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STRESZCZENIE

Wstep. Po leczeniu nieoperacyjnym ztaman trzondéw kosci przedramienia u dorostych obserwujemy duzy odsetek wy-
stapienia stawow rzekomych. Réwniez w leczeniu operacyjnym popelnione przez leczacego bledy czgsto owocuja powi-
ktaniami zrostu. Z tego wzgledu podjeliSmy si¢ proby znalezienia btedow popetnionych w trakcie leczenia lub innych czyn-
nikow mogacych mie¢ wptyw na wystapienie powiklan zrostu trzondw kosci przedramienia.

Material i metody. AnalizowaliSmy przyczyny powstania 67 stawdw rzekomych u 53 pacjentow. W badanej grupie
znajdowato si¢ 17 kobiet, 36 megzczyzn. Chorzy byli w wieku od 18 do 85 lat. W badanej grupie 35 byto leczonych otwar-
ta repozycja oraz zespoleniem plyta i Srubami, 11 chorych leczono zamknigta lub otwarta repozycja i stabilizacjq drutami
Kirschnera, a u 4 chorych zastosowano repozycja zamknieta i unieruchomieniem w opatrunku gipsowym. W grupie 3 pa-
cjentdow uzyto innych metod.

Wyniki. W grupie chorych leczonych otwartg repozycja i zespoleniem plyta stwierdzilismy wystapienie nastepujacych
powiktan mogacych utrudnia¢ uzyskanie zrostu: ztamanie ptyty, btedy techniczne, obluzowanie $rub, stan zapalny kosci
oraz inne powiktania. W grupie chorych leczonych zamknigta lub otwartg repozycja i stabilizacja drutami Kirschnera zna-
lezliSmy czynniki mogace utrudnia¢ powstanie zrostu, takie jak: ztamania otwarte, niedoktadna repozycja ztaman, niepra-
widlowo wprowadzone druty Kirschnera

Whiosek. W celu zmniejszenia prawdopodobienstwa powstania stawu rzekomego w trakcie leczenia ztamania obu
trzondw kosci przedramienia najstuszniejsze wydaje si¢ zastosowanie stabilnego zespolenia np. plyta i srubami z unika-
niem popetnienia btedéw technicznych

Stowa kluczowe: staw rzekomy, przedramig, lecznie operacyjne

SUMMARY

Background. Non-surgical treatment of forearm shaft fractures in adults is associated with a high incidence of non-
-union. Operator errors during surgery also often result in bone union complications. We attempted to identify the errors
made during the treatment or other factors that might influence the development of forearm shaft union complications.

Materials and methods. We have analysed the causes of 67 cases of non-union in 53 patients (17 women and 36 men),
aged 18 to 85 years. Thirty-five patients were treated by open repositioning and fixation with plates and screws, 11 patients
were treated by closed or open reposition and stabilization with Kirschner wires, and 4 patients had closed reposition and
immobilization in a plaster cast. Other methods were used in 3 patients.

Results. In the group treated by open reposition and plate fixation, we found the following complications that might
impede bone union: plate fracture, technical errors, screw loosening, bone inflammation, and other complications. In the
group treated by closed or open repositioning and stabilization with Kirschner wires, we found the following factors that
might impede bone union: open fractures, inaccurate fracture repositioning and inappropriately inserted Kirschner wires.

Conclusion. Using rigid fixation, for example with a plate and screws, and avoidance of technical errors seem to be the
most appropriate measures helping to decrease the risk of non-union during treatment of a fracture of both forearm shafts.

Key words: nonunion, forearm, operative treatment
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WSTEP

Wysoki rozwdj mechanizacji oraz wymogi szyb-
kiego transportu przyczyniaja sie nie tylko do wzro-
stu liczby urazdéw, a takze do znaczacego zwigksze-
nia si¢ odsetka cigzkich obrazen ciata, takich jak:
otwarte i wieloodtamowe ztamania [1,2,3]. Uszko-
dzenia kosci tego typu czgsto sa powiklane zaburze-
niami zrostu, wlacznie ze stawem rzekomym [4,5].
Znawcy tematyki oceniaja, ze odsetek powstawania
stawow rzekomych po ztamaniach trzonéw kosci
przedramienia wynosi od 2,9% wg Andersona, przez
7,3% wg de Burena, do 12% u Czatbowskiej [5,6,7].
Wptyw na tak duzy odsetek powiktan zrostu ma spe-
cyficzna budowa anatomiczna przedramienia. Dwie
rownolegle do siebie lezace kosci, potaczone stawa-
mi oraz btong migdzykostna, wzajemnie na siebie
oddziatujace w obecnosci migsni, tworzg zamknigty
uktad, w ktorym kazdy z elementow wptywa na
funkcje pozostatych sktadowych. Relacje te powo-
duja, ze napotykamy duze klopoty z nastawieniem
odtamow kostnych i utrzymaniem repozycji oraz
osiagnieciem zrostu [6,8,9,10]. Uzycie niewlasciwej
metody leczenia lub popetnienie btedu w trakcie ku-
racji, moze dodatkowo zwigkszy¢ ryzyko powstania
powiktan zrostu kosci.

W niniejszej pracy podjeto probe znalezienia ble-
doéw popetionych w trakcie leczenia lub innych
czynnikow mogacych mie¢ wplyw na wystapienie
powiktan zrostu trzonéw kosci przedramienia. Zba-
dano 62 chorych oraz retrospektywnie przeanalizo-
wano ich dokumentacje medyczna. Wiekszos¢ z nich
pierwotnie byta zaopatrywana w innych osrodkach
medycznych, dlatego tez u niektdrych pacjentow
przebieg leczenia nie byt w pelni udokumentowany.
Z tego powodu 9 chorych zostatlo wykluczonych
z dalszej analizy.

MATERIAL I METODA

Badaniu poddano 53 pacjentow z 67 stawami rze-
komymi leczonych w Klinice Ortopedii i Traumato-
logii Narzadu Ruchu Akademii Medycznej w Gdan-
sku w latach 1976-2006. W analizowanej grupie cho-
rych 31 przebyto ztamanie obu trzonéw kosci przed-
ramienia, 12 doznato ztamania trzonu kosci promie-
niowej, a 10 kosci tokciowej. Doktadng lokalizacje
ztaman przedstawia Tabela 1. U 9 chorych z tej gru-
py rozpoznano zlamanie Galeazzi, u 4 zlamanie
Monteggia, a u 2 ekwiwalent I ztamania Monteggia
[11]. Badang grupe stanowilo 17 kobiet i 36 mez-
czyzn w wieku od 18 do 85 lat (Srednia 33 lata).
Stwierdzono u nich 33 stawy rzekome trzonu kosci
promieniowej i 34 stawy rzekome trzonu kosci tok-
ciowej, w tym u pacjentéw ze ztamaniem obu kosSci
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BACKGROUND

A high level of mechanization and the require-
ments of fast transport lead not only to an increase in
the incidence of traumas but also to a significant
increase in the proportion of severe bodily injuries
such as open and comminuted fractures [1,2,3]. Bone
injuries of this kind often cause complications,
including non-union [4,5]. Experts have estimated
the incidence of non-union of forearm shaft fractures
at 2.9% (Anderson), 7.3% (Buren) and 12% (Cza-
tbowska) [5,6,7]. The unique anatomy of the forearm
contributes to the high incidence of bone union com-
plications. Two parallel-positioned bones articulate
at joints and are connected by an interosseous mem-
brane. They interact and, together with muscles,
form a closed structure where each component has an
impact on the function of the other components.
These relations make the reposition of bone frag-
ments, maintaining the reposition and achieving bone
union a serious problem [6,8,9,10]. The use of an
inappropriate treatment technique or a treatment
error may additionally increase the risk of bone
union complications.

This study is an attempt to identify the errors
made during treatment or other factors that may lead
to forearm shaft union complications. A total of 62
patients were examined and their medical records
were analysed retrospectively. Some of the patients
had initially been treated in other centers and so their
course of treatment was not fully documented.
Therefore, nine patients were excluded from further
analysis.

MATERIAL AND METHOD

The study analyzed 67 cases of non-union in 53
patients treated at the Department of Orthopedics
and Musculoskeletal Traumatology at the Medical
University of Gdansk between 1976 and 2006. The
study group included 31 patients with shaft fractures
of both forearm bones, 12 with a radial shaft fracture
and 10 with an ulnar fracture. The exact sites of frac-
tures are presented in Table 1. Nine patients had
a Galeazzi fracture, 4 a Monteggia fracture and 2
a Monteggia type-I equivalent fracture [11]. The study
group consisted of 17 women and 36 men aged 18-
85 years (mean 33 years). There were 33 cases of
radial shaft non-union and 34 cases of ulnar shaft
non-union, with 45 cases of non-union in patients
with fractures of both forearm bones (ulnar in 10
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Tab. 1. Lokalizacja 84 ztaman trzondw kosci przedramienia
Tab. 1. Location of 84 fractures of forearm bone shafts

ztamanie w 1/3
blizszej trzonu
proximal third

ztamanie w 1/3
dalszej trzonu
distal third of shaft

ztamanie w 1/3
srodkowej trzonu
median third of shaft

of shaft
ztamanie R/U 3 46 13
fracture
ztamanie R - 5 7
fracture
ztamanie U 6 4 -
fracture

R/U — ko$¢ promieniowa i tokciowa/ulna and radius
R — ko$¢ promieniowa/radius
U — kos¢ tokciowa/ulna

przedramienia doszto do powstania 45 stawow rze-
komych: 10 kosci tokciowej, 7 kosci promieniowej
i 28 obu kosci.

Pacjentéw poddano analizie retrospektywnej na
podstawie posiadanej dokumentacji medycznej,
zdje¢ rtg oraz badania fizykalnego i wywiadu z cho-
rym. Prébowano ustali¢ najbardziej prawdopodobng
przyczyng powstania zaburzen zrostu kosci, a nastgp-
nie badanych chorych podzielono na nastgpujace 3
grupy w zaleznos$ci od zastosowanej metody leczenia
Swiezego ztamania trzonu kosci przedramienia:

Grupa 1. 35 badanych bylto leczonych otwarta re-
pozycja oraz zespoleniem ptyta i Srubami wg AO. Ta
metoda zaopatrzono 50 ztaman: 32 zlamania obu
trzonéw kosci przedramienia (16 chorych), 10 kosci
promieniowej i 8 kosci tokciowej. U pacjentow tych
doszto do powstania 41 stawow rzekomych: 15 w ko-
$ci promieniowej, 14 w kosci tokciowej i 12 w obu
kosciach rownoczesnie.

Grupa 2. 11 chorych (10 ztaman obu kosci przed-
ramienia, 1 ztamanie Galeazzi) leczonych zamknieta
lub otwarta repozycjq i stabilizacjg drutami Kirsch-
nera. U pacjentéw z tej grupy doszio do powsta-
nia 17 stawow rzekomych. Natomiast u 4 chorych ze
ztamaniem obu kos$ci przedramienia leczonych repo-
zycja zamknigta i unieruchomieniem w opatrunku
gipsowym, stwierdziliSmy brak zrostu 6 kosci.

Grupa 3. 3 pacjentdéw (1 ztamanie obu kosci przed-
ramienia, 1 ztamanie ko$ci promieniowej, 1 ztamanie
dwupoziomowe kosci tokciowej) leczonych innymi
metodami niz badani w grupie 1 i 2. U chorych tych
zastosowano nastgpujace leczenie: gwozdz Kiint-
schera, pret Rusha, unieruchomienie gipsowe nie-
obejmujace stawu tokciowego przy ztamaniu dwu-
poziomowym kosci tokciowe;.

patients, radial in 7 patients and both radial and ulnar
in 28 patients).

A retrospective analysis was carried out on the
basis of the available medical records, radiographs,
physical examination and histories obtained from the
patients. We attempted to identify a probable cause
of the malunion in each patient, following which the
patient was assigned to one of 3 groups with respect
to the technique used to treat a fresh forearm shaft
fracture.

Group 1. Thirty-five patients were treated by open
repositioning and fixation with plates and screws
according to AO principles. This technique was used
in 50 fractures, including 32 fractures of both fore-
arm shafts (16 patients), 10 radial fractures and
8 ulnar fractures. There were 41 cases of non-union
in these patients, including 15 radial non-unions, 14
ulnar non-unions and 12 non-unions of both bones.

Group 2. Eleven patients (10 fractures of both
forearm bones, 1 Galeazzi fracture) were treated by
closed or open repositioning and stabilization with
Kirschner wires. There were 17 cases of non-union
in this group of patients. Four patients with fractures
of both forearm shafts treated by closed reposition
and immobilization in a plaster cast presented with
non-union of 6 bones.

Group 3. Three patients (1 fracture of both fore-
arm bones, 1 radial fracture, 1 double ulnar fracture)
treated with other techniques than the patients in
Group 1 and 2. These patients were treated with
a Kiintscher nail, Rush rod, and immobilization in
a plaster cast not including the elbow joint, in the
case of a double ulnar fracture.

A statistical analysis of the entire study group and
subgroups was carried out in order to identify the
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Badanych chorych calosciowo oraz w poszcze-
gblnych grupach poddano analizie statystycznej ce-
lem wylonienia najczestszych mozliwych czynnikéw
prowadzacych do zaburzen zrostu kostnego trzonow
kosci przedramienia.

WYNIKI

Okoto 2/3 wszystkich ztaman byto zlokalizowa-
nych w 1/3 Srodkowej czegsci trzondw na obu ko-
Sciach. Roznica ta jest istotna statystycznie, zarowno
dla kosci promieniowej jak i tokciowej (p<0,0000).
W przypadku kosci promieniowej druga lokalizacja
pod wzgledem czgstosci ztaman jest 1/3 dalsza, zas
w przypadku kosci tokciowej 1/3 blizsza trzonéw. Moz-
na stwierdzi¢, ze wystepuja istotne statystycznie rdzni-
ce w lokalizacji zlamania na poszczegdlnych kosciach
przedramienia (x*=10,1153; p<0,0064; C=0,3244).
W obliczeniach statystycznych postuzono si¢ testem
D-Kotmogorowa-Smirnowa, stuzacy do weryfikacji hi-
potezy o normalnosci rozktadu wynikow. Wykorzysta-
no rowniez test niezaleznosci chi kwadrat (y?), a takze
test oparty o statystyke F o roztadzie F-Snedecora i test
oparty o statystyke t o rozktadzie t-Studenta.

W grupie 1 stwierdzono wystapienie nastgpujacych
powiktan mogacych utrudniac¢ uzyskanie zrostu: zta-
manie plyty, bledy techniczne, obluzowanie srub,
stan zapalny kosci oraz inne powiktania. Doktadne
dane liczbowe stwierdzonych powiktan przedstawia
Tabela 2. W 13 przypadkach powstania stawu rzeko-
mego nie udato si¢ okresli¢ zadnej prawdopodobnej
przyczyny jego powstania. Jednak nalezy zauwazy¢,
ze 8 z nich powstalo ze ztaman bardziej skompliko-
wanych, takich jak: 4 po ztamaniu wieloodtamowym, 3
po ztamaniu spiralnym i 1 z odtamem posrednim.
Analizujac zebrany materiat zaobserwowano, ze do-
szto do powstania tylko 8 stawow rzekomych po ze-
spoleniu ptyta z obtozeniem szczeliny ztamania prze-
szczepami mrozonymi. Natomiast w 38 przypadkach
zaburzen zrostu zauwazono, ze w leczeniu pierwot-
nym zastosowano t¢ samg metode leczenia, lecz bez
dodania przeszczepdéw mrozonych.

W grupie 2 znaleziono nastgpujace czynniki mo-
gace utrudnia¢ powstanie zrostu:

* 6 chorych ze zlamaniami otwartymi

» 2 przypadki niedoktadnej repozycji

* 2 chorych z nieprawidtowo wprowadzonymi dru-
tami Kirschnera.

W grupie 3 stwierdzono popetnienie nastgpuja-
cych bledéw w technice operacyjnej i diagnostyce:

* 1 chory ze ztamaniem obu kosci przedramienia,
u ktorego zespolono gwozdziem Kiintschera tyl-
ko ko$¢ promieniowa — powstal staw rzekomy
kosci tokciowe;j
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most common factors leading to forearm shaft union
complications.

RESULTS

Approximately two-thirds of all fractures were
located in the median third of the shafts of both
bones. This difference is statistically significant for
both the radius and ulna (p<0.0000). In the case of
the radius, the distal third was the second most com-
mon fracture site, whereas in the case of ulna it was
the proximal third of shaft. This leads to the conclu-
sion that there were statistically significant differ-
ences in the site of fractures of particular forearm
bones (¥=10.1153; p<0.0064; C=0.3244). The Kol-
mogorov-Smirnov D test, used to verify whether

a data set is normally distributed, was employed for

the statistical analyses together with the chi square

test for independence (y*), an F-statistics test based
on Snedecor's F-distribution and the Student t test.
Group 1 presented with the following complica-
tions that might impede bone union: plate fracture,
technical errors, screw loosening, bone inflamma-
tion, and other. The detailed numerical data are
shown in Table 2. No possible cause of bone non-
union was identified in 13 cases. However, it needs
to be pointed out that in 8 cases the non-union devel-
oped from more complicated fractures, with 4 com-
minuted fractures, 3 spiral fractures and one with

a butterfly fragment. Analysis showed that there

were only 8 cases of non-union following plate fixa-

tion and with implantation of frozen grafts in the
fracture fissure. It was also noted that the same treat-
ment technique minus the application of frozen grafts
had been employed in 38 cases of mal-union.

The following factors that might impede bone

union were identified in Group 2:

* 6 patients with open fractures

» 2 cases of inaccurate repositioning

+ 2 patients with inappropriately inserted Kirschner
wires
The following errors in operational technique and

diagnostic work-up were identified in Group 3:

* non-union of the ulna in one patient with fracture
of both forearm bones who only had his radial
bone fixed with a Kiintscher wire

* one patient treated by an inappropriately inserted
Rush rod. The rod was not inserted into the
medullary canal of the distal fragment of the
radius, resulting in non-union

* one case of ulnar non-union in a double ulnar
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Tab. 2. Stwierdzone powiktania w trakcie leczenia otwarta repozycja i zespoleniem ptyta

Tab. 2. Complications found during treatment by open repositioning and plate fixation

przyczyna
nieznana 13
unidentified cause

niedoktadna repozycja ztamania

inaccurate fracture repositioning 3
Sruba w szczelinie ztamania lub
umiejscowiona zbyt blisko 5

b*ng screw inserted into or too close to the fissure fracture

techniczne . .

. 11 zespolenie tylko 1 kosci przy

technical errors Ztamaniu obu 5
repositioning of only one bone in case of fracture of both bones
ptyta z 1 Srubg w odtamie dalszym 1
plate and one screw in distal fragment

ztamanie ptyty 8

plate fracture

stan zapalny kosci 8

bone inflammation
stan zapalny rany 1
inflammation in wound
zespot Sudecka 9

inne powiktania 7 Sudeck’s syndrome

other complications podwichniecie gtowy kosci tokciowej 3
subluxation of ulnar head
uszkodzenie nerwu promieniowego 1
injury to radial nerve

obluzowanie $rub 6

screw loosening

* 1 pacjent leczony zespoleniem pretem Rusha, kto-
ry zostal nieprawidtowo wprowadzony. Pret nie
wchodzit do kanatu szpikowego odtamu dalszego
kosci promieniowej — powstal staw rzekomy ko-
Sci promieniowej,

e 1 zlamanie kosci tokciowej na dwoch poziomach,
gdzie pierwotnie nie rozpoznano ztamania w od-
cinku blizszym i leczono unieruchomieniem gip-
sowym, ktore nie obejmowato stawu tokciowego
— powstat 1 staw rzekomy kosci tokciowe;j.

DYSKUSJA

Na podstawie zebranego materialu sprobowano
dokonaé analizy przebiegu leczenia badanej grupy
chorych i znalez¢ przyczyny powstania stawow rze-
komych trzonéow kosci przedramienia. Okoto 2/3
wszystkich ztaman byto zlokalizowanych w 1/3 $rod-
kowej czesci trzondow kosci promieniowej i tokcio-
wej. Zdaniem Smitha lokalizacja ztamania w poto-
wie dhugosci kosci przedramienia jest czynnikiem
wplywajacym na powstanie stawoéw rzekomych ko-
Sci przedramienia [12]. W przypadku kosci promie-
niowej druga lokalizacja pod wzgledem czgstosci
ztaman byta 1/3 dalsza, zas w przypadku kosci tok-
ciowej 1/3 blizsza trzonu. Smith uwaza, ze wtasnie
taka lokalizacja w odniesieniu do izolowanych zta-
man kosci promieniowej i lokciowej predysponuje

fracture following treatment by immobilization in
a below-elbow plaster cast, as the proximal frac-
ture was not initially diagnosed.

DISCUSSION

On the basis of the data gathered we attempted to
analyse the course of treatment in the study group
and identify the causes of non-union of forearm shaft
bones. Approximately two-thirds of all fractures
were located in the median third of the radial or ulnar
shaft. According to Smith a fracture halfway along
the length of a forearm bone is a predisposing factor
for the development of a non-union [12]. In the case
of the radius the distal third was the second most
common fracture site, whereas in the case of the ulna
it was the proximal third of the shaft. Smith believes
that this location of isolated radial or ulnar fractures
predisposes the patient to non-union [12]. It is asso-
ciated with decreased fracture stability at this site
even if only one bone is broken [13]. De Buren main-
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do powstania stawu rzekomego [12]. Wigze si¢ to
z mniejszg stabilnoscig ztamania w tym miejscu na-
wet, gdy uszkodzona jest tylko jedna kos¢ [13]. De
Buren twierdzi, ze stawy rzekome prawie dwukrot-
nie czesciej spotykane sa po ztamaniach obu kosci
przedramienia, niz po ztamaniu jednej z nich [5].
W analizowanej przez nas grupie chorych stwierdzo-
no, ze 70% stawow rzekomych powstato po ztama-
niu obu trzonéw kosci przedramienia.

Wsrod chorych zakwalifikowanych do niniejsze-
go badania, 4 bylo leczonych zamknigta repozycja
i unieruchomieniem podtuznikiem ramiennym, u 11
natomiast po nastawieniu ztamania zespolono kosci
Srodszpikowo drutami Kirschnera i rowniez uzyto
opatrunki gipsowe. Zastosowanie tych metod w le-
czeniu 14 chorych ze ztamaniami obu trzonow kosci
przedramienia i u 1 ze ztamaniem Galeazzi moglo
by¢ przyczyng powstania stawu rzekomego. Prze-
mieszczone ztamania obu trzondéw kosci przedramie-
nia, ztamanie Galeazzi i Monteggia uwazane sa przez
znawcow tematyki za niestabilne i powinny by¢
u dorostych leczone otwarta repozycja i stabilnym
zespoleniem [13,14]. Réwniez nieprzemieszczone zla-
manie moze ulec wtornie zagigciu lub stracic repozy-
cje w trakcie leczenia opatrunkiem gipsowym [13].
Powodem tego jest brak mozliwosci catkowitego
unieruchomienia przedramienia w trakcie leczenia
nieoperacyjnego. Opatrunek gipsowy obejmujacy re-
ke, przedramig i ramie, nie wytacza catkowicie moz-
liwosci zaistnienia ruchu w miejscu ztamania. Dzia-
fanie migs$ni przedramienia poglebiane jest funkcja
miesnia tréjgtowego i dwugtowego ramienia. W celu
wyltaczenia ich szkodliwego wptywu nalezaloby do-
datkowo ustabilizowa¢ staw ramienny. Ruchy pal-
cow takze maja wplyw na brak mechanicznego spo-
koju w miejscu ztamania. Rowniez z tego powodu
zespolenie $rodszpikowe drutami Kirschnera u doro-
stych nie jest zalecane, poniewaz nie daje wystarcza-
jacego unieruchomienia [15]. Wedtug Naimana ze-
spolenie drutami Kirschnera w 38% konczy si¢ nie-
powodzeniem, w stosunku do 4% po zespoleniu plyt-
kami [16]. Innymi czynnikami, ktére stwierdzono
w badanej grupie chorych i mogacymi mie¢ wptyw
na powstanie stawu rzekomego byly: 2 przypadki
niedoktadnej repozycji oraz nieprawidlowo wprowa-
dzono druty Kirschnera u 2 chorych.

W badanej grupie chorych, 35 bylo leczonych
otwarta repozycja i zespoleniem plyta zabezpieczaja-
ca. Analizujac retrospektywnie histori¢ chordb tej
grupy pacjentéw u 11 z nich stwierdzono, ze prawdo-
podobng przyczyna powstania stawow rzekomych
byty btedy techniczne popelnione w trakcie zabiegu
operacyjnego. Nalezaly do nich: niedoktadna repo-
zycja zlamania, Sruba zespalajaca blisko szczeliny
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tains that bone non-union is almost twice as common
following fractures of both forearm bones as follow-
ing a fracture of only one bone [5]. The analysis of
the study group showed that 70% of non-unions had
developed after fractures of both forearm bones.

The study group included 4 patients treated by
closed reposition and immobilization in a plaster cast
and 11 patients in whom, after reposition of the frac-
ture, the bones were fixed with intramedullary
Kirschner wires and also stabilized with plaster casts.
The use of these techniques in 14 patients with frac-
tures of both forearm shafts and 1 patient with a Ga-
leazzi fracture could have underlain the development
of non-union. Experts believe that displaced frac-
tures of both forearm bones, Galeazzi fractures and
Monteggia fractures are unstable and should only be
treated by open repositioning and stable fixation in
adults [13,14]. Also in the course of plaster cast
immobilization, an undisplaced fracture may under-
go secondary angulation or there may be loss of
reduction [13]. This results from the inability to en-
sure complete immobilization of the forearm during
non-surgical treatment. A plaster cast applied to the
hand, forearm and shoulder does not entirely prevent
movement at the fracture site. The activity of fore-
arm muscles is enhanced by the function of the tri-
ceps and biceps brachii. In order to prevent their
harmful effect, the shoulder joint should also be sta-
bilized. Finger movement also affects mechanical
stability at the fracture site. This is also the reason
why intramedullary fixation with Kirschner wires is
not recommended in adults on account of not pro-
viding sufficient immobilization [15]. According to
Naiman, fixation with Kirschner wires is unsuccess-
ful in 38% of cases, compared with a 4% failure rate
following plate fixation [16]. Other factors leading to
non-union that were identified in the study group
were 2 cases of inaccurate repositioning and impro-
per insertion of Kirschner wires in 2 patients.

The study group included 35 patients treated by
open repositioning and plate fixation. A retrospective
analysis of patients' histories led to the conclusion
that non-union in 11 patients had probably resulted
from technical errors made during surgical proce-
dures. These included: inaccurate repositioning of
the fracture, insertion of the screw close to or in the
fissure, fixation of only one bone in case of a fracture
of both forearm bones, insertion of only one screw in
the distal bone fragment (Fig. 1, Fig 2). The conclu-
sion that the screws were inserted too close to the
fracture site was based on the report by Dodge and
Cady, who believe that crews should be inserted at
a minimum distance of 1 cm from the fracture fissure
[17]. The retrospective analysis of the course of



Piotrowski M. et al.,Possible Causes of Failure in Treatment of Fractures

Ryec. 1. Zespolenie ztamania kosci promieniowej plyta z jedna srubg w odtamie dalszym oraz dwoma w odtamie blizszym dopro-
wadzito do obluzowania materiatu zespalajacego i powstania stawu rzekomego obu kosci przedramienia

Fig. 1. Plate fixation of a radial bone fracture with one screw in the distal fragment and two screws in the proximal fragment re-
sulted in loosening of the fixation material and the development of a pseudoarthrosis in both forearm bones

Ryc. 2. Zespolenie ztamania kosci przedramienia z widoczna niedoktadna repozycja odtamow

Fig. 2. Fixation of a forearm bone fracture with visible inaccurate repositioning of fragments

ztamania lub umiejscowiona w samej szczelinie, ze-
spolenie tylko 1 kosci przy ztamaniu obu kosci przed-
ramienia, wprowadzenie tylko 1 sruby w odtam dal-
szy (Ryc. 1, Ryc. 2). Stwierdzajac w niniejszej pracy,
ze $ruby sa umieszczone zbyt blisko miejsca ztama-
nia opierano si¢ na zdaniu Dodgea i Cadyego, ktorzy
uwazaja, ze sruby powinny by¢ wprowadzane w od-
leglosci niemniejszej niz 1 cm od szczeliny ztamania
[17]. Retrospektywna analiza przebiegu leczenia
w badanej grupie chorych wykazala utratg stabilno-
$ci nieprawidlowo wprowadzonych srub i ich prze-

treatment in the study group revealed a loss of sta-
bility of inaccurately inserted screws and their dis-
placement into the fracture fissure. Fourteen patients
had a fracture of the fixation plate or screw loosen-
ing resulting in fixation instability. There is a com-
mon belief that fixation stability is necessary to achieve
bone union [5,6,13,17,18,19]. This has been con-
firmed by Stern and Drury, who showed that the inci-
dence of non-union following treatment with a plate
and 4 screws is four times higher than following
treatment with five or more screws [20].
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mieszczanie do szczeliny ztamania. Ztamanie ptyty
zespalajacej lub obluzowanie si¢ srub stwierdzono
u 14 chorych, co spowodowalo niestabilnos$¢ zespo-
lenia. Panuje powszechny poglad, ze wytrzymatosé
zespolenia jest nieodzownym czynnikiem zapewnia-
jacym zrost kosci [5,6,13,17,18,19]. Potwierdzili to
Stern i Drury wykazujac, ze czterokrotnie wyzszy
jest odsetek stawow rzekomych po zastosowaniu pty-
ty i 4 $rub, niz po uzyciu w zespoleniu pigciu lub
wigcej Srub [20].

U 8 chorych wystapit stan zapalny operowanej
kosci, ktorego konsekwencjg byto obluzowanie sie
materiatu zespalajacego, a to z kolei predysponuje
do powstania stawu rzekomego [21]. Innymi powi-
ktaniami, ktére wystapity i mogly mie¢ wptyw na
utrudnienie osiagnigcia zrostu kosci u badanych cho-
rych byly: stan zapalny rany pooperacyjnej, zespot
Sudecka, podwichnigcie glowy kosci tokciowej i ja-
trogenne uszkodzenie nerwu promieniowego. W przy-
padku 13 chorych nie udato si¢ okresli¢ zadnej praw-
dopodobnej przyczyny powstania stawu rzekomego.
Jednak nalezy zauwazy¢, ze 8 z nich powstato po zla-
maniu wieloodtamowym, spiralnym lub z odtamem
posrednim. Tego rodzaju ztamania powoduja uszko-
dzenie ukrwienia odtaméw, a to moze by¢ przyczyna
braku zrostu kosci. De Buren uwaza, ze po ztama-
niach wieloodtamowych wystepuje trzykrotnie wiek-
szy odsetek stawow rzekomych w stosunku do resz-
ty typdw ztaman kosci dtugich [5,22]. Analizujac ze-
brany material zaobserwowano, ze po leczeniu zta-
man zespoleniem plyta i Srubami z dodaniem prze-
szczepow mrozonych w okolicg szczeliny ztamania
doszto do powstania zaledwie 8 stawow rzekomych.
Natomiast stwierdzono az 38 stawow rzekomych po
leczeniu ta samg metoda bez zastosowania prze-
szczepow mrozonych. Nalezy jednak bardzo ostroz-
nie podejs¢ do tych obserwacji, poniewaz nie znamy
catkowitej liczby operacji, w ktérych nie uzyto lub
uzyto przeszczepow i nie wiemy tez, w jakim odset-
ku uzyskano zrost leczonych kosci. Mimo to, spo-
strzezenia te sg zgodne ze zdaniem czgsci autordw,
ktorzy uwazaja, ze jednym z czynnikow podwyzsza-
jacych odsetek zrostu kosci, na ktory ma wptyw le-
czacy ztamanie kosci przedramienia otwarta repozy-
cja i zespoleniem ptytag wg AO jest dodanie w okoli-
c¢ szczeliny zlamania przeszczepdéw gabczastych,
nawet podczas pierwotnego leczenia [5,23,24].

Powiktania pod postacia zaburzen zrostu, pomimo
prawidlowego postgpowania operacyjnego z uzyciem
ptytek, wigzane sg czesto z koniecznoscia szerokiego
oszkieletowania koncéw odtaméw kostnych [19,23,
25]. Zastosowanie stabilizatoréw zewngtrznych lub
gwozdzi $rodszpikowych blokowanych moze by¢
rozwiazaniem tego problemu. Ze wzgledu na budo-
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Eight patients developed inflammation of the
operated bone, leading to loosening of the fixation
material, which in turn predisposes to non-union
[21]. Other complications that were observed and
might impede bone union in the patients were: inflam-
mation of the operative wound, Sudeck's syndrome,
subluxation of the ulnar head, and iatrogenic injury
to the radial nerve. No possible cause of bone non-
union was identified in 13 patients. However, it needs
to be pointed out that in 8 of those patients the non-
union developed following comminuted fractures,
spiral fractures and one fracture with a butterfly frag-
ment. Such fractures lead to impaired blood supply
to the bone fragments, which may result in non-
union. De Buren believes that the incidence of non-
union of comminuted fractures is three times higher
than following all other long bone fractures [5,22].
Our analysis showed that there were only 8 cases of
non-union after treatment by plate and screw fixation
with frozen grafts inserted in the fracture fissure.
However, there were 38 cases of non-union follow-
ing treatment with the same technique, but without
the use of frozen grafts. These observations, howe-
ver, need to be approached with caution, since there
is no exact data on the number of surgical procedures
performed with or without the use of grafts. Also the
percentage of cases with successful bone union is
unknown. Nonetheless, these observations are con-
sistent with the opinion of some authors that, apart
from the operator using open repositioning and plate
fixation according to AO principles, additional inser-
tion of spongy bone grafts into the region of fracture
fissure is a factors increasing the probability of suc-
cessful bone union.

Despite appropriate surgical treatment with the
use of plates, bone union complications are often
connected with the necessity of performing extensive
bone denudation at the edges of bone fragments [19,
23,25]. The use of external stabilization or locked
intramedullary nails may solve this problem. Due to
the anatomical structure it is necessary to restore the
curved shape of the radius in order for the forearm to
fully regain its mobility range. This, along with the
possibility of damaging nerves or blood vessels
while locking the nail, poses some technical difficul-
ties in using it [26]. However, the application of
a Zespol or Polfix system is more complicated than
the use of plates while frequent inflammation of soft
tissue around the inserted screws is an additional dis-
advantage. This results from the mechanics of the
forearm and continuous irritation to the skin, fascia
and muscles [27,28].

Two patients in the study group were treated by
intramedullary fixation. Only the radial bone was
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we anatomiczng, konieczne jest odtworzenie wygig-
cia kosci promieniowej dla petnego powrotu zakresu
ruchu przedramienia [9]. Problem ten jak i mozli-
wos¢ uszkodzenia nerwoéw czy naczyn krwiono$nych
podczas blokowania gwozdzia obarcza jego uzycie
trudno$ciami technicznymi [26]. Natomiast zastoso-
wanie systemu Zespol czy Polfix jest bardziej skom-
plikowane niz uzycie plytek, a jego wada sa czgsto
wystepujace stany zapalne tkanek migkkich w okolicy
wkretdw. Wynika to z mechaniki przedramienia i sta-
fego draznienia skory, powigzi oraz migsni [27,28].

W badanej przez nas grupie, 2 chorych leczonych
byto zespoleniem $rodszpikowym. U pacjenta ze zta-
maniem obu trzonéw kosci przedramienia zespolono
gwozdziem Kiintschera jedynie ko$¢ promieniowa.
Doprowadzito to do zrostu operowanej kosci, nieste-
ty z powstaniem stawu rzekomego kosci tokciowej.
Drugi chory nie osiagnat zrostu kosci promieniowej
z powodu btedu przy wprowadzaniu preta Rusha,
ktory zostal umiejscowiony poza kanatem szpikowym
odtamu blizszego.

Na podstawie przeprowadzonej analizy mozna
przychyli¢ si¢ do opinii wielu autoréw, ze przyczyny
braku zrostu prawie zawsze maja charakter miejsco-
wy [15,29]. Duza liczba popelionych przez lecza-
cych bledéw w przedstawionym materiale mogta
mie¢ wptyw na powstanie powiktan zrostu kostnego.
Watson-Jones wypowiedziat kiedys bardzo sugestyw-
ne stowa: ,,Stawy rzekome o wiele czgsciej zawdzig-
cza¢ nalezy brakom chirurgéw niz niewydolnosci
osteoblastow” [30]. Duza liczba stawow rzekomych
najczesciej jest nastgpstwem zlego nastawienia zta-
mania, niedostatecznego unieruchomienia, btedow
w technice operacyjnej, w tym rozlegtego szkieleto-
wania [19,31]. Bledy, ktére zdarzyly si¢ w trakcie le-
czenia w badanej grupie chorych w wigkszosci przy-
padkéw mozna byto uniknaé. Za sztandarowy przy-
ktad mozna tu poda¢ chorego z nierozpoznanym
dwupoziomowym ztamaniem kosci tokciowej bez
przemieszczenia odtamow. Leczenie podtuznikiem
gipsowym nieobejmujacym stawu tokciowego nie
zapewnito wilasciwego unieruchomienia konczyny
i doprowadzito do powstania pseudoartrozy. Jednak
nie tylko bledy chirurgdw sa przyczyng niepowo-
dzen. Nie mozna wini¢ leczacego za brak zrostu zta-
mania po urazie powodujacym duzy ubytek tkanki
kostnej, badz tez z powodu jatowej martwicy pocho-
dzenia naczyniowego w odtamie posrednim. Nie za-
wsze mozna uniknaé ryzyka powstania stanu zapal-
nego kosci pomimo stosowania odpowiedniej anty-
biotykoterapii. Frost podaje, ze nieprawidlowosci tech-
niczne w 70-80% sa przyczyna zrostow opdznionych
i stawow rzekomych, a defekty natury biologicznej
lub kombinacja obu przyczyn tylko w 20-30% [29].

fixed with a Kiintscher nail in the patient with the
fracture of both forearm shafts. This led only to the
union of the operated bone, but unfortunately at the
same time caused the development of ulnar non-
union. The other patient did not develop union of the
radius due to an inaccurately inserted Rush rod,
which was placed outside the medullary canal of the
proximal fragment.

The results of the analysis are consistent with the
opinion of the many authors saying that the causes of
non-union are always local [15,29]. A large number
of errors committed by the operators presented in
this paper could lead to bone non-union. Watson-
Jones once said some very meaningful words: "Non-
union of fractures is due to the failure of surgeons
much more than to the failure of osteoblasts" [30].
A large number of cases of non-union usually result
from inappropriate repositioning of the fracture,
insufficient immobilization, or errors in operative
technique, including extensive bone denudation
[19,31]. Most errors committed in the study group
during treatment could be avoided. One representa-
tive example was the failure to diagnose a double
ulnar bone fracture without displacement of bone
fragments. Treatment by fixation in a below-elbow
plaster cast did not properly immobilize the limb and
led to the development of a pseudoarthrosis. Howev-
er, it is not only surgical errors that cause failures.
The operator cannot be blamed for non-union of
a fracture in the presence of extensive damage to
bone tissue or the development of aseptic necrosis of
the butterfly fragment resulting from vascular distur-
bances The risk of bone inflammation may not al-
ways be avoided even if appropriate antibiotic thera-
py has been instituted. According to Frost, 70-80%
cases of delayed union or non-union result from
technical errors, compared to only 20-30% due to
biological defects or a combination of both. Although
he application of appropriate treatment with respect
to the type, extent and site of fracture will definitely
reduce complications, including the development of
non-union, they will still happen as long as there are
fractures.
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Stosowanie wlasciwego leczenia w zaleznosci do ty-
pu, rozleglosci i umiejscowienia ztamania na pewno
zmniejszy ilo$¢ powiklan w tym powstanie stawdw
rzekomych, to jednak beda one istnialy tak dtugo, jak
beda istnie¢ ztamania.

WNIOSEK
W celu zmniejszenia prawdopodobienstwa powsta-
nia stawu rzekomego w trakcie leczenia ztamania
obu trzonow kosci przedramienia najstuszniejsze wy-
daje si¢ zastosowanie stabilnego zespolenia np. ptyta
i Srubami wg AO bez popetniania btedow technicz-
nych.

CONCLUSION
Stable fixation with plates and screws according
to AO principles seems to be the best treatment tech-
nique serving to reduce the probability of the devel-
opment of non-union in the treatment of shaft frac-
tures of both forearm bones.
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