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STRESZCZENIE
Wstêp. Po leczeniu nieoperacyjnym z³amañ trzonów koœci przedramienia u doros³ych obserwujemy du¿y odsetek wy-

st¹pienia stawów rzekomych. Równie¿ w leczeniu operacyjnym pope³nione przez lecz¹cego b³êdy czêsto owocuj¹ powi-

k³aniami zrostu. Z tego wzglêdu podjêliœmy siê próby znalezienia b³êdów pope³nionych w trakcie leczenia lub innych czyn-

ników mog¹cych mieæ wp³yw na wyst¹pienie powik³añ zrostu trzonów koœci przedramienia.

Materia³ i metody. Analizowaliœmy przyczyny powstania 67 stawów rzekomych u 53 pacjentów. W badanej grupie

znajdowa³o siê 17 kobiet, 36 mê¿czyzn. Chorzy byli w wieku od 18 do 85 lat. W badanej grupie 35 by³o leczonych otwar-

t¹ repozycj¹ oraz zespoleniem p³yt¹ i œrubami, 11 chorych leczono zamkniêt¹ lub otwart¹ repozycj¹ i stabilizacj¹ drutami

Kirschnera, a u 4 chorych zastosowano repozycj¹ zamkniêt¹ i unieruchomieniem w opatrunku gipsowym. W grupie 3 pa-

cjentów u¿yto innych metod.

Wyniki. W grupie chorych leczonych otwart¹ repozycj¹ i zespoleniem p³yt¹ stwierdziliœmy wyst¹pienie nastêpuj¹cych

powik³añ mog¹cych utrudniaæ uzyskanie zrostu: z³amanie p³yty, b³êdy techniczne, obluzowanie œrub, stan zapalny koœci

oraz inne powik³ania. W grupie chorych leczonych zamkniêt¹ lub otwart¹ repozycj¹ i stabilizacj¹ drutami Kirschnera zna-

leŸliœmy czynniki mog¹ce utrudniaæ powstanie zrostu, takie jak: z³amania otwarte, niedok³adna repozycja z³amañ, niepra-

wid³owo wprowadzone druty Kirschnera

Wniosek. W celu zmniejszenia prawdopodobieñstwa powstania stawu rzekomego w trakcie leczenia z³amania obu

trzonów koœci przedramienia najs³uszniejsze wydaje siê zastosowanie stabilnego zespolenia np. p³yt¹ i œrubami z unika-

niem pope³nienia b³êdów technicznych

S³owa kluczowe: staw rzekomy, przedramiê, 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.
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WSTÊP
Wysoki rozwój mechanizacji oraz wymogi szyb-

kiego transportu przyczyniaj¹ siê nie tylko do wzro-

stu liczby urazów, a tak¿e do znacz¹cego zwiêksze-

nia siê odsetka ciê¿kich obra¿eñ cia³a, takich jak:

otwarte i wielood³amowe z³amania [1,2,3]. Uszko-

dzenia koœci tego typu czêsto s¹ powik³ane zaburze-

niami zrostu, w³¹cznie ze stawem rzekomym [4,5].

Znawcy tematyki oceniaj¹, ¿e odsetek powstawania

stawów rzekomych po z³amaniach trzonów koœci

przedramienia wynosi od 2,9% wg Andersona, przez

7,3% wg de Burena, do 12% u Cza³bowskiej [5,6,7].

Wp³yw na tak du¿y odsetek powik³añ zrostu ma spe-

cyficzna budowa anatomiczna przedramienia. Dwie

równolegle do siebie le¿¹ce koœci, po³¹czone stawa-

mi oraz b³on¹ miêdzykostn¹, wzajemnie na siebie

oddzia³uj¹ce w obecnoœci miêœni, tworz¹ zamkniêty

uk³ad, w którym ka¿dy z elementów wp³ywa na

funkcje pozosta³ych sk³adowych. Relacje te powo-

duj¹, ¿e napotykamy du¿e k³opoty z nastawieniem

od³amów kostnych i utrzymaniem repozycji oraz

osi¹gniêciem zrostu [6,8,9,10]. U¿ycie niew³aœciwej

metody leczenia lub pope³nienie b³êdu w trakcie ku-

racji, mo¿e dodatkowo zwiêkszyæ ryzyko powstania

powik³añ zrostu koœci. 

W niniejszej pracy podjêto próbê znalezienia b³ê-

dów pope³nionych w trakcie leczenia lub innych

czynników mog¹cych mieæ wp³yw na wyst¹pienie

powik³añ zrostu trzonów koœci przedramienia. Zba-

dano 62 chorych oraz retrospektywnie przeanalizo-

wano ich dokumentacjê medyczn¹. Wiêkszoœæ z nich

pierwotnie by³a zaopatrywana w innych oœrodkach

medycznych, dlatego te¿ u niektórych pacjentów

przebieg leczenia nie by³ w pe³ni udokumentowany.

Z tego powodu 9 chorych zosta³o wykluczonych

z dalszej analizy.

MATERIA£ I METODA
Badaniu poddano 53 pacjentów z 67 stawami rze-

komymi leczonych w Klinice Ortopedii i Traumato-

logii Narz¹du Ruchu Akademii Medycznej w Gdañ-

sku w latach 1976-2006. W analizowanej grupie cho-

rych 31 przeby³o z³amanie obu trzonów koœci przed-

ramienia, 12 dozna³o z³amania trzonu koœci promie-

niowej, a 10 koœci ³okciowej. Dok³adn¹ lokalizacjê

z³amañ przedstawia Tabela 1. U 9 chorych z tej gru-

py rozpoznano z³amanie Galeazzi, u 4 z³amanie

Monteggia, a u 2 ekwiwalent I z³amania Monteggia

[11]. Badan¹ grupê stanowi³o 17 kobiet i 36 mê¿-

czyzn w wieku od 18 do 85 lat (œrednia 33 lata).

Stwierdzono u nich 33 stawy rzekome trzonu koœci

promieniowej i 34 stawy rzekome trzonu koœci ³ok-

ciowej, w tym u pacjentów ze z³amaniem obu koœci

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-

³bowska) [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 Gdañsk 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

Piotrowski M. i wsp., Przyczyny niepowodzeñ leczenia z³amañ
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przedramienia dosz³o do powstania 45 stawów rze-

komych: 10 koœci ³okciowej, 7 koœci promieniowej

i 28 obu koœci. 

Pacjentów poddano analizie retrospektywnej na

podstawie posiadanej dokumentacji medycznej,

zdjêæ rtg oraz badania fizykalnego i wywiadu z cho-

rym. Próbowano ustaliæ najbardziej prawdopodobn¹

przyczynê powstania zaburzeñ zrostu koœci, a nastêp-

nie badanych chorych podzielono na nastêpuj¹ce 3

grupy w zale¿noœci od zastosowanej metody leczenia

œwie¿ego z³amania trzonu koœci przedramienia:

Grupa 1. 35 badanych by³o leczonych otwart¹ re-

pozycj¹ oraz zespoleniem p³yt¹ i œrubami wg AO. T¹

metod¹ zaopatrzono 50 z³amañ: 32 z³amania obu

trzonów koœci przedramienia (16 chorych), 10 koœci

promieniowej i 8 koœci ³okciowej. U pacjentów tych

dosz³o do powstania 41 stawów rzekomych: 15 w ko-

œci promieniowej, 14 w koœci ³okciowej i 12 w obu

koœciach równoczeœnie. 

Grupa 2. 11 chorych (10 z³amañ obu koœci przed-

ramienia, 1 z³amanie Galeazzi) leczonych zamkniêt¹

lub otwart¹ repozycj¹ i stabilizacj¹ drutami Kirsch-

nera. U pacjentów z tej grupy dosz³o do powsta-

nia 17 stawów rzekomych. Natomiast u 4 chorych ze

z³amaniem obu koœci przedramienia leczonych repo-

zycj¹ zamkniêt¹ i unieruchomieniem w opatrunku

gipsowym, stwierdziliœmy brak zrostu 6 koœci.

Grupa 3. 3 pacjentów (1 z³amanie obu koœci przed-

ramienia, 1 z³amanie koœci promieniowej, 1 z³amanie

dwupoziomowe koœci ³okciowej) leczonych innymi

metodami ni¿ badani w grupie 1 i 2. U chorych tych

zastosowano nastêpuj¹ce leczenie: gwóŸdŸ Künt-

schera, prêt Rusha, unieruchomienie gipsowe nie-

obejmuj¹ce stawu ³okciowego przy z³amaniu dwu-

poziomowym koœci ³okciowej. 

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 Küntscher 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

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

Tab. 1. Lokalizacja 84 z³amañ trzonów koœci przedramienia

Tab. 1. Location of 84 fractures of forearm bone shafts
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Badanych chorych ca³oœciowo oraz w poszcze-

gólnych grupach poddano analizie statystycznej ce-

lem wy³onienia najczêstszych mo¿liwych czynników

prowadz¹cych do zaburzeñ zrostu kostnego trzonów

koœci przedramienia.

WYNIKI
Oko³o 2/3 wszystkich z³amañ by³o zlokalizowa-

nych w 1/3 œrodkowej czêœci trzonów na obu ko-

œciach. Ró¿nica ta jest istotna statystycznie, zarówno

dla koœci promieniowej jak i ³okciowej (p<0,0000).

W przypadku koœci promieniowej drug¹ lokalizacj¹

pod wzglêdem czêstoœci z³amañ jest 1/3 dalsza, zaœ

w przypadku koœci ³okciowej 1/3 bli¿sza trzonów. Mo¿-

na stwierdziæ, ¿e wystêpuj¹ istotne statystycznie ró¿ni-

ce w lokalizacji z³amania na poszczególnych koœciach

przedramienia (χ2=10,1153; p<0,0064; C=0,3244).

W obliczeniach statystycznych pos³u¿ono siê testem 

D-Ko³mogorowa-Smirnowa, s³u¿¹cy do weryfikacji hi-

potezy o normalnoœci rozk³adu wyników. Wykorzysta-

no równie¿ test niezale¿noœci chi kwadrat (χ2), a tak¿e

test oparty o statystykê F o roz³adzie F-Snedecora i test

oparty o statystykê t o rozk³adzie t-Studenta.

W grupie 1 stwierdzono wyst¹pienie nastêpuj¹cych

powik³añ mog¹cych utrudniaæ uzyskanie zrostu: z³a-

manie p³yty, b³êdy techniczne, obluzowanie œrub,

stan zapalny koœci oraz inne powik³ania. Dok³adne

dane liczbowe stwierdzonych powik³añ przedstawia

Tabela 2. W 13 przypadkach powstania stawu rzeko-

mego nie uda³o siê okreœliæ ¿adnej prawdopodobnej

przyczyny jego powstania. Jednak nale¿y zauwa¿yæ,

¿e 8 z nich powsta³o ze z³amañ bardziej skompliko-

wanych, takich jak: 4 po z³amaniu wielood³amowym, 3

po z³amaniu spiralnym i 1 z od³amem poœrednim.

Analizuj¹c zebrany materia³ zaobserwowano, ¿e do-

sz³o do powstania tylko 8 stawów rzekomych po ze-

spoleniu p³yt¹ z ob³o¿eniem szczeliny z³amania prze-

szczepami mro¿onymi. Natomiast w 38 przypadkach

zaburzeñ zrostu zauwa¿ono, ¿e w leczeniu pierwot-

nym zastosowano tê sam¹ metodê leczenia, lecz bez

dodania przeszczepów mro¿onych. 

W grupie 2 znaleziono nastêpuj¹ce czynniki mo-

g¹ce utrudniaæ powstanie zrostu: 

• 6 chorych ze z³amaniami otwartymi

• 2 przypadki niedok³adnej repozycji

• 2 chorych z nieprawid³owo wprowadzonymi dru-

tami Kirschnera.

W grupie 3 stwierdzono pope³nienie nastêpuj¹-

cych b³êdów w technice operacyjnej i diagnostyce:

• 1 chory ze z³amaniem obu koœci przedramienia,

u którego zespolono gwoŸdziem Küntschera tyl-

ko koœæ promieniow¹ – powsta³ staw rzekomy

koœci ³okciowej 

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 (χ2=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 (χ2), 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 Küntscher 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

Piotrowski M. i wsp., Przyczyny niepowodzeñ leczenia z³amañ
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• 1 pacjent leczony zespoleniem prêtem Rusha, któ-

ry zosta³ nieprawid³owo wprowadzony. Prêt nie

wchodzi³ do kana³u szpikowego od³amu dalszego

koœci promieniowej – powsta³ staw rzekomy ko-

œci promieniowej, 

• 1 z³amanie koœci ³okciowej na dwóch poziomach,

gdzie pierwotnie nie rozpoznano z³amania w od-

cinku bli¿szym i leczono unieruchomieniem gip-

sowym, które nie obejmowa³o stawu ³okciowego

– powsta³ 1 staw rzekomy koœci ³okciowej.

DYSKUSJA
Na podstawie zebranego materia³u spróbowano

dokonaæ analizy przebiegu leczenia badanej grupy

chorych i znaleŸæ przyczyny powstania stawów rze-

komych trzonów koœci przedramienia. Oko³o 2/3

wszystkich z³amañ by³o zlokalizowanych w 1/3 œrod-

kowej czêœci trzonów koœci promieniowej i ³okcio-

wej. Zdaniem Smitha lokalizacja z³amania w po³o-

wie d³ugoœci koœci przedramienia jest czynnikiem

wp³ywaj¹cym na powstanie stawów rzekomych ko-

œci przedramienia [12]. W przypadku koœci promie-

niowej drug¹ lokalizacj¹ pod wzglêdem czêstoœci

z³amañ by³a 1/3 dalsza, zaœ w przypadku koœci ³ok-

ciowej 1/3 bli¿sza trzonu. Smith uwa¿a, ¿e w³aœnie

taka lokalizacja w odniesieniu do izolowanych z³a-

mañ koœci promieniowej i ³okciowej 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-

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

Tab. 2. Stwierdzone powik³ania w trakcie leczenia otwart¹ repozycj¹ i zespoleniem p³yt¹ 

Tab. 2. Complications found during treatment by open repositioning and plate fixation
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do powstania stawu rzekomego [12]. Wi¹¿e siê to

z mniejsz¹ stabilnoœci¹ z³amania w tym miejscu na-

wet, gdy uszkodzona jest tylko jedna koœæ [13]. De

Buren twierdzi, ¿e stawy rzekome prawie dwukrot-

nie czêœciej spotykane s¹ po z³amaniach obu koœci

przedramienia, ni¿ po z³amaniu jednej z nich [5].

W analizowanej przez nas grupie chorych stwierdzo-

no, ¿e 70% stawów rzekomych powsta³o po z³ama-

niu obu trzonów koœci przedramienia. 

Wœród chorych zakwalifikowanych do niniejsze-

go badania, 4 by³o leczonych zamkniêt¹ repozycj¹

i unieruchomieniem pod³u¿nikiem ramiennym, u 11

natomiast po nastawieniu z³amania zespolono koœci

œródszpikowo drutami Kirschnera i równie¿ u¿yto

opatrunki gipsowe. Zastosowanie tych metod w le-

czeniu 14 chorych ze z³amaniami obu trzonów koœci

przedramienia i u 1 ze z³amaniem Galeazzi mog³o

byæ przyczyn¹ powstania stawu rzekomego. Prze-

mieszczone z³amania obu trzonów koœci przedramie-

nia, z³amanie Galeazzi i Monteggia uwa¿ane s¹ przez

znawców tematyki za niestabilne i powinny byæ

u doros³ych leczone otwart¹ repozycj¹ i stabilnym

zespoleniem [13,14]. Równie¿ nieprzemieszczone z³a-

manie mo¿e ulec wtórnie zagiêciu lub straciæ repozy-

cjê w trakcie leczenia opatrunkiem gipsowym [13].

Powodem tego jest brak mo¿liwoœci ca³kowitego

unieruchomienia przedramienia w trakcie leczenia

nieoperacyjnego. Opatrunek gipsowy obejmuj¹cy rê-

kê, przedramiê i ramiê, nie wy³¹cza ca³kowicie mo¿-

liwoœci zaistnienia ruchu w miejscu z³amania. Dzia-

³anie miêœni przedramienia pog³êbiane jest funkcj¹

miêœnia trójg³owego i dwug³owego ramienia. W celu

wy³¹czenia ich szkodliwego wp³ywu nale¿a³oby do-

datkowo ustabilizowaæ staw ramienny. Ruchy pal-

ców tak¿e maj¹ wp³yw na brak mechanicznego spo-

koju w miejscu z³amania. Równie¿ z tego powodu

zespolenie œródszpikowe drutami Kirschnera u doro-

s³ych nie jest zalecane, poniewa¿ nie daje wystarcza-

j¹cego unieruchomienia [15]. Wed³ug Naimana ze-

spolenie drutami Kirschnera w 38% koñczy siê nie-

powodzeniem, w stosunku do 4% po zespoleniu p³yt-

kami [16]. Innymi czynnikami, które stwierdzono

w badanej grupie chorych i mog¹cymi mieæ wp³yw

na powstanie stawu rzekomego by³y: 2 przypadki

niedok³adnej repozycji oraz nieprawid³owo wprowa-

dzono druty Kirschnera u 2 chorych. 

W badanej grupie chorych, 35 by³o leczonych

otwart¹ repozycj¹ i zespoleniem p³yt¹ zabezpieczaj¹-

c¹. Analizuj¹c retrospektywnie historiê chorób tej

grupy pacjentów u 11 z nich stwierdzono, ¿e prawdo-

podobn¹ przyczyn¹ powstania stawów rzekomych

by³y b³êdy techniczne pope³nione w trakcie zabiegu

operacyjnego. Nale¿a³y do nich: niedok³adna repo-

zycja z³amania, œruba zespalaj¹ca blisko szczeliny

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
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z³amania lub umiejscowiona w samej szczelinie, ze-

spolenie tylko 1 koœci przy z³amaniu obu koœci przed-

ramienia, wprowadzenie tylko 1 œruby w od³am dal-

szy (Ryc. 1, Ryc. 2). Stwierdzaj¹c w niniejszej pracy,

¿e œruby s¹ umieszczone zbyt blisko miejsca z³ama-

nia opierano siê na zdaniu Dodgea i Cadyego, którzy

uwa¿aj¹, ¿e œruby powinny byæ wprowadzane w od-

leg³oœci niemniejszej ni¿ 1 cm od szczeliny z³amania

[17]. Retrospektywna analiza przebiegu leczenia

w badanej grupie chorych wykaza³a utratê stabilno-

œci nieprawid³owo wprowadzonych œrub 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]. 

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

Ryc. 1. Zespolenie z³amania koœci promieniowej p³yt¹ z jedn¹ œrub¹ w od³amie dalszym oraz dwoma w od³amie bli¿szym dopro-

wadzi³o do obluzowania materia³u zespalaj¹cego i powstania stawu rzekomego obu koœci 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 z³amania koœci przedramienia z widoczn¹ niedok³adn¹ repozycj¹ od³amów

Fig. 2. Fixation of a forearm bone fracture with visible inaccurate repositioning of fragments
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mieszczanie do szczeliny z³amania. Z³amanie p³yty

zespalaj¹cej lub obluzowanie siê œrub stwierdzono

u 14 chorych, co spowodowa³o niestabilnoœæ zespo-

lenia. Panuje powszechny pogl¹d, ¿e wytrzyma³oœæ

zespolenia jest nieodzownym czynnikiem zapewnia-

j¹cym zrost koœci [5,6,13,17,18,19]. Potwierdzili to

Stern i Drury wykazuj¹c, ¿e czterokrotnie wy¿szy

jest odsetek stawów rzekomych po zastosowaniu p³y-

ty i 4 œrub, ni¿ po u¿yciu w zespoleniu piêciu lub

wiêcej œrub [20]. 

U 8 chorych wyst¹pi³ stan zapalny operowanej

koœci, którego konsekwencj¹ by³o obluzowanie siê

materia³u zespalaj¹cego, a to z kolei predysponuje

do powstania stawu rzekomego [21]. Innymi powi-

k³aniami, które wyst¹pi³y i mog³y mieæ wp³yw na

utrudnienie osi¹gniêcia zrostu koœci u badanych cho-

rych by³y: stan zapalny rany pooperacyjnej, zespó³

Sudecka, podwichniêcie g³owy koœci ³okciowej i ja-

trogenne uszkodzenie nerwu promieniowego. W przy-

padku 13 chorych nie uda³o siê okreœliæ ¿adnej praw-

dopodobnej przyczyny powstania stawu rzekomego.

Jednak nale¿y zauwa¿yæ, ¿e 8 z nich powsta³o po z³a-

maniu wielood³amowym, spiralnym lub z od³amem

poœrednim. Tego rodzaju z³amania powoduj¹ uszko-

dzenie ukrwienia od³amów, a to mo¿e byæ przyczyn¹

braku zrostu koœci. De Buren uwa¿a, ¿e po z³ama-

niach wielood³amowych wystêpuje trzykrotnie wiêk-

szy odsetek stawów rzekomych w stosunku do resz-

ty typów z³amañ koœci d³ugich [5,22]. Analizuj¹c ze-

brany materia³ zaobserwowano, ¿e po leczeniu z³a-

mañ zespoleniem p³yt¹ i œrubami z dodaniem prze-

szczepów mro¿onych w okolicê szczeliny z³amania

dosz³o do powstania zaledwie 8 stawów rzekomych.

Natomiast stwierdzono a¿ 38 stawów rzekomych po

leczeniu t¹ sam¹ metod¹ bez zastosowania prze-

szczepów mro¿onych. Nale¿y jednak bardzo ostro¿-

nie podejœæ do tych obserwacji, poniewa¿ nie znamy

ca³kowitej liczby operacji, w których nie u¿yto lub

u¿yto przeszczepów i nie wiemy te¿, w jakim odset-

ku uzyskano zrost leczonych koœci. Mimo to, spo-

strze¿enia te s¹ zgodne ze zdaniem czêœci autorów,

którzy uwa¿aj¹, ¿e jednym z czynników podwy¿sza-

j¹cych odsetek zrostu koœci, na który ma wp³yw le-

cz¹cy z³amanie koœci przedramienia otwart¹ repozy-

cj¹ i zespoleniem p³yt¹ wg AO jest dodanie w okoli-

cê szczeliny z³amania przeszczepów g¹bczastych,

nawet podczas pierwotnego leczenia [5,23,24].

Powik³ania pod postaci¹ zaburzeñ zrostu, pomimo

prawid³owego postêpowania operacyjnego z u¿yciem

p³ytek, wi¹zane s¹ czêsto z koniecznoœci¹ szerokiego

oszkieletowania koñców od³amów kostnych [19,23,

25]. Zastosowanie stabilizatorów zewnêtrznych lub

gwoŸdzi œródszpikowych blokowanych mo¿e byæ

rozwi¹zaniem tego problemu. Ze wzglêdu na budo-

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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wê anatomiczn¹, konieczne jest odtworzenie wygiê-

cia koœci promieniowej dla pe³nego powrotu zakresu

ruchu przedramienia [9]. Problem ten jak i mo¿li-

woœæ uszkodzenia nerwów czy naczyñ krwionoœnych

podczas blokowania gwoŸdzia obarcza jego u¿ycie

trudnoœciami technicznymi [26]. Natomiast zastoso-

wanie systemu Zespol czy Polfix jest bardziej skom-

plikowane ni¿ u¿ycie p³ytek, a jego wad¹ s¹ czêsto

wystêpuj¹ce stany zapalne tkanek miêkkich w okolicy

wkrêtów. Wynika to z mechaniki przedramienia i sta-

³ego dra¿nienia skóry, powiêzi oraz miêœni [27,28].

W badanej przez nas grupie, 2 chorych leczonych

by³o zespoleniem œródszpikowym. U pacjenta ze z³a-

maniem obu trzonów koœci przedramienia zespolono

gwoŸdziem Küntschera jedynie koœæ promieniow¹.

Doprowadzi³o to do zrostu operowanej koœci, nieste-

ty z powstaniem stawu rzekomego koœci ³okciowej.

Drugi chory nie osi¹gn¹³ zrostu koœci promieniowej

z powodu b³êdu przy wprowadzaniu prêta Rusha,

który zosta³ umiejscowiony poza kana³em szpikowym

od³amu bli¿szego. 

Na podstawie przeprowadzonej analizy mo¿na

przychyliæ siê do opinii wielu autorów, ¿e przyczyny

braku zrostu prawie zawsze maj¹ charakter miejsco-

wy [15,29]. Du¿a liczba pope³nionych przez lecz¹-

cych b³êdów w przedstawionym materiale mog³a

mieæ wp³yw na powstanie powik³añ zrostu kostnego.

Watson-Jones wypowiedzia³ kiedyœ bardzo sugestyw-

ne s³owa: „Stawy rzekome o wiele czêœciej zawdziê-

czaæ nale¿y brakom chirurgów ni¿ niewydolnoœci

osteoblastów” [30]. Du¿a liczba stawów rzekomych

najczêœciej jest nastêpstwem z³ego nastawienia z³a-

mania, niedostatecznego unieruchomienia, b³êdów

w technice operacyjnej, w tym rozleg³ego szkieleto-

wania [19,31]. B³êdy, które zdarzy³y siê w trakcie le-

czenia w badanej grupie chorych w wiêkszoœci przy-

padków mo¿na by³o unikn¹æ. Za sztandarowy przy-

k³ad mo¿na tu podaæ chorego z nierozpoznanym

dwupoziomowym z³amaniem koœci ³okciowej bez

przemieszczenia od³amów. Leczenie pod³u¿nikiem

gipsowym nieobejmuj¹cym stawu ³okciowego nie

zapewni³o w³aœciwego unieruchomienia koñczyny

i doprowadzi³o do powstania pseudoartrozy. Jednak

nie tylko b³êdy chirurgów s¹ przyczyn¹ niepowo-

dzeñ. Nie mo¿na winiæ lecz¹cego za brak zrostu z³a-

mania po urazie powoduj¹cym du¿y ubytek tkanki

kostnej, b¹dŸ te¿ z powodu ja³owej martwicy pocho-

dzenia naczyniowego w od³amie poœrednim. Nie za-

wsze mo¿na unikn¹æ ryzyka powstania stanu zapal-

nego koœci pomimo stosowania odpowiedniej anty-

biotykoterapii. Frost podaje, ¿e nieprawid³owoœci tech-

niczne w 70-80% s¹ przyczyn¹ zrostów opóŸnionych

i stawów rzekomych, a defekty natury biologicznej

lub kombinacja obu przyczyn tylko w 20-30% [29].

fixed with a Küntscher 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 w³aœciwego leczenia w zale¿noœci do ty-

pu, rozleg³oœci i umiejscowienia z³amania na pewno

zmniejszy iloœæ powik³añ w tym powstanie stawów

rzekomych, to jednak bêd¹ one istnia³y tak d³ugo, jak

bêd¹ istnieæ z³amania. 

WNIOSEK
W celu zmniejszenia prawdopodobieñstwa powsta-

nia stawu rzekomego w trakcie leczenia z³amania

obu trzonów koœci przedramienia najs³uszniejsze wy-

daje siê zastosowanie stabilnego zespolenia np. p³yt¹

i œrubami wg AO bez pope³niania b³êdów 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.

Piotrowski M. i wsp., Przyczyny niepowodzeñ leczenia z³amañ
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