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STRESZCZENIE
Wstęp. Złamania dalszego końca kości udowej są rzadkimi i trudnymi w leczeniu urazami kończyny dolnej.

Mimo postępu techniki operacyjnej oraz rozwoju implantów stosowanych do zespolenia wewnętrznego odła -
mów, wciąż obserwuje się wiele powikłań prowadzonego leczenia. Zastosowanie aparatu zewnętrznego Iliza -
rowa zmniejsza ryzyko wystąpienia komplikacji oraz pozwala na uzyskanie zrostu kostnego.

Materiał i metody. W Klinice Ortopedii i Traumatologii Narządu Ruchu WUM w latach 2008-2016 było
leczonych sześciu mężczyzn, którzy w wyniku obrażeń wielomiejscowych i wielonarządowych, doznali zła mań
w obrębie dalszego końca kości udowej. Średnia wieku pacjentów wynosiła 42,6 lat. U czterech z nich, aparat
Ilizarowa stanowił pierwotną metodę leczenia, u dwóch – wtórną, po niepowodzeniu leczenia osteosyntezą płytkową.

Wyniki. Średni okres leczenia aparatem Ilizarowa wyniósł 29 tygodni. U wszystkich pacjentów uzyskano
zrost kostny. Chorzy po zakończeniu leczenia poruszali się samodzielnie, bez konieczności stosowania zaopatrze -
nia ortopedycznego. Wszyscy wrócili do pracy zawodowej.

Wnioski. 1. Metoda Ilizarowa pozwala na skuteczną stabilizację wieloodłamowych złamań dalszego końca
kości udowej, z uwzględnieniem złamań przezstawowych C2 i C3 wg AO/ASIF. 2. Zastosowanie aparatu Ilizaro -
wa zmniejsza traumatyzację tkanek miękkich, oszczędza ukrwienie odłamów kostnych oraz ułatwia pielęgnację
skóry, co ma szczególne znaczenie przy złamaniach otwartych. 3. Podjęcie wczesnej rehabilitacji, z pełnym
obciążaniem operowanej kończyny zmniejsza zaniki mięśniowe oraz stymuluje zrost kostny.
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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 -
clud ing 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.
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WSTĘP
Zła ma nia dal sze go koń ca ko ści udo wej są rzad kie

i trud ne w le cze niu. Sta no wią ok 0,4% przy pad ków
wśród wszyst kich zła mań i oko ło 3-6% zła mań ko ści
udo wej. Cha rak te ry stycz ny jest roz kład ich wy stę po -
wa nia, w za leż no ści od wie ku. Mo że my wy róż nić
dwa szczy ty za pa dal no ści. Pierw szy do ty czy mło -
dych męż czyzn w wie ku ok. 30 lat, gdzie naj częst szą
przy czy ną jest uraz wy so ko ener ge tycz ny. Dru gi od no -
si się do zła mań oste opo ro tycz nych u ko biet w siód -
mej de ka dzie ży cia [1-4].

Mi mo po stę pu tech ni ki ope ra cyj nej, zła ma nia nad -
 kłyk cio we i mię dzy kłyk cio we ko ści udo wej wciąż sta -
no wią wy zwa nie dla chi rur ga. Po stę po wa nie utrud nia -
ją do dat ko wo zmia ny oste opo ro tycz ne ko ści u osób
star szych, wie lo frag men to wy cha rak ter zła ma nia
z uszkodze niem po wierzch ni sta wo wej, to wa rzy szą ce
otwar te ra ny i uszko dze nie apa ra tu wy prost ne go ko -
la na [5].

W okre sie po ope ra cyj nym mo gą wy stą pić róż ne
po wi kła na wy ni ka ją ce z cha rak te ru ura zu lub za sto -
so wa ne go spo so bu le cze nia. Obej mu ją one: in fek cje,
ogra ni cze nie ru cho mo ści sta wu ko la no we go, zro sty
w nie pra wi dło wym po ło że niu, a tak że brak zro stu [4,6].

Wśród me tod le cze nia ope ra cyj ne go zła mań dal -
sze go koń ca ko ści udo wej mo że my wy róż nić: ze spo -
le nia śród sz pi ko we, oste osyn te zę płyt ko wą oraz sta -
bi li za cję ze wnętrz ną. Wy bór me to dy za le ży od ty pu
złama nia i uwa run ko wań zwią za nych z pa cjen tem.
Ce lem le cze nia ope ra cyj ne go jest od two rze nie osi oraz
dłu go ści ko ści udo wej, a w zła ma niach prze zsta wo -
wych – od two rze nie kon gru en cji sta wu ko la no we go.
Umoż li wia to szyb ką mo bi li za cję cho re go i zmniej sza
ry zy ko wy stą pie nia zmian zwy rod nie nio wych [2,7,8].

Wa dą ze spo leń we wnętrz nych, zwłasz cza płyt ko -
wych jest ko niecz ność dłu go trwa łe go od cią ża nia ope -
ro wa nej koń czy ny oraz więk sza trau ma ty za cja tka nek
mięk kich, co prze kła da się na zwięk szo ne ry zy ko po -
wsta nia za bu rzeń lub bra ku zro stu kost ne go czy wy -
stą pie nia in fek cji [3,5].

Sta bi li za to ry ze wnętrz ne uży wa ne są zwy kle ja ko
ze spo le nie tym cza so we, szcze gól nie w przy pad ku zła -
mań otwar tych lub ura zów wie lo na rzą do wych. Jed nak
wie lu au to rów z po wo dze niem sto su je ze spo le nia ze -
wnętrz ne ja ko le cze nie de fi ni tyw ne za mknię tych
oraz otwar tych zła mań koń ca dal sze go ko ści udo wej
[3,5,8,9].

Za sto so wa nie sta bi li za to ra ze wnętrz ne go ty pu „Ili -
 za ro wa” po zwa la na trój płasz czy zno we na sta wie nie od -
ła mów, zmniej sza trau ma ty za cję tka nek mięk kich, osz -
czę  dza ukrwie nie odła mów kost nych, umoż li wia szyb -
szy po wrót funk cji koń czy ny i po zwa la na peł ne ob cią -
ża nie koń czy ny po za bie gu ope ra cyj nym [3,5,10-14].

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, supra con -
dylar and intercondylar femoral fractures remain chal -
lenging for surgeons. Fracture management is ad di -
tion ally compounded by osteoporotic changes de ve -
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 osteosyn the -
sis, and external fixation. The selection of a method
is based on the type of fracture and patient-specific
cir cumstances. 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 frac tu -
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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MA TE RIAŁ I ME TO DY
W Kli ni ce Or to pe dii i Trau ma to lo gii Na rzą du Ru -

chu WUM, w la tach 2008-2016 le czo nych by ło sze -
ściu pa cjen tów, któ rzy w wy ni ku ura zu wy so ko ener -
ge tycz ne go, do zna li wie lo miej sco wych i wie lo na rzą -
do wych ob ra żeń cia ła, ze współ ist nie ją cy mi zła ma -
nia mi dal sze go koń ca ko ści udo wej. Śred nia wie ku
wy no si ła 42,6 lat (za kres 26-57 lat). W ba da nej gru -
pie by li sa mi męż czyź ni. Je den z pa cjen tów miał zła -
ma nia w ob rę bie obu ko ści udo wych. W czte rech przy -
pad kach przy czy ną był wy pa dek ko mu ni ka cyj ny,
a w dwóch upa dek z wy so ko ści. Trzech pa cjen tów
do zna ło zła mań otwar tych (II stop nia w ska li Gu stil -
lo -An der so na) (Ryc. 1 i 2).

W pię ciu przy pad kach sta bi li za cja apa ra tem sta -
no wi ła za opa trze nie pier wot ne. Dwóch pa cjen tów,
by ło le czo nych wcze śniej za po mo cą oste osyn te zy
płyt ko wej. U jed ne go z nich do szło do de sta bi li za cji
ze spo le nia, a u dru gie go do wcze snej in fek cji, co w obu
sy tu acjach wy mu si ło ko niecz ność prze pro wa dze nia
ope ra cji re wi zyj nej.

Apa rat Ili za ro wa roz bu do wy wa no o część pod -
udzio wą, po łą czo ną za wia sa mi ko la no wy mi z apa ra -
tem udo wym, tak aby oprócz sta bi li za cji odła mów
kost nych, wy ko nać ar tro dia ta zę sta wu ko la no we go.
Po oko ło 8 ty go dniach usu wa no część pod udzio wą
apa ra tu, aby umoż li wić ru chy wol ne w sta wie ko la -
no wym. U jed ne go pa cjen ta, u któ re go współ ist nia ło
zła ma nie pla te au pisz cze li, utrzy ma no część pod -
udzio wą dłu żej (Ryc. 3).

MATERIAL AND METHODS
Six patients with multisite and multiorgan inju ries

due to high-energy trauma, accompanied by dis tal 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 -
pe rienced falls from height. Three patients had open
fractures (Gustillo-Anderson grade II) (Fig. 1 and 2).

In four patients, fixation with the Ilizarov ap pa -
ratus was used as a primary treatment. Two patients
had previously been treated with plate osteo syn the -
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 per form -
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.
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Ryc. 1. Złamanie zaopatrzone pierwotnie stabilizatorem monolateralnym (projekcja AP)

Fig. 1. Primary fixation with monolateral external fixator (AP view)



Aby zre du ko wać praw do po do bień stwo wy stą pie -
nia skró ce nia koń czy ny, a tak że z uwa gi na wy go dę
dla ope ra to ra za bieg ope ra cyj ny wy ko ny wa ny jest na
sto le wy cią go wym.

Cho rych pio ni zo wa no i ze zwa la no na peł ne ob -
cią ża nie koń czy ny na stęp ne go dnia po ope ra cji, al bo
tak szyb ko jak po zwa lał ich stan ogól ny.

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 radio graphs.
Bone union was confirmed when the radiographs
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Ryc. 2  Złamanie zaopatrzone pierwotnie stabilizatorem monolateralnym(projekcja boczna)

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

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

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



Kon tro le am bu la to ryj ne od by wa ły się co czte ry
ty go dnie. Go je nie oce nia no za po mo cą ra dio gra mów
w pro jek cji AP i bocz nej. Zrost stwier dza no gdy w ra -
dio gra mach za uwa ża no pra wi dło wą kost ni nę oraz
pod czas ba da nia kli nicz ne go przed zdję ciem apa ra tu,
gdy nie by ło ru cho mo ści pa to lo gicz nej po mię dzy od -
ła ma mi (Ryc. 4 i 5). Wszy scy pa cjen ci po zdję ciu apa -
ra tu otrzy my wa li or te zę udo -go leń z wol nym ru chem
w sta wie ko la no wym. Za le co no od cią ża nie ope ro wa -
nej koń czy ny przez okres 4 ty go dni. Na stęp nie stop -
nio wo zwięk sza no sto pień ob cią że nia koń czy ny i włą -
czano in ten syw ne ćwi cze nia w ko la nie.

Szcze gó ło we da ne do ty czą ce prze bie gu le cze nia
przed sta wio no w Ta beli 1.

WY NI KI
Okres le cze nia apa ra tem Ili za ro wa w ob ser wo wa -

nej gru pie wy niósł śred nio 29 ty go dni. De cy zja o zdję -
ciu apa ra tu za pa da ła po uzy ska niu po twier dze nia
w ra dio gra mach oraz stwier dze nia bra ku ru cho mo ści
pa to lo gicz nej w ob rę bie odła mów kost nych. W okre -
sie re ha bi li ta cji sto so wa no or te zy sta wu ko la no we go
do cza su osią gnię cia pra wi dło we go ste reo ty pu cho -
du. Obec nie, ża den z pa cjen tów nie wy ma ga za opa -
trze nia or to pe dycz ne go, ani kul. Wszy scy pa cjen ci
z gru py wró ci li do pra cy za wo do wej.

Cho rych pod da no oce nie czyn no ścio wej wg ska -
li Le qu esne’a (Ta b. 2). Naj gor sze wy ni ki uzy ska li
pa cjen ci AG i KT. Obaj do zna li ura zu wie lo miej sco -
we go. Wie lo odła mo wy i uszka dza ją cy po wierzch nię

showed normal bone callus and a clinical examina -
tion conducted before removing the Ilizarov appa ra -
tus revealed no pathological interfragmental mo bi lity
(Fig. 4 and 5) Once the apparatus was removed, all
patients re ceived a shin-thigh orthosis allowing for
free motion in the knee joint. They were instructed
not to load the operated limb for 4 weeks. Sub se quent -
ly, the weight-bearing was gradually increased and
in tensive 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 frag ments.
During the rehabilitation, the patients used knee or -
tho ses 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
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Ryc. 4, 5. Stan po usunięciu aparatu Ilizarowa z kończyny dolnej. Zrost kostny

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



sta wo wą cha rak ter zła ma nia, któ ry ich do ty czył oraz
ogra ni cze nie ru chu w sta wie ko la no wym, w zna czą -
cy spo sób wpły nę ły na funk cjo no wa nie, co zna la zło
od bi cie w wy ni ku. War to ści po zo sta łych pa cjen tów
miesz czą się w oce nie umiar ko wa ne go stop nia ogra -
ni cze nia spraw no ści, co jest zwią za ne z zwięk szo nym
ru chem w sta wie ko la no wym i mniej szy mi uszko -
dze nia mi po wierzch ni sta wo wej ko la na.

U dwóch pa cjen tów le cze nie apa ra tem Ili za ro wa
po wi kła ne by ło przy kur czem wy prost nym sta wu ko -
la no we go. Wy ma ga li oni uwol nie nia za chył ka na d -
rzep ko we go me to dą otwar tą. Ak tu al nie ich za kres ru -
cho  mo ści w ko la nie wy no si od po wied nio: 0-60 i 0-80
stop ni. Za kres ru cho mo ści w sta wie ko la no wym u po -

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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Tab. 2. Indeks czynnościowy Lequesne'a 

Tab. 2. Lequesne Score

Tab. 1. Zestawienie danych dotyczących pacjentów ze złamaniami dalszego końca kości udowej

Tab. 1. Summary of data of patients with distal femoral fractures



zo sta łych pa cjen tów po 6 mie sięcz nej re ha bi li ta cji
wy niósł od 0-90 do 0-110 stop ni. 

U jed ne go z ba da nych, u któ re go do szło do zła ma -
nia pły ty LCP, któ rą pier wot nie sta bi li zo wa no zła ma -
nie, usu nię to uszko dzo ny im plant i za ło żo no zmo dy -
fi ko wa ny apa rat Ili za ro wa. Osta tecz nie uzy ska no zrost
kost ny po czte rech mie sią cach.

U jed ne go z pa cjen tów stwier dzo no skró ce nie koń -
czy ny o 3 cm. Ak tu al nie ocze ku je na wy dłu że nie koń -
czy ny.

DYS KU SJA
Wie lo odła mo we zła ma nia dal sze go koń ca ko ści

udo wej są cięż ki mi ura za mi, któ re sta no wią wy zwa -
nie dla chi rur ga. Jak wszyst kie zła ma nia prze zsta wo -
we wy ma ga ją: do kład ne go pla no wa nia przed ope ra cyj -
ne go, oce ny sta nu ogól ne go, ocze ki wań pa cjen ta, ana -
li zy mor fo lo gii zła ma nia i ja ko ści tkan ki kost nej, a tak -
że umie jęt no ści oraz do świad cze nia ope ra to ra [2-4].

Zła ma nia po za sta wo we i mię dzy kłyk cio we moż -
na le czyć z po wo dze niem z za sto so wa niem pły ty ką -
to wej, sys te mu DCS lub płyt LCP. Mi mo opi sy wa -
nych w li te ra tu rze do brych wy ni ków funk cjo nal nych,
ww. me to dy wy ma ga ją sze ro kich do stę pów ope ra cyj -
nych, a wie lo odła mo wy ich cha rak ter ob ni ża pew ność
sta bil ne go ze spo le nia. Gwoź dzie środsz pi ko we ma ją
prze wa gę nad ope ra cja mi „na otwar to”, za spra wą
mniej szej eks po zy cji oraz utra ty krwi, ale nie są ade -
kwat ne do zła mań prze zsta wo wych, ty pu C2 i C3 wg
AO/ASIF [3,4,7].

Wa dą ze spo leń we wnętrz nych (ORIF) jest dłu gi
czas od cią ża nia ope ro wa nej koń czy ny, więk sze ry zy -
ko in fek cji oraz za bu rzeń zro stu kost ne go. Ob ser wo -
wa ne w okre sie po ope ra cyj nym uszko dze nia ma te -
ria łu ze spa la ją ce go, wy ni ka ją z ist nie nia du żych na -
prę żeń prze no szo nych na im plan ty obec ne w oko li cy
bocz nej uda. Nie rzad ko aby za cho wać do bry kon takt
głów nych odła mów ko niecz ne jest skró ce nie ope ro -
wa nej koń czy ny, co skut ku je w przy szło ści ko niecz -
no ścią wy ko na nia ko lej ne go za bie gu ope ra cyj ne go –
przy wra ca ją ce go pier wot ną dłu gość koń czy ny [5].

Le cze nie prze miesz czo nych zła mań, szcze gól nie
otwar tych, zła ja kość ko ści, oste opo ro za wciąż sta no -
wią istot ny pro blem w le cze niu te go ty pu ura zów
[7,15]. 

Za sto so wa nie apa ra tu Ili za ro wa po zwa la skró cić
czas trwa nia za bie gu, zmniej szyć eks po zy cję tka nek
oraz utra tę krwi. Brak ko niecz no ści trau ma ty za cji
tka nek mięk kich i ja tro gen ne go uszko dze nia okost -
nej umoż li wia szyb sze go je nie i po wsta nie zro stu
kost ne go. Apa ra ty Ili za ro wa cha rak te ry zu je więk sza
sta bil ność, w sto sun ku do sta bi li za to rów mo no la te -
ral nych [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 ex pe -
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 out comes
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
ma terial 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 opi sy wa nych w ar ty ku le przy pad kach za sto so -
wa li śmy pier wot nie sta bi li za tor ze wnętrz ny ty pu Ili -
za ro wa w ce lu de fi ni tyw ne go le cze nia zła mań. Po z -
wo li ło to na peł ne wy go je nie odła mów kost nych, ogra -
ni czy ło trau ma ty za cję tka nek pod czas ope ra cji, zmniej -
szy ło stres pa cjen ta w związ ku z dwu eta po wym po stę -
po wa niem.

Apa rat Ili za ro wa umoż li wia wła ści wą pie lę gna -
cję miej sca ura zu i ope ro wa nej oko li cy w okre sie po -
ope ra cyj nym, a tak że po zwa la na peł ne ob cią że nie
koń czy ny na stęp ne go dnia po za bie gu. Peł ne ob cią ża -
nie ko rzyst nie wpły wa na pro ces zro stu kost ne go, za -
po bie ga atro fii mię śnio wej, sztyw no ści sta wu, zwięk -
sza ak tyw ność cho rych i ich sa mo dziel ność, a tak że
po zwa la na spraw niej szą re ha bi li ta cję i moż li wość
szyb kie go po wro tu do prac po zdję ciu apa ra tu [11,
17,18].

W li te ra tu rze po ja wia ją się do nie sie nia o uzy ska niu
zro stu przy za sto so wa niu apa ra tu Ili za ro wa na po zio -
mie od 92.3 do 100% w cią gu 4-6 mie się cy [7,19-23].

W na szym ma te ria le uzy ska li śmy 100% wy go jo -
nych zła mań w okre sie ob ser wa cji nie prze kra cza ją -
cym 6 mie się cy. W żad nym z le czo nych przy pad ków
nie do szło do po wi kłań in fek cyj nych.

Pew ną wa dą jest wiel kość i ob szer ność kon struk -
cji udo wej apa ra tu Ili za ro wa, któ ra jest przy czy ną
dys kom for tu cho re go w trak cie le cze nia. Kon struk -
cja mo że sta no wić rów nież nie przy jem ne do zna nie
es te tycz ne, co wpły wa na stan psy chicz ny pa cjen ta.
Wy ma ga ne jest też przy sto so wa nie ma te ra ca w łóż -
ku, gdyż nie po win no się le żeć na apa ra cie za ło żo -
nym na udzie. 

Ze stro ny cho re go ko niecz na jest ści sła współ pra -
ca z le ka rzem, ob ser wa cja ewen tu al nych uszko dzeń
np. pęk nię cia dru tów Kir sch ne ra, wy ma ga ją cych do -
dat ko wej ho spi ta li za cji ce lem ich wy mia ny. Stąd me -
to da nie jest za le ca na pa cjen tom uza leż nio nym od al -
ko ho lu, sub stan cji psy cho ak tyw nych oraz le czo nych
psy chia trycz nie.

Czę stym po wi kła niem pro wa dzo ne go le cze nia są
in fek cje wo kół dru tów. Pa cjen tów, le czo nych me to -
dą Ili za ro wa na le ży in for mo wać o ko niecz no ści dba -
ło ści o hi gie nę oraz czy stość apa ra tu. Nie wy ma ga to
sto so wa nia nad zwy czaj nych środ ków. Ca vu so glu wy -
ka zał w swo jej pra cy, że uży wa nie wo dy i my dła jest
po rów ny wal ne ze środ ka mi de zyn fe ku ją cy mi w za -
po bie ga niu in fek cjom skó ry wo kół dru tów [24].

Jed nym z na stępstw le cze nia zła mań dal sze go koń -
ca ko ści udo wej apa ra tem Ili za ro wa jest przy kurcz
wy prost ny sta wu ko la no we go. Na je go po wsta nie ma
wpływ kil ka czyn ni ków. Ze stro ny pa cjen ta są to:
cha rak te ry sty ka zła ma nia (zwłasz cza cha rak ter prze -
zsta wo wy), to wa rzy szą ce uszko dze nia tka nek mięk -
kich, a ze stro ny ope ra to ra – nie wła ści we umiesz cze -

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 re turn
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 dis com -
fort during the treatment. It may also be seen as aes -
the tically 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 psycho ac -
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 -
tu res 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 pier ście ni oraz nie ko rzyst ny wpływ trans fik sji
dru tów Kir sch ne ra przez mię sień czwo ro gło wy, po -
wo du ją cy ból pod czas ćwi czeń sta wu ko la no we go.
Prze pro wa dze nie dru tów przez za chy łek na drzep ko -
wy po wo du je po wsta nie do dat ko wych zro stów ogra -
ni cza ją cych ru cho mość sta wu [7,19,21].

Usta bi li zo wa nie sta wu ko la no we go na 6-8 ty go -
dni po przez za sto so wa nie za wia sów łą czą cych udo
z czę ścią pod udzio wą umoż li wia wy ko ny wa nie ru -
chów w sta wie. Zmniej sza to w istot ny spo sób ry zy -
ko po wsta nia sztyw ne go sta wu ko la no we go i zwięk -
sza szan sę na wy dol ny chód.

Mi mo to, dwóch na szych pa cjen tów wy ma ga ło
uwol nie nia za chył ka na drzep ko we go po zdję ciu apa ra -
tu i prze pro wa dze niu re ha bi li ta cji. Osta tecz nie uzy s ka li
oni za kres ru cho mo ści 0-60 i 0-80 stop ni w sta wie
ko la no wym.

WNIO SKI
1. Me to da Ili za ro wa po zwa la na sku tecz ną sta bi li za -

cję wie lo odła mo wych zła mań dal sze go koń ca ko -
ści, z uwzględ nie niem zła mań prze zsta wo wych
C2 i C3 wg AO/ASIF.

2. Za sto so wa nie apa ra tu Ili za ro wa zmniej sza trau ma -
ty za cję tka nek mięk kich oraz uła twia pie lę gna cję
skó ry, co ma szcze gól ne zna cze nie przy zła ma niach
otwar tych.

3. Pod ję cie wcze snej re ha bi li ta cji, z peł nym ob cią -
ża niem ope ro wa nej koń czy ny zmniej sza za ni ki
mię śnio we oraz sty mu lu je zrost kost ny.

4. Sta bi li za cja sta wu ko la no we go po przez za sto so -
wa nie czę ści pod udzio wej apa ra tu po łą czo nej za -
wia sa mi, da je moż li wość wy ko ny wa nia ru chu w sta -
wie, zmniej sza to w istot ny spo sób ry zy ko po -
wsta nia sztyw ne go sta wu ko la no we go i uła twia
cho dze nie pa cjen to wi.

5. W przy pad ku po ura zo we go skró ce nia uda, me to -
da Ili za ro wa umoż li wia prze pro wa dze nie wy dłu -
że nia koń czy ny w ter mi nie póź niej szym.

6. Część udo wa apa ra tu mo że po wo do wać dys kom -
fort u cho rych pod czas le cze nia. Stąd me to da nie
jest po le ca na oso bom oty łym oraz w po de szłym
wie ku. Pa cjent mu si ści śle prze strze gać za le ceń
ope ra to ra, dbać o czy stość apa ra tu oraz zgła szać
ewen tu al ne uszko dze nia kon struk cji. 

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 re qui -
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,
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.

4. Knee stabilisation achieved with the use of an Ili -
zarov apparatus frame applied to the shin and con -
nected to the rest of the fixator with hinges allows
for joint movement, which significantly reduces
the risk of knee joint stiffness and helps the pa -
tient ambulate.

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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