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STRESZCZENIE

Wstep. Pod wzgledem czestoSci zaburzen zrostu, od wielu lat, pierwsze miejsce zajmuje koS¢ piszczelowa. Obecnie jako me-
tode z wyboru w leczeniu braku zrostu trzonu piszczeli coraz wiecej autoréw zaleca stabilizacje z uzyciem gwozdzia srodszpiko-
wego z rozwierceniem jamy szpikowej. Celem pracy byta ocena przydatnosci gwozdziowania srodszpikowego w leczeniu aseptycz-
nego braku zrostu trzonu piszczeli.

Material i metody. Materiat kliniczny obejmowat 33 chorych (11 kobiet i 22 mezczyzn) leczonych z powodu braku zrostu trzonu
goleni za pomocq gwozdzia Srodszpikowego. U 12 chorych stwierdzono brak zrostu typu biologicznie czynnego, a u 21 nieczynny bio-
logicznie. Rozpoznanie stawiano w oparciu o wywiad, badanie kliniczne i badanie radiologiczne. Sredni czas trwania braku zrostu
wyniést 26,96 miesiecy. Gwozdz srédszpikowy byt zakladany zgodnie z technikq rekomendowanq przez AO/ASIE. Po zabiegu opera-
cyjnym wszyscy chorzy byli kontrolowani w odstepach 6-tygodniowych do momentu uzyskania zrostu. Zrost rozpoznawano na podsta-
wie badania fizykalnego i radiologicznego. Wynik funkcjonalny oceniano w oparciu o skale Johnera i Wruhsa. Za niepowodzenie
uznano brak radiologicznych i klinicznych cech postepujqcego zrostu w ciqgu 12 miesiecy po zabiegu operacyjnym.

Wyniki. Zrost uzyskano 94% badanych. Sredni czas zrostu wyniost 37,2 tygodnia. Wedtug skali Johnera i Wruhsa u 60% chorych
odnotowano wyniki dobre i bardzo dobre. U 18% badanych stwierdzono zty wynik funkcjonalny. U 6 chorych doszto do powiktan in-
fekcyjnych, przy czym u 2 dwoch z nich zakazenie przeszio w forme przewlekiq (u 1 z tych chorych nie uzyskano zrostu).

Wniosek. W badanej grupie chorych gwézdz srédszpikowy byt skuteczng metodq leczenia aseptycznego braku zrostu trzonu pisz-
czeli. Ze wzgledu na niewielkq liczbe chorych ujetych w analizie wniosek ten nalezy traktowa¢ jako wstepny.

SUMMARY

Background. Tibial fractures have been associated with the highest rates of bone union disturbances for many years. Stabi-
lization of the tibial shaft with a reamed intramedullary nail is now being increasingly recommended as a treatment of choice. The
aim of this study was to evaluate the outcomes of treatment of tibial shaft non-union with reamed intramedullary nails locked di-
stally and proximally.

Material and methods. Thirty-three patients (11 females and 22 males) with tibial shaft non-union were treated by locked in-
tramedullary nailing. There were twelve patients with a biologically active non-union, while in the remaining 21 the non-union
was biologically non-active. The diagnosis was based on case history, physical examination and X-ray data. The average non-
-union time was 26.96. An intramedullary nail was inserted according to the technique recommended by AO/ASIF. Follow-up exa-
minations were performed at six-week intervals until bone union was obtained. The diagnosis of bone union was based on physi-
cal examination and X-ray evidence. The functional outcome was assessed according to the Johner-Wruhs scale. Treatment failu-
re was defined as the absence of clinical and radiological signs of bone union 12 months after surgery.

Results. Bone union was achieved in 94% patients following an average time of 37.2 weeks. The functional outcome was clas-
sified as good or very good according to the Johner and Wruhs scale in 60% of the patients, while 18% of the patients were dia-
gnosed to have a poor functional outcome. An infection of the non-union site was found in 6 patients, of whom two developed
a chronic infection (in one patient bone union was not achieved).

Conclusion. The treatment of an aseptic non-union of the tibial shaft with an intramedullary nail is an effective procedure.
This conclusion must be regarded as tentative in view of the small sample size.
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WSTEP

Zaburzenia zrostu, tak jak ztamania, od zawsze towa-
rzysza cztowiekowi. Dowodem na to sa szczatki zwierzat
i ludzi znajdowane przez archeologéw, ktorzy w obrebie
ich szkieletow czesto stwierdzali stawy rzekome. Najstar-
sze tego typu znalezisko pochodzi z epoki eocenskiej w pa-
leogenie (ok. 37-54 miliondw lat temu). Byly to szczatki
prymitywnego ssaka Ectocanus z rzedu kopytnych, u kto-
rego stwierdzono brak zrostu w obrgbie kosci promienio-
wej. Najstarsze szczatki ludzkie, u ktérych zaobserwowa-
no stawy rzekome, pochodza z wykopalisk w Egipcie i da-
tuje si¢ je na lata 3000-2500 p. n. e. Pierwsze za$ opisy sta-
wow rzekomych zawdzigczamy Hipokratesowi (460-377
p. n. e.), ktéry stawiat takie rozpoznania przy powikta-
niach leczenia ztaman [1].

Nie wiadomo, kiedy rozpoczgto proby leczenia zabu-
rzen zrostu. Pierwsze wzmianki na ten temat pochodza
z 1569 roku. Wtedy Jaques Dalechamps zalecit zacho-
wawcze leczenie zrostu opdznionego poprzez przetamanie
kosci w miejscu szczeliny ztamania, ponowne jej nasta-
wienie i unieruchomienie. Wyniki tej metody leczenia nie-
stety nie zachowaty si¢ do naszych czaséw [2]. Rowniez
w tym samym wieku hiszpanscy konkwistadorzy opisali
metode leczenia zaburzenia zrostu stosowana przez Azte-
kéw i Inkow. Stabilizowali oni kos¢ dotknigta powikta-
niem zrostu poprzez wprowadzenie do jamy szpikowej
kotka wykonanego z zywicznego drewna. Jest to zarazem
pierwszy zachowany opis $rédszpikowej stabilizacji kosci.
W 1890 Themistocles Gluck jako pierwszy zastosowal
do leczenia braku zrostu nawiercony poprzecznie z obu
stron cylinder z kosci stoniowej, ktory po wprowadzeniu
do jamy s$rédszpikowej ,,zablokowal” poprzez wprowa-
dzenie kotkéw do przygotowanych otwordw. Mozemy go
uznaé za tworce idei wspolczesnych zespolen srodszpiko-
wych. Dalsza ewolucja leczenia braku zrostu byta zwigza-
na z rozwojem nowoczesnej anestezjologii, aseptyki oraz
wprowadzeniem diagnostyki rentgenowskiej (przetom
XIX i XX wieku). Powstate na poczatku XX wieku meto-
dy leczenia braku zrostu przetrwaly réwniez do naszych
czasow [3].

Odsetek wystgpowania braku zrostu w przebiegu le-
czenia ztaman trzonéw kosci dtugich konczyny dolnej wy-
nosi odpowiednio 1% dla uda i 2-2,5% dla piszczeli. Sta-
tystyka ta dotyczy tylko ztaman zamknigtych. W otwar-
tych zlamaniach trzonu goleni odsetek braku zrostu sig-
ga 14% [4,5,6].

Pod wzgledem czgstosci wystgpowania brakoéw zrostu
kos¢ piszczelowa zajmuje pierwsze miejsce. Przed ro-
kiem 1959 az 35% brakdw zrostu po ztamaniach kosci do-
tyczylo trzonu piszezeli (19% — trzonu uda). W latach
1959-1965 odsetek ten wyniost 21,5% (przy 31% dla zta-
man trzonéw uda). Obecnie odsetek zaburzen zrostu pisz-
czeli jest ponownie wigkszy niz w przypadku innych kosci
i w zaleznosci od stosowanej pierwotnej metody leczenia
wynosi od 10 do 30% [7]. Jest to zwiazane z powszechno-
Scig leczenia operacyjnego ztaman uda oraz wzrostem
liczby cigzkich, skomplikowanych, czgsto otwartych zta-
man podudzia.

BACKGROUND

Just like fractures, disturbances of bone union distur-
bances have always been present in mankind history, as
evidenced by the frequent finding of pseudarthroses in
ancient human and animal remains. The oldest find of this
type was the remains of a primitive hoofed mammal called
Ectocanus with a radial non-union, originating from the
Eocene epoch during the Palaeogene period (about 37-54
million years ago). The oldest human remains with
pseudarthrosis were found in Egypt and date back to
3,000-2,500 B.C. The first descriptions of pseudarthrosis
were provided by Hippocrates (460-377 B.C.), who used
this term to describe complications of bone union follow-
ing fractures [1].

It is not clear when the first attempts to treat bone union
disturbances were made. The first mention dates back to
1569, when Jacques Dalechamps prescribed a conserva-
tive treatment for a delayed union by breaking the bone at
the fracture site followed by fracture reduction and immo-
bilization. Unfortunately, the outcomes of this treatment
have not been preserved [2]. In the same century, Spanish
conquistadors described a treatment for union disturbances
used by the Aztecs and Incas, who stabilized the affected
bone by inserting a resinous wood stake into the medullary
cavity — the oldest existing description of an intramedullary
bone fixation. In 1890, Themistocles Gluck was the first to
treat non-union with an ivory cylinder transversely drilled
at both sides. After being inserted into the medullary cavi-
ty, the cylinder was 'locked' with stakes inserted into pre-
pared holes. Gluck may therefore be considered the origi-
nator of contemporary intramedullary fixation. Further
progress in non-union treatment was associated with the
development of contemporary anaesthesiology, aseptics
and X-ray imaging (at the turn of the 20th century). Meth-
ods of non-union treatment introduced in the early 20"
century are also used by today's surgeons [3].

The percentage of non-unions following fractures of
long bone shafts in the lower limbs is 1% for the femur and
2-2.5% for the tibia in the case of closed fractures, and as
high as 14% in open fractures of the tibial shaft [4,5,6].

The tibia is the most common site of non-union. Be-
fore 1959, as much as 35% of non-unions following bone
fractures occurred in the tibial shaft (compared to a figure
of 19% for femoral shaft non-unions). In the period 1959-
1965, the proportion was 21.5% (31% for the femoral shaft).
Currently, the percentage of tibial union disturbances is
again higher than for other bones, accounting for 10-30%
depending on the type of primary treatment [7]. This is
associated with the popularity of surgical treatment of
femoral fractures and an increase in the incidence of
severe, complicated, and often open, tibial fractures.

The most important cause of tibial union disturbances
is damage to the surrounding soft tissues, with damage to
the bone itself having a smaller impact. Tibial fractures
usually disrupt the nutrient arteries, resulting in significant
impairment of intraosseous perfusion, while concomitant
damage to the soft tissues (massive contusions causing
necrosis, compartment syndrome and primary integumen-
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Najistotniejsza przyczyng zaburzen zrostu piszczeli
jest uszkodzenie nie tyle samej kosci, co otaczajacych ja
tkanek migkkich. W wyniku ztamania piszczeli najczgsciej
dochodzi do przerwania ciagtosci tetnicy odzywcezej i istot-
nego zaburzenia ukrwienia Srédkostnego, a wspotistniejace
uszkodzenia tkanek migkkich (masywne sttuczenia prowa-
dzace do martwicy, zespotl przedziatdéw powigeziowych oraz
pierwotny ubytek powtok) uposledzaja w réznym stopniu
ukrwienie okostnowe, a przede wszystkim przekreslaja
szans¢ na wytworzenie si¢ prawidlowego krazenia zewna-
trzkostnego tak istotnego w procesie gojenia ztamania.
Ubytki w powloce tkanek migkkich pokrywajacych kosé
zwigkszaja tez w istotnym stopniu niebezpieczenstwo infek-
cji, ktéra sama moze by¢ takze przyczyna zaburzen zrostu.

Inne czynniki uposledzajace zrost piszczeli to: ztama-
nie wieloodtamowe ze znacznym rozkawatkowaniem war-
stwy korowej, ztamanie wielopoziomowe, ubytek kosci,
dystrakcja odtaméw kostnych, niedostateczne unierucho-
mienie, blokujace dziatanie strzatki oraz opdznienie obcia-
Zania konczyny [8,9].

Brak zrostu dotyczy najczgsciej ztaman trzonu pisz-
czeli bedacych wynikiem urazu o duzej energii. Na pierw-
szym miejscu wymienia si¢ tutaj wypadki komunikacyjne
(potracenie pieszego, wypadki samochodowe i motocyklo-
we), upadki z wysokosci, wypadki przemystowe i rolnicze
oraz rany postrzalowe. Brak zrostu cze¢$ciej dotyczy mez-
czyzn, co jest zwiazane z przewaga ogolnej liczby ztaman
goleni, a takze wigkszym odsetkiem ich skomplikowanych
postaci u me¢zczyzn w poroéwnaniu z kobietami [10,11,12].

Pomimo ciaglego doskonalenia wiedzy dotyczacej pro-
cesOw gojenia si¢ ztaman nadal dosy¢ czgsto w codziennej
praktyce lekarskiej spotykamy si¢ z zaburzeniami zrostu
piszczeli. Leczenie tego powiklania jest szczegdlnie trud-
nym i nie do konca rozwiazanym zagadnieniem. Brak bo-
wiem $cisle okreslonych standardéw postgpowania, a wy-
bor metody leczenia zalezy w duzej mierze nie tylko od
wiedzy i doswiadczenia chirurga, ale takze od mozliwosci
technicznych, ktérymi dysponuje dany osrodek leczniczy.
Nie nalezy jednak zapomina¢, ze fiasko wdrozonego le-
czenia znacznie zmniejsza szans¢ na ostateczne uzyskanie
zrostu kosci przy stosowaniu kolejnych metod.

Obecnie jako metod¢ z wyboru w leczeniu braku zro-
stu zaleca si¢ stabilizacjg trzonu piszczeli z uzyciem gwoz-
dzia $rédszpikowego z rozwierceniem jamy szpikowe;j.
Nie jest to oczywiscie metoda uniwersalna i nalezy ja sto-
sowac tylko zgodnie ze wskazaniami. Ci, ktorzy zalecajq
leczenie braku zrostu z uzyciem gwozdzia srodszpikowe-
go, podkreslaja duzg skutecznos¢ tej metody, niska liczbe
powiktan pooperacyjnych, a przede wszystkim mozliwos¢
szybkiego powrotu chorego do aktywnosci fizycznej oraz
pracy zawodowe;.

Celem niniejszej pracy byta ocena przydatnosci gwoz-
dziowania srodszpikowego w leczeniu braku zrostu trzonu
piszczeli.

MATERIAL I METODY

W latach 1998-2005 w Katedrze i Oddziale Klinicz-
nym Ortopedii Slaskiej Akademii Medycznej w WSS nr 5
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tary defects) impairs periosteal perfusion to various de-
grees and, most importantly, nip the development of ap-
propriate extraosseous circulation, a key factor in fracture
healing. Defects in the soft tissue cover of the bone also
significantly increase the risk of infection, and the latter
can itself cause union disturbances.

Other factors that can affect tibial union include com-
minuted fractures with considerable fragmentation of the
cortical layer, multi-level fractures, bone defects, distrac-
tion of bone fragments, insufficient fixation, a locking
effect of the fibula and delayed loading of the limb [8,9].

A non-union usually develops in tibial shaft fractures
secondary to high-energy injuries, most frequently traffic
accidents involving pedestrians, car and motorbike acci-
dents, falls from a height, industrial and agricultural acci-
dents and shot wounds. Non-unions are more common in
men, which is due to men generally sustaining more tibial
fractures, including more complicated tibial fractures, than
women [10,11,12].

Despite steady advances in our understanding of frac-
ture healing, disturbances of tibial union are still quite com-
mon in general practice. Treatment of this complication is
a particularly difficult issue and the ultimate cure is yet to be
developed. In the absence of established treatment guide-
lines, the choice of treatment largely depends, on the one
hand, on the expertise and experience of the surgeon and, on
the other hand, on the equipment available at a given centre.
It should be borne in mind, however, that failure of the pri-
mary treatment considerably reduces the chances for achiev-
ing bone union during subsequent therapies.

Stabilization of the tibial shaft with an intramedullary
nail after reaming of the medullary cavity is now being
increasingly recommended as a treatment of choice. Obvi-
ously, it is not a universal treatment and should always be
used strictly according to the indications. Advocates of this
method emphasise its high success rate, low incidence of
post-operative complications and, above all, the fast resump-
tion of physical and occupational activity by the patient.

The aim of the present study was to evaluate the out-
comes of treatment of tibial shaft non-union with intra-
medullary nails.

MATERIAL AND METHODS

Thirty-eight patients with aseptic tibial shaft non-unions
were operated using locked reamed intramedullary nails at
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w Sosnowcu oraz Klinice Ortopedii i Traumatologii Na-
rzadu Ruchu Instytutu Fizjoterapii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego w WSS im. L. Rydygiera
w Krakowie operowano 38 chorych z aseptycznym bra-
kiem zrostu trzonu piszczeli, u ktdrych jako metode lecze-
nia zastosowano gwo6zdz srodszpikowy blokowany z roz-
wierceniem jamy szpikowej. Z grupy 38 chorych obserwa-
cje ukonczyty 33 osoby.

Na podstawie dokumentacji medycznej (historie cho-
rob, karty leczenia ambulatoryjnego, badania radiologicz-
ne oraz stworzonego dla potrzeb niniejszej pracy formula-
rza) uzyskano dane demograficzne oraz informacje doty-
czace pierwotnego urazu, wszystkich dotychczasowych
sposobow leczenia ztamania oraz wystgpujacych w ich
trakcie powiktan. Wszystkie osoby poddane ocenie wyra-
zity swoja swiadomg zgode na przeprowadzenie badan.

Materiat kliniczny obejmuje 33 chorych leczonych ope-
racyjnie z powodu braku zrostu trzonu piszczeli. Wsréod le-
czonych chorych bylo 11 kobiet i 22 mezczyzn. Sredni ich
wiek w momencie rozpoczgcia leczenia braku zrostu wy-
nosit 42,9 roku (mediana 44, w zakresie od 17 do 70 lat
(Ryc. 1).

U 20 chorych ztamanie dotyczyto prawej piszczeli, na-
tomiast u 13 — lewej. Na podstawie dokumentacji posiada-
nej przez chorych oraz wywiadu ustalono, ze u 16 z nich
ztamanie goleni bylo otwarte, natomiast u pozostatych 17
zamkniete.

Z wyjatkiem jednej chorej wszyscy pozostali byli pier-
wotnie leczeni operacyjnie. Po wystgpieniu zaburzen zro-
stu 28 chorych poddano dodatkowemu leczeniu operacyj-
nemu. U wigkszosci byt to jeden zabieg operacyjny (22
chorych), u dwdch chorych wykonano 2 zabiegi operacyj-

the Silesian Medical University's Department of Ortho-
paedics and Musculoskeletal Traumatology in the Region-
al Specialized Hospital No. 5 in Sosnowiec and the De-
partment of Orthopaedics and Musculoskeletal Traumatol-
ogy of Jagiellonian University Collegium Medicum at the
L. Rydygier Regional Specialized Hospital in Krakéw be-
tween 1998 and 2005. Thirty-three out of the thirty-eight
patients completed follow-up.

Demographical data and information on the primary
injuries, all previous therapies of the fractures and associ-
ated complications were obtained from medical documen-
tation (case histories, outpatient treatment records, radio-
graphs and a custom-made questionnaire). All the patients
had expressed their informed consent to participate in the
study.

The thirty-three patients (11 women and 22 men) in-
cluded in the analyses underwent surgery for tibial shaft
non-union. The patients' average age at baseline was 42.9
years (median 44, range 17-70 years, see Fig. 1).

The right tibia was fractured in 20 patients, the left one
in 13. A review of the medical records and case histories
established that 16 of the tibial fractures were open and the
remaining 17 were closed.

All but one female patient had undergone surgery as
primary treatment before inclusion in this study. Twenty-
eight patients had undergone additional surgeries after
union disturbances became evident: one additional proce-
dure was carried out in 22 cases, two in 2 patients, three in
3 patients, and four in one patient. The average number of
additional procedures was 1.39 (median 1, range 0-4). The
total number of additional surgeries prior to the intrame-
dullary nailing for malunion was 39.

Histogram

PLEC:0 Wiek N = 22

PLEC:1 Wiek N = 11
PLEC:0 Wiek = 22*5*normal(x; 43,5455; 15,5892)
PLEC:1 Wiek = 11*5*normal(x; 41,7273; 17,9114)
4

SEX:0 Age N =22
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Ryc. 1. Wykres $redniej wieku kobiet i mgzczyzn w momencie rozpoczgcia leczenia braku zrostu

Fig. 1. Baseline average age of female and male patients
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ne, u trzech kolejnych 3 zabiegi operacyjne i u jednego 4
zabiegi operacyjne. Srednia liczba dodatkowych procedur
operacyjnych wynosita 1,39 (mediana 1, w zakresie od
0-4). Lacznie wykonano 39 dodatkowych zabiegow opera-
cyjnych przed i po podjgciem leczenia zaburzen zrostu
z uzyciem gwozdzia $rddszpikowego.

W trakcie leczenia ztamania piszczeli u 21 chorych po-
za zaburzeniem zrostu doszto do innych powiktan. Najcze-
Sciej byly to powierzchowne infekcje rany operacyjnej lub
infekcje wokdt grotow stabilizatora zewnetrznego — tacz-
nie 13 przypadkéw. U kolejnych 7 chorych doszto do in-
fekcji glebokiej obejmujacej kosé piszczelowa. U jednego
z leczonych wystapila zakrzepica zyt gltebokich w obrebie
operowanej konczyny.

Brak zrostu piszczeli rozpoznawano na podstawie wy-
wiadu, badania klinicznego (ocena ruchomosci, stan ukrwie-
nia i unerwienia konczyny) i badania radiologicznego.
Za minimalny czas trwania zaburzen zrostu uprawniajacy
do rozpoznania jego braku przyjeto okres 5 miesigcy od
momentu urazu przy wspotistnieniu objawéw klinicznych
i radiologicznych. Brak zrostu oceniono zgodnie z podzia-
tem Webera i Cecha [8].

W momencie kwalifikacji do leczenia z uzyciem gwoz-
dzia $rédszpikowego sredni czas trwania braku zrostu wy-
niost 116,7 tygodnia (mediana 68,57 dni, od 17-1051 tygo-
dni), czyli srednio 26,96 miesiecy (mediana 15,5, w zakre-
sie do 5-241 miesigcy) (Ryc. 2).

U wiekszosci leczonych rozpoznano brak zrostu biolo-
gicznie nieczynny. Powiklanie to dotyczylo 21 chorych
(64%). Brak zrostu czynny biologicznie rozpoznano u 12
pozostatych (36%). U jednego chorego z brakiem zrostu
biologicznie czynnym doszto do wytworzenia si¢ stawu
rzekomego maziowkowego (Ryc. 3).

Do zabiegu operacyjnego kwalifikowano chorych zgod-
nie z kryteriami dotyczacymi leczenia ztaman piszczeli
z uzyciem gwozdzia $rédszpikowego z blokowaniem: 1.
ukonczony wzrost kostny, 2. brak zrostu w obrebie trzonu

Twenty-one patients developed complications other than
bone union disturbances during the treatment of the tibial
fractures. Those were most commonly superficial infec-
tions of the surgical wound and infections around the exter-
nal fixator heads, which occurred in 13 patients. Seven
patients developed deep infections involving the tibia. One
patient had deep vein thrombosis within the operated limb.

Tibial non-union was diagnosed on the basis of the
case history, physical examination (assessment of mobili-
ty, perfusion and nerve supply) and X-ray evidence. The
diagnosis of non-union was made after a minimum of 5
months of malunion accompanied by concomitant clinical
and radiological signs according to the Weber and Cech
classification [8].

At baseline (qualification for intramedullary nailing sur-
gery), non-unions had been present for an average of 116.7
weeks (median 68.57 days, range 17-1051 weeks), i.e. 26.96
months (median 15.5, range 5-241 months, see Fig. 2).

Most patients (21, i.e. 64%) were diagnosed to have
a biologically non-active non-union, with biologically active
non-unions diagnosed in the remaining 12 patients (36%).
One patient with a biologically active non-union devel-
oped a synovial pseudarthrosis (Fig. 3).

Patients were qualified for surgical treatment accord-
ing to the criteria for fracture treatment with a locked in-
tramedullary nail: 1. completed bone growth. 2. non-union
within the tibial shaft (a segment extending from 3 cm
beneath the tibia tubercle to 6 cm above the joint surface
of the tibia for the ankle bone).

Patients with a history of documented infection at the
fracture site were qualified for surgery if active infection was
excluded (an X-ray examination, a minimum of 3 months
without suppurative discharge from the fracture site).

Pregnant women and patients with contraindications to
anaesthesia were also disqualified from surgery.

All but two of the patients who had been previously
treated with external fixation were qualified for surgery
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Ryec. 2. Lokalizacja braku zrostu trzonu piszczeli w badanej populacji chorych

Fig. 2. Location of tibial shaft non-union in the study population
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Ryc. 3. Typ braku zrostu w badanej grupie chorych wg klasyfikacji Webera i Cecha
Fig. 3. Type of non-union according to the Weber and Cech classification

piszczeli (na odcinku od 3 cm ponizej guzowatosci pisz-
czeli oraz 6 cm powyzej powierzchni stawowej piszczeli
dla kosci skokowej).

Chorzy, u ktérych na podstawie wywiadu i dokumen-
tacji medycznej stwierdzono infekcje w miejscu ztamania,
byli kwalifikowani do zabiegu pod warunkiem wyklucze-
nia czynnej infekcji (badanie rtg, minimalny 3-miesigczny
okres bez wycieku tresci ropnej z miejsca ztamania).

Do zabiegu nie kwalifikowano takze kobiet w ciazy
oraz chorych z przeciwwskazaniami do znieczulenia.

Chorzy (z wyjatkiem dwoch), ktdrzy byli leczeni weze-
$niej za pomocay stabilizatora zewnegtrznego, kwalifikowa-
ni byli do zabiegu operacyjnego dopiero po jego wcze-
$niejszym usunigciu (w tym okresie konczyna dolna byta
unieruchomiona w szynie gipsowej stopowo-podudzio-
wej) i po catkowitym zagojeniu si¢ ran po grotach, srubach
lub drutach Kirschnera. Srednio zabieg byt wykonywany
po 49 tygodniach od momentu usunigcia stabilizatora ze-
wnetrznego (mediana 18, w zakresie od 0-595 tygodni).

Wiekszos¢ chorych (81,8%) byta operowana w znieczu-
leniu przewodowym (blok podpajeczyndéwkowy), w uto-
zeniu na plecach na zwyktym stole operacyjnym przezier-
nym dla promieniowania rentgenowskiego. U zadnego
z nich nie stosowano wyciagu szkieletowego.

U 14 chorych zabieg byt wykonywany w niedokrwie-
niu. Sredni czas niedokrwienia wyniost 142,29 minuty
(mediana 130, w zakresie od 90 do 205 minut). W 71%
przypadkow niedokrwienia stosowane byto wowczas, gdy
otwierano miejsce braku zrostu.

Gwozdz $rodszpikowy zakladano zgodnie z technika
rekomendowana przez grupg AO/ASIF [13]. W zaleznosci
od preferencji operujacego chirurga stosowano dostep po-
srodkowy z rozwarstwieniem wigzadta rzepki lub dostep

only after fixator was removed (the lower limb was immo-
bilised in a foot-tibia plaster splint at the time) and the
wounds left after the removal of heads, screws or Kirsch-
ner wires had healed completely. The surgery was per-
formed after an average of 49 weeks since external fixator
removal (median 18, range 0-595 weeks).

The majority of patients (81.8%) were operated under
conduction anaesthesia (subarachnoid block) in a supine
position on a regular X-ray-permeable operating table.
Skeletal traction was not used in any of the patients.

The surgery was performed in ischaemia in 14 patients.
Average duration of ischaemia was 142.9 minutes (median
130, range 90-205 minutes). In 71% of the cases, ischaemia
was induced while the non-union site was being exposed.

The intramedullary nail was installed according to the
technique recommended by AO/ASIF [13]. A medial ap-
proach with delamination of the patellar ligament or a me-
dial approach with lateral retraction of the patellar liga-
ment was used depending on operator preference. If the
non-union site was opened, medullary cavity was reamed
only after the wound had been sutured, which enabled
bone chips, valuable osteoinductive and osteogenic mate-
rial produced during the reaming, to remain between bone
fragments.

In 16 patients, the nails were inserted without opening
the non-union site, while in 17 patients they were inserted
after exposing the non-union site and excising connective
tissue.

Spongioplasty was used in 3 patients (a graft of frozen
cancellous bone from a tissue bank was used in one pa-
tient) and in 3 patients the Judet-Forbes procedure was
performed simultaneously. Osteotomy or segmental resec-
tion of the fibula was performed in 19 patients.
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przysrodkowy z odsunigciem wigzadla rzepki do boku.
U chorych, u ktérych otwierano miejsce braku zrostu, kanat
szpikowy byl rozwiercany dopiero po zszyciu wykonanej
rany. Dzieki temu powstajace w trakcie rozwiercania jamy
szpikowej wiory kostne stanowiace cenny materiat osteoin-
dukcyjny i osteogenny pozostawaty miedzy odtamami.

U 16 chorych gwozdzie zatozono bez otwierania miej-
sca braku zrostu. U 17 gw6zdz zatozono po otwarciu miej-
sca braku zrostu oraz wycigciu tkanki taczne;j.

Spongioplastyke zastosowano w 3 przypadkach (w jed-
nym przypadku byl to przeszczep kosci mrozonej gabcza-
stej z banku tkanek), a u trzech chorych jednoczasowo wy-
konano zabieg Judeta-Forbesa. U 19 chorych wykonano
osteotomie lub odcinkowa resekcje strzatki.

Po zatozeniu gwozdzia u wszystkich chorych wykona-
no blokowanie gwozdzia w odcinku proksymalnym i dy-
stalnym. U 18 przeprowadzono je w sposob dynamiczny,
a u 15 w sposob statyczny, przy czym u dwoch chorych
wykonano kompresj¢ odtamow przy uzyciu Sruby kompre-
syjnej (Ryc. 4).

Po zabiegu operacyjnym nie stosowano dodatkowego
unieruchomienia. Chorzy byli pionizowani w pierwszej
lub drugiej dobie i od tego momentu rozpoczynali czynng
rehabilitacje konczyny.

Po wypisaniu ze szpitala chorzy byli poddawani stan-
dardowej kontroli w trybie ambulatoryjnym w odstgpach
szesciotygodniowych do momentu uzyskania zrostu kost-
nego. Przy kazdej wizycie przeprowadzano badanie fizy-
kalne (ocena ruchomosci stawu kolanowego i skokowo-
-goleniowego, stanu naczyniowego i neurologicznego kon-
czyny) oraz badanie radiologiczne (zdje¢cia podudzia w pro-
jekcjach przednio-tylnej i bocznej).

Zrost rozpoznawano na podstawie badania fizykalnego
(brak dolegliwosci bélowych w miejscu braku zrostu,

Following insertion, the nail was locked proximally
and distally in all patients. Dynamic and static locking was
used in 18 and 15 patients, respectively. A compression
screw was used for compression of bone fragments in 2
patients (Fig. 4).

No additional immobilization was used post-operative-
ly. Ambulation began on the first or second post-operative
day and from that moment the patients commenced active
rehabilitation of the limb.

After being discharged from hospital, the patients
attended routine follow-up examinations on an outpatient
basis at six-week intervals until bone union was achieved.
Each follow-up assessment included a physical examina-
tion (evaluation of mobility in the knee and ankle joints,
vascular and neurological status of the limb) and an X-ray
examination (postero-anterior and lateral radiographs of
the lower leg).

The diagnosis of bone union was based on the results
of a physical examination (no pain at the non-union site
and full weight-bearing capability) and postero-anterior
and lateral radiographs. Radiological bone union was
defined as the presence of at least three bone bridges in
two projections or disappearance of the fracture slit.

When bone union had been achieved, the functional
outcome was assessed according to the Johner-Wruhs
scale [14].

Treatment failure was defined as lack of clinical and
radiological signs of bone union 12 months after surgery.

Histogram (Srednica IMN) / Histoagram (IMN diameter)
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Fig. 4. Diameters of the intramedullary nails used in treatment of tibial shaft non-union
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mozliwo$¢ pelnego obciazenia konczyny) i badania radio-
logicznego w projekcjach przednio-tylnej i bocznej. Za
kryterium zrostu radiologicznego uznano obecno$¢ mini-
mum trzech mostkow kostnych w dwaéch projekcjach lub
zanik szpary ztamania.

Po uzyskaniu zrostu kostnego wynik leczenia oceniano
przy uzyciu skali Johnera i Wrusha dla funkcjonalnej oce-
ny wynikow leczenia ztaman trzonu piszczeli [14].

Za niepowodzenie leczenia uznano brak radiologicz-
nych i klinicznych cech postgpujacego zrostu kostnego
w ciagu 12 miesigcy po zabiegu operacyjnym.

WYNIKI

Zrost uzyskano u 31 chorych, co stanowi 94% ogdtu
badanych. Sredni czas zrostu wyniést 37,2 tygodnia (me-
diana 25,14, w zakresie 11 do 173 tygodni).

Po zabiegu gwozdziowania Srédszpikowego chorzy
rozpoczeli czgsciowe obciazanie konczyny srednio po 19
dniach (mediana 3 w zakresie od 1-233 dni). Pelne obcia-
zanie konczyny (mozliwos$¢ stania na jednej konczynie)
byto mozliwe srednio po 27 tygodniach (mediana 20 tygo-
dni, w zakresie od 6-80 tygodni).

W grupie chorych z brakiem zrostu czynnym biolo-
gicznie uzyskane wyniki byly nieznacznie lepsze niz
w grupie chorych z brakiem zrostu nieczynnym biologicz-
nie, jednak réznica ta nie byla istotna statystycznie (test
U Manna-Whitneya p=0,807) (Ryc. 5).

U wszystkich chorych z brakiem zrostu biologicznie
czynnym uzyskano zrost. Sredni jego czas wynidst 25,51
tygodnia (mediana 17,4, w zakresie od 11 do 69 tygodni).
Zaden z chorych nie wymagat takze dodatkowych proce-
dur operacyjnych.

Wsrod chorych z brakiem zrostu biologicznie nieczyn-
nym zrost uzyskano w 19 przypadkach, co stanowilo
90,4% populacji tej grupy. Sredni czas zrostu wyniost 45,8
tygodnia (mediana 31,1 tygodnia, w zakresie od 13,5 do
173,4 tygodnia). W grupie tej u czterech chorych z powo-

RESULTS

Bone union was achieved in 31 patients, i.e. 94% of the
study group, following an average time of 37.2 weeks
(median 25.14, range 11-173 weeks).

Following the intramedullary nailing procedure, pa-
tients commenced partial weight-bearing after an average
of 19 days (median 3, range 1-233 days). Full weight-bear-
ing (standing on one leg) was possible after an average of
27 weeks (median 20, range 6-80 weeks).

The outcomes were slightly better in the patients with
a biologically active non-union displayed compared to the
group with a biologically non-active non-union but the dif-
ference was statistically insignificant (U Mann-Whitney
test, p = 0.807, see Fig. 5).

Bone union was achieved in all patients with a biolog-
ically active non-union, after an average of 25.51 weeks
(median 17.4 weeks, range 11-69 weeks). None of the
patients required additional surgery.

In the group with biologically non-active non-unions,
bone union was achieved in 19 patients, i.e. 90.4% of the
group, after an average time of 45.8 weeks (median 31.1
weeks, range 13.5-173.4 weeks). Four patients from this
group required additional surgery due to lack of bone union
progress following intramedullary nailing. A medullary
autograft was performed in 1 patient, while the remaining
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Ryc. 5. Wyniki leczenia braku zrostu trzonu piszczeli gwozdziem $rédszpikowym wg klasyfikacji Johnera i Wruhsa
Fig. 5. Outcomes of treatment of tibial shaft non-union with intramedullary nailing according to the Johner and Wruhs scale
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du braku postepu zrostu po gwozdziowaniu $rodszpiko-
wym konieczne bylo zastosowanie dodatkowych zabie-
goéw operacyjnych. U jednego chorego wykonano auto-
genny przeszczep szpiku kostnego, a u pozostatych 3 de-
kortykacje korowo-okostnowa wedtug Judeta-Forbesa.
Dwoch z nich dodatkowo wymagato kolejnej procedury
chirurgicznej — dynamizacji zespolenia, potaczonej w jed-
nym przypadku z odcinkowa resekcjq strzatki.

U szesciu chorych z brakiem zrostu biologicznie nie-
czynnym doszio do powiktan infekcyjnych, przy czym
u dwodch z nich zakazenie przybrato postac przewlekta.
U wszystkich tych chorych w trakcie pierwotnego leczenia
po ztamaniu wystapito zakazenie powierzchowne lub gle-
bokie. Mimo zakazenia u 5 chorych osiagnieto zrost. Sred-
ni czas zrostu u chorych z powiktaniami infekcyjnymi wy-
nioést 37,26 (mediana 29,57, w zakresie od 14 do 97 tygo-
dni). W grupie chorych bez powiktan infekcyjnych zrost
nastapit $rednio po 46,73 tygodniach (mediana 28,8, w za-
kresie od 15 do 173 tygodni), a wigc pdzniej niz u chorych
z zakazeniem. Roznica ta jednak nie byla istotna staty-
stycznie (test U Manna-Whitneya p=0,853).

Poréwnujac czas zrostu pomigdzy chorymi z barkiem
zrostu biologicznie czynnym i nieczynnym, stwierdzono,
ze czas zrostu u chorych z brakiem zrostu czynnym biolo-
gicznie byt krétszy niemal o 20 tygodni w pordwnaniu
z tymi, u ktérych rozpoznano brak zrostu nieczynny biolo-
gicznie. Wykonujac analizg statystyczna z uzyciem testu
U Manna-Whitneya stwierdzono, ze réznica ta byla istot-
na statystycznie (p=0,0167) (Ryc. 6).
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3 patients underwent the Judet-Forbes corticoperiosteal
decortication. Two of the patients required another sur-
gery: dynamization of the nail combined with segmental
fibula resection in one patient.

Six patients with a biologically non-active non-union
developed a complicating infection which became chronic
in two cases. All of those patients had developed superfi-
cial or deep infection during primary fracture treatment.
Despite the infection, union was achieved in 5 patients.
The average time after which union developed in patients
with infection was 37.26 weeks (median 29.57 weeks,
range 14-97 weeks). In patients without infection, bone union
was achieved after an average of 46.73 weeks (median 28.8,
range 15-173 weeks), i.e. later than in patients with infec-
tion. However, the difference was not statistically signifi-
cant (U Mann-Whitney test, p = 0.853).

A comparison of the time to bone union in patients
with biologically active and non-active non-union reveal-
ed that the time was almost 20 weeks' shorter in the
patients with a biologically active non-union. The U Mann-
Whitney test showed that the difference was statistically
significant (p = 0.0167) (Fig. 6).
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DYSKUSJA

W ciagu ostatnich dwoch wiekow dzigki rozwojowi
chirurgii i anestezjologii rozpoczgta si¢ nowa era leczenia
ztaman kosci. Bardzo duze znaczenie miaty rowniez wpro-
wadzone do szpitali z koncem XIX wieku zasady aseptyki
i antyseptyki (Semmelweiss, Lister, Halsted). Dzig¢ki roz-
wojowi metalurgii powstaly stopy metali nie tylko wytrzy-
mate mechanicznie, ale przede wszystkim biologicznie
obojetne. Wszystkie te czynniki spowodowaty, ze coraz
czesciej podejmowane proby operacyjnego zespalania ko-
Sci konczyly si¢ powodzeniem [2,15].

Wiek XX wraz z gwaltownym rozwojem gospodar-
czym, rozwojem komunikacji, jak réwniez z licznymi kon-
fliktami zbrojnymi przynidst znaczny wzrost liczby obra-
zen, w tym takze zlaman kosci. Powszechnosc¢ tego zjawi-
ska wymusita zmiang¢ sposobu leczenia ztaman — z zacho-
wawczego na operacyjny.

Prawdziwy przetom nastapit jednak dopiero w drugiej
potowie XX wieku. W 1958 roku grupa szwajcarskich chi-
rurgdw (Miiller, Schneider, Willeneger i Allgéwer) zain-
spirowana doniesieniami belgijskiego chirurga Roberta
Danisa zawiazata towarzystwo o nazwie Arbeitsgemein-
schaft fir Osteosynthesefragen (AO), ktérego celem byty
badania nad biologia zrostu kostnego oraz rozwdj technik
operacyjnego leczenia ztaman. Od tego czasu coraz wigk-
sza liczba ztaman leczona jest operacyjnie.

Pomimo statego wzrostu naszej wiedzy na temat biolo-
gii zrostu kostnego, jak réwniez wprowadzenia coraz do-
skonalszych technik operacyjnych z uzyciem bardzo za-
awansowanych technicznie implantéw, nadal u czg¢sci le-
czonych chorych dochodzi do braku zrostu ztamania.

Pod wzgledem czgstosci zaburzen zrostu od wielu lat
pierwsze miejsce zajmuje kos$¢ piszczelowa. Wedlug wie-
lu autorow jej ztamanie cieszy si¢ najgorsza reputacja
wsrod wszystkich ztaman u dorostych [16]. Uwaza sig, ze
na 100 ztaman trzonu piszczeli w 10 do 30 przypadkach
pojawiajq si¢ zaburzenia zrostu, ktdre u 2 chorych koncza
si¢ ostatecznie brakiem zrostu. Czgsto$¢ ta nie zalezy
od wybranej metody leczenia, wzrasta jedynie w przypad-
ku skomplikowanych otwartych ztaman podudzia (brak
zrostu moze nawet wtedy dotyczyé 14% leczonych zla-
man) [5,6,7,17].

Przez wiele lat poszukiwano z jednej strony przyczyn
niepowodzenia leczenia, a z drugiej strony probowano
znalez¢ najskuteczniejsza metodg terapii braku zrostu. Jak
dotad nie wypracowano jednak zadnej metody mogacej
nosi¢ miano ,,zlotego srodka”, zapewniajacej stuprocento-
wa skuteczno$¢ leczenia.

Ze wzgledu na bardzo czgste wystgpowanie powiktan
zrostu po ztamaniach trzonu piszczeli Gerhard Kiintscher
juz na poczatku drugiej potowy ubiegltego wieku podat
trzy zasady leczenia braku zrostu podudzia [12]:

1. Dzialanie osteogenne i osteoindukcyjne przeszczepu
kostnego (unaczynionego i nieunaczynionego) zasto-
sowanego wraz z unieruchomieniem gipsowym lub
wewngtrzng stabilizacja.

2. Resekcja czgsciowa strzalki jako jedna z istotnych przy-
czyn zaburzen zrostu (tzw. blokujace dziatanie strzatki)

DISCUSSION

Progress in surgery and anaesthesiology in the last two
centuries has opened a new era in the treatment of bone
fractures. Of paramount importance was also the introduc-
tion of aseptic and antiseptic principles in hospitals at the
end of the 19" century (Semmelweiss, Lister, Halsted).
Progress in metallurgy resulted in the invention of metal
alloys that were not only mechanically durable but also,
more importantly, biologically neutral. All these factors
contributed to increasing clinical success with surgical
osteosynthesis [2,15].

In the 20th century, rapid economic development, new
means of transport and numerous armed conflicts con-
tributed to a considerable increase in the incidence of
injuries, including bone fractures. The scale of this phe-
nomenon necessitated a change in the approach to fracture
treatment from conservative to surgical management.

Nevertheless, a genuine breakthrough was to occur
only in the second half of the 20th century. In 1958, a group
of Swiss surgeons (Miiller, Schneider, Willeneger and All-
gower), inspired by reports of their Belgian colleague
Robert Danis, founded the Arbeitsgemeinschaft fiir Osteo-
synthesefragen (AO), an association whose aims included
investigation of the biology of bone union and develop-
ment of techniques of surgical treatment of fractures.
Since that time, an increasing proportion of fractures has
been treated surgically.

Despite continuing growth of knowledge on the biolo-
gy of bone union and the introduction of increasingly
refined surgery techniques using technically sophisticated
implants, some patients still develop non-union.

Tibial fractures have been associated with the highest
rates of bone union disturbances for many years. Many
authors consider them to be the most difficult of all frac-
tures in adults [16]. It is estimated that 10-30 out of every
100 tibial shaft fractures are associated with bone union
disturbances, with 2% of patients ultimately developing a
non-union. This proportion does not vary across methods
of treatment, increasing only for complicated open frac-
tures of the lower leg, where non-unions occur in as much
as 14% of patients [5,6,7,17].

Search for the causes of treatment failure as well as for
the most efficient method of non-union therapy has been con-
tinuing for many years. Nonetheless, a method that would
guarantee healing in all patients is yet to be developed.

Due to a very high prevalence of bone union distur-
bances after fractures of the tibial shaft, as early as at the
beginning of the second half of the 20th century three prin-
ciples of treatment of tibial non-unions were proposed by
Gerhard Kiintscher [12]:

1. Osteogenic and osteoinductive effect of bone graft
(vascularised and non-vascularised) used in combina-
tion with plaster immobilization or internal fixation.

2. Partial resection of the fibula as one of significant
causes of bone union disturbances (so-called locking
effect of the fibula), provided it was not fractured dur-
ing the injury or has already healed.

3. Stimulation of delayed osteogenic potential within
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— o ile w ogole nie zostata ona ztamana w trakcie urazu

lub doszto juz do jej zrostu.

3. Stymulacja opdznionego potencjatu osteogennego

w obrgbie braku zrostu poprzez stabilizacje odtamow

z uzyciem gwozdzia Srédszpikowego.

Obecnie coraz wigcej autorow uznaje gwozdziowanie
srédszpikowe z rozwierceniem jamy szpikowej jako meto-
d¢ z wyboru w leczeniu braku zrostu trzonu piszczeli [9,
18,19,20,21,22]. Zaletami tej metody jest duza skutecz-
no$¢, szybki czas zrostu, mata liczba powiktan infekcyj-
nych, a przede wszystkim mozliwo$¢ wdrozenia wczesnej
rehabilitacji. Potozenie samego gwozdzia w osi mecha-
nicznej piszczeli pozwala dodatkowo na wczesne obcigza-
nie konczyny, bez wigkszego ryzyka zmeczeniowego zta-
mania implantu. Dodatkowo obcigzanie zwigksza kompre-
sj¢ migdzy odtamami, co dziata stymulujaco na zrost kost-
ny [5,13,19]. Sam zabieg, cho¢ czgsto trudny technicznie,
jest mato obciazajacy dla chorego, co daje szanse na znacz-
ne skrocenie czasu pobytu w szpitalu, a co za tym idzie
istotnie obniza koszty leczenia [23]. Poprzez rozwiercenie
jamy szpikowej z jednej strony odtwarzamy jej droznosc,
umozliwiajac tym samym odtworzenie si¢ prawidtowego
unaczynienia srédkostnego, z drugiej zas strony uzyskuje-
my wiory kostne stanowigce swoisty autogenny prze-
szczep kostny. Dzigki temu nie jest potrzebne stosowanie
dodatkowych przeszczepéw kostnych w brakach zrostu
biologicznie nieczynnych [18,19,20,24].

W grupie 33 chorych z brakiem zrostu w obrebie trzo-
nu kosci piszczelowej w wyniku leczenia z uzyciem gwoz-
dzia $roédszpikowego z rozwierceniem jamy szpikowej zrost
uzyskano u 31 chorych. Stanowi to 94% ogotu badanych.
Wynik ten jest poréwnywalny z rezultatami uzyskanymi
przez innych autoréw leczacych brak zrostu z uzyciem
gwozdzia $rodszpikowego. Skuteczno$é tej metody jest
okreslana na 93-100% [5,9,12,25,26,27,28,29,30] i jest lep-
sza w poréwnaniu z innymi metodami leczenia braku zrostu
trzonu piszczeli (przeszczepy kostne 72-82%, stymulacja
elektryczna 72%, zespolenie plytka 90-98%) [9,20].

Do oceny funkcjonalnej wyniku leczenia zastosowano
skalg Johnera i Wrusha stworzona do oceny leczenia zta-
man goleni przy uzyciu gwozdzia srodszpikowego [14].
U 60% badanych uzyskano wyniki dobre i bardzo dobre.
Skala ta w sposdb bardzo restrykcyjny ocenia funkcjonal-
ny wynik terapii. Wigkszos$¢ autoréw postuguje si¢ wia-
snymi skalami oceny, ktorych kryteria sa bardziej liberal-
ne [12,31]. Uzyskane wyniki r6znig si¢ od wynikow po le-
czeniu ztaman goleni. Jednak w prowadzonych badaniach
na duzej populacji pacjentow funkcjonalne wyniki lecze-
nia brakéw zrostu w konczynie dolnej sg znacznie gorsze
od wynikéw leczenia jej ztaman. Znaczna dtugos¢ czasu
trwania zaburzen zrostu oraz ich dlugotrwate leczenie,
czgsto z zastosowaniem wielu metod, wptywaja na znacz-
ne pogorszenie jakosci zycia chorych. Samo leczenie ge-
neruje nie tylko bardzo wysokie koszty bezposrednie, ale
rowniez wysokie koszty posrednie wynikajace z niepelno-
sprawnosci. Dlatego tez wynik funkcjonalny leczenia bra-
ku zrostu jest czgsto gorszy od wyniku jaki osiagaja pa-
cjenci po amputacji konczyny dolnej. Wielu autoréw uwa-
za, ze powrdt do sprawnosci po wyleczeniu braku zrostu
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non-union by stabilization of bone fragments using an

intramedullary nail.

Currently, an increasing number of authors considers
intramedullary nailing with reaming of the medullary cav-
ity to be the method of choice in the treatment of tibial
non-union [9,18,19,20,21,22]. High efficacy, short time to
bone union, few complicating infections and, above all,
the possibility of early rehabilitation are the advantages of
this method. Additionally, insertion of the nail along the
mechanical axis of the tibia enables early weight-bearing
without a significant risk of implant fracture. What is more,
weight-bearing increases compression between bone frag-
ments, stimulating bone union [5,13,19]. The procedure,
though often technically difficult, is not a great strain for
patients, and so the duration of hospital stay may be con-
siderably reduced, which significantly decreases the cost
of treatment [23]. Reaming of the medullary cavity not
only restores its patency, enabling regeneration of appro-
priate intraosseous vascularisation, but also produces bone
chips, which are a specific bone autograft. Therefore, addi-
tional bone grafting is not necessary in biologically non-
active non-unions [18,19,20,24].

In the group of 33 tibial non-union patients treated
using intramedullary nailing with reaming of the me-
dullary cavity, bone union was achieved in 31 patients, i.e.
94% of the group. This outcome is comparable to those
obtained by other authors treating non-union with intrame-
dullary nailing. The efficacy of this method is estimated at
93-100% [5,9,12,25,26,27,28,29,30], making it superior to
other methods of treatment of tibial shaft non-union, with
reported success rates of 72%-82% for bone grafts, 72%
for electrical stimulation and 90%-98% for plating [9,20].

The functional outcome was evaluated according to the
Johner-Wruhs scale, designed for the assessment of lower
leg fracture treatment using intramedullary nailing [14].
Sixty per cent of patients scored well and very well. The
scale provides a very restrictive assessment of the func-
tional outcome of the treatment. Most authors use their
own scales which are more liberal [12,31]. The outcomes
differ from those obtained with lower leg fracture treat-
ment. However, in studies embracing large patient popula-
tions, functional outcomes of non-union treatment in the
lower limb have been significantly poorer than outcomes
of fracture treatment in the limb. The persistence of malu-
nion and long duration of the treatment, frequently em-
ploying a number of methods, significantly affect the
patient's quality of life. In addition to very high direct costs
of treatment, there are also high indirect costs associated
with the patient's disability. Therefore, functional outcomes
of non-union treatment frequently tend to be poorer than
the outcomes of lower limb amputation. Many authors
believe that restoration of limb function after successful
non-union treatment requires a considerably longer period
of time than after a fracture. Thus, functional assessment
of the limb after 3 or more years is more reliable than one
made a year after treatment completion [32]. Analysis of
the effect of a number of factors on functional treatment
outcomes on the Johner-Wruhs scale showed that the final
functional outcome was significantly adversely affected by
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trwa znacznie dtuzej niz po ztamaniach, stad tez ocena
funkcji konczyny jest bardziej miarodajna nie po roku, ale
po 3 lub wigcej latach od zakonczenia leczenia [32].

W wyniku przeprowadzonej analizy wptywu wielu
czynnikdw na wynik funkcjonalny leczenia w skali Johnera
i Wrusha stwierdzono, ze czynnikiem pogarszajacym staty-
stycznie istotnie ostateczny wynik funkcjonalny leczenia
byta taczna liczba zabiegdw operacyjnych, jakie przebyt
chory od ztamania piszczeli do momentu uzyskania zrostu.

Czas trwania zrostu w badanej populacji po zabiegu
gwozdziowania $rodszpikowego wahat si¢ od 11 do 173
tygodni. Srednio wynosit on 37 tygodni, przy czym 75%
chorych uzyskato zrost po 25 tygodniach. Wynik ten jest
poréwnywalny z rezultatami prezentowanymi w bada-
niach innych autoréw. Wedtug danych literaturowych czas
zrostu po leczeniu braku zrostu piszczeli gwozdziem $rod-
szpikowym waha si¢ od 2 do 15 miesiecy (tj. od 9 do 65
tygodni) [5,7,9,12,17,19,25,26,33,34,35,36].

Poréwnujac czas zrostu pomigdzy chorymi z brakiem
zrostu biologicznie czynnym oraz biologicznie nieczyn-
nym stwierdzono wydtuzenie czasu zrostu w grupie biolo-
gicznie nieczynnej (grupa II). Réznica ta byta statystycz-
nie znamienna. Wptyw rodzaju braku zrostu (pod wzgle-
dem jego biologicznej aktywnosci) na czas zrostu po le-
czeniu gwozdziem $rodszpikowym z rozwierceniem jamy
szpikowej analizowali Clancey, Johnson oraz Alho. Jed-
nak jedynie Johnson w swojej pracy stwierdzit statystycz-
nie znamienne wydtuzenie czasu zrostu w brakach zrostu
biologicznie nieczynnych, przy czym kazdorazowo w trak-
cie zabiegu stosowat on przeszczep kosci gabczastej [12,
25,26].

WNIOSEK

W badanej grupie chorych gwozdz $rddszpikowy blo-
kowany z rozwierceniem jamy szpikowej okazat si¢ sku-
teczng metoda leczenia aseptycznego braku zrostu trzonu
piszczeli i nie wymagat stosowania dodatkowych prze-
szczepow kostnych. Ze wzgledu na niewielka liczbe cho-
rych ujetych w analizie wniosek ten nalezy traktowaé jako
wstepny.
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