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STRESZCZENIE

Wstep. Stawy rzekome zakazone sg ztozonymi powikltaniami leczenia ztaman kos$ci dlugich. Wzrost liczby obrazen, w tym
wysokoenergetycznych, czesto otwartych, powoduje rowniez zwigkszenie liczby stawoéw rzekomych. Obrazenia te, jako
pierwotnie zakazone generuja zapalenia kosci, ktore uniemozliwiajg zrost kostny. Nastgpstwem tego procesu jest staw
rzekomy zakazony. Zastosowanie metody Ilizarowa spetnia warunki biologiczne i biomechaniczne leczenia optymalizujac
proces wygojenia zapalenia i uzyskania zrostu kostnego.

Material i metody Materiat stanowili 54 chorzy leczeni w latach 2000- 2014 z powodu stawow rzekomych konczyn
dolnych metoda Ilizarowa, ktéra zastosowano po niepowodzeniach dotychczasowego leczenia. Srodoperacyjnie usuwano
ognisko infekcji, wykonywano sekwestrektomig, zabieg Judet, a nastgpnie zaktadano aparat Ilizarowa i w zaleznosci od
ubytku wykonywano transport kostny.

Wyniki. Wygojenie stanu zapalnego uzyskano u 52 chorych (96%), a do zrostu kostnego doszto u 46 chorych (86%).
Wynikéw dobrych z wygojeniem procesu zapalnego i uzyskaniem zrostu kostnego otrzymano u 76% przypadkow,
zadowalajacych z okresowym wygojeniem zapalenia przy braku zrostu kostnego u 16%, a ztych z brakiem wygojenia
zapalenia i brakiem zrostu u 7%.

Whioski. 1. Warunkiem skutecznosci leczenia stawow rzekomych zakazonych, jest uprzednia eliminacja endogennych
ognisk zapalnych, pokrycie ubytku skory, dobry stan skory i tkanek migkkich, przywrdcenie prawidtowego ukrwienia od-
tamow kostnych oraz przekonywujaca biomechanicznie stabilizacja odtamow z dynamizacjg lub kompresja. 2. Zastosowa-
nie metody Ilizarowa do leczenia stawow rzekomych zakazonych, gdzie zawiodly inne metody leczenia jest metoda
z wyboru.

Stowa kluczowe: metoda Ilizarowa, zapalenie kosci, staw rzekomy zakazony, zlamania koSci, stabilizacja zewngtrzna

SUMMARY

Background. Infected nonunion is a complex complication of the treatment of long bone fractures. An increased
incidence of injuries, including high energy injuries (often open ones), contributes to a higher incidence of nonunion. These
primarily infected injuries cause osteomyelitis, which prevents bone union, resulting in an infected nonunion. The Ilizarov
method meets the biological and biomechanical treatment requirements, optimising the process of inflammation healing
and producing bone union.

Material and methods. A total of 54 patients were treated in 2000-2014 for nonunion in the lower limbs with the
Ilizarov method, which was used after previous treatment had failed. The subjects underwent intraoperative resection of
the locus of infection, sequestrectomy and a Judet procedure, followed by the use of the Ilizarov apparatus and bone
transport, depending on the defect.

Results. Inflammation healed in 52 patients (96%) and bone union was achieved in 46 patients (86%). Good outcomes with
healed inflammation and bone union were reported in 76% of the cases, fair outcomes with temporary elimination of the
inflammation and without bone union in 16%, and poor outcomes without inflammation healing and without bone union in 7%.

Conclusions. 1. Treatment of infected nonunion can only be effective after eliminating endogenous inflammatory foci,
covering skin defects, ensuring a good condition of the skin and soft tissues, restoring normal blood supply to the bone
fragments, and good biomechanical fixation of the fragments with dynamisation or compression. 2. The Ilizarov method is
a method of choice in the treatment of cases of infected nonunion where other treatments have failed.

Key words: Ilizarov method, osteomyelitis, septic non-unions, bone fractures, external stabilisation

111



Drozdz M. i wsp. Leczenie braku zrostu kosci dlugich aparatem Ilizarowa

WSTEP

Stawy rzekome zakazone to powiktania, ktore sg
nastepstwem nieprawidlowego leczenia ztaman kosci
dhugich. Rozwoj motoryzacji doprowadzit do zwiek-
szenia czesto$ci zlaman otwartych w tym wysoko-
energetycznych. Urazy takie doprowadzaja czgsto do
zmiazdzenia tkanek migkkich, uszkodzenia naczyn
z niedokrwieniem konczyny oraz rozwoju infekcji.
Stawy rzekome zakazone sg nastgpstwem czynnikéw
ryzyka zakazen zardbwno zewnatrz, jak i wewnatrzu-
strojowych oraz niewtasciwego doboru rodzaju ze-
spolenia nie spetiajgcego biomechanicznych warun-
kow stabilizacji, polegajacych na wyeliminowaniu ru-
chow pomigdzy odtamami, zapewniajgcych stabilne
zespolenie odlamoéw oraz jezeli charakter ztamania
na to pozwala to dynamizacj¢ zespolenia [1-3]. W obli-
czu niepowodzen licznych metod leczenia stawow rze-
komych zakazonych, zatozenia biologiczne i biome-
chaniczne metody Ilizarowa optymalizujg proces go-
jenia. Metoda ta umozliwia wykonanie wieloplaszczy-
znowej korekcji osi mechanicznej ko$ci, powolne
wykonanie kompresji Iub dystrakcji odtaméw zalez-
nie od fazy gojenia, jak rowniez wykonanie transpor-
tu kostnego z mozliwoscig uzupetnienia ubytku kost-
nego pozapalnego [4-8]. Metoda ta umozliwia row-
niez wykonanie operacji plastycznych celem uzupel-
nienia ubytku skornego [9]. W pracy opisano stosowa-
ny w Klinice sposéb leczenia stawow rzekomych za-
kazonych koficzyn dolnych metoda Ilizarowa oraz
uzyskane wyniki leczenia. Wyniki leczenia potwier-
dzaja wysoka warto$¢ metody Ilizarowa w leczeniu
procesu zapalnego i1 uzyskaniu zrostu kostnego.

Celem pracy byta analiza procesu i wynikow lecze-
nia stawow rzekomych zakazonych kosci piszczelo-
wej 1 udowej w materiale klinicznym.

MATERIAL I METODY

Cel pracy zrealizowano w odniesieniu do materia-
hu klinicznego. W latach 2000-2014 w Oddziale Za-
palen Kosci Kliniki Ortopedii CMKP w Otwocku le-
czono 54 chorych, z powodu stawow rzekomych za-
kazonych konczyn dolnych metoda Ilizarowa. Meto-
de te zastosowano po licznych niepowodzeniach do-
tychczasowego leczenia, w tym operacyjnego. Wszy-
scy chorzy leczeni byli pierwotnie poza naszym osrod-
kiem. Pte¢ leczonych: 13 kobiet (24%) 1 41 mezczyzn
(76%). Mediana wieku operowanych wyniosta 47,3
lat. U 35 chorych leczono stawy rzekome zakazone
kosci piszczelowej, co stanowi 65% oraz kosci udo-
wej u 19 chorych, co stanowi 35% ogolnej liczby le-
czonych. Mediana stosowania aparatu Ilizarowa 59
tygodni. Stawy rzekome zakazone byly nastepstwem
ztaman wysokoenergetycznych typu IIIB i IIIC wg
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BACKGROUND

Infected nonunion is a complication resulting from
inappropriate treatment of long bone fractures. With
the development of the motor industry, the incidence
of open fractures, including high energy fractures,
has been increasing. Such injuries often result in soft
tissues being crushed or in blood vessel damage with
ischaemia of the limb and infection. Infected non-
unions are a consequence of both external and inter-
nal risk factors for infections and the choice of an
inappropriate fixation that does not meet the biome-
chanical requirements for fixation, consisting in the
elimination of movement between the fragments, en-
suring stable fixation of the fragments and, if pos-
sible in a given fracture type, dynamisation of the
fixation [1-3]. Compared with failures of numerous
methods of infected nonunion treatment, the biolo-
gical and biomechanical assumptions of the Ilizarov
method optimise the healing process. The Ilizarov
method allows for multi-plane correction of the bone
mechanical axis, slow compression or distraction of
fracture fragments, depending on the stage of the
healing process, and bone transport with the possi-
bility of filling post-inflammatory bone defects [4-8].
The method also allows for performing plastic surge-
ry to fill skin defects [9]. This paper describes the
method used at our Department to treat infected non-
union in the lower limbs with the Ilizarov technique
as well as the treatment outcomes we have achieved.
The results confirm that the Ilizarov method is of
high value in the treatment of inflammation and the
development of bone union.

The aim of the study was to analyse the process
and outcomes of the treatment of infected nonunion
of the tibia and femur in clinical data.

MATERIAL AND METHODS

The aim of the study was achieved based on cli-
nical data. A total of 54 patients with infected non-
union in the lower limbs were treated with the Iliza-
rov method at the Bone and Joint Infection Ward of
the Orthopaedics Department of the Postgraduate
Medical Education Centre in Otwock between 2000
and 2014. The Ilizarov method was used after nume-
rous failed attempts at treating the patients with other
methods, including surgery. All the patients had initially
been treated outside our centre. The patient group
consisted of 13 women (24%) and 41 men (76%); the
median age of the operated patients was 47.3 years.
35 patients (65% of all study patients) underwent
treatment for infected nonunion of the tibia while 19
patients (35%) had femoral infected nonunion. The
[lizarov apparatus was used for a median of 59 weeks.
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Gustillo-Andersona [10] oraz I1 i III stopien w klasy-
fikacji zapalen kosci Cierny i Mader [11]. Po wypad-
kach komunikacyjnych leczono 48 (89%) chorych.
W omawianej grupie, ztamania przed przyjeciem do
naszego osrodka byly zespolone plytkami u 23 (42,5%)
chorych, gwozdziami $rédszpikowymi u 18 (33%), sta-
bilizatorami zewng¢trznymi wieloptaszczyznowymi
u 10 (5,5%) oraz innymi zespoleniami u 3 chorych.
Sumarycznie kilkakrotnie operowano 43 (79%) cho-
rych. Ubytki tkanki kostnej po przewleklym procesie
zapalnym wynosity od 3 do 13 cm. Nikotynizm stwier-
dzono u 30 leczonych (55%). Kazdy chory przed pla-
nowanym zabiegiem operacyjnym poinformowany
zostat o szkodliwos$ci wptywu nikotyny na postepy
leczenia oraz zalecono odstawienie palenia, ale tylko
5 chorych zastosowalo si¢ do zalecenia. Glownym pa-
togenem etiologicznym zakazenia byt gronkowiec zto-
cisty metycylinowrazliwy (MSSA) u 37 chorych (68%),
szczepy metycylinooporne (MRSA) stwierdzono u 5
chorych (9%). U 12 chorych (22%), posiewy byly ja-
lowe, ale zapalenie potwierdzono badaniem histopa-
tologicznym.

Podczas szczegdtowej diagnostyki obrazowej ce-
lem planowania leczenia niekiedy wykonano TK. Ba-
danie to umozliwiato okreslenie stopienia uszkodzen
tkanki kostnej, topografie sasiadujacych naczyn oraz
obecno$¢ martwakow, co miato istotny wplyw na
rozleglo$¢ planowanego zabiegu operacyjnego. Pod-
czas planowania przedoperacyjnego oceniano rowniez
rozmiar skrocenia segmentu, stopien zagiecia osi kosci
wzgledem punktu CORA (Center of Rotation of An-
gulation — $rodek rotacji zagiecia) dlugos$¢ planowa-
nego wydtuzenia, tempo dystrakcji, liczbg potrzeb-
nych pierécieni do prawidlowego i stabilnego usta-
wienia odtamow, miejsca wprowadzenia drutow Kir-
schnera oraz grotow Schanza, co miato niebagatelne
znaczenie przy zaktadaniu aparatu u chorych, w tym
po przebytych plastykach skdrno-powieziowych.

Do leczenia operacyjnego kwalifikowano chorych
jedynie z zamknig¢tymi stawami rzekomymi.

Podczas operacji uwzgledniano kilka elementow
biologicznie istotnych: doktadnego wyciecia i oczysz-
czenia ognisk zapalnych kosci i tkanek migkkich do
granic ukrwienia, sekwestrektomig, zabieg Judet oraz
zaleznie od wskazan wykonywano resekcje czescio-
wa stawu rzekomego z nastgpowym transportem kost-
nym metodg Ilizarowa [28]. Kazdorazowo udroznia-
no kanat szpikowy obydwu odtaméw kosci. Nastep-
nie zakladano aparat Ilizarowa stabilizujgc odtamy
drutami Kirschnera a w przypadku niestabilnych, badz
krotkich odtaméw rowniez wszczepami Schanza.
W przypadku zastosowania aparatu Ilizarowa na ko$¢
piszczelowa, gdzie planowano transport kostny wew-
netrzny, zaktadano rowniez druty ciagnace z oliwka-

Infected nonunion was a consequence of Type I1IB
and IIIC high energy fractures according to the Gu-
stilo—Anderson classification [10] and Type II and III
fractures in the osteomyelitis classification by Cierny
and Mader [11]. 48 patients (89%) were treated after
traffic accidents.

Before the patients were admitted to our centre,
23 of them (42.5%) had undergone plate fracture fi-
xation, 18 (33%) had had intramedullary nail fixa-
tion, 10 (5.5%) had received external multi-plane fixa-
tors, and 3 patients were treated with other types of
fixation. In total, 43 patients (79%) had undergone
multiple surgical procedures.

The size of bone defects associated with chronic
inflammation ranged from 3 to 13 cm. 30 study parti-
cipants (55%) were diagnosed with nicotine depen-
dence. Prior to the surgical procedure, each patient
was informed about the negative influence of nico-
tine on treatment outcomes and advised to stop smo-
king, but only 5 patients followed that advice. The most
common causative pathogen was methicillin-sensitive
Staphylococcus aureus (MSSA) in 37 patients (68%),
while methicillin-resistant strains (MRSA) were
identified in 5 patients (9%). 12 patients (22%) had
negative cultures but inflammation was confirmed
with pathological examinations.

Detailed diagnostic imaging intended to facilitate
treatment planning sometimes included CT. CT ser-
ved to determine the degree of bone tissue damage,
topography of the neighbouring vessels and the pre-
sence of sequesters, which had a considerable influ-
ence on the extent of the surgical procedure planned.
Pre-operative planning also included the assessment
of segment shortening, the degree of axial curvature
with respect to the CORA (centre of rotation of an-
gulation), the extent of the lengthening planned, the
rate of distraction, the number of rings needed for
appropriate and stable positioning of the fracture
fragments, and the site of insertion of K wires and
Schanz screws, which was of significant importance
for the placement of the apparatus in the patients,
including those after fasciocutaneous reconstruction
procedures.

Only patients with closed nonunion were quali-
fied for surgical treatment.

Surgery took into account several biologically
important elements: complete excision and debride-
ment of inflammatory foci in the bone and soft tis-
sues to the borders of the area of vascularisation, se-
questrectomy, Judet’s procedure, and, depending on
the indications, partial resection of nonunion follow-
ed by bone transport by the Ilizarov method [28].
During each procedure, the medullary canal was clear-
ed in both bony fragments. Then, an Ilizarov appa-
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mi stabilizowane na dystalnym pier$cieniu. W podob-
nej sytuacji na kosci udowej stosowano tuki wloskie
w okolicy nasady blizszej kosci udowej o promie-
niu '/s lub %2 w zaleznosci od wysokosci ich posado-
wienia. Do stabilizacji uzywano wszczepéw Schan-
za na potpierscieniach oraz druty K na pelnych piers-
cieniach. U 5 chorych wykonano kompresj¢ srodope-
racyjng szpary stawu rzekomego przy wielko$ci ubyt-
ku do 20 mm, natomiast powolng kompresj¢ rozpo-
czynano nast¢pnego dnia po zabiegu operacyjnym
z predkoscig 4x0,25 mm do czasu uzyskania pelnej
kompresji, a nastgpnie wykonywano naprzemienng
kompresj¢ i dystrakcje odtaméw po 5 mm zgodnie z za-
sadami [2,4,6,8,12,27]. Osteotomi¢ celem transportu
kostnego wykonywano w okolicy nasadowo-przynasa-
dowej jednoczasowo. Transport kostny prowadzono na
ogolnie przyjetych zasadach (4 x 0,25 mm) z zastoso-
waniem drutéw ciagnacych [4,5,6,8,13,14,15,27].

Wszyscy operowani otrzymywali antybiotyki ce-
lowane poczatkowo dozylnie, a nastgpnie doustnie
przez 4-6 tygodni. Kierowano si¢ przy tym wynikiem
antybiogramu z poprzednich pobytéw chorego, badz
wyhodowang florg bakteryjng a nastepnie uzyska-
nym antybiogramem [16,17]. Wszyscy chorzy otrzy-
mywali profilaktyke przeciwzakrzepows, wedhug
aktualnych zalecen. Po operacji chorzy byli pionizo-
wani w pierwszej dobie i zezwalano na poruszanie si¢
o kulach poczatkowo z czesciowym, stopniowo zwigk-
szanym 1 wreszcie pelnym obcigzaniem operowanej
koficzyny. Po operacji kontrolowano CRP i OB co 3
dni celem monitoringu ustegpowania stanu zapalnego.

Kontrole zrostu kostnego i powstawania regene-
ratu prowadzono za pomocg aparatu USG co 3-4 ty-
godnie oceniajac aktywnos$¢ 1 stopien osteogenezy.
Badanie RTG wykonywano co 6-8 tygodni oceniajac
stopien mineralizacji w/w procesow. Celem oceny
zrostu niekiedy wykonywano TK.

Po okresleniu radiologicznym fazy zaawansowa-
nej mineralizacji zrostu kostnego i regeneratu wyko-
nywano dynamizacj¢ polegajaca na stopniowym roz-
krecaniu tgcznikow gwintowanych lub ,,luzowaniu”
hukoéw aparatu wzgledem siebie. Jest to istotny element
zwany hartowaniem regeneratu kostnego badz zrostu
w okolicy stawu rzekomego. W okresie tym, wazne
jest petne obcigzanie leczonej konczyny [12,18,19].

Zaburzenia procesu leczenia oceniono wg skali
Paley’a i podzielono na: problemy, trudnosci i powi-
ktania prawdziwe. Problemy — czyli nieprawidtowo-
$ci, ktore pojawity si¢ w trakcie leczenia, nie wyma-
gajace interwencji chirurgicznej. Do nich zaliczono
dolegliwosci bolowe, ktore wystgpity u kazdego cho-
rego, przykurcze mig$niowe pojawiajace si¢ spora-
dycznie (2 chorych), okresowe zaburzenia czucia na
obwodzie konczyny, infekcje wokot wszczepow, le-
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ratus was applied, fracture fragments were fixated
with K wires and, if the fragments were unstable or
short, also with Schanz screws. When an Ilizarov
apparatus was used on the tibia, where internal bone
transport was planned, patients also received ten-
sioned wires with olives, which were stabilised on
a distal ring. In a similar situation within the femur,
Italian arches were used in the region of the proximal
femoral epiphysis with a radius of 1/3 or 1/2, de-
pending on how high they were placed. Fixation was
performed with Schanz screws on half-rings and K
wires on full rings. Five patients underwent intrao-
perative compression of nonunion joint space with
a defect of up to 20 mm in size, with slow compres-
sion introduced on the first post-operative day at
a rate of 4 x 0.25 mm and continued until full com-
pression was achieved; this was later followed by
alternate compression and distraction of the fragments
at 5 mm at a time according to the accepted princi-
ples [2,4,6,8,12,27]. During the same procedure, the
patients underwent osteotomy in the epiphyseal-me-
taphyseal region to ensure bone transport. Bone trans-
port was conducted according to generally accepted
principles (4 x 0.25 mm) with the use of tensioned
wires (4,5,6,8,13,14,15,27).

All patients after surgery received targeted anti-
biotics, first intravenously and then orally for 4-6
weeks. The choice of an antibiotic was based on sen-
sitivity testing performed during previous hospita-
lisations or on the bacterial flora that was cultured
and then tested for sensitivity [16,17]. All the pa-
tients received antithrombotic prophylaxis according
to the current recommendations. After surgery, the
patients were mobilised on the first day and allowed
to move using crutches, with partial weight-bearing
initially, gradually increased to full weight-bearing
on the operated limb. After surgery, CRP and ESR
were determined every 3 days to monitor the elimi-
nation of inflammation.

Bone union and formation of bone regenerate were
assessed with an ultrasound scanner every 3—4 weeks,
including evaluation of the activity and degree of
osteogenesis. Radiographs were obtained every 6-8
weeks to show the degree of mineralisation with re-
spect to these processes. CT scans were sometimes
performed to monitor bone union. When advanced
mineralisation of bone union and regenerate was iden-
tified radiographically, dynamisation was performed
by gradually untwisting the threaded connectors or
“loosening” the arches of the apparatus with respect
to each other. This is a critical element, referred to as
conditioning of bone regenerate or bone union in the
region of nonunion. Full weight-bearing on the treat-
ed limb is important in this period [12,18,19].
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czone opatrunkami z Octeniseptem (47 chorych) [7,
13,18,20,21], a w przypadku braku poprawy antybio-
tykoterapia doustng empiryczng. Trudno$ci — czyli
powiktania wystepujace w trakcie leczenia wymaga-
jace leczenia chirurgicznego, nie wplywajace na kon-
cowy wynik. Zaliczono tu peknigcia drutow (11 cho-
rych), wymagajace wymiany, infekcje w miejscu re-
sekowanego stawu rzekomego (4 chorych), wyma-
gajace ponownej rewizji z oczyszczeniem rany oraz
antybiotykoterapii [13,21]. Prawdziwe powiktania —
czyli takie, ktore wystgpowaty podczas procesu le-
czenia i mialy niekorzystny wptyw na wynik konco-
wy. Do takich powiktan zaliczono chorych, u kto-
rych nie uzyskano zrostu kostnego i usunigto aparat
z dalszym doleczaniem inng metodg (5 chorych).

WYNIKI

W badanej grupie wygojenie stanu zapalnego uzys-
kano u 52 chorych (96%), w tym w obrebie kosci udo-
wej 19 (36%) 1 kosci piszczelowej 33 chorych (64%).
Zrost kostny w obrebie stawu rzekomego zapalnego
uzyskano u 46 chorych (86%), w tym kosci udowe;j
15 (33%) 1 kosci piszczelowej 31 (67%). Chorzy, u kto-
rych nie udato si¢ uzyska¢ zrostu kostnego oczekuja
na dalsze leczenie majace na celu doprowadzenie
do zrostu, lub sg zaopatrzeni w aparat ortopedyczny
odcigzajacy.

Wyniki leczenia podzielono na trzy grupy. Wyni-
ki dobre, kiedy uzyskano wygojenie procesu zapal-
nego i zrost z dobra czynno$cig stawow dotyczyty 41
chorych, co stanowi 76% ogoélnej liczby leczonych.
W grupie tej leczono kos¢ udowa u 15 chorych (36%),
a piszczelowa u 26 chorych (64%). Wyniki zadowa-
lajace, kiedy uzyskano okresowe wygojenie procesu
zapalnego z nawracajacymi zapaleniami przy braku
uzyskania zrostu kostnego dotyczyty 9 operowanych
(6 kos¢ udowa i 3 kos¢ piszczelowa). Wyniki zle,
u ktoérych nie wygojono zapalenia i nie uzyskano
zrostu kostnego dotyczyty 4 leczonych (kosSci pisz-
czelowe). Wyniki zte dotyczyly chorych o znacznej
liczbie czynnikéw ryzyka, takich jak nikotynizm, cu-
krzyca, RZS, nadcisnienie t¢tnicze, nadczynnos¢ tar-
czycy, alkoholizm. U chorych tych stwierdzono atro-

Disturbances of the healing process were assessed
according to Paley’s classification and divided into
problems, obstacles and true complications. Problems
were defined as abnormalities that developed during
the treatment and did not require surgical interven-
tion. These included pain, which occurred in every
patient, occasional muscle contractures (2 patients),
intermittent peripheral sensory disturbances in the
limb, infections around the implants, treated with Oc-
tenisept (octenidine dihydrochloride and phenoxy-
ethanol; 47 patients) dressings (7,13,18,20,21), and
empirical oral antibiotic therapy when those failed.
Obstacles were complications occurring during the
treatment that required surgery but did not affect the
final outcome. This category included broken wires
(11 patients) requiring replacement and infections at
the site of nonunion resection (4 patients) requiring
another revision surgery with cleansing of the wound
and antibiotic therapy [13,21]. True complications oc-
curred during treatment and had a negative influence
on the final outcome. They included cases where bone
union was not achieved: the apparatus was removed
and the patients were further treated with another
method (5 patients).

RESULTS

Inflammation healed in 52 study participants (96%),
including 19 patients (36%) with inflammation within
the femur and 33 patients (64%) with inflammation
in the tibia. Bone union was achieved in the infected
nonunion in 46 patients (86%), of whom 15 (33%)
had a nonunion of the femur and 31 (67%) had a ti-
bial nonunion. Those who did not achieve bone union
are awaiting further treatment aimed at facilitating
bone union or use unloading orthopaedic devices.

Treatment outcomes were divided into three
groups. Good results, i.e. the elimination of inflam-
mation and bone union with good joint function,
were achieved in 41 patients (76% of all patients
treat=ed). In this group, the femur was treated in 15
patients (36%) and the tibia in 26 patients (64%).
Fair results, with temporary elimination of inflamma-
tion and recurrent inflammation without bone union,
were found in 9 subjects (femur in 6 cases and tibia
in 3). Poor results, in which inflammation did not heal
and bone union did not occur, were found in 4 pa-
tients (in the tibia). Poor results were noted in those
patients who had numerous risk factors, such as smo-
king, diabetes, RA, hypertension, hyperthyroidism,
and alcoholism. These patients had atrophic nonunion
with considerable bone tissue damage and extensive
post-inflammatory soft tissue damage. The treatment
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ficzne stawy rzekome ze znacznym zniszczeniem
tkanki kostnej oraz rozlegte uszkodzenie tkanek migk-
kich pozapalne. Leczenie nie powiodlo si¢. Po wyko-
rzystaniu wszelkich dostgpnych metod leczenia pro-
ponowano amputacj¢ i zaprotezowanie.

W grupie wynikéw zadowalajacych najczesciej
wykonywano konwersje stabilizacji zewn¢trznej apa-
ratem Ilizarowa na inne zespolenie, ktore rowniez spet-
niato biomechaniczne warunki stabilizacji, czyli za-
pewniato cisz¢ mechaniczng oraz prawidlows stabi-
lizacj¢ odtamow. Metoda ta doprowadzita do zrostu
kos$ci u 18 chorych, co stanowi 33% ogdlnej liczby
leczonych. U chorych tych wykonano zabiegi mikro-
chirurgiczne polegajace na pokryciu ubytkow tkanek
migkkich. Zabiegi te, to gldwnie platy przesunicte
z sasiedztwa, ptaty odwrdécone oraz platy na szypu-
tach naczyniowych pobranych z innych okolic ciata
chorego. Platy ulegly wgojeniu.

OMOWIENIE WYNIKOW

Uzyskane wyniki leczenia stawow rzekomych za-
kazonych kosci udowe;j i piszczelowej metoda Iliza-
rowa, potwierdzaja skutecznos¢ tej metody. Warun-
kiem powodzenia jest wykonanie doktadnego ,,de-
bridement” w granicach zdrowych tkanek, uzyskanie
prawidtowego ukrwienia odtamow, przekonywujacej
biomechanicznie stabilizacji dynamiczne;j i dlugotrwa-
lej antybiotykoterapii celowanej [5,18,22,23,24,28].
Wybér leczenia metodg Ilizarowa sposrod innych sta-
bilizatoréw podyktowany byt mozliwoscig wieloptasz-
czyznowej powolnej korekcji osiowej znieksztatcen
konczyny oraz wykonania transportu kostnego uzu-
petiajacego ubytki kostne z nastepowa egalizacja
konczyn, bez koniecznosci stosowania wyréwnania
ortopedycznego. Zastosowanie naprzemiennej kom-
presji 1 dystrakcji migdzyodtamowej aktywujacej pro-
ces zrostu, w miejscu stawu rzekomego oraz przebu-
dowe regeneratu kostnego w miejscu transportu kost-
nego. Kolejnym elementem, ktéry wptynat na zasto-
sowanie metody Ilizarowa byta mozliwo$¢ wykona-
nia plastyki tkanek migkkich z pokryciem ubytkow
umozliwiajgca uzyskanie wygojenia zapalenia, zwigk-
szenia ukrwienia w obrebie stawu rzekomego i1 do-
prowadzenia w rezultacie do zrostu [9]. Takze wpro-
wadzone druty Kirschnera prawie nie niszczg tkanek
migkkich, zwlaszcza po przebytych wczeéniej plas-
tykach skérno-powieziowych. Zastosowanie tej me-
tody jest biologicznie zasadne i umozliwia optymal-
ne rokowanie nawet w ztozonych infekcjach wg. Cier-
ny-Mader II i III [11]. Na wyniki uzyskane w trakcie
leczenia znaczacy wplyw ma zasadna kwalifikacja cho-
rych i przygotowanie przedoperacyjne. Byli to
w ogromnej wigkszos$ci chorzy obcigzeni chorobami
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was not effective. Once all available treatment me-
thods had been used, the patients were offered am-
putation and a prosthesis.

Patients with fair results usually underwent con-
version from the external Ilizarov fixator into ano-
ther type of fixation that also met the biomechanical
requirements, i.e. it ensured “mechanical silence”
and appropriate fragment fixation. This method re-
sulted in bone union in 18 patients (33% of all pa-
tients). These patients received microsurgical proce-
dures to cover the soft tissue defects. The procedures
involved mainly flaps moved from adjacent areas,
inverted flaps and pedicle flaps with blood vessels
that were transferred from other regions of the body.
The flaps healed in.

ANALYSIS OF THE OUTCOMES

The outcomes achieved in this study of the treat-
ment of infected femoral and tibial nonunion ma-
naged with the Ilizarov method confirm the efficacy
of this treatment approach. The Ilizarov approach is
successful only after thorough debridement with
a margin of healthy tissue, restoration of normal blood
supply to the fragments, biomechanically adequate dy-
namic fixation and long-term targeted antibiotic the-
rapy [5,18,22,23,24,28]. The Ilizarov apparatus was
selected from among a number of fixators as it allow-
ed for slow multi-plane axial correction of limb de-
formities and bone transport to fill the bone defects,
followed by limb length correction without the need
for orthopaedic methods. The use of alternating in-
terfragmental compression and distraction activated
bone union at the site of nonunion and remodelling
of the bone regenerate at the site of bone transport.
Another factor that contributed to the selection of the
Ilizarov method was the possibility of performing soft
tissue reconstruction and covering the defects, which
enabled the healing of inflammation, improvement
of blood supply to the area of nonunion, and ultima-
tely resulted in bone union [9]. Moreover, K wires
cause almost no damage to soft tissues, particularly
after previous fasciocutaneous reconstruction proce-
dures. The use of this method is biologically justified
and allows for an optimum outcome even in complex
Type 11 and III infections according to Cierny-Mader
[11]. Treatment outcomes are significantly affected
by reasonable patient qualification and preoperative
preparation. The vast majority of the patients had con-
comitant systemic diseases such as diabetes, hyper-
tension, hyperthyroidism or arteriosclerosis oblite-
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uktadowymi takimi jak: cukrzyca, nadcisnienie tetni-
cze, nadczynno$¢ tarczycy, arteriosclerosis obliterans.
U tych chorych tkanki migkkie otaczajace staw rzeko-
my cechowaty si¢ znacznym uszkodzeniem spowodo-
wanym zmianami zatorowymi, pozakrzepowymi
a wielokrotnie ubytkiem tkanek migkkich réznej wiel-
kosci. Chorzy leczeni, to w wiekszosci uzaleznieni od
tytoniu i alkoholu, obciazeni licznymi czynnikami ry-
zyka zapalenia oraz z wieloletnim wywiadem zapal-
nym. Chorzy ci leczeni byli uprzednio wielokrotnie
operacyjnie bezskutecznie z zastosowaniem réznorod-
nych metod zespolen. Chorzy tacy cechowali si¢ row-
niez znacznymi ubytkami tkanki kostnej (w naszym
materiale 3-13 cm) oraz tkanek migkkich. Nawet naj-
lepiej wykonany zabieg operacyjny zgodnie z ogolnie
przyjetymi zasadami leczenia zapalen kosci nie byt wol-
ny od wad, do ktorych nalezaty nawroty infekcji. Poja-
wily sie one nawet po kilku miesigcach i byty wskaza-
niem do ponownej interwencji chirurgiczne;.

PRZYKLADY KLINICZNE

Przyklad 1

Chora lat 49 (nr hist. choroby: 5025/13) przyjcta
do Kliniki z innego os$rodka z powodu stawu rzeko-
mego zakazonego koSci piszczelowej prawej (typ 11
C-M). Do powiktania zapalnego doszto w nasteps-
twie otwartego ztamania podudzia III B wg. (Gusti-
lo-Andersona (dalej G-A)). Operowana kilkakrotnie.
Pierwotnie wykonano stabilizacje¢ ztamania drutami
Kirschnera. Po miesigcu usunigto druty i wykonano
plastyke skorno — powigziows dwuszyputows. Odta-
my zespolono stabilizatorem zewngtrznym. Po dru-
giej operacji wystapity zapalne zmiany skorne, z kto-
rych wyhodowano gronkowca ztocistego MSSA. Po
2 miesigcach leczenia usunigto stabilizator zewnetrz-
ny a chorg zaopatrzono w opatrunek gipsowy pod-
udziowy. Po 6 miesigcach hospitalizowana w Od-
dziale Zapalen Kosci z powodu nasilenia procesu za-
palnego z przetoka (Ryc. 1a,b). Oczyszczono miej-
sce zapalenia, wycieto przetoke, wykonano debride-
ment stawu rzekomego, udrozniono jamy szpikowe
odtaméw kosci piszczelowej, osteotomi¢ kosci strzat-
kowej oraz zalozono aparat [lizarowa. Rozpoczeto na-
przemienng kompresje (przez 5 dni) i dystrakcje (row-
niez przez 5 dni) odtamow z czgstotliwoscig 4x0,25
mm. Antybiotykoterapi¢ celowana zastosowano przez
4 tyg. Profilaktyke przeciwzakrzepowsq oraz czescio-
we obcigzanie konczyny wdrozono zgodnie z zasa-
dami. Kontrole radiologiczng wykonywano raz w mie-
sigcu. Badanie TK wykonano po 7 miesigcach stwier-
dzajac cechy postepujacej przebudowy kostnej. Kon-
tynuowano kompresje i dystrakcje a po kolejnych 7

rans. In these patients, soft tissues surrounding the
nonunion were considerably damaged due to embo-
lic and post-thrombotic changes, and often due to
soft tissue defects of various sizes. The patients treat-
ed were mainly people with nicotine and alcohol de-
pendence, numerous risk factors for inflammation
and a long history of inflammation. These patients
had previously undergone multiple surgeries utilising
various methods of fixation, but the treatment had
been ineffective. Such patients were also characteri-
sed by extensive bone defects (in our group: 3—13 cm
in size) and soft tissue defects. Surgery, even con-
ducted flawlessly according to generally accepted prin-
ciples of osteomyelitis treatment, was not free from
problems such as recurrent infections. They developed
even after several months and constituted an indication
for another surgical procedure.

CLINICAL EXAMPLES

Example 1

A 49-year-old female patient (Case History No.
5025/13) was admitted to the Department from ano-
ther centre due to an infected nonunion of the right
tibia (C-M Type II). The inflammatory complication
had developed as a result of an open lower leg frac-
ture classified as Gustilo-Anderson (G-A) Type III
B. She underwent several surgical procedures. Ini-
tially, the fracture was fixated with K wires. One
month later, the wires were removed and a fasciocu-
taneous reconstruction procedure was performed with
a bipedicle flap. The fragments were fixated with an
external device. After the second surgery, the patient
developed inflammatory skin lesions and methicillin-
sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) was iso-
lated. After 2 months of treatment, the external fixa-
tor was removed and the patient received a plaster
cast for her lower leg. Six months later the patient
was hospitalised at the Bone and Joint Infection
Ward due to intensified inflammation and a fistula
(Fig. 1a,b). The site of inflammation was cleared, the
fistula was resected, nonunion debridement was per-
formed, medullary cavities in the tibial fragments
were cleared, a fibular osteotomy was performed and
an Ilizarov device was applied. The patient then un-
derwent alternating compression (for 5 days) and
distraction (also for 5 days) of the fragments at a rate
of 4 x 0.25 mm. Targeted antibiotic therapy was ad-
ministered for 4 weeks. Antithrombotic prophylaxis
and partial weight-bearing on the limb were intro-
duced according to the accepted principles. Follow-
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A

Ryec. 1a,b. Obraz rtg kosci podudzia prawego w projekcji a-p i bocznej. Widoczny staw rzekomy w obrgbie nasady dalszej kosci
piszczelowej. Ko$¢ strzalkowa z wprowadzonym drutem Kirschnera, niezro$nigta

Fig. 1a,b. A-P and lateral radiographs of right lower leg bones. Nonunion is visible in the distal epiphysis of the tibia. The fibula
can be seen with a K wire and without bone union

miesigcach stwierdzono zrost kostny z przebudowa up radiographs were obtained at monthly intervals.
tkanki kostnej, co warunkowato zdjgcie aparatu (Ryc. A CT scan performed after 7 months showed eviden-
2a, b). Nie stwierdzono nawrotu infekcji a chora po- ce of ongoing bone remodelling. Compression and
rusza si¢ z pelnym obcigzaniem i ruchomosciag w sta- distraction were continued and 7 months later the pa-
wie skokowo-goleniowym. tient was found to have bone union with bone remo-

delling, which allowed for removing the device (Fig.
2a, b). Infection did not recur and the patient walks
fully loading the limb and with full ankle mobility.

A

Ryc. 2a,b. Obraz rtg kosci podudzia prawego w projekcji a-p i bok. a,b — obraz wygojonego stawu rzekomego po zdjeciu aparatu
Ilizarowa

Fig. 2a,b. A-P and lateral radiographs of right lower leg bones showing healed nonunion after removal of the Ilizarov apparatus
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Przyklad 2

Chory lat 49 (nr hist. choroby: 6543/13) przyjety
z innego osrodka z powodu stawu rzekomego zakazo-
nego, w obregbie podudzia lewego. Do zapalenia do-
szto w nastepstwie otwartego ztamania IIIC (wg. G-
-A), ktorego doznat w wyniku wypadku komunika-
cyjnego. Ponadto u chorego doszto wowczas rowniez
do otwartego ztamania podudzia i uda prawego. Pier-
wotnie zaopatrzony w szpitalu w Hanowerze, gdzie
ztamania zaopatrzono gwozdziami $rédszpikowymi
a lewe podudzie stabilizatorem zewng¢trznym. W wy-
niku dalszego leczenia doszto do infekcji MSSA i po
przewiezieniu do kraju w jednym z o$rodkéw podje-
to decyzj¢ o odcinkowej resekcji zmienionego zapal-
nie odcinka. Do Kliniki trafit z ubytkiem 13cm kos$ci
piszczelowej lewej. (Ryc. 3a, b). Podczas leczenia
w naszej klinice wykonano osteotomi¢ w okolicy na-
sady blizszej kosci piszczelowej, zalozono druty cia-
gnace z oliwkami i w 8 dobie rozpoczgto transport
z czgstotliwoscig 4x0,25 mm. Wykonywano regular-
ne kontrole RTG i USG regeneratu i po 20 tyg. zakon-
czono transport. Rozpocz¢to kolejny etap leczenia
wykonujac osteotomi¢ nasady dalszej kosci piszcze-
lowej z zatozeniem drutéw ciggnacych i rowniez w 8
dobie rozpoczgto transport z predkoscig 4x0,25mm
(Ryc. 4a, b). Po kolejnych 24 tyg. zakonczono trans-
port odtamu dystalnego, ustabilizowano odtamy z za-
pewnieniem ciszy mechanicznej regeneratom i rozpo-
cz¢to naprzemienng kompresje 1 dystrakcje miedzy

Example 2

A 49-year-old male patient (Case History No.
6543/13) was admitted from another centre due to an
infected nonunion in the left lower leg. Inflammation
had developed following a Type IIIC (according to
G-A) open fracture sustained as a result of a traffic
accident. Moreover, during the accident he also su-
stained an open fracture of the right thigh and lower
leg. He was initially treated at a hospital in Han-
nover, where the fractures were fixated with intrame-
dullary nails and the left lower leg was treated with
an external fixator. Further treatment resulted in an
MSSA infection; the patient was transported to a Po-
lish centre, where a decision was made to perform
segmental resection of the inflamed segment of bone.
The patient was admitted to our Department with
a 13 cm bone defect in the left tibia (Fig. 3a, b). The
treatment at the Department included osteotomy in
the region of the proximal tibial epiphysis, use of
tensioned wires with olives, and, starting on the gth
day, bone transport at a rate of 4 x 0.25 mm. Regular
follow-up radiographic and ultrasound examinations
of the regenerate were performed and the transport
was completed after 20 weeks. Another stage of
treatment started with osteotomy of the distal tibial
epiphysis with tensioned wires and bone transport at
a rate of 4 x 0.25 mm (Fig. 4a, b), also starting from
the 8" day after the procedure. After another 24 weeks
the transport of the distal fragment was completed, the

Ryec. 3 a,b. Obraz rtg goleni lewej; a — projekcja a-p, b — projekcja boczna. Widoczny rozlegly ubytek trzonu kosci piszczelowe;.
Odtamy ustabilizowane aparatem zewne¢trznej stabilizacji. Kos¢ strzatkowa nieuszkodzona.

Fig. 3a,b. A-P (a) and lateral (b) radiographs of left lower leg. An extensive defect in the tibial shaft is visible. The fragments are

fixated with an external device. The fibula is intact.
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odtamami. Po kolejnych 10 tyg. uzyskano zrost kost-
ny, bez nawrotu infekcji (Ryc. 5a, b).

fragments were fixated, mechanical silence with re-
spect to the regenerates was ensured, and alternating
compression and distraction between the fragments
was introduced. Bone union was achieved 10 weeks
later without recurrence of infection (Fig. Sa, b).

Ryec. 4a,b. Obraz rtg goleni lewej; a — projekcja a-p, b — projekcja boczna. Transport kostny dwuodtamowy zaawansowany. Rege-

neraty prawidlowe

Fig. 4a,b. A-P (a) and lateral (b) radiographs of the left lower leg. There is advanced two-fragment bone transport. The regenerates

are normal

Ryec. 5 a,b. Obraz rtg goleni lewej; a — projekcja a-p, b — projekcja boczna. Wygojenie ubytku kostnego, zrost, regeneraty przebu-

dowane, aparat Ilizarowa zdjety

Fig. 5a,b. A-P (a) and lateral (b) radiographs of the left lower leg. The bone defect has healed, bone union and remodelled regene-

rates can be seen; the Ilizarov apparatus has been removed.
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Przyklad 3

Chora lat 60 (nr hist. choroby: 3650/14) przyjeta
z innego osrodka z powodu stawu rzekomego zaka-
zonego, w obrebie uda prawego. Do zapalenia doszto
w nastepstwie ztamania wieloodtamowego w lipcu
2011 r. Pierwotnie zaopatrzona ptyta LCO/CHM. Po
3 miesigcach doszto do destabilizacji zespolenia. Usu-
nigto ptytke i zatozono plytke LCP. W lutym 2012
ponownie operowana z powodu braku zrostu kosci
udowej oraz destabilizacji zespolenia. Implantowano
chorej gwo6zdz srodszpikowy odkolanowy. Ze wzgle-
du na utrzymujace si¢ przykurcze i ograniczenia ru-
chomosci stawu kolanowego po poprzednich zabie-
gach operacyjnych usprawniana w Oddziale Rehabi-
litacyjnym. W trakcie leczenia stwierdzono ztamanie
gwozdzia §rodszpikowego, destabilizacje zespolenia.
Przyjeta do Kliniki w maju 2014 r. gdzie wykonano
usunig¢cie uszkodzonego zespolenia, oczyszczenie
stawu rzekomego, udroznienie kanatu ko$ci udowe;j,
wycieto przetoke, debridement oraz implantowano
gabki garamycynowe (Ryc. 6a, b). W posiewach stwier-
dzono MSSA. Chorg zaopatrzono w ortez¢ biodro-
wo-udowo-podudziowg wlasnego pomyshu, celem wy-
gojenia stanu zapalnego. Wiaczono antybiotykotera-
pi¢ celowang przez 6 tyg. oraz profilaktyke przeciw-
zakrzepowa wg zalecen. Ponownie przyjeta do od-
dzialu po 5 miesigcach po wyleczeniu stanu zapalne-
go i normalizacji parametréw zapalnych. Udroznio-
no kanat kosci udowej i zatozono aparat Ilizarowa.
Rozpoczgto naprzemienng kompresje (przez 5 dni)
i dystrakcje (rowniez przez 5 dni) odtamoéw z czesto-

Example 3

A 60-year-old female patient (Case History No.
3650/14) was admitted from another centre due to an
infected nonunion in the right thigh. The inflam-
mation had developed as a result of a comminuted
fracture sustained in July 2011. The patient was ini-
tially treated with an LCO/CHM plate. The fixation
destabilised 3 months later. The plate was removed
and an LCP plate was used. The patient underwent
another surgery in February 2012 due to the lack of
bone union in the femur and destabilisation of the
fixation. Retrograde intramedullary nailing was per-
formed. Due to persistent contractures and limited
knee mobility following the previous surgical pro-
cedures, the patient underwent rehabilitation at the
Department of Rehabilitation. During the treatment,
a broken intramedullary nail and destabilisation of
the fixation were found. The patient was admitted to
our Department in May 2014; the damaged fixation
was removed, the nonunion was cleared, a fistula
was resected, the femoral canal was cleared, the pa-
tient underwent debridement, and Garamycin spon-
ges (gentamicin) were implanted (Fig. 6a, b). Cul-
tures grew MSSA. In order to heal the inflammation,
the patient received an orthosis for her hip, thigh and
lower leg (designed by the attending doctors). She
underwent targeted antibiotic therapy for 6 weeks
and antithrombotic prophylaxis according to the re-
commendations. The patient was again admitted to
the ward 5 months after the inflammation had healed
and the inflammatory parameters had normalised.

Ryc. 6a,b. Obraz rtg kosci udowej prawej w projekcji a-p i bocznej. Widoczny staw rzekomy hypotroficzny przynasady dalszej
kosci udowej prawej. Zapalne zniszczenie struktury kostnej. Odwapnienie odtamu obwodowego

Fig. 6a,b. A-P and lateral radiographs of the right femur. There is hypotrophic nonunion in the distal metaphysis of the right femur
with inflammatory destruction of the bone structure and decalcification of the peripheral fragment
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tliwosciag 4x0,25mm oraz czg¢éciowe obcigzanie kon-
czyny (Ryc. 7a, b). Kontrole radiologiczng wykony-
wano raz w miesigcu. W badaniu RTG wykonanym
po 5 miesigcach stwierdzono cechy postepujacej prze-
budowy kostnej. Aparat usunigto po 12 miesigcach
po uzyskaniu zrostu odtamow (Ryc. 8a, b). Nie stwier-
dzono nawrotu infekcji a chora porusza si¢ z petnym
obciazaniem konczyny.

The femoral canal was cleared and an Ilizarov appa-
ratus was applied. Alternating compression (for 5
days) and distraction (also for 5 days) of the frag-
ments were commenced at a rate of 4 x 0.25 mm
together with partial weight-bearing on the limb (Fig.
7a, b). Follow-up radiographs were obtained once
a month. A radiographic examination performed after
5 months showed evidence of ongoing bone remo-
delling. The device was removed after 12 months
once bone union between the fragments had been

Ryc. 7a,b. Obraz rtg ko$ci udowej prawej w projekeji a-p i bocznej. Widoczna stabilizacja odtaméw aparatem Ilizarowa. Cechy

wczesnego zrostu odtamow

Fig. 7a, b. A-P and lateral radiographs of the right femur. The fragments are fixated with an Ilizarov apparatus. There is evidence

of early bone union between the fragments

Ryc. 8a,b. Obraz rtg kosci udowej prawej w projekcji a-p i bocznej. Widoczny zrost odtaméw po zdjeciu aparatu Ilizarowa

Fig. 8a,b. A-P and lateral radiographs of the right femur. There is bone union between the fragments after the removal of the

Ilizarov apparatus
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DYSKUSJA

Uzyskane dobre wyniki koncowe, wykazuja ze le-
czenie stawow rzekomych zakazonych kosci udowej
i piszczelowej metoda Ilizarowa jest wlasciwym spo-
sobem postgpowania w tych niezwykle ztozonych
powiktaniach [27]. Zastosowanie tej metody w trak-
cie leczenie umozliwia optymalne zaopatrzenie i sta-
bilizacj¢ odlaméw po zabiegu operacyjnym, umozli-
wiajac jednoczes$nie wczesng pionizacje chorych z ob-
cigzaniem leczonej konczyny roznego stopnia. Juz
od lat pig¢dziesiatych aparat Ilizarowa znalazt zasto-
sowanie w wielu réznych galeziach ortopedii i chi-
rurgii a obecnie tgczony jest rowniez z innymi meto-
dami zespolen kosci [7,25,27].

Stosowana w naszej Klinice metoda leczenia sta-
wow rzekomych zakazonych kosci diugich jest obec-
nie szeroko stosowana na $wiecie i z doniesien nauko-
wych wynika Ze rowniez w innych krajach wykorzy-
stuje si¢ ja z powodzeniem u chorych, u ktorych za-
wiodty inne klasyczne metody leczenia i zaopatry-
wania stawow rzekomych.

Zastosowanie u chorych dokladnego debridement,
sekwestrektomii, przywrocenia prawidlowego ukrwie-
nia odtamow, pokrycia ubytkow tkanek migkkich oraz
przekonywujacej biomechanicznie stabilizacji odtamow
aparatem Ilizarowa, jest istotne biologicznie. Przekony-
wujaca stabilizacja odtaméw umozliwia wskazang ci-
sze biomechaniczng w pierwszym okresie leczenia za-
palenia. Jest to element stosowany w licznych o$rod-
kach zajmujacych si¢ problematyka zapalng [2,4,5,9,
10,12,18,22,26,28]. Z doniesien naukowych jak i prak-
tyki klinicznej jednoznacznie wynika, ze bez doktadne-
go ,,debridement’u”, wycigcia ogniska zapalnego w gra-
nicach unaczynionych odtamoéw, nie ma mozliwosci
wyleczenia chorego jedynie antybiotykoterapig.

Juz od wezesnych lat sze$¢dziesigtych Willeneger
wykazal wyzszo$¢ mechanicznego oczyszczenia ogni-
ska zakazenia w kosci nad antybiotykoterapia ogdlna
[17,18,22]. W naszym materiale, takie podejscie do le-
czenia zapalen kos$ci doprowadzito do prawie catkowi-
tego wyleczenia zapalenia i uzyskania zrostu kostnego.
Poréwnujac doniesienia, uzyskane przez nas wyniki nie
odbiegaja od $wiatowych standardéw leczenia stawow
rzekomych zakazonych. Wysoki odsetek infekcji gron-
kowcem MSSA w naszym materiale, $wiadczyé moze
o nieadekwatnym leczeniu infekcji wezesnych poza na-
szym o$rodkiem. Z wywiadow wynikato, ze dominuja-
cym sposobem postepowania w przypadkach rozpozna-
nia infekcji bylo jedynie podanie antybiotyku, bez
oczyszczenia miejsca infekcji lub wymiana zespolenia

achieved (Fig. 8a, b). The infection did not recur and
the patient now walks with full loading of the limb.

DISCUSSION

The good final outcomes we have achieved sug-
gest that treatment of infected femoral and tibial non-
union with the Ilizarov method is appropriate in these
extremely complex complications [27]. The use of
this method during treatment allows for optimum
reduction and fixation of the fragments after surgery
while also contributing to early mobilisation of the
patients, who can move with various degrees of weight-
bearing on the operated limb. The Ilizarov apparatus
came to be used in several branches of orthopaedics and
surgery as early as the 1950s and is now being com-
bined with other methods of bone fixation [7,25,27].

The method of treatment of infected long bone
nonunion used at the Department is nowadays wide-
ly applied in many parts of the world and the scien-
tific literature shows that specialists from other coun-
tries also successfully use it in patients in whom
other classic methods of nonunion treatment and care
have failed.

Thorough debridement, sequestrectomy, restora-
tion of normal blood supply to the fragments, cover-
ing soft tissue defects, and ensuring good biomecha-
nical fragment fixation with the Ilizarov apparatus
are biologically important. Good fixation of the frag-
ments creates biomechanical silence, which is requi-
red in the first stage of treatment of the inflamma-
tion. It is a part of treatment used in many centres
specialising in inflammatory processes [2,4,5,9,10,
12,18,22,26,28]. Both scientific literature and clini-
cal practice clearly show that in order to be effective,
the treatment requires not only antibiotics, but also
thorough debridement and resection of the inflam-
matory foci with surgical margins within vasculari-
sed fragments.

In the early 1960s, Willeneger proved that me-
chanical debridement was more effective in remov-
ing foci of infection from bone than systemic anti-
biotic therapy [17,18,22]. In our study group, this
approach to treating osteomyelitis resulted in almost
complete elimination of inflammation and successful
bone union. A comparison with the literature shows
that our results align with globally accepted stan-
dards of treatment of infected nonunion. A high per-
centage of MSSA infections in the study group may
indicate inadequate treatment of early infections out-
side of our centre. Patient histories revealed that the
main method of management of infections consisted in
the administration of antibiotics without clearing the
infected site or in replacement of the fixation device
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bez wczesniejszego wyleczenia infekcji. Jest to poste-
powanie niewtasciwe biologicznie i prowadzi do roz-
woju infekcji oraz narastania lekoopornosci na stoso-
wane antybiotyki, w tym celowane [18,22].

Celem oceny jakosci regeneratu i procesu zrostu
kostnego wg pismiennictwa wykorzystywana jest glow-
nie metoda USG oceniajaca regenerat, natomiast bada-
nie TK wskazane jest przede wszystkim do oceny zro-
stu kostnego. Istotnym elementem przed podjeciem
leczenia jest eliminacja ognisk zapalnych endogen-
nych. W doniesieniach, ktore opisuja leczenie meto-
dg Ilizarowa nie znaleziono wzmianek o wcze$niej-
szej eliminacji tych ognisk. Wprowadzenie w Klini-
ce Karty przygotowania do zabiegu operacyjnego
znacznie zmniejsza cz¢stos¢ nawrotu infekcji.

Zastosowanie metody Rapid Recovery rowniez
u chorych leczonych z powodu stawéw rzekomych
zakazonych znajduje odzwierciedlenie w zmniejsze-
niu ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych. Po-
niewaz leczenie stawow rzekomych zakazonych jest
zagadnieniem zlozonym i wymaga dlugotrwalej tera-
pii konieczne jest wigc doktadne poinformowanie
chorych o sposobie i trudno$ciach w leczeniu, celem
uzyskania od nich pelnego zrozumienia i akceptacji.

PODSUMOWANIE

Podstawowym warunkiem skutecznos$ci leczenia
stawow rzekomych zakazonych, jest uprzednia elimi-
nacja endogennych ognisk zapalnych i nikotynizmu.

Zasadniczym elementem biologicznym warunku-
jacym wyleczenie zapalnego stawu rzekomego i uzy-
skania zrostu kostnego jest:

— pokrycie ubytku skory

— dobry stan skory i tkanek mickkich

— przywrocenie prawidtowego ukrwienia odtaméw
kostnych.

Powodzenie leczenia stawow rzekomych zakazo-
nych mozliwe jest po:

— radykalnym oczyszczeniu ogniska zapalnego,
— przekonywujgcej biomechanicznie stabilizacji

z dynamizacja lub kompresja mi¢dzyodlamowa,
— celowanej, przewlektej antybiotykoterapii.

Leczenie stawdw rzekomych zakazonych metoda
Ilizarowa jest biologicznie zasadne i skuteczne na-
wet w ztozonych infekcjach (C-M II i III).

Metoda Ilizarowa byta réwniez skuteczng w lecze-
niu znacznych, pozapalnych ubytkéw kosci umozli-
wiajgc wygojenie stanu zapalnego, transport kostny
i uzyskanie zrostu.

Zastosowanie metody Ilizarowa do leczenia sta-
wow rzekomych zakazonych konczyn dolnych, gdzie
zawiodly inne metody leczenia, jest metodg z wyboru.
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without eliminating the infection first. This approach is
biologically incorrect and results in the development
of infections and drug resistance to the antibiotics
used, including targeted antibiotics [18,22].

According to the literature, the quality of regene-
rate and the process of bone union are assessed
mainly with ultrasound and CT, respectively. Before
the treatment, it is important to eliminate endogenous
inflammatory foci. Reports describing treatment with
the Ilizarov method do not include information on
elimination of inflammatory foci before the proce-
dure. The introduction of a pre-surgery checklist at
the Department has considerably decreased the rate
of recurrent infections.

In addition, the use of the Rapid Recovery me-
thod in patients treated due to infected nonunion has
translated to a lower risk of thromboembolic compli-
cations. Since treatment of infected nonunion is a com-
plex issue and requires long-term therapy, it is neces-
sary to inform the patients in detail about the method
of treatment and the associated difficulties in order to
make sure they fully understand and accept them.

CONCLUSION

Efficacy of treatment of infected nonunion depends
mainly on ensuring that endogenous inflammatory foci
and nicotine dependence are eliminated first.

The main biological factors contributing to suc-
cessful treatment of infected nonunion and achieving
bone union are:

— covering the skin defect

— good condition of the skin and soft tissues

— restoring normal blood supply to the bone frag-
ments.

Successful treatment of infected nonunion is pos-
sible once:

— inflammatory foci have been thoroughly cleared,

— good biomechanical fixation with interfragmental
compression or dynamisation has been achieved,

— prolonged targeted antibiotic therapy has been in-
troduced.

There is a sound biological rationale behind the
treatment of infected nonunion with the Ilizarov me-
thod and it is effective even in complex infections
(C-M Type II and III).

The Ilizarov method was also effective in the treat-
ment of extensive post-inflammatory bone defects,
allowing for elimination of inflammation, bone trans-
port and bone union.

The Ilizarov technique is a method of choice in
the treatment of infected nonunion in the lower limbs
in cases where other treatment methods have failed.
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1.

Warunkiem skuteczno$ci leczenia stawoéw rzeko-
mych zakazonych, jest uprzednia eliminacja endo-
gennych ognisk zapalnych, pokrycie ubytku skory,
dobry stan skory i tkanek migkkich, przywrocenie
prawidtowego ukrwienia odtaméw kostnych oraz
przekonywujaca biomechanicznie stabilizacja
odtamow z dynamizacjg lub kompresja.
Zastosowanie metody Ilizarowa do leczenia
stawow rzekomych zakazonych, gdzie zawiodly
inne metody leczenia jest metoda z wyboru.

1. Treatment of infected nonunion can only be effec-

tive after eliminating endogenous inflammatory
foci, covering skin defects, ensuring a good con-
dition of the skin and soft tissues, restoring nor-
mal blood supply to the bone fragments, and good
biomechanical fixation of the fragments with dy-
namisation or compression.

. The Ilizarov method is a method of choice in the

treatment of cases of infected nonunion where
other treatments have failed.

PISMIENNICTWO / REFERENCES

1. El-Sayed M. M H , Management of infected nonunion of the femur in adults using the Ilizarov technique” Eur. Orthop. Trau-
matol (2014) 5:285-291

2. Hosny G, Shawky MS “The treatment of infected non-union of the tibia by compression-distraction techniques using the
Ilizarov external fixator “. (1998) Int Orthop 22(5):298-302

3. Okapa R, Rak S, Wenda J, Marczynski W, Walczak P, Macias J.” Septic complications after multilocal fractures and multiple
traumatic injury”. Chir Narzadow Ruchu Ortop Pol. 2011 Jul-Aug;76(4):214-8. Polish.

4. Takahashi M., Kawasaki Y., Matsui Y., Yasui N. ,,Fragmental bone transport in conjunction with acute shortening followed by
gradual lengthening for a failed infected nonunion of the tibia” J Orthop Sci (2010)15:420-424

5. Krappinger D., IrenbergernA., Zegg M., Huber B., “Treatment of large posttraumatic tibial bone defects using the Ilizarov
method: a subjective outcome assessment” Arch Orthop Trauma Surg (2013) 133:789-795

6. Catagni MA, Guerreschi F, Lovisetti L “Distraction osteogenesis for bone repair in the 21* century: lessons learned”.(2011)
Injury 42(6):580-586

7. Sun XT, Easwar TR, Manesh S, i wsp. “Complications and outcome of tibial lengthening using the Ilizarov method with or
without a supplementary intramedullary nail: a case-matched comparative study”. (2010) J Bone Joint Surg Br 93(6):782-787

8. Borzunov DY “ Long bone reconstruction using multilevel lengthening of bone defect fragments.” (2012) Int Orthop
36(8):1695-1700

9. Hollenbeck ST, Woo S, Ong S, Fitch RD, Erdmann D, Levin LS “The combined use of the Ilizarov method and microsurgical
techniques for limb salvage.” (2009) Ann Plast Surg 62(5):486-491

10. Wani N, Baba A, Kangoo K, Mir M “Role of early Ilizarov ring fixator in the definitive management of type II, IITIA and IIIB
open tibial shaft fractures.” (2011) Int Orthop 35(6):915-923

11. Cierny G. 3", Mader JT., Penninck JJ., “A clinical staging system for adult osteomyelitis” Clin. Orthop. Relat. Res 2003;414:7-24

12. Cattaneo R, Villa A, Catagni M, Tentori L “Treatment of septic or non-septic diaphyseal pseudoarthroses by Ilizarov’s mono-
focal compression method.” (1985) Rev Chir Orthop Reparatric Appar Mot 71(4):223-229

13. Cirpar M., Cetik O., Uslu M., Eksioglu F. “Common complications of segmental bone transport with Ilizarov technique in
defective tibia pseudoarthrosis: a review” Eur. J Orthop Surg. Traumatol (2006)16: 380-385

14. Yin P, Zhang L., Zhang L., i wsp. “Ilizarov bone transport for the treatment of fibular osteomyelitis: a report of five cases”
BMC Musculoskeletal Disorders December 2015, 16:242

15. Vanderstappen J., Lammens J., Berger P., Laumen A., ,,Ilizarov bone transport as a treatment of congenital pseudarthrosis of
the tibia: a long-term follow-up study” Journal of Children’s Orthopaedics August 2015, Volume 9, Issue 4, pp 319-324

16. Naumenko ZS, Rozova LV, Kliushin NM “Dynamics of antibiotic resistance of Staphylococcus aureus isolated from chronic
osteomyelitis patients”. (2003) Zh Mikrobiol Epidemiol Immunobiol 2:70-72

17. Okapa R, Marczynski W, Kolbuszewski A. ,,Proceedings of scientific instructional conference on local antibiotic therapy on
prevention and treatment of infections in orthopaedics and traumatology”. Pol Orthop Traumatol. 2013 Jun 13;78:127-37

18. Biatecki J, Brychcy A, Marczynski WIJ. ,,Algorithm for the prophylaxis of septic complications in orthopedics and trauma-
tology of locomotor system at the Department of Orthopedics at the Postgraduate Medical Education Center in Otwock”. Pol
Orthop Traumatol. 2013 Sep 18;78:207-11.

19. El — Sayed M., Correll J., Hosny A.G. i wsp. “Bone regenerate complications during lengthening: incidence, predisposing
factors, and treatment”. European Orthopaedics and Traumatology pp 1-5 Oct. 2015

20. Khanfour A. A., El-Sayed M. M. “Efficacy of a compliant semicircular Ilizarov pin fixator module for treating infected
nonunion of the femoral diaphysis” Strat Traum. Limb Recon (2014) 9:101-109

21. Antoci V, Ono CM, Antoci V Jr, Raney EM “Pin-tract infection during limb lengthening using external fixation.” (2008) Am
J Orthop (Belle Mead NJ) 37(9):E150-E154

22. Karargyris O.,Polyzois V.D., Karabinas P., Mavrogenis A.F., Pneumaticos S.G. “Papineau debridement, Ilizarov bone transport,
and negative — pressure wound closure for septic bone defect of the tibia” Eur J Orthop Surg Traumatol (2014) 24: 1013-1017

23. llizarov GA, “ The tension — stress effect on the genesis and growth of tissues. Part I: The influence of stability of fixation
and soft — tissue preservation” (1989) Clin Ortop 238:249-281

24. llizarov GA, “ The tension — stress effect on the genesis and growth of tissues. Part II: The influence of the rate and frequency
of distraction” (1989) Clin Orthop 239:263-285

125



Drozdz M. i wsp. Leczenie braku zrostu kosci dlugich aparatem Illizarowa

25.

26.

27.

28.

Gulabi D., Erdem M., Sitki G., Avci C.C., Saglam N., Saglam F., ,Ilizarov fixator combined with an intramedullary nail for
tibial nonunions with bone loss: Is it effective?”” Clin. Orthop. Ralat. Res 2014

Biatecki J., Brychcy A., Rafalski Z., Marczynski W., Rak S., ,,Stimulation of bone union with dynamic beams of Konzal’s ,,R”
externa fixator” Ortop Traumatol Rehabil. 2014 oct 3;16(5):487-96

Morasiewicz L., Orzechowski W., Kulej M., Stepniewski M. “Ocena wynikow leczenia metoda Ilizarowa braku zrostu trzonu
kosci udowej ze skroceniem”Ortop Traumatol Rehabil. 2007 4(6); vol. 9, 366-376

Reichert P., Rutkowski R., Zimmer K., Gosk J., Skiba K. “Wyniki leczenia stawow rzekomych metoda dekortykacji w za-
leznosci od morfologii stawu rzekomego” Ortop Traumatol Rehabil. 2006 6(6); vol. 8, 613-619.

Licz

ba stow/Word count: 8497 Tabele/Tables: 0 Ryciny/Figures: 8 Pismiennictwo/References: 28

Adres do korespondencji / Address for correspondence
Marek Drézdz, Klinika Ortopedii Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego
Oddzial Zapalen Kosci i Stawow, ul. Konarskiego 13, 05-400, Otwock, Polska, Otrzymano / Received 25.10.2016 r.

Tel.:

126

+48 (22) 779 40 31, Fax: +48 (22) 779 35 71, e-mail: marekdrozdz@jinteria.pl Zaakceptowano / Accepted ~ 07.12.2016 r.




<<
  /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


