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STRESZCZENIE

Wstep. Zastarzale zwichnigcie stawu tokciowego jest ztozonym i trudnym zagadnieniem dla chirurga, a jego zaopa-
trzenie ma znaczacy wptyw na dalsze funkcjonowanie chorego. W literaturze jest niewiele doniesien na temat leczenia za-
starzatego zwichnigcia, a wigkszo$¢ opiera si¢ na obserwacji pojedynczych chorych.

Material i metody. W Klinice Chirurgii Urazowej Narzadu Ruchu i Ortopedii CMKP w latach 2004-2012 odnotowa-
no 9 przypadkéw zastarzatych tylnych zwichnie¢ w stawie tokciowym. Czas od momentu urazu do wykonania repozycji
wynosit srednio 5,6 tyg. U 8 chorych wspotwystepowato ztamanie glowy kosci promieniowej, u 5 ztamanie wyrostka dzio-
biastego, natomiast u 8 chorych mialo miejsce znacznego stopnia uszkodzenie kompleksu wigzadta pobocznego boczne-
go. Wszystkich chorych zakwalifikowano do operacyjnej repozycji zwichnigcia, nastepnie, po maksymalnie dwutygodnio-
wym unieruchomieniu w opatrunku gipsowym, chorzy kierowani byli na intensywng rehabilitacj¢ ruchowa. Podczas wizyt
kontrolnych oceniano stabilnosc¢, zakres ruchu oraz funkcje stawu tokciowego wg skali MEPL.

Wyniki. U Zadnego z chorych nie wystapita niestabilno$¢ stawu tokciowego w naszej obserwacji. Powiktania, ktore
zaobserwowaliSmy w naszym materiale, to przykurcz pourazowy stawu tokciowego, skostnienia okotostawowe oraz oblu-
zowanie endoprotezy glowy kosci promieniowe;.

Whioski. Zostaly sformulowane zalecenia postepowania w tych trudnych przypadkach.

Stowa kluczowe: zwichnigcie stawu tokciowego, endoprotezoplastyka glowy ko$ci promieniowej, zastarzate zwichnigcie

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.

Key words: elbow dislocation, total arthroplasty of the radial head, chronically unreduced dislocation
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WSTEP

Catkowite zwichnigcia stawu tokciowego podzie-
li¢ mozna na tylne, przednie, boczne, przy$rodkowe
oraz rozbiezne (typu ,,szczypce homara”) — w zalez-
nosci od kierunku przemieszczenia blizszych kon-
cOow obu kosci przedramienia [1-6].

Do zwichnigcia moze doj$¢ w mechanizmie po-
$rednim i wtedy mamy najczesciej do czynienia ze
zwichnigciem tylnym, ktéremu czesto towarzyszy
ztamanie glowy kos$ci promieniowej — 5-10% i/lub
wyrostka dziobiastego — 10%. Drugi mechanizm to
uraz bezposredni, bedacy gléwng przyczyng zwich-
nigcia przedniego, czgsto potaczonego ze zlamaniem
wyrostka tokciowego. Zwichniecia do boku i do przy-
srodka oraz rozbiezne sg rzadko spotkane. Moga by¢
potaczone z awulsyjnym ztamaniem nadktykcia bocz-
nego lub przysrodkowego kosci ramienne;j [1-6].

Zwichnigcie stawu tokciowego niesie ze sobg
szereg mozliwych powiktan, takich jak uszkodzenia
nerwow (zwlaszcza nerwu posrodkowego i tokcio-
wego), zaburzenia ukrwienia t¢tniczego lub odplywu
zylnego z przedramienia [1-5].

O zastarzalym zwichnigciu stawu tokciowego
moéwi si¢, gdy zwichnigcie nie zostanie odprowadzo-
ne w ciggu 7 dni od urazu [1]. Zaleca si¢ dokonywaé
repozycji w znieczuleniu potgczonym ze zwiotcze-
niem mig$ni, aby zminimalizowaé ryzyko powiktan
jatrogennych [1]. Wedtlug Morreya, po 10 dniach od
urazu, zwichnigcia stawu tokciowego przewaznie nie
mozna juz zreponowaé w sposob nieoperacyjny [1].
Obraz kliniczny zastarzalego zwichnigcia to defor-
macja obrysu stawu, ograniczenie ruchu w stawie
lokciowym, dolegliwosci bolowe o charakterze prze-
wlektym.

Pomimo udanej repozycji operacyjnej zastarzate-
go zwichnigcia stawu tokciowego, istnieje zwigkszo-
ne ryzyko péznych powiktan w postaci ograniczenia
zakresu ruchu w stawie tokciowym oraz powstawa-
nia skostnien okolostawowych.

W przypadku ztamania glowy koéci promienio-
wej towarzyszacego zwichnigciu stawu tokciowego,
nie zaleca si¢ usuwania jej. Nalezy ja zespolic, a je-
zeli charakter ztamania uniemozliwia zespolenie, na-
lezy zastosowac endoprotezoplastyke glowy kosci
promieniowej. Resekcja glowy kosci promieniowe;j
przy uszkodzeniu wiezadel pobocznych stawu tok-
ciowego, do ktorych dochodzi w wyniku zwichnig-
cia, moze by¢ powodem niestabilno$¢ stawu [1].
Wszystkie zlamania towarzyszace zwichnigciu sta-
wu lokciowego nalezy zaopatrzyé, w potgczeniu
z ewentualng reparacjg lub rekonstrukcja wiezadet
[3,4,7-9].
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BACKGROUND

Total elbow dislocations are classified into po-
sterior, anterior, lateral, medial and divergent (lobster
claw) types, depending on the direction of displace-
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 (especial-
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
unreduced 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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Warto zwrdci¢ uwage, ze niezastosowanie si¢ do
powyzszych zasad doprowadzito do powstania zasta-
rzalego zwichnigcia u 8 sposrod 9 zebranych w na-
szym materiale chorych. Wyjatek stanowita chora,
ktoéra zglosita si¢ dopiero 8 tygodni po urazie stawu
lokciowego i tym samym nie byta zaopatrywana bez-
posrednio po urazie.

Zastarzale zwichnigcie stawu tokciowego jest zto-
zonym 1 trudnym zagadnieniem dla chirurga, a jego
zaopatrzenie ma znaczacy wpltyw na dalsze funkcjo-
nowanie chorego. W literaturze jest niewiele doniesien
na temat leczenia zastarzatego zwichnigcia, a wigkszos$¢
opiera si¢ na obserwacji pojedynczych chorych.

Celem naszej pracy byta analiza przypadkéow za-
starzatych tylnych zwichnie¢ stawu tokciowego oraz
préba sformutowania zalecen postepowania.

MATERIAL I METODY

W Klinice Chirurgii Urazowej Narzadu Ruchu
i Ortopedii CMKP, w latach 2004-2012 odnotowano
9 przypadkow zastarzalych tylnych zwichnig¢ w sta-
wie tokciowym. Wiek chorych wahat si¢ od 20 do 80
lat, $rednio wynosit 55 lat. Byto to 5 kobiet i 4 mez-
czyzn. Czas od momentu urazu do momentu wykona-
nia repozycji wynosit od 3 do 8 tygodni, ze $rednia 5,6
tyg. 7 sposrod 9 chorych zglosito si¢ na wizyty kontro-
Ine w okresie pooperacyjnym. Pozostale 2 osoby nie
zostaty uwzglednione w dalszych obserwacjach.

W naszym materiale u 8 chorych wystepowato
ztamanie gtowy kos$ci promieniowej (89%), u 5 cho-
rych wystgpowato ztamanie wyrostka dziobiastego
(56%), natomiast 8 chorych (89%) miato znacznego
stopnia uszkodzenie kompleksu wiezadta poboczne-
go bocznego. U zadnego z chorych nie stwierdzono
uszkodzenia kompleksu wig¢zadta pobocznego przy-
srodkowego. Poszczegdlne uszkodzenia nie wyste-
powatly pojedynczo, a wspotistniaty ze sobg (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
between 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
individual injuries always co-occurred rather than
being isolated (Tab. 1).

Tab.1 Rozklad uszkodzen w obrgbie stawu tokciowego w materiale wlasnym

Tab. 1 Distribution of injuries within the elbow in the series under study

Chorzy
Patients

Ztamanie glowy kosci promieniowej
Fracture of the radial head

Ztamanie wyrostka dziobiastego
Fracture of the coronoid process

Uszkodzenie kompleksu wigzadla
pobocznego bocznego
Damage to the lateral collateral
ligament complex

J.Kr.

E.B.

M.L.

K.W.

J.Kw.

J.P.

S.M.

M.B.

—_— === = ===

P.D.

—|ol—|—|~|lc|lo|la|~
—_ === ===~

Suma
Sum

oo

W
e}

Udziat procentowy

0,
Percentage 89%

56% 89%
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Tab. 2. Wykonane leczenie operacyjne w materiale Kliniki w zastarzatym tylnym zwichnigciu stawu tokciowego

Tab. 2. Procedure types in the patients with chronically unreduced posterior dislocation of the elbow

Endoprotezoplastyka glowy kosci
promieniowej KPS Bipolar radial
head arthroplasty

Chorzy
Patients

Rekonstrukcja kompleksu wigzadta
pobocznego bocznego Reconstruction of
lateral collateral ligament complex

Czasowa przezskorna stabilizacja
repozycji drutami Kirschnera
Temporary percutaneous fixation with
K-wires

J.Kr.

1

E.B.

M.L.

K.W.

J.P.

S.M.

M.B.

1
1
1
0
J.Kw. 1
0
1
1
1

P.D.

—_f === == ==

Suma

Sum 7

EE K=l Rl kel Dl Bl Eol Kl )

oo}

Udziat
procentowy 78%
Percentage

89% 44%

Nalezy pamigtaé, ze wspolistnienie przynajmnie;j
dwach z tych uszkodzen przy zwichnigciu stawu tok-
ciowego, czgsto powoduje jego niestabilnos¢ 1 jest
z reguly wskazaniem do leczenia operacyjnego.

Wszystkich chorych zakwalifikowano do operacyj-
nej repozycji zwichniecia. 8 z 9 chorych wymagato re-
konstrukcji kompleksu wigzadta pobocznego boczne-
go. W tym u 6 chorych zastosowano metode szwu
Krackow przez kanaty kostne przeprowadzone w punk-
cie izometrycznym przyczepu kompleksu wigzadta po-
bocznego bocznego na bocznej powierzchni gtowki ko-
$ci ramiennej. U dwoch chorych zastosowano reparacje
wiezadla za pomoca szwow materacowych, z powodu
czesciowego zachowania kompleksu wigzadlowego.

7 chorych wymagato endoprotezoplastyki glowy
ko$ci promieniowej z powodu jej ztamania i wynika-
jacej z tego niestabilno$ci. Zastosowano endoprote-
zoplastyke bipolarng typu KPS, ktora jest bezpiecz-
na z punktu widzenia stabilno$ci [10]. Dodatkowo
4 chorych wymagato czasowej stabilizacji repozycji
drutami Kirschnera przeprowadzonymi przezskornie
przez wyrostek tokciowy do dalszego konca kosci
ramiennej (Tab. 2).

Wszyscy chorzy, po maksymalnie dwutygodnio-
wym unieruchomieniu w opatrunku gipsowym, kie-
rowani byli na intensywng rehabilitacje ruchowa.
W pierwszym okresie stosowane byly ¢wiczenia
bierne na szynie CPM, nastepnie ¢wiczenia czynne.

Okres obserwacji u naszych chorych waha si¢ od
2 miesigcy do 4 lat, ze $rednig 17 miesiecy.

WYNIKI
Podczas wizyt kontrolowano stabilno$¢, zakres
ruchu oraz funkcj¢ stawu tokciowego, ktéra ocenia-
no wg skali MEPI [11]. U zadnego z chorych nie wy-
stapita niestabilnos$¢ stawu tokciowego.
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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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Zakres ruchow w stawie tokciowym mierzony za
pomoca goniometru wyniost $rednio: zgiecia 109
stopni (90-125), wyprostu 28 stopni (5-45), pronacji 53
stopnie (20-60), supinacji 48 stopni (10-60). Srednio za-
kres ruchéw od zgigcia do wyprostu w stawie tokcio-
wym wynosit 81 stopni (50-100), co daje dobrag mozli-
wos$¢ funkcjonowania konczyny gornej. W skali MEPI
uzyskalismy 4 wyniki bardzo dobre, 2 dobre i 1 zado-
walajgcy, w sumie $rednio 85 punktow (Tab. 3).

Jedynie u 4 chorych mieli§my mozliwo$¢ poréw-
nania zakresu ruchu w stawie tokciowym mierzone-
go w trakcie wizyty kontrolnej do zakresu przedope-
racyjnego, poniewaz z reguty u naszych chorych nie
oznaczano go w okresie przedoperacyjnym ze wzgle-
du na towarzyszace dolegliwosci bolowe.

U tych 4 chorych przed operacja zgigcie w stawie
fokciowym wynosito Srednio 64 stopnie (40-100), wy-
prost wynosit srednio 36 stopni (30-45), ze srednim za-
kresem ruchu 28 stopni (10-55). Po operacji podczas
wizyt kontrolnych stwierdzono u tych chorych zgiecie
$rednio 114 stopni (95-125), wyprost 23 stopnie (5-40),
ze §rednim zakresem ruchu 91 stopni (75-100). Porow-
nujac te warto$ci — uzyskano poprawe zakresu ruchu od
zgigcia do wyprostu $rednio o 64 stopnie (Tab. 4).

Powiktania, ktore zaobserwowaliSmy w naszym
materiale, to przykurcz pourazowy stawu tokciowego
(6 chorych), skostnienia okotostawowe (1 chory) oraz
obluzowanie endoprotezy (2 chorych) (Ryc. la, 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
pronation (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 satisfac-
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 degrees
(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. la, b).

Tab. 3. Zakres ruchu w stawie tokciowym po operacji (w stopniach) oraz punktacja w skali MEPI u poszczeg6lnych chorych

Tab. 3. Range of motion in the elbow after the surgery (degrees) and MEPI scores of individual patients

Chor; Luk zgigcie- rost Zgiecie . . . L .. MEPI

Patierftys Range of motiongfrqom f;g]igon to extension Fl%e)?ion Wyprost Extension  Pronacja Pronation  Supinacja Supination MEPIscore
J Kr. 95 125 30 60 60 95
E.B. 100 120 20 60 60 95
M.L. 90 95 5 60 60 90
J.Kw. 60 90 30 50 10 65
J.P. 50 95 45 60 35 75
S.M. 75 115 40 20 50 95
P.D. 100 125 25 60 60 80

Srednia 81 109 28 53 48 85
Mean

Tab. 4. Poréwnanie zakresu ruchu w stawie tokciowym przed i po operacji (w stopniach)

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

Zakres ruchu

Zakres ruchu od

Zgiecie od zgigcia do zgigcia do
przed Wyprost przed wyprostu przed Zgiecie po Wyprost po wyprostu po Przyrost zakresu
Chorzy  operacja operacja operacja operacji operacji operacji ruchu po operacji
Patients  Flexion Extension before ~ Range of motion Flexion after ~ Extension after =~ Range of motion Increase in range of
before surgery from flexion to surgery surgery from flexion to motion after surgery
surgery extension before extension after
surgery surgery
E.B. 100 45 55 120 20 100 45
M.L. 40 30 10 95 5 90 80
S.M. 70 40 30 115 40 75 45
P.D. 45 30 15 125 25 100 85
Srednia 64 36 28 114 23 91 64
Mean
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Ryc. la,b. Obraz radiologiczny w projekcji AP i bocznej — obluzowanie endoprotezy bipolarnej typu KPS i skostnienia okolicy

stawu tokciowego (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)

Przyklad kliniczny

Chora S. M., lat 33. Uraz stawu tokciowego prawe-
go 12.01.2012 w wyniku upadku z wlasnej wysokosci.
Pierwotnie zaopatrywana w innym o$rodku — dokona-
no repozycji zamknietej zwichnigcia w znieczuleniu
og6lnym. Nie wykonano kontrolnego badania radiolo-
gicznego po odprowadzeniu zwichnig¢cia. Zatozono
opatrunek gipsowy ramienno-dtoniowy i zlecono kon-
trolg po 3 tygodniach. W dniu 03.02. 2012 podczas wi-
zyty kontrolnej wykonano badanie radiologiczne i roz-
poznano zastarzale zwichnigcie stawu tokciowego.
Chora zgtosita si¢ do Kliniki celem dalszego leczenia.

Przy przyjeciu do Kliniki 06.02.2012, zakres ru-
chow w stawie tokciowym prawym: zgiecie 70 stop-
ni, wyprost 40 stopni, supinacja 0 stopni, pronacja 10
stopni, 5 punktow w skali MEPI. Ukrwienie i uner-
wienie konczyny zachowane. Rozpoznano zastarzate
zwichnigcie stawu tokciowego prawego ze ztama-
niem glowy kosci promieniowej i wyrostka dziobia-
stego kosci tokciowej — ,,straszliwa triada Hotchkis-
sa” [12] (Ryc. 2a, b).

07.02.2012 — wykonano leczenie operacyjne —
otwarta repozycja zwichnigcia stawu tokciowego,
usunigcie fragmentéw glowy koSci promieniowej
1 wyrostka dziobiastego, endoprotezoplastyka bipo-
larna gtowy kosci promieniowej typu KPS, reparacja
przyczepu blizszego kompleksu wigzadta poboczne-
go bocznego (Ryc. 3a, b).

13.08.2012 — badanie kontrolne. Ustawienie po-
wierzchni stawowych prawidtowe, endoproteza KPS
osadzona prawidlowo. Zakres ruchu w stawie tokcio-
wym prawym: zgiecie 115 stopni, wyprost 40 stopni,
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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 12" 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 3" 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 06" February
2012, her range of motion in the right elbow was 70
degrees of flexion, 40 degrees of extension, 0 degrees
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 7" 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 13" August 2012,
the articular surfaces were normally aligned and the



Pienigzna-Cwirko M. et al. Chronically Unreducted Dislocation of the Elbow

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

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

Ryc. 3a,b. Pooperacyjny obraz radiologiczny w projekcji AP i boczne;j

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

supinacja 50 stopni, pronacja 20 stopni, MEPI 95
pkt. (Ryc. 4a, b).

DYSKUSJA

Dotychczas opublikowano niewiele badan Kkli-
nicznych dotyczacych wynikoéw leczenia zastarzale-
go zwichniecia tylnego stawu tokciowego. Dostepne
publikacje charakteryzuja si¢ matg grupa badana, r6z-
norodnoscig stosowanych metod leczenia, znaczny-
mi réznicami pomig¢dzy poszczegdlnymi opisywany-
mi przypadkami urazéw oraz, w wiekszosci, krotkim

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,
significant 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. 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)

czasem obserwacji. Znaczna cz¢$¢ badan pochodzi
sprzed wielu lat i trudno je odnosi¢ do aktualnej wie-
dzy dotyczacej leczenia tego trudnego zagadnienia.
Przyktadami tego sg prace Naidoo z 1982 r. i Arafi-
les z 1987 1. [13,14]

Zakres stosowanych rozwigzan terapeutycznych
w zastarzatym zwichnieciu stawu tokciowego jest bar-
dzo szeroki i ulegat licznym zmianom na przestrzeni
lat. W 1998 r. Moritomo opisal dwoch chorych, u kto-
rych utrzymywalo si¢ zwichnigcie tylne stawu tok-
ciowego w powiazaniu ze ztamaniem wyrostka dzio-
biastego kos$ci tokciowej. Dokonano u tych chorych
otwartej repozycji zwichnigcia oraz rekonstrukcji
wyrostka dziobiastego z zastosowaniem przeszczepu
fragmentu tozstronnego wyrostka tokciowego, uzy-
skujac stabilno$¢ stawu i znaczng poprawe zakresu
ruchu [15].

Zupelnie inne podejScie zaprezentowat Mighell
w 2005 1. [16]. Przedstawit przypadki 6 chorych z za-
starzatym tylnym zwichnieciem stawu lokciowego
i $rednig wieku 65 lat, ze srednim okresem trwania
zwichnigcia 17 tygodni. Zastosowano w tych przy-
padkach z wyboru leczenie metoda endoprotezopla-
styki catkowitej stawu tokciowego, wychodzac z za-
ozenia, Ze jest to skuteczne leczenie przeciwbolowe,
dajace dobry zakres ruchu i peing stabilno$¢ stawu —
zastosowano endoproteze pot-zwigzang Conrad-Mor-
rey (Zimmer, Warsaw, Indiana). Uzyskano znaczaca
poprawe zakresu ruchu i zniesienie dolegliwosci bo-
lowych. Jako powiktanie tej metody zaobserwowano
jednak znaczng $cieralnos¢ polietylenu, co autor wia-
ze z pierwotnie istniejacg pourazowo niestabilnoscia
zwigzang z uszkodzeniem wi¢zadet pobocznych.
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cannot be directly compared to the current knowledge
of the treatment of this difficult problem. Examples
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-
miconstrained 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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Sposréd publikacji ostatnich 5 lat warto wspo-
mnie¢ o pracy Ivo i wsp. z 2009 r. [17]. Leczono 3
chorych z powodu zastarzatego zwichnigcia stawu
lokciowego ze $rednim okresem 10 tygodni utrzy-
mywania si¢ zwichnigcia, w tym dwoch z tylnym
zwichnigciem. U obu chorych wystepowato ztama-
nie wyrostka dziobiastego kosci tokciowej. W poste-
powaniu terapeutycznym zastosowano neurolizg ner-
wu tokciowego (procedura, ktéra nie znalazla zasto-
sowania u naszych chorych) oraz zamknigta repozy-
cje¢ zwichnigcia z zastosowaniem stabilizatora ze-
wnetrznego z mozliwosécig ruchu w stawie lokcio-
wym. Po 10 dniach, w drugim etapie wykonano ope-
racyjne zespolenie wyrostka dziobiastego. Przez
pierwsze dni stabilizator zablokowano w zgi¢ciu, na-
stepnie sukcesywnie zwigkszano zakres ruchu. Stabili-
zator usuwano po okresie 8 tygodni. U obu chorych
uzyskano stabilno$¢ stawu lokciowego oraz zakres ru-
chu $rednio 107 stopni od zgiecia do wyprostu i punk-
tacja w skali MEPI 90-95.

Uwazamy, ze zamknigta repozycja zastarzatego
zwichnigcia jest postgpowaniem traumatyzujacym
tkanki okolostawowe, a otwarta repozycja umozliwia
opracowanie wszystkich towarzyszacych ztaman.
W przypadku obu ww. chorych dokonano otwartej
repozycji i zespolenia ztamania wyrostka dziobiaste-
go w drugim etapie — nie rozumiemy, dlaczego nie
zdecydowano si¢ na zaopatrzenie wszystkich uszko-
dzen jednoetapowo, w tym dokonujac otwartej repo-
zycji zwichnigcia z usuni¢ciem tkanek bliznowatych
1 interponujacych.

Autor nie opisal niestety stanu tkanek migkkich,
zwlaszcza kompleksu wigzadta pobocznego boczne-
g0, a ma on fundamentalny udzial w stabilizowaniu
stawu tokciowego i1 rekonstrukcja badz reparacja
w przypadku jego uszkodzenia jest postepowaniem
istotnym i ma na celu zapobieganie objawom niesta-
bilnosci w przysztosci [8,9,12,18-21].

Natomiast warto w przysztosci rozwazy¢ zastoso-
wanie stabilizatora zewnetrznego jako dodatkowego
elementu naszego postgpowania operacyjnego, po-
niewaz umozliwia to prowadzenie chorych bez unie-
ruchomienia gipsowego oraz rozpoczecie ¢wiczen
zwigkszajacych zakres ruchu w stawie tokciowym
w bezposrednim okresie pooperacyjnym bez ryzyka
ponownego zwichnigcia stawu [19,22].

Rokowanie funkcjonalne pacjenta jest zalezne
w znacznym stopniu od dtugosci utrzymywania si¢
zwichnigcia, obecnoséci dodatkowych ztaman w ob-
rgbie stawu tokciowego, ewentualnych uszkodzen
neurologicznych lub naczyniowych oraz indywidual-
nych sktonno$ci organizmu chorego do wytwarzania
skostnien i blizn w obrebie stawu tokciowego. Wie-
rzymy jednak, iz prawidtowe zaopatrzenie 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 periarticu-
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-
lateral 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 wspotistniejacych obrazen oraz zrozumienie

mechanicznych podstaw stabilnosci w stawie lokcio-

wym umozliwia odzyskanie sprawnos$ci konczyny.

Najwazniejsze jednak jest pamigtanie o tym podczas

pierwotnego zaopatrzenia zwichnigcia stawu tokcio-

wego, aby do zastarzatego zwichnigcia w ogoéle nie

doprowadzi¢ [23].

Na podstawie naszych obserwacji zalecamy na-
stepujace postepowanie terapeutyczne w zwichnig-
ciach stawu tokciowego:

— po manualnej repozycji zwichnigcia stawu tok-
ciowego 1 unieruchomieniu w opatrunku gipsowym
ramienno-dtoniowym w zgigciu 90 stopni w sta-
wie tokciowym — konieczne kontrolne badanie ra-
diologiczne;

— nastgpne kontrolne badanie radiologiczne po 5-7
dniach;

— po 2 tygodniach zdjecie unieruchomienia gipso-
wego 1 kolejne badanie radiologiczne przed decy-
Zja o rozpoczeciu rehabilitacii;

— wprzypadku braku mozliwosci uzyskania lub utrzy-
mania repozycji — operacyjna repozycja zwichnie-
cia, usunigcie interponujacych tkanek;

— w przypadku ztaman glowy ko$ci promieniowe;j
nalezy dokona¢ jej zespolenia, a w razie braku
mozliwosci zespolenia nalezy wykonaé endopro-
tezoplastyke glowy kosci promieniowej; w zad-
nym wypadku nie nalezy resekowaé glowy kosci
promieniowej bez zastosowania implantu, gdyz
powoduje to niestabilno$¢ stawu tokciowego;

— reparacja lub rekonstrukcja kompleksu wigzadta
pobocznego bocznego;

— W razie potrzeby — czasowa stabilizacja przezskor-
na stawu ramienno-tokciowego drutem Kirschne-
ra, nie dtuzej niz na 2 tygodnie Iub zastosowanie
stabilizatora zewnetrznego.

Celem zmniejszenia ryzyka powstawania przy-
kurczu stawu tokciowego zalecamy rozpoczgcie ¢wi-
czen biernych, a nastepnie czynnych zwigkszajacych
zakres ruchu w stawie fokciowym nie p6zniej niz 2
tygodnie po operacji repozycji stawu tokciowego.

WNIOSKI
1. Leczenie zastarzatego zwichnigcia stawu tokcio-
wego jest wyzwaniem dla chirurga.
2. Osiagnigcie trwalej repozycji 1 dobrego, funkcjo-
nalnego zakresu ruchu wymaga prawidlowe;j tech-
niki operacyjnej oraz wczesnego usprawniania.
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CONCLUSIONS
1. Treatment of chronically unreduced elbow dislo-
cation poses a challenge for the surgeon.
2. Appropriate surgical technique and early rehabi-
litation are required to ensure permanent reduc-
tion and a good, functional range of motion.
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