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STRESZCZENIE

Wstep. Ztamania dalszego konca ko$ci udowej sg rzadkimi i trudnymi w leczeniu urazami konczyny dolne;.
Mimo postepu techniki operacyjnej oraz rozwoju implantéw stosowanych do zespolenia wewnetrznego odta-
mow, wcigz obserwuje si¢ wicle powiklaf prowadzonego leczenia. Zastosowanie aparatu zewngtrznego Iliza-
rowa zmniejsza ryzyko wystapienia komplikacji oraz pozwala na uzyskanie zrostu kostnego.

Material i metody. W Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu WUM w latach 2008-2016 bylo
leczonych szeSciu mezczyzn, ktorzy w wyniku obrazen wielomiejscowych i wielonarzgdowych, doznali ztaman
w obrebie dalszego konca ko$ci udowej. Srednia wieku pacjentéw wynosita 42,6 lat. U czterech z nich, aparat
llizarowa stanowil pierwotng metodg leczenia, u dwoch — wtorng, po mepowodzemu leczenia osteosyntezg ptytkowa.

Wyniki. Sredni okres leczenia aparatem Ilizarowa wyniost 29 tygodni. U wszystkich pacjentow uzyskano
zrost kostny. Chorzy po zakonczeniu leczenia poruszali si¢ samodzielnie, bez koniecznosci stosowania zaopatrze-
nia ortopedycznego. Wszyscy wrocili do pracy zawodowe;j.

Whioski. 1. Metoda Ilizarowa pozwala na skuteczng stabilizacje wieloodtamowych ztaman dalszego konca
kosci udowej, z uwzglednieniem ztaman przezstawowych C2 i C3 wg AO/ASIF. 2. Zastosowanie aparatu Ilizaro-
wa zmniejsza traumatyzacj¢ tkanek migkkich, oszczedza ukrwienie odtamow kostnych oraz utatwia pielggnacje
skory, co ma szczegdlne znaczenie przy ztamaniach otwartych. 3. Podjecie wczesnej rehabilitacji, z petnym
obcigzaniem operowanej konczyny zmniejsza zaniki migsniowe oraz stymuluje zrost kostny.

Stowa kluczowe: zlamanie ko$ci udowej, ztamanie wieloodtamowe, metoda Ilizarowa

SUMMARY

Background. Distal femoral fractures constitute a type of lower limb injuries that is rare and difficult to
treat. Despite advances in surgical technique and development of implants used for internal fixation of fracture
fragments, the treatment continues to result in numerous complications. The Ilizarov External Fixator reduces
the risk of complications and allows for bone union.

Material and methods. Six men with distal femoral fractures resulting from multisite and multiorgan
injuries were treated at the Department of Orthopaedics and Musculoskeletal Traumatology of the Medical Uni-
versity of Warsaw between 2008 and 2016. Mean age of the patients was 42.6 years. Four of them were mana-
ged with the Ilizarov method as a primary treatment and two wore the apparatus as a second-line treatment
following unsuccessful plate osteosynthesis.

Results. Mean treatment duration with the Ilizarov apparatus was 29 weeks. Bone union was achieved in
all patients. After the treatment, the patients ambulated unassisted, without orthopaedic aids. All patients re-
turned to work.

Conclusions. 1. The Ilizarov method allows for efficient fixation of comminuted distal femoral fractures, in-
cluding C2 and C3 intra-articular fractures (AO/ASIF classification). 2. The use of the Ilizarov apparatus re-
duces soft tissue laceration, preserves blood supply to the bone fragments, and allows for easier skin care, which
is particularly important in the case of open fractures. 3. Early rehabilitation with the patient fully loading the
operated limb reduces muscle atrophy and stimulates bone union.

Key words: femoral fracture, comminuted fracture, Ilizarov method
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WSTEP

Ztamania dalszego konca ko$ci udowe;j sg rzadkie
i trudne w leczeniu. Stanowia ok 0,4% przypadkéw
wsrod wszystkich ztaman i okoto 3-6% ztaman kosci
udowej. Charakterystyczny jest rozktad ich wystepo-
wania, w zalezno$ci od wieku. Mozemy wyrdznié
dwa szczyty zapadalno$ci. Pierwszy dotyczy mlo-
dych mezczyzn w wieku ok. 30 lat, gdzie najczgstsza
przyczyna jest uraz wysokoenergetyczny. Drugi odno-
si si¢ do ztaman osteoporotycznych u kobiet w siod-
mej dekadzie zycia [1-4].

Mimo postepu techniki operacyjnej, ztamania nad-
ktykciowe i miedzyktykciowe kosci udowej wcigz sta-
nowig wyzwanie dla chirurga. Postgpowanie utrudnia-
ja dodatkowo zmiany osteoporotyczne kosci u 0séb
starszych, wielofragmentowy charakter ztamania
z uszkodzeniem powierzchni stawowej, towarzyszace
otwarte rany i uszkodzenie aparatu wyprostnego ko-
lana [5].

W okresie pooperacyjnym moga wystapi¢ rozne
powiktana wynikajace z charakteru urazu Iub zasto-
sowanego sposobu leczenia. Obejmujg one: infekcje,
ograniczenie ruchomosci stawu kolanowego, zrosty
w nieprawidtowym potozeniu, a takze brak zrostu [4,6].

Wsréd metod leczenia operacyjnego ztaman dal-
szego konca kosci udowej mozemy wyrdznié: zespo-
lenia §rédszpikowe, osteosynteze ptytkowa oraz sta-
bilizacje zewngtrzng. Wybor metody zalezy od typu
ztamania i uwarunkowan zwigzanych z pacjentem.
Celem leczenia operacyjnego jest odtworzenie osi oraz
dhugosci kosci udowej, a w ztamaniach przezstawo-
wych — odtworzenie kongruencji stawu kolanowego.
Umozliwia to szybka mobilizacje chorego i zmniejsza
ryzyko wystgpienia zmian zwyrodnieniowych [2,7,8].

Wada zespolen wewngtrznych, zwlaszcza ptytko-
wych jest konieczno$¢ dtugotrwatego odcigzania ope-
rowanej konczyny oraz wigksza traumatyzacja tkanek
migkkich, co przektada si¢ na zwigkszone ryzyko po-
wstania zaburzen lub braku zrostu kostnego czy wy-
stapienia infekcji [3,5].

Stabilizatory zewngtrzne uzywane sa zwykle jako
zespolenie tymczasowe, szczeg6lnie w przypadku zla-
man otwartych lub urazéw wielonarzadowych. Jednak
wielu autoréw z powodzeniem stosuje zespolenia ze-
wnetrzne jako leczenie definitywne zamknigtych
oraz otwartych ztaman konca dalszego kosci udowej
[3,5,8,9].

Zastosowanie stabilizatora zewnetrznego typu ,,lli-
zarowa” pozwala na trojptaszczyznowe nastawienie od-
lamoéw, zmniejsza traumatyzacje tkanek migkkich, osz-
czedza ukrwienie odtamow kostnych, umozliwia szyb-
szy powr6t funkcji konczyny i pozwala na pelne obcig-
zanie konczyny po zabiegu operacyjnym [3,5,10-14].
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BACKGROUND

Distal femoral fractures are rare and difficult to
treat. They constitute approximately 0.4% of all frac-
tures and approximately 3-6% of femoral fractures.
The distribution of their incidence is age-dependent,
with two distinct incidence peaks. The first occurs in
young males aged approximately 30 years, where the
fractures usually result from high-energy trauma, and
the other is seen in females in their 7th decade of life,
who develop osteoporotic fractures [1-4].

Despite advances in surgical technique, supracon-
dylar and intercondylar femoral fractures remain chal-
lenging for surgeons. Fracture management is addi-
tionally compounded by osteoporotic changes deve-
loping in the elderly, the comminuted nature of the
fracture, accompanied by damage to the articular sur-
face, and the associated open wounds and damage to
the extensor mechanism of the knee [5].

In the post-operative period, there may be various
complications associated with the type of injury or
the treatment method used. These include infections,
limited knee mobility, adhesions with the joint in an
abnormal position, and non-union [4,6].

Distal femoral fractures may be managed surgi-
cally by intramedullary fixation, plate osteosynthe-
sis, and external fixation. The selection of a method
is based on the type of fracture and patient-specific
circumstances. Surgical treatment aims at restoring
the axis and length of the femur, and at restoring knee
joint congruency in the case of intra-articular frac-
tures. This allows the patients to start ambulating early
and reduces the risk of degenerative changes [2,7,8].

Downsides to internal fixation, particularly plate
fixation, include the need for long-term load reduc-
tion on the operated limb as well as more extensive
soft tissue laceration, contributing to a higher risk of
bone union complications, non-union or infection [3,5].

External fixators are usually used for temporary
fixation, particularly in the presence of open fractu-
res or multiorgan trauma; however, many authors have
successfully used external fixation as the definitive
treatment of both closed and open fractures of the
distal femur [3,5,8,9].

The Ilizarov External Fixator allows for reducing
the fracture fragments in three planes, limits soft
tissue laceration, preserves blood supply to the bone
fragments, contributes to faster restoration of limb
function, and enables the patient to fully load the
operated limb after the surgery [3,5,10-14].
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MATERIAL I METODY

W Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ru-
chu WUM, w latach 2008-2016 leczonych byto sze-
Sciu pacjentow, ktoérzy w wyniku urazu wysokoener-
getycznego, doznali wielomiejscowych i wielonarza-
dowych obrazen ciata, ze wspoétistniejgcymi ztama-
niami dalszego kofica kosci udowe;j. Srednia wieku
wynosita 42,6 lat (zakres 26-57 lat). W badanej gru-
pie byli sami m¢zczyzni. Jeden z pacjentéw miat zta-
mania w obrebie obu kosci udowych. W czterech przy-
padkach przyczyna byl wypadek komunikacyjny,
a w dwoch upadek z wysokos$ci. Trzech pacjentow
doznato ztaman otwartych (II stopnia w skali Gustil-
lo-Andersona) (Ryc. 11 2).

W pigciu przypadkach stabilizacja aparatem sta-
nowita zaopatrzenie pierwotne. Dwodch pacjentow,
bylo leczonych wczesniej za pomoca osteosyntezy
plytkowej. U jednego z nich doszto do destabilizacji
zespolenia, a u drugiego do wczesnej infekcji, co w obu
sytuacjach wymusito konieczno$¢ przeprowadzenia
operacji rewizyjnej.

Aparat Ilizarowa rozbudowywano o cz¢$¢ pod-
udziows, potagczong zawiasami kolanowymi z apara-
tem udowym, tak aby oprocz stabilizacji odtamow
kostnych, wykona¢ artrodiatazg stawu kolanowego.
Po okoto 8 tygodniach usuwano czg$¢ podudziowa
aparatu, aby umozliwi¢ ruchy wolne w stawie kola-
nowym. U jednego pacjenta, u ktorego wspotistniato
ztamanie plateau piszczeli, utrzymano czg¢s¢ pod-
udziowg dtuzej (Ryc. 3).

MATERIAL AND METHODS

Six patients with multisite and multiorgan injuries
due to high-energy trauma, accompanied by distal fe-
moral fractures, were treated at the Department of
Orthopaedics and Musculoskeletal Traumatology of
the Medical University of Warsaw between 2008 and
2016. Mean age of the patients was 42.6 years (range:
26-57 years). All patients were male. One of them had
bilateral femoral fractures. Four patients had sustained
injuries as a result of traffic accidents and two had ex-
perienced falls from height. Three patients had open
fractures (Gustillo-Anderson grade II) (Fig. 1 and 2).

In four patients, fixation with the Ilizarov appa-
ratus was used as a primary treatment. Two patients
had previously been treated with plate osteosynthe-
sis, but the fixation had become destabilised in one
and the other patient had developed an early infec-
tion; both cases required revision surgery.

An additional Ilizarov frame was applied to the
shin and connected to the thigh element with hinges
at knee level so that the apparatus not only stabilised
the fracture fragments, but also allowed for perform-
ing knee distraction arthroplasty. After approxima-
tely 8 weeks, the shin frame was removed to allow
for free knee movements. One of the patients, who
had a concomitant tibial plateau fracture, wore the
shin frame longer (Fig. 3).

In order to reduce the risk of limb shortening, and
make the approach easier for the operator, this type
of surgery is performed on a traction table.

Ryec. 1. Ztamanie zaopatrzone pierwotnie stabilizatorem monolateralnym (projekcja AP)

Fig. 1. Primary fixation with monolateral external fixator (AP view)
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Ryc. 2 Ztamanie zaopatrzone pierwotnie stabilizatorem monolateralnym(projekcja boczna)

Fig. 2. Primary fixation with monolateral external fixator(lateral view)

Ryc. 3. Stabilizacja ztamania aparatem Ilizarowa (projekcja AP)

Fig. 3. Secondary fixation with Ilizarov External Fixator (AP view)

Aby zredukowa¢ prawdopodobienstwo wystapie-
nia skrdocenia konczyny, a takze z uwagi na wygode
dla operatora zabieg operacyjny wykonywany jest na
stole wyciggowym.

Chorych pionizowano i zezwalano na petne ob-
cigzanie konczyny nastgpnego dnia po operacji, albo
tak szybko jak pozwalat ich stan ogdlny.
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The patients were mobilised and allowed to fully
load their operated limbs on the first post-operative
day, or as soon as possible in view of their general
condition.

Follow-up outpatient visits took place every 4 weeks.
Healing was assessed with AP and lateral radiographs.
Bone union was confirmed when the radiographs
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Ryc. 4, 5. Stan po usunigciu aparatu [lizarowa z konczyny dolnej. Zrost kostny

Fig. 4, 5. Status post removal of Ilizarov External Fixator. Bone union

Kontrole ambulatoryjne odbywaty si¢ co cztery
tygodnie. Gojenie oceniano za pomoca radiograméw
w projekcji AP 1 bocznej. Zrost stwierdzano gdy w ra-
diogramach zauwazano prawidlowa kostning oraz
podczas badania klinicznego przed zdjeciem aparatu,
gdy nie bylo ruchomosci patologicznej pomiedzy od-
famami (Ryc. 4 1 5). Wszyscy pacjenci po zdjgciu apa-
ratu otrzymywali ortez¢ udo-golen z wolnym ruchem
w stawie kolanowym. Zalecono odcigzanie operowa-
nej kofczyny przez okres 4 tygodni. Nastgpnie stop-
niowo zwigkszano stopien obcigzenia konczyny i wig-
czano intensywne ¢wiczenia w kolanie.

Szczegdtowe dane dotyczace przebiegu leczenia
przedstawiono w Tabeli 1.

WYNIKI

Okres leczenia aparatem Ilizarowa w obserwowa-
nej grupie wynidst Srednio 29 tygodni. Decyzja o zdj¢-
ciu aparatu zapadata po uzyskaniu potwierdzenia
w radiogramach oraz stwierdzenia braku ruchomosci
patologicznej w obrebie odtamow kostnych. W okre-
sie rehabilitacji stosowano ortezy stawu kolanowego
do czasu osiggniecia prawidlowego stereotypu cho-
du. Obecnie, zaden z pacjentdw nie wymaga zaopa-
trzenia ortopedycznego, ani kul. Wszyscy pacjenci
z grupy wrocili do pracy zawodowe;.

Chorych poddano ocenie czynno$ciowej wg ska-
li Lequesne’a (Tab. 2). Najgorsze wyniki uzyskali
pacjenci AG 1 KT. Obaj doznali urazu wielomiejsco-
wego. Wieloodtamowy i uszkadzajacy powierzchnie

showed normal bone callus and a clinical examina-
tion conducted before removing the Ilizarov appara-
tus revealed no pathological interfragmental mobility
(Fig. 4 and 5) Once the apparatus was removed, all
patients received a shin-thigh orthosis allowing for
free motion in the knee joint. They were instructed
not to load the operated limb for 4 weeks. Subsequent-
ly, the weight-bearing was gradually increased and
intensive knee exercises were introduced.
The treatment details are presented in Table 1.

RESULTS

The mean period of treatment with the Ilizarov
apparatus in our patients was 29 weeks. The decision
to remove the device was made after radiological
confirmation and once the patients were found to have
no pathological mobility between the bone fragments.
During the rehabilitation, the patients used knee or-
thoses until a normal gait pattern was achieved. Cur-
rently, none of the patients require orthopaedic aids
or crutches. All study patients have returned to work.

The patients underwent functional assessment ac-
cording to the Lequesne index (Tab. 2). The results
were the worst in two patients (AG and KT). Both of
them sustained multisite injuries. Their fractures
were comminuted and associated with damage to the

557



Szelerski L. i wsp. Ztamania kosci udowej leczone metodq Ilizarowa

Tab. 1. Zestawienie danych dotyczacych pacjentéw ze ztamaniami dalszego konca kosci udowe;j
Tab. 1. Summary of data of patients with distal femoral fractures

Czas trwania zabiegu
(w minutach)
Procedure duration

Czas leczenia aparatem
Ilizarowa(w tygodniach)
Duration of treatment with

Inicjaty Wiek
Initials Age

Rozpoznanie wspotistniejace
Concomitant diagnosis

(minutes) Ilizarov fixator (weeks)

Zatorowo$¢ plucna

! MT 26 Pulmonary embolism

95 72

Wieloodtamowe ztamanie kosci ramiennej lewej.
Wieloodtamowe ztamanie kosci tokciowej lewe;.
Otwarte, wieloodtamowe ztamanie rzepki prawe;.
Ztamanie kiykcia bocznego kosci udowej prawej.
Ztamanie trzonu kosci ramiennej prawej. Ztamanie
obojczyka lewego. Zlamanie kosci sze$ciennej lewe;.

ztamania twarzoczaszki.

Uszkodzenie nerwu tokciowego lewego. Mnogie

170 38

Comminuted left humeral fracture. Comminuted left
ulnar fracture. Open comminuted right patellar fracture.
Right lateral femoral condyle fracture. Fracture of the
right humeral shaft. Left clavicular fracture. Left cuboid
bone fracture. Damage to the left ulnar nerve. Multiple

viscerocranial fractures.

AG (lewa)
AG (left)

W

AG (prawa)
AG (right)

56  Ztamanie podstawy czaszki, krwiak optucnej, odma 120 23
prezna, obustronne ztamanie zeber, ztamanie mostka
Basilar skull fracture, pleural cavity haematoma,

63 pneumothorax, bilateral rib fractures, sternal fracture 120 40

Ztamanie plateau piszczeli leczone sp. AO. Wczesna

5 P 63 infekcja miejsca operowanego

100 34

Tibial plateau fracture, treated according to AO

principles. Early surgical site infection

Bez urazéw wspolistniejacych
No concomitant diagnoses

105 16

Ztamanie plateau piszczeli
Tibial plateau fracture

120 42

Tab. 2. Indeks czynnosciowy Lequesne'a
Tab. 2. Lequesne Score

Inicjaty
Initials

M.T K.T A.G

J.P Z.N. 1.G

Wynik

Score 7 pkt/pts

11 pkt/pts

13 pkt/pts

6 pkt/pts 6 pkt/pts 5 pkt/pts

Punkty stopnia upos$ledzenia sprawnosci: 14 niezwykle cigzki, 11-13 bardzo cigzki, 8-10 cigzki, 5 - 7 umiarkowany, 1-4 nieznaczny
Index of severity: 14-extremely severe, 11-13-very severe, 8-10 severe, 5-7 moderate, 1-4 mild

stawowa charakter ztamania, ktory ich dotyczyl oraz
ograniczenie ruchu w stawie kolanowym, w znacza-
cy sposob wptynely na funkcjonowanie, co znalazto
odbicie w wyniku. Warto$ci pozostatych pacjentow
mieszczg si¢ w ocenie umiarkowanego stopnia ogra-
niczenia sprawnosci, co jest zwigzane z zwigkszonym
ruchem w stawie kolanowym i mniejszymi uszko-
dzeniami powierzchni stawowej kolana.

U dwoch pacjentéw leczenie aparatem Ilizarowa
powiktane byto przykurczem wyprostnym stawu ko-
lanowego. Wymagali oni uwolnienia zachylka nad-
rzepkowego metoda otwartg. Aktualnie ich zakres ru-
chomosci w kolanie wynosi odpowiednio: 0-60 i 0-80
stopni. Zakres ruchomosci w stawie kolanowym u po-
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articular surface and their knee mobility was limited,
which substantially contributed to a worse functional
status of these patients, resulting in a lower score.
The scores of the other patients reflect moderate func-
tional limitation, which is associated with increased
knee mobility and less damage to the articular sur-
face of the knee joint.

In two patients, treatment with the Ilizarov appa-
ratus was complicated by extension contractures of
the knee. These patients required open suprapatellar
recess release. Currently, their respective ranges of
knee mobility are 0-60 and 0-80 degrees. In the other
patients, knee mobility after 6-month rehabilitation
was between 0-90 and 0-110 degrees.
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zostatych pacjentow po 6 miesigcznej rehabilitacji
wynidst od 0-90 do 0-110 stopni.

U jednego z badanych, u ktérego doszto do ztama-
nia ptyty LCP, ktora pierwotnie stabilizowano zlama-
nie, usuni¢to uszkodzony implant i zatozono zmody-
fikowany aparat Ilizarowa. Ostatecznie uzyskano zrost
kostny po czterech miesigcach.

U jednego z pacjentoéw stwierdzono skrocenie kon-
czyny o 3 cm. Aktualnie oczekuje na wydtuzenie kon-

czyny.

DYSKUSJA

Wieloodtamowe ztamania dalszego konca kosci
udowej sg ciezkimi urazami, ktore stanowig wyzwa-
nie dla chirurga. Jak wszystkie ztamania przezstawo-
we wymagaja: doktadnego planowania przedoperacyj-
nego, oceny stanu ogoélnego, oczekiwan pacjenta, ana-
lizy morfologii ztamania i jakoéci tkanki kostnej, a tak-
ze umigjetnosci oraz doswiadczenia operatora [2-4].

Ztamania pozastawowe 1 migdzyktykciowe moz-
na leczy¢ z powodzeniem z zastosowaniem ptyty ka-
towej, systemu DCS lub ptyt LCP. Mimo opisywa-
nych w literaturze dobrych wynikéw funkcjonalnych,
ww. metody wymagaja szerokich dostgpow operacyj-
nych, a wieloodtamowy ich charakter obniza pewno$¢
stabilnego zespolenia. Gwozdzie $rodszpikowe maja
przewage nad operacjami ,,na otwarto”, za sprawa
mniejszej ekspozycji oraz utraty krwi, ale nie sg ade-
kwatne do ztaman przezstawowych, typu C2 i C3 wg
AO/ASIF [3,4,7].

Wada zespolen wewngetrznych (ORIF) jest diugi
czas odcigzania operowanej konczyny, wicksze ryzy-
ko infekcji oraz zaburzen zrostu kostnego. Obserwo-
wane w okresie pooperacyjnym uszkodzenia mate-
riatu zespalajacego, wynikaja z istnienia duzych na-
prezen przenoszonych na implanty obecne w okolicy
bocznej uda. Nierzadko aby zachowaé dobry kontakt
gtownych odlamow konieczne jest skrocenie opero-
wanej konczyny, co skutkuje w przysztosci koniecz-
no$cig wykonania kolejnego zabiegu operacyjnego —
przywracajacego pierwotng dtugos$¢ konczyny [5].

Leczenie przemieszczonych ztaman, szczeg6lnie
otwartych, zta jako$¢ kosci, osteoporoza wcigz stano-
wig istotny problem w leczeniu tego typu urazow
[7,15].

Zastosowanie aparatu Ilizarowa pozwala skrocic¢
czas trwania zabiegu, zmniejszy¢ ekspozycj¢ tkanek
oraz utrate krwi. Brak konieczno$ci traumatyzacji
tkanek migkkich i jatrogennego uszkodzenia okost-
nej umozliwia szybsze gojenie i powstanie zrostu
kostnego. Aparaty Ilizarowa charakteryzuje wicksza
stabilno$¢, w stosunku do stabilizatoréw monolate-
ralnych [5,7,16,17].

In one patient, who had a fracture of the LCP plate
used during primary surgery to fixate his femoral
fracture, the damaged implant was removed and a mo-
dified Ilizarov fixator was applied. Bone union was
finally achieved 4 months later.

One patient was found to have 3-cm limb short-
ening and is awaiting a limb lengthening procedure.

DISCUSSION

Comminuted distal femoral fractures are severe
injuries that constitute a surgical challenge. Like all
intra-articular fractures, they require careful pre-ope-
rative planning, assessment of the patient’s general
status and expectations, analysis of fracture morpho-
logy and bone tissue quality, and a skilled and expe-
rienced operator [2-4].

Extra-articular and intercondylar fractures may
be successfully treated with angular plates, DCS sys-
tems or LCP plates. Despite good functional outcomes
described in the literature, these methods require
wide surgical approaches and the comminuted nature
of the fractures means that the fixation may end up
being less stable. Intramedullary nails are superior to
open surgery due to lower exposure and blood loss,
but are not appropriate for AO/ASIF C2 and C3 in-
tra-articular fractures [3,4,7].

The disadvantages of internal fixation (ORIF) in-
clude a long period of unloading the operated limb as
well as a higher risk of infections and bone union
complications. Post-operative damage to the fixing
material results from considerable tension transferred
to implants located in the lateral part of the thigh.
Sometimes it is necessary to shorten the operated
limb in order to ensure good contact between the main
fracture fragments, in which case patients need to
undergo another surgery in the future to restore their
normal limb length [5].

Treatment of displaced fractures, particularly open
fractures, poor bone quality, and osteoporosis con-
tinue to be important problems in the management of
these injuries [7,15].

The use of the Ilizarov apparatus shortens the du-
ration of the procedure and reduces tissue exposure
and blood loss. As there is no need for soft tissue
laceration and iatrogenic periosteal damage, these
procedures allow for faster healing and development
of bone union. The Ilizarov apparatus ensures better
stability than monolateral fixators [5,7,16,17].

Our patients were primarily managed with the
Ilizarov external fixator, this aiming to be definitive
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W opisywanych w artykule przypadkach zastoso-
walis$my pierwotnie stabilizator zewng¢trzny typu Ili-
zarowa w celu definitywnego leczenia ztaman. Poz-
wolito to na pelne wygojenie odtaméw kostnych, ogra-
niczyto traumatyzacje tkanek podczas operacji, zmniej-
szylo stres pacjenta w zwigzku z dwuetapowym poste-
powaniem.

Aparat Ilizarowa umozliwia wlasciwg pielegna-
cj¢ miejsca urazu i operowanej okolicy w okresie po-
operacyjnym, a takze pozwala na pelne obcigzenie
konczyny nastgpnego dnia po zabiegu. Pelne obcigza-
nie korzystnie wptywa na proces zrostu kostnego, za-
pobiega atrofii mi¢$niowej, sztywnosci stawu, zwigk-
sza aktywnos$¢ chorych i ich samodzielnos¢, a takze
pozwala na sprawniejszg rehabilitacje 1 mozliwos$c
szybkiego powrotu do prac po zdjeciu aparatu [11,
17,18].

W literaturze pojawiaja si¢ doniesienia o uzyskaniu
zrostu przy zastosowaniu aparatu Ilizarowa na pozio-
mie od 92.3 do 100% w ciagu 4-6 miesiecy [7,19-23].

W naszym materiale uzyskalismy 100% wygojo-
nych ztaman w okresie obserwacji nieprzekraczaja-
cym 6 miesigcy. W zadnym z leczonych przypadkoéw
nie doszto do powiktan infekcyjnych.

Pewna wadg jest wielkos$¢ 1 obszerno$¢ konstruk-
cji udowej aparatu llizarowa, ktora jest przyczyna
dyskomfortu chorego w trakcie leczenia. Konstruk-
cja moze stanowi¢ rowniez nieprzyjemne doznanie
estetyczne, co wplywa na stan psychiczny pacjenta.
Wymagane jest tez przystosowanie materaca w 16z-
ku, gdyz nie powinno si¢ leze¢ na aparacie zatozo-
nym na udzie.

Ze strony chorego konieczna jest Scista wspotpra-
ca z lekarzem, obserwacja ewentualnych uszkodzen
np. peknigcia drutow Kirschnera, wymagajacych do-
datkowej hospitalizacji celem ich wymiany. Stad me-
toda nie jest zalecana pacjentom uzaleznionym od al-
koholu, substancji psychoaktywnych oraz leczonych
psychiatrycznie.

Czestym powiktaniem prowadzonego leczenia sa
infekcje wokot drutéw. Pacjentow, leczonych meto-
da Ilizarowa nalezy informowac¢ o koniecznosci dba-
losci o higieng oraz czysto$¢ aparatu. Nie wymaga to
stosowania nadzwyczajnych $rodkéw. Cavusoglu wy-
kazat w swojej pracy, ze uzywanie wody 1 mydta jest
poréwnywalne ze §rodkami dezynfekujacymi w za-
pobieganiu infekcjom skory wokot drutow [24].

Jednym z nastgpstw leczenia ztaman dalszego kon-
ca kosci udowej aparatem Ilizarowa jest przykurcz
wyprostny stawu kolanowego. Na jego powstanie ma
wplyw kilka czynnikow. Ze strony pacjenta sg to:
charakterystyka ztamania (zwlaszcza charakter prze-
zstawowy), towarzyszace uszkodzenia tkanek miek-
kich, a ze strony operatora — niewltasciwe umieszcze-
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treatment. This allowed the bone fragments to heal
completely, limited tissue laceration during the sur-
gery, and reduced patient stress associated with two-
stage treatment.

The Ilizarov apparatus allows for appropriate care
of the site of injury and operated area in the post-ope-
rative period and enables the patients to fully load the
operated limb on the first post-operative day. Full
loading of the limb promotes bone union, prevents
muscle atrophy and joint stiffness, improves patient
mobility and independence and contributes to more
efficient rehabilitation, allowing the patients to return
to work sooner after removal of the apparatus [11,
17,18].

Reported success rates range from 92.3% to 100%
of bone union in patients treated with the Ilizarov
apparatus over 4-6 months [7,19-23].

All our patients (100%) achieved bone union with-
in a follow-up period not exceeding 6 months. No
patient developed any infectious complications.

The Ilizarov apparatus has a certain downside:
since it is large and extensive, it may cause discom-
fort during the treatment. It may also be seen as aes-
thetically unpleasant, which may affect the patient’s
mental well-being. Moreover, it is necessary to adapt
the mattress on the patient’s bed since one should not
lie down on the apparatus applied to the thigh.

The patient needs to cooperate closely with the
doctor and look for any damage, e.g. broken K wires,
whose replacement would require an additional
hospital admission. Consequently, the method is not
recommended in patients with alcohol or psychoac-
tive drug dependence and people undergoing psy-
chiatric treatment.

This treatment is often complicated by infections
around the wires. Patients treated with the Ilizarov
apparatus should be informed about the need to en-
sure good hygiene and keep the apparatus clean. This
requires no special measures. Cavusoglu showed that
the efficacy of water and soap for preventing skin
infection around the wires is comparable to that of
disinfectants [24].

The sequelae of treatment of distal femoral frac-
tures with the Ilizarov apparatus may include exten-
sion contractures of the knee. Their development de-
pends on several factors, including patient-depen-
dent ones like the fracture type (particularly intra-
articular fractures) and the accompanying soft tissue
damage, and operator-dependent factors, such as in-
correct placement of the rings and negative influence
of K wire insertion through the quadriceps, resulting
in pain during knee exercise. Placement of the wires
through the suprapatellar recess causes additional
adhesions which limit knee joint mobility [7,19,21].
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nie pierScieni oraz niekorzystny wplyw transfiks;ji
drutéw Kirschnera przez migsien czworogtowy, po-
wodujacy bol podczas ¢wiczen stawu kolanowego.
Przeprowadzenie drutéw przez zachytek nadrzepko-
wy powoduje powstanie dodatkowych zrostow ogra-
niczajacych ruchomos¢ stawu [7,19,21].

Ustabilizowanie stawu kolanowego na 6-8 tygo-
dni poprzez zastosowanie zawiasow tgczacych udo
z czg$cig podudziowg umozliwia wykonywanie ru-
chow w stawie. Zmniejsza to w istotny sposob ryzy-
ko powstania sztywnego stawu kolanowego i1 zwick-
sza szans¢ na wydolny chod.

Mimo to, dwoch naszych pacjentow wymagato
uwolnienia zachytka nadrzepkowego po zdj¢ciu apara-
tu 1 przeprowadzeniu rehabilitacji. Ostatecznie uzyskali
oni zakres ruchomosci 0-60 i 0-80 stopni w stawie
kolanowym.

WNIOSKI

1. Metoda Ilizarowa pozwala na skuteczng stabiliza-
cj¢ wieloodtamowych ztaman dalszego konca ko-
$ci, z uwzglednieniem zlaman przezstawowych
C21iC3 wg AO/ASIF.

2. Zastosowanie aparatu Ilizarowa zmniejsza trauma-
tyzacje tkanek migkkich oraz utatwia pielegnacije
skory, co ma szczegdlne znaczenie przy ztamaniach
otwartych.

3. Podjgcie wczesnej rehabilitacji, z pelnym obcia-
zaniem operowanej konczyny zmniejsza zaniki
migéniowe oraz stymuluje zrost kostny.

4. Stabilizacja stawu kolanowego poprzez zastoso-
wanie czgsci podudziowej aparatu potaczonej za-
wiasami, daje mozliwo$¢ wykonywania ruchu w sta-
wie, zmniejsza to w istotny sposob ryzyko po-
wstania sztywnego stawu kolanowego i utatwia
chodzenie pacjentowi.

5. W przypadku pourazowego skrocenia uda, meto-
da Ilizarowa umozliwia przeprowadzenie wydtu-
zenia konczyny w terminie pozniejszym.

6. Czg$¢ udowa aparatu moze powodowaé dyskom-
fort u chorych podczas leczenia. Stad metoda nie
jest polecana osobom otylym oraz w podesztym
wieku. Pacjent musi $cisle przestrzegac zalecen
operatora, dba¢ o czysto$¢ aparatu oraz zgtaszaé
ewentualne uszkodzenia konstrukcji.
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Stabilising the knee joint for 6-8 weeks by using
hinges connecting the thigh and shin frames allows for
joint movement. This significantly decreases the risk
of knee stiffness and helps restore an efficient gait.

Nevertheless, two patients from our group requi-
red suprapatellar recess release surgery after removal
of the apparatus and rehabilitation. They eventually
achieved knee mobility ranges of 0-60 and 0-80
degrees.

CONCLUSIONS

1. The Ilizarov method allows for efficient fixation
of comminuted distal femoral fractures, including
C2 and C3 intra-articular fractures (AO/ASIF clas-
sification).

2. The use of the Ilizarov apparatus reduces soft tis-
sue laceration and allows for easier skin care,
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fractures.
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stimulates bone union.
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for joint movement, which significantly reduces
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5. In the case of post-traumatic femoral shortening,
the Ilizarov method allows for conducting a limb
lengthening procedure at a later time.

6. The thigh frame of the apparatus may cause dis-
comfort during the treatment, which is why this
method is not recommended for obese or elderly
patients. The patient must strictly follow the ope-
rator’s instructions, keep the apparatus clean, and
report any damage to the device.
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