kosci ramiennej. Leczony operacyjnie w dniu
wypadku. Ztamanie kosci ramiennej zespolono $rod-
szpikowo sposobem zamknig¢tym trzema pretami Ru-
sha wprowadzonymi od strony dalszej przez otwor
nad dotem wyrostka tokciowego. Konczyne unieru-
chomiono w ortezie piersiowo-barkowej. Radiogra-
my kontrolne wykazaty brak zrostu (Ryc. 6). Opero-
wany powtornie po 4 miesigcach. Usunigto zespole-
nia i tkanke widknisto-chrzestng taczaca odtamy. Roz-
wiercono jame¢ szpikowa i odtamy zespolono gwoz-
dziem $rodszpikowym ryglowanym z kompresja, wy-
korzystujac pierwotne dojscie operacyjne. Miejsce
ztamania obtozono przeszczepem z kosci gabczastej
mrozonej. Kontrolne radiogramy wykazaly powolna
przebudowe kostna, co wymagato dwukrotnej, wy-
konanej w odstepach szesciotygodniowych stymula-
cji zrostu autogennym szpikiem kostnym pobranym
z talerza biodrowego. Zrost ztamania z pelng rucho-
moscig stawu lokciowego i ramiennego uzyskano
po 6 miesigcach leczenia (Ryc. 7).

Chory W. A, lat 55 doznat w wypadku komunika-
cyjnym licznych ztaman kosci dtugich, w tym ztama-
nia czesci blizszej lewej koSci ramiennej ponizej
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Ryc. 4. Rtg ramienia prawego — odtamy zespolone sposobem
zamknigtym gwozdziem $rodszpikowym ryglowanym. Brak
zrostu zlamania

Fig. 4. Right arm radiograph. Fixation of bone fragments with
closed locked intramedullary nail. Fracture non-union

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-
derwent 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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Ryec. 5. Rtg ramienia prawego — odtamy zespolone sposobem
otwartym gwozdziem $rodszpikowym ryglowanym. W miej-
scu zlamania przeszczep kostny. Zrost ztamania z dobra kon-
solidacja 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 tokciowym. Brak
zrostu ztamania w 1/3 dalszej po zespoleniu pretami Rusha
Fig. 6. Right arm radiograph with ulnar joint. Non-union in
distal third after Rush pin fixation

Ryec. 7. Rtg ramienia prawego — odtamy zespolone sposobem otwartym gwozdziem $rodszpikowym ryglowanym. W miejscu zta-
mania przeszczep kostny. Zrost ztamania z dobrg konsolidacja 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

szyjki chirurgicznej. Ztamanie zespolono plytka T.
Pacjent, mimo przeciwwskazan, wykorzystywal ope-
rowang konczyn¢ do trzymania kuli tokciowej, co
przyczynito si¢ do braku zrostu ztamania i destabili-
zacji zespolenia. Do ponownej stabilizacji uzyto plyt-
ki Philos. Radiogramy kontrolne wykonane po 12 ty-
godniach wykazaly obluzowanie czesci §rub w odta-
mie dalszym (Ryc. 8). Ponowny zabieg polegat 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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. AN
Ryec. 8. Rtg AP blizszej czgsci ramienia lewego. Brak zrostu przynasady blizszej po zespoleniu ptytka Philos. Destabilizacja ze-
spolenia ztamania

Fig. 8. AP view of proximal left forearm. Non-union of proximal metaphysis after Philos plate fixation. Destabilization of fracture

fixation

wymianie czgsci wkretow kostnych 1 dodatkowe;j
stabilizacji ptytki metalowg petla. Miejsce uszkodze-
nia kosci obtozono granulatem kostnym BoneSave.
Nie uzyskano zrostu kostnego, a radiogramy kontro-
Ine uwidocznity ztamanie ptytki i przemieszczenie
odtamow. Ostatni zabieg operacyjny polegat na usu-
ni¢ciu implantéw oraz tkanki bliznowatej, mobiliza-
¢ji odtaméw kostnych z udroznieniem jamy szpiko-
wej 1 zespoleniu kosci gwozdziem $rodszpikowym

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
implants and scar tissue were removed, bone frag-

Ryc. 9. Rtg ramienia lewego. Odlamy zespolone gwozdziem $rédszpikowym z obtozeniem miejsca ztamania masywnym prze-

szczepem kostnym korowo-gabczastym

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

fracture site
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ryglowanym z kompresjg. Stwierdzono znaczng de-
strukcje kosci w miejscu pierwotnej szczeliny ztama-
nia. Miejsce to oraz jego okolice obtozono autogen-
nym przeszczepem korowo-ggbczastym pobranym
z talerza biodrowego. Po operacji unieruchomiono
konczyne w pozycji Dessaulte’a stosujac orteze pier-
siowo-ramienng, ktorg zastgpiono po usunigciu
szwOw opatrunkiem gipsowym. Radiogramy kontro-
Ine wykazaty postepujacy zrost z prawidtowsg prze-
budowg kostna (Ryc. 9). Cwiczenia stawu ramienne-
go pacjent rozpoczagl w 10 tygodniu po operacji.
Zrost kostny uzyskano po 8 miesigcach. Wynik czyn-
no$ciowy zaliczono do $rednich ze wzgledu na wy-
razne ograniczenie ruchomos$ci stawu ramiennego,
ale bez zmniejszenia ruchomosci stawu tokciowego.

DYSKUSJA

Leczenie operacyjne ztaman trzonu ko$ci ramien-
nej sposobem otwartym obarczone jest duzym ryzy-
kiem zaburzen zrostu [4]. Skutecznym sposobem le-
czenia zachowawczego, w uzasadnionych przypad-
kach, jest zastosowanie gipsu wiszacego. Poniewaz
w metodzie tej konieczna jest, szczegolnie w poczat-
kowym okresie leczenia, czgstsza niz standardowa
ocena postepu zrostu kontrola radiologiczna, celem
ewentualnej korekcji przemieszczenia odtamow, wy-
maga ona cierpliwosci ze strony chorego i leczacego.
Wigkszo$¢ metod leczenia zachowawczego wymaga
unieruchomienia sasiadujacych ze zlamaniem sta-
wOw, co ogranicza na wiele tygodni sprawnos¢ ru-
chowg chorego 1 moze prowadzi¢ do ich utrwalone-
go przykurczu.

Wartosciowa metodg pierwotnego leczenia ope-
racyjnego zlaman trzonu ko$ci ramiennej jest gwoz-
dziowanie $rodszpikowe zamknigte z podwojnym
ryglowaniem gwozdzia [1,5,6,7]. Laczy ona korzys$ci
ptynace z mozliwosci stabilnej osteosyntezy, matej
inwazyjnosci chirurgicznej i mozliwo$ci wczesnej
rehabilitacji.

Na wysoki odsetek liczby pacjentow (23%) z uszko-
dzeniem nerwu promieniowego, najczgsciej o charakte-
rze neuropraksji, towarzyszacego zlamaniu trzonu ko-
$ci ramiennej zwraca uwage Kiwerska-Jagodzinska
i wsp. [8]. Rowniez ryzyko jatrogennego uszkodze-
nia nerwu w zespoleniach plytkowych ztaman $rod-
kowej i1 dalszej 1/3 trzonu, czy w gwozdziowaniu
srodszpikowym z ryglowaniem w cz¢éci dalszej mo-
ze niepokoi¢ chorego. Zwykle spowodowane jest
ono naciggni¢ciem lub uciskiem nerwu i wowczas,
podobnie jak w uszkodzeniach pierwotnych o po-

ments were mobilized, the marrow cavity was clear-
ed and bones were fixed with a locked intramedull-
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-
diographs showed progressive bone union with good
bone remodelling (Fig. 9). The patient started to
exercise the humeral joint in the 10" 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-
lopment 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-Jagodzinska 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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dobnym mechanizmie, objawy ustepuja w ciagu kil-
ku dni do kilku tygodni.

W przypadku omawianych chorych uzyskano
zrost kostny po wtornej stabilizacji odtamow gwoz-
dziem $rodszpikowym ryglowanym. Zespolenie ta-
kie umozliwia popraw¢ przemieszczenia katowego
1 rotacyjnego odtamow, zapewniajagc w sposob natu-
ralny uzyskanie prawidlowej osi trzonu. U dwoch
operowanych gwoézdz §rodszpikowy wprowadzono
sposobem retrograde, wykorzystujac wczesniejsze
dojsécie operacyjne. W tym sposobie zespolenia pa-
cjent lezy na brzuchu, a operowana konczyna jest
zgicta w stawie tokciowym i utozona na przeziernej
dla promieni rtg podporce. W ztamaniach niskich ko-
niec gwozdzia moze sigga¢ poziomu lub nieco poni-
zej szyjki chirurgicznej kosci ramiennej. Wprowa-
dzenie gwozdzia do glowy kosci ramiennej utrudnia
jego ryglowanie w tej okolicy wykonywane bez ce-
lownika, szczegolnie u pacjentow otytych lub o budo-
wie atletycznej. Podobnie jak Ciesielczyk i wsp. jeste-
$my zdania, ze konieczne jest ryglowanie obu kon-
cow gwozdzia [1]. Uwazamy ponadto, ze w przypad-
ku korzystnego uksztattowania szczeliny ztamania na-
lezy wykona¢ kompresje miedzyodtamowa. W przy-
padku wszystkich operowanych stwierdzono $rédo-
peracyjnie wicksza lub mniejszg destrukcje koncow
odtamow kostnych. Jestesmy zdania, podobnie jak
Niedzwiedzki i wsp. oraz Lin i wsp., Ze stan taki bg-
dacy nastepstwem urazu i czgsto pierwotnego lecze-
nia operacyjnego wymaga uzupetnienia ubytku prze-
szczepem kostnym. W sposob istotny polepsza to
warunki zrostu kostnego [9,10]. Wskazanym jest
usunigcie blizny tgcznotkankowej laczacej odlamy
1 uzycie najlepiej przeszczepu autogennego. Takze
w tych przypadkach mozna wykorzysta¢ techniczne
mozliwosci metody i warto zblizy¢ odtamy stosujac
wersj¢ kompresyjng zespolenia, dajacg rowniez sta-
bilizacj¢ rotacyjng odtamoéw. U jednego z chorych
wymiana pr¢tow Rusha na zespolenie stabilne gwoz-
dziem $rédszpikowym z rozwiercaniem kanatu wy-
konane sposobem zamknietym zakonczyto si¢ niepo-
wodzeniem. Konieczna byta kolejna operacja pole-
gajaca na resekcji stawu rzekomego z ponownym roz-
wiercaniem kanatu szpikowego, wymianie gwozdzia
1 uzyciu przeszczepu kostnego.

Wartosciowg metoda stymulacji zrostu i przebu-
dowy kostniny stosowang w naszym o$rodku w le-
czeniu zlaman i1 zaburzen zrostu jest wprowadzenie
w te okolice autogennego szpiku kostnego. Ten ma-
loinwazyjny zabieg, powtarzany zwykle dwu lub
trzykrotnie w kilkutygodniowych odstepach, zasto-
sowano w przypadku dwoch opisanych chorych.

Brinker i O’Connor oraz Flinkkila i wsp. zwraca-
ja uwage na matg skutecznos$¢ gwozdziowania $rod-
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ed intramedullary nailing. Such This kind of fixation
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-
medullary 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 Niedzwiedzki 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 significant-
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
compression which also ensures a rotational stabili-
sation 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]. Luczaj
et al. achieved good results in the treatment of hu-
meral shaft non-union using the Ilizarov method,
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szpikowego z ryglowaniem w leczeniu zaburzen zro-
stu ko$ci ramiennej zastosowanego po pierwotnej
osteosyntezie $rodszpikowej [11,12]. Z kolei Rodri-
guez-Merchan i Gomez-Castresana podkreslajg war-
to$¢ tej metody w reoperacjach ztaman kosci dhu-
gich, gdyz jest ona obarczona matym ryzykiem po-
wiktan infekcyjnych [13]. Luczaj i wsp. uzyskali do-
bre wyniki w leczeniu stawow rzekomych trzonu ko-
$ci ramiennej przy uzyciu metody Ilizarowa, chociaz
podkreslaja, ze zta tolerancja aparatu oraz niechec le-
czonych do tego typu stabilizacji koSci ogranicza
liczbe leczonych [3].

Jestesmy zdania, ze unieruchomienie odtamow
gwozdziem $rodszpikowym ryglowanym w czesci
blizszej 1 dalszej sprzyja ciszy mechanicznej i stwa-
rza warunki do odbudowy unaczynienia — warunkow
koniecznych do uzyskania zrostu kostnego. U dwoch
naszych pacjentéw pierwotne zespolenie §rodszpiko-
we ztamania pretami Rusha nie spehniato kryteriow
osteosyntezy stabilnej, dlatego brak zrostu nie stano-
wit zaskoczenia. W trzech przypadkach stabilizacja
gwozdziem S$rédszpikowym ryglowanym pozwolita
na leczenie bez koniecznosci unieruchomienia kon-
czyny. U jednego chorego, czterokrotnie leczonego
operacyjnie, u ktorego duzy ubytek kostny wymagat
uzupehienia masywnym przeszczepem z kosci koro-
wo-ggbczastej pobranej z talerza biodrowego opero-
wang konczyne unieruchomilisémy przez 10 tygodni
w pozycji Dessaulte’a. Wynik czynno$ciowy leczenia
u tego chorego uznali$my za $redni z powodu ograni-
czenia ruchomosci stawu ramiennego. Potwierdza to
fakt, Ze powtarzane ingerencje chirurgiczne w poblizu
stawu mogg istotnie i trwale ograniczac jego rucho-
mos$¢, a kazdy kolejny zabieg narusza miejscowe
ukrwienie tkanek i jest trudniejszy technicznie.

WNIOSKI

1. Gwozdziowanie $rodszpikowe z ryglowaniem
okazato si¢ w naszym materiale warto§ciowa me-
toda leczenia powiktan zrostu ztaman trzonu ko-
$ci ramienne;.

2. Zastosowanie, najlepiej autogennego, przeszcze-
pu kostnego w sposéb istotny zwieksza skutecz-
no$¢ tej metody leczenia.

3. Podwojne ryglowanie gwozdzia z wykorzysta-
niem, w uzasadnionych przypadkach, kompresji
migdzyodtamowej spenia kryteria osteosyntezy
stabilnej 1 umozliwia efektywng rehabilitacje.

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 technically.

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-
fragmental compression (in justified cases) fulfils
the criteria of a stable osteosynthesis and enables
effective rehabilitation.
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