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STRESZCZENIE
Wstêp. Autorzy przedstawiaj¹ taktykê postêpowania i wyniki leczenia 14 pacjentów – 3 kobiet i 11 mê¿czyzn w wieku od 19

do 59 lat, z zaburzeniem zrostu trzonów koœci przedramienia zmodyfikowan¹ metod¹ Nicoll'a. 
Materia³ i metody. W omawianej grupie wszyscy byli wielokrotnie leczeni poza naszym oddzia³em, a u 1 chorego wspó³ist-

nia³ czynny proces zapalny. Leczenie operacyjne polega³o na: usuniêciu zespolenia, martwiczych i sklerotycznych tkanek, udro¿-
nieniu i rozwiercaniu, do rozmiaru gwoŸdzia, jamy szpikowej oraz uzupe³nieniu ubytku kostnego litym przeszczepem korowo-
-g¹bczastym pobranym z talerza biodrowego, wklinowanym pomiêdzy od³amy i œródszpikowym zespoleniu gwoŸdziem podwój-
nie ryglowanym przeprowadzonym przez kana³ wywiercony w przeszczepie. W przypadku zaka¿onego stawu rzekomego w pierw-
szym etapie leczenia usuniêto materia³ zespalaj¹cy po poprzednich zabiegach oraz martwaki kostne i ziarninê zapaln¹. Od³amy usta-
lono stabilizatorem zewnêtrznym. Po opanowaniu procesu zapalnego w drugim etapie uzupe³niono ubytek koœci litym przeszcze-
pem kostnym z talerza biodrowego, a koœci przedramienia stabilizowano œródszpikowymi gwoŸdziami ryglowanymi. Nie stosowa-
no w ca³ej omawianej grupie unieruchomienia zewnêtrznego. Bezpoœrednio po zabiegu rozpoczynano æwiczenia usprawniaj¹ce.

Wyniki. Wgojenie przeszczepu i przebudowê kostn¹, u 7 chorych ze z³amaniem jednej koœci, uzyskano po 26 tygodniach,
a u 4 ze stawem rzekomym obu koœci przedramienia po 33 tygodniach oraz u 2, u których przeszczep mia³ 5 cm d³ugoœci – po 28
tygodniach, u 1 z zaka¿onym stawem rzekomym – po 40 tygodniach. W ca³ej omawianej grupie uzyskaliœmy pe³ny zakres ruchu
pronacji i supinacji przedramienia oraz ruchu zgiêcia d³oniowego i grzbietowego nadgarstka. Zakres ruchu zgiêcia i wyprostu sta-
wu ³okciowego u 10 jest pe³ny, a u 4 wyprost jest ograniczony o 20°, a zgiêcie o 10°. Nie obserwowaliœmy powik³añ septycznych. 

Wnioski. Stabilizacja œródszpikowa w leczeniu stawów rzekomych przedramienia z zastosowaniem przeszczepu korowo-g¹b-
czastego jest prosta technicznie, nie wymaga unieruchomienia zewnêtrznego, pozwala na wczesne pooperacyjne usprawnianie.

S³owa kluczowe: staw rzekomy, przeszczep lity, leczenie operacyjne

SUMMARY
Background. We report our experience with the use of a full-thickness corticocancellous iliac-crest graft, 1 to 5 centimetres

in length, to treat established non-union of the radius and/or ulna.
Material and methods. The technique was used in 14 patients (11 men and 3 women, aged 19 to 59). All patients had been

subjected to repeated surgery at other centres. One patient had an active complicating infection. Following removal of previous
osteosynthesis device and of necrotic or sclerotic tissues, patency was restored in the medullary cavity which was then reamed to
the diameter of the nail and a full-thickness corticocancellous iliac-crest graft was locked between the bony fragments. Grafting
was combined with rigid fixation with a double-locked intramedullary nail inserted into a canal drilled in the graft. In the patient
with an infected arthrodesis, the initial treatment consisted in evacuation of a previously inserted metal plate, sequestrectomy, and
external fixation followed by antibiotics. After eradication of the bone infection, the grafting and fixation with the use of an
intramedullary locking nail were carried out in the second stage. External fixation was not used in the entire group. Rehabilita-
tion was commenced early after the procedure.

Results. Graft incorporation and bone remodelling was achieved between the 26th and 33rd post-operative week in seven
patients with fractures of one bone. In four patients with non-union of the radius and ulna, bone union was achieved after 33
weeks. In another two patients with a graft 5 cm in length, bone union was achieved after 28 weeks. In one patient with a bone
infection, the grafts were well incorporated after 40 weeks. The wrist and elbow range of motion was satisfactory in all patients.

Conclusions. Intramedullary nailing for non-union of forearm bones with corticocancellous grafting is technically easy, does
not require immobilization in a cast and enables early postoperative rehabilitation.
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WSTÊP
Jednym z najczêstszych powik³añ leczenia z³a-

mañ koœci przedramienia jest zaburzenie zrostu koœci
³okciowej lub promieniowej, a tak¿e obu tych koœci
jednoczeœnie. Nastêpstwem tego jest zaburzona d³u-
goœæ i oœ przedramienia, co w znacznym stopniu
ogranicza biomechanikê integralnego uk³adu, jaki
stanowi¹ obie te koœci. 

Stosowanie w leczeniu zaburzeñ zrostu koœci
przedramienia, zespolenia prêtami Rusha, p³ytk¹ lub
œrubami, a tak¿e d³ugotrwa³e unieruchomienie ze-
wnêtrzne opatrunkiem gipsowym prowadzi w znacz-
nym odsetku przypadków do wielu powik³añ [1,2].

Najpowa¿niejszym powik³aniem takiego postê-
powania jest atroficzny staw rzekomy koœci przedra-
mienia, czêsto zaka¿ony, ze skróceniem od³amów,
a ubytek koœci narasta w nastêpstwie resekcji sklero-
tycznych koñców stawu rzekomego w czasie kolej-
nych zabiegów operacyjnych [3,4].

Taktyka postêpowania w leczeniu stawów rzeko-
mych z ubytkiem koœci przedramienia obejmuje: odtwo-
rzenie d³ugoœci koœci, stabilne zespolenie i przywrócenie
biomechanicznych warunków funkcji przedramienia [5].

W 1956 r. Nicoll zaproponowa³ w leczeniu stawów
rzekomych przedramienia z ubytkiem koœci zastoso-
wanie przeszczepu g¹bczastego pobranego z talerza
biodrowego, który stabilizowa³ p³yt¹ lub œrubami [6].

Grace i Eversman w 1980 r. zmodyfikowali postêpo-
wanie Nicoll'a i zaproponowali przeszczep korowo-g¹b-
czasty, który tak¿e stabilizowali p³yt¹ lub œrubami [7].
Kolejne modyfikacje tej metody przedstawili w roku
1982 Shelton i Sage, w roku 2002 Dowey i Simod oraz
w roku 2005 Piotrowski [8,9,10]. Innym sposobem po-
stêpowania w leczeniu stawów rzekomych koœci przed-
ramienia jest transport kostny wg techniki Ilizarowa lub
zastosowanie przeszczepu unaczynionego [11,12,13,14].

Stosowanie w okresie pooperacyjnym d³ugotrwa-
³ego unieruchomienia gipsowego prowadzi do ogra-
niczenia pronacji i supinacji przedramienia, rucho-
moœci stawu ³okciowego i nadgarstka, dlatego stabil-
ne zespolenie od³amów z odtworzeniem d³ugoœci ko-
œci jest podstawowym warunkiem przywrócenia
sprawnoœci i zakresu ruchu stawu ³okciowego i nad-
garstka, a tak¿e pronacji i supinacji przedramienia.

Celem pracy jest przedstawienie taktyki postêpo-
wania i wyników leczenia powik³añ zrostu koœci
przedramienia z zastosowaniem litego przeszczepu
odtwarzaj¹cego d³ugoœæ koœci oraz stabilizacji ryglo-
wanym gwoŸdziem œródszpikowym.

MATERIA£ I METODY
W latach od 2004 do 2006 roku leczono 14 pa-

cjentów, 3 kobiety i 11 mê¿czyzn w wieku od 19 do

BACKGROUND
One of the most frequent complications of the

treatment of forearm bone fractures is non-union of
the ulna or radius, or both bones. It results in a dis-
crepancy of forearm length and axis, which to a great
extent limits the biomechanics of the integral system
formed of these two bones.

The treatment of non-union of forearm bones
with a Rush rod, plate or screw fixation, as well as 
a long-term immobilisation in a plaster cast lead to
many complications in a considerable percentage of
patients [1,2].

The most serious complication of the treatment is
an atrophic pseudoarthrosis of forearm bones, often
infected with fragment shortening, and the bone loss
progresses as a result of resection of sclerotic ends of
the pseudoarthrosis during subsequent operative pro-
cedures [3,4].

The procedure for treatment of a pseudoarthrosis
with forearm bone loss involves the reconstruction of
bone length, stable fixation and the restoration of
biomechanical conditions for forearm function [5].

In 1956 Nicoll proposed a new treatment method for
forearm pseudoarthrosis with bone loss. It consisted in
the use of a cancellous graft obtained from the iliac crest
which was then fixed with a plate or screws [6].

In 1980 Grace and Eversmann modified Nicoll's
method and proposed the use of a corticocancellous
graft which was also fixed with a plate or screws [7].
Subsequent modifications of this method were intro-
duced by Shelton and Sage in 1982, Dowey and
Simod in 2002 and Piotrowski in 2005 [8,9,10]. Ano-
ther approach to the treatment of pseudoarthrosis of
forearm bones is bone transport as developed by Ili-
zarov or the use of a vascularized graft [11,12,13,14].

The use of prolonged plaster cast immobilization
results in the limitation of forearm pronation and
supination, as well as elbow and wrist mobility. Ac-
cordingly, a stable fixation of fragments with recon-
struction of bone length is a fundamental to the re-
storation of the dexterity and mobility of elbow and
the wrist, as well as forearm pronation and supination.

The aim of this work is to present the approach to
and outcomes of the treatment of forearm bone union
complications with the use of a solid graft which
allows reconstructing bone length and locked intra-
medullary nail fixation.

MATERIAL AND METHODS
A total of 14 patients with non-union of forearm

bones (3 women and 11 men aged 19-59 years, mean
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59 lat (œrednia 32), z zaburzeniem zrostu koœci przed-
ramienia, u 7 pacjentów z³amana by³a koœæ promie-
niowa, u 4 koœæ ³okciowa oraz u 3 obie koœci przed-
ramienia.

Wszyscy chorzy omawianej grupy byli leczeni
przed przyjêciem do tutejszego oddzia³u w innych
oœrodkach. 

Pierwotnie zastosowanym sposobem leczenia by-
³o zespolenie p³yt¹ lub œrubami oraz doleczanie
w okresie pooperacyjnym unieruchomieniem w pe³-
nym opatrunku gipsowym z ujêciem stawu ³okcio-
wego œrednio przez 6 tygodni (od 2 do 8 tyg.) oraz
ró¿nego typu ortezami stabilizuj¹cymi przez kolejne
œrednio 5 tygodni (od 2 do 8 tyg.).

Mechanizm pierwotnego urazu u 6 to wypadek
komunikacyjny, u 5 upadek, a u 3 bójka. U 8 chorych
ze z³amaniem przedramienia wspó³istnia³y inne ob-
ra¿enia narz¹du ruchu. 

W omawianej grupie by³ 1 chory z zaka¿onym
stawem rzekomym w nastêpstwie przebytego otwar-
tego z³amania typu I obu koœci przedramienia, leczo-
ny wielokrotnie w innym oœrodku [15]. W chwili
przyjêcia do leczenia w naszym oddziale pacjent ten
mia³ czynn¹ infekcjê stawu rzekomego z przetok¹,
a przedoperacyjne posiewy wykaza³y florê typu Sta-
phylococcus aureus MRSA. 

U wszystkich chorych w chwili przyjêcia do tu-
tejszego oddzia³u stwierdzono ograniczenie rucho-
moœci stawu ³okciowego: zgiêcie od 70° do 140°
(œrednia 110°), wyprost od 0° do -50° (œrednia -30°),
pronacja od 20° do 70° (œrednia 40°), supinacja
od 20° do 90° (œrednia 50°).

Kryterium w³¹czenia do omawianej grupy by³o:
– staw rzekomy jednej lub obu koœci przedramienia
– ubytek d³ugoœci koœci 1-5 cm
– korowo-g¹bczasty przeszczep w³asny
– stabilizacja œródszpikowym gwoŸdziem podwój-

nie ryglowanym
– okres obserwacji nie krótszy ni¿ 12 miesiêcy.

Taktyka postêpowania operacyjnego:
1. Usuniêcie zespolenia oraz wszystkich sklerotycz-

nych i martwiczych tkanek z odœwie¿eniem do
krwawi¹cej koœci koñców z³amania. 

2. Udro¿nienie i rozwiercenie do rozmiaru gwoŸ-
dzia jamy szpikowej obu koñców stawu rzekome-
go.

3. Pobranie przeszczepu korowo-g¹bczastego z tale-
rza biodrowego wielkoœci odpowiadaj¹cej ubyt-
kowi, powiêkszonego o 2-5 mm tak, aby zaklino-
wa³ siê miêdzy koñcami stawu rzekomego.
Przeszczep pobrany z talerza biodrowego po ufor-

mowaniu w kszta³cie litery „T” nawiercano wzd³u¿
d³ugiej osi tak, aby stabilizuj¹cy gwóŸdŸ œródszpiko-
wy wprowadziæ bez trudu w przeszczep. Po zabloko-

age 32 years), were treated between 2004 and 2006.
Seven patients had a radius fracture, 4 patients had
an ulnar fracture, and 3 patients had fractures of both
forearm bones. 

All the patients had been treated elsewhere prior
to the admission to our department.

The original treatment consisted in a plate or
screw fixation followed by postoperative immobi-
lization in an above-elbow plaster cast for an average
of 6 weeks (2-8 weeks) and the use of different fixa-
tors for another average period of 5 weeks (2-8
weeks). 

The primary injury mechanism included traffic
accidents in 6 cases, falls in 5 cases and fights in 3
cases. In 8 patients the forearm fracture coexisted
with other musculoskeletal injuries. 

One patient suffered from an infected pseudo-
arthrosis secondary to type I open fracture of both
forearm bones and had been repeatedly treated at
another centre [15].

On admission, the patient had an active infectious
pseudoarthrosis with a fistula. Preoperative cultures de-
monstrated methicillin-resistant Staphylococcus aureus.

On admission to our department, all the patients
presented with a limitation of elbow mobility: fle-
xion of 70° to 140° (mean 110°), extension of  0° to
-50° (mean -30°), pronation of 20° to 70° (mean 40°)
and supination of 20° to 90° (mean 50°).

The following inclusion criteria were used:   
– pseudoarthrosis of one or both forearm bones,
– bone length loss of 1-5 cm,
– corticocancellous autograft,
– double-locked intramedullary nail fixation,
– follow-up period not shorter than 12 months.

Surgical procedures included:
1. The removal of the fixation device and all scle-

rotic and necrotic tissues including the refreshing
of fracture edges to a bleeding bone surface.

2. Restoring patency and reaming the medullary
cavity of both pseudoarthrosis edges to the dia-
meter of the nail.

3. Harvesting a corticocancellous graft from the iliac
crest of a size corresponding to defect size, en-
larged by 2-5 mm so that it could wedge between
the edges of pseudoarthrosis.
The graft obtained from the iliac crest was then

moulded into a T-shape and reamed along the long
axis so that the intramedullary nail used for fixation
could be easily inserted. Locking the nail was fol-
lowed by drainage, suturing, and bandaging the
wound to complete the operation.

During the first 24 hours following drainage re-
moval, elbow and wrist movements were commenced,
followed by pronation and supination after 3 weeks.
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waniu gwoŸdzia, drena¿, zszycie rany i opatrunek
koñczy zabieg operacyjny.

Po usuniêciu drena¿u, w pierwszej dobie rozpo-
czynaliœmy ruchy stawu ³okciowego i nadgarstka,
nastêpnie po 3 tygodniach ruchy pronacji i supinacji.
W przypadku zaka¿onego stawu rzekomego postê-
powano dwuetapowo: w pierwszym etapie leczenia
usuwano materia³ zespalaj¹cy po poprzednich zabie-
gach operacyjnych z koœci promieniowej oraz mar-
twaki kostne i ziarninê zapaln¹, a od³amy ustalano
stabilizatorem zewnêtrznym (Ryc. 1). Po opanowa-
niu procesu zapalnego, w drugim etapie po okresie 6

In the patient with an infected pseudoarthrosis,
the treatment procedure consisted of two stages. The
first stage included the removal of the radius fixators
used in previous operations, as well as bone sequesters
and inflammatory granulation tissue. The bony frag-
ments were stabilized with an external fixator (Fig. 1).
In the second stage, when the inflammatory process
was controlled after 6 weeks, the radial bone defect
was filled with a solid corticocancellous graft
obtained from the iliac crest and the ulnar bone fixa-
tor was removed. Both forearm bones were stabilized
with a locked intramedullary nail (Fig. 2).
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Ryc. 1. Pacjent Z. K. po usuniêciu martwaków kostnych i ziarniny zapalnej, stabilizacja zewnêtrzna koœci promieniowej

Fig. 1. Patient Z. K. after sequestrectomy, removal of granulation tissue, external fixation of radial bone

Ryc. 2. Pacjent Z. K., radiogram wykonany 6 tygodni po uzupe³nieniu ubytku koœci promieniowej litym przeszczepem korowo-
-g¹bczastym i stabilizacji œródszpikowymi gwoŸdziami ryglowanymi obu koœci przedramienia

Fig. 2. Patient Z. K. 6 weeks after correction of radial bone defect with solid corticocancellous graft and fixation of both forearm
bones with intramedullary locking nails
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tygodni uzupe³niano ubytek koœci promieniowej li-
tym przeszczepem korowo-g¹bczastym pobranym
z talerza biodrowego oraz usuwano zespolenie koœci
³okciowej i obie koœci stabilizowano œródszpikowym
gwoŸdziem ryglowanym (Ryc. 2). 

U dwóch operowanych, z uwagi na powolne wga-
janie siê przeszczepu d³ugoœci 5 cm, podawano auto-
genny szpik kostny pobrany z talerza biodrowego.

Badania kontrolne przeprowadzano w 6 tygodniu
oraz w: 3, 6, 9 i 12 miesi¹cu po wykonanym zabiegu
operacyjnym, a w razie koniecznoœci czêœciej (Ryc. 3).
Na radiogramach wykonanych w trakcie ka¿dorazo-
wej kontroli oceniano proces wgajania siê przeszcze-
pu, a w badaniu klinicznym zakres ruchu stawu ³ok-
ciowego, nadgarstka i ruchy pronacji i supinacji.

WYNIKI
Do badania kontrolnego zg³osili siê wszyscy chorzy

z omawianej grupy. Cechy wgojenia siê przeszczepu
i pe³n¹ przebudowê kostn¹ u 7 pacjentów uzyskano
w okresie od 12 do 36 tygodni (œrednio 26), a u 4 cho-
rych ze stawem rzekomym obu koœci przedramienia
okres przebudowy kostnej i zrostu z³amania wynosi³
od 26 do 40 tygodni (œrednia 33). U 2, u których prze-
szczep mia³ 5 cm d³ugoœci i w celu stymulacji zrostu
podawano autogenny szpik kostny pobrany z talerza
biodrowego, przebudowê kostn¹ i wygojenie stawu rze-
komego uzyskano po up³ywie 19 i 37 tygodni (œred-
nia 28).

U pacjenta z zaka¿onym stawem rzekomym nie
obserwowano nawrotu infekcji w okresie obserwa-
cji, a wygojenie stawu rzekomego uzyskano po 40
tygodniach (Ryc. 4).

Two patients were administered autogenous bone
marrow obtained from the iliac crest due to delayed
incorporation of 5 cm long grafts. 

Follow-up examinations were performed at 6
weeks as well as 3, 6, 9 and 12 months following the
operation, or more often if needed (Fig. 3). Radio-
graphs performed at each follow-up examination
allowed evaluation of the range of elbow and wrist
movements as well as pronation and supination.

RESULTS
All patients reported for the follow-up examina-

tion. Evidence of graft incorporation and complete
remodelling of bone was obtained in 7 patients with-
in 12-36 weeks (mean 26). In 4 patients with pseu-
doarthrosis of both forearm bones, bone remodelling
and union were obtained within 26-40 weeks (mean
33). In 2 patients with 5 cm long grafts who were
administered autogenous bone marrow obtained
from the iliac crest, bone remodelling and pseudo-
arthrosis healing took 19 and 37 weeks respectively
(mean 28).

In the patient with an infectious pseudoarthrosis,
recurrence of the infection was not observed during
the follow-up period and pseudoarthrosis healing
was obtained after 40 weeks (Fig. 4).

Krzykawski R. et al., Locked Intramedullary Nailings for Non-union of Forearm Bones

Ryc. 3. Pacjent Z. K., kontrolny radiogram wykonany po 20 tygodniach 

Fig. 3. Patent Z. K., follow-up radiograph at 20 weeks
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Po okresie demineralizacji, œwiadcz¹cej o una-
czynieniu przeszczepu, u wszystkich ulega³ on wgo-
jeniu i nastêpowa³a przebudowa zapewniaj¹ca ci¹-
g³oœæ koœci. Na zdjêciach rentgenowskich wykona-
nych 6 tygodni po zabiegu operacyjnym obserwowa-
no zanikanie cienia przeszczepionej koœci, œwiadcz¹-
ce o procesie unaczynienia i demineralizacji prze-
szczepu. Na radiogramach wykonanych w 12 tygo-
dniu po okresie intensywnego usprawniania, zauwa-
¿yæ mo¿na stopniowe uwapnianie siê przeszczepu.

U pacjentów, u których u¿yto przeszczepów d³u¿-
szych ni¿ 2 cm oraz u jednego po przebytym czyn-
nym procesie zapalnym, zmiany radiologiczne ob-
serwowano 4-6 tygodni póŸniej.

W ca³ej omawianej grupie uzyskano zadowalaj¹-
cy zakres ruchu pronacji i supinacji przedramienia
oraz ruchu zgiêcia d³oniowego i grzbietowego nad-
garstka. Zakres ruchu zgiêcia i wyprostu stawu ³ok-
ciowego u 10 operowanych jest pe³ny, a u 4, którzy
byli kilkakrotnie operowani i doleczani d³ugotrwa-
³ym unieruchomieniem zewnêtrznym, zakres ruchu
w stawie ³okciowym po uzyskaniu zrostu wynosi:
zgiêcie od 90° do 100° (œrednia 95°), wyprost od -20°
do -15° (œrednia 17°), pronacja od 40° do 50° (œred-
nia 45°), supinacja od 30° do 40° (œrednia 35°).
(Ryc. 5a-d) Œredni czas pobytu w oddziale od 2 do 5
dni (œrednia 3 dni). W okresie obserwacji nie by³o
powik³añ septycznych. 

W omawianej grupie w pocz¹tkowym okresie
stosowania stabilizacji œródszpikowej, u 2 pacjentów
z powodu niedopracowania techniki operacyjnej nie
uda³o siê zablokowaæ gwoŸdzia w koñcu dalszym,
a u 1 w trakcie montowania gwoŸdzia œródszpikowe-
go nast¹pi³o jego z³amanie na otworze bli¿szym.

Following a period of demineralization, which
was a sign of graft vascularization, the graft was
incorporated in all patients and the bone remodelling
ensuring bone continuity occurred. Radiographs per-
formed 6 weeks after the operation showed the dis-
appearance of bone graft shadow, which was a sign of
vascularization and demineralization of the graft.
Radiographs obtained at 12 weeks, after intense re-
habilitation, showed gradual calcification of the graft.

In the patients with grafts exceeding 2 cm in length
and in one patient who had undergone an active
infection, the radiological changes were observed 
4-6 weeks later.

The ranges of forearm pronation and supination
and the palmar and dorsal flexion of the wrist ob-
tained in the study group were satisfactory in all
patients. Ten patients have regained a full range of
elbow flexion and extension.  In 4 patients who were
repeatedly operated and subsequently treated by
long-term external fixation the range of elbow move-
ment regained after bone union is: 90° to 100° (mean
95°) for flexion, -20° to -15° (mean 17°) for exten-
sion, 40° to 50° (mean 45°) for pronation and 30° to
40° (mean 35°) for supination (Fig. 5a-d). The mean
duration of hospital stay was 2-5 days (mean 3 days).
No septic complications occurred in the patients dur-
ing the follow-up period.

In 2 patients during the early period of the use of
intramedullary nail fixation, the nail could not be
locked in the distal end due to inadequacy of the
operative technique, and in 1 patient the intrame-
dullary nail broke at the proximal orifice during
insertion.
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Ryc. 4. Pacjent Z. K., radiogram wykonany po usuniêciu obu gwoŸdzi œródszpikowych w 40 tygodniu, wygojenie stawu rzeko-
mego

Fig. 4. Patient Z. K., radiograph following removal of both intramedullary locking nails at 40th post-op week, healing of pseudar-
throsis
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DYSKUSJA
Niepowodzenia pierwotnej stabilizacji z³amañ

koœci przedramienia oraz infekcja prowadz¹ do za-
burzeñ zrostu, a w ostatecznoœci do stawu rzekome-
go koœci przedramienia [14,16].

Przedstawiony sposób postêpowania leczniczego
u pacjentów ze stawem rzekomym przedramienia jest
nasz¹ ponown¹ prób¹ zastosowania metody Nicoll'a
w modyfikacji Grace i Eversmanna z wykorzysta-
niem do stabilizacji ryglowanego gwoŸdzia œródszpi-
kowego. 

Wielu autorów powraca tak¿e w swoich doniesie-
niach do zaproponowanej przed 40 laty metody, sto-
suj¹c w stabilizacji ró¿ne modyfikacje, zwracaj¹c
jednoczeœnie uwagê na bardzo dobre i zadowalaj¹ce
wyniki uzyskane w leczeniu stawów rzekomych przed-
ramienia [1,8,10,17].

Przedstawione wyniki leczenia, choæ niewielkiej
grupy chorych, metod¹ Nicoll'e z zastosowaniem ry-
glowanego gwoŸdzia œródszpikowego wskazuj¹
na skutecznoœæ zaproponowanego postêpowania,
które pozwala na wczesne pooperacyjne usprawnia-
nie i nie wymaga dodatkowego unieruchomienia ze-
wnêtrznego.

DISCUSSION
Failure of primary fixation of forearm fractures

and infection result in bone union disturbances and
ultimately lead to the formation of a pseudoarthrosis
of the forearm bones [14,16].

The method of treatment of patients with forearm
pseudoarthrosis described in this paper is another
attempt by us to use the modification of Nicoll's
bone-grafting technique as developed by Grace and
Eversmann for locked intramedullary nail fixation.
Many authors refer in their reports to this method,
which was introduced 40 years ago, and use its vari-
ous modifications in fracture fixation, pointing out at
the same time very good and satisfactory outcomes
obtained in the treatment of forearm pseudoarthrosis
[1,8,10,17].

The outcomes of treatment by Nicoll's technique
with the use of locked intramedullary nailing de-
tailed in this paper, even though based on a relative-
ly small number of patients, indicates the effective-
ness of this method, which allows early postopera-
tive rehabilitation and does not require additional
external fixation.
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Ryc.5a-d. Pacjent Z.K., zakres ruchomoœci po zakoñczeniu leczenia

Fig. 5a-d. Patient Z.K., range of motion on completion of treatment
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W omawianej grupie uzyskano u wszystkich cho-
rych wygojenie stawu rzekomego, a u 10 operowanych
powrót pe³nej sprawnoœci i zakresu ruchów pronacji
i supinacji przedramienia oraz stawu ³okciowego.
Nieznaczne ograniczenie zakresu ruchu stawu ³ok-
ciowego po 12 miesi¹cach utrzymuje siê u 4 opero-
wanych, którzy po wczeœniejszych zabiegach, po-
za naszym oœrodkiem, byli doleczani unieruchomie-
niem zewnêtrznym przez okres kilku miesiêcy. Ring
i wsp. w swoim opracowaniu donosz¹, ¿e g³ówn¹
przyczyn¹ ograniczenia ruchomoœci stawu ³okciowe-
go jest d³ugotrwa³e unieruchomienie [4].

Do odtworzenia ubytków koœci w naszym mate-
riale stosowano lity w³asny przeszczep korowo-g¹b-
czasty d³ugoœci do 5 cm pobrany z talerza biodrowe-
go. U 10 operowanych, u których ubytek koœci wy-
nosi³ od 2 do 3 cm, uzyskano wgojenie siê przeszcze-
pu œrednio po 26 tygodniach, a u dwóch operowa-
nych, u których ubytek koœci wynosi³ 5 cm, wgojenie
przeszczepu trwa³o d³u¿ej i celem pobudzenia proce-
su wgajania siê przeszczepu podawano autogenny
szpik kostny. W sytuacji powik³ania stawu rzekome-
go czynnym procesem zapalnym, wgojenie przeszcze-
pu i zrost koœci uzyskano po 40 tygodniach.

Przed³u¿enie okresu wgajania siê przeszczepu
jest proporcjonalne do rozleg³oœci ubytku. Najwolniej
wgajaj¹ siê i przebudowuj¹ przeszczepy kostne d³u¿-
sze ni¿ 3 cm. Marti, Schuller oraz Van Steijn stwier-
dzaj¹, ¿e wgojenie siê przeszczepu mo¿e trwaæ do 2
lat, w zale¿noœci od jego d³ugoœci i gruboœci [18].
Niekorzystne warunki wgajania siê przeszczepów
nale¿y ³¹czyæ w przedstawionym materiale z zabu-
rzeniami ukrwienia koœci jako nastêpstwo wczeœniej
wykonanych zabiegów operacyjnych, a tak¿e z czyn-
nym procesem zapalnym.

Dowey i Simons zwracaj¹ uwagê w swoim opra-
cowaniu na fakt, ¿e przeszczepem z talerza biodro-
wego mo¿na uzupe³niæ ubytki koœci do 5 cm, co spo-
wodowane jest, wg tych autorów, anatomicznym
kszta³tem miednicy [8].

Nie stosowano perforowanych przeszczepów
proponowanych przez Piotrowskiego [10].

B³êdy techniki operacyjnej, które obserwowano
w pocz¹tkowym okresie stosowania metody u 3 pa-
cjentów, nie mia³y wp³ywu na okres wygojenia sta-
wu rzekomego.

WNIOSKI
1. Stabilizacja œródszpikowa w leczeniu stawów

rzekomych przedramienia z zastosowaniem prze-
szczepu korowo-g¹bczastego jest prosta technicz-
nie, nie wymaga unieruchomienia zewnêtrznego,
pozwala na wczesne pooperacyjne usprawnianie.

Complete healing of the pseudoarthrosis was
achieved in all patients, and 10 of them regained full
mobility and range of pronation and supination of the
forearm and elbow. At 12 months after surgery 
a slight limitation of elbow movement is still present
in 4 patients who were initially operated on else-
where and were subsequently treated by external fi-
xation for several months. Ring et al. state that long-
term fixation is the main cause of limitation of el-
bow mobility [4].

In our patients, bone defects were reconstructed
with solid corticocancellous autografts of up to 5 cm
harvested from the iliac crest. In 10 patients with 2-3
cm long bone defects the graft was incorporated after
an average of 26 weeks. In 2 patients with 5 cm long
grafts, the period of graft incorporation was longer
and they were administered autogenous bone mar-
row in order to stimulate this process. In the patient
with a pseudoarthrosis complicated by an active
infection, complete graft incorporation and bone
union were achieved after 40 weeks.

The prolongation of graft incorporation is propor-
tional to the extent of bone defect. The slowest graft
incorporation and bone remodelling is seen with
bone grafts longer than 3 cm. Marti, Schuller and
Van Steijn state that the process of graft incorpora-
tion may last up to 2 years depending on the length
and thickness of the graft [18]. Unfavourable condi-
tions for graft incorporation should be associated in
our patients with disturbances of bone perfusion se-
condary to previous operations as well as with active
infection.

Dowey and Simons point out that bone defects of
up to 5 cm can be filled with bone grafts obtained
from the iliac crest, which, in their opinion, is related
to the anatomical shape of the pelvis bone [8].

Perforated grafts advocated by Piotrowski were
not used [10].

Surgical errors made in the initial period of the
use of this treatment method in 3 patients did not
influence the duration of the healing of pseudo-
arthrosis.

CONCLUSIONS
1. Intramedullary fixation for the treatment of fore-

arm pseudoarthrosis with the use of a corticocan-
cellous graft is technically simple, does not
require external fixation and allows early post-
operative rehabilitation.
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2. Przedstawiany przez Nicoll'e sposób leczenia za-
burzeñ zrostu koœci przedramienia i zastosowanie
do stabilizacji œródszpikowych gwoŸdzi podwój-
nie ryglowanych stanowi godn¹ polecenia metodê.

2. The method proposed by Nicoll for the treatment
of forearm bone non-union involving the use of
double-locked nails in intramedullary fixation is
worth recommending.
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