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Chro ni cal ly Unre du ced Po ste rior Di slo ca tion 
of the El bow

Mag da le na Pie nię żna -Ćwir ko(A,B,D,E,F), Ma riusz Urba n(A,B,F), Piotr Za krzew ski(D), 
Sta ni sław Po mia now ski(D,E)

Kli ni ka Chi rur gii Ura zo wej Na rzą du Ru chu i Or to pe dii CMKP, Otwock, Polska
De part ment of Trau ma to lo gy and Or tho pa edics The Me di cal Cen tre of Post gra du ate Edu ca tion, 

Prof. Adam Gru ca Cli ni cal Ho spi tal, Otwock, Po land

STRESZCZENIE
Wstęp. Za sta rza łe zwich nię cie sta wu łok cio we go jest zło żo nym i trud nym za gad nie niem dla chi rur ga, a je go za opa -

trze nie ma zna czą cy wpływ na dal sze funk cjo no wa nie cho re go. W li te ra tu rze jest nie wie le do nie sień na te mat le cze nia za -
sta rza łe go zwich nię cia, a więk szość opie ra się na ob ser wa cji po je dyn czych cho rych. 

Ma te riał i me to dy. W Kli ni ce Chi rur gii Ura zo wej Na rzą du Ru chu i Or to pe dii CMKP w la tach 2004-2012 od no to wa -
no 9 przy pad ków za sta rza łych tyl nych zwich nięć w sta wie łok cio wym. Czas od mo men tu ura zu do wy ko na nia re po zy cji
wy no sił śred nio 5,6 tyg. U 8 cho rych współ wy stę po wa ło zła ma nie gło wy ko ści pro mie nio wej, u 5 zła ma nie wy rost ka dzio -
bia ste go, na to miast u 8 cho rych mia ło miej sce znacz ne go stop nia uszko dze nie kom plek su wię za dła po bocz ne go bocz ne -
go. Wszyst kich cho rych za kwa li fi ko wa no do ope ra cyj nej re po zy cji zwich nię cia, na stęp nie, po mak sy mal nie dwu ty go dnio -
wym unie ru cho mie niu w opa trun ku gip so wym, cho rzy kie ro wa ni by li na in ten syw ną re ha bi li ta cję ru cho wą. Pod czas wi zyt
kon tro l nych oce nia no sta bil ność, za kres ru chu oraz funk cję sta wu łok cio we go wg ska li ME PI. 

Wy ni ki. U żad ne go z cho rych nie wy stą pi ła nie sta bil ność sta wu łok cio we go w na szej ob ser wa cji. Po wi kła nia, któ re
za ob ser wo wa li śmy w na szym ma te ria le, to przy kurcz po ura zo wy sta wu łok cio we go, skost nie nia oko ło sta wo we oraz ob lu -
zo wa nie en do pro te zy gło wy ko ści pro mie nio wej. 

Wnio ski. Zo sta ły sfor mu ło wa ne za le ce nia po stę po wa nia w tych trud nych przy padkach.

Słowa kluczowe: zwichnięcie stawu łokciowego, endoprotezoplastyka głowy kości promieniowej, zastarzałe zwichnięcie

SUMMARY
Background. Chronically unreduced posterior dislocation of the elbow is a complex and difficult problem for the

surgeon and its treatment significantly influences future functional performance of the patient. There are few reports in the
literature regarding chronically unreduced dislocations, and most of them are based on observations of individual patients. 

Material and methods. A total of 9 patients with chronically unreduced posterior dislocations of the elbow were
treated in the Department of Orthopaedics and Traumatology between 2004 and 2012. The mean time between injury and
reduction was 5.6 weeks. Eight of the patients had a concomitant fracture of the radial head, 5 had a fracture of the coronoid
process, and 8 demonstrated significant damage to the lateral collateral ligament complex. All patients were qualified for
surgical reduction of the dislocation, and then, after a maximum of 2 weeks of immobilization in a plaster cast, the patients
were referred for intensive physiotherapy. Stability, range of motion and elbow function according to the MEPI score were
evaluated during follow-up visits. 

Results. Elbow instability did not occur in any of the patients during the follow-up. Complications in our patients in -
cluded a posttraumatic contracture of the elbow, periarticular ossifications and loosening of the radial head endoprosthesis. 

Conclusions. Recommendations for the management of these difficult cases are formulated.
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WSTĘP
Cał ko wi te zwich nię cia sta wu łok cio we go po dzie -

lić mo żna na tyl ne, przed nie, bocz ne, przy środ ko we
oraz roz bie żne (ty pu „szczyp ce ho ma ra”) – w za le ż -
no ści od kie run ku prze miesz cze nia bli ższych koń -
ców obu ko ści przed ra mie nia [1-6]. 

Do zwich nię cia mo że dojść w me cha ni zmie po -
śred nim i wte dy ma my naj czę ściej do czy nie nia ze
zwich nię ciem tyl nym, któ re mu czę sto to wa rzy szy
zła ma nie gło wy ko ści pro mie nio wej – 5-10% i/lub
wy rost ka dzio bia ste go – 10%. Dru gi me cha nizm to
uraz bez po śred ni, bę dą cy głów ną przy czy ną zwich -
nię cia przed nie go, czę sto po łą czo ne go ze zła ma niem
wy rost ka łok cio we go. Zwich nię cia do bo ku i do przy -
środ ka oraz roz bie żne są rzad ko spo tka ne. Mo gą być
po łą czo ne z awul syj nym zła ma niem nad kłyk cia bocz -
ne go lub przy środ ko we go ko ści ra mien nej [1-6].

Zwich nię cie sta wu łok cio we go nie sie ze so bą
sze reg mo żli wych po wi kłań, ta kich jak uszko dze nia
ner wów (zwłasz cza ner wu po środ ko we go i łok cio -
we go), za bu rze nia ukrwie nia tęt ni cze go lub od pły wu
żyl ne go z przed ra mie nia [1-5]. 

O za sta rza łym zwich nię ciu sta wu łok cio we go
mó wi się, gdy zwich nię cie nie zo sta nie od pro wa dzo -
ne w cią gu 7 dni od ura zu [1]. Za le ca się do ko ny wać
re po zy cji w znie czu le niu po łą czo nym ze zwiot cze -
niem mię śni, aby zmi ni ma li zo wać ry zy ko po wi kłań
ja tro gen nych [1]. We dług Mor reya, po 10 dniach od
ura zu, zwich nię cia sta wu łok cio we go prze wa żnie nie
mo żna już zre po no wać w spo sób nie ope ra cyj ny [1].
Ob raz kli nicz ny za sta rza łe go zwich nię cia to de for -
ma cja ob ry su sta wu, ogra ni cze nie ru chu w sta wie
łok cio wym, do le gli wo ści bó lo we o cha rak te rze prze -
wle kłym. 

Po mi mo uda nej re po zy cji ope ra cyj nej za sta rza łe -
go zwich nię cia sta wu łok cio we go, ist nie je zwięk szo -
ne ry zy ko póź nych po wi kłań w po sta ci ogra ni cze nia
za kre su ru chu w sta wie łok cio wym oraz po wsta wa -
nia skost nień oko ło sta wo wych.

W przy pad ku zła ma nia gło wy ko ści pro mie nio -
wej to wa rzy szą cego zwich nię ciu sta wu łok cio we go,
nie za le ca się usu wa nia jej. Na le ży ją ze spo lić, a je -
że li cha rak ter zła ma nia unie mo żli wia ze spo le nie, na -
le ży za sto so wać en do pro te zo pla sty kę gło wy ko ści
pro mie nio wej. Re sek cja gło wy ko ści pro mie nio wej
przy uszko dze niu wię za deł po bocz nych sta wu łok -
cio we go, do któ rych do cho dzi w wy ni ku zwich nię -
cia, mo że być po wo dem nie sta bil ność sta wu [1].
Wszyst kie zła ma nia to wa rzy szą ce zwich nię ciu sta -
wu łok cio we go na le ży za opa trzyć, w po łą cze niu
z ewen tu al ną re pa ra cją lub re kon struk cją wię za deł
[3,4,7-9].

BACKGROUND
Total elbow dislocations are classified into po -

sterior, anterior, lateral, medial and divergent (lobster
claw) types, depending on the direction of dis place -
ment of the proximal radius and ulna [1-6]. 

Dislocation may occur as a result of an indirect
mechanism, which most frequently produces poste -
rior dislocation, often combined with a radial head
fracture (5-10%) and/or coronoid process fracture
(10%). The other mechanism is by direct injury, which
is the major cause of anterior dislocation, often com -
bined with an olecranon fracture. Lateral, medial,
and divergent dislocations are rare. They may be asso -
 ciated with an avulsion fracture of the lateral or me -
dial epicondyle of the humeral bone [1-6].

Elbow dislocation may produce a number of pos -
sible complications, such as nerve injuries (espe cial -
ly to the median and ulnar nerves) and impairment of
arterial blood supply or venous drainage from the
forearm [1-5]. 

Elbow dislocation is described as chronically
unre duced if the dislocation was not reduced within
7 days of the injury [1]. It is recommended that re -
duction be performed in anaesthesia combined with
muscle relaxation to minimize the risk of iatrogenic
complications [1]. According to Morrey, if elbow
dislocation has been neglected for more than 10
days, it usually cannot be treated non-operatively [1].
The clinical presentation of a chronically unreduced
dislocation includes deformation of the joint outline,
limited range of motion in the elbow joint, and
chronic pain. 

Even following a successful open reduction of
chronically unreduced elbow dislocation, there is an
increased risk of late complications such as a limited
range of motion in the elbow joint and the develop -
ment of heterotopic ossifications.

If a fracture of the radial head accompanies elbow
dislocation, its removal is not recommended. It
should be fused and if that is not possible because of
the nature of the fracture, total arthroplasty of the
radial head should be performed. Resection of the
radial head following injury to the collateral liga -
ments of the elbow which results from dislocation
may cause joint instability [1]. All concurrent frac -
tures in a patient with elbow dislocation should be
treated in combination with any necessary repair or
reconstruction of the ligaments [3,4,7-9].

It should be pointed out that non-compliance with
the above guidelines led to the development of chro -
nically unreduced dislocation in 8 out of the 9 pa -
tients described in our study.  The only exception was
a female patient who sought medical advice 8 weeks
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War to zwró cić uwa gę, że nie za sto so wa nie się do
po wy ższych za sad do pro wa dzi ło do po wsta nia za sta -
rza łe go zwich nię cia u 8 spo śród 9 ze bra nych w na -
szym ma te ria le cho rych. Wy ją tek sta no wi ła cho ra,
któ ra zgło si ła się do pie ro 8 ty go dni po ura zie sta wu
łok cio we go i tym sa mym nie by ła za opa try wa na bez -
po śred nio po ura zie. 

Za sta rza łe zwich nię cie sta wu łok cio we go jest zło -
żo nym i trud nym za gad nie niem dla chi rur ga, a je go
za opa trze nie ma zna czą cy wpływ na dal sze funk cjo -
no wa nie cho re go. W li te ra tu rze jest nie wie le do nie sień
na te mat le cze nia za sta rza łe go zwich nię cia, a więk szość
opie ra się na ob ser wa cji po je dyn czych cho rych. 

Ce lem na szej pra cy by ła ana li za przy pad ków za -
sta rza łych tyl nych zwich nięć sta wu łok cio we go oraz
pró ba sfor mu ło wa nia za le ceń po stę po wa nia. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W Kli ni ce Chi rur gii Ura zo wej Na rzą du Ru chu

i Or to pe dii CMKP, w la tach 2004-2012 od no to wa no
9 przy pad ków za sta rza łych tyl nych zwich nięć w sta -
wie łok cio wym. Wiek cho rych wa hał się od 20 do 80
lat, śred nio wy no sił 55 lat. By ło to 5 ko biet i 4 mę ż -
czyzn. Czas od mo men tu ura zu do mo men tu wy ko na -
nia re po zy cji wy no sił od 3 do 8 ty go dni, ze śred nią 5,6
tyg. 7 spo śród 9 cho rych zgło si ło się na wi zy ty kon tro -
l ne w okre sie po ope ra cyj nym. Po zo sta łe 2 oso by nie
zo sta ły uwzględ nio ne w dal szych ob ser wa cjach.

W na szym ma te ria le u 8 cho rych wy stę po wa ło
zła ma nie gło wy ko ści pro mie nio wej (89%), u 5 cho -
rych wy stę po wa ło zła ma nie wy rost ka dzio bia ste go
(56%), na to miast 8 cho rych (89%) mia ło znacz ne go
stop nia uszko dze nie kom plek su wię za dła po bocz ne -
go bocz ne go. U żad ne go z cho rych nie stwier dzo no
uszko dze nia kom plek su wię za dła po bocz ne go przy -
środ ko we go. Po szcze gól ne uszko dze nia nie wy stę -
po wa ły po je dyn czo, a współ ist nia ły ze so bą (Tab. 1).

after the elbow injury and thus could not be treated
immediately after the injury occurred. 

Chronically unreduced posterior dislocation of
the elbow is a complex and difficult problem for the
surgeon and its treatment significantly influences
future functional performance of the patient. There
are few reports in the literature regarding chronically
unreduced dislocations, and most of them are based
on observations of individual patients. 

The aim of our study was to analyse cases of
chronically unreduced posterior dislocations of the
elbow and to develop tentative treatment guidelines. 

MATERIAL AND METHODS
A total of 9 patients with chronically unreduced

posterior dislocations of the elbow were treated in
the Department of Orthopaedics and Traumatology
be tween 2004 and 2012. The age of the patients
ranged from 20 to 80 years (mean 55 years). There
were 5 women and 4 men. Reduction was performed
3 to 8 weeks after the injury (mean 5.6 weeks). Seven
out of the 9 patients appeared for postoperative follow-
up visits. The other two patients were excluded from
further follow-up.

Eight of our patients had a concomitant fracture
of the radial head (89%), 5 had a fracture of the co -
ronoid process (56%), and 8 (89%) demonstrated
significant damage to the lateral collateral ligament
complex. None of the patients demonstrated any in -
jury to the medial collateral ligament complex.  The
in dividual injuries always co-occurred rather than
being isolated (Tab. 1).
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Tab.1 Rozkład uszkodzeń w obrębie stawu łokciowego w materiale własnym

Tab. 1 Distribution of injuries within the elbow in the series under study
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Na le ży pa mię tać, że współ ist nie nie przy naj mniej
dwóch z tych uszko dzeń przy zwich nię ciu sta wu łok -
cio we go, czę sto po wo du je je go nie sta bil ność i jest
z re gu ły wska za niem do le cze nia ope ra cyj ne go.

Wszyst kich cho rych za kwa li fi ko wa no do ope ra cyj -
nej re po zy cji zwich nię cia. 8 z 9 cho rych wy ma ga ło re -
kon struk cji kom plek su wię za dła po bocz ne go bocz ne -
go. W tym u 6 cho rych za sto so wa no me to dę szwu
Krac kow przez ka na ły kost ne prze pro wa dzo ne w punk -
cie izo me trycz nym przy cze pu kom plek su wię za dła po -
bocz ne go bocz ne go na bocz nej po wierzch ni głów ki ko -
ści ra mien nej. U dwóch cho rych za sto so wa no re pa ra cję
wię za dła za po mo cą szwów ma te ra co wych, z po wo du
czę ścio we go za cho wa nia kom plek su wię za dło we go. 

7 cho rych wy ma ga ło en do pro te zo pla sty ki gło wy
ko ści pro mie nio wej z po wo du jej zła ma nia i wy ni ka -
ją cej z te go nie sta bil no ści. Za sto so wa no en do pro te -
zo pla sty kę bi po lar ną ty pu KPS, któ ra jest bez piecz -
na z punk tu wi dze nia sta bil no ści [10]. Do dat ko wo
4 cho rych wy ma ga ło cza so wej sta bi li za cji re po zy cji
dru ta mi Kir sch ne ra prze pro wa dzo ny mi prze zskór nie
przez wy ro stek łok cio wy do dal sze go koń ca ko ści
ra mien nej (Tab. 2).

Wszy scy cho rzy, po mak sy mal nie dwu ty go dnio -
wym unie ru cho mie niu w opa trun ku gip so wym, kie -
ro wa ni by li na in ten syw ną re ha bi li ta cję ru cho wą.
W pierw szym okre sie sto so wa ne by ły ćwi cze nia
bier ne na szy nie CPM, na stęp nie ćwi cze nia czyn ne.

Okres ob ser wa cji u na szych cho rych wa ha się od
2 mie się cy do 4 lat, ze śred nią 17 mie się cy. 

WY NI KI
Pod czas wi zyt kon tro lo wa no sta bil ność, za kres

ru chu oraz funk cję sta wu łok cio we go, któ rą oce nia -
no wg ska li ME PI [11]. U żad ne go z cho rych nie wy -
stą pi ła nie sta bil ność sta wu łok cio we go. 

Importantly, the co-occurrence of at least two of
these injuries in a patient with elbow dislocation
often affects elbow joint stability and is usually an
indication for operative treatment.

All patients were qualified for open reduction of
the dislocation. Eight out of the 9 patients required
reconstruction of the lateral collateral ligament com -
plex. Six of these patients received Krackow sutures
passed through bone tunnels created at the isometric
point of the origin of the lateral collateral ligament
complex on the lateral surface of the radial head. In
2 patients, in whom the ligament complex was par -
tially preserved, the ligament was repaired with mat -
tress sutures. 

Seven patients required total arthroplasty of the
radial head due to its fracture and resulting additional
instability. Total arthroplasty of the radial head used
the KPS bipolar implant, which is safe in terms of
stability [10]. Additionally, 4 patients required tempo -
rary percutaneous fixation of the reposition with 
K-wires placed through the olecranon to the distal
humeral bone (Tab. 2).

Following a maximum of 2 weeks of immobili -
zation in a plaster cast, all patients were referred for
intensive physiotherapy, which initially involved
passive exercises in a CPM machine, later followed
by active exercises.

The follow-up period of the patients ranged from
2 months to 4 years (mean 17 months). 

RESULTS
Stability, range of motion and elbow joint func -

tion according to the MEPI score were assessed du -
ring follow-up visits [11]. No patient developed elbow
instability. 
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Tab. 2. Wykonane leczenie operacyjne w materiale Kliniki w zastarzałym tylnym zwichnięciu stawu łokciowego 

Tab. 2. Procedure types in the patients with chronically unreduced posterior dislocation of the elbow
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Za kres ru chów w sta wie łok cio wym mie rzo ny za
po mo cą go nio me tru wy niósł śred nio: zgię cia 109
stop ni (90-125), wy pro stu 28 stop ni (5-45), pro na cji 53
stop nie (20-60), su pi na cji 48 stop ni (10-60). Śred nio za -
kres ru chów od zgię cia do wy pro stu w sta wie łok cio -
wym wy no sił 81 stop ni (50-100), co da je do brą mo żli -
wość funk cjo no wa nia koń czy ny gór nej. W ska li ME PI
uzy ska li śmy 4 wy ni ki bar dzo do bre, 2 do bre i 1 za do -
wa la ją cy, w su mie śred nio 85 punk tów (Tab. 3).

Je dy nie u 4 cho rych mie li śmy mo żli wość po rów -
na nia za kre su ru chu w sta wie łok cio wym mie rzo ne -
go w trak cie wi zy ty kon tro l nej do za kre su przed ope -
ra cyj ne go, po nie waż z re gu ły u na szych cho rych nie
ozna cza no go w okre sie przed ope ra cyj nym ze wzglę -
du na to wa rzy szą ce do le gli wo ści bó lo we. 

U tych 4 cho rych przed ope ra cją zgię cie w sta wie
łok cio wym wy no si ło śred nio 64 stop nie (40-100), wy -
prost wy no sił śred nio 36 stop ni (30-45), ze śred nim za -
kre sem ru chu 28 stop ni (10-55). Po ope ra cji pod czas
wi zyt kon tro l nych stwier dzo no u tych cho rych zgię cie
śred nio 114 stop ni (95-125), wy prost 23 stop nie (5-40),
ze śred nim za kre sem ru chu 91 stop ni (75-100). Po rów -
nu jąc te war to ści – uzy ska no po pra wę za kre su ru chu od
zgię cia do wy pro stu śred nio o 64 stop nie (Tab. 4).

Po wi kła nia, któ re za ob ser wo wa li śmy w na szym
ma te ria le, to przy kurcz po ura zo wy sta wu łok cio we go
(6 cho rych), skost nie nia oko ło sta wo we (1 cho ry) oraz
ob luzo wa nie en do pro te zy (2 cho rych) (Ryc. 1a, b). 

The mean range of motion in the elbow measured
with a goniometer was: 109 degrees of flexion (90-
125), 28 degrees of extension (5-45), 53 degrees of
pro nation (20-60), and 48 degrees of supination (10-
60). The mean range of flexion-extension motion in
the elbow was 81 degrees (50-100), which translates
into a good function of the upper limb. We achieved
4 excellent MEPI scores, 2 good ones, and 1 sa tisfac -
tory MEPI score, with an average total MEPI score
of 85 points (Tab. 3).

The range of motion in the elbow joint measured
at a follow-up visit was compared with its pre-opera -
tive value only in 4 patients, as it had not usually
been determined before the surgery due to pain. 

In the 4 patients, the mean pre-operative flexion
in the elbow joint was 64 degrees (40-100), the mean
range of extension was 36 degrees (30-45), and the
mean range of motion was 28 degrees (10-55). Post-
operatively, these patients demonstrated a mean fle -
xion of 114 degrees (95-125), extension of 23 de grees
(5-40), and a mean range of motion of 91 degrees
(75-100) during follow-up visits. Thus, the range of
flexion-extension motion improved by an average of
64 degrees (Tab. 4).

Complications in our patients included a posttrau -
matic contracture of the elbow (6 patients), periarti -
cular ossifications (1 patient) and loosening of the
endoprosthesis (2 patients) (Fig. 1a, b). 
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Tab. 4. Porównanie zakresu ruchu w stawie łokciowym przed i po operacji (w stopniach)

Tab. 4. Comparison of the range of motion in the elbow before and after the surgery (in degrees)

Tab. 3. Zakres ruchu w stawie łokciowym po operacji (w stopniach) oraz punktacja w skali MEPI u poszczególnych chorych

Tab. 3. Range of motion in the elbow after the surgery (degrees) and MEPI scores of individual patients
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Przy kład kli nicz ny 
Cho ra S. M., lat 33. Uraz sta wu łok cio we go pra we -

go 12.01.2012 w wy ni ku upad ku z wła snej wy so ko ści.
Pier wot nie za opa try wa na w in nym ośrod ku – do ko na -
no re po zy cji za mknię tej zwich nię cia w znie czu le niu
ogól nym. Nie wy ko na no kon tro l ne go ba da nia ra dio lo -
gicz ne go po od pro wa dze niu zwich nię cia. Za ło żo no
opa tru nek gip so wy ra mien no -dło nio wy i zle co no kon -
tro lę po 3 ty go dniach. W dniu 03.02. 2012 pod czas wi -
zy ty kon tro l nej wy ko na no ba da nie ra dio lo gicz ne i roz -
po zna no za sta rza łe zwich nię cie sta wu łok cio we go.
Cho ra zgło si ła się do Kli ni ki ce lem dal sze go le cze nia. 

Przy przy ję ciu do Kli ni ki 06.02.2012, za kres ru -
chów w sta wie łok cio wym pra wym: zgię cie 70 stop -
ni, wy prost 40 stop ni, su pi na cja 0 stop ni, pro na cja 10
stop ni, 5 punk tów w ska li ME PI. Ukrwie nie i uner -
wie nie koń czy ny za cho wa ne. Roz po zna no za sta rza łe
zwich nię cie sta wu łok cio we go pra we go ze zła ma -
niem gło wy ko ści pro mie nio wej i wy rost ka dzio bia -
ste go ko ści łok cio wej – „strasz li wa tria da Hotch kis -
sa” [12] (Ryc. 2a, b).

07.02.2012 – wy ko na no le cze nie ope ra cyj ne –
otwar ta re po zy cja zwich nię cia sta wu łok cio we go,
usu nię cie frag men tów gło wy ko ści pro mie nio wej
i wy rost ka dzio bia ste go, en do pro te zo pla sty ka bi po -
lar na gło wy ko ści pro mie nio wej ty pu KPS, re pa ra cja
przy cze pu bli ższe go kom plek su wię za dła po bocz ne -
go bocz ne go (Ryc. 3a, b).

13.08.2012 – ba da nie kon tro l ne. Usta wie nie po -
wierzch ni sta wo wych pra wi dło we, en do pro te za KPS
osa dzo na pra wi dło wo. Za kres ru chu w sta wie łok cio -
wym pra wym: zgię cie 115 stop ni, wy prost 40 stop ni,

Sample patient
S.M., a 33-year-old female, sustained an injury to

the right elbow as a result of a fall from her own
height on 12th January 2012. The patient was initially
treated at another centre, where she underwent clos -
ed reduction of the dislocation under general anae -
sthesia. No follow-up radiograph was taken after the
dislocation was reduced. The patient was treated with
a brachiopalmar plaster cast and instructed to return
for a follow-up visit in 3 weeks. During the follow-
up visit on 3rd February 2012, a radiograph was taken
and the patient was diagnosed with a chronically
unreduced elbow dislocation. The patient presented
to our department for further treatment. 

On admission to the Department on 06th February
2012, her range of motion in the right elbow was 70
degrees of flexion, 40 degrees of extension, 0 de grees
of supination, 10 degrees of pronation and a MEPI
score of 5 points. Blood and nerve supply to the limb
were preserved. The patient was diagnosed with 
a chronically unreduced dislocation of the right elbow
with a fracture of the radial head and the coronoid
process of the ulna – „the terrible triad of the elbow”
[12] (Fig. 2a, b).

Surgery was performed on 7th February 2012, con -
sisting in an open reduction of the elbow dislocation,
removal of fragments of the radial head and the
coronoid process, total arthroplasty of the radial head
with a KPS bipolar implant and repair of the origin
of the lateral collateral ligament complex (Fig. 3a, b).

On follow-up examination on 13th August 2012,
the articular surfaces were normally aligned and the
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Ryc. 1a,b. Obraz radiologiczny w projekcji AP i bocznej – obluzowanie endoprotezy bipolarnej typu KPS i skostnienia okolicy
stawu łokciowego (3,5 roku po operacji) 

Fig. 1a, b. AP and lateral radiographs showing loosening of the KPS bipolar endoprosthesis and ossification within the elbow joint
(at 3.5 years after the surgery)
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su pi na cja 50 stop ni, pro na cja 20 stop ni, ME PI 95
pkt. (Ryc. 4a, b).

DYS KU SJA
Do tych czas opu bli ko wa no nie wie le ba dań kli -

nicz nych do ty czą cych wy ni ków le cze nia za sta rza łe -
go zwich nię cia tyl ne go sta wu łok cio we go. Do stęp ne
pu bli ka cje cha rak te ry zu ją się ma łą gru pą ba da ną, ró ż -
no rod no ścią sto so wa nych me tod le cze nia, znacz ny -
mi ró żni ca mi po mię dzy po szcze gól ny mi opi sy wa ny -
mi przy pad ka mi ura zów oraz, w więk szo ści, krót kim

KPS radial head prosthesis was correctly seated. The
range of motion in the right elbow was as follows:
115 degrees of flexion, 40 degrees of extension, 50
degrees of supination, 20 degrees of pronation and 
a MEPI score of 95 points (Fig. 4a, b).

DISCUSSION
Few studies to date have been concerned with the

results of treatment of chronically unreduced elbow
dislocation. The available literature is characterised
by small study groups, varied treatment methods,
sig nificant differences between patients and, in most
cases, short follow-up periods. A large proportion of
the studies were conducted many years ago and they
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Ryc. 3a,b. Pooperacyjny obraz radiologiczny w projekcji AP i bocznej 

Fig. 3a, b. Postoperative AP and lateral radiographs

Ryc. 2 a,b. Obraz radiologiczny w projekcji AP i bocznej stawu łokciowego prawego w dniu przyjęcia

Fig. 2 a, b. AP and lateral radiographs of the right elbow on the day of admission

a b
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cza sem ob ser wa cji. Znacz na część ba dań po cho dzi
sprzed wie lu lat i trud no je od no sić do ak tu al nej wie -
dzy do ty czą cej le cze nia te go trud ne go za gad nie nia.
Przy kła da mi te go są pra ce Na idoo z 1982 r. i Ara fi -
les z 1987 r. [13,14]

Za kres sto so wa nych roz wią zań te ra peu tycz nych
w za sta rza łym zwich nię ciu sta wu łok cio we go jest bar -
dzo sze ro ki i ule gał licz nym zmia nom na prze strze ni
lat. W 1998 r. Mo ri to mo opi sał dwóch cho rych, u któ -
rych utrzy my wa ło się zwich nię cie tyl ne sta wu łok -
cio we go w po wią za niu ze zła ma niem wy rost ka dzio -
bia ste go ko ści łok cio wej. Do ko na no u tych cho rych
otwar tej re po zy cji zwich nię cia oraz re kon struk cji
wy rost ka dzio bia ste go z za sto so wa niem prze szcze pu
frag men tu to żstron ne go wy rost ka łok cio we go, uzy -
sku jąc sta bil ność sta wu i znacz ną po pra wę za kre su
ru chu [15].

Zu peł nie in ne po dej ście za pre zen to wał Mi ghell
w 2005 r. [16]. Przed sta wił przy pad ki 6 cho rych z za -
sta rza łym tyl nym zwich nię ciem sta wu łok cio we go
i śred nią wie ku 65 lat, ze śred nim okre sem trwa nia
zwich nię cia 17 ty go dni. Za sto so wa no w tych przy -
pad kach z wy bo ru le cze nie me to dą en do pro te zo pla -
sty ki cał ko wi tej sta wu łok cio we go, wy cho dząc z za -
ło że nia, że jest to sku tecz ne le cze nie prze ciw bó lo we,
da ją ce do bry za kres ru chu i peł ną sta bil ność sta wu –
za sto so wa no en do pro te zę pół -zwią za ną Con rad -Mor -
rey (Zim mer, War saw, In dia na). Uzy ska no zna czą cą
po pra wę za kre su ru chu i znie sie nie do le gli wo ści bó -
lo wych. Ja ko po wi kła nie tej me to dy za ob ser wo wa no
jed nak znacz ną ście ral ność po li ety le nu, co au tor wią -
że z pier wot nie ist nie ją cą po ura zo wo nie sta bil no ścią
zwią za ną z uszko dze niem wię za deł po bocz nych.

cannot be directly compared to the current know ledge
of the treatment of this difficult problem. Exam ples
include studies by Naidoo from 1982 and Arafiles
from 1987 [13,14].

The range of treatment methods applied in chro -
nically unreduced elbow dislocation is very wide and
has undergone many changes over the years. In 1998
Moritomo reported on two patients with persistent
posterior dislocation of the elbow associated with 
a fracture of the ulnar coronoid process. The patients
underwent open reductions of the dislocation and
reconstruction of the coronoid process using a graft
from the ipsilateral olecranon, which resulted in 
a stable joint and significantly improved the range of
movement [15].

In 2005, Mighell presented quite a different ap -
proach [16]. He described 6 cases of chronically un -
reduced elbow dislocation, with the mean patient age
of 65 years and the average duration of dislocation
being 17 weeks. Total arthroplasty of the elbow was
performed as a treatment of choice in these cases, as
it was considered an effective analgesic treatment
which produces a good range of motion in the joint
and restores joint stability – the Coonrad-Morrey se -
mi constrained total elbow prosthesis (Zimmer, War -
saw, Indiana) was implanted. The treatment produ -
ced significant improvement in the range of motion
and eliminated pain. Significant wear of polyethy -
lene was a complication of this treatment, which the
author associated with the primary posttraumatic in -
stability resulting from the injury to the collateral
ligaments.

Of the papers published in the last 5 years, the
2009 study of Ivo et al. merits closer attention [17].
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Ryc. 4a,b. Obraz radiologiczny w projekcji AP i bocznej z dnia ostatniej kontroli – 13.08.2012

Fig. 4a, b. AP and lateral radiographs at the last follow-up visit (13 Aug 2012)
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Spo śród pu bli ka cji ostat nich 5 lat war to wspo -
mnieć o pra cy Ivo i wsp. z 2009 r. [17]. Le czo no 3
cho rych z po wo du za sta rza łe go zwich nię cia sta wu
łok cio we go ze śred nim okre sem 10 ty go dni utrzy -
my wa nia się zwich nię cia, w tym dwóch z tyl nym
zwich nię ciem. U obu cho rych wy stę po wa ło zła ma -
nie wy rost ka dzio bia ste go ko ści łok cio wej. W po stę -
po wa niu te ra peu tycz nym za sto so wa no neu ro li zę ner -
wu łok cio we go (pro ce du ra, któ ra nie zna la zła za sto -
so wa nia u na szych cho rych) oraz za mknię tą re po zy -
cję zwich nię cia z za sto so wa niem sta bi li za to ra ze -
wnętrz ne go z mo żli wo ścią ru chu w sta wie łok cio -
wym. Po 10 dniach, w dru gim eta pie wy ko na no ope -
ra cyj ne ze spo le nie wy rost ka dzio bia ste go. Przez
pierw sze dni sta bi li za tor za blo ko wa no w zgię ciu, na -
stęp nie suk ce syw nie zwięk sza no za kres ru chu. Sta bi li -
za tor usu wa no po okre sie 8 ty go dni. U obu cho rych
uzy ska no sta bil ność sta wu łok cio we go oraz za kres ru -
chu śred nio 107 stop ni od zgię cia do wy pro stu i punk -
ta cją w skali ME PI 90-95. 

Uwa ża my, że za mknię ta re po zy cja za sta rza łe go
zwich nię cia jest po stę po wa niem trau ma ty zu ją cym
tkan ki oko ło sta wo we, a otwar ta re po zy cja umo żli wia
opra co wa nie wszyst kich to wa rzy szą cych zła mań.
W przy pad ku obu ww. cho rych do ko na no otwar tej
re po zy cji i ze spo le nia zła ma nia wy rost ka dzio bia ste -
go w dru gim eta pie – nie ro zu mie my, dla cze go nie
zde cy do wa no się na za opa trze nie wszyst kich uszko -
dzeń jed no eta po wo, w tym do ko nu jąc otwar tej re po -
zy cji zwich nię cia z usu nię ciem tka nek bli zno wa tych
i in ter po nu ją cych. 

Au tor nie opi sał nie ste ty sta nu tka nek mięk kich,
zwłasz cza kom plek su wię za dła po bocz ne go bocz ne -
go, a ma on fun da men tal ny udział w sta bi li zo wa niu
sta wu łok cio we go i re kon struk cja bądź re pa ra cja
w przy pad ku je go uszko dze nia jest po stę po wa niem
istot nym i ma na ce lu za po bie ga nie ob ja wom nie sta -
bil no ści w przy szło ści [8,9,12,18-21].

Na to miast war to w przy szło ści roz wa żyć za sto so -
wa nie sta bi li za to ra ze wnętrz ne go ja ko do dat ko we go
ele men tu na sze go po stę po wa nia ope ra cyj ne go, po -
nie waż umo żli wia to pro wa dze nie cho rych bez unie -
ru cho mie nia gip so we go oraz roz po czę cie ćwi czeń
zwięk sza ją cych za kres ru chu w sta wie łok cio wym
w bez po śred nim okre sie po ope ra cyj nym bez ry zy ka
po now ne go zwich nię cia sta wu [19,22]. 

Ro ko wa nie funk cjo nal ne pa cjen ta jest za le żne
w znacz nym stop niu od dłu go ści utrzy my wa nia się
zwich nię cia, obec no ści do dat ko wych zła mań w ob -
rę bie sta wu łok cio we go, ewen tu al nych uszko dzeń
neu ro lo gicz nych lub na czy nio wych oraz in dy wi du al -
nych skłon no ści or ga ni zmu cho re go do wy twa rza nia
skost nień i blizn w ob rę bie sta wu łok cio we go. Wie -
rzy my jed nak, iż pra wi dło we za opa trze nie wszyst -

Three patients were treated for chronically unreduc -
ed elbow dislocation with an average duration of 10
weeks. There were two cases of posterior dislocation,
both associated with a fracture of the ulnar coronoid
process. The treatment comprised neurolysis of the
ulnar nerve (a procedure which was of no use in our
patients) and closed reduction of the dislocation with
the use of an external fixator which allowed move -
ment in the elbow joint. After 10 days, surgical osteo -
synthesis of the coronoid process was performed as
the second stage of the treatment. The fixator was
locked in flexion during the first few days, and sub -
sequently the range of motion was gradually extend -
ed. The fixator was removed after 8 weeks. A stable
elbow with an average extension-flexion range of
motion of 107 degrees and a MEPI score of 90-95
was achieved in both patients. 

We believe that closed reduction of chronically
unreduced elbow dislocation traumatizes periarti cu -
lar tissues while open reduction allows treatment of
all associated fractures. In both cases described above,
open reduction and osteosynthesis of the coronoid
process were performed at the second stage and we
do not understand why all the injuries were not treat -
ed in a one-stage procedure, including open reduc -
tion of the dislocation and removal of scar and in -
terposing tissues. 

Unfortunately, the author did not describe the
condition of soft tissues, especially of the lateral col -
la teral ligament complex, which plays a fundamental
role in elbow joint stabilization and whose repair or
reconstruction in the case of an injury serves to pre -
vent future instabilities [8,9,12,18-21].

The use of an external fixator should be consi -
dered as an additional element of our surgical mana -
gement, as it allows patients to be managed without
the use of plaster cast immobilization and enables
exercises that improve the range of motion in the
elbow joint to be introduced in the immediate posto -
perative period without a risk of re-dislocation [19,22].  

The functional prognosis in a patient with chronic
elbow joint dislocation depends largely on the du -
ration of dislocation, the presence of associated frac -
tures in the elbow joint, any neurological or arterial
damage, and individual propensity of the patient’s
body for the development of ossifications and scar
formation in the elbow joint. We believe, however,
that proper treatment of all associated injuries and an
understanding of the mechanics of elbow stability
allows restoration of limb function.  It is crucial to
remember about it during the initial treatment of 
a dislocated elbow joint to prevent the development
of chronically unreduced elbow dislocation [23]. 
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kich współ ist nie ją cych ob ra żeń oraz zro zu mie nie
me cha nicz nych pod staw sta bil no ści w sta wie łok cio -
wym umo żli wia od zy ska nie spraw no ści koń czy ny.
Naj wa żniej sze jed nak jest pa mię ta nie o tym pod czas
pier wot ne go za opa trze nia zwich nię cia sta wu łok cio -
we go, aby do za sta rza łe go zwich nię cia w ogó le nie
do pro wa dzić [23]. 

Na pod sta wie na szych ob ser wa cji za le ca my na -
stę pu ją ce po stę po wa nie te ra peu tycz ne w zwich nię -
ciach sta wu łok cio we go: 
– po ma nu al nej re po zy cji zwich nię cia sta wu łok -

cio we go i unie ru cho mie niu w opa trun ku gip so wym
ra mien no -dło nio wym w zgię ciu 90 stop ni w sta -
wie łok cio wym – ko niecz ne kon tro l ne ba da nie ra -
dio lo gicz ne;

– na stęp ne kon tro l ne ba da nie ra dio lo gicz ne po 5-7
dniach;

– po 2 ty go dniach zdję cie unie ru cho mie nia gip so -
we go i ko lej ne ba da nie ra dio lo gicz ne przed de cy -
zją o roz po czę ciu re ha bi li ta cji;

– w przy pad ku bra ku mo żli wo ści uzy ska nia lub utrzy -
ma nia re po zy cji – ope ra cyj na re po zy cja zwich nię -
cia, usu nię cie in ter po nu ją cych tka nek;

– w przy pad ku zła mań gło wy ko ści pro mie nio wej
na le ży do ko nać jej ze spo le nia, a w ra zie bra ku
mo  żli wo ści ze spo le nia na le ży wy ko nać en do pro -
te zo pla sty kę gło wy ko ści pro mie nio wej; w żad -
nym wy pad ku nie na le ży re se ko wać gło wy ko ści
pro mie nio wej bez za sto so wa nia im plan tu, gdyż
po wo du je to nie sta bil ność sta wu łok cio we go;

– re pa ra cja lub re kon struk cja kom plek su wię za dła
po bocz ne go bocz ne go;

– w ra zie po trze by – cza so wa sta bi li za cja prze zskór -
na sta wu ra mien no -łok cio we go dru tem Kir sch ne -
ra, nie dłu żej niż na 2 ty go dnie lub za sto so wa nie
sta bi li za to ra ze wnętrz ne go. 
Ce lem zmniej sze nia ry zy ka po wsta wa nia przy -

kur czu sta wu łok cio we go za le ca my roz po czę cie ćwi -
czeń bier nych, a na stęp nie czyn nych zwięk sza ją cych
za kres ru chu w sta wie łok cio wym nie póź niej niż 2
ty go dnie po ope ra cji re po zy cji sta wu łok cio we go. 

WNIOSKI
1. Le cze nie za sta rza łe go zwich nię cia sta wu łok cio -

we go jest wy zwa niem dla chi rur ga. 
2. Osią gnię cie trwa łej re po zy cji i do bre go, funk cjo -

nal ne go za kre su ru chu wy ma ga pra wi dło wej tech -
ni ki ope ra cyj nej oraz wcze sne go uspraw nia nia.

Based on our observations we recommend the
following management of elbow dislocation: 
– following manual reduction of elbow dislocation

and immobilization of the elbow joint in a bra -
chio palmar cast at a 90-degree flexion, a follow-
up radiograph is necessary;

– another follow-up radiograph should be taken
after 5-7 days;

– the plaster cast should be removed after two
weeks and another radiograph should be taken
before the decision is made to begin rehabilitation;

– if repositioning cannot be achieved of maintain -
ed, the dislocation should be reduced surgically
with removal of interposing tissues;

– if the radial head is fractured, osteosynthesis of
the radial head should be performed, and if that is
not possible, total arthroplasty of the radial head
is necessary; under no circumstances should the
radial head be resected without the use of a graft,
as this results in elbow instability;

– the lateral collateral ligament complex should be
repaired or reconstructed;

– if necessary, temporary percutaneous fixation of
the humero-ulnar joint with K-wires should be
performed for not more than 2 weeks or an exter -
nal fixator  should be used.
We recommend that passive exercises to improve

the range of motion in the elbow, followed by active
exercises, be introduced not later than 2 weeks after
open reduction of the elbow dislocation to reduce the
risk of elbow joint contracture. 

CONCLUSIONS
1. Treatment of chronically unreduced elbow dislo -

cation poses a challenge for the surgeon. 
2. Appropriate surgical technique and early rehabi -

lita tion are requir ed to ensure permanent reduc -
tion and a good, func tional range of motion.

Pieniężna-Ćwirko M. i wsp. Zastarzałe zwichnięcie stawu łokciowego

218

PIŚMIENNICTWO / REFERENCES
1. Morrey BF. Chronic unreduced elbow dislocation. In: Morrey BF, ed. The elbow and its disorders. 3rd Philadelphia: WB Saun -

ders 2000; 431–6.
2. Dziak A, Tylman. Traumatologia narządu ruchu. Warszawa: PZWL; 1996: 154-62.
3. Dipaola M, Geissler WB, Osterman AL. Complex elbow instability. Hand Clin. 2008; 24(1): 39-52.

121 Pieniezna:Layout 1  2014-05-28  15:12  Strona 10



Pieniężna-Ćwirko M. et al. Chronically Unreducted Dislocation of the Elbow

Adres do korespondencji  / Address for correspondence 
Lek. Magdalena Pieniężna-Ćwirko
Klinika Chirurgii Urazowej Narządu Ruchu i Ortopedii CMKP, 
ul. Konarskiego 13, 05-400 Otwock, Polska, tel/fax: (22) 788-56-75, e-mail: mpieniezna@gmail.com

Liczba słów/Word count: 5429 Tabele/Tables: 4 Ryciny/Figures: 4 Piśmiennictwo/References: 23

Otrzymano / Received 02.01.2014 r.
Zaakceptowano / Accepted 15.02.2014 r. 

219

4. Ring D, Jupiter JB. Fracture-dislocation of the elbow. Hand Clin. 2002; 18(1): 55-63.
5. Ball CM, Galatz LM, Yamaguchi K. Elbow instability: treatment strategies and emerging concepts. Instr Course Lect. 2002;

51: 53-61.
6. Rosas HG, Lee KS. Imaging acute trauma of the elbow. Semin Musculoskelet Radiol. 2010; 14(4): 394-411. 
7. Lyons RP, Armstrong A. Chronically unreduced elbow dislocations.Hand Clin. 2008; 24(1): 91-103.
8. Cohen MS. Lateral collateral ligament instability of the elbow. Hand Clin. 2008; 24(1): 69-77.
9. Damiani M, King GJ. Coronoid and radial head reconstruction in chronic posttraumatic elbow subluxation. Instr Course Lect.

2009; 58: 481-93.
10. Pomianowski S, Morrey BF, Neale PG, Park MJ, O’Driscoll SW, An KN.Contribution of monoblock and bipolar radial head

prostheses to valgus stability of the elbow.J Bone Joint Surg Am. 2001; 83-A(12): 1829-34.
11. Morrey BF, An KN. Functional evaluation of the elbow. In: Morrey BF, editor. The elbow and its disorders. 3rd ed. Phila -

delphia: WB Saunders; 2000: 82.
12. Dodds SD, Fishler T. Terrible triad of the elbow. Orthop Clin North Am. 2013; 44(1): 47-58.
13. Naidoo KS. Unreduced posterior dislocations of the elbow. J Bone Joint Surg [Br] 1982; 64-B: 603-6.
14. Arafiles RP. Neglected posterior dislocation of the elbow: a reconstruction operation. J Bone Joint Surg [Br] 1987; 69-B: 199-202.
15. Moritomo H, Tada K, Yoshida T, Kawatsu N. Reconstruction of the coronoid for chronic dislocation of the elbow. Use of a

graft from the olecranon in two cases. J Bone Joint Surg Br. 1998; 80(3): 490-2.
16. Mighell MA, Dunham RC, Rommel EA, Frankle MA. Primary semi-constrained arthroplasty for chronic fracture-dislocations

of the elbow. J Bone Joint Surg Br. 2005; 87(2): 191-5.
17. Ivo, Mader, Dargel. Treatment of chronically unreduced complex dislocations of the elbow. StratTraum Limb Recon 2009; 4:

49-55.
18. Morrey BF. Complex instability of the elbow. Instr Course Lect. 1998; 47: 157-64.
19. Paksima N, Panchal A. Elbow fracture-dislocations: the role of hinged external fixation. Bull HospJt Dis. 2004; 62(1-2): 33-9.
20. O’Driscoll SW. Elbow instability. Hand Clin. 1994; 10(3): 405-15.
21. Lee ML, Rosenwasser MP. Chronic elbow instability. Orthop Clin North Am. 1999; 30(1): 81-9.
22. Jupiter, Ring. Treatment of unreduced elbow dislocations with hinged external fixation. JBJS Am. 2002; 84-A(9): 1630-5
23. Ring D, Jupiter JB, Zilberfarb J. Posterior dislocation of the elbow with fractures of the radial head and coronoid. J Bone Joint

Surg Am. 2002; 84-A(4): 547-51.

121 Pieniezna:Layout 1  2014-05-28  15:12  Strona 11



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


