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Abstract

Activity of AO group from the beginning of its formation till now is presented in that paper.
From 1958, in which Miiller presented three main principles of osteosynthesis, which brought
world wide revolution in therapy of injuries of muscoskeletal system, opinions on therapy of
fractures changed. Evaluation of these opinions was investigated from absolute stability of
fractures with union of fractured bones without formation of callus, which was considered as
phenomenon of healing, and which method was promoted for years till relative stability. Causes
that led to change of these opinions were presented, from completely mechanical to biolo-
gical attitude. These opinions were accompanied by changes of therapy methods from ana-
tomical reduction of fractures and absolute stability through biological connections till micro-
invasive unions of fractured bones. Changes that occurred in applied implants were also
investigated, from simple DCP plate, LC-DCP to LCP plate, plates distant from bone with
screws blocking in the plate. Also visible changes took place in intramarrow nails from normal
nails through blocked to nails of new generation. That paper presented in what way AO
philosophy influenced on change of attitude to therapy of fractures in Poland, as well as
participation of Polish idea in that philosophy. Actual state of polish traumatology was taken
into consideration as well as trends in training of Polish orthopaedists and cooperation of Polish
orthopaedic surgeons with AO group.

Streszczenie

W pracy przedstawiono dziatalno$¢ grupy AO od poczatku jej powstania do chwili obecne;j.
Od roku 1958 w ktorym Miiller przedstawit trzy glowne zasady osteosyntezy, ktore przynio-
sty ogolno$wiatowa rewolucje w leczeniu urazow uktadu migsniowo-szkieletowego zmienity
si¢ poglady na leczenie ztaman. Przesledzono ewaluacje tych pogladow od absolutnej sta-
bilnosci ztaman ze zrostem bez tworzenia ,,callusa”, ktory uwazano za fenomen gojenia, a ktora
to metodg lansowano przez lata, az do stabilnosci wzglednej. Przedstawiono przyczyny, ktore
doprowadzity do zmiany tych pogladow, od podejscia czysto mechanicznego do biologiczne-
go. Pogladom tym towarzyszyly zmiany metod leczenia od anatomicznego nastawiana odta-
mow i absolutnej stabilno$ci poprzez zespolenia biologiczne, az do zespolen matoinwazyjnych.
Przesledzono réwniez zmiany jakie wystapity w stosowanych implantach od zwyklej plyty
poprzez ptyty DCP, LC-DCP do ptyty LCP, ptyty oddalonej od kosci z blokowaniem $rub w
ptycie. Nastapily rowniez widoczne zmiany w gwozdziach $rodszpikowych od zwyktych
gwozdzi poprzez blokowane do gwozdzi nowej generacji. W pracy przedstawiono w jaki sposob
filozofia AO, wptyngta na zmiang podejécia do leczenia ztaman w Polsce, jak rowniez udziat
polskiej mysli w tej filozofii. Uwzgledniono aktualny stan polskiej traumatologii, jak rowniez
kierunki ksztalcenia polskich ortopedow, oraz wspolprace polskich ortopedéw z grupa AO.



AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) group
which changed attitude to fractures’ therapy, came into
existence in Switzerland at the end of fifties of the last
century. That change of attitude was also caused by
failure of conservative therapy conducted with the aid of
tractions or immobilization in plaster cast preferred by
schools of Watson-Jonesa and Bohlera. These schools,
mainly concentrated on obtaining of strong union of
fractured bone, did not take into consideration muscles
and adjacent joints (1, 2). The aim of therapy, which AO
group took at, was not only full reconstruction of func-
tions of injured extremity by anatomical reduction of
fracture, its stable union and early mobilization of the
patient, but also removal of devastations caused by in-
juries and consequences of their non-operative treatment
(2, 3, 4). That technique allows on early patient and
extremity rehabilitation, what prevents complications
accompanying fracture “fracture disease” (1). In 1958
Miiller presented their main principles of osteosynthesis:
reconstruction of natural anatomical shape of fractured
bone, absolute stabilization of each cortical fragment,
functional rehabilitation through active exercises of ad-
jacent muscles and joints, striving to primary healing of
fractures without forming “callus”, which he took after
Danis (5, 6). These principles brought world wide rev-
olution in therapy of injuries of muscoskeletal system (2).
They changed hitherto existing opinions concerning ther-
apy of fractures. Systematic medical documentation,
standardization of operative techniques and instruments
and systematic training of surgeons by organizing cours-
es in Davos were introduced. All of that becomes the part
of AO, a basis, on which AO doctors, scientists and
manufacturers created AO philosophy (5).

These principles were preferred for many years and
healing of fractures without forming the “callus”, were
thought as phenomenon at therapy of fractures.

These aims were achieved through open reduction of
fracture and inner union. Open reduction of fractures and
their inner stable union with aid of plates and screws was
a standard therapy of many types of bone fractures. The
consequence of such mechanical attitude to therapy of
fractures and assurance of absolute stability of bone
fragments were trials of change of every multifragmen-
tal fracture into solid bone block (2). To obtain anatom-
ical reduction of fractures often it was resorted to wide
opening of fracture place, what was connected with re-
moval of periosteum and surrounding tissues. It also led
to removal of haematoma, which contained many growth
factors and had osteogenic properties. Despite the fact that
many of these fractures healed without complications, but
yet complications in form of delayed union of fractured
bone, non-union of fragments or infection occurred (1).
The reason of these failures was found mainly in mechan-
ical factors. In striving to anatomical reduction of frac-
ture and absolute stability of fragments, disorders in bone
vascularization formed as a consequence of direct reduc-
tion of fractured bone were not taken into consideration.
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Pod koniec lat pigcdziesiatych ubieglego wieku powsta-
ta w Szwajcarii grupa AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen), ktdra zmienita podejscie do lecze-
nia ztaman. Ta zmiana podejscia spowodowana byta
réwniez niepowodzeniem leczenia zachowawczego pro-
wadzonego za pomoca wyciagéw, lub unieruchomienia
gipsowego preferowanego przez szkoty Watson-Jonesa
i Bohlera. Szkoty te, koncentrowaty si¢ glownie na uzy-
skaniu mocnego zrostu kostnego, nie zwracajac uwagi na
mig$nie i sasiednie stawy [1, 2]. Celem leczenia, ktory
postawita sobie grupa AO, byto nie tylko catkowite
odtworzenie funkcji uszkodzonej konczyny poprzez ana-
tomiczne nastawienie odtamow, stabilne ich zespolenie
i wezesne uruchomienie pacjenta, lecz rOwniez usunig-
cie spustoszen poczynionych przez urazy oraz nastgpstwa
nieoperacyjnego ich leczenia [2, 3, 4]. Technika ta po-
zwalata na wczesna rehabilitacje pacjenta i konczyny, co
zapobiegato powiktaniom towarzyszacym zlamaniu ,,frac-
ture dissease” [1]. W 1958 roku Miiller przedstawit trzy
gtowne zasady osteosyntezy: odtworzenie naturalnego
anatomicznego ksztattu ztamanej kosci, absolutna stabi-
lizacj¢ kazdego fragmentu korowego, czynnosciowa re-
habilitacjg poprzez czynne ¢wiczenia przyleglych migsni
i stawow, dazenie do pierwotnego gojenia ztaman bez
tworzenia ,,callusa”, ktore przyjat za Danisem [5, 6].
Zasady te przyniosty ogdlnoswiatowa rewolucje w lecze-
niu urazow uktadu migéniowego — szkieletowo [2].
Zmienity one dotychczasowe poglady na leczenie ztaman.
Wprowadzono systematyczna dokumentacje medyczna,
standaryzacj¢ technik operacyjnych i narzedzi, oraz sys-
tematyczne szkolenia chirurgéw poprzez organizowanie
kurséw w Davos. Wszystko to stato si¢ czgscia AO,
podstawa, na ktorej doktorzy AO, naukowcy i producenci
stworzyli filozofie AO [5].

Przez wiele lat preferowano te zasady, a gojenie zta-
man bez tworzenia ,,callusa”, uwazano za fenomen
w leczeniu ztaman.

Cele te osiagnigto przez otwarte nastawienie odtamow
i wewngetrzne zespolenie. Otwarte nastawienie odlamow
i wewnetrzne stabilne ich zespolenie za pomoca plytek
i $§rub bylo standardem leczenia wielu typow ztaman.
Konsekwencja takiego mechanicznego podejsécia do le-
czenia zlaman i zapewnienia absolutnej stabilnosci frag-
mentow kostnych byty proby zamiany kazdego ztamania
wieloodtamowego w lity blok kostny [2]. Aby uzyskac
anatomiczne nastawienie odtamow, czesto uciekano sie
do szerokiego otwarcia miejsca ztamania, co wigzato si¢
z usunigciem okostnej, dewitalizacja koSci oraz otacza-
jacych tkanek. Prowadzito to réwniez do usunigcia krwia-
ka, ktory zawieratl wiele czynnikéw wzrostu i mial oste-
ogenne wlasciwosci. Pomimo, ze wiele tych ztaman goito
si¢ bez powiktan, to jednak wystepowaty powiktania
W postaci zrostu opdznionego, braku zrostu, czy infekcji
[1]. Przyczyng tych niepowodzen upatrywano gtownie
w czynnikach mechanicznych. W dazeniu do anatomicz-
nego nastawienia i absolutnej stabilnos$ci odlaméw nie
brano pod uwage zaburzen unaczynienia kosci, powsta-
jacych w wyniku bezposredniego nastawiania odtamow.
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Fig. 2. Osteoporosis in the place of adhesion of
the plate to bone. Copyright by AO Publishing
Ryc. 2. Osteoporoza w miejscu przylegania ptyty
do kosci. Copyright by AO Publishing

Fig. 1. Sequester secreted from solid bone
block after plate removal. Copyright by AO
Publishing

Ryc. 1. Martwak wydzielajacy sie z litego
bloku kostnego po usunieciu ptyty. Copy-
right by AO Publishing

Fig. 4. Cutting cone revascularizing
death bone fragments. Copyright by A0
Publishing

Ryc. 4. stozek tnacy rewaskularyzuja-
cy martwe fragmenty kosci. Copyright
by AO Publishing
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Fig. 3. Necrotic changes under the plate in
dependence on he plate type. Up - standard
plate. Necrosis under the whole area of the
plate. In the middle - LC-DCP plate - necro-
sis only in points of plate adhesion. Down -
PC Fix plate. Lack of necrosis under the pla-
te. Copyright by AO Publishing

Ryc. 3. Zmiany martwicze po ptyta w zalez-
nosci od rodzaju ptyty. U géry ptytka standar-
dowa. Martwica pod catg powierzchnig ptytki.
W $rodku ptytka LC-DCP - martwica tylko w
punktach przylegajacych ptytki. Na dole ptyt-
ka PC Fix. Brak martwicy pod ptytka. Copy-
right by AO Publishing

Fig. 5. Scheme presenting bone healing at
elastic connection. Visible formation of cal-
lus. Copyright by AO Publishing

Ryc. 5. Schemat przedstawiajacy gojenie ko-
Sci przy zespoleniu elastycznym. Widoczne
tworzenie ,callusa”. Copyright by AO Publishing

Fig. 6. Biological connection (bridging)
a. multifragmental fracture of left upper leg,
b. connection of main bone fragments above
multifragmental fracture, c. union of fractu-
red bones with visible great callus after plate
removal

Ryc. 6. Zespolenie biologiczne(mostujace)
a. wieloodtamowe ztamanie uda lewego, b. ze-
spolenie gtéwnych fragmentéw kostnych po-
nad ztamaniem wieloodtamowym, c. zrost
kostny z widocznym duzym ,callusem” po usu-
nigciu ptyty
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As a result such procedure led to necrosis of majority of
bones’ fragments within obtained solid bone block (2, 6)
(Fig.1). Significant problem become repeated fractures
after removal of plates and intensive porosis under plates,
which was considered as an expression at counteraction
of pressures (Fig. 2). Studies of Perren et al. showed that
the plate deprives the bone of its periosteal vasculariza-
tion (7). Other plate solutions become to be searched,
introducing plates having minimal contact with the bone
(LC DCP plates Limited Contact Dynamic Compression
Plate) plates of point contact with the bone PCFix (8, 9,
10, 19) (Fig. 3).

EDITORIAL / OD REDAKCIJI

W efekcie takie postgpowanie prowadzito do martwicy
wigkszo$ci fragmentdw kostnych w obrebie uzyskanego
litego bloku kostnego [2, 6] (Ryc. 1). Znacznym proble-
mem byly ponowne ztamania po usunigciu ptytek i in-
tensywna poroza pod plytkami, ktéra uwazano za wyraz
przeciwdziataniu naciskom (Ryc. 2). Badania Perrena
1 wspotpracownikoéw wykazaty, ze ptytka pozbawia kosé
jej odokostnowego unaczynienia [7]. Zaczgto wigc poszu-
kiwa¢ innych rozwigzan ptytkowych wprowadzajac ptytki
majace minimalny kontakt z koscia (ptytki LC DCP
Limited Contact Dynamic Compression Plate)ptytki
o punktowym kontakcie z koscia PCFix [8, 9, 10, 19].
(Ryc. 3).

Fig. 8. Fractured femoral
bone. Zespol connection. Vi-
sible distance of Zespol plate
from bone

Ryc. 8. Ztamana kos¢ udowa.
Zespolenie m. Zespol. Widocz-
ne oddalenie ptyty Zespol od
kosci

Fig. 7. Intramarrow nail of II generation a. multifragmental peritrochan-
terian fracture of left upper leg, b. connection with intramarrow nail of

IT generation by antegrade method

Ryc. 7. Gwozdz Srodszpikowy II generacji: a. wieloodtamowe podkreta-
rzowe ztamanie uda lewego, b. zespolenie gwozdziem Srodszpikowym II

generacji metodg antegrade

Fig. 9. Workshops during the first
AO course in 1997

Ryc. 9. Zajecia praktyczne w czasie
pierwszego kursu AO w 1997 roku
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Failures of hitherto existing therapy in form of bone
necrosis under the plate, frequent fractures after removal
of the plate paid more attention to bone biology that to
mechanics applied until now. The eighties of last centu-
ry was a change of attitude to therapy of fractures from
mechanical to more biological, with paying more atten-
tion to soft tissues, and especially to bone vasculariza-
tion. Studies of Rhineland showed that long bones are
vascularizated by nourishing vessels, which penetrate to
marrow cavity vascularizating whole marrow cavity and
two third of cortical part. Only one third part of cortical
part is vascularizated by periosteal vessels and from soft
tissues (11). Introduction of the term “injury zone” caused
necessity of dividing the procedure into stages, because
early intervention often led to skin necrosis and infectious
complications (2, 12, 13). Just in 1975 Rockwood and
Green (14) defined fracture as “injury of soft tissues
complicated by fracture of a bone that is situated under
them”. In that context compression osteosynthesis began
to be considered as unnatural, and its main aim, which
was primary union of fractured bone, as questionable,
especially when in 1995 Schatzker explained that phe-
nomenon described as primary union of fractured bone
was anything other as revascularization of dead fragments
of bones with rebuilding of Havers channels in dead
cortical bone executed by growing into it cutting cones
going to alive bone (6, 15) (Fig. 4). At the end primary
union of fractured bone lost special status in AO philos-
ophy (6). At the end of seventies AO group, except of
absolute stabilization of fractures, recognized other forms
of connections and union of fractured bone, and 1980-
1990 appeared the change of thinking from completely
mechanical attitude into biological one (16). Introduced
intramarrow nail splinted bone fragments and gave union
of fractured bone with formation of “callus”. That type
of union was characterized by relative stability, where
bone fragments could slightly translocate regarding each
another under the influence of force acting perpendicu-
larly to bone’s axis (17). That movement stimulates
forming of callus (Fig. 5). If, after withdrawal of the force
bone fragments do not come back to their previous
position, inhibition of union of fractured bone may take
place. Closed intramarrow nailing with blocking had very
profound influence on philosophy of therapy. It was
recognized that at such therapy of long bones fractures
there were no necessity of anatomical reduction of frac-
ture, but only reconstruction of length, extremity axis and
rotation dislocations. It was stated that fractures healed
the best when they were splinted (6, 15, 18). Elastic
connection not only stimulated of “callus” formation but
also accelerated union of fractured bone (17). On that
basis blocked intramarrow nail became the most impor-
tant method of therapy multifragmental fractures of long
bones, because intrafragmental tensions were lower than
in case of simple fractures (15, 18). For over 30 years
therapy of fractures was concentrated mainly on obtain-
ing union of fractured bone through anatomical reduction
of fractures and their stable connection. And so in mul-

3 (7) 2007

Niepowodzenia dotychczasowego leczenia w postaci
martwicy ko$ci pod plyta, czgste ztamania po usunigciu
pltyty zwrécity wigksza uwagg na biologig kosci niz me-
chanike dotychczas stosowana. Lata osiemdziesiate ubie-
glego stulecia to zmiana podejs$cia do leczenia ztaman
z mechanicznego na bardziej biologiczne, ze zwrdceniem
wigkszej uwagi na tkanki migkkie, a szczegolnie na una-
czynienie kosci. Badania Rhinelandera wykazaly, ze kosci
dtugie sa unaczynione przez naczynia odzywcze, ktore
wnikaja do jamy szpikowej unaczyniajac calg jame szpi-
kowa i dwie trzecie koSci korowej. Tylko jedna trzecia
cze$¢ kosci korowej jest unaczyniona przez naczynia
odokostnowe i z tkanek migkkich [11]. Wprowadzenie
terminu ,,strefa urazu”, spowodowato konieczno$¢ rozto-
zenia zabiegu na etapy, bowiem wczesna interwencja
prowadzita czgsto do martwicy skory i powiktan infek-
cyjnych [2, 12, 13]. Juz w 1975 roku Rockwood i Green
[14] zdefiniowali ztamanie jako ,,uraz tkanek migkkich
powiktany ztamaniem kosci po nimi znajdujacej sig”.
W tym kontekscie osteosynteza kompresyjna zaczeta by¢
coraz bardziej uwazana jako nienaturalna, i jej glowny
cel jakim byt zrost pierwotny za watpliwy, zwlaszcza,
kiedy w 1995 roku Schatzker wyjasnil, ze fenomen
opisany jako pierwotny zrost kostny jest niczym innym
jak rewaskularyzacja martwych fragmentow kosci z prze-
budowa kanatéw Haversa w martwej kosci korowej
dokonujacy sig przez wrastanie w nie stozkéw tnacych
idacych od zywej kosci [6, 15] (Ryc. 4). W koncu pier-
wotny zrost kostny stracit specjalny status w filozofii AO
[6]. Pod koniec lat siedemdziesiatych grupa AO poza ab-
solutng stabilizacja ztaman uznata inne formy zespolen
i zrostu kostnego, a lata 1980-1990 to zmiana myslenia
z podejsécia czysto mechanicznego na biologiczne [16].
Wprowadzone gwozdzie $rodszpikowe szynowaty frag-
menty kostne i dawaty zrost kostny z wytworzeniem
,callusa”. Ten rodzaj zespolenia cechowata stabilno$¢
relatywna, gdzie odtamy kostne moga nieznacznie si¢
przemieszczaé¢ wzgledem siebie pod wplywem sity dzia-
tajacej prostopadle do osi kosci [17]. Ten ruch stymulu-
je tworzenie kostniny (Ryc. 5). Jezeli po ustapieniu sity
odtamy nie powracaja do nadanej im pozycji moze doj$¢
do hamowania zrostu kostnego. Zamknigte gwozdziowa-
nie §rodszpikowe z blokowaniem miato bardzo gle¢boki
wplyw na filozofi¢ leczenia. Uznano, ze przy takim le-
czeniu ztaman trzondéw kosci dtugich nie ma potrzeby
anatomicznego nastawiania odtaméw a jedynie odtworze-
nie dlugosci, osi konczyny i przemieszczen rotacyjnych.
Stwierdzono, ze ztamania goja si¢ najlepiej, gdy sa szy-
nowane [6, 15, 18]. Zespolenie elastyczne nie tylko sty-
mulowato tworzenie ,,callusa”, lecz réwniez przyspiesza-
to zrost kostny [17]. Na tej podstawie blokowany gwozdz
$rodszpikowy stal si¢ najwazniejsza metoda leczenia
ztaman wieloodtamowych kosci dtugich, bowiem naprg-
zenia migdzyodtamowe sa tu mniejsze niz w ztamaniach
prostych [15, 18]. Przez ponad 30 lat w leczeniu ztaman
koncentrowano si¢ gtéwnie na uzyskaniu zrostu kostne-
g0 poprzez anatomiczne nastawienie odtaméw i stabilne
ich zespolenie. I tak w ztamaniach wieloodtamowych,
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tifragmental fractures each bone fragment was connect-
ed changing in that way many fragments into one solid
block (1, 6). It was connected with wide operative access
and vascularization deprivation of fragments. It was
shown that surgical devitalization of remaining vascular-
ization in fractures with dislocation influenced on inhi-
bition of healing. It was confirmed by studies of Whi-
tesid and Lesker, which showed that healing was signif-
icantly delayed when periosteum and muscles were in-
jured (20). It turned out that well vascularizated bones
needed only relative stabilization, because movement of
fragments stimulated formation of “callus”, which stabi-
lized fragments and accelerated fractures healing, while
intrafragmental compression id therapy by choice in frac-
tures with extensive damage of circulation (15, 17) and
simple fractures, where great intrafragmental tensions
occurred, which in the presence of movements led to
formation of fibrous tissue and non-union of fragments
(2). Here compression closes cleft of fracture and elim-
inates tensions. In eighties development of methods
splinting intramarrow as well as extramarrow fragments
took place, mainly blocked intramarrow nails (21) and
biological connections (bridging) (18) (Fig. 6). AO group
loyal to absolute stabilization of fragments initially did
not accept introduction of intramarrow connections,
because principle on which technique of blocked nails
was based, did not conform politics of AO, which put
main pressure on stiff connections. Therefore AO intro-
duced intramarrow nails with slight delay (22). These
both methods preserving splinting action without abso-
lute stability led to fast union of fractured bone through
formation of “callus” (18). In such situation only joint
fractures and fractures of forearm bone need anatomical
reduction of fracture and stable connection, with regard
to perseverance of supination and pronation and appro-
priate function of elbow joint (2, 6, 11, 15). These
methods changed attitude to reduction of fractures from
direct, under visual control in case of anatomical reduc-
tion and stable union of fractured bones to indirect re-
duction of fractures with aid of traction. In case of in-
direct reduction of fractures place of fracture is not
examined and fracture is reduced by closed method
through traction under control of roentgen, which replaces
eye of surgeon. The techniques of indirect reduction of
fractures are very important because they minimally
damage bones vascularization, and reduction of fracture
is easier and more safety (5, 6, 23). At bridging connec-
tions after indirect reduction of fractures by ligamento-
taxis reconstruction of bones length, axis of extremity and
correction of rotation displacements without direct inter-
vention on fractured bone fragments is obtained. In that
method the plate unites main fragments, bridging in that
way area of injury zone. The plate is introduced under
muscles. To ensure elasticity of connection, plates long-
er than usually are used with widely placed screws, to
obtain higher strength of binding but also prevention of
tensions concentrations and fatigues fracture of the plate.

EDITORIAL / OD REDAKCIJI

zespalano stabilnie kazdy odtam kostny, zamieniajac
w ten sposob wiele odtamow w jeden lity blok [1, 6].
Wiazato sig¢ to z szerokim doj$ciem operacyjnym i po-
zbawieniem ukrwienia odlaméw. Wykazano, ze chirur-
giczna dewitalizacja pozostatego unaczynienia w ztama-
niach z przemieszczeniem wplywa na zahamowanie
gojenia Potwierdzily to badania Whiteside i Leskera,
ktore wykazaly, ze gojenie bylto znacznie opdznione, gdy
uszkodzona zostata okostna i mig¢$nie [20]. Okazato sig,
ze dobrze ukrwione ko$ci potrzebuja tylko wzglednej sta-
bilizacji, bowiem ruch odtaméw stymuluje tworzenie sig
,callusa”, ktory stabilizuje odtamy i przyspiesza gojenie
ztaman, natomiast miedzyodtamowa kompresja jest lecze-
niem z wyboru w ztamaniach z rozlegtym uszkodzeniem
krazenia [15, 17] i1 ztamaniach prostych, gdzie wystgpu-
ja duze napr¢zenia migdzyodtamowe, ktére w obecnos$ci
ruchéw prowadza do powstania tkanki tacznej wtoknistej
i braku zrostu [2]. Tu kompresja zamyka szczeling zta-
mania i eliminuje naprezenia. Lata osiemdziesiate to roz-
woj metod szynujacych odlamy zaréwno $rddszpiko-
wych, jak i pozaszpikowych, gtéwnie blokowanych
gwozdzi $rodszpikowych [21], oraz zespolen biologicz-
nych (mostujacych) [18] (Ryc. 6). Grupa AO wierna
absolutnej stabilizacji odtaméw poczatkowo nie bardzo
akceptowala wprowadzenie zespolen $rodszpikowych ,
bowiem zasady na ktorych oparta byta technika gwozdzi
blokowanych nie odpowiadata polityce AO, ktora kladta
gtéwny nacisk na sztywne zespolenia. Dlatego tez gwoz-
dzie §rodszpikowe AO wprowadzito z pewnym opo6znie-
niem [22]. Obie te metody zachowujac dziatanie szynu-
jace bez absolutnej stabilnosci prowadza do szybkiego
zrostu poprzez tworzenie ,.callusa” [18]. W tej sytuacji
anatomicznego nastawienia i stabilnego zespolenia wy-
magaja jedynie ztamania stawowe, oraz ztamania ko$ci
przedramienia, ze wzgledu na zachowanie supinacji
i pronacji oraz prawidtowej funkcji stawu tokciowego [2,
6, 11, 15]. Metody te zmienity podejscie do samego na-
stawiania odtaméw z bezposredniego, pod kontrola
wzroku w przypadku anatomicznego nastawiania i sta-
bilnego zespalania, do posredniego nastawiania odlamow
za pomocg wyciagu. W posrednim nastawianiu odtamow
nie oglada si¢ miejsca ztamania, a odlamy nastawia si¢
metoda zamknigta poprzez wyciag pod kontrola rentge-
na, ktory zastgpuje oko chirurga. Techniki posredniego
nastawiania odtamow sa bardzo wazne, bo minimalnie
uszkadzaja ukrwienie kosci, a samo nastawienie odtamow
czynia tatwiejszym i bezpieczniejszym [5, 6, 23]. W ze-
spoleniach mostujacych po posrednim nastawieniu odta-
mow poprzez ligamentotaksj¢ uzyskuje si¢ odtworzenia
dlugosci kosci, osi konczyny oraz korekcje przemieszczen
rotacyjnych bez bezposredniej ingerencji na ztamane
fragmenty kostne. W tej metodzie ptyta faczy gtowne
odtamy, mostujac w ten sposob obszar strefy urazu. Plyta
wprowadzona jest pod migsniami. Aby zapewnié ela-
styczno$¢ zespolenia stosuje si¢ dtuzsze niz zwykle ptytki
z szeroko rozmieszczonymi Srubami, w celu uzyskania
wigkszej sily mocowania, a takze zapobieganiu koncen-
tracji naciskow i zmeczeniowemu ztamaniu ptytki. Zrost
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Union of fractured bone despite clear dislocations of
fragments is faster, as a rule with formation of extensive
“callus”, and it is significantly stronger than primary
union of fractured bone, what allows on earlier come back
of functions (2).

Bridging connections gave basis to introduction of
microinvasive connections, of which pioneer was Kretek
(24). At microinvasive connections place of fracture was
not opened and connective material was introduced from
the distance of fracture cleft, what conserved intraperi-
osteum and intramuscular circulation, conserving soft
tissues. It shortened time of therapy and reduced com-
plications. Earlier studies on mortal remains comparing
circulation after connection with a plate from classical
side access to femoral bone with microinvasive connec-
tion showed damage of 80% of perforating arteries (per-
forators) at classical side access, within injuries of sec-
ond perforator, which finished as nourishing femoral
artery. No damages of perforator or nourishing artery
were stated at microinvasive connection (25). Initially
microinvasive connection with conventional plates caused
many problems, such as keeping the reduction of frac-
ture, introduction of the plate in appropriate placement
or percutaneous binding plate to bone. These problems
were eliminated by introduction of LISS plate (Less
Invasive Stabilisation System). LISS is a bridging con-
nection leading to union with formation of “callus”. The
plate was designed for therapy of fracture of distal ep-
iphysis of femoral bone. It is external stabilisation, it has
rifled openings, in which screws with rifled heads are
blocked, the plate does not contact with bone, what al-
lows on preservation of intraperiosteum perfusion. It is
mounted to bone with selfdrilled and selfrifled screws
through runner which enables its percutaneus introduc-
tion (26).

Blocking of screws in the plate gives good angular
stabilization, they show higher bend and pull out resis-
tance, what has great significance in connection of os-
teoporotic bone and moreover the plate does not stick to
bone, what conserves intraperiosteum perfusion. Further
research on plate connection brought to creation of LCP
plate (Locking Compression Plate) (27) and design of
combined hole (combi hole), which is a combination of
hole from DCP plate and rifled hole (LCP) (28). Due to
such shape of the hole, the plate can be mounted to bone
with simple screws, with possibility of obtaining in-
trafragmental compression, or with screws blocking them-
selves in the plate (2). Further development of plate
connections, especially of periarticular areas allowed on
introduction of anatomical plates adapted to particular
epiphysis. Such plates in periarticular areas are mounted
with blocking screws to strengthen their placement in
bone of metaphysis. In molar part they have combined
holes, what gives possibility of application of axial com-
pression of fragments in metaphisial area (2). Also in
intermarrow connections great changes occurred. Nails
set without drilling of marrow cavity, modular nails (of
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kostny mimo wyraznych przemieszczen odtamow jest
szybszy, z reguty z wytworzeniem rozlegtego ,,callusa”,
ijest znacznie mocniejszy niz pierwotny zrost kostny, co
pozwala na wczesniejszy powrdt funkeji [2].

Zespolenia mostujace daty podstawy do wprowadze-
nia zespolen matoinwazyjnych, ktérych pionierem byt
Kretek [24]. W zespoleniach matoinwazyjnych nie otwie-
rano miejsca ztamania, a material zespalajacy wprowa-
dzano z dala od szpary ztamania, przez co oszczg¢dzano
krazenie odokostnowe i odmig$niowe, oszczedzajac tkan-
ki migkkie. Skracato to czas leczenia i zmniejszato po-
wiktania. Wezedniejsze badania na zwlokach poréwnu-
jace krazenie krwi po zespoleniu plytka z klasycznego
dojscia bocznego do kosci udowej z zespoleniem mato-
inwazyjnym wykazaty uszkodzenie 80% tgtnic przeszy-
wajacych (perforatoréw) przy klasycznym dojéciu bocz-
nym, w tym uszkodzenie perforatora drugiego, ktéry
konczy si¢ jako tetnica odzywcza uda. Nie stwierdzono
uszkodzenia zadnego perforatora ani tetnicy odzywczej
przy zespoleniu matoinwazyjnym [25]. Poczatkowo
matoinwazyjne zespolenie konwencjonalnymi plytkami
nastrgczato wiele problemoéw, takich jak utrzymanie
nastawienia, wprowadzenie ptytki w odpowiednie poto-
zenie czy przezskoérne mocowanie ptytki do kosci. Pro-
blemy te zostaly wyeliminowane przez wprowadzenie
ptytki LISS (Less Invasive Stabilisation System). LISS
jest zespoleniem mostujacym prowadzacym do zrostu
z wytworzeniem ,,callusa”. Ptyta ta zostata zaprojektowa-
na do leczenia ztaman dalszej nasady kosci udowej. Jest
stabilizatorem zewngtrznym, posiada otwory gwintowa-
ne w ktorych blokuja sig $ruby z gwintowanym glowa-
mi, ptyta nie ma kontaktu z koS$cia, co pozwala na oszczg-
dzanie ukrwienia odokostnowego. Mocowana jest do
kosci $rubami samowiercacymi i1 samogwintujacymi
poprzez prowadnice ktore umozliwiaja przezskorne ich
wprowadzenie [26].

Blokowanie §rub w plytce daje dobra stabilizacje
katowa, wykazuja one wigksza odporno$¢ na zginanie i
wyrywanie, co ma bardzo duze znaczenie w zespalaniu
ztaman w koS$ci osteoporotycznej, a ponadto ptytka nie
przylega do kosci, przez co oszczgdza ukrwienie odokost-
nowe. Dalsze badania nad zespoleniami ptytkowymi
doprowadzity do powstania ptytki LCP ( Locking Com-
pression Plate) [27] oraz zaprojektowania otworu kom-
binowanego( combi hole), ktdry jest potaczeniem otwo-
ru z ptytki DCP i otworu gwintowanego(LCP) [28].
Dzigki takiemu ksztattowi otworu ptytka moze by¢ przy-
mocowana do kosci zwyklymi §rubami, z mozliwoscia
uzyskania kompresji mig¢dzyodtamowej, lub $rubami
blokujacymi si¢ w ptytce [2]. Dalszy rozwo6j zespolen
plytkowych, zwtaszcza okolic okotostawowych pozwo-
lit na wprowadzenie ptytek anatomicznych dostosowa-
nych do poszczegdlnych nasad. Plytki takie w okolicach
okotostawowych mocowane sa §rubami blokujacymi aby
wzmocni¢ ich osadzanie w ko$ci przynasad. W czesci
trzonowe;j posiadaja otwory kombinowane, co daje moz-
liwo$¢ zastosowania osiowej kompresji odtamow w oko-
licy przynasadowej [2]. Rowniez w zespoleniach $rodsz-
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II generation) (Fig. 7), and recently nails blocked at
proximal as well as distal part were introduced, what
extended indications for their use in metaphisial frac-
tures.

Similar to that to intermarrow nails was attitude of AO
to external connections, which AO also introduced with
some delay (21).

External connections gained world wide acceptance
thanks to Ilizar, which gave main pressure on distraction
osteogenesis (29). Wide application of that method in
therapy of bone fractures caused increase of number of
infectious complications and disturbances of union of
fractured bone (30, 31, 32). After the period of admira-
tion of that method, nowadays indications to its applica-
tion become significantly limited mainly to therapy of
open fractures with loss of bone tissue, open articular
fractures and periarticular, correction of complicated
deformation of soft tissues and bones, infected false
joints. Furthermore in segmental inner bones’ transport
and bones prolongation, or as temporary connection of
open fractures till their inner union.

Osteo implants and instruments, which most of acci-
dent — orthopaedic and surgical departments were
equipped with, were brought into Poland in 70-ties of the
last century. Therapy of fractures according to principles
of AO began (33). The treatment aimed to obtain abso-
lute stability of fragments and union of fractured bone
without formation of “callus”. After many years of use
of that technique of fractured bone union without prep-
aration, very significant increase of infectious complica-
tions and repeated fractures after plates’ removal was
stated. It was noted, similarly as AO group, significant
damages within bone under the plate caused too strong
ought screws. Reasons of these complications began to
be searched. In 1974 Ramotowski and Granowski togeth-
er with engineers created new method of connection of
long bones called “ZESPOL”, in which connections plate
was not stick to bone but it remained in some distance
to it (34, 35, 36, 37) (Fig. 8). In such method it was not
aimed to pressure of fragments at all costs, but only such
pressure was used, which ensured stability of fragments.
The method gained wide acceptance because it ensured
variability of connections. The idea of the distance of the
plate from bone was used by engineers of AO group at
construction of LCP plate (Locking Compression Plate).
For the whole period of AO activity there were no con-
tacts of Polish orthopaedists with that group. Despite the
fact that AO courses in Davos were known all over the
world, in 90-ties only few of Polish orthopaedists took
part in them. Close cooperation between AO/ASIF group
and Polish orthopaedic surgeons began not before 1997,
when for the first time basic AO course was organised
in Poland. The course took place in Cracow in Rydygier
Hospital, and its organizer was author of that article
together with the staff of accident — orthopaedic depart-
ment. Great merit in organization of that course from AO
side should be given to prof. Emanuel Trojan, prof.
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pikowych nastapity olbrzymie zmiany. Wprowadzono
gwozdzie stosowane bez rozwiercania jamy szpikowej,
gwozdzie modularne (II generacji) (Ryc. 7), oraz ostat-
nio gwozdzie blokowane przy samym koncu zar6wno
w czgsci blizszej jak i dalszej, co rozszerzyto wskazania
do ich stosowania w zlamaniach przynasadowych.

Podobny jak do gwozdzi $roédszpikowych byt stosu-
nek AO do zespolen zewngtrznych, ktore rowniez, AO
na wyposazenie wprowadzito z pewnym opodznieniem
[21].

Zespolenia zewngetrzne zyskaty §wiatowa akceptacje
dzieki Ilizarowi, ktory potozyt gldéwny nacisk na osteoge-
neze¢ dystrakcyjna [29]. Szerokie stosowanie tej metody
w leczeniu ztaman ko$ci spowodowato wzrost iloSci
powiklan infekcyjnych 1 zaburzen zrostu [30, 31, 32]. Po
okresie zachwytu ta metoda dzi$, wskazania do jej sto-
sowania zostaty znacznie ograniczone gtownie do lecze-
nia niektorych ztaman otwartych z ubytkami tkanki
kostnej, otwartych ztaman stawowych i okotostawowych,
korekeji ztozonych deformacji tkanek migkkich i kosci,
zakazonych stawow rzekomych. Ponadto w segmental-
nym wewngtrznym transporcie kosci, i wydtuzeniach
kosci, czy jako zespolenie czasowe ztaman otwartych, do
czasu ich zespolenia wewngtrznego.

W latach 70-tych ubieglego stulecia zostaty sprowa-
dzone do Polski implanty i narzedzia Osteo, w ktore
wyposazono wigkszo$¢ oddziatéw urazowo ortopedycz-
nych i chirurgicznych w Polsce. Rozpoczgto leczenie
ztaman ko$ci wedhug zasad podawanych przez AO [33].
W leczeniu tym dazono do uzyskania absolutnej stabil-
nosci odtamoéw 1 zrostu bez tworzenia ,,callusa”. Po wielu
latach stosowania tej techniki zespalania bez przygoto-
wania, zanotowano bardzo znaczny wzrost powiklan
infekcyjnych, oraz wtérnych ztaman po usunigciu pilyt.
Zauwazono podobnie jak grupa AO znaczne szkody
w obrebie kosci pod ptyta spowodowane zbyt mocnym
jej dociskiem do kos$ci przez Sruby. Zaczgto poszukiwaé
za przyczynami tych powiktan. W 1974 roku Ramotow-
ski 1 Granowski wraz z inzynierami stworzyli nowy
sposob zespolenia ztaman ko$ci dlugich nazwany ,,ZE-
SPOL”, w ktorych to zespoleniach ptytka nie przylegata
do kosci a pozostawata w pewnym od niej oddaleniu [34,
35, 36, 37] (Ryc. 8). W metodzie tej nie dazono do do-
cisku odtamow za wszelka ceng, a jedynie stosowano taki
docisk, ktory zapewniat stabilno$¢ odtamow. Metoda ta
zyskala szeroka akceptacje, bowiem zapewniata rdzno-
rodno$¢ zespolen. Idea oddalenia ptytki od kosci zostala
wykorzystana przez inzynieréw grupy AO przy konstruk-
cji ptytki LCP ( Locking Compression Plate). Przez caly
okres dzialalnosci AO nie byto kontaktu polskich orto-
pedéw z ta grupa. Mimo tego, ze kursy AO w Davos
znane byly w calym $wiecie, to w latach 90-tych tylko
kilku polskich ortopedéw uczestniczyto w nich. Scista
wspotpraca pomigdzy grupa AO/ASIF a polskimi orto-
pedami rozpoczeta si¢ dopiero w 1997 roku, kiedy to po
raz pierwszy w Polsce zorganizowano podstawowy kurs
AO. Kurs ten odbyt si¢ w Krakowie w szpitalu im.
Rydygiera, a jego organizatorem byt autor tego artykutu
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Joesph Schatzker honorary members of PTOiTr, and
Rudolf Hafner. The course was a turning point in train-
ing of Polish orthopaedists, because they could get known
principles of modern treatment of fractures, as well as
took part in practical classes, practicing various methods
of connections on artificial bones. From 1997 AO courses
became regular education for Polish orthopaedists. Be-
cause operative team is formed not only by surgeons but
also by instrumenters, training of Polish instrumenters
also began. The first course for instrumnters was orga-
nized in 2000, also in Cracow. Due to increased AO
activity in Poland in the same year the first skeletal course
also took place, in Poznan. Thanks to involvement and
great activity of professor Schatzker, who takes part in
organization of all courses in Poland and hi invites as
lecturers many famous professors from all over the world,
these courses are characterized by high renown, not only
among Polish orthopaedists. High motivation and great
enthusiasm of participating in these courses Polish ortho-
paedists as well as Polish lecturers makes that scientific
level of these courses is on the highest level (Fig. 9).
Increasing from year to year number of people, who
participate in AO courses caused that in Poland leading
centres propagating AO/ASIF philosophy in treatment of
fractures, such as Cracow, Szczecin, Warsaw, arisen.
Apart of courses, many seminars and practical classes
(workshops) took place in various parts of Poland con-
cerning application of LCP plates.

Year 2003 become a crucial year in educative activ-
ity of AO in Poland, because two regular courses started
— basic in Warsaw in October and advanced in May in
various centres, that orthopaedists from various parts of
Poland could get known idea of AO. From 2003 fixed
courses for instrumenters were introduced. In 2003 num-
ber of orthopaedists, which graduated advanced courses
in Davos and in Poland was enough to create Polish AO
group Alumni. Poland began very active in international
structures of AO (38). Many colleagues from that group
became AO lecturers, participating in courses organized
in various countries of Europe. Also number of trained
Polish orthopaedists and instrumenters increased to such
number, that Polish department of AO Alumni arisen. All
that influenced on increase of good name of Poland in
the world, what resulted in awarding for Poland organi-
zation of AO Spine Central European Comprehensive
Spine Course, which took place in Cracow in Septem-
ber, 2006. From the first AO course in Poland passed 10
years, and thanks to close cooperation with AO and
propagation of its philosophy in therapy of fractures,
mile-step in that field was made. Thanks to courses,
which put an emphasis on new solutions in therapy of
fractures, many orthopaedic centres in Poland changed
attitude to the method of treatment. Increasing number
of orthopaedists trained on AO courses, formation of AO
Alumni Poland, calling few Polish orthopaedists as lec-
turers in the world, influenced on increase of international
prestige of Poland in the world.
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wraz z zespotem oddziatu urazowo-ortopedycznego
Wielka zastlugg w organizacji tego kursu ze strony AO
nalezy przypisa¢ prof. Emanuelowi Trojanowi, prof.
Joesphowi Schatzkerowi cztonkom honorowym PTOiTr,
oraz Rudolfowi Hafnerowi. Kurs ten byl przetomem
w szkoleniu polskich ortopedow, bowiem mogli poznac
podstawy nowoczesnego leczenia ztaman, jak i uczest-
niczy¢ w zajeciach praktycznych , ¢wiczac rdézne meto-
dy zespolen na sztucznych kosciach. Od 1997 roku kursy
AO staty sig regularna edukacja polskich ortopedow.
Poniewaz zespot operacyjny tworza nie tylko chirurdzy
lecz rowniez w jego sktad wchodza instrumentariuszki,
rozpoczeto rowniez szkolenie polskich instrumentariu-
szek. Pierwszy kurs dla instrumentariuszek zostat zorga-
nizowany w roku 2000, réwniez w Krakowie. Dzigki
zwigkszonej aktywno$ci AO w Polsce w tym samym roku
odbyt sig tez pierwszy kurs kregostupowy, ktory mial
miejsce w Poznaniu. Dzigki zaangazowaniu i duzej ak-
tywnosci profesora Schatzkera, ktdry uczestniczy w or-
ganizacji wszystkich kursow w Polsce, i zaprasza jako
wyktadowcow wielu stynnych profesorow z catego swia-
ta, kursy te ciesza si¢ wysoka renoma, nie tylko wsrdd
polskich ortopedow. Wysoka motywacja i wielki entu-
zjazm z jakim uczestnicza w kursach polscy ortopedzi,
jak rowniez polscy wyktadowcy sprawialy, ze poziom
naukowy tych kursow jest na najwyzszym poziomie
(Ryc. 9). Zwigkszajaca si¢ z roku na rok liczba osob kto-
rzy uczestnicza w kursach AO spowodowala, ze w Pol-
sce powstaly wiodace centra propagujace filozofig AO/
ASIF w leczeniu ztaman, takie jak Krakow, Szczecin,
Warszawa. Oprocz kurséw odbylo sig¢ wiele seminariow,
oraz zaje¢ praktycznych ( workshops) w roznych stronach
polski na temat zastosowania ptyt LCP

Rok 2003 stat si¢ rokiem przelomowym w aktywno-
$ci edukacyjnej AO w Polsce, bowiem rozpoczeto dwa
regularne kursy — podstawowy w Warszawie w pazdzier-
niku i zaawansowany w maju w roznych osrodkach, aby
ortopedzi z réznych stron polski mogli si¢ zapoznaé
z idea AO. Od 2003 roku wprowadzono na state kursy
dla instrumentariuszek. W 2003 roku liczba ortopedow,
ktérzy ukonczyli kursy zaawansowane w Davos i Polsce
byta wystarczajaca do powstania polskiej grupy AO
Alumni. O tego czasu grupa AO Alumni Polska stata si¢
bardzo aktywna w migdzynarodowych strukturach AO
[38]. Wielu kolegow z tej grupy zostato wykladowcami
AO, uczestniczac w kursach organizowanych w réznych
krajach Europy. Wzrosta réwniez liczba przeszkolonych
polskich ortopedow i instrumentariuszek do takiej ilosci,
ze powstat juz polski oddziat AO Alumni. Wszystko to
wplyneto na wzrost reputacji Polski w §wiecie, jak row-
niez w strukturach AO, wynikiem czego bylo przyzna-
nie Polsce organizacji AO Spine Central European Com-
prehensive Spine Course, ktory odbyt si¢ w Krakowie we
wrzesniu 2006 r. Od pierwszego kursu AO w Polsce
mingto juzlO lat, to dzigki Scistej wspdtpracy z AO
i propagowaniu jej filozofii w leczeniu ztaman, zrobio-
no milowy krok w tej dziedzinie. To dzigki kursom, ktore
ktada nacisk na nowe rozwiagzania w leczeniu ztaman,
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wiele o$rodkéw ortopedycznych w Polsce zmienito po-
dejscie do sposobu leczenia. Wzrastajaca liczba ortope-
dow przeszkolona na kursach AO, powstanie AO Alum-
ni Polska, powotanie kilku polskich ortopedéw na wy-
ktadowcoéw AO w $swiecie, wplynelo na wzrost miedzy-
narodowego prestizu Polski w $wiecie.
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