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STRESZCZENIE

Wstêp. Celem pracy by³a analiza wyników leczenia braku zrostu koœci udowej gwoŸdziem œródszpikowym.
Materia³ i metody. W latach 1999-2005 leczono 22 chorych z powodu stawu rzekomego koœci udowej gwoŸdziem œródszpiko-

wym z blokowaniem. Œredni wiek chorych wynosi³ 38,2 lat (od 17-79 lat). W grupie tej by³o 20 mê¿czyzn i 2 kobiety. Zaburzenie
zrostu wystêpowa³o w 12 przypadkach w prawym, a w 10 w lewym udzie. Wszyscy chorzy byli ju¿ wczeœniej wielokrotnie opero-
wani z powodu braku zrostu. Czas braku zrostu wynosi³ od 9 miesiêcy, do nawet 10 lat. Stabilizacjê gwoŸdziem œródszpikowym
wykonywano po rozwierceniu jamy szpikowej. Stosowano gwoŸdzie o ró¿nej œrednicy od 11 do 16 mm, najczêœciej 11 i 13 mm, za-
równo z blokowaniem statycznym, jak i dynamicznym. U 13 chorych wykonano stabilizacjê od³amów tylko za pomoc¹ gwoŸdzia
œródszpikowego, zaœ u 9 wykonywano dodatkowo dekortykacjê kostno-miêœniow¹ wg Judeta-Forbesa, przeszczepy koœci czy do-
datkowo, zespolenie p³yt¹ przykostn¹ i dekortykacj¹ kostno-miêœniow¹.

Wyniki. U 19 chorych uzyskano wygojenie stawu rzekomego, u 3 nie uzyskano zrostu. Dok³adnej analizie poddano 9 chorych
u których nie uzyskano zrostu po rozwierceniu jamy szpikowej i stabilizacji od³amów gwoŸdziem œródszpikowym oraz dodatko-
wych zabiegach. U 3 chorych, pomimo dodatkowych zabiegów, nie uzyskano wygojenia stawu rzekomego.

Wnioski. Leczenie zaburzeñ zrostu trzonów koœci d³ugich gwoŸdziem œródszpikowym po rozwierceniu jamy szpikowej mimo uzna-
nego sposobu leczenia nie zawsze zapewnia³o w analizowanej grupie chorych wyleczenie i czêsto wymaga³o dodatkowych procedur.
Zabieg ten wymaga zatem indywidualnego rozwa¿enia w ka¿dym przypadku stwierdzenia stawu rzekomego trzonu koœci udowej. 

SUMMARY

Background. The paper contains an analysis of the treatment outcomes of intramedullary nailing for femoral shaft non-union.
Material and methods. Twenty-two patients were treated between 1999 and 2005 with locked intramedullary nailing for fe-

moral shaft non-union. The average age was 38.2 years (range 17-79). The study group comprised 20 males and 2 females. The
right femur was affected in 12 patients, and the left in 10 patients. All patients had undergone multiple operations to treat the non-
-union. At the time of the study, non-union had been present for a period ranging from 9 months to as much as 10 years. Stabili-
sation with an intramedullary nail was preceded by reaming of the medullary cavity. Nails of different diameter were used (11-
16 mm, usually 11 or 13 mm). Both static and dynamic locking was used. Surgery was confined to stabilization with an intrame-
dullary nail in 13 patients, and 9 patients additionally underwent the Judet-Forbes decortication procedure, bone grafting or in-
ternal plate fixation and osteomuscular decortication.

Results. The non-union healed in 19 patients and was not achieved in the remaining 3. A detailed analysis was performed in 9
cases in which the bone union was not achieved despite reaming the medullary cavity, nailing and additional procedures, which
did not lead to bone healing in 3 patients.

Conclusions. Despite being an acknowledged method of treatment for delayed union of long-bone shafts, intramedullary nailing
following reaming of the medullary cavity did not result in bone healing in all of our patients and additional procedures were often
required. Therefore, the use of this procedure for femoral shaft pseudarthroses should be decided on a case-by-case basis. 
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WSTÊP

Brak zrostu trzonu koœci udowej jest zaburzeniem rzad-
kim, lecz pomimo tej rzadkoœci stanowi funkcjonaln¹
i ekonomiczn¹ katastrofê dla chorego [1,2]. Jest stosowa-
nych wiele metod leczenia w tym trudnym problemie, ta-
kich jak osteosynteza p³ytkowa, gwóŸdŸ œródszpikowy,
przeszczepy kostne, gwóŸdŸ œródszpikowy po³¹czony
z p³yt¹ LCP i inne metody [3,4]. Mimo szerokiej dyskusji
w literaturze na temat leczenia zaburzeñ zrostu trzonów
koœci d³ugich akceptowanym standardem leczenia sta³ siê
gwóŸdŸ œródszpikowy z rozwiercaniem jamy szpikowej
[5]. Court-Brown [6] przypuszcza³, ¿e rozwiercanie jamy
szpikowej ze stabilizacj¹ gwoŸdziem mo¿e stymulowaæ
zrost kostny poprzez wzrost stabilnoœci zespolenia, wpro-
wadzenia podczas rozwiercania materia³u biologicznie
czynnego, wzrostu kr¹¿enia krwi i odokostnowego two-
rzenia koœci.

Chocia¿ wskaŸnik wygojenia by³ wysoki, wynosz¹cy
do 96-100% [2,8,9], nie wszyscy ortopedzi uzyskiwali po-
dobne wyniki. Wœród wielu autorów wskaŸnik ten by³ zde-
cydowanie ni¿szy przy jednej procedurze i wzrasta³ przy
zastosowaniu kolejnych procedur. Przy niepowodzeniach
leczenia jedn¹ procedur¹, wielu autorów proponuje usu-
niêcie gwoŸdzia, ponowne rozwiercenie jamy szpikowej
i wprowadzenie gwoŸdzia o wiêkszym rozmiarze [1,6,8,9,
10], wymianê gwoŸdzia na p³ytê [11], stabilne zespolenie
bez lub z przeszczepami kostnymi [12,13,14] lub zastoso-
wanie fiksatora zewnêtrznego [15]. S¹ równie¿ doniesie-
nia proponuj¹ce pozostawienie gwoŸdzia z dodatkow¹ sta-
bilizacj¹ p³yt¹ [4,14].

Celem pracy by³a analiza wyników leczenia braku zro-
stu koœci udowej gwoŸdziem sródszpikowym z blokowa-
niem po rozwierceniu jamy szpikowej oraz znalezienia
przyczyn niepowodzenia leczenia 

MATERIA£ I METODY

Materia³ obejmuje 22 chorych z brakiem zrostu koœci
udowej leczonych gwoŸdziem œródszpikowym z blokowa-
niem po rozwierceniu jamy szpikowej. Poœród chorych by-
³o 20 mê¿czyzn i 2 kobiety, a œredni ich wiek wynosi³ 38,2
lat (17-79 lat). Brak zrostu wyst¹pi³ u 12 chorych w pra-
wej, a u 10 w lewej koœci udowej. Czas braku zrostu wy-
nosi³ od 9 miesiêcy do 10 lat. Przed zabiegiem gwoŸdzio-
wania œródszpikowego chorzy mieli wykonywanych od 3-
8 zabiegów operacyjnych. U wszystkich chorych rozwier-
cano jamê szpikow¹ o 0,5 mm powy¿ej œrednicy gwoŸdzia
œródszpikowego. Stosowano gwoŸdzie œródszpikowe od
11-16 mm, najczêœciej 11 i 13 mm. W odcinku bli¿szym
w zale¿noœci od przebiegu szczeliny braku zrostu gwoŸ-
dzie blokowano statycznie lub dynamicznie, w odcinku
dalszym stosowano zawsze dwa bolce blokuj¹ce. U 13
chorych wymieniono uprzednio stosowane zespolenie
na gwóŸdŸ œródszpikowy, u 9 chorych stosowano dodatko-
we procedury takie jak: wymiana gwoŸdzia œródszpikowego
na gwóŸdŸ o œrednicy wiêkszej o 2 mm, przeszczepy kost-
ne, zabieg Judeta-Forbesa czy dodatkowe zespolenie p³yt¹

BACKGROUND

Despite being a rare complication, non-union of the
femur is a functional and economic catastrophe for the
[1,2]. A number of treatment methods are used in the man-
agement of this difficult problem, including plate osteo-
synthesis, intramedullary nailing, bone grafts, intramedul-
lary nailing combined with an LCP plate and others [3,4].
Although treatment choices for disturbances of union of
long-bone shafts have been widely discussed in the litera-
ture, intramedullary nailing with reaming of the medullary
cavity [5] has become an accepted standard of treatment.
Court-Brown [6] assumed that reaming of the medullary
cavity followed by nail stabilization could stimulate bone
union owing to the resulting increase in fixation stability,
the introduction of biologically active material during the
reaming and an increase in blood circulation and periosteal
osteogenesis. 

Despite a high success rate of up to 96-100% [2,8,9],
not all orthopaedists obtained similar results. Many authors
had much less success with single procedures but were
subsequently more successful with repeated surgery. If
treatment with the use of one procedure has failed, many
authors recommend removing the nail, reaming the me-
dullary cavity for the second time and inserting a bigger
nail [1,6,8,9,10], replacing the nail with a plate [11], stable
fixation with or without bone grafting [12,13,14], or using
an external fixator [15]. Others suggest leaving the nail
and providing additional plate stabilization [4,14]. 

The aim of the study was to analyze the outcomes of
femoral non-union treatment with locked intramedullary
nailing after reaming the medullary cavity and to find rea-
sons for treatment failure.   

MATERIAL AND METHODS 

The study group included 22 patients with femoral
non-union treated with locked intramedullary nailing after
reaming of the medullary cavity. There were 20 male and
2 female patients at a mean age of 38.2 years (range of 17-
79 years). The right femur was affected in 12 patients, and
the left in 10 patients. The non-union had been present for
a period ranging from 9 months to 10 years. Prior to the
intramedullary nailing procedure, the patients had under-
gone 3-8 surgical procedures. In all the patients, the me-
dullary cavity was reamed to 0.5 mm above the diameter
of the nail. The nail diameter ranged between 11-16 mm,
with 11 or 13 mm nails being used the most frequently. In
the proximal femur, nails were locked statically or dynam-
ically depending on the location of the non-union cleft,
and non-unions of the distal femur were always treated
with two locking bolts. Thirteen patients had a previous
fixation replaced with an intramedullary nail. In 9 patients
additional procedures were used including replacing an
intramedullary nail with another of a 2 mm bigger diame-
ter, bone grafting, the Judet-Forbes procedure or addition-
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LCP. Przy blokowaniu dynamicznym chorym zezwalano
na szybkie obci¹¿anie operowanej koñczyny.

WYNIKI

Wygojenie braku zrostu uzyskano u 19 chorych, u 3
chorych mê¿czyzn nie uzyskano zrostu, co stanowi 13,6%.

U 13 chorych (59%) zrost uzyskano po jednej procedu-
rze gwoŸdziowania œródszpikowego

U 6 chorych (27,4%) oprócz gwoŸdziowania stosowa-
no 2 lub wiêcej procedury. U 9 chorych (40,9%) zastoso-
wano dodatkowo zabieg Judeta-Forbesa po³¹czony z prze-
szczepem autogennej koœci, u 1 chorego wykonano dodat-
kow¹ stabilizacjê p³ytk¹ LCP.

Brak wygojenia braku zrostu dotyczy³ 3 chorych, le-
czonych wczeœniej poza Klinik¹. Jeden z nich to 79 letni
mê¿czyzna, u którego z³amanie prawej koœci udowej le-
czono standardowym gwoŸdziem œródszpikowym. Z po-
wodu braku zrostu wymieniono w/w gwóŸdŸ na blokowa-
ny po rozwierceniu jamy szpikowej. Zastosowano gwoŸdŸ
o wiêkszym wymiarze. Z powodu braku zrostu ponownie
wymieniono gwóŸdŸ o 2 mm wiêkszej œrednicy wykonu-
j¹c dodatkowo zabieg Judeta-Forbesa. Z powodu braku
postêpu w gojeniu i widoczn¹ szerok¹ jamê szpikow¹
(osteoporoza) zastosowano dodatkow¹ stabilizacjê p³yt¹
LCP i przeszczepami kostnymi (Ryc. 1). W przebiegu po-
operacyjnym dosz³o do destabilizacji p³yty. W wywiadzie
gruŸlica p³uc oraz chemioterapia z powodu raka jelita gru-
bego. Chory chodzi bez kul, bez dolegliwoœci bólowych.
Obecnie oczekuje na przeszczepy komórek zrêbowych
z hodowli in vitro.

al fixation with an LCP plate. Where dynamic locking was
used, weight-bearing of the limb was allowed in the early
postoperative period.

RESULTS 

The non-union healed in 19 patients. Healing was not
achieved in 3 males (13.6%).  

In 13 patients (59%), bone union was achieved after
one intramedullary nailing procedure. In 6 patients (27.4%),
two or more procedures were performed apart from the
nailing. Nine patients (40.9%) additionally underwent the
Judet-Forbes procedure combined with an autograft and
one was additionally subjected to stabilization with an
LCP plate.

The non-union did not heal in 3 patients who had been
treated previously at another centre. One of them was a 79-
year-old male originally treated for a right femoral fracture
with standard intramedullary nailing. Due to the lack of
bone union, the nail was replaced with a bigger locked one
following reaming of the medullary cavity. This, however,
did not heal the non-union and the nail was again replaced
with a 2 mm bigger one and a Judet-Forbes procedure was
carried out. The lack of healing and a visible wide me-
dullary cavity (osteoporosis) led to additional stabilization
using an LCP plate and bone grafts (Fig. 1). The plate was
destabilised in the postoperative period. There was also a
history of pulmonary tuberculosis and chemotherapy for
large bowel cancer. The patient is now able to walk with-
out crutches and experiences no pain. At present he is
waiting for an in vitro stromal cell grafting procedure.

Nied¿wiedzki T., Failure of intramedullary nailing for femoral shaft union disturbances

Ryc. 1. Chory Z. J lat 79 a. zdj rtg uda prawego ze z³amaniem zespolonym standardowym gwoŸdziem Küntschera, b. zdj. rtg po 2
wymianach gwoŸdzia i zabiegu Judeta-Forbesa z u¿yciem przeszczepów kostnych. Nadal brak zrostu od³amów
Fig. 1. Patient Z. J., 79, a. X-ray of the right femur with a fracture fixed with a standard Küntscher nail, b. X-ray following two
exchanges of the nail and a Judet-Forbes procedure with bone grafting. A persistent non-union of the bone fragments
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Drugi chory 38 letni z wag¹ 140 kg ze z³amaniem ko-
œci udowej prawej leczony uprzednio dwukrotnie p³yt¹
przykostn¹. Z powodu z³amania 2 p³yt wymieniono je na
gwóŸdŸ œródszpikowy po rozwierceniu jamy szpikowej.
Podczas usuwania drugiej z³amanej p³yty stwierdzono uby-
tek zewnêtrznej koœci korowej o œrednicy 2x2 cm, który
wype³niono przeszczepami homogennej koœci mro¿onej.
W 6 miesiêcy po zespoleniu gwoŸdziem stwierdzono z³a-
manie gwoŸdzia œródszpikowego i wymieniono go na
gwóŸdŸ o œrednicy 16 mm z blokowaniem dynamicznym,
wykonuj¹c równoczeœnie zabieg Judeta-Forbesa z ponow-
nym uzupe³nieniem tym razem wiêkszego ubytku prze-
szczepami mro¿onymi. Chory 3 lata od ostatniego zabiegu
chodzi bez kul z pe³nym obci¹¿aniem koñczyny, bez dole-
gliwoœci bólowych. Radiologicznie widoczny staw rzeko-
my typu hypertroficznego (Ryc. 2). Choremu zapropono-
wano przeszczep autogennych komórek zrêbowych z ho-
dowli in vitro.

Trzeci chory lat 43 ze z³amaniem uda lewego leczony
tradycyjnym gwoŸdziem œródszpikowym bez blokowania.
Po roku stwierdzono zrost i zaproponowano choremu usu-
niêcie gwoŸdzia. Po wykonaniu zdjêæ warstwowych
stwierdzono brak zrostu we wszystkich warstwach z sze-
rok¹ szczelin¹ i sklerotyzacj¹ koñców od³amów kostnych.
Wymieniono gwoŸdŸ na grubszy o 2 mm z blokowaniem
dynamicznym (staw rzekomy w kszta³cie lejka) (Ryc. 3).
Po 10 miesi¹cach brak postêpu w gojeniu. Zakwalifikowa-
ny do przeszczepu komórek zrêbowych z hodowli in vitro.

The second, 38-year-old, patient, weighing 140 kg, had
previously undergone two internal plating procedures for a
fracture of the right femur. The two plates had broken and
were consequently replaced with an intramedullary nail
following reaming of the medullary cavity. An external
cortical bone defect with a diameter of 2x2 cm was identi-
fied during the removal of the second plate. The defect was
filled with grafts of frozen homogeneous bone. Six months
after the intramedullary nail fixation, the nail was found to
have broken and it was replaced with a nail 16 mm in
diameter with dynamic locking. The Judet-Forbes proce-
dure was performed at the same time and the defect, which
had increased in size, was also re-filled with frozen bone
grafts. Three years since the last procedure, the patient can
walk without crutches with full weight-bearing feeling no
pain. Recent X-ray evidence reveals a hypertrophic pseud-
arthrosis (Fig. 2). The option of in vitro stromal cell graf-
ting has been suggested.

The third, 43-year-old patient with a fracture of the left
femur had been treated with standard intramedullary nail-
ing without locking. Bone union was observed after one
year and removal of the nail was suggested. However, pla-
nar tomography revealed a non-union across all layers
with a wide cleft and sclerosis of bone fragment ends. The
nail was replaced with a 2 mm thicker one with dynamic
locking (funnel-shaped pseudarthrosis) (Fig. 3). Ten months
after the procedure, bone union has still not been obtained.
The patient has been qualified for in vitro stromal cell
grafting.

Nied¿wiedzki T., Niepowodzenia w leczeniu zaburzeñ zrostu trzonu koœci udowej gwoŸdziem œródszpikowym. 

Ryc. 2. Chory Œ.P lat 39 ze z³amaniem uda prawego i zespoleniem p³yt¹ przykostn¹ a. zdj. rtg uda wykazuje z³amanie p³yty
przykostnej, b. stan po wymianie p³yty na gwóŸdŸ œródszpikowy, c. stan po kolejnej wymianie gwoŸdzia na grubszy, nadal brak
zrostu z widocznym stawem rzekomym typu hypertroficznego
Fig. 2. Patient Œ.P., 39, with a right femur fracture fixed with an internal plate, a. X-ray shows a broken internal plate, b. the plate
has been replaced with an intramedullary nail, c. the nail has been replaced with a thicker one; there is still no bone union with
a visible hypertrophic pseudarthrosis
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DYSKUSJA

Brak zrostu trzonu koœci udowej stanowi trudny pro-
blem leczniczy, o czym œwiadczy wieloœæ stosowanych
metod. Wprowadzenie gwoŸdzia œródszpikowego do sta-
bilizacji od³amów kostnych, po³¹czonego z rozwiercaniem
jamy szpikowej mia³o spe³niaæ wszystkie kryteria leczenia
braku zrostu. Rozwiercanie jamy szpikowej nie tylko udra¿-
nia³o zaroœniête koñce od³amów kostnych przez co stwa-
rza³o dobre warunki do po³¹czeñ naczyniowych, lecz rów-
nie¿ wprowadza³o do miejsca braku zrostu nowy materia³
biologicznie czyny, którym by³y miazga szpikowa i wióry
kostne powsta³e podczas rozwiercania. By³y one Ÿród³em
komórek oraz czynników wzrostowych. Ponadto wprowa-
dzenie gwoŸdzia o grubej œrednicy zapewnia³o dobr¹ sta-
bilizacjê od³amów [6,16,17]. GwóŸdŸ œródszpikowy po-
mimo, ¿e zosta³ uznany za standard leczenia z³amañ trzo-
nów koœci d³ugich oraz zaburzeñ zrostu, nie zawsze daje
oczekiwane wyniki, o czym œwiadcz¹ liczne doniesienia [1,
9,10]. Niejednokrotnie wymaga dodatkowych procedur ta-
kich, jak zastosowanie przeszczepów kostnych, zabiegu
Judeta-Forbesa, wymiany gwoŸdzia na grubszy czy dodat-
kowej stabilizacji p³ytk¹ [14,15]. Potwierdza to równie¿
przedstawiony materia³, gdzie rozwiercenie jamy szpiko-
wej ze stabilizacj¹ dynamiczn¹ czy statyczn¹ gwoŸdziem
œródszpikowym tylko w 59% przedstawianych przypad-
ków doprowadzi³a do wygojenia braku zrostu przy zasto-
sowaniu jednej procedury. Pozostali chorzy wymagali oprócz
stabilizacji gwoŸdziem œrodszpikowym dodatkowych za-
biegów operacyjnych. Najczêœciej wykonywaliœmy zabieg
Judeta-Forbesa po³aczony z autogennymi przeszczepami

DISCUSSION 

The large number of surgical techniques in use proves
that non-union of the femoral bone is a therapeutic chal-
lenge. The introduction of intramedullary nailing com-
bined with reaming of the medullary cavity to stabilize
bone fragments was supposed to fulfil all the criteria of an
effective non-union treatment. Reaming of the medullary
cavity not only cleared obliterated ends of bone fragments,
thus facilitating vascular anastomoses, but also led to the
introduction of new biologically active material into the
non-union, consisting of medullary pulp and bone chips
formed during reaming. These constituted a source of cells
and growth factors. Moreover, a large-diameter nail pro-
vided for good stabilization of bone fragments [6,16,17].
Although intramedullary nailing has been recognized as 
a standard procedure in the treatment of diaphyseal frac-
tures and delayed unions, many studies [1,9,10] have
shown that it does not always guarantee success. Aaddi-
tional procedures are frequently required, such as bone
grafting, the Judet-Forbes procedure, replacing a nail with
a thicker one or additional plate stabilization [14,15]. The
present study provides further confirmation, demonstrat-
ing that a single procedure involving reaming of the me-
dullary cavity with dynamic or static stabilization using
intramedullary nailing led to bone union only in 59% of
the cases. The rest of the patients required additional sur-
gery procedures apart from nail stabilization, most often
the Judet-Forbes procedure combined with bone autografts.
This procedure transforms the non-union into a comminut-
ed fracture, which facilitates healing if bone fragments are

Nied¿wiedzki T., Failure of intramedullary nailing for femoral shaft union disturbances

Ryc. 3. Chory W. M lat 34, 1 – zdjêcie warstwowe uda lewego po zespoleniu standardowym gwoŸdziem Küntschera z widocz-
nym stawem rzekomym, 2,3 – zdjêcie tego samego uda w 10 miesiêcy po zespoleniu gwoŸdziem œrodszpikowym z blokowaniem.
Nadal widoczny brak zrostu
Fig. 3. Patient W. M., age 34, 1 – planar radiograph of the left femur following fixation with a standard Küntscher nail; pseud-
arthrosis is visible, 2,3 – image of the femur 10 months after fixation with locked intramedullary nailing. Lack of bone union is
still visible
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kostnymi. Zabieg ten zamienia miejsce braku zrostu na z³a-
manie wielood³amowe, co przy dobrej stabilizacji od³amów
sprzyja wygojeniu. Pomimo tych procedur tylko 86,4% cho-
rych uzyska³o wygojenie. Zbli¿one wyniki podaje Werech,
który uzyska³ 53% zrostów przy jednej procedurze i 95%
przy drugiej procedurze [9]. Nieco lepsze wyniki podaj¹
Finkemeier [1] i Hak [10] po pierwszej procedurze i zbli-
¿one wyniki przy drugiej procedurze. Te dodatkowe pro-
cedury pomimo, ¿e zwiêkszaj¹ odsetek wyleczeñ, nie daj¹
jednak 100% wyleczenia. Nasze obserwacje wykaza³y, ¿e
chorzy, którzy nie uzyskali wyleczenia przy stabilizacji
braku zrostu tylko za pomoc¹ gwoŸdzia œródszpikowego
po rozwiercaniu jamy szpikowej i wymagali dodatkowych
zabiegów, byli uprzednio wielokrotnie operowani. Naj-
wiêcej powik³añ zanotowano po zespoleniach p³yt¹ przy-
kostn¹. U wielu tych chorych obserwowaliœmy z³amanie
p³yty i jej wymianê na podobn¹ p³ytê. Powodowa³o to do-
datkowe uszkodzenie unaczynienia zewnêtrznego koœci.
Staw rzekomy, nawet hipertroficzny, z dobrym unaczynie-
niem od³amów na obwodzie posiada sk¹pe unaczynienia
lub jego brak w centralnej jego czêœci [18]. St¹d przy sze-
rokim dojœciu do usuniêcia z³amanej p³yty dodatkowemu
uszkodzeniu ulega kr¹¿enie zewnêtrzne odokostnowe i od-
miêœniowe. Rozwiercanie jamy szpikowej i wprowadzenie
gwoŸdzia œródszpikowo dodatkowo niszczy kr¹¿enie we-
wnêtrzne. Sprzyja to przed³u¿onemu gojeniu. Stwierdzono
równie¿, ¿e im wiêcej zabiegów zosta³o wykonanych przed
ostatecznym leczeniem gwoŸdziem œrodszpikowym, tym
uzyskano gorsze wyniki leczenia. Przed³u¿one gojenie i brak
wygojenia stawu rzekomego wi¹zaæ nale¿y ze z³ym unaczy-
nieniem w miejscu stawu rzekomego [1,16,17,18]. Dlate-
go w tych przypadkach powinno siê unikaæ zewnêtrznej
ingerencji w miejsce zaburzenia zrostu i stosowaæ metody,
które nie zaburzaj¹ kr¹¿enia zw³aszcza zewnêtrznego. Wy-
daje siê, ¿e w tych przypadkach przezskórny przeszczep
autogennych komórek podœcieliska szpikowego z hodow-
li in vitro mo¿e wp³yn¹æ na poprawê wyników leczenia, co
potwierdzaj¹ nasze wstêpne obserwacje [19,20]. Problem
stanowi¹ równie¿ chorzy starsi z osteoporoz¹ i szerok¹ ja-
m¹ szpikow¹. Wprowadzony gwoŸdŸ œródszpikowy nie
zawsze daje dobr¹ stabilizacjê od³amów, zw³aszcza, je¿eli
brak zrostu zlokalizowany jest w 1/3 dalszej trzonu uda.
W tych przypadkach mo¿na poprawiæ stabilizacjê poprzez
dodatkowe wprowadzenie krótkiej p³yty przykostnej lub
p³yty faluj¹cej [1,4,14].

WNIOSEK

Leczenie zaburzeñ zrostu trzonów koœci d³ugich gwoŸ-
dziem œródszpikowym po rozwierceniu jamy szpikowej,
mimo uznanego sposobu leczenia, nie zawsze zapewnia³o
w analizowanej grupie chorych wyleczenie i czêsto wyma-
ga³o dodatkowych procedur.

Zabieg ten wymaga zatem indywidualnego rozwa¿enia
w ka¿dym przypadku stwierdzenia stawu rzekomego trzo-
nu koœci udowej. 

appropriately stabilized. Despite these procedures, bone
union was achieved only in 86.4% of the patients. Similar
results have been presented by Werech, who obtained 53%
unions following one procedure and 95% following two
procedures [9]. Finkemeier [1] and Hak [10] obtained
slightly better results after a single procedure and similar
after a second one. Although additional procedures in-
crease the rate of successful bone unions, they do not re-
sult in complete recovery of all patients. We have observed
that the patients who required additional procedures due to
unhealed fractures following stabilization of the non-union
with intramedullary nailing after reaming the medullary
cavity had previously undergone multiple operations. The
greatest number of complications was noted after a fixa-
tion with an internal plate. In many of these patients the
plate had broken and had been replaced with a similar one.
This led to additional damage to external bone vasculature.
Pseudarthrosis, even hypertrophic, with good peripheral
vascular supply to bone fragments has poor or no vascula-
ture in its central part [18]. Therefore, if a broken plate is
removed through a wide opening, there is additional dam-
age to external blood supply from periosteal and muscle
circulation, while reaming of the medullary cavity and
inserting an intramedullary nail damage the internal circu-
lation. This may cause delayed healing of the non-union.
Treatment outcomes were also found to be inversely pro-
portional to the number of surgical procedures performed
before final intramedullary nailing surgery. Delayed heal-
ing or lack of healing of a pseudarthrosis should be regard-
ed as secondary to poor vasculature at the pseudarthrosis
site [1,16,17,18]. External interference at the site should
therefore be avoided in such cases and the surgeon should
rely on methods that do not impair the circulation, in par-
ticular external circulation. It seems that a percutaneous
autologous graft of bone marrow stromal cells grown in
vitro may improve treatment success rates in such cases, as
confirmed by these preliminary observations of ours
[19,20]. Fractures in elderly patients with osteoporosis and
a wide medullary cavity also represent a therapeutic chal-
lenge. Intramedullary nailing does not always provide for
good bone fragment stabilization, especially if the non-
union is located in the distal third of the diaphysis. In such
cases, stabilization can be improved by inserting an addi-
tional short internal plate or a wave plate [1,4,14].  

CONCLUSION

Despite being an acknowledged method of treatment
for delayed union of long-bone shafts, intramedullary nail-
ing following reaming of the medullary cavity did not
result in bone healing in all of our patients and additional
procedures were often required.

Therefore, the use of this procedure for femoral shaft
pseudarthroses should be decided on a case-by-case basis. 

Nied¿wiedzki T., Niepowodzenia w leczeniu zaburzeñ zrostu trzonu koœci udowej gwoŸdziem œródszpikowym. 
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