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STRESZCZENIE

Opisano przypadek 16-letniej pacjentki, ktéra doznata obrazen wielomiejscowych i wielonarzadowych, ja-
ko nastgpstwo potracenia przez samochdd. Dominujgcym obrazeniem ze strony narzadu ruchu bylo zmiazdze-
nie obu podudzi wspoétistniejgce ze zlamaniem otwartym.

Celem pracy jest przedstawienie mozliwos$ci i metod leczenia pacjentdw z rozlegltymi pourazowymi i poza-
palnymi ubytkami kosci konczyn dolnych, ktére moga uchroni¢ chorych przez amputacja konczyn.

Zastosowano gwozdziowanie §rodszpikowe oraz wewnetrzny transport kostny celem odtworzenia ciaglosci
i dhugosci obu kosci podudzia. Przeprowadzone leczenie komplikowato uposledzone unaczynienie tetnicze
konczyny oraz dotaczajace si¢ powiklania.

Po wielomiesigcznym i wieloetapowym leczeniu chora uzyskata mozliwos¢ chodzenia z pelnym obcigza-
niem obu konczyn dolnych bez uzycia kul. Istotnym jest takze fakt zadowolenia chorej z przeprowadzonego le-
czenia oraz poczucie braku niepelnosprawnosci.

Przedstawiony przypadek stanowi propozycj¢ rozwigzania problemu dotyczacego dtugotrwalego leczenia
rekonstrukcyjnego, a amputacji podudzia jako metody ostateczne;.

Slowa kluczowe: ztamanie otwarte, podudzie, transport wewngtrzny kosci, stabilizator zewngtrzny

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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WSTEP

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia za 20 lat
wypadki drogowe stang si¢ trzecia, co do czestosci
przyczyna zgondow 1 niepetnosprawnosci w skali
Swiatowej. Sg najczestsza przyczyng zgonow i kalec-
twa w grupie wiekowej od 15 do 44 lat [1]. Polska
znajduje si¢ obecnie w fazie szybkiego rozwoju mo-
toryzacji i sieci drogowej. Dlatego, chociaz ustgpuje-
my krajom Zachodniej Europy pod wzglgdem sto-
sunku liczby pojazdéw do liczby ludnosci, wyprze-
dzamy je pod wzgledem liczby $miertelnych ofiar
wypadkow w stosunku do liczby mieszkancoéw oraz
liczby ofiar $miertelnych w odniesieniu do liczby
rannych w wypadkach.

Najwickszg grupe ofiar wypadkéw drogowych
w Polsce stanowig piesi, cz¢sto z urazami wielomiej-
scowymi i wielonarzadowymi. Niestety, urzadzenia
chronigce kierowce i pasazerow samochodu nie
zmniejszajg zakresu obrazen pieszych, jesli dojdzie
do ich potracenia.

Obrazenia wielomiejscowe 1 wielonarzagdowe wy-
magaja zwykle dlugotrwatego leczenia szpitalnego.
Czas leczenia ulega wydtuzeniu w przypadkach, gdy
doszto do urazéw zmiazdzeniowych czy ztaman
otwartych. Przy leczeniu rekonstrukcyjnym kon-
czyn, czas hospitalizacji sigga miesiecy, a catkowity
czas leczenia obejmujgcy wielokrotne operacje oraz
rehabilitacje zajmuje kilka lat.

Celem naszego leczenia bylo zachowanie obu
konczyn i przywrdcenie im funkcji podporczej i cho-
du, natomiast celem pracy jest przedstawienie mozli-
wosci 1 metod leczenia pacjentdw z rozlegtymi po-
urazowymi i pozapalnymi ubytkami kosci konczyn
dolnych, ktére mogg uchroni¢ chorych przez ampu-
tacjg konczyn.

OPIS PRZYPADKU

Chora lat 16 w sierpniu 2006 r. doznala obrazen
wielomiejscowych 1 wielonarzagdowych jako nastep-
stwo potracenia przez samochod osobowy. Pacjentka
po wypadku trafita do szpitala w stanie skrajnie cig-
zkim. Rozpoznano u niej ztamanie tuski prawej ko-
$ci skroniowej, lewostronng odme¢ optucnows ze
sttuczeniem pluc oraz masywny krwiak zaotrzewno-
Wy z rozerwaniem poprzecznicy i sttuczenie watro-
by. W wykonanych radiogramach uwidoczniono zta-
manie ko$ci ramiennej prawej, koSci przedramienia
prawego oraz III-IV kosci §rodrecza lewego. Dodat-
kowo zmiazdzenie obu podudzi spowodowato otwarte
ztamanie lewej 1 prawej kosci piszczelowej 1 strzat-
kowej typu III wg Gustilo i Anderson (Ryc. 1) oraz
rany szarpane uda lewego. W pierwszej dobie wyko-
nano laparotomi¢ z usuni¢ciem krwiaka zaotrzewno-
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BACKGROUND

According to the World Health Organisation, car
accidents will be the third cause of death and disabi-
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 countries
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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wego oraz zaopatrzono chirurgicznie uszkodzong po-
przecznice i tymczasowo zaopatrzono ztamania pod-
udzi. Po wyréwnaniu stanu ogoélnego w warunkach
OAIIT pacjentke przekazano do Oddziatu Chirurgii
Dzieciecej celem dalszego leczenia. Ze wzgledu
na znaczne upo$ledzenie ukrwienia podudzi z towa-
rzyszacym zakazeniem bakteryjnym rozwazano am-

Ryec. 1. Radiogramy wykonane bezposrednio po wypadku

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

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 infection,
amputation of the crura was considered. Eventually,
the decision was taken to attempt to retain the lower
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Ryc. 2. Radiogram wykonany po zespoleniu kosci podudzia pretami Endera

Fig. 2. X-rays of tibial shaft fracture performed after minimal osteosynthesis with Ender rods — anteriorposterior and lateral view
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putacje podudzi. Podjeto probe ratowania konczyn
stabilizujac ztamania koS$ci piszczelowej prawej i le-
wej za pomoca pretow Endera (Ryc. 2). Po 4 tygo-
dniach w radiogramach podudzia prawego stwierdzo-
no rozrzedzenie warstwy korowej odtamu blizszego
oraz ognisko odpowiadajace martwakowi oraz rozla-
nym zmianom zapalno—martwiczym w obrebie calego
obwodu kosci piszczelowej. Usunigto prety oraz wycie-
to zakazone fragmenty kosci piszczelowej prawej. Za-
fozono stabilizator zewnetrzny oraz pokryto autogen-
nym przeszczepem ubytki skory prawego podudzia. Po
kilku tygodniach podobne leczenie zastosowano na le-
wym podudziu (Ryc. 3). Po 3 miesigcach antybiotyko-
terapii opanowano zakazenie oraz uzyskano zagojenie
ran obu podudzi. Przebyty uraz oraz przewlekte ropne
zakazenie kosci spowodowaty ubytek 4 cm trzonu lewe;j
i 10 cm trzonu prawej kosci piszczelowej czemu towa-
rzyszyly rozlegle ubytki migs$ni. Dodatkowo uraz spo-
wodowal rozleglte uszkodzenie naczyn te¢tniczych i zyl-
nych lewego i prawego podudzia. Po 9 miesiacach usu-
nigto stabilizatory zewngtrzne z obu goleni (Ryc. 4). Za-
proponowano chorej amputacj¢ obu podudzi, na ktora
nie wyrazita zgody. Zastosowano tymczasowe unieru-
chomienie szynami gipsowymi obu podudzi.

Dalsze leczenie przeprowadzono w Klinice Orto-
pedii i Traumatologii Narzadu Ruchu SUM. U chorej
stwierdzono zachowane unaczynienie lewej konczyny
dolnej oraz upos$ledzone unaczynienie prawej konczy-
ny dolnej ze stabo wyczuwalnym tetnem na tetnicy
podkolanowej i brakiem wyczuwalnego t¢tna na te¢tni-
cy piszczelowej tylnej 1 grzbietowej stopy. Celem dal-
szej diagnostyki wykonano arteriografi¢ tetnic kon-
czyny dolnej prawej (2008 r.), w ktdrej zakontrastowa-
niu ulegta tetnica piszczelowa tylna widoczna do pod-
stawy I kosci $rodstopia, pozostale tetnice prawego
podudzia jedynie w 2 gérnej ich dlugosci (Ryc. 5).

EY

Ryec. 3. Radiogram (a) i zdjecie (b) wykonane po usunigciu pretdw Endera i zatozeniu stabilizatora zewngtrznego

legs and the right and left tibia fractures were stabi-
lised with Ender rods (Fig. 2). After 4 weeks, an X-
ray of tibia revealed rarefaction of the cortical sub-
stance 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 process
caused the loss of a 4 cm segment of the left tibia and
a 10 cm segment of the right one and extensive loss
of muscle tissue with extensive bilateral damage to the
crural veins and arteries. Nine months later the
external devices were removed (Fig. 4). Amputation 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-
poaesthesia 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-

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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Ryec. 4. Rentgenogramy (a,b) przedstawiajace podudzie prawe i (c,d) lewe po usunigciu stabilizatoréw zewnetrznych (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)

Ryec. 5. Arteriografia tetnic konczyny dolnej prawej: kontrastowana tgtnica piszczelowa tylna widoczna do podstawy I kosci
$rodstopia, pozostale tetnice prawego podudzia kontrastowane jedynie w %2 gérnej ich dtugosci

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 badaniu neurologicznym stwierdzono ostabie-
nie czucia powierzchniowego grzbietowej i powierz-
chownej powierzchni stopy prawej, ponadto ostabie-
nie zgiecia grzbietowego palucha stopy lewej. Zanoto-
wano takze brak ruchomosci w stawach skokowo-go-
leniowym i skokowo-pigtowym konczyny dolnej pra-
wej (ze wzgledu na wprowadzony odpietowo gwdzdz
$rodszpikowy do kosci piszczelowej). W wykonanym
w 2011 r. badaniu przewodnictwa nerwowego obu
konczyn dolnych stwierdzono zmniejszenie szybkosci
przewodzenia w lewym nerwie strzatkowym.

Zaplanowano leczenie operacyjne polegajace na
zespoleniu odtamow kosci piszczelowej lewego 1 pra-
wego gwozdziami $rodszpikowym ryglowanym, aby
odtworzy¢ dtugos¢ kosci piszczelowych oraz wykona-
nie transportu wewngtrznego kosci dla odtworzenia
ich ciaglosci. Po ponad roku od wypadku zespolono
kos$¢ piszczelowa lewa gwozdziem $rodszpikowym
Expert (Synthes) starajac si¢ odtworzy¢ jej prawidto-
wa dhugos¢. Wewnetrzny transport kosci piszczelowej
przeprowadzono 2 miesigce pozniej uzywajac stabili-
zatora zewnetrznego Mefisto (Synthes). Prawe pod-
udzie leczono wedhug podobnego schematu. Gwo6zdz
srodszpikowy wprowadzono od kosci pigtowe] ze
wzgledu na warunki anatomiczne w okolicy ztama-
nia ko$ci piszczelowej uniemozliwiajace standardo-
we wprowadzenie implantu (Ryc. 6). W obu kosciach
piszczelowych uzyskano odtworzenie cigglosci ko-
$ci. Stabilizator usuwano gdy co najmniej na jednej
projekcji RTG widoczna byta przebudowa regenera-
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medullary nailing from the calcaneus). An electro-
myography 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 transport to restore continuity of the
bone structure. After more than one year from the
road accident, we performed 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-
creased 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 wewnetrznego kosci podudzia prawego (a,b) oraz lewego (c,d) ponad

gwozdziem $rodszpikowym

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)

94



Bereza P. et al., Treatment of Bone Loss with Internal Bone Transport Using an Intramedullary Nail

tu kostnego do warstwy korowej [2,3,4]. Po okresie 6
miesigcy usunigto stabilizatory zewngtrzne z obu
podudzi oraz zaryglowano gwozdzie §rodszpikowe.
Po trzech latach usunigto gwozdz $rodszpikowy
z prawej konczyny dolnej, pozostawiajac nadal zespo-
lenie w podudziu lewym. Chora uzyskata mozliwos¢
chodzenia z pelnym obcigzeniem obu konczyn dol-
nych bez uzycia kul (Ryc. 8).

Ryc. 7. Rentgenogram obu podudzi wykonany po okresie konsolidacji regeneratu
Fig. 7. X-rays of both tibia after consolidation phase

Ryc. 8. Fotografie przedstawiajace chodzaca pacjentke
Fig. 8. Photos of walking patient
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DYSKUSJA

Leczenie nast¢pstw zmiazdzenia podudzia z towa-
rzyszacymi ztamaniami otwartymi typu Il wg Gustilo
1 Anderson niesie za sobg wiele dylematow. Podjetemu
leczeniu czgsto towarzyszg powiktania w postaci bra-
ku zrostu czy zakazenia [5]. Decyzja o amputacji pod-
udzia pojawia si¢ zazwyczaj w przypadku, gdy mamy
do czynienia ze znacznym uszkodzeniem ukrwienia
oraz migéni. Przed podjeciem leczenia majacego
na celu uratowanie konczyny powinnisSmy rozwazyé
towarzyszace mu potencjalne korzysci i zagrozenia.
Leczenie takie moze by¢ podjete po poinformowaniu
chorego o zagrozeniach (dtugotrwato$¢ leczenia, brak
pewnosci co do koncowego wyniku funkcjonalnego).

W przypadku towarzyszacego uszkodzenia naczy-
niowego, w tym zwlaszcza te¢tniczego, gdy ukrwienie
zalezne jest jedynie od jednej tetnicy decyzja jest jesz-
cze trudniejsza. Podjecie decyzji o zachowaniu kon-
czyny i jej dalszej rekonstrukcji w przypadku ztama-
nia podudzia typu I1IB Gustilo i Anderson ze wspot-
istniejgcym zaburzeniem krazenia tetniczego, tak jak
w opisywanym przypadku, (tetnica piszczelowa przed-
nia oraz strzatkowa byty drozne do % swojej dtugosci,
a tetnica piszczelowa tylna do podstawy I kosci $rod-
stopia) staje si¢ trudne i moze spowodowac jej jatro-
genne uszkodzenie. Opisane w naszej pracy uszko-
dzenie naczyn tetniczych sg zgodne z doniesieniami
innych autorow. Wedhug Chen i wsp. znacznie wigksza
czg¢$¢ uszkodzen naczyniowych podudzia dotyczy
tetnicy piszczelowej przedniej i stanowi 34% spo-
$rdd pacjentéw ze ztamaniem typu III wg Gustilo
i Anderson., a w przypadku uszkodzenia t. piszczelo-
wej tylnej 2,4% [6]. Haddock i wsp. szacuja te uszko-
dzenia odpowiednio na 31,9% oraz 8,9% [7].

Kazda interwencja chirurgiczna po urazie pod-
udzia ze zZkamaniem otwartym Gustilo i Anderson typu
[T zmierzajaca do zachowania konczyny niesie za so-
ba ryzyko powaznych powiktan, wickszg liczbe zabie-
gow operacyjnych oraz dluzszy czas leczenia szpitalne-
go. Ta grupa pacjentow, wg Harrisa i wsp. najczesciej
byta narazona na brak zrostu kostnego (31,5%), zakaze-
nia bakteryjne ran (23,2%) oraz zakazenia bakteryjne
kosci i szpiku kostnego (8,6%). Do 6 miesiecy od ura-
zu najczesciej pojawialy si¢ powiktania infekcyjne ran,
natomiast po 6 miesigcach zaburzenia zrostu kostnego.
Sposrod innych powiktan Harris 1 wsp. wymieniajg za-
krzepicg zyt glebokich, zator ptucny, zespot ciasnoty
przedziatéw powieziowych, neuropatie i wezesne zmia-
ny zwyrodnieniowe stawu. W tej samej pracy Harris
1 wsp. wérod najczestszych powiktan po amputacji pod-
udzia wymieniajg infekcje ran (34,2%) w pierwszych 3
miesigcach od urazu, nastgpnie martwice i problemy
7 opoznionym gojeniem si¢ ran (13,4%). Taki sam pro-
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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 bene-
fits and disadvantages of reconstructive surgery should
be considered before starting the treatment. The pa-
tients should be well informed about the operative pro-
cedures, longer stay at hospital and an uncertain 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 I1IB 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
fractures [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 associated with a longer hospital stay, more opera-
tions and complications and longer rehabilitation.
Harris et al. reported that this group of patients most
often developed non-union (31.5%), wound infection
(23.2%) and osteomyelitis (8.6%). The majority of
wound infections occurred during the first 6 months
of treatment, but non-union was mostly a late finding
diagnosed 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 stanowili pacjenci podajacy bole fantomowe kon-
czyny. Najwigkszy odsetek powiklan wydaja sie mie¢
pacjenci, u ktorych odroczono amputacje i tak 68% spo-
$rod nich miato zakazenie ran, u 40 % rozwineto si¢ za-
palenie kosci i szpiku. Bondurant i wsp. podaja, ze od-
roczenie amputacji wydtuza czas hospitalizacji z 22
do 53 dni, a $rednia liczba przebytych operacji zwigk-
sza si¢ z 1,6 do 6,9 [8,9]. Niesie rowniez to za sobg
zwigkszenie kosztow leczenia.

Leczenie znacznego ubytku kosci osteogeneza dys-
trakcyjng jest czesto opisywane w pismiennictwie
[10,11,12,13,14]. Jednak transport kostny z uzyciem
stabilizatora zewngtrznego wymaga dlugiego czasu
zastosowania stabilizatora, z ryzykiem miejscowego
stanu zapalnego wokoét grotow, niestabilno$cig sta-
wOw, sztywnos$cig stawow, czy ponownym ztama-
niem [15]. Transport kostny z zastosowaniem stabili-
zatora zewngtrznego ponad gwozdziem $rddszpiko-
wym skraca czas leczenia, a takze ogranicza idace
za tym powiktania [16,17].

Podobnie jak inni autorzy zgadzamy si¢ z pogla-
dem, ze leczenie rekonstrukcyjne koficzyn niosa ze
sobag wiele powiktan, dluzszy czas leczenia, zwigk-
sza liczbe operacji w poréwnaniu do pierwotnej am-
putacji. Koogendoorn i van der Werken doniesli, ze
w grupie pacjentow, u ktérych dokonano rekonstruk-
cji konczyn diugotrwato$¢ hospitalizacji byta podob-
na jak w grupie pacjentow, u ktorych wykonano
wtorng amputacj¢ (odpowiednio 67 1 71 dni). Pier-
wotna amputacja skracata ten czas do 38 dni. Zabie-
gi rekonstrukcyjne charakteryzowatly sie zwigkszong
srednig liczba operacji w poréwnaniu do pierwotne;j
1 wtornej amputacji i odpowiednio stanowito to 3,8
oraz 1,4 i 2,6 w przypadku amputacji. Najczestsze
powiktania operacji oszczedzajacych konczyne to:
zapalenie kos$ci (44% pacjentéw), powierzchowne
infekcje (33%) oraz stawy rzekome (26%). W przypad-
ku amputacji byla to powierzchowna infekcja. W tej sa-
mej pracy nie zauwazono istotnych réznic pomigdzy
badanymi grupami, gdy oceniano jako$¢ zycia (bdl,
kondycja psychiczna i fizyczna). Problemy z podje-
ciem pracy miato 40% pacjentéw po zabiegach re-
konstrukcyjnych konczyn i 60% po amputacjach [18].

PODSUMOWANIE

Obrazenia powstale w nastepstwie wypadkow ko-
munikacyjnych, ktorym towarzysza ztamania otwarte
podudzi z towarzyszacym uposledzeniem ukrwienia
oraz rozleglymi ubytkami tkanek migkkich naleza
do trudnych przypadkéw. Leczenie czesto jest przed-
huzone 1 utrudnione przez towarzyszace powiktania.

W przypadku braku zgody chorego na amputacje
nalezy podja¢ probe leczenia rekonstrukcyjnego,

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, especial-

97



Bereza P. i wsp., Leczenie ubytkow kosci podudzi transportem wewnetrznym ponad gwozdziem Srodszpikowym

szczegolnie u miodych osob. Podejmujac si¢ leczenia
pacjentow z tak rozlegtymi urazami nalezy starannie
zaplanowac leczenie, aby unikngé odroczonej ampu-
tacji. Takie zakonczenie, bedace powiktaniem przedtu-
zonego leczenia, wydaje si¢ najbardziej niekorzystnym.

Dlugi okres leczenia prezentowanej pacjentki
z licznymi zabiegami zmierzajagcymi do przywrdce-
nia funkcji podpérczej podudzi przyniost dobre wy-
niki. Wynik leczenia zaréwno dla pacjentki, jak i dla
nas wydaje si¢ by¢ zadowalajacy. Pacjentka po wie-
loletnim leczeniu zaczeta chodzi¢ z pelnym obcigza-
niem konczyn bez uzycia 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 perform-
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 procedures to
restore the weight-bearing function of the crura brought
about a good result. The outcome of our treatment 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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