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STRESZ CZE NIE
Opisano przy pa dek 16-let niej pa cjent ki, któ ra do zna ła ob ra żeń wie lo miej sco wych i wie lo na rzą do wych, ja -

ko na stęp stwo po trą ce nia przez sa mo chód. Do mi nu ją cym ob ra że niem ze stro ny na rzą du ru chu by ło zmia żdże -
nie obu pod udzi współ ist nie ją ce ze zła ma niem otwar tym. 

Ce lem pra cy jest przed sta wie nie mo żli wo ści i me tod le cze nia pa cjen tów z roz le gły mi po ura zo wy mi i po za -
pal ny mi ubyt ka mi ko ści koń czyn dol nych, któ re mo gą uchro nić cho rych przez am pu ta cją koń czyn. 

Za sto so wa no gwoź dzio wa nie śród sz pi ko we oraz we wnętrz ny trans port kost ny ce lem od two rze nia cią gło ści
i dłu go ści obu ko ści pod udzia. Prze pro wa dzo ne le cze nie kom pli ko wa ło upo śle dzo ne una czy nie nie tęt ni cze
koń czy ny oraz do łą cza ją ce się po wi kła nia. 

Po wie lo mie sięcz nym i wie lo eta po wym le cze niu cho ra uzy ska ła mo żli wość cho dze nia z peł nym ob cią ża -
niem obu koń czyn dol nych bez uży cia kul. Istot nym jest ta kże fakt za do wo le nia cho rej z prze pro wa dzo ne go le -
cze nia oraz po czu cie bra ku nie peł no spraw no ści. 

Przed sta wio ny przy pa dek sta no wi propozycję rozwiązania problemu do ty czą ce go dłu go trwa łe go le cze nia
re kon struk cyj ne go, a am pu ta cji pod udzia ja ko me to dy osta tecz nej. 

Sło wa klu czo we: zła ma nie otwar te, pod udzie, trans port we wnętrz ny ko ści, sta bi li za tor ze wnętrz ny 

SUMMARY
We present a case report of a 16-year-old patient who suffered multisite and multiorgan injuries following

a road accident. The most prominent musculoskeletal problem was a bilateral crush injury of the crus in
combination with open fractures. 

The aim of this study is to present the possibilities and available methods of treatment of patients with
extensive posttraumatic and postinflammatory bone loss of the lower limbs that make it possible to avoid
amputation. 

We used intramedullary nailing and internal bone transport to reconstruct continuity and leg length of both
crus bones. The treatment was complicated by poor vascularity and emerging complications. 

After several months and multi-stage treatment the patient was able to walk with full weight-bearing without
crutches. Importantly, the patient is satisfied with the outcome of the treatment and does not consider herself disabled.

The study presents our approach to the dilemma of choosing between prolonged reconstruction surgery and
amputation as a final method.  
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WSTĘP
We dług Świa to wej Or ga ni za cji Zdro wia za 20 lat

wy pad ki dro go we sta ną się trze cią, co do czę sto ści
przy czy ną zgo nów i nie peł no spraw no ści w ska li
świa to wej. Są naj częst szą przy czy ną zgo nów i ka lec -
twa w gru pie wie ko wej od 15 do 44 lat [1]. Pol ska
znaj du je się obec nie w fa zie szyb kie go roz wo ju mo -
to ry za cji i sie ci dro go wej. Dla te go, cho ciaż ustę pu je -
my kra jom Za chod niej Eu ro py pod wzglę dem sto -
sun ku liczby po jaz dów do licz by lud no ści, wy prze -
dza my je pod wzglę dem licz by śmier tel nych ofiar
wy pad ków w sto sun ku do liczby miesz kań ców oraz
licz by ofiar śmier tel nych w od nie sie niu do licz by
ran nych w wy pad kach.

Naj więk szą gru pę ofiar wy pad ków dro go wych
w Pol sce sta no wią pie si, czę sto z ura za mi wie lo miej -
sco wy mi i wie lo na rzą do wy mi. Nie ste ty, urzą dze nia
chro nią ce kie row cę i pa sa że rów sa mo cho du nie
zmniej sza ją za kre su ob ra żeń pie szych, je śli doj dzie
do ich po trą ce nia.

Ob ra że nia wie lo miej sco we i wie lo na rzą do we wy -
ma gają zwy kle dłu go trwa łe go le cze nia szpi tal ne go.
Czas le cze nia ule ga wy dłu że niu w przy pad kach, gdy
do szło do ura zów zmia żdże nio wych czy zła mań
otwar tych. Przy le cze niu re kon struk cyj nym koń -
czyn, czas ho spi ta li za cji się ga mie się cy, a cał ko wi ty
czas le cze nia obej mu ją cy wie lo krot ne ope ra cje oraz
re ha bi li ta cję zaj mu je kil ka lat.

Ce lem na sze go le cze nia by ło za cho wa nie obu
koń czyn i przy wró ce nie im funk cji pod pór czej i cho -
du, na to miast ce lem pra cy jest przed sta wie nie mo żli -
wo ści i me tod le cze nia pa cjen tów z roz le gły mi po -
ura zo wy mi i po za pal ny mi ubyt ka mi ko ści koń czyn
dol nych, któ re mo gą uchro nić cho rych przez am pu -
ta cją koń czyn. 

OPIS PRZY PAD KU
Cho ra lat 16 w sierp niu 2006 r. do zna ła ob ra żeń

wie lo miej sco wych i wie lo na rzą do wych ja ko na stęp -
stwo po trą ce nia przez sa mo chód oso bo wy. Pa cjent ka
po wy pad ku tra fi ła do szpi ta la w sta nie skraj nie cię -
żkim. Roz po zna no u niej zła ma nie łu ski pra wej ko -
ści skro nio wej, le wo stron ną od mę opłuc no wą ze
stłu cze niem płuc oraz ma syw ny krwiak za otrzew no -
wy z ro ze rwa niem po przecz ni cy i stłu cze nie wą tro -
by. W wy ko na nych ra dio gra mach uwi docz nio no zła -
ma nie ko ści ra mien nej pra wej, ko ści przed ra mie nia
pra we go oraz III -IV ko ści śród rę cza le we go. Do dat -
ko wo zmia żdże nie obu pod udzi spo wo do wa ło otwar te
zła ma nie le wej i pra wej ko ści pisz cze lo wej i strzał -
ko wej typu III wg Gustilo i Anderson (Ryc. 1) oraz
ra ny szar pa ne uda le we go. W pierw szej do bie wy ko -
na no la pa ro to mię z usu nię ciem krwia ka za otrzew no -

BACKGROUND
According to the World Health Organisation, car

accidents will be the third cause of death and disa bi -
lity on a global scale in twenty years. Among people
between 15 and 44 years, this is the most frequent
cause of death and disability [1]. Poland is under -
going rapid development of the automotive industry
and road network, although the number of cars per
1000 population is lower than in Western Europe.
Unfortunately, we exceed Western European coun tries
in terms of the road accident death toll and number of
injured people.

The most numerous group among casualties in
Poland is that of pedestrians, who very often present
with multisite and multiorgan injuries. Even the most
modern protective devices in our cars do not protect
pedestrians from road accident-related injuries.

Multisite and multiorgan injuries usually require
prolonged hospital treatment especially in the pre -
sence of crush injuries or open fractures. The dura -
tion of inpatient treatment following reconstructive
surgery is several months, and the total time of treat -
ment including a number of surgical procedures and
rehabilitation is a few years.

The aim of our treatment was to save both limbs
and restore the weight bearing function and ability to
walk. In this paper, we present treatment possibilities
in patients with extensive bilateral posttraumatic in -
juries and post-inflammatory bone loss of the crus.
Our aim is to present treatment methods that can save
the patient from amputation.

CASE REPORT
A 16-year-old girl suffered multisite and multior -

gan injuries as a pedestrian in a road accident involv -
ing a passenger car. She was transported hospital in 
a very serious condition. She was diagnosed to have
a fracture of the right temporal squama, oedema and
contusion of the left lung, a massive retroperitoneal
haematoma, rupture of the colon and contusion of the
liver. Radiographs revealed fractures of the right
humerus, both bones of the right forearm and left
metacarpals III-IV. A bilateral crush injury to the crus
resulted in open fractures of the tibiae and fibulae
(Gustilo and Anderson type III B) (Fig. 1). There were
also lacerated wounds of the left thigh. On the day of
admission, she underwent a laparotomy with evacua -
tion of the retroperitoneal haematoma and repair of
the colon, and temporary immobilisation of the crura.
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we go oraz za opa trzo no chi rur gicz nie uszko dzo ną po -
przecz ni cę i tym cza so wo za opa trzo no zła ma nia pod -
udzi. Po wy rów na niu sta nu ogól ne go w wa run kach
OAiIT pa cjent kę prze ka za no do Od dzia łu Chi rur gii
Dzie cię cej ce lem dal sze go le cze nia. Ze wzglę du
na znacz ne upo śle dze nie ukrwie nia pod udzi z to wa -
rzy szą cym za ka że niem bak te ryj nym roz wa ża no am -

After a few weeks spent at the Intensive Care Unit
the patient was transferred to the Paediatric Surgery
Department in a stable condition for further treat -
ment. Because of marked impairment of blood sup -
ply to the crura and an associated bacterial infec tion,
amputation of the crura was considered.  Even tually,
the decision was taken to attempt to retain the lower
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Ryc. 1. Radiogramy wykonane bezpośrednio po wypadku

Fig. 1.  X-rays of left and rigth tibia obtained directly after injury

Ryc. 2. Radiogram wykonany po zespoleniu kości podudzia prętami Endera

Fig. 2.  X-rays of tibial shaft fracture performed after minimal osteosynthesis with Ender rods – anteriorposterior and lateral view
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pu ta cję pod udzi. Pod ję to pró bę ra to wa nia koń czyn
sta bi li zu jąc zła ma nia ko ści pisz cze lo wej pra wej i le -
wej za po mo cą prę tów En de ra (Ryc. 2). Po 4 ty go -
dniach w ra dio gra mach pod udzia pra we go stwier dzo -
no roz rze dze nie war stwy ko ro wej odła mu bli ższe go
oraz ogni sko od po wia da ją ce mar twa ko wi oraz roz la -
nym zmia nom za pal no–mar twi czym w ob rę bie ca łe go
ob wo du ko ści pisz cze lo wej. Usu nię to prę ty oraz wy cię -
to za ka żo ne frag men ty ko ści pisz cze lo wej pra wej. Za -
ło żo no sta bi li za tor ze wnętrz ny oraz po kry to au to gen -
nym prze szcze pem ubyt ki skó ry pra we go pod udzia. Po
kil ku ty go dniach po dob ne le cze nie za sto so wa no na le -
wym pod udziu (Ryc. 3). Po 3 mie sią cach an ty bio ty ko -
te ra pii opa no wa no za ka że nie oraz uzy ska no za go je nie
ran obu pod udzi. Prze by ty uraz oraz prze wle kłe rop ne
za ka że nie ko ści spo wo do wa ły uby tek 4 cm trzo nu le wej
i 10 cm trzo nu pra wej ko ści pisz cze lo wej cze mu to wa -
rzy szy ły roz le głe ubyt ki mię śni. Do dat ko wo uraz spo -
wo do wał roz le głe uszko dze nie na czyń tęt ni czych i żyl -
nych le we go i pra we go pod udzia. Po 9 mie sią cach usu -
nię to sta bi li za to ry ze wnętrz ne z obu go le ni (Ryc. 4). Za -
pro po no wa no cho rej am pu ta cję obu pod udzi, na któ rą
nie wy ra zi ła zgo dy. Za sto so wa no tym cza so we unie ru -
cho mie nie szy na mi gip so wy mi obu pod udzi.

Dal sze le cze nie prze pro wa dzo no w Kli ni ce Or to -
pe dii i Trau ma to lo gii Na rzą du Ru chu SUM. U cho rej
stwier dzo no za cho wa ne una czy nie nie le wej koń czy ny
dol nej oraz upo śle dzo ne una czy nie nie pra wej koń czy -
ny dol nej ze sła bo wy czu wal nym tęt nem na tęt ni cy
pod ko la no wej i bra kiem wy czu wal ne go tęt na na tęt ni -
cy pisz cze lo wej tyl nej i grzbie to wej sto py. Ce lem dal -
szej dia gno sty ki wy ko na no ar te rio gra fię tęt nic koń -
czy ny dol nej pra wej (2008 r.), w któ rej za kon tra sto wa -
niu ule gła tęt ni ca pisz cze lo wa tyl na wi docz na do pod -
sta wy I ko ści śród sto pia, po zo sta łe tęt ni ce pra we go
pod udzia je dy nie w ½ gór nej ich dłu go ści (Ryc. 5).

legs and the right and left tibia fractures were stabi -
lis ed with Ender rods (Fig. 2). After 4 weeks, an X-
ray of tibia revealed rarefaction of the cortical sub -
stan ce in the proximal part of the bone, a bony seque -
strum and general inflammatory and necrotic chan -
ges. The rods were removed and the infected part of
the right tibia was excised. An external device was
put in place on the right limb, and the loss of skin
was covered with an autologous graft. After a few
weeks, a similar treatment was performed on the left
tibia (Fig. 3) The infection was controlled after three
months of antibiotic therapy and the wounds healed.
Unfortunately this chronic inflammatory pro cess
caused the loss of a 4 cm segment of the left tibia and
a 10 cm segment of the right one and exten sive loss
of muscle tissue with extensive bilateral damage to the
crural veins and arteries. Nine months later the
external devices were removed (Fig. 4). Am putation of
the crura was considered again, but the patient did not
consent. Temporary slings were made for both limbs.

The patient was transferred to the Orthopaedics
and Trauma Surgery Department of the Silesian Me -
dical University. On examination, the left limb was
found to have intact vascularity, with a poorly pal -
pable pulse on the popliteal artery and no pulse on
the posterior tibial and dorsal pedis arteries in the
right crus. An arteriography of the right extremity in
2008 revealed that the posterior tibial artery was
contrasted to the base of first metatarsal bone and the
other arteries were contrasted along the upper half-
length (Fig. 5). 

On neurological examination, the patient had hy -
po aesthesia of the dorsal and superficial part of the
right foot and weakness of dorsal flexion of the left
foot’s first toe. There was no mobility in the right
talocrural and talocalcaneal joints (because of intra -
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Ryc. 3. Radiogram (a) i zdjęcie (b) wykonane po usunięciu prętów Endera i założeniu stabilizatora zewnętrznego

Fig. 3.  Anterioposterior and lateral X-ray (a), and photo (b) after Ender rod removal and excision of infected part of right tibia.
External devices are in place on both crura
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Ryc. 4. Rentgenogramy (a,b) przedstawiające podudzie prawe i (c,d) lewe po usunięciu stabilizatorów zewnętrznych (przed prze -
kazaniem pacjentki do GCM)

Fig. 4. X-rays (a,b) of right and  (c,d) left crus following removal of external devices (before transfer to Upper Silesian Medical
centre)

Ryc. 5. Arteriografia tętnic kończyny dolnej prawej: kontrastowana tętnica piszczelowa tylna widoczna do podstawy I kości
śródstopia, pozostałe tętnice prawego podudzia kontrastowane jedynie w ½ górnej ich długości

Fig. 5. Arteriography of right lower extremity in lateral view. The anterior tibial artery was contrasted to the base of first metatarsal
bone, the other arteries were contrasted to half of crus length
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W ba da niu neu ro lo gicz nym stwier dzo no osła bie -
nie czu cia po wierzch nio we go grzbie to wej i po wierz -
chow nej po wierzch ni sto py pra wej, po nad to osła bie -
nie zgię cia grzbie to we go pa lu cha sto py le wej. Za no to -
wa no ta kże brak ru cho mo ści w sta wach sko ko wo -go -
le nio wym i sko ko wo -pię to wym koń czy ny dol nej pra -
wej (ze wzglę du na wpro wa dzo ny od pię to wo gwóźdź
śród sz pi ko wy do ko ści pisz cze lo wej). W wy ko na nym
w 2011 r. ba da niu prze wod nic twa ner wo we go obu
koń czyn dol nych stwier dzo no zmniej sze nie szyb ko ści
prze wo dze nia w le wym ner wie strzał ko wym.

Za pla no wa no le cze nie ope ra cyj ne po le ga ją ce na
ze spo le niu odła mów ko ści pisz cze lo wej le wego i pra -
wego gwoź dzia mi śród sz pi ko wym ry glo wa nym, aby
od two rzyć dłu gość ko ści pisz cze lo wych oraz wy ko na -
nie trans por tu we wnętrz ne go ko ści dla od two rze nia
ich cią gło ści. Po po nad ro ku od wy pad ku ze spo lo no
kość pisz cze lo wą le wą gwoź dziem śród sz pi ko wym
Expert (Syn thes) sta ra jąc się od two rzyć jej pra wi dło -
wą dłu gość. We wnętrz ny trans port ko ści pisz cze lo wej
prze pro wa dzo no 2 mie sią ce póź niej uży wa jąc sta bi li -
za to ra ze wnętrz ne go Me fi sto (Syn thes). Pra we pod -
udzie le czo no we dług po dob ne go sche ma tu. Gwóźdź
śród sz pi ko wy wpro wa dzo no od ko ści pię to wej ze
wzglę du na wa run ki ana to micz ne w oko li cy zła ma -
nia ko ści pisz cze lo wej unie mo żli wia ją ce stan dar do -
we wpro wa dze nie im plan tu (Ryc. 6). W obu ko ściach
pisz cze lo wych uzy ska no od two rze nie cią gło ści ko -
ści. Sta bi li za tor usu wa no gdy co naj mniej na jed nej
pro jek cji RTG wi docz na by ła prze bu do wa re ge ne ra -

medullary nailing from the calcaneus). An electro -
my ography of the lower limbs in 2011 revealed re -
duced nerve conduction velocity along the left pero -
neal nerve. 

The next stage in the treatment plan was a oste -
osynthesis of both tibia's fractures with interlocked
intramedullary nails to restore tibial length, and
internal bone trans port to restore continuity of the
bone structure. After more than one year from the
road accident, we per formed intramedullary nailing
of the left tibia with an Expert nail (Synthes). In -
ternal transport of the tibia began two months later
using a Mefisto external device (Synthes). We in -
creas ed the distance between bones at 1 mm per day
(4 x 0.25 mm). The right crus was treated similarly.
The intramedullary nail was introduced from the
calcaneus bone. This was because of poor anatomical
conditions around the fracture which made the stan -
dard approach impossible (Fig. 6). Continuity was re -
stored in both tibiae. The external fixator was remov -
ed when full corticalization of the newly formed
bone was observed in at least one standard X-ray
view [2,3,4]. The external devices were removed
after 6 months and proximal and distal locking of the
nails was performed. After three years, the intra -
medullary nail was removed from the right tibia; it
was still left in left tibia (Fig. 7). Our patient was able
to walk with full weight-bearing without crutches
(Fig. 8).
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Ryc. 6. Rentgenogramy wykonany w trakcie transportu wewnętrznego kości podudzia prawego (a,b) oraz lewego (c,d) ponad
gwoździem śródszpikowym

Fig. 6. X-rays performed at the time of internal bone transport over intramedullary nail. AP view (a) and lateral view of left tibia (b)
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tu kost ne go do war stwy ko ro wej [2,3,4]. Po okre sie 6
mie się cy usu nię to sta bi li za to ry ze wnętrz ne z obu
pod udzi oraz za ry glo wa no gwoź dzie śród sz pi ko we.
Po trzech la tach usu nię to gwóźdź śród sz pi ko wy
z pra wej koń czy ny dol nej, po zo sta wia  jąc na dal ze spo -
le nie w pod udziu le wym. Cho ra uzy ska ła mo żli wość
cho dze nia z peł nym ob cią że niem obu koń czyn dol -
nych bez uży cia kul (Ryc. 8).
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Ryc. 8. Fotografie przedstawiające chodzącą pacjentkę

Fig. 8. Photos of walking patient

Ryc. 7. Rentgenogram obu podudzi wykonany po okresie konsolidacji regeneratu

Fig. 7. X-rays of both tibia after consolidation phase
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DYSKUSJA
Le cze nie na stępstw zmia żdże nia pod udzia z to wa -

rzy szą cy mi zła ma nia mi otwar ty mi typu III wg Gustilo
i Anderson nie sie za so bą wie le dy le ma tów. Pod ję te mu
le cze niu czę sto to wa rzy szą po wi kła nia w po sta ci bra -
ku zro stu czy za ka że nia [5]. De cy zja o am pu ta cji pod -
udzia po ja wia się za zwy czaj w przy pad ku, gdy ma my
do czy nie nia ze znacz nym uszko dze niem ukrwie nia
oraz mię śni. Przed pod ję ciem le cze nia ma ją ce go
na ce lu ura to wa nie koń czy ny po win ni śmy roz wa żyć
to wa rzy szą ce mu po ten cjal ne ko rzy ści i za gro że nia.
Le cze nie ta kie mo że być pod ję te po po in for mo wa niu
cho re go o za gro że niach (dłu go trwa łość le cze nia, brak
pew no ści co do koń co we go wy ni ku funk cjo nal ne go).

W przy pad ku to wa rzy szą ce go uszko dze nia na czy -
nio we go, w tym zwłasz cza tęt ni cze go, gdy ukrwie nie
za le żne jest je dy nie od jed nej tęt ni cy de cy zja jest jesz -
cze trud niej sza. Pod ję cie de cy zji o za cho wa niu koń -
czy ny i jej dal szej re kon struk cji w przy pad ku zła ma -
nia pod udzia ty pu IIIB Gustilo i Anderson ze współ -
ist nie ją cym za bu rze niem krą że nia tęt ni cze go, tak jak
w opi sy wa nym przy pad ku, (tęt ni ca pisz cze lo wa przed -
nia oraz strzał ko wa by ły dro żne do ½ swo jej dłu go ści,
a tęt ni ca pisz cze lo wa tyl na do pod sta wy I ko ści śród -
sto pia) sta je się trud ne i mo że spo wo do wać jej ja tro -
gen ne uszko dze nie. Opi sa ne w na szej pra cy uszko -
dze nie na czyń tęt ni czych są zgod ne z do nie sie nia mi
in nych au to rów. Według Chen i wsp. znacznie większa
część uszkodzeń naczyniowych podudzia dotyczy
tętnicy piszczelowej przedniej i stanowi 34% spo -
śród pacjentów ze złamaniem typu III wg Gustilo 
i Anderson., a w przy pad ku uszko dze nia t. pisz cze lo -
wej tyl nej 2,4% [6]. Had dock i wsp. sza cu ją te uszko -
dzenia od po wied nio na 31,9% oraz 8,9% [7].

Ka żda in ter wen cja chi rur gicz na po ura zie pod -
udzia ze zła ma niem otwar tym Gustilo i Anderson typu
III zmie rza ją ca do za cho wa nia koń czy ny nie sie za so -
bą ry zy ko po wa żnych po wi kłań, więk szą licz bę za bie -
gów ope ra cyj nych oraz dłu ższy czas le cze nia szpi tal ne -
go. Ta gru pa pa cjen tów, wg Har ri sa i wsp. naj czę ściej
by ła na ra żo na na brak zro stu kost ne go (31,5%), za ka że -
nia bak te ryj ne ran (23,2%) oraz za ka że nia bak te ryj ne
ko ści i szpi ku kost ne go (8,6%). Do 6 mie się cy od ura -
zu naj czę ściej po ja wia ły się po wi kła nia in fek cyj ne ran,
na to miast po 6 mie sią cach za bu rze nia zro stu kost ne go.
Spo śród in nych po wi kłań Har ris i wsp. wy mie nia ją za -
krze pi cę żył głę bo kich, za tor płuc ny, ze spół cia sno ty
prze dzia łów po wię zio wych, neu ro pa tie i wcze sne zmia -
ny zwy rod nie nio we sta wu. W tej sa mej pra cy Har ris
i wsp. wśród naj częst szych po wi kłań po am pu ta cji pod -
udzia wy mie nia ją in fek cje ran (34,2%) w pierw szych 3
mie sią cach od ura zu, na stęp nie mar twi ce i pro ble my
z opóź nio nym go je niem się ran (13,4%). Ta ki sam pro -

DISCUSSION
Surgeons treating patients with Gustilo and Ander -

son IIIB and IIIC open fractures of the tibial shaft
face numerous dilemmas. The treatment is very often
complicated by non-union or inflammation [5]. The
decision to amputated is usually considered if poor
vascularity and muscle damage are present. The be ne -
fits and disadvantages of reconstructive surgery should
be considered before starting the treatment. The pa -
tients should be well informed about the ope rative pro -
ce dures, longer stay at hospital and an uncer tain final
outcome.

If the vascularity of the extremity depends only
on one artery, the decision is especially difficult. The
decision to retain the extremity and further recon -
structive surgery in type IIIB and IIIC fractures with
vascular damage is problematic and can also be the
cause of iatrogenic damage to other structures in the
leg. Arterial damage described by us (the anterior
tibial artery and peroneal artery were contrasted to half
of crus length and the posterior tibial artery to the base
of first metatarsal bone) are similar to descriptions of
other authors. Chen et al. found a much higher inci -
dence of injury to the anterior tibial artery (34%) in
comparison with the posterior tibial artery (2.4%) in 
a group of patients with Gustilo and Anderson type III
frac tures [6]. Haddock et al. estimated these firugres at
31.9% and 8.9%, respectively [7].

Every salvage surgery after crural injury with an
associated Gustilo and Anderson type III open frac -
ture is very risky. An attempt to salvage the extremity
is asso ciat ed with a longer hospital stay, more opera -
tions and complications and longer rehabilitation.
Harris et al. reported that this group of patients most
often de ve loped non-union (31.5%), wound infection
(23.2%) and osteomyelitis (8.6%). The majority of
wound in fections occurred during the first 6 months
of treat ment, but non-union was mostly a late finding
diag nosed most commonly after more than 6 months
post-injury. Deep vein thrombosis, pulmonary embo -
lism, compartment syndrome, nerve damage and
joint arthritis were other complications. In contrast to
the salvage group, common complications in the am -
putation group described by Harris et al. were wound
infection in the first 3 months after operation (34.2%)
and wound necrosis or delayed wound healing
(13.4%). The same percentage of patients complain -
ed of phantom limb pain. In comparison, as suggest -
ed by Harris, the highest complication rate appeared
to occur in those patients who underwent a late am -
putation as 68% of them had wound infection and
40% developed osteomyelitis. Bondurant et al. stated
that delayed amputation was associated with signi -
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cent sta no wi li pa cjen ci po da ją cy bó le fan to mo we koń -
czy ny. Naj więk szy od se tek po wi kłań wy da ją się mieć
pa cjen ci, u któ rych od ro czo no am pu ta cję i tak 68% spo -
śród nich mia ło za ka że nie ran, u 40 % roz wi nę ło się za -
pa le nie ko ści i szpi ku. Bon du rant i wsp. po da ją, że od -
ro cze nie am pu ta cji wy dłu ża czas ho spi ta li za cji z 22
do 53 dni, a śred nia licz ba prze by tych ope ra cji zwięk -
sza się z 1,6 do 6,9 [8,9]. Nie sie rów nież to za so bą
zwięk sze nie kosz tów le cze nia.

Le cze nie znacz ne go ubyt ku ko ści oste oge ne zą dys -
 trakcyj ną jest czę sto opi sy wa ne w pi śmien nic twie
[10,11,12,13,14]. Jed nak trans port kost ny z uży ciem
sta bi li za to ra ze wnętrz ne go wy ma ga dłu gie go cza su
za sto so wa nia sta bi li za to ra, z ry zy kiem miej sco we go
sta nu za pal ne go wo kół gro tów, nie sta bil no ścią sta -
wów, sztyw no ścią sta wów, czy po now nym zła ma -
niem [15]. Trans port kost ny z za sto so wa niem sta bi li -
za to ra ze wnętrz ne go po nad gwoź dziem śród sz pi ko -
wym skra ca czas le cze nia, a ta kże ogra ni cza idą ce
za tym po wi kła nia [16,17]. 

Po dob nie jak in ni au to rzy zga dza my się z po glą -
dem, że le cze nie re kon struk cyj ne koń czyn nio są ze
so bą wie le po wi kłań, dłu ższy czas le cze nia, zwięk -
sza licz bę ope ra cji w po rów na niu do pier wot nej am -
pu ta cji. Ko ogen do orn i van der We rken do nie śli, że
w gru pie pa cjen tów, u któ rych do ko na no re kon struk -
cji koń czyn dłu go trwa łość ho spi ta li za cji by ła po dob -
na jak w gru pie pa cjen tów, u któ rych wy ko na no
wtór ną am pu ta cję (od po wied nio 67 i 71 dni). Pier -
wot na am pu ta cja skra ca ła ten czas do 38 dni. Za bie -
gi re kon struk cyj ne cha rak te ry zo wa ły się zwięk szo ną
śred nią licz bą ope ra cji w po rów na niu do pier wot nej
i wtór nej am pu ta cji i od po wied nio sta no wi ło to 3,8
oraz 1,4 i 2,6 w przy pad ku am pu ta cji. Naj częst sze
po wi kła nia ope ra cji oszczę dza ją cych koń czy nę to:
za pa le nie ko ści (44% pa cjen tów), po wierz chow ne
in fek cje (33%) oraz sta wy rze ko me (26%). W przy pad -
ku am pu ta cji by ła to po wierz chow na in fek cja. W tej sa -
mej pra cy nie za uwa żo no istot nych ró żnic po mię dzy
ba da ny mi gru pa mi, gdy oce nia no ja kość ży cia (ból,
kon dy cja psy chicz na i fi zycz na). Pro ble my z pod ję -
ciem pra cy mia ło 40% pa cjen tów po za bie gach re -
kon struk cyj nych koń czyn i 60% po am pu ta cjach [18].

POD SU MO WA NIE
Ob ra że nia po wsta łe w na stęp stwie wy pad ków ko -

mu ni ka cyj nych, któ rym to wa rzy szą zła ma nia otwar te
pod udzi z to wa rzy szą cym upo śle dze niem ukrwie nia
oraz roz le gły mi ubyt ka mi tka nek mięk kich na le żą
do trud nych przy pad ków. Le cze nie czę sto jest przed -
łu żo ne i utrud nio ne przez to wa rzy szą ce po wi kła nia.

W przy pad ku bra ku zgo dy cho re go na am pu ta cję
na le ży pod jąć pró bę le cze nia re kon struk cyj ne go,

ficant increase in hospital stay from  22  days in the
case of primary amputation to 53 days in delayed
amputation patients, and  the mean number of proce -
dures in the primary amputation group was 1.6 com -
pared to 6.9 in the delayed amputation group [8,9].
The costs of treatment were obviously higher.

The method of distraction osteogenesis in the treat -
ment of major bone loss is described in many studies
[10,11,12,13,14]. However, internal bone transport
with the use of an external distractor takes a long
time to accomplish and is associated with a risk of
pin tract infection, joint instability, stiffness of the
joint and a new fracture [15]. Internal bone transport
with the use of an external distractor over an in -
tramedullary nail shortens the time of treatment and
decreases the risk of complications [16,17].

We share other authors’ view that reconstructive
surgery leads to many complications, longer hospital
stay and increases the number of operation in com -
parison to primary amputation. Hoogendoorn and
van der Werken reported that the length of hospital
stay in the salvage group following reconstructive
surgery was similar to the group of patients with se -
condary amputations (67 and 71 days, respectively).
The time of hospital stay after primary amputation
was 38 days. There was a higher mean number of
operations in the reconstructive group in comparison
to primary and secondary amputation (3.8 in the sal -
vage group, vs. 1.4 and 2.6 operations in the primary
and secondary amputation groups, respectively). The
most common complications of reconstructive ope -
rations were: osteitis (44%), superficial infection
(33%) and pseudarthrosis (26%). The most common
complication following amputation was superficial
infection. In the same study, no significant differen -
ces were found between the salvage and amputation
group when quality of life was assessed (pain, phy -
sical and emotional condition). 40% of patients with
successful reconstruction had problems with resum -
ing work. In the amputation group, this percentage
was higher and was estimated as 60% [18].

CONCLUSION 
Injuries resulting from road accidents with open

fractures of the crural bones, extensive damage to
soft tissue and vascular damage are very difficult
problems for both patients and surgeons. The treat -
ment often requires a long hospital stay and brings
many complications. 

If the patient does not consent to amputation, re -
constructive surgery should be undertaken, espe cial -
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szcze gól nie u mło dych osób. Po dej mu jąc się le cze nia
pa cjen tów z tak roz le gły mi ura za mi na le ży sta ran nie
za pla no wać le cze nie, aby unik nąć od ro czo nej am pu -
ta cji. Ta kie za koń cze nie, bę dą ce po wi kła niem przed łu -
żo ne go le cze nia, wy da je się naj bar dziej nie ko rzyst nym.

Dłu gi okres le cze nia prezentowanej pa cjent ki
z licz ny mi za bie ga mi zmie rza ją cy mi do przy wró ce -
nia funk cji pod pór czej pod udzi przy niósł do bre wy -
ni ki. Wy nik le cze nia za rów no dla pa cjent ki, jak i dla
nas wy da je się być za do wa la ją cy. Pa cjent ka po wie -
lo let nim le cze niu za czę ła cho dzić z peł nym ob cią ża -
niem koń czyn bez uży cia kul.

ly in young patients. To avoid late amputation, an
accurate plan of treatment should be developed and
an exhaustive diagnostic work-up should be per form -
ed before starting surgery procedures. Limb amputa -
tion as a complication of prolonged therapy appears
to be the worst outcome. 

The long period of hospital stay in the case of pre -
sented patient with many reconstructive proce dures to
re store the weight-bearing function of the crura brought
about a good result. The outcome of our treat ment is
satisfying for both the patient and surgeons. A few years
after the road accident, the patient has started to walk
with full weight-bearing without crutches. 
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