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STRESZCZENIE

Wstêp. Leczenie powik³añ zrostu kostnego, stanowi jeden z najtrudniejszych problemów terapeutycznych, jakie mog¹ pojawiæ

siê na ka¿dym oddziale urazowo-ortopedycznym. 

Materia³ i metody. W niniejszej pracy przedstawiono analizê przyczyn powik³añ zrostu kostnego, ze szczególnym

uwzglêdnieniem zespolenia pierwotnego, u 136 pacjentów leczonych z tego powodu w Klinice Ortopedii i Traumatologii

Collegium Medicum UJ w latach 1999-2005. 

Wyniki. Nieprawid³owe pierwotne zespolenie z³amania stanowi³o przyczynê powik³añ zrostu kostnego prawie we

wszystkich analizowanych przypadkach. Zaobserwowane b³êdy wystêpowa³y na etapie pierwotnego leczenia operacyjnego

i obejmowa³y nieprawid³ow¹ klasyfikacjê z³amania, nieuwzglêdnianie w planowanym leczeniu biomechaniki z³amania, nie-

prawid³owy wybór implantu, brak prawid³owej repozycji od³amów kostnych, nieprawid³owe za³o¿enie implantów oraz bru-

taln¹ technikê operacyjn¹ naruszaj¹c¹ biologiê tkanki kostnej.

Wnioski. 1. B³êdy pope³nione na etapie pierwotnego zespolenia z³amania stanowi¹ najczêstsz¹ przyczynê powik³añ zro-

stu kostnego. 2. Eliminacja b³êdów pope³nianych na etapie pierwotnego zespolenia stanowi najskuteczniejsz¹ profilaktykê

zaburzeñ zrostu kostnego.

SUMMARY

Background. Treatment of bone union disturbances is one of the most difficult therapeutic challenges in any orthopaedic

and trauma department. 

Material and methods. An analysis of causes of bone union disturbances in a series of 136 patients treated between

1999 and 2005 at the Orthopaedics and Traumatology Department of Jagiellonian University's Collegium Medicum is pre-

sented with particular regard to the type of primary stabilisation.

Results. An inappropriate primary stabilisation technique was the cause of bone union disturbances in nearly all of the

patients. All errors identified in the series, such as wrong classification of fracture, failure to account for fracture biome-

chanics, wrong implant choice, incorrect reduction of bone fragments, wrong implant positioning and brutal surgery tech-

nique, were associated with primary stabilisation of the fractures.

Conclusions. 1. Operator errors committed during primary fracture stabilization are the most common cause of bone

union disturbances. 2. Elimination of errors committed during primary stabilization is the most effective prophylaxis of

bone union disturbances.
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WSTÊP

Leczenie powik³añ zrostu kostnego stanowi jeden z naj-

trudniejszych problemów terapeutycznych jakie mog¹ poja-

wiæ siê na ka¿dym oddziale urazowo-ortopedycznym. Postê-

powanie lecznicze w przypadkach powik³anych jest znacznie

trudniejsze od leczenia pierwotnego i niesie ze sob¹ znaczne

ryzyko dalszych powik³añ [1,2,3]. Pacjenci leczeni z powodu

zaburzeñ zrostu kostnego poddawani s¹ wielokrotnym zabie-

gom operacyjnym, s¹ zniecierpliwieni i znu¿eni przed³u¿aj¹-

cym siê okresem ograniczenia sprawnoœci, co rzutuje tak¿e

na zaufanie do prowadz¹cych ich lekarzy. W przypadku zabu-

rzeñ zrostu kostnego istotn¹ kwesti¹ s¹ tak¿e koszty leczenia,

niepomiernie wy¿sze ni¿ u pacjentów bez powik³añ.

Celem niniejszej pracy jest okreœlenie przyczyn wyst¹-

pienia zaburzeñ zrostu kostnego u pacjentów leczonych

z tego powodu w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narz¹-

du Ruchu Collegium Medicum UJ.

MATERIA£ I METODY

Analizie poddano pierwotne zespolenie z³amania

u 136 pacjentów leczonych w Klinice w latach 1999-2005.

Badanie oparto na posiadanej dokumentacji lekarskiej

oraz radiologicznej. Do badanej grupy w³¹czono pacjen-

tów, u których stwierdzono zaburzenia zrostu o charakte-

rze zrostu opóŸnionego, braku zrostu i zrostu w nieprawi-

d³owym po³o¿eniu. Czas trwania zaburzeñ by³ ró¿ny i wy-

nosi³ od 9 miesiêcy do 10 lat. Liczba zabiegów operacyj-

nych, którym poddani zostali pacjenci wynosi³a od 2 do

12. Lokalizacjê zaburzeñ zrostu w prezentowanej grupie

pacjentów przedstawia Tabela 1.

WYNIKI

Jedynie u 17 pacjentów z badanej grupy (12,5%) ist-

nia³y czynniki upoœledzaj¹ce i zaburzaj¹ce proces zrostu

kostnego. W 6 przypadkach by³a to infekcja, w 9 cukrzy-

ca, w 1 nasilona mia¿d¿yca naczyñ koñczyn dolnych oraz

w 1 przypadku przebyte leczenie przeciwpr¹tkowe oraz

chemioterapia z powodu raka jelita grubego. W pozosta-

³ych przypadkach stwierdzono b³êdy pierwotnego zespole-

nia maj¹ce wp³yw na dalszy przebieg leczenia.

BACKGROUND

Treatment of bone union disturbances is one of the

most difficult therapeutic challenges in any orthopaedic and

trauma department. The treatment of complicated cases of

malunion or non-union are much more difficult than pri-

mary treatment and is associated with a high risk of further

complications [1,2,3]. Patients with bone union disturbances

undergo multiple surgical procedures; they are impatient

and tired with the prolonged handicap, which upsets their

confidence in surgeons. The costs of treatment are also an

important issue in patients with bone union disturbances,

being much higher than in uncomplicated cases.

The aim of this paper is present a classification of bone

union disturbances in patients treated for this condition in

the Department of Orthopaedics and Traumatology of the

Collegium Medicum at Jagiellonian University.

MATERIAL AND METHODS

The type of primary fracture fixation was identified in

136 patients treated in the Department in the years 1999-

2005 on the basis of available clinical and radiological re-

cords. The sample included patients with delayed bone

union, non-union and malunion. The duration of bone union

disturbances varied from 9 months to 10 years. The num-

ber of previous surgical procedures ranged from 2 to 12. A

breakdown of the sites of bone union disturbances is pre-

sented in Table 1.

RESULTS

Factors adversely influencing the process of bone healing

were identified as causes of bone union disturbances only in

17 patients (12.5%). In 6 cases the bone union failure was

due to infection; in 9, to diabetes; advanced artheriosclerosis

was the reason in one case; and antituberculotic treatment

combined with chemotherapy for colorectal carcinoma in

one case. Errors in primary fracture fixation affecting further

treatment were responsible for the remaining cases.

Brudnicki J. i wsp., Nieprawid³owoœci osteosyntezy przyczyn¹ zaburzeñ zrostu koœci

Tab. 1. Lokalizacja zaburzeñ zrostu w prezentowanej grupie pacjentów

Tab. 1. Sites of bone union disturbances in the sample
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B³êdy pope³niane by³y na ka¿dym etapie postêpowania

leczniczego. Czêstoœæ wystêpowania najwa¿niejszych

z nich ilustruje Tabela 2. 

WYBRANE PRZYPADKI 
Z BADANEJ GRUPY ILUSTRUJ¥

NAJCZÊSTSZE B£ÊDY

Przypadek 1

Kobieta A. G. 67 lat. Z³amanie krêtarzowe prawej koœci

udowej wg klasyfikacji AO CCF 31A2 (Ryc. 1a i 1b) zakwa-

lifikowane do zespolenia przy pomocy gwoŸdzia k¹towego.

Po up³ywie 9 tygodni dosz³o do destabilizacji zespolenia,

szpotawego przemieszczenia od³amu bli¿szego oraz przebicie

implantu przez szyjkê koœci udowej (Ryc. 1c). W tym przy-

Errors were committed during each stage of the surgi-

cal treatment. The frequency of the most common errors is

presented in Table 2.

SELECTED CASES FROM THE
SAMPLE REPRESENTING THE
MOST COMMON ERRORS ARE

DESCRIBED BELOW

Case 1

Female A.G., 67, suffered a pertrochanteric fracture of

the right femur, type 31 A2 according to AO CCF (Fig. 1a

and 1b), that qualified for stabilization with a blade plate.

Destabilization, varus displacement and penetration of the

implant through the femoral neck were observed nine

weeks after primary treatment (Fig. 1c). The main mistake

Brudnicki J. et al., Incorrect osteosynthesis causes bone union disturbances

Ryc. 1a. Pacjentka AG. l. 67. Niestabilne z³amanie przezkrêtarzowe 31. A2 projekcja AP, b. Pacjentka AG l. 67Niestabilne z³a-

manie przezkrêtarzowe 31. A2 projekcjaosiowa, c. Pacjentka AG. l. 67 y. o. Brak odtworzenia ci¹g³oœci przyœrodkowej warstwy

korowej i zastosowanie niew³aœciwego typu implantu spowodowa³o szpotawe przemieszczenie od³amów oraz perforacjê gwoŸ-

dzia przez szyjkê koœci udowej. Wybrano równie¿ niew³aœciwe miejsce wprowadzenia implantu

Fig. 1a. Patient AG. 67 y. o. Unstable pertrochanteric fracture 31. A2 AP view, b. Patient AG. 67 y. o. Unstable pertrochanteric

fracture 31. A2 axial view, c. Patient AG. 67 y. o Continuity of medial cortex was not restored, causing varus displacement of a bo-

ne fragment and nail penetration through the femoral neck. Wrong entry point was chosen for the implant

Tab. 2. Czêstoœæ wystêpowania najwa¿niejszych b³êdów pierwotnego zespolenia

Tab. 2. The frequency of the most common errors of primary fracyure fixation
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padku zasadniczym b³êdem by³o nie uwzglêdnienie w plano-

waniu zabiegu specyficznej biomechaniki bli¿szego koñca

koœci udowej. Rozk³ad si³ dzia³aj¹cych w obrêbie bli¿szego

koñca koœci udowej zosta³ przedstawiony w 1980 roku i by³

wielokrotnie cytowany w czasopismach i podrêcznikach kra-

jowych i zagranicznych [4,5]. Brak odtworzenia w tym przy-

padku przyœrodkowej podpory (du¿y fragment kostny obej-

muj¹cy krêtarz mniejszy) doprowadzi³ do szpotawego prze-

mieszczenia od³amu bli¿szego i przebicia gwoŸdzia k¹towe-

go przez szyjkê koœci udowej. Ponadto pope³niono b³êdy

w samym za³o¿eniu implantu, który ma zbyt krótk¹ czêœæ

szyjkow¹ i jest wprowadzony za wysoko.

Przypadek 2

Mê¿czyzna S. K. 28 lat. Wielood³amowe z³amanie lewej

koœci udowej wg klasyfikacji AO CCF 32C3 (Ryc. 2a) ze-

spolone p³yt¹ przykostn¹ (Ryc. 2b) Po 12 tygodniach do-

sz³o do destabilizacji zespolenia (Ryc. 2c). W przypadku

tym pope³niono szereg b³êdów. Podobnie jak w poprzed-

nim przypadku nie odtworzono ci¹g³oœci przyœrodkowej

warstwy korowej. W przypadku tego konkretnego z³ama-

nia by³o to wrêcz niemo¿liwe ze wzglêdu na liczne drob-

ne fragmenty kostne. Za³o¿ona p³yta nie spe³nia ani funk-

cji mostuj¹cej, ani neutralizuj¹cej. Widoczne na poopera-

cyjnym zdjêciu RTG liczne szczeliny miêdzyod³amowe

œwiadcz¹ o braku kompresji miêdzy od³amami kostnymi.

Brak ci¹g³oœci korówki przyœrodkowej doprowadzi³ do po-

wtarzaj¹cych siê cyklicznie mikroruchów, które skoncentro-

wa³y siê na poziomie jedynego pozostawionego bez œruby

otworu w p³ycie i spowodowa³y jej zmêczeniowe z³amanie.

W niniejszym przypadku zasadniczym b³êdem by³o zastoso-

wanie do zespolenia wielood³amowego z³amania koœci udo-

wej p³yty przykostnej, bez uzupe³nienia ubytków przeszcze-

pami, zamiast gwoŸdzia œródszpikowego [6,7,8].

in this case was a lack of consideration of the peculiar bio-

mechanics of the proximal femoral end during preopera-

tive planning. The distribution of forces acting on the

proximal end of the femur was described in 1980 and has

been repeatedly quoted in Polish and foreign handbooks

and papers [4,5]. In this patient, failure to restore medial

support (a large bone fragment of the lesser trochanter) led

to varus displacement of the proximal fragment and pene-

tration of the blade plate through the femoral neck. There

were also errors in implant placement as the implant was

introduced too high and its blade part was too short.

Case 2

Male S.K., 28, sustained a comminuted left femur frac-

ture, type 32C3 according to AO CCF (Fig. 2a), stabilized

with a plate (Fig. 2b). Destabilization was observed 12

weeks after the primary treatment (Fig. 2c). Several errors

were committed in this case. Similar to the previous case, the

continuity of the medial cortex was not restored. In that par-

ticular fracture, this was actually impossible because of the

presence of numerous small bone fragments. The plate used

did not meet the requirements of either a neutralization or

bridging plate. The multiple fracture gaps visible on the post-

operative x-ray reflect the lack of interfragmentary compres-

sion. The lack of medial cortex continuity led to recurrent

serial micromovements concentrated around the only hole in

the plate without a screw and caused metal fatigue and

implant failure. In this particular fracture, the main mistake

was the use of a plate to treat a comminuted fracture without

bone grafting instead of an intramedullary nail [6,7,8].

Brudnicki J. i wsp., Nieprawid³owoœci osteosyntezy przyczyn¹ zaburzeñ zrostu koœci

Ryc. 2a. Pacjent SK l. 28 Z³amanie koœci udowej wg AO CCF typ 32 C3, b. Pacjent SK. l. 28 Pierwotne zespolenie p³yt¹ przy-

kostn¹. Zespolenie niespe³niaj¹ce kryteriów zespolenia kompresyjnego, neutralizuj¹cego ani mostuj¹cego, c. Pacjent SK. l. 28 De-

stabilizacja zespolenia. Zbyt sztywna konstrukcja spowodowa³a wysok¹ koncentracjê naprê¿eñ w obszarze p³ytki pozbawionym

œrub i doprowadzi³a do zniszczenia implantu

Fig. 2a. Patient SK. 28 y. o. Femoral fracture type 32 C3 according to AO CCF, b. Patient SK 28. y. o. Primary stabilization with

a plate. This type of stabilization does not meet the criteria of either a compression, neutralization or bridging plate, c. Patient

SK. 28 y. o. Destabilization of the plate. Too rigid plate design caused high stress concentration in the area of the plate without

screws and led to implant damage
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Przypadek 3

Mê¿czyzna M. S. 58 lat. Spiralne z³amanie lewej koœci

ramiennej wg klasyfikacji AO CCF 12A1 bez powik³añ

naczyniowych i neurologicznych (Ryc. 3a), pierwotnie ze-

spolone p³yt¹ przykostn¹. W tym przypadku zespolenie

neutralizuj¹c¹ p³yt¹ przykostn¹ i œrubami ci¹gn¹cymi jest

jedn¹ z prawid³owych opcji leczniczych, jednak¿e zastoso-

wane zespolenie ³amie wszelkie regu³y zespoleñ p³ytko-

wych (Ryc. 3b) [9]. Krótka p³ytka zamocowana dwoma œru-

bami w od³amie bli¿szym i dwoma w od³amie dalszym nie

jest p³yt¹ neutralizuj¹c¹, ani mostuj¹c¹, ani kompresyjn¹ [9].

Nie zapewnia ona zatem odpowiedniego stopnia stabilnoœci

zespolenia. Brak stabilnoœci zespolenia doprowadzi³ do bra-

ku zrostu kostnego i mimo prób poprawy warunków biome-

chanicznych przy pomocy opatrunku gipsowego spowodo-

wa³ ca³kowit¹ destabilizacjê zespolenia (Ryc 3c).

Przypadek 4

Mê¿czyzna K. N. 59 lat. Wielood³amowe z³amanie le-

wej koœci udowej wg klasyfikacji AO CCF 32C3 (Ryc. 4a)

pierwotnie zespolone masywn¹ p³yt¹ przykostn¹ z dodat-

kow¹ pêtl¹ drucian¹ (Ryc. 4b). Po up³ywie 12 tygodni do-

sz³o do ca³kowitej destabilizacji zespolenia (Ryc. 4c). Ma-

sywne zespolenie (18 œrub) i dodatkowa pêtla druciana œwiad-

cz¹ o d¹¿eniu operatora do odtworzenia za wszelk¹ cenê

anatomii koœci udowej. Bezpoœrednie nastawienie od³a-

mów uszkadza ich unaczynienie odokostnowe i zaburza

ich zdolnoœæ gojenia siê. Wprowadzona w celu uzyskania

lepszego wyniku radiologicznego pêtla druciana dodatko-

wo upoœledzi³a unaczynienie od³amów kostnych doprowa-

dzaj¹c do ich czêœciowej resorpcji, utraty stabilnoœci i w kon-

sekwencji do ca³kowitej destabilizacji zespolenia. W niniej-

szym przypadku zasadniczym b³êdem obok wyboru zespo-

Case 3

Male M.S., 58, had a spiral fracture of the left hume-

rus, type 12A1 according to AO CCF, without neurovas-

cular disturbances (Fig. 3a) that was primarily stabilized

with a plate. In this case stabilization with lag screws and

neutralization plate was a correct treatment option, but the

implant defied all principles of plating (Fig. 3b) [9]. The

short plate fixed with two screws proximally and two screws

in the distal fragment was neither a neutralization or com-

pression or bridging plate. It did not provide for proper sta-

bilization of bone fragments. The lack of stability caused the

non-union, and despite the use of a cast to increase stability,

complete destabilization ensued (Fig. 3c)

Case 4

Male K.N., 59, sustained a comminuted left femur

fracture, type 32C3 according to AO CCF (Fig. 4a), which

was primarily stabilized with a large plate and an addi-

tional wire loop. Complete destabilization of the plate was

observed after 12 weeks (Fig. 4c). The massive implant

(18 screws) and the additional wire loop confirm that  re-

storation of femur anatomy at any price was the main aim

of the surgeon. Direct reduction of bone fragments dam-

aged their blood supply and affected the ability to heal.

The wire loop, used to obtain a better radiological outcome,

additionally affected perfusion of the bone fragments and

led to their partial resorption, loss of stability, and, finally,

complete destabilization. In this particular case, the main

mistake besides the use of an inappropriate type of implant

(a plate instead of an intramedullary device) was an ex-

Brudnicki J. et al., Incorrect osteosynthesis causes bone union disturbances

Ryc. 3a. Pacjent MS. l. 58 Z³amanie lewej koœci ramiennej 12A1, b. Pacjent MS. l. 58 Pierwotne zespolenie p³yt¹ przykostn¹ i 4 œru-

bami. W przypadku prostego spiralnego z³amania powinno zastosowaæ siê zespolenie œrubami ci¹gn¹cymi i p³yt¹ neutralizuj¹c¹,

c. Pacjent MS. l. 58 Ca³kowita destabilizacja zespolenia. Zastosowano zbyt krótki implant i zbyt ma³¹ liczbê œrub. Zespolenie nie-

wydolne biomechanicznie

Fig. 3a. Patient MS. 58 y. o. Left humerus fracture type 12 A1, b. Patient MS. 58 y. o. Primary stabilization with a plate and 4 screws.

For simple spiral fractures, stabilization with lag screws and a neutralization plate should be used, c. Patient MS. 58 y. o. Com-

plete implant destabilization. Too short implant and too few screws were used. The fixation is biomechanically insufficient
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lenia (p³yta zamiast zespolenia œródszpikowego) by³o roz-

leg³e oszkieletowanie od³amów [6,9,10] z dodatkowym wpro-

wadzeniem pêtli drucianej.

DYSKUSJA

Obserwacje poczynione w czasie analizy przedstawio-

nej grupy pacjentów wykaza³y bardzo du¿y udzia³ b³êdów

osteosyntezy w etiologii zaburzeñ zrostu kostnego [1,3,

10]. Ponadto w badanej grupie pacjentów stwierdzono du-

¿¹ dowolnoœæ i ró¿norodnoœæ postêpowania w podobnych

typach z³amania panuj¹c¹ w ró¿nych oœrodkach.

Odsetek jatrogennych powik³añ zrostu kostnego jest

ró¿ny w ró¿nych opracowaniach i waha siê od 55 do 85%,

co jest wartoœci¹ zbli¿on¹ do wyników uzyskanych w ni-

niejszej pracy 87,5% [1,3,4,5,9,11,12,13]. Ró¿nice miêdzy

poszczególnymi oœrodkami zale¿¹ w g³ównej mierze od

poziomu referencyjnoœci danego oœrodka oraz od ustalo-

nych w danym kraju standardów postêpowania. Zwraca

uwagê jednak fakt, ¿e bez wzglêdu na przyjête standardy

lecznicze odsetek ten pozostaje zawsze bardzo wysoki.

U pacjentów urazowych ostateczny wynik leczenia

uwarunkowany jest przez wiele czynników, których czêœæ

zwi¹zana jest z samym pacjentem (wiek, wspó³istniej¹ce

schorzenia, uzale¿nienia itd.) inna czêœæ zwi¹zana jest

z samym urazem (energia urazu, typ z³amania, stan tkanek

miêkkich, infekcje, urazy towarzysz¹ce itd.). Obie te gru-

py czynników wp³ywaj¹cych na przebieg leczenia pozo-

staj¹ poza kontrol¹ zespo³u lecz¹cego. Pozosta³e czynniki

takie jak kwalifikacja z³amania, wybór metody zespolenia,

tended approach with direct reduction and additional use

of a wire loop [6,9,10].

DISCUSSION

Analysis of the patients revealed a high percentage of

bone union disturbances attributable to incorrect osteosyn-

thesis [1,3,10]. It was also observed that similar cases were

treated in a different way at different hospitals.

Reported percentages of iatrogenic bone union distur-

bances are different in different studies, ranging from 55 to

85%, which is close to the findings of the present study,

i.e. 87.5% [1,3,4,5,9,11,12,13]. The differences between

different centres depend on the level of reference and on

standards of treatment established in different countries. It

should be noted that, despite obligatory standards of treat-

ment, the rate is invariably very high.

The final outcome of treatment in trauma patients de-

pends on many factors. Some of them are related to the pa-

tient himself (age, concomitant diseases, addictions, etc.),

others are related to the the injury (energy of injury, type

of fracture, infections, accompanying injuries etc.). Both

groups of factors influence the treatment and cannot be

controlled by the surgical team. Other factors, such as clas-

sification of the fracture, choice of treatment, surgical tech-

nique and post-operative management plan remain under

the surgeon's control. Regrettably, analyses of aetiology of

bone union disturbances clearly reveal that 70-80% of

cases have iatrogenic causes, 10-15% are secondary to bio-

Brudnicki J. i wsp., Nieprawid³owoœci osteosyntezy przyczyn¹ zaburzeñ zrostu koœci

Ryc. 4a. Pacjent KN. l. 59 Wielood³amowe z³amanie koœci udowej lewej wg AO CCF 32C3. Osteoporoza, b. Pacjent KN. l. 59 Pier-

wotne zespolenie masywn¹ p³yt¹ przykostn¹ i dodatkow¹ pêtl¹ drucian¹. Zespolenie nieuwzglêdniaj¹ce biomechaniki z³amania i nie

spe³niaj¹ce kryteriów zespolenia neutralizuj¹cego, kompresyjnego ani mostuj¹cego. Dodatkowa pêtla druciana upoœledzaj¹ca odo-

kostnowe unaczynienie od³amów, c. Pacjent KN. l. 59 Ca³kowita destabilizacja zespolenia. Brak ci¹g³oœci przyœrodkowej warstwy

korowej spowodowa³ wyrwanie dystalnych œrub z osteoporotycznej koœci.

Fig. 4a. Patient KN. 59 y. o. Comminuted fracture of the left femur, type 32C3 according to the AO CCF, Osteoporosis, b. Patient

KN. 59 y. o. Primary stabilization with a large plate and an additional wire loop. Biomechanics of fracture not considered. Stabili-

zation did not meet the criteria of a neutralization, compression or bridging plate. The additional wire loop affected periosteal blo-

od supply of the bone fragments, c. Patient KN. 59 y. o Complete destabilization of the plate. Lack of medial cortex continuity cau-

sed the pull out of the distal screws from osteoporotic bone
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technika operacyjna, postêpowanie pooperacyjne pozosta-

j¹ pod pe³n¹ kontrol¹ lekarza. Niestety analiza przyczyn

powik³añ zrostu kostnego wykazuje jednoznacznie, ¿e 70-

80% przypadków ma przyczyny jatrogenne, 10-15% to za-

burzenia w obrêbie tkanki kostnej, w pozosta³ych przypad-

kach etiologia jest z³o¿ona [2,3,4,5,7,10,12,13]. 

Przedstawione wyniki oraz cytowane piœmiennictwo

jednoznacznie wskazuje, ¿e najwiêksza liczba b³êdów po-

pe³niania jest w sferze czynników bezpoœrednio zale¿nych

od operatora. Przyczyny tego stanu rzeczy s¹ na pewno

ró¿norakie. Na pewno braki w wyposa¿eniu wielokrotnie

rzutuj¹ na podejmowanie decyzji przed zabiegiem opera-

cyjnym. Jednak w czasie planowania zabiegu nale¿y bez-

wzglêdnie braæ pod uwagê wszelkie uwarunkowania bio-

mechaniczne i biologiczne stanowi¹ce o niepowtarzalno-

œci ka¿dego ze z³amañ. Braki w wyposa¿eniu nie mog¹

usprawiedliwiaæ b³êdów pope³nionych na etapie planowa-

nia zabiegu – z³ej klasyfikacji z³amania czy nie uwzglêd-

nienia biomechaniki z³amania. Obserwowana w prezento-

wanej grupie pacjentów dowolnoœæ i ró¿norakoœæ stoso-

wanych rozwi¹zañ leczniczych, jaka panuje w poszczegól-

nych oœrodkach na pewno sprzyja b³êdnym decyzjom po-

dejmowanym przed zabiegiem.

Nieprawid³owe za³o¿enie implantu oraz brutalna tech-

nika operacyjna s¹ czynnikami zale¿nymi wy³¹cznie od

operatora. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e brak doœwiadczenia w da-

nej technice operacyjnej, niepe³ne instrumentarium czy

brak wszystkich rozmiarów implantów stanowi przeciw-

wskazanie do stosowania danej metody leczenia.

WNIOSKI

1. B³êdy pope³nione na etapie pierwotnego zespolenia

z³amania stanowi³y w badanej grupie najczêstsz¹ przy-

czynê powik³añ zrostu kostnego.

2. Eliminacja b³êdów pope³nianych na etapie pierwotne-

go zespolenia stanowi najskuteczniejsz¹ profilaktykê

zaburzeñ zrostu kostnego.

logical factors and the rest result from a combination of

both [2,3,4,5,7,10,12,13].

The results of this study and the literature data clearly

indicate that the majority of mistakes are associated with

factors dependent on the surgeon. The errors can obvious-

ly be traced down to various causes. It is obvious that lack

of proper equipment affects the process of decision mak-

ing before the surgery. However, during the planning of

the surgery, all biomechanical and biologic factors under-

lying the unique character of each fracture have to be con-

sidered. A lack of proper equipment cannot be an excuse

for mistakes during the planning of the procedure, such as

inappropriate fracture classification or not accounting for

the biomechanics of the fracture. The use of different treat-

ment options in different centres is conducive to wrong

preoperative decisions.

Inappropriate implant placement and brutal surgical

technique depend only on the surgeon. It should be remem-

bered that a lack of experience in any surgical technique,

lack of proper instrumentation or implants of different

sizes must be regarded as a contraindication to using the

particular surgical technique.

CONCLUSIONS

1. Operator errors committed during primary fracture sta-

bilization are the most common cause of bone union

complications.

2. Elimination of errors committed during primary stabi-

lization is the most effective prophylaxis of bone union

complications.

Brudnicki J. et al., Incorrect osteosynthesis causes bone union disturbances
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