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STRESZCZENIE
Wstęp. Ostat nie 20 lat przy nio sło zna czą cy po stęp w me to dach ope ra cyj ne go le cze nia zła mań sta wo wych i oko -

ło sta wo wych. Ce lem pra cy jest oce na wy ni ków le cze nia zła mań koń ca dal sze go ko ści udo wej po ze spo le niu pły ta -
mi blo ko wa ny mi oraz ana li za czyn ni ków, któ re ma ją wpływ na koń co wy wy ni k le cze nia. 

Ma te riał i me to dy. Ma te riał po cho dził z Kli ni ki Trau ma to lo gii i Or to pe dii Woj sko we go In sty tu tu Me dycz ne go
w War sza wie i Kli ni ki Or to pe dii i Trau ma to lo gii 4 Woj sko we go Szpi ta la Kli nicz ne go we Wro cła wiu. Do ba da nia
włą czo no 39 cho rych z 42 zła ma nia mi koń ca dal sze go ko ści udo wej. Oce nę wy ni ków le cze nia prze pro wa dzo no wy -
ko rzy stu jąc ska lę KO OS i KSS. Ana li zo wa no rów nież czyn ni ki wpły wa ją ce na wy ni ki le cze nia. Ana li zę sta ty stycz -
ną prze pro wa dzo no za po mo cą pro gra mu STA TI STI CA v. 10

Wy ni ki. Śred nie wy ni ki ska li KO OS wska zu ją na prze wa gę wy ni ków złych. Śred nie oce ny w ska li KSS wska -
zu ją na wy ni ki do bre. Czyn ni ki, któ re w spo sób sta ty stycz nie istot ny wpły wa ły na wy ni ki le cze nia, to ból oraz ogra -
ni cze nia w po ru sza niu się.

Wnio ski. 1. Su biek tyw na oce na wy ni ków le cze nia zła mań koń ca dal sze go ko ści udo wej za po mo cą ska li KO OS
wy pa da go rzej od oce ny kli nicz nej za po mo cą ska li KSS. 2. W le cze niu po ope ra cyj nym na le ży zwró cić szcze gól ną
uwa gę na zwal cza nie bó lu oraz przy wró ce nie wy dol no ści ope ro wa nej koń czy ny za pew nia ją ce spraw ne po ru sza nie
się bez kul. 3. Po mi mo no wo cze snych, ope ra cyj nych me tod ze spa la nia zła mań, le cze nie zła mań koń ca dal sze go ko -
ści udo wej na dal jest wy zwa niem.

Słowa kluczowe: femoral fractures, fracture fixation, outcome assessment

SUMMARY
Background. The last 20 years have seen significant advances in surgical treatment of intra- and periarticular

frac tures. The aim of this paper is to evaluate the results of treatment of distal femoral fractures (DFF) fixed with
locking plates and analysis of factors that influence the final outcome.

Material and methods. The patients were treated at the Department of Traumatology and Orthopedics, Military
Medical Institute in Warsaw, and the Department of Orthopedics and Traumatology, 4th Military Research Hospital
in Wroclaw. We analysed 39 patients with 42 fractures of the distal femur. Treatment results were analysed using the
KOOS and KSS scales. Factors influencing the outcome were also investigated. Statistical analysis was performed
using STATISTICA v. 10

Results. Mean KOOS scores indicate a predominance of poor outcomes, while mean KSS scores indicate good
outcomes. Treatment outcomes were significantly influenced by pain and limited mobility.

Conclusions. 1. Subjective evaluation of treatment of fractures of the distal femur using the KOOS scale per form ed
worse than a clinical evaluation using the KSS. 2. Post-operative management should emphasise pain relief and
restoration of the performance of the treated lower limb to ensure good mobility without crutches. 3. Despite the use
of modern operational methods of fracture fixation, treatment of distal femur fractures is still a challenge.
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WSTĘP
Ostat nie 20 lat przy nio sło zna czą cy po stęp w me -

to dach ope ra cyj ne go le cze nia zła mań sta wo wych
i oko ło sta wo wych. Sta bil ne ze spo le nie tych zła mań
pły ta mi blo ko wa ny mi eli mi nu je po trze bę do dat ko we -
go unie ru cho mie nia ze wnętrz ne go. Pły ta LISS (Less
In va si ve Sta bi li sa tion Sys tem) do ze spa la nia zła mań
koń ca dal sze go ko ści udo wej (ZKD KU) zo sta ła opa -
ten to wa na w ro ku 1990, a pierw szy za bieg z uży ciem
tej płyt ki wy ko na no w ro ku 1995 [1]. Ak tu al nie pły -
ty blo ko wa ne do stęp ne są do ze spa la nia prak tycz nie
ka żde go zła ma nia sta wo we go lub oko ło sta wo we go. 

Po mi mo po stę pu, ZKD KU są na dal trud ne do le -
cze nia. Zła ma nia te sta no wią 3-6% wszyst kich zła -
mań ko ści udo wej [2]. Po nad to do oma wia nych zła -
mań do cho dzi czę sto w wy ni ku ura zów wy so ko ener -
ge tycz nych, co skut ku je ob ra że nia mi współ ist nie ją -
cy mi [3]. Nie bez zna cze nia jest też fakt, że na ZKD -
KU na ra że ni są czę ściej lu dzie mło dzi, któ rych ocze -
ki wa niem jest peł ny po wrót do spraw no ści [4]. 

Wy nik le cze nia ope ra cyj ne go za le ży od ana to micz -
ne go od two rze nia po wierzch ni sta wo wej, co nie za w -
sze jest mo żli we, przy wró ce nia pra wi dło wej osi koń -
czy ny oraz sta bil ne go ze spo le nia umo żli wia ją ce go
wcze sne uspraw nia nie. Ze spo le nie tych zła mań pły -
ta mi blo ko wa ny mi po win no za pew nić mo żli wość
bez piecz ne go pro wa dze nia ćwi czeń bier nych i czyn -
nych sta wu ko la no we go, bez oba wy o opóź nie nie zro -
stu lub de sta bi li za cję ze spo le nia. 

Ce lem pra cy jest oce na wy ni ków le cze nia ZKD -
KU po ze spo le niu pły ta mi blo ko wa ny mi oraz ana li -
za czyn ni ków, któ re ma ją wpływ na koń co we wy ni -
ki le cze nia.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ma te riał ba daw czy po cho dził z Kli ni ki Trau ma -

to lo gii i Or to pe dii Woj sko we go In sty tu tu Me dycz ne -
go w War sza wie i Kli ni ki Or to pe dii i Trau ma to lo gii
4 Woj sko we go Szpi ta la Kli nicz ne go we Wro cła wiu.
W obu ośrod kach w la tach 2007-2013 z po wo du
ZKD KU ope ro wa no 54 cho rych. Do ba dań nie włą -
czo no cho rych z ze spo le nia mi in ny mi niż pły ty blo -
ko wa ne. W gru pie ba da nej zna leź li się cho rzy ze zła -
ma nia mi A i C wg kla sy fi ka cji AO/OTA (Ar be its ge -
me in schaft Oste osyn the se/Or tho pa edic Trau ma As -
so  cia tion). Ba da ną gru pę sta no wi ło 39 cho rych (15
cho rych – War sza wa, 24 cho rych – Wro cław) z 42
zła ma nia mi (23 zła ma nia u ko biet, 19 zła mań u mę -
żczyzn). U jed nej ko bie ty i u dwóch mę żczyzn zła -
ma nia do ty czy ły dal szych koń ców obu ko ści udo -
wych. Śred ni wiek wy no sił 46 lat (od 20 do 82). Na -
le ży za uwa żyć, że śred ni wiek mę żczyzn był ni ższy
(41 lat) od śred nie go wie ku ko biet (49 lat). Za rów no

BACKGROUND
The last 20 years have seen significant advances

in surgical treatment of intra- and periarticular frac -
tures. Stable fixation of such fractures with locking
plates eliminates the need for additional external im -
mo bilisation. The LISS (Less Invasive Stabilisation
System) plate for the fixation of distal femoral frac -
tures (DFFs) was patented in 1990 and first used in
1995 [1]. Nowadays, locking plates are available for
the fixation of basically any type of intra- or peria rti -
cular fractures.

Despite these developments, DFFs are still diffi -
cult to treat. These fractures constitute 3-6% of all
femoral fractures [2] and often result from high ener -
gy injuries leading to concomitant damage [3]. Im -
por tantly, the risk of DFFs is higher among young
people, who expect a full functional recovery [4].

The surgical treatment outcomes depend on the
anatomical restoration of the articular surface, which
is not always possible, as well as the restoration of
the normal limb axis and stable fixation allowing for
early rehabilitation. The fixation of these fractures
with locking plates should allow the patient to par ti -
cipate in passive and active exercises of the knee
safely and without the risk of delayed bone union or
destabilisation of the fixation.

The aim of the paper is to evaluate the results of
treatment of DFFs fixed with locking plates and ana -
lyse the factors which influence the final out come.

MATERIAL AND METHODS
The patients were treated at the Department of Trau -

matology and Orthopedics of the Military Me dical
Institute in Warsaw and the Department of Ortho pe -
dics and Traumatology of the 4th Military Research
Hospital in Wroclaw. Between 2007 and 2013, 54 pa -
tients underwent surgery due to DFFs in these hospi -
tals. Patients with fracture fixation other than with
locking plates were excluded from the study. The
study group consisted of individuals with type A and
C fractures according to the AO/OTA classification
(Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese/Orthopaedic
Trauma Association). We analysed 39 patients (15
pa tients in Warsaw and 24 in Wroclaw) with 42 frac -
tures (23 fractures in women and 19 in men). One
woman and two men had bilateral distal femoral frac -
tures. The mean age was 46 years (20-82 years). It
should be noted that the mean age was lower in men
(41 years) than in women (49 years). The fractures
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w gru pie ko biet, jak i mę żczyzn, czę ściej ob ra że nie
do ty czy ło le wej koń czy ny dol nej. Ura zy wy so ko ener -
ge tycz ne zde cy do wa nie prze wa ża ły i wy stą pi ły u 33
cho rych (78,6%), pod czas gdy ura zy ni sko ener ge tycz -
ne by ły rzad sze i wy stą pi ły u 9 cho rych (21,4%,
7 ko biet i 2 mę żczyzn)

Na pod sta wie ba dań ra dio lo gicz nych, zła ma nia skla -
sy fiko wa no wg ska li AO/OTA (Tab. 1). 

Zła ma nia C2 wy stę po wa ły naj czę ściej. Rów nież
wśród mę żczyzn zła ma nia C2 by ły naj licz niej sze.
Wśród ko biet naj czę ściej wy stę po wa ły zła ma nia C3.
Zła ma nia współ ist nie ją ce wy stą pi ły u 22 pa cjen tów
(56,4%), 13 mę żczyzn i 9 ko biet. Naj czę ściej zła ma -
nia współ ist nie ją ce do ty czy ły prze ciw le głej ko ści
udo wej (9 przy pad ków) i pisz cze li tej sa mej koń czy -
ny (9 przy pad ków). Umiej sco wie nie oraz licz bę zła -
mań współ ist nie ją cych przed sta wia ta be la (Tab. 2).

Z do ku men ta cji cho rych wia do mo, że 25 zła mań
(60%) mia ło cha rak ter za mknię ty, a 17 otwar ty (40%).
Wszyst kie zła ma nia otwar te za kwa li fi ko wa no do
pierw sze go lub dru gie go stop nia we dług ska li Gu stil lo

were usually located in the left lower limb both in
women and men. High energy injuries were readily
the most common and had occurred in 33 patients
(78.6%) while low energy injuries were found only
in 9 participants (21.4%, 7 women and 2 men).

Based on radiological findings, the fractures were
classified according to the AO/OTA classification
(Tab. 1). 

The most common fracture type was C2. The ma -
jority of fractures found in men were also C2 frac tures
while the most common fracture type in women was
C3. Concomitant fractures occurred in 22 pa tients
(56.4%), including 13 men and 9 women, and were
usually located in the contralateral femur (9 ca ses) and
the ipsilateral tibia (9 cases). The site and number of
concomitant fractures are presented in Table 2.

According to the patients’ medical records, 25 frac -
tures (60%) were closed while 17 (40%) were open.
All open fractures were classified as Gustilo-Ander son
grade I or II. No postoperative infections or mal union
were observed in the patients with open frac tures.
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Tab. 1. Podział grupy badanej ze względu na typ złamania wg AO oraz płeć

Tab. 1. Division of the study group by AO fracture type and gender

Tab. 2. Umiejscowienie oraz liczba złamań współistniejących

Tab. 2. Site and number of concomitant fractures 
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An der so na. W gru pie cho rych ze zła ma nia mi otwar -
ty mi nie za no to wa no za ka żeń po ope ra cyj nych ani
po wi kłań w go je niu zła ma nia.

Ope ra cyj ne na sta wie nie i ze spo le nie zła ma nia pły -
tą wy ko na no śred nio po 6 do bach od ura zu (od 1 do
21). Po ope ra cyj ny pro gram uspraw nia nia obej mo wał
ćwi cze nia bier ne sta wu ko la no we go z wy ko rzy sta -
niem szy ny CPM. Po byt w szpi ta lu trwał śred nio 22
dni (od 7 do 117). Śred ni okres od ope ra cji do ba da -
nia wy no sił 3 la ta (od 5 mies. do 6,5 lat). 

Oce nę su biek tyw nych wy ni ków le cze nia prze -
pro wa dzo no we dług for mu la rza ska li KO OS (Knee
In ju ry and Oste oar th ri tis Out co me Sco re). For mu larz
skła da się z pię ciu pod skal: ból, in ne ob ja wy, czyn -
no ści ży cia co dzien ne go, sport i re kre acja, ja kość ży -
cia. Ana li zie pod da no zwrot nie prze sła ne, wy peł nio -
ne for mu la rze od 39 cho rych z 42 zła ma nia mi. 

Kli nicz na i czyn no ścio wa oce na sta wu ko la no we -
go, wg KSS (Knee So cie ty Sco re), ob ję ła 32 cho rych
z 34 zła ma nia mi, któ rzy zgło si li się na ba da nie kon -
tro l ne. U pa cjen tów tych wy ko na no po mia ro we ra dio -
gra my koń czyn dol nych oraz prze pro wa dzo no kon trol   -
ne ba da nie or to pe dycz ne.

Prze pro wa dza jąc sta ty stycz ną ana li zę czyn ni ków
wpły wa ją cych na wy ni ki le cze nia oce nia no: obec -
ność do le gli wo ści bó lo wych sta wu ko la no we go, ko -
niecz ność sto so wa nia kul po nad 1 rok od za bie gu,
dy stans mo żli wy do przej ścia bez od po czyn ku, okres
od ope ra cji do ba da nia, trud no ści w cho dze niu po
scho dach, okres do roz po czę cia cho dze nia bez kul,
płeć, wiek w dniu ope ra cji, ro dzaj ura zu (wy so ko/ni -
sko ener ge tycz ny), typ zła ma nia wg AO, ro dzaj zła -
ma nia (otwar te/za mknię te), za bu rze nia osi ope ro wa -
nej koń czy ny (za war tość pra wi dło wą przy ję to 5-10
stop ni ko śla wo ści), wy stę po wa nie zła mań to wa rzy -
szą cych, za kres ru chu zgię cia sta wu ko la no we go.

Da ne epi de mio lo gicz ne i kli nicz ne pod da no ana -
li zie sta ty stycz nej, do któ rej wy ko rzy sta no pro gram
STA TI STI CA v. 10. We wszyst kich te stach ja ko war -
tość kry te rial ną przy ję to po ziom istot no ści p < 0,05.

WY NI KI
Ze sta wie nie śred nich wy ni ków ska li KO OS przed -

sta wia ta be la (Tab. 3). Śred nie wy ni ki ska li KO OS
wska zu ją na prze wa gę wy ni ków złych. W żad nej
z pod skal for mu la rza KO OS nie za no to wa no śred -
nie go wy ni ku miesz czą ce go się w za kre sie wy ni ków
bar dzo do brych. Czyn ni ki ma ją ce istot ny sta ty stycz -
nie, ne ga tyw ny wpływ na wy ni ki ska li KO OS przed -
sta wio no w ta be li (Tab. 4). 

Ta be la 4 pre zen tu je czyn ni ki ne ga tyw nie wpły -
wa ją ce na wy ni ki ska li KO OS, wraz z okre śle niem
ich wpły wu na po szcze gól ne pod ska le oraz po ziom

Surgical reduction and fixation with a locking
plate was conducted after a mean of 6 days after the
injury (range: 1-21 days). The postoperative rehabili -
tation program included passive knee exercises with
a CPM splint. The hospital stay lasted on average 22
days (range: 7-117 days). The mean time between the
surgery and our study was 3 years (range: 5 months-
6.5 years). 

Subjective treatment outcomes were analysed with
the KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome
Score), which includes five subscales: pain, other
symptoms, function in daily living, sports and recre -
ational activities, and quality of life. The analysis
was conducted on returned and completed question -
naires from 39 patients with 42 fractures.  

Clinical and functional assessment of the knee
according to the KSS (Knee Society Score) involved
32 patients with 34 fractures who reported for fol low-
up examinations. These patients underwent ra dio gra -
phic measurement of the lower limbs and follow-up
orthopaedic examinations.

The statistical analysis of the factors influencing
the treatment outcomes included the following: knee
pain, necessity of using crutches for more than a year
after the surgery, maximum walking distance without
rest, time between surgery and the study, difficulty
using stairs, time until the patient was able to walk
without crutches, gender, age on the day of surgery,
type of injury (high/low energy), AO fracture classi -
fi cation, fracture type (open/closed), abnormal axis
of the operated limb (normal values were accepted at
5-10 degrees of valgus alignment), concomitant frac -
tures, range of knee flexion.

The epidemiological and clinical data was sta tis -
ti cally analysed with STATISTICA v. 10. The signi -
ficance level was set at p<0.05 in all tests.

RESULTS
The mean KOOS scores are presented in Table 3.

The mean KOOS scores indicate a predominance of
poor outcomes. None of the KOOS subscales show -
ed a very good average result. The factors negatively
influencing the KOOS score in a statistically signifi -
cant manner are presented in Table 4. 

Table 4 shows the factors negatively influencing
the KOOS scores and their influence on each sub scale
as well as the significance level. The table presents
only those factors whose influence on the KOOS
scores was statistically significant (p<0.05). Pain sig -
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istot no ści sta ty stycz nej. W ta be li wy mie nio no tyl ko
te czyn ni ki, któ rych wpływ na wy ni ki ska li KO OS był
istot ny sta ty stycz nie (p<0,05). Od czu cie bó lu mia ło
istot ny wpływ na gor sze wy ni ki we wszyst kich pod -
ska lach ska li KO OS. Istot ny mi czyn ni ka mi ob ni ża -
ją cy mi oce ny by ły rów nież: ko niecz ność ko rzy sta nia
z kul w okre sie po nad 1 rok od ope ra cji, ogra ni cze -
nie dy stan su ja ki pa cjent mógł przejść bez od po czyn -
ku oraz trud no ści w cho dze niu po scho dach. Za no to -
wa no też gor sze su biek tyw ne oce ny wy ni ków le cze -
nia u pa cjen tów młod szych, po ni żej 50 ro ku ży cia.

Ze sta wie nie śred nich wy ni ków ska li KSS przed -
sta wia ta be la (Tab. 5). Śred nie wy ni ki ska li KSS wska -
zu ją na prze wa gę wy ni ków do brych. Czyn ni ki ma ją ce
istot ny sta ty stycz nie, ne ga tyw ny wpływ na wy ni ki
ska li KSS oraz po ziom istot no ści sta ty stycz nej te go
wpły wu przed sta wio no w ta be li (Tab. 6). Od czu cie
bó lu mia ło istot ny sta ty stycz nie (p<0,05) wpływ na
ob ni że nie ocen w obu czę ściach ska li KSS. Ból okre -

nificantly contributed to poorer scores in all KOOS
subscales. Other factors significantly affecting the
scores included the necessity of using crutches for
over a year after the surgery, a limited maximum
walking distance without rest and difficulty using
stairs. Moreover, younger patients (<50 years of age)
showed worse subjective assessment of the treatment
outcomes.

The mean KSS scores are presented in Table 5.
The mean KSS scores indicate good outcomes. Fac -
tors negatively influencing the KSS score in a sta tis -
ti cally significant manner and the significance level
of this influence are presented in Table 6. Pain sig ni -
ficantly (p<0.05) contributed to poorer scores in both
parts of the KSS. 20 patients (48%) complained of
in ter mittent pain. Constant pain was noted in 16 pa -
tients (38%). In total, as many as 86% of the patients
reported pain. Only 6 participants (14%) did not ex -
perience any pain.
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Tab. 3. Średnie wyniki formularza KOOS

Tab. 3. Mean  KOOS scores

Tab. 4. Wykaz czynników negatywnie wpływających w sposób istotny statystycznie na wyniki skali KOOS

Tab. 4.  Factors negatively influencing the KOOS score in a statistically significant manner
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so wy wy stę po wał u 20 cho rych (48%). Ból cią gły
od no to wa no u 16 cho rych (38%). W su mie aż 86 %
cho rych zgła sza ło obec ność do le gli wo ści bó lo wych.
Brak bó lu za no to wa no tyl ko u 6 cho rych (14%).

W czę ści KSS – oce na funk cji, za no to wa no istot -
ny sta ty stycz nie, ne ga tyw ny wpływ na wy ni ki le cze -
nia, czyn ni ków ogra ni cza ją cych zdol ność po ru sza nia
się, ta kich jak: ko niecz ność sto so wa nia kul w okre sie
po nad 1 rok od ope ra cji, ko niecz ność ase ku ra cji pod -
czas cho dze nia po scho dach oraz ogra ni cze nie mo -
żli we go do przej ścia dy stan su bez od po czyn ku.
W gru pie ba da nej, 12 osób (35,3%) sto so wa ło jed ną
lub dwie ku le po nad rok od ope ra cji. Aż w 31 przy -
pad kach (91%) wy stą pi ły trud no ści w cho dze niu po
scho dach. Brak ta kich pro ble mów zgło si ło ty ko 3 cho -
rych (9%). Dy stans mo żli wy do przej ścia bez od po -
czyn ku wzra stał wraz z upły wam cza su od ope ra cji,
w spo sób istot ny sta ty stycz nie (p=0,017). Mo żna
więc stwier dzić, że upływ cza su po śred nio wpły wał
na po pra wę wy ni ków le cze nia. Mo żli wość cho dze -
nia bez ogra ni czeń zgło si ło 19 cho rych (56%). Cho -
dze nie w za kre sie od 0,5 do 1 km zgło si ło 13 cho rych
(38%), a 2 cho rych (6%) mo żli wość przej ścia po ni żej
0,5 km. War to za uwa żyć, że te sa me czyn ni ki wpły -
wa ły ne ga tyw nie na wy ni ki ska li KO OS i KSS. 

Po zo sta łe ana li zo wa ne czyn ni ki, mo gą ce mieć
wpływ na wy ni ki le cze nia to:
– Wiek 

Wiek po ni żej 50 ro ku ży cia był czyn ni kiem wpły -
wa ją cym ne ga tyw nie tyl ko na wy ni ki ska li KO OS.
Po nad to u pa cjen tów młod szych, czę ściej niż u star -

The functional KSS showed a statistically signi -
ficant negative influence on the treatment outcomes
of such factors limiting mobility as: the necessity of
using crutches for over a year after the surgery, using
stairs with assistance and a limited maximum walk -
ing distance without rest. In the study group, 12 pa -
tients (35.3%) used one or two crutches for more
than one year after the surgery. As many as 31 parti -
cipants (91%) had difficulty using stairs, with only 
3 patients (9%) reporting no such difficulties. The
maximum walking distance without rest increased
after surgery over time in a statistically significant
manner (p=0.017). Consequently, it can be conclud -
ed that time indirectly contributed to improvement in
the treatment outcomes. Walking without limitations
was reported by 19 patients (56%). 13 participants
(38%) could walk over 0.5 to 1 km and 2 patients (6%)
reported a distance of less than 0.5 km. It should be
noted that both the KOOS and KSS scores were ne -
ga tively influenced by the same factors.

The other factors analysed which may have influ -
enced the treatment outcomes comprised:
– Age 

Being under 50 years old negatively influenced
only the KOOS score. Moreover, intraarticular frac -
tu res, open fractures and high energy injuries were
more common in younger than older patients (p<0.05).
– Malalignment of the operated limb 

The axis of the operated limb was disturbed in 8
patients (19%). Excessive valgus alignment (>10
degrees of valgus) was present in 5 cases (12%) while
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szych, wy stę po wa ły zła ma nia sta wo we, zła ma nia
otwar   te i ura zy wy so ko ener ge tycz ne (p<0,05). 
– Za bu rze nia osi ope ro wa nej koń czy ny 

Za bu rze nia osi ope ro wa nej koń czy ny wy stą pi ły
u 8 cho rych (19%). Nad mier ną ko śla wość (>10 st.
ko śla wo ści) w 5 przy pad kach (12%), a nad mier ną
szpo ta wość (<5 st. ko śla wo ści) w 3 przy pad kach (7%).
Oś koń czy ny by ła pra wi dło wa (ko śla wość w za kre -
sie 5-10 st.) w 34 przy pad kach (81%). Pa cjen ci ze
szpo ta wo ścią osi ope ro wa nej koń czy ny mie li wy ższe
śred nie oce ny kwe stio na riu sza KO OS w czę ści –
Sport i re kre acja (60 pkt.) niż pa cjen ci bez za bu rzeń
osi (15,6 pkt.) oraz pa cjen ci z nad mier ną ko śla wo -
ścią (11 pkt.). Ró żni ce są istot ne sta ty stycz nie na po -
zio mie p = 0,001 oraz p = 0,003. Za bu rze nia osi ope -
ro wa nej koń czy ny nie mia ły bez po śred nie go wpły -
wu na wy ni ki ska li KO OS i KSS.
– Ura zy wy so ko ener ge tycz ne 

Ura zy wy so ko ener ge tycz ne wpły wa ły na częst sze
wy stę po wa nie zła mań sta wo wych C2, zła mań otwar -
tych i zła mań wie lo miej sco wych (p < 0,01). Pa cjen -
ci po prze by tym ura zie wy so ko ener ge tycz nym prze -
by wa li w od dzia le szpi tal nym śred nio 5 dni dłu żej
niż po zo sta li (p = 0,05) i śred nio o 7 mie się cy póź niej
roz po czy na li cho dze nie bez kul (p<0,01). Rów nież ci
pa cjen ci czę ściej prze cho dzi li na ren tę (p= 0,026). Nie
za ob ser wo wa no bez po śred nie go wpły wu ura zów wy -
so ko ener ge tycz nych na wy ni ki skal KO OS i KSS.
– Płeć chorych 

Płeć ko re lo wa ła w spo sób istot ny sta ty stycz nie ze
zła ma nia mi ty pu C2 (u mę żczyzn zła ma nia te wy stę -
po wa ły czę ściej niż u ko biet, p=0,023) oraz ze zła -
ma nia mi wie lo miej sco wy mi (u mę żczyzn zła ma nia
wie lo miej sco we by ły częst sze niż u ko biet, p = 0,021).
Nie za ob ser wo wa no za le żno ści po mię dzy płcią a wy -
ni ka mi ska li KO OS i KSS.
– Typ zła ma nia wg AO

Cho rzy ze zła ma nia mi po za sta wo wy mi (zła ma nia
A wg AO) istot nie szyb ciej roz po czy na li cho dze nie
bez kul (śred nio w 7 mie sią cu) niż pa cjen ci ze zła ma -
nia mi sta wo wy mi (zła ma nia C wg AO – śred nio w 12
mie sią cu, p=0,011). Typ zła ma nia we dług AO nie miał
istot ne go wpły wu na wy ni ki ska li KO OS i KSS.
– Zła ma nia otwar te

Pa cjen ci, u któ rych wy stą pi ły zła ma nia otwar te roz -
po czy na li cho dze nie z peł nym ob cią ża niem, bez kul,
istot nie póź niej od pa cjen tów ze zła ma nia mi za mknię -
ty mi (p=0,0183). 

Zła ma nia otwar te nie mia ły bez po śred nie go wpły -
wu na wy ni ki ska li KO OS i KSS.
– Wy stę po wa nie zła mań to wa rzy szą cych 

Pa cjen ci z wie lo miej sco wy mi zła ma nia mi by li ho -
spi ta li zo wa ni dwu krot nie dłu żej niż pa cjen ci ze zła ma-
nia mi izo lo wa ny mi (p < 0,001). Po nad to pa cjen ci 

excessive varus alignment (<5 degrees of valgus)
was found in 3 cases (7%). The limb axis was normal
(valgus alignment between 5 and 10 degrees) in 34
cases (81%). Patients with varus alignment of the
axis of the operated limb had higher mean KOOS
scores in the subscale concerning sports and recre -
ational activities (60 points) than those with a normal
axis (15.6 points) and patients with excessive valgus
alignment (11 points). The differences were statisti -
cally significant at p=0.001 and p=0.003, respect iv -
ely. Malalignment of the operated limb did not di -
rectly influence the KOOS and KSS scores.
– High energy injuries 

High energy injuries contributed to greater inci -
dence of C2 intraarticular fractures, open fractures and
multisite fractures (p<0.01). Those after high energy
injuries stayed at the hospital on average 5 days lon -
ger than the other participants (p=0.05) and started
walking without crutches on average 7 months later
than them (p<0.01). Patients after high energy inju -
ries were also more likely to draw a disability pen -
sion (p=0.026). No direct influence of high energy
injuries on the KOOS and KSS score was found.
– Gender 

There was a statistically significant correlation
between the patient’s gender and C2 fractures (they
occurred more often in men, p=0.023) and multisite
fractures (they occurred more often in men, p=0.021).
Gender did not influence the KOOS and KSS scores.
– Fracture classification according to the AO

Patients with periarticular fractures (AO type A)
started walking without crutches significantly sooner
(on average in the 7th month) than those with intra -
arti cular fractures (AO type C; on average in the 12th

month, p=0.011). Fracture type according to the AO
did not significantly influence the KOOS and KSS
scores.
– Open fractures

Patients after open fractures started walking with
full loading of the limbs and without crutches
significantly later than those with closed fractures
(p=0.0183). Open fractures did not directly influence
the KOOS and KSS scores.
– Concomitant fractures 

Patients with multisite fractures stayed at the
hospital for twice as long as those with isolated frac -
tures (p<0.001). Moreover, patients with multisite
fractures started drawing a disability pension signifi -
cantly more often than others (p=0.008). Concomi -
tant fractures did not directly influence the KOOS
and KSS scores.
– Time to putting crutches away

There was a statistically significant relationship
between the mean time to putting crutches away and
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ze zła ma nia mi wie lo miej sco wy mi istot nie czę ściej
prze cho dzi li na ren tę niż po zo sta li pa cjen ci (p=0,008).
Wy stę po wa nie zła mań to wa rzy szą cych nie mia ło bez -
po śred nie go wpły wu na wy ni ki ska li KO OS i KSS.
– Okres do cał ko wi te go od sta wie nia kul

Za ob ser wo wa no istot ny sta ty stycz nie zwią zek
mię dzy śred nim okre sem do cał ko wi te go od sta wie -
nia kul a po wro tem do pra cy. Pa cjen ci, któ rzy wró ci -
li do pra cy, roz po czy na li cho dze nie bez kul w cza sie
istot nie krót szym (śred nio w 8 mie sią cu) niż ci, któ -
rzy prze szli na ren tę (śred nio w 15 mie sią cu p
= 0,040). Cał ko wi te od sta wie nie kul na stę po wa ło
śred nio po 13 mie sią cach od ope ra cji (od 2 do 48
mies.). Po za tym dłu gość okre su do cał ko wi te go od -
sta wie nia kul nie mia ła wpły wu na wy ni ki ska li KO -
OS i KSS.
– Za kres ru chu zgię cia sta wu ko la no we go

Za kres zgię cia sta wu ko la no we go nie miał istot -
ne go wpły wu na oce ny ska li KO OS. W oce nach for -
mu la rzem KSS od no to wa no, że wraz ze wzro stem
za kre su zgię cia sta wu ko la no we go wy ni ki ule ga ły
rów nież po pra wie. Ko re la cja ta zbli ży ła się do po zio -
mu istot no ści sta ty stycz nej (p = 0,055 – ba da nie kli -
nicz ne i p=0,077 – oce na funk cji), ale jej nie osią gnę -
ła. Za kres mak sy mal ne go zgię cia sta wu ko la no we go
w ba da nej gru pie przed sta wia ta be la (Tab. 7).

W gru pie ba da nej nie za no to wa no wcze snych ani
póź nych za ka żeń miej sca ope ro wa ne go. Nie ob ser -
wo wa no de sta bi li za cji ze spo le nia. Za bu rze nia zro stu
wy stą pi ły u 2 cho rych (5%) i wy ni ka ły w jed nym przy -
pad ku z nie sta bil ne go ze spo le nia odła mów kom plek su
sta wo we go ko ści udo wej, a w dru gim po wo dem by ło
„przesztyw nie nie” ze spo le nia.

DYS KU SJA
Pły ty blo ko wa ne sta ły się obok płyt ką to wych,

gwoź dzi śród sz pi ko wych i płyt DCS, jed nym z czę -
ściej sto so wa nych ma te ria łów do ze spo le nia ZKD -
KU [5]. Bio me cha nicz ne po rów na nie płyt blo ko wa -
nych i płyt DCS wy ka zu je, że pły ty blo ko wa ne są
sta bil niej szą kon struk cją [6]. Ba da nia bio me cha nicz -
ne prze pro wa dzo ne na mo de lach cy fro wych wy ka za -

returning to work. Patients who returned to work
started walking without crutches significantly sooner
(on average in the 8th month) than those who started
drawing a disability pension (on average in the 15th
month, p=0.040). The patients stopped using crut -
ches altogether on average after 13 months following
surgery (2-48 months). Otherwise, the time to putting
crutches away did not influence the KOOS and KSS
scores.
– Range of knee flexion

The range of knee flexion did not significantly
influence the KOOS score. The KSS score improved
with an increasing range of knee flexion. This  corre -
lation tended towards statistical significance
(p=0.055 in clinical KSS and p=0.077 in functional
KSS) but did not reach that level. The range of ma -
ximum knee flexion in the study group is presented
in Table 7.

There were no early or late surgical site infections
in the study group. No destabilisation of the fixation
occurred. Bone union disturbances were found in 2
patients (5%) and resulted from unstable fixation of
the fragments of the femoral articular system in one
case and an excessively stiff fixation in the other.

DISCUSSION
Locking plates, together with angled blade plates,

intramedullary nails and DCS plates, have become
one of the most commonly used fixation devices in
DFFs [5]. A biomechanical comparison of locking
plates and DCS plates shows locking plates to be
more stable [6]. Biomechanical studies of digital mo -
dels have shown that the stability of a DFF fixa tion
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ły, że sta bil ność ze spo le nia ZKD KU pły ta mi blo ko -
wa ny mi, po zwa la na wdro że nie czyn nych ćwi czeń
sta wu ko la no we go w pierw szych dniach po ope ra cji
bez ry zy ka za bu rze nia zro stu i de sta bi li za cji ze spo le -
nia [7]. Sze reg pu bli ka cji po rów nu je wy ni ki le cze nia
pły ta mi blo ko wa ny mi, pły tą DCS, pły tą ką to wą
i gwoź dziem śród sz pi ko wym. Wy ni ki le cze nia ka żdą
z me tod są po rów ny wal ne, cho ciaż są au to rzy, któ rzy
do no szą o więk szej licz bie po wi kłań, za bie gów re wi -
zyj nych i bra ków zro stu przy sto so wa niu płyt blo ko -
wa nych [8,9,10,11,12]. War to za uwa żyć, że do bór
od po wied niej me to dy le cze nia po wi nien za le żeć od
ty pu zła ma nia. 

Oma wia ne zła ma nia są rzad kie [2]. Zdo by cie od -
po wied nie go do świad cze nia przez ze spół ope ra cyj ny
jest z te go po wo du trud ne. Smith w me ta ana li zie do -
ty czą cej ZKD KU wy ka zał, że li czeb ność grup ba da -
nych wśród ba dań re tro spek tyw nych wy no si ła śred -
nio 19 cho rych. W ba da niach pro spek tyw nych li czeb -
ność grup ba da nych by ła więk sza i wy no si ła śred nio
47 cho rych [13]. W na szym, re tro spek tyw nym ba da -
niu, li czeb ność gru py wy no si ła 39 cho rych. Rzad kie
wy stę po wa nie oma wia nych zła mań spra wia, że ka -
żdy za bieg ope ra cyj ny te go ty pu jest za ka żdym ra -
zem nie ja ko pierw szym za bie giem dla ze spo łu ope -
ra cyj ne go. Aby unik nąć ty po wych błę dów po ja wia -
ją cych się przy za bie gach wy ko ny wa nych z uży ciem
płyt blo ko wa nych, war to zwra cać uwa gę na ści słe
prze strze ga nie tech ni ki ope ra cyj nej [14].

W pi śmien nic twie nie mo żna zna leźć jed no li te go
stan dar du oce nia nia wy ni ków le cze nia ZKD KU. Część
au to rów oce nia wy ni ki le cze nia na pod sta wie zro stu
zła ma nia wi docz ne go w kon tro l nych ra dio gra mach,
okre śla jąc śred ni czas w ja kim zrost na stą pił [15,16].
In ni swo ją oce nę opie ra ją na pod sta wie śred nie go cza -
su w ja kim pa cjen ci roz po czy na li cho dze nie z peł nym
ob cią ża niem ope ro wa nej koń czy ny [17,18]. W na -
szym ba da niu uzna li śmy, że o wy ni kach le cze nia de -
cy du je nie tyl ko oce na ra dio lo gicz na czy kli nicz na,
ale rów nież, a mo że na wet przede wszyst kim, su biek -
tyw na oce na pa cjen ta. We dług nas bar dzo do brym
na rzę dziem do ta kiej oce ny jest ska la KO OS. Ska la
ta dość szcze gó ło wa, za po mo cą aż pię ciu pod skal
po zwa la okre ślić po ziom sa tys fak cji pa cjen ta z prze -
pro wa dzo ne go le cze nia. Oce ny pa cjen tów by wa ją nie -
rzad ko dość su ro we i mo że dla te go ska la KO OS nie
jest zbyt po pu lar na wśród au to rów zaj mu ją cych się
pro ble mem ZKD KU. Śred nie wy ni ki ska li KO OS,
w na szym ba da niu, miesz czą się w gru pie wy ni ków
do sta tecz nych i złych. Po dob ny roz kład wy ni ków
przed sta wia Hier hol zer i wsp., cho ciaż sku pia się on
bar dziej na po rów na niu gwoź dzi „od ko la no wych”
wstecz nych i płyt LISS niż na sła bych wy ni kach ska -
li KO OS [19]. Pie kar czyk i wsp. przed sta wi li wy ni -

with locking plates allows for introducing active
exercises of the knee in the first days after surgery
without the risk of impaired bone union or destabili -
sation of the fixation [7]. A number of publications
have compared the outcomes of treatment with lock -
ing plates, a DCS plate, angled blade plate and intra -
medullary nail. The results of treatment with each
me thod are comparable; however, some authors re -
port a higher number of complications, revision sur -
geries and cases of non-union following the use of
locking plates [8,9,10,11,12]. It is worth mentioning
that the choice of an appropriate treatment method
should depend on the fracture type.

The fractures investigated in our study are rare
[2]. Consequently, gaining the necessary experience
is difficult for a surgical team. In his meta-analysis
concerning DFFs, Smith showed that study groups
from retrospective studies consisted of an average of
19 patients. In prospective studies, an average study
group was larger and included 47 participants [13].
Our retrospective study had 39 participants. As these
fractures are rare, every such surgery is generally 
a first for the surgical team. In order to avoid the ty -
pi cal errors occurring during procedures with the use
of locking plates, the appropriate surgical technique
should be strictly followed [14].

The literature does not present uniform guidelines
for the assessment of the treatment of DFFs. Some
authors assess the outcomes on the basis of the pre -
sence of bone union on follow-up radiographs, deter -
mining the mean time following which the union
occurred [15,16]. Others base their assessment on the
mean time following which the patients started walk -
ing with full loading of the operated limb [17,18]. In
our study, we decided that treatment outcomes de -
pend not only on radiographic or clinical assessment,
but also, or even more importantly, on the patient’s
subjective assessment. We believe that the KOOS
score is a very good tool for such assessment. This
scale, including five subscales, allows for quite a de -
tailed evaluation of the patient’s satisfaction with the
treatment. The patient’s assessment is sometimes
quite harsh, which may be the reason why the KOOS
is not very popular among authors studying the pro -
blem of DFFs. In our study, the mean KOOS scores
fall into the ‘sufficient’ and ‘bad’ category. A similar
distribution of KOOS scores was presented by Hier -
holzer et al., even though the focus of their paper was
more on the comparison of retrograde nailing and the
LISS plate than on poor KOOS scores [19]. Piekar -
czyk et al. obtained sufficient KOOS scores in their
study [20] while Sanjeev Kumar et al. achieved very
good KOOS scores [21]. We believe that the KOOS
scale should become more popular.
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ki ska li KO OS na po zio mie wy ni ków do sta tecz nych
[20]. Na to miast San je ev Ku mar i wsp. pre zen tu ją wy -
ni ki ska li KO OS na po zio mie wy ni ków bar dzo do -
brych [21]. Ska la KO OS, we dług nas, za słu gu je na
szer szą po pu la ry za cję.

Cie ka wą ob ser wa cją wy ni ka ją cą z na szej pra cy jest
sta ty stycz nie istot ny, ko rzyst ny wpływ szpo ta wej de -
for ma cji ope ro wa nej koń czy ny na wy ni ki ska li KO -
OS w czę ści „Sport i re kre acja”. Być mo że ma to
zwią zek z ob ser wa cja mi ja kie zgła sza ją au to rzy zaj -
mu ją cy się me dy cy ną spor to wą. Szpo ta wość ko lan
wy stę pu je, we dług nich, czę ściej u mło dych spor -
tow ców upra wia ją cych pił kę no żną i jest wy ni kiem
ada pta cji do tej dys cy pli ny spor tu [22,23]. Ob ser wa -
cja ta wy ma ga dal szych ba dań.

Śred ni wy nik ska li KSS w czę ści kli nicz nej w na -
szym ma te ria le wy niósł 77,59, a w czę ści funk cjo nal -
nej 71,91. W pi śmien nic twie wy ni ki czę ści kli nicz -
nej ska li KSS są nie co lep sze i wa ha ją się w gra ni -
cach 83 – 88,8, a w czę ści funk cjo nal nej są po rów ny -
wal ne 71 – 77,77 [24,25,26].

Po za wy ni ka mi ska li KO OS i KSS w na szej pra -
cy przed sta wi li śmy czyn ni ki ma ją ce wpływ na wy ni -
ki le cze nia. Ból, ogra ni cze nie mo żli we go do przej -
ścia dy stan su, trud no ści przy cho dze niu po scho dach,
sto so wa nie kul w okre sie dłu ższym niż 1 rok od ope -
ra cji oraz wiek pa cjen tów po ni żej 50 ro ku ży cia ma -
ją istot ny sta ty stycz nie, ne ga tyw ny wpływ na wy ni ki
le cze nia. W do stęp nym nam pi śmien nic twie nie zna -
leź li śmy pu bli ka cji opi su ją cych czyn ni ki ma ją ce
wpływ na wy ni ki le cze nia za po mo cą płyt blo ko wa -
nych opi sy wa nych zła mań.

WNIO SKI
1. Su biek tyw na oce na wy ni ków le cze nia zła mań koń -

ca dal sze go ko ści udo wej za po mo cą ska li KO OS
wy pa da go rzej od oce ny kli nicz nej za po mo cą
ska li KSS. 

2. W le cze niu po ope ra cyj nym na le ży zwró cić szcze -
gól ną uwa gę na zwal cza nie bó lu oraz przy wró ce -
nie wy dol no ści ope ro wa nej koń czy ny za pew nia -
ją ce spraw ne po ru sza nie się bez kul.

3. Po mi mo no wo cze snych, ope ra cyj nych me tod ze -
spa la nia zła mań, le cze nie zła mań koń ca dal sze go
ko ści udo wej na dal jest wy zwa niem.

Interestingly, our study showed a statistically sig -
ni  ficant positive influence of varus deformity of the
operated limb on the KOOS score in the ‘sports and
recreational activities’ subscale. This may be asso -
ciated with the findings reported by authors working
in sports medicine. According to them, varus align -
ment of the knees is more often present in young
footballers and constitutes an adaptation to this sport
[22,23]. This finding requires further studies.

The mean clinical KSS score in our group was
77.59 and the functional KSS was 71.91. In the liter -
ature, clinical KSS scores are slightly better and ran -
ge from 83 to 88.8 while the functional KSS scores
are similar to ours, ranging from 71 to 77.77 [24,
25,26].

Apart from the KOOS and KSS scores, our paper
presents the factors influencing the treatment out -
comes. Pain, limited maximum walking distance,
difficulty using stairs, using crutches for more than 
a year after surgery and age under 50 years negativ -
ely influence the treatment outcomes in a statistically
significant manner. We have not found publications
describing factors influencing treatment of the frac -
tures with locking plates in the available literature.

CONCLUSIONS
1. Subjective evaluation of the treatment of distal

fe  moral fractures using the KOOS scale perform -
ed worse than a clinical evaluation using the KSS.  

2. Post-operative management should emphasise
pain relief and restoration of the performance of
the treated limb to ensure good mobility without
crutches.

3. Despite the use of modern operational methods of
fracture fixation, treatment of distal femoral frac -
tures continues to pose a challenge.
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