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STRESZCZENIE
Wstęp. Stawy rzekome zakażone są złożonymi powikłaniami leczenia złamań kości długich. Wzrost liczby obrażeń, w tym

wysokoenergetycznych, często otwartych, powoduje również zwiększenie liczby stawów rzekomych. Obrażenia te, jako
pierwotnie zakażone generują zapalenia kości, które uniemożliwiają zrost kostny. Następstwem tego procesu jest staw
rzekomy zakażony. Zastosowanie metody Ilizarowa spełnia warunki biologiczne i biomechaniczne leczenia optymalizując
proces wygojenia zapalenia i uzyskania zrostu kostnego.

Materiał i metody Materiał stanowili 54 chorzy leczeni w latach 2000- 2014 z powodu stawów rzekomych kończyn
dolnych metodą Ilizarowa, którą zastosowano po niepowodzeniach dotychczasowego leczenia. Śródoperacyjnie usuwano
ognisko infekcji, wykonywano sekwestrektomię, zabieg Judet, a następnie zakładano aparat Ilizarowa i w zależności od
ubytku wykonywano transport kostny.

Wyniki. Wygojenie stanu zapalnego uzyskano u 52 chorych (96%), a do zrostu kostnego doszło u 46 chorych (86%).
Wyników dobrych z wygojeniem procesu zapalnego i uzyskaniem zrostu kostnego otrzymano u 76% przypadków,
zadowalających z okresowym wygojeniem zapalenia przy braku zrostu kostnego u 16%, a złych z brakiem wygojenia
zapalenia i brakiem zrostu u 7%. 

Wnioski. 1. Warunkiem skuteczności leczenia stawów rzekomych zakażonych, jest uprzednia eliminacja endogennych
ognisk zapalnych, pokrycie ubytku skóry, dobry stan skóry i tkanek miękkich, przywrócenie prawidłowego ukrwienia od -
łamów kostnych oraz przekonywująca biomechanicznie stabilizacja odłamów z dynamizacją lub kompresją. 2. Zastoso wa -
nie metody Ilizarowa do leczenia stawów rzekomych zakażonych, gdzie zawiodły inne metody leczenia jest metodą 
z wyboru.   

Słowa kluczowe: metoda Ilizarowa, zapalenie kości, staw rzekomy zakażony, złamania kości, stabilizacja zewnętrzna

SUMMARY
Background. Infected nonunion is a complex complication of the treatment of long bone fractures. An in creased

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, opti mising 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 intra operative 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 tem porary elimination of the
inflammation and without bone union in 16%, and poor outcomes without inflam ma tion healing and without bone union in 7%. 

Conclusions. 1. Treatment of infected nonunion can only be effective after eliminating endogenous inflamma tory 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.
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WSTĘP
Sta wy rze ko me za ka żo ne to po wi kła nia, któ re są

na stęp stwem nie pra wi dło we go le cze nia zła mań ko ści
dłu gich. Roz wój mo to ry za cji do pro wa dził do zwięk -
sze nia czę sto ści zła mań otwar tych w tym wy so ko -
ener ge tycz nych. Ura zy ta kie do pro wa dza ją czę sto do
zmiaż dże nia tka nek mięk kich, uszko dze nia na czyń
z nie do krwie niem koń czy ny oraz roz wo ju in fek cji.
Sta wy rze ko me za ka żo ne są na stęp stwem czyn ni ków
ry zy ka za ka żeń za rów no ze wnątrz, jak i we wnątrz u -
stro jo wych oraz nie wła ści we go do bo ru ro dza ju ze -
spo le nia nie speł nia ją ce go bio me cha nicz nych wa run -
ków sta bi li za cji, po le ga ją cych na wy eli mi no wa niu ru -
chów po mię dzy odła ma mi, za pew nia ją cych sta bil ne
ze spo le nie odła mów oraz je że li cha rak ter zła ma nia
na to po zwa la to dy na mi za cję ze spo le nia [1-3]. W ob li -
czu nie po wo dzeń licz nych me tod le cze nia sta wów rze -
ko mych za ka żo nych, za ło że nia bio lo gicz ne i bio me -
cha nicz ne me to dy Ili za ro wa opty ma li zu ją pro ces go -
je nia. Me to da ta umoż li wia wy ko na nie wie lo płasz czy -
zno wej ko rek cji osi me cha nicz nej ko ści, po wol ne
wy ko na nie kom pre sji lub dys trak cji odła mów za leż -
nie od fa zy go je nia, jak rów nież wy ko na nie trans por -
tu kost ne go z moż li wo ścią uzu peł nie nia ubyt ku kost -
ne go po za pal ne go [4-8]. Me to da ta umoż li wia rów -
nież wy ko na nie ope ra cji pla stycz nych ce lem uzu peł -
nie nia ubyt ku skór ne go [9]. W pra cy opi sa no sto so wa-
ny w Kli ni ce spo sób le cze nia sta wów rze ko mych za -
ka żo nych koń czyn dol nych me to dą Ili za ro wa oraz
uzy ska ne wy ni ki le cze nia. Wy ni ki le cze nia po twier -
dza ją wy so ką war tość me to dy Ili za ro wa w le cze niu
pro ce su za pal ne go i uzy ska niu zro stu kost ne go. 

Ce lem pra cy by ła ana li za pro ce su i wy ni ków le cze -
nia sta wów rze ko mych za ka żo nych ko ści pisz cze lo -
wej i udo wej w ma te ria le kli nicz nym.

MA TE RIAŁ I METODY
Cel pra cy zre ali zo wa no w od nie sie niu do ma te ria -

łu kli nicz ne go. W la tach 2000-2014 w Od dzia le Za -
pa leń Ko ści Kli ni ki Or to pe dii CMKP w Otwoc ku le -
czo no 54 cho rych, z po wo du sta wów rze ko mych za -
ka żo nych koń czyn dol nych me to dą Ili za ro wa. Me to -
dę tę za sto so wa no po licz nych nie po wo dze niach do -
tych cza so we go le cze nia, w tym ope ra cyj ne go. Wszy -
scy cho rzy le cze ni by li pier wot nie po za na szym ośrod -
kiem. Płeć le czo nych: 13 ko biet (24%) i 41 męż czyzn
(76%). Me dia na wie ku ope ro wa nych wy nio sła 47,3
lat. U 35 cho rych le czo no sta wy rze ko me za ka żo ne
ko ści pisz cze lo wej, co sta no wi 65% oraz ko ści udo -
wej u 19 cho rych, co sta no wi 35% ogól nej licz by le -
czo nych. Me dia na sto so wa nia apa ra tu Ili za ro wa 59
ty go dni. Sta wy rze ko me za ka żo ne by ły na stęp stwem
zła mań wy so ko ener ge tycz nych ty pu IIIB i IIIC wg

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 in ter -
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 pos si -
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 tech nique
as well as the treatment outcomes we have achieved.
The results confirm that the Ilizarov me thod 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
Me  dical 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 ini tially
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
Ilizarov apparatus was used for a median of 59 weeks.
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Gu stil lo-An der so na [10] oraz II i III sto pień w kla sy -
fi ka cji za pa leń ko ści Cier ny i Ma der [11]. Po wy pad -
kach ko mu ni ka cyj nych le czo no 48 (89%) cho rych. 
W oma wia nej gru pie, zła ma nia przed przy ję ciem do
na sze go ośrod ka by ły ze spo lo ne płyt ka mi u 23 (42,5%)
cho rych, gwoź dzia mi śród sz pi ko wy mi u 18 (33%), sta -
bi li za to ra mi ze wnętrz ny mi wie lo płasz czy zno wy mi
u 10 (5,5%) oraz in ny mi ze spo le nia mi u 3 cho rych.
Su ma rycz nie kil ka krot nie ope ro wa no 43 (79%) cho -
rych. Ubyt ki tkan ki kost nej po prze wle kłym pro ce sie
za pal nym wy no si ły od 3 do 13 cm. Ni ko ty nizm stwier -
dzo no u 30 le czo nych (55%). Każ dy cho ry przed pla -
no wa nym za bie giem ope ra cyj nym po in for mo wa ny
zo stał o szko dli wo ści wpły wu ni ko ty ny na po stę py
le cze nia oraz za le co no od sta wie nie pa le nia, ale tyl ko
5 cho rych za sto so wa ło się do za le ce nia. Głów nym pa -
to ge nem etio lo gicz nym za ka że nia był gron ko wiec zło -
ci sty me ty cy li now raż li wy (MSSA) u 37 cho rych (68%),
szcze py me ty cy li no opor ne (MRSA) stwier dzo no u 5
cho rych (9%). U 12 cho rych (22%), po sie wy by ły ja -
ło we, ale za pa le nie po twier dzo no ba da niem hi sto pa -
to lo gicz nym. 

Pod czas szcze gó ło wej dia gno sty ki ob ra zo wej ce -
lem pla no wa nia le cze nia nie kie dy wy ko na no TK. Ba -
da nie to umoż li wia ło okre śle nie sto pie nia uszko dzeń
tkan ki kost nej, to po gra fię są sia du ją cych na czyń oraz
obec ność mar twa ków, co mia ło istot ny wpływ na
roz le głość pla no wa ne go za bie gu ope ra cyj ne go. Pod -
czas pla no wa nia przed ope ra cyj ne go oce nia no rów nież
roz miar skró ce nia seg men tu, sto pień za gię cia osi ko ści
wzglę dem punk tu CORA (Cen ter of Ro ta tion of An -
gu la tion – śro dek ro ta cji za gię cia) dłu gość pla no wa -
ne go wy dłu że nia, tem po dys trak cji, licz bę po trzeb -
nych pier ście ni do pra wi dło we go i sta bil ne go usta -
wie nia odła mów, miej sca wpro wa dze nia dru tów Kir -
sch ne ra oraz gro tów Schan za, co mia ło nie ba ga tel ne
zna cze nie przy za kła da niu apa ra tu u cho rych, w tym
po prze by tych pla sty kach skór no-po wię zio wych. 

Do le cze nia ope ra cyj ne go kwa li fi ko wa no cho rych
je dy nie z za mknię ty mi sta wa mi rze ko my mi. 

Pod czas ope ra cji uwzględ nia no kil ka ele men tów
bio lo gicz nie istot nych: do kład ne go wy cię cia i oczysz -
cze nia ognisk za pal nych ko ści i tka nek mięk kich do
gra nic ukrwie nia, se kwe strek to mię, za bieg Ju det oraz
za leż nie od wska zań wy ko ny wa no re sek cję czę ścio -
wą sta wu rze ko me go z na stę po wym trans por tem kost -
nym me to dą Ili za ro wa [28]. Każ do ra zo wo udroż nia -
no ka nał szpi ko wy oby dwu odła mów ko ści. Na stęp -
nie za kła da no apa rat Ili za ro wa sta bi li zu jąc odła my
dru ta mi Kir sch ne ra a w przy pad ku nie sta bil nych, bądź
krót kich odła mów rów nież wszcze pa mi Schan za.
W przy pad ku za sto so wa nia apa ra tu Ili za ro wa na kość
pisz cze lo wą, gdzie pla no wa no trans port kost ny we w -
nętrz ny, za kła da no rów nież dru ty cią gną ce z oliw ka -

Infected nonunion was a consequence of Type IIIB
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 -
ci pants (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-sen sitive
Staphylococcus aureus (MSSA) in 37 pa tients (68%),
while methicillin-resistant strains (MRSA) were
identified in 5 patients (9%). 12 pa tients (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
im portant 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 ap pa -
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mi sta bi li zo wa ne na dy stal nym pier ście niu. W po dob -
 nej sy tu acji na ko ści udo wej sto so wa no łu ki wło skie
w oko li cy na sa dy bliż szej ko ści udo wej o pro mie -
niu 1/3 lub ½ w za leż no ści od wy so ko ści ich po sa do -
wie nia. Do sta bi li za cji uży wa no wszcze pów Schan -
za na pół pier ście niach oraz dru ty K na peł nych pier ś -
cie niach. U 5 cho rych wy ko na no kom pre sję śród o pe -
ra cyj ną szpa ry sta wu rze ko me go przy wiel ko ści ubyt -
ku do 20 mm, na to miast po wol ną kom pre sję roz po -
czy na no na stęp ne go dnia po za bie gu ope ra cyj nym
z pręd ko ścią 4x0,25 mm do cza su uzy ska nia peł nej
kom pre sji, a na stęp nie wy ko ny wa no na prze mien ną
kom   pre sję i dys trak cję odła mów po 5 mm zgod nie z za -
sa da mi [2,4,6,8,12,27]. Oste oto mię ce lem trans por tu
kost ne go wy ko ny wa no w oko li cy na sa do wo-przy  na sa -
do wej jed no cza so wo. Trans port kost ny pro wa dzo no na
ogól nie przy ję tych za sa dach (4 x 0,25 mm) z za sto so -
wa niem dru tów cią gną cych [4,5,6,8,13,14,15,27].

Wszy scy ope ro wa ni otrzy my wa li an ty bio ty ki ce -
lo wa ne po cząt ko wo do żyl nie, a na stęp nie do ust nie
przez 4-6 ty go dni. Kie ro wa no się przy tym wy ni kiem
an ty bio gra mu z po przed nich po by tów cho re go, bądź
wy ho do wa ną flo rą bak te ryj ną a na stęp nie uzy ska -
nym an ty bio gra mem [16,17]. Wszy scy cho rzy otrzy -
my wa li pro fi lak ty kę prze ciw za krze po wą, we dług
ak tu al nych za le ceń. Po ope ra cji cho rzy by li pio ni zo -
wa ni w pierw szej do bie i ze zwa la no na po ru sza nie się
o ku lach po cząt ko wo z czę ścio wym, stop nio wo zwięk -
sza nym i wresz cie peł nym ob cią ża niem ope ro wa nej
koń czy ny. Po ope ra cji kon tro lo wa no CRP i OB co 3
dni ce lem mo ni to rin gu ustę po wa nia sta nu za pal ne go.

Kon tro lę zro stu kost ne go i po wsta wa nia re ge ne -
ra tu pro wa dzo no za po mo cą apa ra tu USG co 3-4 ty -
go dnie oce nia jąc ak tyw ność i sto pień oste oge ne zy.
Ba da nie RTG wy ko ny wa no co 6-8 ty go dni oce nia jąc
sto pień mi ne ra li za cji w/w pro ce sów. Ce lem oce ny
zro stu nie kie dy wy ko ny wa no TK. 

Po okre śle niu ra dio lo gicz nym fa zy za awan so wa -
nej mi ne ra li za cji zro stu kost ne go i re ge ne ra tu wy ko -
ny wa no dy na mi za cję po le ga ją cą na stop nio wym roz -
krę ca niu łącz ni ków gwin to wa nych lub „lu zo wa niu”
łu ków apa ra tu wzglę dem sie bie. Jest to istot ny ele ment
zwa ny har to wa niem re ge ne ra tu kost ne go bądź zro stu
w oko li cy sta wu rze ko me go. W okre sie tym, waż ne
jest peł ne ob cią ża nie le czo nej koń czy ny [12,18,19].

Za bu rze nia pro ce su le cze nia oce nio no wg ska li
Pa ley’a i po dzie lo no na: pro ble my, trud no ści i po wi -
kła nia praw dzi we. Pro ble my – czy li nie pra wi dło wo -
ści, któ re po ja wi ły się w trak cie le cze nia, nie wy ma -
ga ją ce in ter wen cji chi rur gicz nej. Do nich za li czo no
do le gli wo ści bó lo we, któ re wy stą pi ły u każ de go cho -
re go, przy kur cze mię śnio we po ja wia ją ce się spo ra -
dycz nie (2 cho rych), okre so we za bu rze nia czu cia na
ob wo dzie koń czy ny, in fek cje wo kół wszcze pów, le -

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 frag ments
at 5 mm at a time according to the accepted prin ci -
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 ac cepted
prin ciples (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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czo ne opa trun ka mi z Octe ni sep tem (47 cho rych) [7,
13,18,20,21], a w przy pad ku bra ku po pra wy an ty bio -
ty ko te ra pią do ust ną em pi rycz ną. Trud no ści – czy li
po wi kła nia wy stę pu ją ce w trak cie le cze nia wy ma ga -
ją ce le cze nia chi rur gicz ne go, nie wpły wa ją ce na koń -
co wy wy nik. Za li czo no tu pęk nię cia dru tów (11 cho -
rych), wy ma ga ją ce wy mia ny, in fek cje w miej scu re -
se ko wa ne go sta wu rze ko me go (4 cho rych), wy ma -
ga ją ce po now nej re wi zji z oczysz cze niem ra ny oraz
an ty bio ty ko te ra pii [13,21]. Praw dzi we po wi kła nia –
czy li ta kie, któ re wy stę po wa ły pod czas pro ce su le -
cze nia i mia ły nie ko rzyst ny wpływ na wy nik koń co -
wy. Do ta kich po wi kłań za li czo no cho rych, u któ -
rych nie uzy ska no zro stu kost ne go i usu nię to apa rat
z dal szym do le cza niem in ną me to dą (5 cho rych). 

WY NI KI
W ba da nej gru pie wy go je nie sta nu za pal ne go uzys -

ka no u 52 cho rych (96%), w tym w ob rę bie ko ści udo -
wej 19 (36%) i ko ści pisz cze lo wej 33 cho rych (64%).
Zrost kost ny w ob rę bie sta wu rze ko me go za pal ne go
uzy ska no u 46 cho rych (86%), w tym ko ści udo wej
15 (33%) i ko ści pisz cze lo wej 31 (67%). Cho rzy, u któ -
rych nie uda ło się uzy skać zro stu kost ne go ocze ku ją
na dal sze le cze nie ma ją ce na ce lu do pro wa dze nie
do zro stu, lub są za opa trze ni w apa rat or to pe dycz ny
od cią ża ją cy. 

Wy ni ki le cze nia po dzie lo no na trzy gru py. Wy ni -
ki do bre, kie dy uzy ska no wy go je nie pro ce su za pal -
ne go i zrost z do brą czyn no ścią sta wów do ty czy ły 41
cho rych, co sta no wi 76% ogól nej licz by le czo nych.
W gru pie tej le czo no kość udo wą u 15 cho rych (36%),
a pisz cze lo wą u 26 cho rych (64%). Wy ni ki za do wa -
la ją ce, kie dy uzy ska no okre so we wy go je nie pro ce su
za pal ne go z na wra ca ją cy mi za pa le nia mi przy bra ku
uzy ska nia zro stu kost ne go do ty czy ły 9 ope ro wa nych
(6 kość udo wa i 3 kość pisz cze lo wa). Wy ni ki złe,
u któ rych nie wy go jo no za pa le nia i nie uzy ska no
zro stu kost ne go do ty czy ły 4 le czo nych (ko ści pisz -
cze lo we). Wy ni ki złe do ty czy ły cho rych o znacz nej
licz bie czyn ni ków ry zy ka, ta kich jak ni ko ty nizm, cu -
krzy ca, RZS, nad ci śnie nie tęt ni cze, nad czyn ność tar -
czy cy, al ko ho lizm. U cho rych tych stwier dzo no atro -

Disturbances of the healing process were assessed
according to Paley’s classification and divided into
problems, obstacles and true complications. Pro blems
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 in fluence
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 -
ma tion 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 inflam ma -
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, hyperthy ro i dism,
and alcoholism. These patients had atrophic non union
with considerable bone tissue damage and extensive
post-inflammatory soft tissue damage. The treatment
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ficz ne sta wy rze ko me ze znacz nym znisz cze niem
tkan ki kost nej oraz roz le głe uszko dze nie tka nek mięk -
kich po za pal ne. Le cze nie nie po wio dło się. Po wy ko -
rzy sta niu wszel kich do stęp nych me tod le cze nia pro -
po no wa no am pu ta cję i za pro te zo wa nie. 

W gru pie wy ni ków za do wa la ją cych naj czę ściej
wy ko ny wa no kon wer sję sta bi li za cji ze wnętrz nej apa -
ra tem Ili za ro wa na in ne ze spo le nie, któ re rów nież speł -
nia ło bio me cha nicz ne wa run ki sta bi li za cji, czy li za -
pew nia ło ci szę me cha nicz ną oraz pra wi dło wą sta bi -
li za cję odła mów. Me to da ta do pro wa dzi ła do zro stu
ko ści u 18 cho rych, co sta no wi 33% ogól nej licz by
le czo nych. U cho rych tych wy ko na no za bie gi mi kro -
chi rur gicz ne po le ga ją ce na po kry ciu ubyt ków tka nek
mięk kich. Za bie gi te, to głów nie pła ty prze su nię te
z są siedz twa, pła ty od wró co ne oraz pła ty na szy pu -
łach na czy nio wych po bra nych z in nych oko lic cia ła
cho re go. Pła ty ule gły wgo je niu. 

OMÓ WIE NIE WY NI KÓW
Uzy ska ne wy ni ki le cze nia sta wów rze ko mych za -

ka żo nych ko ści udo wej i pisz cze lo wej me to dą Ili za -
ro wa, po twier dza ją sku tecz ność tej me to dy. Wa run -
kiem po wo dze nia jest wy ko na nie do kład ne go „de -
bri de ment” w gra ni cach zdro wych tka nek, uzy ska nie
pra wi dło we go ukrwie nia odła mów, prze ko ny wu ją cej
bio me cha nicz nie sta bi li za cji dy na micz nej i dłu go trwa -
łej an ty bio ty ko te ra pii ce lo wa nej [5,18,22,23,24,28].
Wy bór le cze nia me to dą Ili za ro wa spo śród in nych sta -
bi li za to rów po dyk to wa ny był moż li wo ścią wie lo płasz -
czy zno wej po wol nej ko rek cji osio wej znie kształ ceń
koń czy ny oraz wy ko na nia trans por tu kost ne go uzu -
peł nia ją ce go ubyt ki kost ne z na stę po wą ega li za cją
koń  czyn, bez ko niecz no ści sto so wa nia wy rów na nia
or to pe dycz ne go. Za sto so wa nie na prze mien nej kom -
pre sji i dys trak cji mię dzy odła mo wej ak ty wu ją cej pro -
ces zro stu, w miej scu sta wu rze ko me go oraz prze bu -
do wę re ge ne ra tu kost ne go w miej scu trans por tu kost -
ne go. Ko lej nym ele men tem, któ ry wpły nął na za sto -
so wa nie me to dy Ili za ro wa by ła moż li wość wy ko na -
nia pla sty ki tka nek mięk kich z po kry ciem ubyt ków
umoż li wia ją ca uzy ska nie wy go je nia za pa le nia, zwięk -
sze nia ukrwie nia w ob rę bie sta wu rze ko me go i do -
pro wa dze nia w re zul ta cie do zro stu [9]. Tak że wpro -
wa dzo ne dru ty Kir sch ne ra pra wie nie nisz czą tka nek
mięk kich, zwłasz cza po prze by tych wcze śniej pla s -
ty kach skór no-po wię zio wych. Za sto so wa nie tej me -
to dy jest bio lo gicz nie za sad ne i umoż li wia opty mal -
ne ro ko wa nie na wet w zło żo nych in fek cjach wg. Cier -
ny -Ma der II i III [11]. Na wy ni ki uzy ska ne w trak cie
le cze nia zna czą cy wpływ ma za sad na kwa li fi ka cja cho -
rych i przy go to wa nie przed ope ra cyj ne. By li to
w ogrom nej więk szo ści cho rzy ob cią że ni cho ro ba mi

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 pro ce -
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
se lected 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 -
ter fragmental 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 ulti ma -
tely resulted in bone union [9]. Moreover, K wires
cause almost no damage to soft tissues, parti cularly
after previous fasciocutaneous reconstruction proce -
du res. The use of this method is biologically justified
and allows for an optimum outcome even in complex
Type II and III infections according to Cier ny-Mader
[11]. Treatment outcomes are significantly affected
by reasonable patient qualification and pre operative
preparation. The vast majority of the pa tients had con -
comitant systemic diseases such as diabetes, hyper -
ten sion, hyperthyroidism or arte rio scle rosis obli te -
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ukła do wy mi ta ki mi jak: cu krzy ca, nad ci śnie nie tęt ni -
cze, nad czyn ność tar czy cy, ar te rio sc le ro sis ob li te rans.
U tych cho rych tkan ki mięk kie ota cza ją ce staw rze ko -
my ce cho wa ły się znacz nym uszko dze niem spo wo do -
wa nym zmia na mi za to ro wy mi, po za krze po wy mi
a wie lo krot nie ubyt kiem tka nek mięk kich róż nej wiel -
ko ści. Cho rzy le cze ni, to w więk szo ści uza leż nie ni od
ty to niu i al ko ho lu, ob cią że ni licz ny mi czyn ni ka mi ry -
zy ka za pa le nia oraz z wie lo let nim wy wia dem za pal -
nym. Cho rzy ci le cze ni by li uprzed nio wie lo krot nie
ope ra cyj nie bez sku tecz nie z za sto so wa niem róż no rod -
nych me tod ze spo leń. Cho rzy ta cy ce cho wa li się rów -
nież znacz ny mi ubyt ka mi tkan ki kost  nej (w na szym
ma te ria le 3-13 cm) oraz tka nek mięk kich. Na wet naj -
le piej wy ko na ny za bieg ope ra cyj ny zgod nie z ogól nie
przy ję ty mi za sa da mi le cze nia za pa leń ko ści nie był wol -
ny od wad, do któ rych na le ża ły na wro ty in fek cji. Po ja -
wi ły się one na wet po kil ku mie sią cach i by ły wska za-
niem do po now nej in ter wen cji chi rur gicz nej. 

PRZY KŁA DY KLI NICZ NE

Przy kład 1
Cho ra lat 49 (nr hist. cho ro by: 5025/13) przy ję ta

do Kli ni ki z in ne go ośrod ka z po wo du sta wu rze ko -
me go za ka żo ne go ko ści pisz cze lo wej pra wej (typ II
C -M). Do po wi kła nia za pal ne go do szło w na stęp s -
twie otwar te go zła ma nia pod udzia III B wg. (Gu sti -
lo-An der so na (da lej G -A)). Ope ro wa na kil ka krot nie.
Pier wot nie wy ko na no sta bi li za cję zła ma nia dru ta mi
Kir sch ne ra. Po mie sią cu usu nię to dru ty i wy ko na no
pla sty kę skór no – po wię zio wą dwu szy pu ło wą. Odła -
my ze spo lo no sta bi li za to rem ze wnętrz nym. Po dru -
giej ope ra cji wy stą pi ły za pal ne zmia ny skór ne, z któ -
rych wy ho do wa no gron kow ca zło ci ste go MSSA. Po
2 mie sią cach le cze nia usu nię to sta bi li za tor ze wnętrz -
ny a cho rą za opa trzo no w opa tru nek gip so wy pod -
udzio wy. Po 6 mie sią cach ho spi ta li zo wa na w Od -
dzia le Za pa leń Ko ści z po wo du na si le nia pro ce su za -
pal ne go z prze to ką (Ryc. 1a,b). Oczysz czo no miej -
sce za pa le nia, wy cię to prze to kę, wy ko na no de bri de -
ment sta wu rze ko me go, udroż nio no ja my szpi ko we
odła mów ko ści pisz cze lo wej, oste oto mię ko ści strzał -
ko wej oraz za ło żo no apa rat Ili za ro wa. Roz po czę to na -
prze mien ną kom pre sję (przez 5 dni) i dys trak cję (rów -
nież przez 5 dni) odła mów z czę sto tli wo ścią 4x0,25
mm. An ty bio ty ko te ra pię ce lo wa ną za sto so wa no przez
4 tyg. Pro fi lak ty kę prze ciw za krze po wą oraz czę ścio -
we ob cią ża nie koń czy ny wdro żo no zgod nie z za sa -
da mi. Kon tro lę ra dio lo gicz ną wy ko ny wa no raz w mie -
sią cu. Ba da nie TK wy ko na no po 7 mie sią cach stwier -
dza jąc ce chy po stę pu ją cej prze bu do wy kost nej. Kon -
ty nu owa no kom pre sję i dys trak cję a po ko lej nych 7

rans. In these patients, soft tissues sur round ing 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 characte ri -
s ed by extensive bone defects (in our group: 3–13 cm
in size) and soft tissue defects. Surgery, even con -
ducted flawlessly according to ge nerally accepted prin -
ciples of osteomyelitis treat ment, was not free from
problems such as recurrent infec tions. 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 methi ci llin-
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
dis traction (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 -
duc ed according to the accepted principles. Follow-
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mie sią cach stwier dzo no zrost kost ny z prze bu do wą
tkan ki kost nej, co wa run ko wa ło zdję cie apa ra tu (Ryc.
2a, b). Nie stwier dzo no na wro tu in fek cji a cho ra po -
ru sza się z peł nym ob cią ża niem i ru cho mo ścią w sta -
wie sko ko wo-go le nio wym. 

up radiographs were obtained at monthly intervals. 
A CT scan performed after 7 months showed evi den -
ce of ongoing bone remodelling. Compression and
distraction were continued and 7 months later the pa -
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. 
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Ryc. 1a,b. Obraz rtg kości podudzia prawego w projekcji a-p i bocznej. Widoczny staw rzekomy w obrębie nasady dalszej kości
piszczelowej. Kość strzałkowa z wprowadzonym drutem Kirschnera, niezrośnięta

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

Ryc. 2a,b. Obraz rtg kości podudzia prawego w projekcji a-p i bok.  a,b – obraz wygojonego stawu rzekomego po zdjęciu 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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Przy kład 2 
Cho ry lat 49 (nr hist. cho ro by: 6543/13) przy ję ty

z in ne go ośrod ka z po wo du sta wu rze ko me go za ka żo -
 nego, w ob rę bie pod udzia le we go. Do za pa le nia do -
szło w na stęp stwie otwar te go zła ma nia IIIC (wg. G -
-A), któ re go do znał w wy ni ku wy pad ku ko mu ni ka -
cyj ne go. Po nad to u cho re go do szło wów czas rów nież
do otwar te go zła ma nia pod udzia i uda pra we go. Pier -
wot nie za opa trzo ny w szpi ta lu w Ha no we rze, gdzie
zła ma nia za opa trzo no gwoź dzia mi śród sz pi ko wy mi
a le we pod udzie sta bi li za to rem ze wnętrz nym. W wy -
ni ku dal sze go le cze nia do szło do in fek cji MSSA i po
prze wie zie niu do kra ju w jed nym z ośrod ków pod ję -
to de cy zję o od cin ko wej re sek cji zmie nio ne go za pal -
nie od cin ka. Do Kli ni ki tra fił z ubyt kiem 13cm ko ści
pisz cze lo wej le wej. (Ryc. 3a, b). Pod czas le cze nia
w na szej kli ni ce wy ko na no oste oto mię w oko li cy na -
sa dy bliż szej ko ści pisz cze lo wej, za ło żo no dru ty cią -
gną ce z oliw ka mi i w 8 do bie roz po czę to trans port
z czę sto tli wo ścią 4x0,25 mm. Wy ko ny wa no re gu lar -
ne kon tro le RTG i USG re ge ne ra tu i po 20 tyg. za koń -
czo no trans port. Roz po czę to ko lej ny etap le cze nia
wy ko nu jąc oste oto mię na sa dy dal szej ko ści pisz cze -
lo wej z za ło że niem dru tów cią gną cych i rów nież w 8
do bie roz po czę to trans port z pręd ko ścią 4x0,25mm
(Ryc. 4a, b). Po ko lej nych 24 tyg. za koń czo no trans -
port odła mu dy stal ne go, usta bi li zo wa no odła my z za -
pew nie niem ci szy me cha nicz nej re ge ne ra tom i rozpo -
czę to na prze mien ną kom pre sję i dys trak cję mię dzy

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 8th

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
treat ment 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 8th day after the procedure. After another 24 weeks
the transport of the distal fragment was completed, the
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Ryc. 3 a,b. Obraz rtg goleni lewej; a – projekcja a-p, b – projekcja boczna. Widoczny rozległy ubytek trzonu kości piszczelowej.
Odłamy ustabilizowane aparatem zewnętrznej stabilizacji. Kość strzałkowa 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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odła ma mi. Po ko lej nych 10 tyg. uzy ska no zrost kost -
ny, bez na wro tu in fek cji (Ry c. 5a, b). 

fragments were fixated, mechanical silence with re -
spect to the regenerates was ensured, and alter na ting
compression and distraction between the frag ments
was introduced. Bone union was achieved 10 weeks
later without recurrence of infection (Fig. 5a, b).

Dróżdż M. i wsp. Leczenie braku zrostu kości długich aparatem Ilizarowa

120

Ryc. 4a,b. Obraz rtg goleni lewej; a – projekcja a-p, b – projekcja boczna. Transport kostny dwuodłamowy zaawansowany. Rege -
ne raty prawidłowe

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

Ryc. 5 a,b. Obraz rtg goleni lewej; a – projekcja a-p, b – projekcja boczna. Wygojenie ubytku kostnego, zrost, regeneraty przebu -
do wane, aparat Ilizarowa zdjęty

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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Przy kład 3
Cho ra lat 60 (nr hist. cho ro by: 3650/14) przy ję ta

z in ne go ośrod ka z po wo du sta wu rze ko me go za ka -
żo ne go, w ob rę bie uda pra we go. Do za pa le nia do szło
w na stęp stwie zła ma nia wie lo odła mo we go w lip cu
2011 r. Pier wot nie za opa trzo na pły tą LCO/CHM. Po
3 mie sią cach do szło do de sta bi li za cji ze spo le nia. Usu -
nięto płyt kę i za ło żo no płyt kę LCP. W lu tym 2012
po now nie ope ro wa na z po wo du bra ku zro stu ko ści
udo wej oraz de sta bi li za cji ze spo le nia. Im plan to wa no
cho rej gwóźdź śród sz pi ko wy od ko la no wy. Ze wzglę -
du na utrzy mu ją ce się przy kur cze i ogra ni cze nia ru -
cho mo ści sta wu ko la no we go po po przed nich za bie -
gach ope ra cyj nych uspraw nia na w Od dzia le Re ha bi -
li ta cyj nym. W trak cie le cze nia stwier dzo no zła ma nie
gwoź dzia śród sz pi ko we go, de sta bi li za cję ze spo le nia.
Przy ję ta do Kli ni ki w ma ju 2014 r. gdzie wy ko na no
usu nię cie uszko dzo ne go ze spo le nia, oczysz cze nie
sta wu rze ko me go, udroż nie nie ka na łu ko ści udo wej,
wy cię to prze to kę, de bri de ment oraz im plan to wa no
gąb ki ga ra my cy no we (Ryc. 6a, b). W po sie wach stwier -
dzo no MSSA. Cho rą za opa trzo no w or te zę bio dro -
wo-udo wo-pod udzio wą wła sne go po my słu, ce lem wy -
goje nia sta nu za pal ne go. Włą czo no an ty bio ty ko te ra -
pię ce lo wa ną przez 6 tyg. oraz pro fi lak ty kę prze ciw -
za krze po wą wg za le ceń. Po now nie przy ję ta do od -
dzia łu po 5 mie sią cach po wy le cze niu sta nu za pal ne -
go i nor ma li za cji pa ra me trów za pal nych. Udroż nio -
no ka nał ko ści udo wej i za ło żo no apa rat Ili za ro wa.
Roz po czę to na prze mien ną kom pre sję (przez 5 dni)
i dys trak cję (rów nież przez 5 dni) odła mów z czę sto -

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 in i -
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 -
com mendations. The patient was again admitted to
the ward 5 months after the inflammation had healed
and the inflammatory parameters had normalised.
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Ryc. 6a,b. Obraz rtg kości udowej prawej w projekcji a-p i bocznej. Widoczny staw rzekomy hypotroficzny przynasady dalszej
kości udowej prawej. Zapalne zniszczenie struktury kostnej.  Odwapnienie odłamu 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

A B



tli wo ścią 4x0,25mm oraz czę ścio we ob cią ża nie koń -
czy ny (Ryc. 7a, b). Kon tro lę ra dio lo gicz ną wy ko ny -
wa no raz w mie sią cu. W ba da niu RTG wy ko na nym
po 5 mie sią cach stwier dzo no ce chy po stę pu ją cej prze -
bu do wy kost nej. Apa rat usu nię to po 12 mie sią cach
po uzy ska niu zro stu odła mów (Ryc. 8a, b). Nie stwier -
dzo no na wro tu in fek cji a cho ra po ru sza się z peł nym
ob cią ża niem koń czy ny. 

The femoral canal was cleared and an Ilizarov appa -
ra tus 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
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Ryc. 8a,b. Obraz rtg kości udowej prawej w projekcji a-p i bocznej. Widoczny zrost odłamów po zdjęciu 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

Ryc. 7a,b. Obraz rtg kości udowej prawej w projekcji a-p i bocznej. Widoczna stabilizacja odłamów aparatem Ilizarowa. Cechy
wczes nego zrostu odłamów

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
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DYS KU SJA 
Uzy ska ne do bre wy ni ki koń co we, wy ka zu ją że le -

cze nie sta wów rze ko mych za ka żo nych ko ści udo wej
i pisz cze lo wej me to dą Ili za ro wa jest wła ści wym spo -
so bem po stę po wa nia w tych nie zwy kle zło żo nych
po wi kła niach [27]. Za sto so wa nie tej me to dy w trak -
cie le cze nie umoż li wia opty mal ne za opa trze nie i sta -
bi li za cję odła mów po za bie gu ope ra cyj nym, umoż li -
wia jąc jed no cze śnie wcze sną pio ni za cję cho rych z ob -
cią ża niem le czo nej koń czy ny róż ne go stop nia. Już
od lat pięć dzie sią tych apa rat Ili za ro wa zna lazł za sto -
so wa nie w wie lu róż nych ga łę ziach or to pe dii i chi -
rur gii a obec nie łą czo ny jest rów nież z in ny mi me to -
da mi ze spo leń ko ści [7,25,27]. 

Sto so wa na w na szej Kli ni ce me to da le cze nia sta -
wów rze ko mych za ka żo nych ko ści dłu gich jest obec -
nie sze ro ko sto so wa na na świe cie i z do nie sień na uko -
wych wy ni ka że rów nież w in nych kra jach wy ko rzy -
stu je się ją z po wo dze niem u cho rych, u któ rych za -
wio dły in ne kla sycz ne me to dy le cze nia i za opa try -
wa nia sta wów rze ko mych. 

Za sto so wa nie u cho rych do kład ne go de bri de ment,
se kwe strek to mii, przy wró ce nia pra wi dło we go ukrwie -
nia odła mów, po kry cia ubyt ków tka nek mięk kich oraz
prze ko ny wu ją cej bio me cha nicz nie sta bi li za cji odła mów
apa ra tem Ili za ro wa, jest istot ne bio lo gicz nie. Prze ko ny -
wu ją ca sta bi li za cja odła mów umoż li wia wska za ną ci -
szę bio me cha nicz ną w pierw szym okre sie le cze nia za -
pa le nia. Jest to ele ment sto so wa ny w licz nych ośrod -
kach zaj mu ją cych się pro ble ma ty ką za pal ną [2,4,5,9,
10,12,18,22,26,28]. Z do nie sień na uko wych jak i prak -
ty ki kli nicz nej jed no znacz nie wy ni ka, że bez do kład ne -
go „de bri de ment’u”, wy cię cia ogni ska za pal ne go w gra -
ni cach una czy nio nych odła mów, nie ma moż li wo ści
wy le cze nia cho re go je dy nie an ty bio ty ko te ra pią. 

Już od wcze snych lat sześć dzie sią tych Wil le ne ger
wy ka zał wyż szość me cha nicz ne go oczysz cze nia ogni -
ska za ka że nia w ko ści nad an ty bio ty ko te ra pią ogól ną
[17,18,22]. W na szym ma te ria le, ta kie po dej ście do le -
cze nia za pa leń ko ści do pro wa dzi ło do pra wie cał ko wi -
te go wy le cze nia za pa le nia i uzy ska nia zro stu kost ne go.
Po rów nu jąc do nie sie nia, uzy ska ne przez nas wy ni ki nie
od bie ga ją od świa to wych stan dar dów le cze nia sta wów
rze ko mych za ka żo nych. Wy so ki od se tek in fek cji gron -
kow cem MSSA w na szym ma te ria le, świad czyć mo że
o nie ade kwat nym le cze niu in fek cji wcze snych po za na -
szym ośrod kiem. Z wy wia dów wy ni ka ło, że do mi nu ją -
cym spo so bem po stę po wa nia w przy pad kach roz po zna -
nia in fek cji by ło je dy nie po da nie an ty bio ty ku, bez
oczysz cze nia miej sca in fek cji lub wy mia na ze spo le nia

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 biome cha -
nical fragment fixation with the Ilizarov apparatus
are biologically important. Good fixation of the frag -
ments creates biomechanical silence, which is re qui -
red in the first stage of treatment of the inflamma -
tion. It is a part of treatment used in many centres
spe cialising in inflammatory processes [2,4,5,9,10,
12,18,22,26,28]. Both scientific literature and cli ni -
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 -
ma tory foci with surgical margins within vascula ri -
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 de vice
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bez wcze śniej sze go wy le cze nia in fek cji. Jest to po stę -
po wa nie nie wła ści we bio lo gicz nie i pro wa dzi do roz -
wo ju in fek cji oraz na ra sta nia le ko opor no ści na sto so -
wa ne an ty bio ty ki, w tym ce lo wa ne [18,22].

Ce lem oce ny ja ko ści re ge ne ra tu i pro ce su zro stu
kost ne go wg pi śmien nic twa wy ko rzy sty wa na jest głów -
nie me to da USG oce nia ją ca re ge ne rat, na to miast ba da -
nie TK wska za ne jest przede wszyst kim do oce ny zro -
stu kost ne go. Istot nym ele men tem przed pod ję ciem
le cze nia jest eli mi na cja ognisk za pal nych en do gen -
nych. W do nie sie niach, któ re opi su ją le cze nie me to -
dą Ili za ro wa nie zna le zio no wzmia nek o wcze śniej -
szej eli mi na cji tych ognisk. Wpro wa dze nie w Kli ni -
ce Kar ty przy go to wa nia do za bie gu ope ra cyj ne go
znacz nie zmniej sza czę stość na wro tu in fek cji. 

Za sto so wa nie me to dy Ra pid Re co ve ry rów nież
u cho rych le czo nych z po wo du sta wów rze ko mych
za ka żo nych znaj du je od zwier cie dle nie w zmniej sze -
niu ry zy ka po wi kłań za krze po wo -za to ro wych. Po -
nie waż le cze nie sta wów rze ko mych za ka żo nych jest
za gad nie niem zło żo nym i wy ma ga dłu go trwa łej te ra -
pii ko niecz ne jest więc do kład ne po in for mo wa nie
cho rych o spo so bie i trud no ściach w le cze niu, ce lem
uzy ska nia od nich peł ne go zro zu mie nia i ak cep ta cji.

PODSUMOWANIE
Pod sta wo wym wa run kiem sku tecz no ści le cze nia

sta wów rze ko mych za ka żo nych, jest uprzed nia eli mi -
na cja en do gen nych ognisk za pal nych i ni ko ty ni zmu.

Za sad ni czym ele men tem bio lo gicz nym wa run ku -
ją cym wy le cze nie za pal ne go sta wu rze ko me go i uzy -
ska nia zro stu kost ne go jest: 
– po kry cie ubyt ku skó ry
– do bry stan skó ry i tka nek mięk kich
– przy wró ce nie pra wi dło we go ukrwie nia odła mów

kost nych. 
Po wo dze nie le cze nia sta wów rze ko mych za ka żo -

nych moż li we jest po: 
– ra dy kal nym oczysz cze niu ogni ska za pal ne go,
– prze ko ny wu ją cej bio me cha nicz nie sta bi li za cji

z dy na mi za cją lub kom pre sją mię dzy odła mo wą,
– ce lo wa nej, prze wle kłej an ty bio ty ko te ra pii.

Le cze nie sta wów rze ko mych za ka żo nych me to dą
Ili za ro wa jest bio lo gicz nie za sad ne i sku tecz ne na -
wet w zło żo nych in fek cjach (C -M II i III).

Me to da Ili za ro wa by ła rów nież sku tecz ną w le cze -
niu znacz nych, po za pal nych ubyt ków ko ści umoż li -
wia jąc wy go je nie sta nu za pal ne go, trans port kost ny
i uzy ska nie zro stu.

Za sto so wa nie me to dy Ili za ro wa do le cze nia sta -
wów rze ko mych za ka żo nych koń czyn dol nych, gdzie
za wio dły in ne me to dy le cze nia, jest me to dą z wy bo ru.

without eliminating the infection first. This ap proach is
biologically incorrect and results in the de velopment
of infections and drug resistance to the anti biotics
used, including targeted antibiotics [18,22]. 

According to the literature, the quality of rege ne -
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 de pends

mainly on ensuring that endogenous inflam ma tory 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 skuteczności leczenia stawów rzeko -
mych zakażonych, jest uprzednia eliminacja en do -
gennych ognisk zapalnych, pokrycie ubytku skóry,
dobry stan skóry i tkanek miękkich, przy wrócenie
prawidłowego ukrwienia od łamów kost nych oraz
przekonywująca biomechanicznie stabilizacja
odłamów z dynamizacją lub kompresją. 

2. Zastoso wa nie metody Ilizarowa do leczenia
stawów rzekomych zakażonych, gdzie zawiodły
inne metody leczenia jest metodą z wyboru.   

1. Treatment of infected nonunion can only be effec -
tive after eliminating endogenous inflamma tory
foci, covering skin defects, ensuring a good con -
di tion 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. 

2. The Ilizarov method is a method of choice in the
treatment of cases of infected nonunion where
other treatments have failed.
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