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STRESZCZENIE

Wstêp. Celem pracy jest przedstawienie szerokich mo¿liwoœci, jakie daje metoda Ilizarowa w leczeniu pourazowych stawów rzeko-
mych przedramienia z towarzysz¹cym skróceniem i zniekszta³ceniem osi, w sposób zamkniêty, z jednoczesn¹ korekcj¹ osi i wyd³u¿aniem. 

Materia³ i metoda. Autorzy prezentuj¹ 6 chorych leczonych operacyjnie wg metody Ilizarowa w latach 2001-2005, z powodu wital-
nego stawu rzekomego koœci przedramienia – 5 przypadków koœæ promieniowa; 1 przypadek obie koœci. We wszystkich przypadkach ze sta-
wem rzekomym wspó³istnia³o izolowane skrócenie koœci promieniowej od 2 do 3 cm oraz koœlawe zniekszta³cenie osi koœci promieniowej ze
zniekszta³ceniem w p³aszczyŸnie strza³kowej u 4 chorych (przodowygiêcie 2 i ty³owygiêcie 2 przypadki). U wszystkich chorych wystêpowa³y
ograniczenia ruchomoœci rotacyjnej przedramienia oraz ruchomoœci nadgarstka. U wiêkszoœci chorych zastosowano aparat Ilizarowa w mo-
dyfikacji autora z u¿yciem mini-grotów Schanza pozwalaj¹c¹ na zachowanie ruchów rotacyjnych przedramienia. W 3 przypadkach prowa-
dzono jednopoziomow¹ powoln¹ korekcjê zniekszta³cenia z jednoczesnym wyd³u¿eniem w obrêbie stawu rzekomego. W 2 przypadkach pro-
wadzono jednoczesn¹ powoln¹ korekcjê zniekszta³cenia z kompresj¹ stawu rzekomego i wyd³u¿anie poza stawem rzekomym. W 1 przypadku
dokonano kompresji stawu rzekomego koœci ³okciowej z powoln¹ korekcj¹ osi i kompresj¹ stawu rzekomego koœci promieniowej. Dystrakcjê
i korekcjê rozpoczynano w 7 dobie pooperacyjnej w tempie od 0,25 do 1 mm na dobê i odpowiednio od 1° do 2° na dobê.

Wyniki. Czas korekcji i dystrakcji wynosi³ œrednio 63,3 dni (40-90 dni). Ca³kowity czas stabilizacji wynosi³ œrednio 25,4 tygodni (20-
35 tygodni). U wszystkich chorych uzyskano zrost kostny. We wszystkich przypadkach uzyskano znaczn¹ poprawê funkcji koñczyny.
U wszystkich chorych wystêpowa³y oko³owszczepowe odczyny zapalne. U 1 chorego dosz³o do gronkowcowego zaka¿enia oko³owszcze-
powego tkanek miêkkich, które ust¹pi³o po 3-tygodniowej celowanej antybiotykoterapii.

Wnioski. Metoda Ilizarowa pozwalaj¹ca na jednoczesn¹ korekcjê osi i/lub dystrakcjê czy te¿ kompresjê, jest metod¹ leczenia z wy-
boru w odniesieniu do stawów rzekomych koœci przedramienia z wspó³istniej¹cym skróceniem i zniekszta³ceniem osi. 

SUMMARY

Background. The goal of the study is presentation broad abilities like gives Ilizarov method in the treatment of posttraumatic nonu-
nion the of forearm with concomitant shortening and axis deformity, in minimally invasive technique, with contemporary axis correction
and lengthening.

Material and methods. Authors present 6 patient operated on with the use of Ilizarov method, in years 2001-2005, suffer from vital
nonunion of the forearm – 6 cases radius; 1 case ulna and radius. In all cases with nonunion concomitant shortening of the radius from 2
to 3 cm and valgosity of radius with deformity in sagittal plane in 4 patients (2 antecurvation, 2 retrocurvation). All patients had restric-
ted rotation ROM of forearm and restriction of wrist motion. Author's modification of Ilizarov apparatus (with mini-Schanz's half-pins,
which permitted rotation of forearm) was used in most of patients. In 3 cases monofocal slow correction with lengthening within nonu-
nion was performed. In 2 cases bifocal, one-step slow correction of deformity and compression within nonunion with lengthening was
performed. In 1 remaining case compression of ulna nonunion and compression with deformity correction of radius nonunion were per-
formed. Distraction and correction start in 7 postoperative day in rate from 0,25 to 1 mm/day and correspondingly from1 to 2°/day.

Results. Time of correction and distraction was average 63,3 days (40 – 90 days). Total time of stabilization was average 25,4 we-
eks (20 – 35 weeks). Bone union was obtained in all patients. In all cases considerable recovery of limb function was achieved. All pa-
tients had superficial pin-tract infection. One patient had staphylococcal pin-tract infection of soft tissues, which retreat after 3-weeks
guided antibiotic therapy.

Conclusion. The Ilizarov method permit for contemporary axis correction and/or distraction or compression. There is the method of
choice in the treatment of nonunion of forearm with concomitant shortening and axis deformity.
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WSTÊP

Pourazowe stawy rzekome trzonów koœci przedramie-
nia nie nale¿¹ do czêstych jednostek chorobowych w chi-
rurgii urazowej i ortopedii. Wspó³czesne metody stabiliza-
cji z³amañ przedramienia pozwalaj¹ na uzyskanie wyso-
kiego odsetka zrostu wahaj¹cego siê wg danych z piœmien-
nictwa od 97,1 do 100% [1,2,3,4,5].

W przypadku z³amañ trzonów koœci przedramienia z roz-
kawa³kowaniem odsetek stawów rzekomych mo¿e byæ
wiêkszy, siêgaj¹cy 12% [6].

Powy¿sze dane jak¿e ró¿ni¹ siê od danych w piœmien-
nictwie rosyjskim pochodz¹cym z okresu 1959-1970, kie-
dy to czêstoœæ wystêpowania pourazowych stawów rzeko-
mych przedramienia siêga³a nawet 43% [7].

Ze wzglêdu na z³o¿on¹ budowê anatomiczn¹ i biome-
chanikê, przedramiê jest niew¹tpliwie „trudnym” segmen-
tem zarówno do leczenia z³amañ, jak i do wyd³u¿ania i ko-
rekcji zniekszta³ceñ [8]. Stawy rzekome koœci promienio-
wej miêdzy innymi powstaj¹ w wyniku niedostatecznej sta-
bilizacji z³amañ. Z³amanie koœci ³okciowej, pe³ni¹cej rolê
stabilizatora usztywniaj¹cego ca³y uk³ad przedramienia, mo-
¿e byæ z powodzeniem stabilizowane u dzieci 1 drutem Kir-
schnera. Natomiast ruchoma koœæ promieniowa wymaga so-
lidniejszej stabilizacji. Niemniej jednak pojawiaj¹ siê donie-
sienia o dobrych wynikach œródszpikowej stabilizacji z³a-
mañ przedramienia drutami Kirschnera, ale u dzieci. 

Altay i wsp. [9] podaj¹ 2,5% stawów rzekomych. Lam
i wsp. [10] uzyskali zrost w 100% przypadków, ale 8%
zniekszta³ceñ osi w zakresie od 10 do 15°.

Tradycyjne metody operacyjnego leczenia stawów rze-
komych przedramienia pozwalaj¹ co prawda na osi¹gniêcie
dobrych wyników, ale wi¹¿e siê to z koniecznoœci¹ zastoso-
wania przeszczepów kostnych oraz koniecznoœci¹ operacyj-
nego usuwania implantu. Nie daj¹ równie¿ mo¿liwoœci jed-
noczesnego korygowania zniekszta³ceñ i wyd³u¿ania [11].

Wprowadzenie okrê¿nych stabilizatorów zewnêtrznych
w po³¹czeniu z metod¹ Ilizarowa stworzy³o nowe mo¿li-
woœci leczenia stawów rzekomych pozwalaj¹ce na jedno-
czesne wyd³u¿anie i korekcjê osi koñczyny. 

Kompleksowe leczenie stawów rzekomych metod¹ Ili-
zarowa mo¿na przeprowadziæ kilkoma sposobami. Lecze-
nie to mo¿e byæ jedno lub wieloetapowe. W odniesieniu do
pourazowych stawów rzekomych przedramienia najczê-
œciej znajduje zastosowanie leczenie jednoetapowe z uwa-
gi na towarzysz¹ce zwykle niewielkie skrócenie koœci. 

Leczenie mo¿e byæ jednopoziomowe lub dwupozio-
mowe. Leczenie jednopoziomowe opracowane przez Iliza-
rowa polega na zastosowaniu wstêpnej kompresji i póŸ-
niejszej dystrakcji w obrêbie stawu rzekomego. Ten spo-
sób leczenia zarezerwowany jest dla skonsolidowanych,
witalnych stawów rzekomych.

Leczenie dwupoziomowe polega na kompresji w obrê-
bie stawu rzekomego i jednoczesnym wyd³u¿aniu w in-
nym miejscu tej samej koœci.

Celem pracy jest przedstawienie mo¿liwoœci jakie da-
je metoda Ilizarowa w leczeniu pourazowych stawów rze-
komych przedramienia z towarzysz¹cym skróceniem
i zniekszta³ceniem osi. 

BACKGROUND

Postraumatic non-unions of forearm bone shafts are
not frequently seen in traumatological and orthopaedic
practice. Contemporary methods of osteosynthesis of fore-
arm fractures ensure a high percentage of successful bone
unions, ranging from 97.1 to 100 % according to various
authors [1,2,3,4,5].

In comminuted forearm fractures, the percentage of
non-unions may be higher, coming up to 12% [6].

The above data differ from data presented by Russian
authors in the period 1959-1970, when the incidence of
posttraumatic non-union reached 43% [7].

Because of a complex anatomic structure and biome-
chanics [8], the forearm is a "problematic" part of the
body, with regard to both the treatment of fractures and
bone lengthening as well as correction of deformities. The
causes of radius non-union include insufficient stability of
osteosynthesis. Fractures of ulna, which play ancle of stabilise
that stiffen entire forearm, may be successfully treated in
children with 1 K-wires, while the mobile radius demands
better stabilisation. There are reports about good outcomes
of intramedullary K-wire stabilization of forearm fractures,
but those results have been achieved in children.

Altay et al. [9] reported a 2.5% rate of non-union. Lam
et al. [10] achieved bone union in all of their patients, but
8% experienced axis deformation in the range of 10 to 15
degrees.

Traditional methods of surgical treatment of forearm
fractures produce good results, but involve either bone
grafting or the need for surgically remove the implant [11].

The introduction of the Ilizarov method, relying on cir-
cular external fixators, opened new possibilities in the
treatment of non-unions, enabling simultaneous limb lengt-
hening and axis correction.

Comprehensive treatment of non-unions using the Ili-
zarov method can be carried out in a number of ways. It
may involve one or many stages. In post-traumatic fore-
arm bone non-union, one-stage treatment is more com-
mon, because the degree of associated shortening of fore-
arm bones is usually small.

The treatment may be mono- or bifocal. Monofocal treat-
ment, developed by Ilizarov, involves compression (first
phase) and distraction at the non-union site. This method is
used exclusively for consolidated and vital non-unions.

Bifocal treatment involves simultaneous compression
at the non-union site and lengthening at a different location
within the same bone. 

The goal of the study was to present the possibilities of
the Ilizarov method in the treatment of postraumatic pseu-
darthroses of forearm bones with concomitant limb short-
ening and axis deformity.

Orzechowski W. i wsp., Osteogeneza dystrakcyjno-kompresyjna w leczeniu pourazowych stawów rzekomych przedramienia
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MATERIA£ I METODA

W latach 2001-2005, w Katedrze i Klinice Ortopedii
i Traumatologii Narz¹du Ruchu Akademii Medycznej we
Wroc³awiu, leczono operacyjnie metod¹ Ilizarowa 6 cho-
rych z powodu stawu rzekomego koœci przedramienia ze
skróceniem i zniekszta³ceniem osi. Grupê tê stanowi³o,
5 ch³opców ze stawem rzekomym koœci promieniowej,
w wiêkszoœci dzieci w okresie wzrostu, oraz 1 kobieta ze
stawem rzekomym dalszej przynasady koœci ³okciowej
i stawem rzekomym dalszej nasady koœci promieniowej.
Wiek chorych waha³ siê od 8 do 38 lat, œrednio 20 lat. 

Przyczyn¹ powstania stawu rzekomego koœci promie-
niowej u osobników p³ci mêskiej, w 5 przypadkach by³o
z³amanie obu koœci przedramienia leczone operacyjnie,
w tym w 4 przypadkach poza naszym oœrodkiem, g³ównie
z u¿yciem stabilizacji drutami Kirschnera, w 1 przypadku
powik³ane ropnym zapaleniem koœci (Ryc. 3). Ostatnia
chora zosta³a przyjêta do leczenia po nieudanej osteotomii
korekcyjnej, wykonanej w innym oœrodku, w obrêbie przy-
nasady obu koœci przedramienia po przebytym wczeœniej
z³amaniu koœci promieniowej w miejscu typowym (Tab. 1,
Ryc. 1). 

We wszystkich przypadkach wraz ze stawem rzeko-
mym wspó³istnia³o skrócenie koœci promieniowej, na któ-
re sk³ada³o siê skrócenie wynikaj¹ce z ubytku kostnego
i skrócenie zwi¹zane ze zniekszta³ceniem osi koœci pro-
mieniowej (Tab. 1). 

U wszystkich chorych wystêpowa³o koœlawe zniekszta³-
cenie (pseudo-Madelunga) osi koœci promieniowej. Towa-
rzysz¹cym zniekszta³ceniem w p³aszczyŸnie strza³kowej
u 4 chorych (przodowygiêcie – 2 przypadki i ty³owygiêcie
– 2 przypadki) (Tab. 1). 

Skrócenie i koœlawe zniekszta³cenie osi koœci promie-
niowej warunkowa³o, we wszystkich przypadkach, usta-
wienie rêki w odchyleniu promieniowym o wartoœci k¹to-
wej wahaj¹cej siê od 30 do 40° (Tab. 1).

Zniekszta³ceniom osi przedramienia u wszystkich cho-
rych towarzyszy³y ograniczenia w zakresie ruchomoœci ro-
tacyjnej przedramienia oraz ruchomoœci nadgarstka (Tab. 1). 

U 1 chorego zastosowano tradycyjn¹ wersjê aparatu
Ilizarowa osadzonego jedynie na bazie drutów Kirschnera.
W pozosta³ych przypadkach aparat Ilizarowa na przedra-
mieniu osadzano w modyfikacji autora [12] tzn. w oparciu
o mini-groty Schanza bez koniecznoœci transfikcji obu ko-
œci przedramienia, co umo¿liwia³o zachowanie ruchów ro-
tacyjnych. Stabilizator zewnêtrzny sk³ada³ siê z 3 pierœcie-
ni lub pó³pierœcieni osadzonych na grotach Schanza wpro-
wadzanych po dwa w ka¿dym od³amie. Taki sposób stabi-
lizacji zapewnia³ odpowiedni¹ statecznoœæ aparatu. W 2
przypadkach z uwagi na ograniczenia natury anatomicznej
operowanego segmentu i konstrukcyjnej stabilizatora 1 grot
Schanza zast¹piono drutem Kirschnera. U 2 chorych do-
datkowo ustabilizowano rêkê poprzez transfikcjê czterech
koœci œródrêcza drutem Kirschnera napiêtym na pó³pier-
œcieniu.

W 3 przypadkach po osadzeniu stabilizatora w koœci
promieniowej i po wykonanej osteotomii w obrêbie pseud-
artrozy, prowadzono jednopoziomow¹ powoln¹ korekcjê

MATERIAL AND METHODS 

Between 2001 and 2005, 6 patients with pseudarth-
roses of forearm bones with limb shortening and axis de-
formity were treated with the Ilizarov method at the Ortho-
paedic Department of Wroc³aw University of Medicine.
The patients included 5 males with non-union of forearm
bones, mostly children in the period of rapid growth, and
one woman with a distal non-union of the ulnar metaph-
ysis and the distal epiphysis of the radius. The age of
patients varied from 8 to 38 years, with an average age of
20 years. 

In 5 cases (males), the non-unions were secondary to
fractures of forearm bones treated surgically, including
four treated at other centres, generally by K-wire fixation.
One case was complicated by purulent osteomyelitis. The
one female was admitted to our hospital after an unsuc-
cessful correction osteotomy of the distal metaphyses of
both forearm bones performed at another centre due to
posttraumatic deformation following Colles fracture.

All cases of non-union were accompanied by shorten-
ing of the radius secondary to a bone defect as well as axis
deformity. 

All patients had valgosity of the radius (pseudo-
Madelung deformity). Concomitant deformities in the sa-
gittal plane were observed in four patients, with two cases
of antecurvation and two cases of retrocurvation (Tab. 1).

In all patients, shortness and valgosity of the radius re-
sulted in hand positioning in radial deviation of about 30-
40° (Tab. 1).

A deformity of the forearm axis was accompanied in
all patients by a restriction of the range of forearm rotation
and wrist motion (Tab. 1).

One patient was treated by the traditional Ilizarov as-
sembly with K-wires only. In the other patients, we em-
ployed an approach modified by the author [12] based on
the Schanz mini-pin, without transfixion of both forearm
bones. This technique preserved rotational movements of
the forearm. The external fixator consisted of 3 rings or
half-rings installed on 4 Schanz pins - two into each bone
fragment. This approach guaranteed good stability of the
apparatus. Because of anatomic restriction in the treated
segment and structural limitations of the fixator, one
Schanz pin was substituted by one K-wire in two patients.
Also in two patients, the hand was additionally stabilised
by transfixion of 4 metacarpal bones with one K-wire
tensed on a half-ring.

In three patients, the placement of a radial fixator and
osteotomy within the non-union site were followed by
slow monofocal correction of the deformity with simulta-
neous lengthening at the site of non-union. Two patients
underwent bifocal treatment i.e. slow correction of the
deformity and compression of non-union and lengthening
within an additionally performed osteotomy of the radius
(not at the non-union site) (Tab. 1).

In the one female patient, compression of an ulnar non-
union was performed with slow correction of axis and with
compression of a concomitant radius non-union. In all
patients with clear x-ray evidence of axis deformity in both

Orzechowski W. et al., Distraction-compression osteogenesis for non-union of forearm bones 
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zniekszta³cenia z jednoczesnym wyd³u¿eniem w obrêbie
stawu rzekomego. W 2 przypadkach prowadzono leczenie
dwupoziomowe tj. jednoczesn¹ powoln¹ korekcjê znie-
kszta³cenia i kompresjê stawu rzekomego oraz wyd³u¿anie
w obrêbie wykonanej dodatkowo osteotomii koœci promie-
niowej poza stawem rzekomym (Tab. 1). 

U jednej chorej dokonano kompresji stawu rzekomego
koœci ³okciowej z powoln¹ korekcj¹ osi i kompresj¹ stawu
rzekomego koœci promieniowej (Tab. 1). U wszystkich
chorych, u których w obrazie rentgenowskim zniekszta³ce-

planes, frontal and sagittal, an Ilizarov apparatus was in-
stalled in the actual resultant plane of the deformity, with-
out a need of later fixator reassembling. In all cases the
ends of bone fragments forming the non-union percuta-
neous drilled.

Distraction and correction began on the 7th postopera-
tive day. The rate of distraction was different and depend-
ed on radiographic evidence of regeneration, ranging from
0.25 to 1 mm per day. The rate of axis correction varied
from 1° to 2° per day. In some cases we were forced to dis-

Orzechowski W. i wsp., Osteogeneza dystrakcyjno-kompresyjna w leczeniu pourazowych stawów rzekomych przedramienia

Tab. 1. Zestawienie chorych operowanych z powodu stawów rzekomych przedramienia
Tab. 1. Patients operated for non-unions of forearm bones
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nie osi widoczne by³o w obu p³aszczyznach, czo³owej
i strza³kowej, aparat Ilizarowa zak³adany by³ tak, aby ko-
rekcja odbywa³a siê w wypadkowej rzeczywistej p³asz-
czyŸnie zniekszta³cenia, bez koniecznoœci póŸniejszych
przeróbek stabilizatora. We wszystkich przypadkach wy-
konano nawiercenie koñcowych fragmentów koœci two-
rz¹cych staw rzekomy.

Dystrakcjê i korekcjê rozpoczynaliœmy w 7 dobie po-
operacyjnej. Tempo dystrakcji by³o zró¿nicowane i zale¿a-
³o od jakoœci regeneratu w obrazie rentgenowskim waha-
j¹c siê od 0,25 do 1 mm na dobê. Tempo korekcji osi wa-
ha³o siê od 1° do 2° na dobê. W niektórych przypadkach
ze wzglêdu na s³ab¹ jakoœæ regeneratu zmuszeni byliœmy
czasowo przerywaæ dystrakcj¹ na okres 1 – 2 tygodni.

Przyk³ady przeprowadzonego leczenia

Przypadek 1

Chora M. B lat 35 (Tab. 1), w roku 1988 dozna³a z³a-
mania nasad dalszych obu koœci prawego przedramienia.
W dniu urazu unieruchomienie w opatrunku gipsowym
d³oniowo-przedramiennym bez repozycji. Po 3 dniach do-
konano repozycji i ponownie unieruchomiono w opatrun-
ku gipsowym. W wyniku zastosowanego leczenia uzyska-
no zrost ze skróceniem i przodowygiêciem koœci promie-
niowej (Ryc. 1a). 

continue distraction temporarily, usually for 1-2 weeks,
because of poor quality of the regenerate.

Examples of treatment

Case 1

Patient M.B., female, 35 years old (Tab.1), sustained 
a fracture of the distal epiphyses of both right forearm
bones in 1988. The fracture was initially immobilized in 
a plaster cast without reduction. A reduction was carried
out three days later and was followed by repeat immobi-
lization in a plaster cast. Fracture union was achieved with
concomitant shortening and antecurvation of the radius
(Fig. 1a).

Orzechowski W. et al., Distraction-compression osteogenesis for non-union of forearm bones 

Ryc. 1. Chora M. B., lat 35. A – stan po z³amaniu dalszych nasad obu koœci prawego przedramienia. Zrost ze skróceniem i przo-
dowygiêciem koœci promieniowej. B – jeden z etapów dotychczasowego leczenia – destabilizacja zespolenia po przeprowadzo-
nej osteotomii korekcyjnej. C – stawy rzekome przynasad obu koœci prawego przedramienia po 5 latach leczenia. D – instalacja
stabilizatora Ilizarowa. E – stan po otwartej repozycji koœci ³okciowej i dodatkowej stabilizacji drutem Kirschnera. F – zrost uzy-
skany po 6 miesi¹cach stabilizacji (w tym 50 dni korekcji osi). G – stan po usuniêciu stabilizatora
Fig. 1. Patient M. B., female 35 years old. A – fracture of the distal epiphysis of both bones of the right forearm. Union with shor-

tening and antecurvation of the radius. B – one of the former stages of treatment – internal fixation loosening after correction

osteotomy. C – pseudarthrosis of the distal epiphysis of both bones of the forearm after 5 years of treatment. D – implantation Ili-

zarov external fixation. E – open suplementary reposition of pseudarthrsis of distal epiphysis of ulna with the use of K-wire. 

F – union achieved after 6 month of stabilization, including 50 days of axis slow correction. G – final effect of treatment
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Nastêpnie 3-krotnie operowana bez powodzenia w in-
nych oœrodkach (Ryc. 1b). Do tutejszej kliniki chora trafi-
³a ze stawem rzekomym przynasad obu koœci prawego
przedramienia po 5 latach leczenia (Ryc. 1c). Rêka usta-
wiona w radializacji i przemieszczeniu d³oniowym z pato-
logiczn¹ ruchomoœci¹ w obrêbie stawów rzekomych.

Operowana w tutejszej klinice dnia 12-03-2003. Doko-
nano instalacji stabilizatora Ilizarowa w modyfikacji auto-
ra niezale¿nie w obrêbie koœci ³okciowej i promieniowej
(Ryc. 1d). 

Ze wzglêdu na utrwalony przykurcz tkanek miêkkich
i niewielkie rozmiary od³amu dystalnego koœci promienio-
wej, dodatkowo ustabilizowano rêkê poprzez transfikcjê
czterech koœci œródrêcza drutem Kirschnera, napiêtym na
pó³pierœcieniu. Powy¿szy modu³ po³¹czono z dystalnym
elementem stabilizatora koœci promieniowej. Dziêki temu
uzyskano lepsz¹ stabilizacjê oraz sterownoœæ od³amu dal-
szego koœci promieniowej, co u³atwia³o repozycjê i póŸ-
niejsz¹ kompresjê miêdzyod³amow¹.

Po instalacji stabilizatora w obrêbie koœci ³okciowej
nie uda³o siê doprowadziæ do kontaktu miêdzyod³amowe-
go i po dwóch tygodniach chor¹ ponownie operowano do-
konuj¹c otwartej repozycji i dodatkowej stabilizacji dru-
tem Kirschnera wprowadzonym w osi koœci ³okciowej
od strony od³amu dystalnego (Ryc. 1e). Zrost uzyskano
po 6 miesi¹cach stabilizacji (Ryc. 1f) i usuniêto stabiliza-
tor (Ryc. 1g).

Przypadek 2

Chory Ku. J. lat 13 (Tab. 1), w czerwcu 2003 dozna³
z³amania trzonów obu koœci przedramienia lewego. Leczo-
ny pocz¹tkowo w innym oœrodku, gdzie dokonano otwartej
repozycji i stabilizacji œródszpikowej pojedynczymi druta-
mi Kirschnera (Ryc. 2 a). Uzyskano zrost koœci ³okciowej
z zachowaniem prawid³owej osi. W obrêbie koœci promie-
niowej wytworzy³ siê staw rzekomy ze skróceniem, koœla-
woœci¹ i ty³owygiêciem koœci promieniowej (Ryc. 2 b, c). 

W tutejszej klinice operowany w styczniu 2004 tj. 7
miesiêcy po urazie. Zastosowano po³owiczy modu³ apara-
tu Ilizarowa w modyfikacji Orzechowskiego, zainstalowa-
ny w p³aszczyŸnie wypadkowej deformacji koœci promie-
niowej tzn. tak, aby umo¿liwiæ jednoczesn¹ korekcjê w p³asz-
czyŸnie czo³owej i strza³kowej (Ryc. 2d). Dokonano po-
wolnej korekcji w tempie oko³o 1° dziennie z jednocze-
snym wyd³u¿eniem 1,2 cm tak, aby odtworzyæ anatomicz-
ne relacje pomiêdzy koœæmi przedramienia (Ryc. 2e). 

Wystarczaj¹c¹ konsolidacjê regeneratu uzyskano po 6
miesi¹cach od operacji i usuniêto stabilizator (Ryc. 2f), kie-
ruj¹c chorego na zabiegi rehabilitacyjne. Po 3 latach od za-
koñczenia leczenia utrzymuje siê ograniczenie zakresu
zgiêcia grzbietowego nadgarstka (Ryc. 2g).

Przypadek 3

Chory P. C. lat 38 (Tab. 1), staw rzekomy pozapalny
trzonu koœci promieniowej po przebytym z³amaniu obu
koœci przedramienia, leczony operacyjnie w innym oœrod-
ku (Ryc. 3a). Wspó³istniej¹ce skrócenie 3 cm. U tego cho-
rego wykonano dwupoziomowe wyd³u¿enie z jednoczesn¹
kompresj¹ stawu rzekomego (Ryc. 3b). W procesie lecze-

The patient subsequently underwent three unsuccess-
ful operations at other centers (Fig. 1b). After five years of
treatment, she was admitted to our department with a diag-
nosis of pseudarthroses of the distal metaphyses of the
forearm bones (Fig. 1c). The hand was positioned in radi-
al and palmar deviation and there was pathological move-
ment within the non-union.

She was operated on in our department on 12 March
2003. An Ilizarov fixator modified by the author was
installed independently for the radius and the ulna (Fig.
1d). Because of a persistent soft tissue contracture and
small dimensions of the distal fragment of the radius, the
hand was additionally stabilized by transfixion of four
metatarsal bones with a K-wire stretched on a half-ring
connected to the radial part of the Ilizarov fixator. This
design enabled better stabilization and navigability of the
distal bone fragment of the radius and facilitated further
compression of bone fragments.

After application of the fixator to the ulna, there was
no reposition. The patient needed second operating proce-
dure. After 2 weeks, an open reduction was performed
with stabilization using a K-wire inserted from the distal to
the proximal part of the ulna (Fig. 1e). Union was achieved
after 6 months of stabilization (Fig. 1f) and the fixator was
finally removed (Fig. 1g).

Case 2

Patient K.J., a 13-year-old boy, suffered a diaphyseal
fracture of a left forearm bone in March 2003. He was ini-
tially treated in another orthopaedic department where an
open reduction was performed with intramedullary K-wire
stabilization (Fig. 2a). The ulna healed with preserved
axial alignment, while healing of the radius was compli-
cated by a pseudarthrosis with concomitant shortening and
angulation in the frontal and sagittal planes (Fig. 2b,c).

The boy was operated on in our department in January
2004, i.e. 7 months after the original injury. An Ilizarov
half-fixator modified by the author was implanted in the
resultant plane for simultaneous correction in the frontal
and sagittal planes (Fig. 2d). Slow correction at a rate of 1
degree per day was carried out together with simultaneous
lengthening by 1.2 cm to restore normal anatomical rela-
tions between the forearm bones (Fig. 2e). 

Sufficient union permitting fixator removal was
achieved after 6 months (Fig. 2f). Despite extensive reha-
bilitation, a restriction of dorsal flexion of the wrist still per-
sists three years after completion of the treatment (Fig. 2g). 

Case 3

Patent P.C., a 38-year-old male, developed a pseud-
arthrosis of the radial metaphysis with 3 cm shortening fol-
lowing a fracture of both forearm bones that had been
managed operatively in another centre (Fig. 3a). Bifocal
lengthening and compression of the non-union were per-
formed (Fig. 3b). The treatment was complicated by slight
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Ryc. 2. Chory K. J., lat 13. A – z³amanie trzonów obu koœci lewego przedramienia. Repozycja i stabilizacja œródszpikowa druta-
mi Kirschnera. B – staw rzekomy koœci promieniowej ze skróceniem, koœlawoœci¹ i ty³owygiêciem. C – foto deformacja przed-
ramienia przed leczeniem. D – instalacja aparatu Ilizarowa 7 miesiêcy po urazie. E – stan po powolnej korekcji z jednoczesnym
wyd³u¿eniem 1,2 cm w obrêbie stawu rzekomego. F – obraz rtg po 3 latach od zakoñczeniu leczenia. G – foto po 3 latach od za-
koñczenia leczenia, trwa³e ograniczenie zakresu zgiêcia grzbietowego nadgarstka
Fig. 2. Patient M. B., 13 years old boy. A – fracture of the diaphysis of both bones of the left forearm. Reposition and intermedul-

lary stabilization with the use of K-wires. B – psudarthrosis of the radius with concomitant shortening, varosity and retrocurva-

tion. C – forearm deformity before treatment. D – application of Ilizarov external fixation 7 month after trauma. E – performed

slow correction and 1,2 lengthening within pseudarthrosis. F – x-ray picture 3 years after finish of treatment. G – 3 years after

finish of treatment; restricted dorsal flexion of the wrist

Ryc. 3. Chory P. C., lat 38. A – staw rzekomy, pozapalny trzonu koœci promieniowej po przebytym z³amaniu obu koœci przedra-
mienia. Wspó³istniej¹ce skrócenie 3 cm. B – dwupoziomowe wyd³u¿enie z jednoczesn¹ kompresj¹ stawu rzekomego. C – stan
po 3 miesi¹cach od usuniêcia aparatu Ilizarowa. Zrost w niewielkim ty³owygiêciu
Fig. 3. Patient P. C., male 38 years old. A – postinflamatory psudarthrosis of the radius after forearm bones fracture with conco-

mitant shortening 3 cm. B – bifocal distraction-compression of the radius. C – 3 months after finish of treatment. Union with the

slight retrocurvation
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nia dosz³o do niewielkiego przemieszczenia w obrêbie sta-
wu rzekomego, w miarê postêpu kompresji i przed³u¿one-
go czasu konsolidacji regeneratu w szparze dystrakcyjnej.
Aparat Ilizarowa usuniêto po 30 tygodniach od operacji
(Ryc. 3c).

WYNIKI

Czas korekcji i dystrakcji waha³ siê od 40 do 90 dni,
œrednio 63,3 dni, natomiast ca³kowity czas stabilizacji wa-
ha³ siê od 20 do 35 tygodni i wynosi³ œrednio 25,4 tygo-
dnie (Tab. 1).

U wszystkich chorych uzyskano zrost kostny. W 4
przypadkach uzyskano egalizacjê koœci promieniowych,
natomiast w 2 przypadkach pozosta³o resztkowe skrócenie
wielkoœci 1 cm (Tab. 1). We wszystkich przypadkach uzy-
skano znaczn¹ poprawê funkcji koñczyny górnej oraz ko-
rzystny efekt kosmetyczny, bêd¹cy istotnym czynnikiem
motywuj¹cym w/wym. chorych do podjêcia leczenia. 

U wszystkich chorych w trakcie leczenia wystêpowa³y
oko³owszczepowe odczyny zapalne z powodzeniem leczo-
ne przymoczkami ze spirytusu i roztworu Rivanolu, zmie-
szanych w proporcjach 1: 1. U 1 chorego dosz³o do gron-
kowcowego zaka¿enia oko³owszczepowego tkanek miêk-
kich, które ust¹pi³o po 3-tygodniowej celowanej antybio-
tykoterapii (Tab. 1).

W 2 przypadkach dwupoziomowego leczenia wystê-
powa³y trudnoœci w sterowaniu fragmentem kostnym znaj-
duj¹cym siê pomiêdzy stawem rzekomym a kortykotomi¹.
Dochodzi³o do przemieszczeñ, w miarê postêpu kompresji
stawu rzekomego i przed³u¿onego czasu konsolidacji re-
generatu w szparze dystrakcyjnej.

DYSKUSJA

Ró¿nica w d³ugoœci koñczyn górnych nie powoduje
tak powa¿nych zaburzeñ czynnoœciowych, jak nierównoœæ
koñczyn dolnych. St¹d znacznie rzadziej istniej¹ wskaza-
nia do ich wyd³u¿ania. Zapewne z tych powodów w œwia-
towym piœmiennictwie ortopedycznym tak niewiele publi-
kacji dotyczy problemu leczenia stawów rzekomych lub
ubytków w obrêbie koœci przedramienia ze wspó³istniej¹-
cym skróceniem i zniekszta³ceniem osi.

El-Mowafi i wsp. [13] przedstawiaj¹ wyniki leczenia
pozapalnych ubytków koœci przedramienia metod¹ trans-
portu kostnego w grupie 16 chorych bez korekcji osi.
Œrednia wielkoœæ ubytku w tej grupie chorych wynosi-
³a 6,4 cm. U wszystkich chorych wykonano jednopozio-
mow¹ kortykotomiê. WskaŸnik stabilizacji wynosi³ 41,5
dnia/cm. Czas stabilizacji wynosi³ œrednio 8,9 miesi¹ca
i by³ porównywalny z czasem stabilizacji u naszych 2 cho-
rych, u których zastosowano leczenie dwupoziomowe.
Z powik³añ autorzy wymieniali opóŸnienie zrostu w miej-
scu dokowania i refraktury. 

Rasmussen i wsp. [14] w grupie 6 chorych z zastoso-
waniem stabilizatora Orthofix uzyskiwali zrost kostny,
œrednio po 7 (4-11) tygodniach stabilizacji, po uprzedniej
2-tygodniowej jednopoziomowej kompresji stawu rzeko-

displacement of bone fragments. The external fixator was
removed after 30 weeks after the operation (Fig. 3c).

RESULTS

Mean correction and distraction time was 63.3 days
(range: 40-90 days), while total fixation time varied from
20 to 35 weeks (mean 25.4 weeks) (Tab. 1).

Bone union was achieved in all patients. Normal radius
length was restored in four patients while a residual short-
ening of 1 cm persisted in the other two (Tab. 1). Signifi-
cant improvements in limb function and cosmesis were
achieved in all patients.

Superficial pin-tract infections occurred in all patients
during the treatment and were treated with an etacridine
lactate alcohol solution. One patient developed a deep
staphylococcal pin-tract infection which resolved after 3
weeks of specific antibiotic therapy (Tab 1).

In two patients undergoing bifocal treatment, there
were problems with the control of bone fragment situated
between the pseudarthrosis and the corticotomy site. The
treatment was complicated by bone fragment displacement
with concomitant progressive compression of the pseud-
arthrosis and prolonged time of consolidation of the regen-
erate within the distraction gap.

DISCUSSION

A difference in upper limb length leads to less severe
dysfunction than lower limb inequality. Therefore, indica-
tions for upper limb lengthening are relatively rare. This
probably also explains why few publications in ortho-
paedic literature deal with the problem of treatment of
forearm non-unions with concomitant limb shortening and
axis deformity.

El-Mowafi et al. [13] presented the results of treatment
of postinflammatory forearm bone defects with the use of
bone transport, without axis correction, in a group of 16
patients. The mean length of bone defect was 6.4 cm. Mo-
nofocal corticotomy was performed in all patients. The
fixation index was 41.5 days/cm. Mean fixation time was
8.9 months and was comparable with total fixation time in
the two of our patients who underwent bifocal treatment.
Observed complications included delayed union at the
docking site and refractures.

Rassmusen et al. [14] achieved bone union after an
average of 7 weeks, preceded by 2-week monofocal com-
pression, in a group of 6 patients treated with the Orthofix
external fixator. Simultaneous correction and/or lengthen-
ing, which inevitably prolongs the treatment time, were
not done in that group of patients.
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mego koœci przedramienia. Nie przeprowadzali oni jedno-
czesnej korekcji osi i /lub wyd³u¿ania, które przed³u¿aj¹
proces leczenia. 

W dotychczas publikowanych doniesieniach indeks
wyd³u¿ania dla przedramienia wynosi³ ponad 40 dni/cm
[12,15]. 

Jedynie doniesienie prezentowane przez Rosjan doty-
cz¹ce ponad trzykrotnie bardziej licznej grupy 20 chorych
koresponduje jakoœciowo w odniesieniu do materia³u i za-
stosowanej metody, z grup¹ leczonych przez nas chorych.
Czas korekcji, w ocenianej przez Rosjan grupie chorych,
waha³ siê od 10 do75 dni, a czas stabilizacji od 12 do 18 ty-
godni. Pe³n¹ konsolidacjê stawu rzekomego uzyskano u 19
chorych, w tym odtworzenie pe³nej funkcji przedramienia
u 8 chorych. U pozosta³ych utrzymywa³y siê resztkowe
ograniczenia w ruchomoœci rotacyjnej przedramienia i ru-
chomoœci nadgarstka. W 1 przypadku dosz³o do nawrotu
stawu rzekomego. U 1 chorego dosz³o do oko³owszczepo-
wego zapalenia koœci, które ust¹pi³o po 1,5 miesiêcznym
leczeniu farmakologicznym [7].

WNIOSEK

Metoda Ilizarowa pozwalaj¹ca na jednoczesn¹ korek-
cjê osi i/lub dystrakcjê czy te¿ kompresjê, jest metod¹ le-
czenia z wyboru w odniesieniu do stawów rzekomych ko-
œci przedramienia z wspó³istniej¹cym skróceniem i znie-
kszta³ceniem osi. 

Lengthening index values reported in the available lit-
erature were greater than 40 days/cm [12,15]. 

Data from the only report presented by Russians, con-
cerning a three times larger sample (20 patients), corre-
spond qualitatively with those obtained in our sample. In
the Russian study, correction time varied from 10 to 75
days, while fixation time varied from 12 to 18 months.
Union was achieved in 19 patients, including full restora-
tion of limb function in 8 cases. In the remaining patients,
residual restrictions of rotational movements of the fore-
arm and motion of the wrist persisted. There was recur-
rence of the pseudarthrosis in one patient and transient,
superficial pin-tract infection in one patient [7].

CONCLUSION

The Ilizarov method permit for contemporary axis cor-
rection and/or distraction or compression. There is the me-
thod of choice in the treatment of nonunion of forearm
with concomitant shortening and axis deformity.
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