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STRESZCZENIE
Wstêp. „Straszliwego kalectwa – nieodwracalnego przykurczu zgiêciowego nadgarstka i palców z niedokrwienia, znanego

pod nazw¹ przykurczu Volkmanna, mo¿na w znacznej wiêkszoœci przypadków unikn¹æ, ale nigdy wyleczyæ” – M. Koszla. Przed-
stawiono zastosowanie zmodyfikowanej wersji historycznej metody Colziego w leczeniu przykurczu niedokrwiennego Volkman-
na oraz wyniki terapeutyczne. 

Materia³ i metody. Materia³ kliniczny stanowi³o 15 chorych w wieku od 3 do 54 lat, z III, III/IV oraz IV stopniem zaawan-
sowania przykurczu wg Buck-Gramcko. Czas od urazu do zabiegu waha³ siê od 4 mies. do 21 lat. Skracaj¹c trzony koœci przed-
ramienia, uzyskano korekcjê przykurczu; osteotomiê wykonywano dwupoziomowo w 1/3 bli¿ej i œrodkowej oraz œrodkowej i 1/3
dalszej; koœci zespalano œródszpikowo grotami Rusha.

Wyniki i Wnioski. Uzyskano œredni¹ korekcjê przykurczu ze 183° do 27°, œredni¹ poprawê ruchomoœci czynnej z 17° do 56°,
a si³y z 0,73 do 7,6 (kgs). Powik³ania w postaci z³amañ wtórnych i zrostu opóŸnionego, które wyst¹pi³y u 4 z 15 operowanych, wyle-
czone zosta³y dodatkow¹ dekortykacj¹ i przed³u¿on¹ osteosyntez¹. Metoda skrócenia koœci przedramienia okaza³a siê skuteczna, daj¹-
ca satysfakcjonuj¹cy pacjentów powrót sprawnoœci, uniwersalna, niezale¿nie od stopnia zaawansowania choroby, wieku pacjenta, cza-
su trwania choroby, uprzednio stosowanego leczenia, prosta technicznie, ma³o inwazyjna i nie nios¹ca istotnego ryzyka powik³añ. 

S³owa kluczowe: przykurcz Volkmanna, leczenie operacyjne, metoda Colziego

SUMMARY
Background. „The terrible disability of irreversible ischaemic flexion contracture of the metacarpi and digits known as Volk-

mann's contracture can be avoided in the vast majority of cases, but never completely cured” (M. Koszla). A modification of Col-
zi's forgotten technique for the treatment of Volkmann's contracture is presented together with our treatment outcomes.

Material and methods. The Colzi procedure was performed in 15 patients aged: 3-54 years with Buck-Gramcko grade III,
III/IV and IV Volkmann's contractures. Time between injury and surgery ranged from 4.5 months to 21 years. The main manoeu-
vre to reduce the contracture was two-level shortening osteotomy in the proximal and distal thirds of the radius and ulna. Oste-
osynthesis was performed by Rush intramedullary nailing.

Results and Conclusions. A very good range of mobility (from 17° preop. to 56° postop.), force (0.73 preop.- 7.6 kg postop.)
and contracture correction (183° preop. – 27° postop.) was achieved. Complications in the form of delayed union or secondary
fractures occurred in 4/15 patients, and were managed by prolonged immobilisation and decortication with bone grafting. The mo-
dified Colzi procedure proved its value as a universal, easy, minimally invasive and safe method of treatment of Volkmann's con-
tracture regardless of patient age, duration of illness, previous therapy, and stage of contracture.

Key words: Volkmann's contracture, operative treatment, Colzi method
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WSTÊP
Powik³ania ciê¿kich urazów koñczyny górnej

w postaci przykurczu niedokrwiennego zwanego
od XIX w. przykurczem Volkmanna (p.V.) znane by-
³y ju¿ staro¿ytnym. Dowody mo¿na znaleŸæ w Cor-
pus Hippocraticum [1], w œwiadectwach lekarzy gla-
diatorów Celsusa i Galena, na p³askorzeŸbach z pre-
kolumbijskiej Ameryki Œrodkowej. Ale dopiero
w publikacjach z lat 1869-81 Richard von Volkmann
przedstawi³ pierwszy spójny opis przykurczu, jego
etiologii i propozycje terapii [2]. W dokonanym,
utrwalonym zaawansowanym p.V. postêpowaniem
z wyboru jest leczenie operacyjne. Ze wzglêdu
na istotê przykurczu racjonalnym sposobem postêpo-
wania jest próba rekonstrukcji stosunków mecha-
niczno-anatomicznych [3,4,5]. Spoœród historycznie
znanych zabiegów, jak: a) wyd³u¿enie œciêgien zgi-
naczy; b) prze³o¿enie œciêgien i tenodezy; c) zsuniê-
cie przyczepów miêœniowych; d) wyciêcie blizn miê-
œniowych; e) skrócenie koœci przedramienia; f) wol-
nych przeszczepów miêœniowych, obecnie stosuje
siê wyd³u¿enie zginaczy wg Page-Tuby'ego, prze³o-
¿enia œciêgien wg Parkesa, desinsercja wg Page-Sca-
gliettiego oraz wolne przeszczepy miêœni wg Ikuty-
-Tamai [6,7,8,9,10,11,12,13]. Operacje na uk³adzie
szkieletowo-miêœniowym uzupe³niane musz¹ byæ
jak najwczeœniejsz¹ neuroliz¹ pni nerwowych z ich
tunelizacj¹ [14,15,16]. 

Celem pracy jest przedstawienie naszej modyfi-
kacji metody Colziego i zachêcaj¹cych wyników ni¹
uzyskanych.

MATERIA£ I METODY
W latach 1989-2003 leczyliœmy operacyjnie 15

pacjentów (10M i 5K) z p.V. koñczyny górnej.
U wszystkich stwierdzono typowy p.V., u 11 rozpo-
znano ponadto przykurcz miêœni wewnêtrznych rêki.
Wiek pacjentów waha³ siê od 3 do 54 lat (œr. 17 lat)
(Tab. 1). Wœród przyczyn urazu dominowa³o z³ama-
nie nadk³ykciowe ramienia (46%). Choroba trwa³a
od 4 miesiêcy do 21 lat (œrednio 6 lat), z czego 7 pa-
cjentów leczonych by³o do roku po urazie. Zdecydo-
wana wiêkszoœæ pacjentów przeby³a wczeœniej próby
leczenia zachowawczego (wyci¹gi, szyny redresyj-
ne 86%) oraz operacyjnego (fasciotomie 3, neuroli-
zy 7, nekrektomie wg Seddonna 1, wyd³u¿enia œciê-
gien Z 2, prze³o¿enia œciêgien 3, desinsertio wg Pa-
ge-Scagliettiego) (Tab. 2).

Praktykowana przez nas metoda skrócenia przed-
ramienia oparta na technice Colziego i Le Forta zo-
sta³a zmodyfikowana poprzez wprowadzenie dwu-
poziomowej osteotomii trzonów oraz zespolenia œród-

BACKGROUND
Complications of serious upper limb injuries in

the form of an ischaemic contracture, known as Volk-
mann contracture (VC) since the 19th century, were
recognized already in ancient times. Evidence for
this fact can be found in the Corpus Hippocraticum
[1] as well as in the testimonies of gladiators' physi-
cians Celsus and Galen and basreliefs from pre-
Columbian Latin America. However, it was not until
Richard von Volkmann's publications from the years
1869-81 that the first comprehensive description of
the contracture was presented, together with its etio-
logy and suggested treatments [2]. Surgery is the me-
thod of choice in cases of fixed and advanced VC.
The nature of the contracture suggests that it is rea-
sonable to attempt to reconstruct the mechano-ana-
tomical relationships [3,4,5]. Among the following
historical interventions: a) tendon elongation of the
flexor muscles; b) tendon transposition and tendode-
sis; c) joining muscle attachments; d) muscular scar
excision; e) forearm bone shortening; f) free muscle
grafts, the most popular procedures currently in use
include flexor muscle elongation according to Page-
Tuby, tendon transposition according to Parkes, de-
sinsertion according to Page-Scaglietti and free mus-
cle grafts according to Ikuta-Tamai [6,7,8,9,10,11,
12,13]. Musculoskeletal surgery has to be comple-
mented with neurolysis of nerve trunks and their tun-
nelization at the earliest possible time [14,15,16]. 

The aim of this paper is to demonstrate our modi-
fication of the Colzi method and the encouraging
results we have obtained. 

MATERIAL AND METHODS
A total of 15 patients (10 males and 5 females)

with VC of the upper limb were subjected to surgical
treatment in the period between 1989 and 2003. All
of them were diagnosed with standard VC; addition-
ally, 11 patients demonstrated a contracture of inter-
nal muscles of the hand. The age of the patients ran-
ged between 3 and 54 years (mean age: 17 years)
(Tab. 1). The predominant cause of the injury was 
a supracondylar humerus fracture (46%). The dura-
tion of the disease ranged between 4 months and 21
years (6 years on average), with 7 patients having
received treatment for up to a year following the
trauma. A decisive majority of the patients had pre-
viously received conservative treatment (tractions,
redressment splints 86%) and undergone surgical
procedures (3 fasciotomies, 7 neurolyses, 1 necrecto-
my according to Seddon, 2 Z-type tendon elonga-
tions, 3 tendon transpositions, desinsertion according
to Page-Scaglietti) (Tab. 2).

Domanasiewicz A. i wsp., Leczenie zaawanasowanego przykurczu Volkmanna
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szpikowego grotami Rusha uzupe³nionego autoprze-
szczepem kostnym. Przeciêcie trzonu koœci promie-
niowej w 1/3 bli¿szej, a koœci ³okciowej w 1/3 dal-
szej zmniejsza mikroruchy skrêtne w osi d³ugiej ko-
œci i ryzyko zaburzeñ zrostu (Ryc. 1). Operowane
przedramiê unieruchamia siê w pod³u¿niku d³onio-
wo-ramieniowym z hiperkorekcj¹ palców i w usta-
wieniu supinuj¹co-wyprostnym d³oni. Œrednio po 6
tygodniach usuwa siê unieruchomienie i rozpoczy-
na rehabilitacjê ruchow¹ (Ryc. 2). £¹czniki usuwa
siê po uzyskaniu pe³nego zrostu koœci przedramienia.
Podczas zabiegu resekowaliœmy 1,5-4 cm (œr. 2,6 cm)
trzonów koœci przedramienia.

Ocenê pooperacyjn¹ przeprowadzono po up³ywie
od 1 do 8 lat (œrednio 2,5 r.). Czas konsolidacji wy-
niós³ œrednio 6,4 mies., przy czym powik³ania w licz-
bie 4/15 dotyczy³y g³ównie (2/15) opóŸnionego zro-

We modified the method of forearm bone short-
ening based on the technique developed by Colzi and
Le Fort by means of introducing a two-level osteoto-
my of the shafts and intramedullary osteosynthesis
with the use of Rush pins supplemented with an auto-
graft.  The osteotomy of the radial shaft at the proxi-
mal third and of the ulna at the distal third reduces
torsion micromovements in the length axis and de-
creases the risk of bone union disturbances (Fig. 1).
The treated forearm is immobilized in a palmo-
humeral splint with finger hypercorrection and a su-
pination-extension positioning of the palm. After an
average of six weeks the immobilization is removed
and motor rehabilitation starts (Fig. 2). The splints
are removed after a complete union of the forearm.
In the course of the procedure we resected 1.5-4 cm
(mean: 2.6 cm) of forearm bone shafts. 

Domanasiewicz A. et al., The treatment of Established Volkmann Contracture 

Tab. 1. Charakterystyka badanych pacjentów

Tab. 1. Characteristics of study patients
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stu (leczone przed³u¿onym unieruchomieniem) i z³a-
mania (2/15) w miejscu osteotomii (zrost po 16 mie-
si¹cach, po wykonaniu dodatkowej dekortykacji
z przeszczepem). Do oceny wstêpnej zaawansowania
przykurczu wybrano czterostopniow¹ skalê wg Buck-
-Gramcko [7] opart¹ na klinicznej ocenie zakresu ru-
chomoœci i odleg³oœci opuszek palców od dalszej bruz-
dy d³oniowej [7]. W naszym materiale 1 pacjent znaj-
dowa³ siê w stadium II/III, 11 w stadium III i 4 w IV
wg B-G., co daje prawie jednorodn¹ grupê.

W ocenie pooperacyjnej nale¿y braæ pod uwagê
sprawnoœæ koñczyny w codziennym ¿yciu, w tym ce-

The postoperative assessment was conducted be-
tween 1 to 8 years following the procedure (mean:
2.5 years). The mean consolidation period was 6.4
months, with complications (4/15) involving mainly
a delayed union of the bone (2/15; treated by extend-
ed immobilization) and fractures at the site of oste-
otomy (2/15; bone union obtained after 16 months,
following additional decortication with a graft). For
preliminary grading of the contracture, we chose 
a Buck-Gramcko's four-grade scale [7], based on the
clinical assessment of the range of motion and the dis-
tance between fingertips and the distal palmar groove

Domanasiewicz A. i wsp., Leczenie zaawanasowanego przykurczu Volkmanna

Tab. 2. Charakterystyka pacjentów z uwzglêdnieniem przyczyny p.V. zastosowanego leczenia zachowawczego, operacyjnego,
wielkoœci skrótu, czasu uzyskania wzrostu i wystêpuj¹cych powik³añ

Tab. 2. Patient characteristics: cause of VC, conservative treatment, operative treatment, diameter of shortening, time-to-union,
complications
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Ryc. 2. Osoba doros³a przed i po zabiegu

Fig. 2. Upper extremity of an adult patient before and after surgery

Ryc. 1. Obraz rtg koñczyny po operacji chorego prezentowanego na Ryc. 2

Fig. 1. Radiograph of the extremity of the patient presented in Fig. 2
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lu pacjenci dokonywali samooceny zdolnoœci wyko-
nywania podstawowych, typowych czynnoœci co-
dziennych, zawodowych (oparte na Activities of 
Daily Living) w 10 pkt. skali (0 – zupe³na bezu¿y-
tecznoœæ, 10 – pe³na sprawnoœæ). Do kwantyfikacji
najbardziej przejrzysty wydaje siê system wg Poste-
la i Geneste oparty na analizie sumy k¹tów przykur-
czów przed i po zabiegu, wyra¿aj¹cej stopieñ korek-
cji przykurczu [3]. Ponadto, ocenê uzupe³niono o po-
miary ca³kowitej czynnej ruchomoœci palców (TAM)
wg Amerykañskiego Towarzystwa Chirurgii Rêki
[17] z wykorzystaniem standaryzowanego goniome-
tru (w stopniach k¹towych) oraz si³y chwytu global-
nego (dynamometr DRP-90, w kgs). Wszystkie po-
miary k¹towe wykonywano dla najbardziej dotkniê-
tego przykurczem palca. Badano tak¿e mo¿liwoœæ
wykonywania podstawowych chwytów rêki: hako-
wego, cylindrycznego, sferycznego i trójpunktowo-
-kluczowego (przy u¿yciu zestawu koncentrycznych
walców, pi³ek i tablicy do ergoterapii).

WYNIKI
Wyniki przedstawiono w postaci œrednich (x)

ocen odchyleñ statystycznych, ró¿nice miêdzy œred-
nimi wyznaczano przy u¿yciu testu t-Studenta, za
statystycznie istotne przyjêto wartoœci dla p < 0,05.

U 7/15 pacjentów uzyskano 90% wiêksz¹ korekcjê
przykurczu (Ryc. 3) i w podobnej grupie 8/15 uzyska-
no ponad 70% poprawê ruchomoœci czynnej (Ryc. 4).

Przedoperacyjna sprawnoœæ manualna ograniczo-
na by³a wy³¹cznie do mo¿liwoœci wykonania chwytu
hakowego (10/15), po zabiegu wiêkszoœæ pacjentów
wykonywa³a wszystkie rodzaje chwytów, u 4/15 nie
powróci³ pe³ny chwyt steryczny, u 2/15 szczypcowy,
u 6/15 trójpunktowy. Si³a chwytu po zabiegu roœnie
10-ciokrotnie, ale uzyskane wartoœci nieznacznie tyl-
ko przekraczaj¹ 30% si³y przeciwnej, zdrowej koñ-
czyny (Ryc. 5).

Subiektywna poprawa sprawnoœci dokonywa-
na przez pacjentów lub ich rodziców w oparciu o 10
pkt skalê samooceny wynios³a 7,13 pkt (przed zabie-
giem 1,73 pkt) (Ryc. 6).

Wyniki zbiorcze przedstawiono w Tabeli 3.

[7]. Our study group included 1 patient with VC grade
II/III according to Buck-Gramcko, 11 patients with
grade III and 4 patients with grade IV, which means
that the group was almost homogeneous.  

A postoperative assessment should consider the
performance of the limb in everyday life, which was
described on the basis of patients' self-assessment of
their ability to perform typical basic everyday activi-
ties and professional activities (based on Activities of
Daily Living; a ten-grade scale: 0 – complete use-
lessness, 10 – full function). Quantification appeared
to be most transparent with the system elaborated by
Postel and Geneste. It is based on the analysis of the
sum of pre- and post-operative contracture angles,
which reflects the degree of contracture correction [3].
Moreover, the assessment was supplemented with
measurements of total active mobility of the fingers
(TAM) according to the American Society for Sur-
gery of the Hand [17] using a standardized goniome-
ter (in angular degrees) and of global grip strength
(DRP-90 dynamometer, in kilograms). All angular
measurements were conducted for the finger most
affected by the contracture. We also measured the
ability to perform the following basic hand grips:
hook grip, cylindrical grip, spherical grip and three-
point key grip (with the use of a set of concentric
cylinders, balls and ergotherapy boards). 

RESULTS
The results were presented in the form of means

(x) of standard deviations, with the differences
between the means determined with the use of the
Student's t test. The level of statistical significance
was assumed at p < 0.05.

In 7/15 of the patients a 90% or greater correction
of the contracture was obtained  (Fig. 3) and in 
a similar proportion of 8/15 a 70% improvement in
the active range of motion was recorded (Fig. 4).

While the preoperative manual dexterity was limi-
ted to the ability to perform a hook grip (10/15), fol-
lowing the procedure most patients were able to per-
form all grip types; the complete spherical grip could
not be performed by 4/15, a pinch grip in 2/15, and 
a three-point grip in 6/15. Following the procedure
the force of the grip increased tenfold. However, the
post-operative values are still equivalent to only a little
more than 30% of the power demonstrated by the
healthy opposite limb (Fig. 5).

Subjective improvement in dexterity evaluated by
the patients or their parents on the basis of a 10-grade
scale amounted to 7.13 (1.73 before the procedure)
(Fig. 6).

All results consist in Table 3.

Domanasiewicz A. i wsp., Leczenie zaawanasowanego przykurczu Volkmanna
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Ryc. 5. Porównanie si³y uœcisku przed i po zabiegu

Fig. 5. Comparison of grip power before and after surgery

Ryc. 3. Korekcja przykurczów

Fig. 3. Correction of contractures

Ryc. 4. Porównanie ruchomoœci

Fig. 4. Comparison of range of motion
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DYSKUSJA
Analiza problemów wystêpuj¹cych przy zastoso-

waniu klasycznych metod opisywanych w literaturze,
jak zaburzenia wgajania siê œciêgien, zrosty miêdzy-
œciêgniste, wtórne przykurcze oraz stwierdzone przez
nas s³abe wyniki terapii uwa¿anych za standardowe,
sk³ania do postawienia pytania, dlaczego efekty
funkcjonalne leczenia p.V. s¹ niesatysfakcjonuj¹ce. 

Proponowane przez Page'a i Tuby'ego wyd³u¿e-
nie œciêgien zginaczy plastyk¹ „Z” wydawa³oby siê
rozwi¹zywaæ problem skrócenia jednostki miêœnio-
wej, jednak czêsto powstaj¹ce zrosty miêdzyœciêgni-
ste nie zachêcaj¹ do naœladowania [3,6,7,10,11,15].

Transpozycje œciêgniste prostowników wg Parke-
sa w miejsce nieczynnych zginaczy, w p.V. czêsto nie
sprawdzaj¹ siê z powodu powik³añ wgajania siê

DISCUSSION
The analysis of problems associated with classic

surgical techniques described in the literature, such
as disturbed tendon healing, intratendinous synechia,
secondary contractions and overall poor outcomes of
procedures perceived as standard, prompts the ques-
tion why the functional outcomes of VC treatment
remain unsatisfactory.

Page's and Tuby's suggestion concerning Z-type
flexor tendon elongation seems to resolve the pro-
blem of muscle shortening. Nonetheless, a frequent
occurrence of intratendinous synechia is not an en-
couragement to follow this method  [3,6,7,10,11,15].

Parkes' tendinous transpositions of the extensor
muscles in place of inactive flexors often do not work
in VC because of various complications of graft in-

Domanasiewicz A. i wsp., Leczenie zaawanasowanego przykurczu Volkmanna

Ryc. 6. Porównanie samooceny sprawnoœci przed i po zabiegu

Fig. 6. Comparison of patient's self-evaluation of dexterity before and after surgery

Tab. 3. Wyniki zbiorcze

Tab. 3. All results
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przeszczepów w niedokrwionym, zbliznowacia³ym
œrodowisku [3,14,15,18].

W 1923 r. Page i Steindler zaproponowali prze-
niesienie (muscel sliding, desinsertio) przyczepów
zginaczy z nadk³ykcia przyœrodkowego koœci ra-
miennej ku obwodowi a¿ do uzyskania wyprostu
nadgarstka i palców. Radykaln¹ wersj¹ tej metody
jest przeniesienie przyczepów wraz z nadk³ykciem
na koœæ ³okciow¹ (Bailey, Hodgeon) [3,6,7,19,20,
21]. Wad¹ zabiegu jest niemo¿liwe do unikniêcia po-
gorszenie i tak s³abego ukrwienia obocznego dotkniê-
tych ischemi¹ miêœni. Reill zwraca uwagê na znacz-
ne trudnoœci zniesienia przykurczu przy próbach zsu-
niêcia zbliznowacia³ych grup miêœni i zroœniêtych
œciêgien. Wiêkszoœæ zwolenników tej metody przy-
znaje, ¿e u dzieci w okresie niezakoñczonego wzro-
stu uk³adu szkieletowego dochodzi do wtórnych
przykurczów [3,14,15]. 

W skrajnych postaciach przykurczu III st. wg
Tsuge lub Halden II, kiedy zbliznowacenie obejmuje
100% masy miêœniowej, postêpowaniem z wyboru
jest wolny przeszczep miêœni z zespoleniem mikro-
chirurgicznym naczyniowo-nerwowym. S³ab¹ stron¹
metody jest koniecznoœæ skomplikowanego dwu-
miejscowego zabiegu – pobrania miêœnia i wszcze-
pienia, trudnoœci w uzyskaniu prawid³owego napiê-
cia zapewniaj¹cego dobr¹ ruchomoœæ palców, wystê-
powanie wtórnych przykurczów, d³ugi czas reiner-
wacji, mo¿liwa atrofia brzuœca, rzadko zachowane
czynne miêœnie wewnêtrzne rêki oraz koniecznoœæ
u¿ycia wyrafinowanej techniki mikrochirurgicznej,
co ogranicza jej zastosowanie do specjalistycznych
oœrodków [7,9,22,23,24,25].

Poniewa¿ proces niedokrwienia i bliznowacenia czê-
sto nie obejmuje ca³ego brzuœca miêœniowego lub ca³ej
grupy miêœniowej, dotyczy g³ównie œrodkowej czêœci
brzuœców zginaczy g³êbokich, Seddon wprowadzi³ wy-
ciêcie zbliznowacia³ych, martwych czêœci miêœnia
i dziêki procesowi regeneracji tkanki miêœniowej i sko-
jarzonemu leczeniu wyci¹gowemu aparatem w³asnej
konstrukcji uzyska³ zachêcaj¹ce rezultaty. Ogranicze-
niem metody jest objêcie procesem bliznowacenia ner-
wu poœrodkowego, który stanowi anatomiczn¹ oœ wyci-
nanej elipsoidy tzw. j¹dra martwiczego [26]. 

Metoda skrócenia koœci przedramienia poprzez
wyciêcie pierwszego szeregu koœci nadgarstka wpro-
wadzona przez Phocasa w 1911 r. nie znalaz³a szer-
szego zastosowania ze wzglêdu na z³e wyniki funk-
cjonalne, trudnoœci techniczne (koniecznoœæ równo-
czesnej artrodezy z przeszczepem kostnym) oraz du-
¿e ryzyko zaburzeñ wzrostu koœci na d³ugoœæ u dzie-
ci [3,6,7,14,15]. 

Ogólnie, w zale¿noœci od stopnia zaawansowania,
konieczne jest wykonywanie kombinacji od 2 do 6

corporation in an ischaemic area with considerable
scarring [3,14,15,18].

In 1923 Page and Steindler suggested desinser-
tion of flexor attachments from the medial epicondy-
lus of the humerus towards the periphery until exten-
sion of the wrist and fingers is obtained. A radical
version of this method involves desinsertion of mus-
cle attachments together with the epicondylus onto
the ulna. (Bailey, Hodgeon) [3,6,7,19,20,21]. An im-
portant disadvantage of this technique is the ine-
vitable deterioration of the already weak collateral
blood supply of the ischaemic muscles. Reill empha-
sized remarkable difficulty with contracture relaxa-
tion when attempting to put scarred muscles and con-
nate tendons together. Most advocates of this method
admit that secondary contractures occur in children
as the development of their skeletal system is not
complete [3,14,15]. 

In extreme Tsuge grade III or Halden grade II VC,
where scarring involves 100% of the muscle mass, 
a free muscle graft with a microsurgical neurovascu-
lar anastomosis is the treatment of choice. The me-
thod's weak point is the necessity of a complicated
double procedure, i.e. harvesting a muscle and im-
planting it, as well as difficulties related to obtaining
adequate tension to enable a good range of motion of
the fingers, the occurrence of secondary contrac-
tures, a long reinnervation period, possible atrophy
of the belly of the muscle, rarely preserved internal
muscles of the hand and the necessity of using a so-
phisticated microsurgical technique, which limits its
application to specialised centers  [7,9,22,23,24,25].

Since the ischaemic process and scarring fre-
quently do not involve the entire belly of the muscle
or an entire muscle group and are predominantly
found in the middle section of the bellies of deep fle-
xors, Seddon decided to introduce excision of scar-
red and necrosed muscle fragments, which produced
encouraging results owing to muscle regeneration
and combined treatment with self-designed traction.
The limitation of this method is related to the fact
that the scarring involves the median nerve, which
constitutes the anatomical axis of the excised ellip-
soid, the so-called necrotic nucleus [26]. 

The method of forearm bone shortening by means
of excision of the first row of wrist bones, which was
introduced by Phocas in 1911, did not met with wide
approval because of poor functional outcomes, tech-
nical problems (necessity of simultaneous arthrode-
sis and bone grafting) and a high risk of complica-
tions of bone length growth in children  [3,6,7,14,15]. 

Generally speaking, it is necessary to perform
combinations of 2 to 6 different procedures, depending
on how advanced the contracture is. The number of
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ró¿nych procedur, liczba dodatkowych operacji i re-
operacji waha siê od 2,5 do 5,6 na pacjenta.

Ultee analizuj¹c przypadki leczone w latach
1969-2001 r. z rezerw¹ odnosi siê do wyników lecze-
nia zarówno zachowawczego, jak i operacyjnego p.
V., stwierdza potrzebê poszukiwania bardziej efek-
tywnych metod leczniczych i podkreœla rolê profi-
laktyki przykurczu [18]. 

Ze wzglêdu na rozmiar zniszczeñ jakie w tkan-
kach przedramienia dokonuje p.V. oraz uprzednio
przeprowadzone inwazyjne leczenie, a tak¿e koniecz-
noœæ ocalenia istniej¹cego kr¹¿enia obocznego, uner-
wienia i przetrwa³ych w³ókien miêœniowych, opty-
maln¹ by³aby metoda mo¿liwie oszczêdzaj¹ca zacho-
wane struktury anatomiczne. Poniewa¿ proces choro-
bowy dotyczy g³ównie uk³adu naczyniowego, miê-
œniowego i nerwowego, uk³adem najmniej dotkniê-
tym chorob¹ wydaje siê uk³ad kostny. Unaczynienie
koœci przedramienia utrzymuje wystarczaj¹c¹ perfu-
zjê tkankow¹, mimo niedro¿noœci têtnicy ramiennej,
dziêki istnieniu sieci têtniczej ³okcia [27,28,29,30].
Istotne znaczenie ma tak¿e wy¿sza tolerancja tkanki
kostnej na niedotlenienie. Wiêkszoœæ powszechnie sto-
sowanych i cytowanych w piœmiennictwie metod le-
czenia dotyczy zabiegów na tkankach o upoœledzonym
przez uraz i jego nastêpstwa ukrwieniu i unerwieniu
(œciêgna, brzuœce i przyczepy miêœniowe) [4,5,9,31].

Powy¿sze spostrze¿enia oraz niezachêcaj¹ce wy-
niki aktualnie zalecanych zabiegów zainspirowa³y
w 1989 r. Kociêbê do zastosowania metody opera-
cyjnej przypisywanej Colziemu. Drogowskazem wy-
dawa³a siê opinia samego Volkmanna, ¿e „prêdzej
pêkn¹ koœci ni¿ puszcz¹ miêœnie” [2]. Wkrótce po
ukazaniu siê publikacji Volkmanna, w 1892 r. florenc-
ki chirurg Colzi jako pierwszy wprowadzi³ resectio
diaphysaria – wyciêcie odcinków z koœci przedra-
mienia, co wyrównywa³o dysproporcjê miêdzy d³u-
goœci¹ aparatu kostno-stawowego, a skróconego cho-
robowo uk³adu œciêgnisto-miêœniowego. Mimo, ¿e pra-
ce Bergera, Soubeyrana, Masmonteila i Le Forta opar-
te na pomyœle Colziego przedstawia³y bardzo zachê-
caj¹ce wyniki [3,8,19,20,32,33], metoda uznana zo-
sta³a za archaiczn¹ [6,7,11]. Wspó³czeœnie znana jest
praca kazuistyczna Pavaniniego z 1975 r., który sto-
suj¹c technikê Colziego, uzyska³ doskona³y wynik
w p.V u 8-letniego ch³opca, o pojedynczych przy-
padkach wspominaj¹ Millesi i Sundararaj [11,12,34].

Dopracowana przez Le Forta technika Colziego
polega³a na przeciêciu koœci przedramienia na wyso-
koœci 1/3 dalszej i œrodkowej trzonów i ich wzajem-
nym przesuniêciu, a¿ do zniesienia przykurczu pal-
ców i nadgarstka, co pozwala³o na dok³adne okreœle-
nie wielkoœci resekcji. Po osteotomii koñczynê unie-
ruchamiano w gipsie do uzyskania zrostu [3,33]. 

additional operations and revision procedures ranges
between 2.5 and 5.6 per patient.

In the course of his analysis of cases treated be-
tween 1969 and 2001, Ultee spoke reservedly about
both conservative and surgical VC treatment. He sug-
gested that more effective treatment methods ought to
be found and emphasized the role of contracture pre-
vention  [18]. 

Because of the scope of forearm tissue damage
produced by VC, as well as previous invasive treat-
ment and the necessity of preserving the existing col-
lateral circulation, innervation and surviving nervous
fibres, the optimal method should spare, to the great-
est extent possible, the preserved anatomical struc-
tures. As the disease involves predominantly the vas-
cular, muscular and nervous systems, it is the skele-
tal system that appears to be affected the least. Vas-
cularization of the forearm bone maintains sufficient
tissue perfusion owing to the existing arterial net-
work of vessels in the elbow area,  even despite the
occlusion of the humeral artery [27,28,29,30]. Also 
a higher tolerance of anoxia, which characterizes
bone tissue, plays an important role. The majority of
widely used and described treatment methods refer
to procedures on tissues with injury-induced impair-
ment of perfusion and innervation (tendons, bellies
of muscles and muscle attachments) [4,5,9,31].

The above observations together with discourag-
ing results of currently recommended procedures
inspired Kociêba in 1989 to use a surgical method
ascribed to Colzi. Some encouragement was derived
from the opinion of Volkmann himself, who claimed
that "the bones will break before the muscles are torn
up" [2]. Soon after the publication of Volkmann's
work, in 1892 a Florentine surgeon named Colzi was
the first to introduce diaphyseal resection – the exci-
sion of some sections of the forearm bone, which
helped to eliminate the disproportion between the
length of the osteoarticular apparatus and the patho-
logical tendinomuscular shortening. Despite the fact
that the papers by Berger, Soubeyran, Masmonteil
and Le Fort, based on Colzi's idea, conveyed very
encouraging results [3,8,19,20,32,33], the method
was still perceived as obsolete [6,7,11]. Relevant
contemporary literature includes a case study by
Pavanini from 1975, who obtained excellent results
using the Colzi method to treat VC in an 8-year-old
boy. Individual cases were also mentioned by Mille-
si and Sundararaj [11,12,34].

Colzi's technique refined by Le Fort consisted in
the osteotomy of the forearm bones at the junction of
the distal and median third of the shaft and their relo-
cation in relation to each other until the contracture
of the fingers and the wrist is removed, which

Domanasiewicz A. i wsp., Leczenie zaawanasowanego przykurczu Volkmanna
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Wprowadzenie przez Kociêbê zespolenia œródsz-
pikowego redukuje niebezpieczeñstwo powstawania
stawów rzekomych i skrzywienia osi przedramienia
równoczeœnie ograniczaj¹c inwazyjnoœæ zabiegu,
umo¿liwia krótsze unieruchomienie, wczeœniejsz¹
rehabilitacjê. Dwupoziomowoœæ osteotomii minima-
lizuje ruchy skrêtne i zmniejsza ryzyko powstania
stawu rzekomego. Mimo to u 2 z 15 pacjentów wy-
st¹pi³o z³amanie w miejscu zespolenia, wymagaj¹ce
w 1 przypadku dekortykacji i przeszczepu kostnego,
a u 2 dalszych zrost opóŸniony leczony przed³u¿o-
nym unieruchomieniem. Wszystkie powik³ania doty-
czy³y chorych w IV st wg B-G. Wprowadzenie ruty-
nowego pierwotnego przeszczepu substancji g¹bcza-
stej oraz, byæ mo¿e zespoleñ ryglowanych lub stabi-
lizacji zewnêtrznej, powinno zredukowaæ liczbê po-
wik³añ zrostu kostnego. Uzyskany w wyniku skróce-
nia przedramienia wzglêdny nadmiar d³ugoœci pro-
stowników ulega samoistnej retrakcji drog¹ obkur-
czenia siê brzuœców miêœniowych, co jest cech¹ cha-
rakterystyczn¹ dla miêœni wykazan¹ przez Branda
[35,36]. Miêsieñ poddawany zmianom d³ugoœci d¹¿y
do odzyskania optymalnej d³ugoœci i napiêcia po-
przez adaptacyjne zmiany w liczbie sarkomerów.
Skracanie przedramienia skutecznie zrównowa¿a
uk³ad kostno-miêœniowy, przywracaj¹c i utrzymuj¹c
korzystne proporcje anatomiczne tak¿e u rosn¹cych
dzieci. O skutecznoœci metody mo¿na wnioskowaæ
po osi¹gniêtych wynikach, u wiêkszoœci dzieci uzy-
skano prawie ca³kowite zniesienie przykurczu (81-
96%), poprawa ruchomoœci wynios³a 48-84%, wiêk-
szoœæ doros³ych powróci³a do aktywnoœci zawodo-
wej (korekcja przykurczu 74-95%, poprawa rucho-
moœci 49-87%), u pacjentów, u których wynik uzna-
no za zaledwie zadowalaj¹cy uzyskano istotn¹ po-
prawê sprawnoœci rêki.

Zasadnicz¹ trudnoœci¹ w porównaniu skuteczno-
œci poszczególnych metod jest stosowanie ró¿nych
systemów ocen, w literaturze podawanych jest 8 skal
(Meyerding, Lipscomb, Seddon, Zancolli, Tsuge,
Mubarak i Carroll, Holden, Buck-Gramcko, Postel
i Geneste). Niektóre cechuj¹ siê du¿ym stopniem
wzglêdnoœci, inne zbytnim skomplikowaniem, brak
jest jednorodnych porównywalnych parametrów
i metod pomiaru. ¯aden z autorów nie stosowa³ obec-
nie obowi¹zuj¹cej skali DASH. Poszczególni autorzy,
poza Buck-Gramcko, poddawali leczeniu i oceniali
wyniki niejednorodnych pod wzglêdem zaawansow-
nia grup pacjentów [7,12,20,21,22,23,25] (Tab. 4).
Poruszaj¹ ten problem autorzy prac zbiorczych
Gramcko i Koszla, pisz¹c: „... ocena stopnia popra-
wy w leczeniu p.V. jest rzecz¹ k³opotliw¹ i niedo-
k³adn¹.” Chocia¿ liczba chorych objêtych badaniem,
leczonych przez nas metod¹ skrócenia przedramienia

allowed for a precise determination of the extent of
resection. Following osteotomy the limb was immo-
bilized in a plaster cast until bone union was achieved
[3,33]. 

The intramedullary ostheosynthesis introduced by
Kociêba minimizes the risk of pseudoarthrosis and
bending of the forearm axis, at the same time reduc-
ing the invasiveness of the procedure, which makes
possible a shorter immobilization period and earlier
rehabilitation. A two-level osteotomy minimizes the
torsion movements and reduces the risk of pseudo-
arthrosis. In spite of this, 2 out of 15 patients demon-
strated fractures at the site of ostheosythesis requir-
ing decortication and bone grafting in one case, and
two other patients developed delayed union, which
was treated with extended immobilization.  All com-
plications occurred in patients suffering from Buck-
Gramcko grade IV VC. The introduction of primary
grafting of the spongy substance as a routine proce-
dure and possibly also bolted ostheosynthesis or ex-
ternal stabilization ought to reduce the incidence of
bone union complications. The relative excess of
extensor muscle length obtained as a result of fore-
arm shortening is spontaneously retracted by means
as muscle bellies shrink, which is a specific property
of muscles described by Brand [35,36]. A muscle
subjected to length changes struggles to regain the
optimum length and tension through adaptive
changes of the number of sarcomeres. Forearm short-
ening effectively balances the musculoskeletal sys-
tem by restoring and maintaining favourable anatomi-
cal relations also in growing children. The efficacy of
the method is reflected in the results as most children
demonstrated an almost complete contracture correc-
tion (81-96%), the motion range improvement
amounted to 48-84%, and most adults were able to
return to professional activity (contracture correction
74-95%, motion range improvement 49-87%). The
patients whose results were considered only satisfac-
tory still demonstrated a significant improvement in
dexterity. 

A principal difficulty concerning the comparison
of efficacy of various treatment methods relates to
different assessment systems used as 8 different scales
appear in the literature (Meyerding, Lipscomb, Sed-
don, Zancolli, Tsuge, Mubarak and Carroll, Holden,
Buck -Gramcko, Postel and Geneste). Some of them
can be described as very subjective, others are exces-
sively complicated, and there are no homogeneous,
comparable parameters and methods of measure-
ment. None of the authors used the DASH scale,
which is now regarded as valid. With the exception
of Buck-Gramcko, individual authors treated and
evaluated the results of patients demonstrating vari-
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nie jest du¿a, to zastosowana przez nas prosta i prak-
tyczna metodyka pomiarów pozwoli³a na dok³adn¹
i obiektywn¹ ocenê wyników, rzadko spotykan¹
w opublikowanych dotychczas pracach. W 12 para-
metrowej skali Buck-Gramcko (ka¿dy parametr oce-
niany 0-6 pkt), w ocenie przykurczu, ruchomoœci
czynnej, subiektywnej u¿ytecznoœci rêki pokrywaj¹-
cej siê z naszymi pomiarami, na wynik ogólny ma
wp³yw tak¿e ocena czucia dwupunktowego, powrotu
funkcji nerwów poœrodkowego i ³okciowego, co
utrudnia porównanie wyników (Tab. 5).

Wed³ug rozeznania autorów niniejszego artyku³u
aktualnie brak w piœmiennictwie naukowym now-
szych ni¿ cytowane doniesieñ dotycz¹cych zagadnie-
nia przykurczu Volkmanna, co stanowi dodatkowe
utrudnienie w analizie porównawczej skutecznoœci
poszczególnych metod. 

ous degrees of disease progression [7,12,20,21,22,
23,25] (Tab. 4). This issue is addressed in the reviews
by Gramcko and Koszla, who state that: "the evalua-
tion of the degree of improvement in VC treatment is
troublesome and inaccurate." Despite the fact that
the number of patients included in this study and
treated with the forearm shortening method was not
very high, the simple and practical measurement
methods allowed for a precise and objective assess-
ment of the results, which was rather rare in the pre-
viously published papers. In the 12-parameter Buck-
Gramcko scale (with each parameter graded 0-6 pts),
the assessment of the contracture, the active range of
motion and the subjective usefulness of the hand,
which our measurements also include, is influenced
by such elements as discriminatory sensation or re-
storation of the median and ulnar nerve function,
which further compounds comparison of the results.
(Tab. 5).

According to the knowledge of the authors of this
study, the literature does not contain more recent
reports than those quoted in our paper, which consti-
tutes an additional difficulty when comparing the
effectiveness of particular methods of VC treatment. 
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Tab. 4. Wyniki ró¿nych zabiegów rekonstrukcyjnych stosowanych w przykurczu Volkmanna

Tab. 4. Results of various reconstruction operations in patients with Volkmann contracture
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WNIOSKI
1. Zmodyfikowana metoda skrócenia koœci przedra-

mienia wg Colziego jest skuteczna w leczeniu
operacyjnym niedokrwiennego przykurczu Volk-
manna i pozwala odtworzyæ dobr¹ funkcjonaln¹
ruchomoœæ rêki, znacznie skorygowaæ przykurcz,
poprawiæ si³ê chwytu, nie ma wp³ywu na popra-
wê opozycji kciuka.

CONCLUSIONS
1. A modified forearm bone shortening method

according to Colzi has proved to be an effective
technique of surgical treatment of Volkmann's
ischaemic contracture. The method restores good
functional range of motion of the hand, consider-
ably reduces the contracture, improves hand grip
and does not contribute to the improvement of
thumb opposition.
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Tab. 5.Wyniki leczenia operacyjnego przykurczu Volkmanna w zale¿noœci od stadium zaawansowania wg piœmiennictwa

Tab. 5. Results of surgical treatment of Volkmann contracture by stage of disease acc. to literature



25

PIŒMIENNICTWO / REFERENCES
1. Corpus Hippocraticum: 46 De fracturis, 47 De articulis reponendis, 48 Vectuarius. In: Kronika Medycyny. Kronika, 1993.
2. Volkmann R. von. Die ischaemischen Muskellehmungen und Kontrakturen. Zbl Chir 1881; 8: 801-803.
3. Koszla MM. Przykurcz Volkmanna. In: Z³amania i zwichniêcia u dzieci. PZWL, Warszawa 1986.
4. Malek R. Volkmann's Contracture. In: The Hand. Tubiana R, Saunders, 1999; 3: 62-72.
5. Tempka A, Schmidt U. Das Kompartmentsyndrom der Hand. Diagnose, Therapie, Ergebnisse, Spatfolgen. Unfallchirurg. 1991; 94 (5): 240-243.
6. Brenner P, Berger A, Axmann HD. Funktionswiederherstellung an der oberen Extremitat nach Kompartmentsyndrom. Unfallchirurg 1991; 94

(5): 267-273.
7. Buck-Gramcko D, Fry C. Ischamische Kontraktur des Unterarmes und der Hand. Stadieneinteilung und Indikation operativer Behand-

lungsverfahren. Handchir. Mikrochir. Plast. Chir. 1991; 23 (3): 128-143.
8. Coquet G. L'avenir eloigne de la maladie de Volkmann. These, Lyon, 1952.
9. Gulgonen A. Surgery for Volkmann's ischaemic contracture. J of Hand Surgery 2001; 26B: 283-296.
10. Hohmann G. Hand und Arm, ihre Erkrankungen und deren Behandlung. Bergman, Munchen 1949; 43: 148-153.
11. Millesi H. Rekonstruktionen einschliesslich der Volkmannschen Kontraktur. Z. Kinderchir Suppl, Zu Bd. 30: 165-168.
12. Sundararaj GD, Mani K. Management of Volkmann's Ischaemic Contracture of the Upper Limb. J Hand Surg 1985; 10(3): 401-403.
13. Tsuge K. Management of established Volkmann's contracture. In: Operative Hand Surgery 3rd. Green DP, Churchill Livingstone, 1993.
14. Reill P. Folgezustande nach Kompartment-Syndrom der oberen Extremitat und deren Behandlung. Langenbecks Arch Chir1982; 358: 233-236.
15. Reill P. Die operative Behandlung von Spatzustanden der ischamischen Kontraktur an der oberen Extremitat. Unfallheilkunde 1982; 158: 715-719.
16. Urban J. Dekompresja nerwu poœrodkowego w przykurczu niedokrwiennym Volkmanna. Chir Narz Ruchu Ortop Pol 1999; 64 (6): 609-613.
17. Burton RI. The Hand. Examination and Diagnosis. Am Soc Surg of the Hand Churchill Livingstone, 1983.
18. Ultee J, Hovius SE. Functional results after treatment of Volkmann's ischemic contracture: a long-term followup study. ClinOrthop Relat Res

2005;  (431): 42-49.
19. Chicot J. Traumatologie Infantile. Expansion Scientifique Francaise, Paris, 1958.
20. Decoulx P, Razemon K, Vandevelde D. Traitement des sequelles du syndrome Volkmann. Chir Orthop 1972 Mars: 111- 120.
21. Iselin F. La place des desinsetion musculaires dans le traitement des syndromes de Volkmann constitues. Ann Chir 1980; 34(9): 703-706.
22. Egerszegi EP, Zuker RM, Manktelow RT et al. Transfert neurovascularisé du gracilis pour le traitement de la contracture de Volkmann suite

a une fracture supracondylienne a l'age pédiatrique. Ann Chir 1991; 45 (9): 803-810.
23. Ercetin O, Akinci M. Free muscle transfer in Volkmann's ischaemic contracture. Ann Chir Main Memb Super 1994; 13 (1): 5-12.
24. Liu XY, Ge BF, Win YM, Jing H. Free medial gastrocnemius myocutaneous flap transfer with neurovascular anastomosis to treat Volkmann's

contracture of the forearm. Br J Plast Surg 1992; 45(1): 6-8.
25. Zucker RM, Egerszegi EP, Manktelow RT, McLeod A, Candlish S. Volkmann's ischemic contracture in children: the results of free vasculari-

zed muscle transplantation. Microsurgery 1991; 12 (5): 341-345.
26. Seddon H. Volkmann's contracture: treatment by excision of the infarct. J Bone Joint Surg 1956; 38B (1): 152-174.
27. Bochenek A, Reicher M. Anatomia prawid³owa cz³owieka. PZWL, Warszawa 1989.
28. Nielubowicz J. Uk³ad naczyniowy obwodowy. PZWL, Warszawa, 1970.
29. Nadolski Z. Behavior of the arterial circulation in the limb following surgical treatment of  old Volkmann's contracture. Chir Narz Ruch Ortop

Pol 1967; 32 (1): 21-25.
30. Ruciñski Z. Badania nad stanem ukrwienia koñczyny górnej w zale¿noœci od miejsca podwi¹zania têtnicy ramiennej. Praca doktorska. Dys

Akad Med we Wroc³awiu 1975.
31. Perry MO, Fantini G. Ischemia: Profile of an enemy-reperfusion injury of skeletal muscle. J Vasc Surg 1987; 6: 229-234.
32. Charry R, Charry G. Traitement des sequelles du syndrome de Volkmann. Imprimerie Fournie, Toulouse 1957.
33. Fontaine R, Muller JN, Montorsi W. Diaphysial resection of the forearm in the therapy of inveterate Volkmann's syndrome in children and

adults: eight cases. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mat 1953; 39 (1): 120-137.
34. Pavanini G,Volpe A. Diaphysary resection using Colzi's method in the treatment of Volkmann's syndrome. Clin Ortop1975; 26: 287-292.
35. Brand P, Beach RB, Thompson R. Relative tension and potential excursion of  muscles in the forearm and hand. JHSr 1981; 6: 209-218.
36. Brand PW, Operation to restore muscle balance to the hand. Clinical mechanics of the hand. St Louis, CV Mosby, 1988.

Adres do korespondencji  / Address for correspondence 
Adam Domanasiewicz 
Szpital im. Œw. Jadwigi
55-100 Trzebnica, ul. Prusicka 53, tel./fax: (0-71) 312-12-36, e-mail: farell@poczta.onet.pl

Liczba s³ów/Word count: 5895 Tabele/Tables: 5 Ryciny/Figures: 6 Piœmiennictwo/References: 36

Otrzymano / Received 22.09.2007 r.
Zaakceptowano / Accepted 13.01.2008 r. 

2. Nie stwierdzono istotnego wp³ywu wieku cho-
rych w chwili zabiegu, czasu trwania przykurczu
i zakresu skrócenia koœci na wyniki leczenia.

2. No significant effect of patient age at surgery,
duration of the contracture and the range of bone
shortening on the treatment results was recorded
in the course of the study.
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