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STRESZCZENIE
Przedstawiono przypadek 35-letniej, aktywnej zawodowo i uprawiającej rekreacyjnie sport pacjentki, która 

w wypadku komunikacyjnym doznała urazu wielonarządowego, w tym wieloodłamowego, otwartego, śród stawo -

wego złamania nasady bliższej kości piszczelowej. W wyniku powikłań śródoperacyjnych ortopedycznych i trwa -

jącego 6 lat leczenia, została rencistką wymagającą opieki środowiskowej.

Słowa kluczowe: uraz wielonarządowy, złamanie otwarte kości piszczelowej, zespolenie wewnętrzne, 

rekonstrukcja więzadła krzyżowego przedniego

SUMMARY
We present the case of a 35-year-old female patient who was professionally active and practised recreational

sports. The patient was involved in a traffic accident during which she sustained multiple trauma including an

open comminuted intra-articular fracture of the proximal tibial epiphysis. As a consequence of intraoperative

complications and 6-year treatment, the patient became a disability pensioner and requires community care.
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WSTĘP
Wie lo odła mo we otwar te zła ma nia na sa dy bliż szej

ko ści pisz cze lo wej po wsta ją naj czę ściej w wy ni ku

wy so ko ener ge tycz nych ura zów w wy pad kach ko mu -

ni ka cyj nych [1-4]. Z ra cji skom pli ko wa nia zła ma nia

i to wa rzy szą ce mu uszko dze niu tka nek mięk kich le -

cze nie jest skom pli ko wa ne i wy bór me to dy za le ży

od de cy zji chi rur ga. W li te ra tu rze opi sa nych jest wie -

le me tod le cze nia z uży ciem sta bi li za cji ze wnętrz nej,

ORIF bądź am pu ta cji w przy pad ku uszko dzeń na -

czyń i ner wów, roz le głe go uszko dze nia tka nek mięk -

kich czy znacz nych ubyt ków kost nych [3,5,6]. Po wi -

kła nia mi za bie gu są naj czę ściej: in fek cje ra ny po -

ope ra cyj nej wy ma ga ją ce opra co wa nia chi rur gicz ne -

go, ze spo ły cia sno ty po wię zio wej wy ma ga ją ce fa scio -

to mii oraz brak zro stu kost ne go [2,5,7-9].

OPIS PRZYPADKU
35-let nia pa cjent ka, BMI 24,5, zgło si ła się w mar -

cu 2016 ro ku do Kli ni ki Or to pe dii i Trau ma to lo gii

Na rzą du Ru chu Szpi ta la Kli nicz ne go Dzie ciąt ka Je -

zus w War sza wie z po wo du utrzy mu ją cych się od 5 lat

bó lu, nie sta bil no ści i epi zo dów blo ko wa nia się pra we -

go sta wu ko la no we go. W ba da niu kli nicz nym stwier -

dzo no: pi vot shift +++, test Lach ma na +++, test szu -

fla dy przed niej +++. Funk cja sta wu ko la no we go

oce nio na zo sta ła we dług dwóch skal: IKDC: 23 pkt

oraz Te gner Ly sholm Knee Sco re: 21 pkt. W wy wia -

dzie stwier dzo no prze by cie 8 ope ra cji w ob rę bie pra -

we go sta wu ko la no we go (ORIF z uży ciem LCP na -

sa dy bliż szej ko ści pisz cze lo wej, usu nię cie śrub po za -

bie gu, wy dłu że nie ko ści pisz cze lo wej apa ra tem Ili za -

BACKGROUND
Open comminuted fractures of the proximal tibial

epiphysis usually result from high-energy injuries

oc curring during traffic accidents [1-4]. As the  fractures

are complex and accompanied by soft tissue damage,

their management is also complex and the treatment

method is selected by the surgeon. The literature de -

scribes numerous treatment methods using internal

fixation, ORIF or amputation in the presence of va -

scular and nerve damage, extensive soft tissue da mage

or significant bone defects [3,5,6]. Surgery-related

complications usually include surgical wound infec -

tion requiring debridement, compartment syndromes

requiring fasciotomy, and non-union [2,5,7-9].

CASE PRESENTATION
A 35-year-old female patient with a BMI of 24.5

reported to the Department of Orthopaedics and Mus -

culoskeletal Traumatology of the Infant Jesus Teach -

ing Hospital in Warsaw in March 2016 due to right

knee pain, instability and episodes of joint blocking

that had been present for 5 years. A clinical examina -

tion revealed the following: pivot shift test: +++,

Lachman test: +++, anterior drawer test: +++. Knee

joint function was assessed with two scores: the

IKDC score (23 points) and the Tegner Lysholm

Knee Score (21 points). History revealed 8 previous

surgical procedures of the right knee joint (ORIF

with LCP of the proximal tibial epiphysis, screw re -

mo val after the procedure, Ilizarov tibial lengthe -
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Ryc. 1. Obraz RTG po urazie komunikacyjnym A) projekcja A-P, B) projekcja boczna

Fig. 1. Radiographs obtained after the traffic accident: A) A-P view, B) lateral view

A B
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ro wa, 3 ar tro sko pie dia gno stycz ne, 2 re kon struk cje

wię za dła krzy żo we go przed nie go – ACL).

W wy ni ku ura zu ko mu ni ka cyj ne go dnia 8.02.2011,

do tych czas zdro wa pa cjent ka do zna ła ob ra żeń wie lo -

na rzą do wych. Zdia gno zo wa no m.in. zła ma nie le wej

ko ści kli no wej i pi ra mi dy le wej ko ści skro nio wej,

krwiak w oko li cy czo ło wo -skro nio wej le wej i czo ło -

wej pra wej, krwiak przy mó zgo wy nad pra wym pła -

tem skro nio wym, le wo stron ną od mę opłuc no wą oraz

krwi sty wy ciek z obu prze wo dów słu cho wych. Z ob -

ra żeń or to pe dycz nych stwier dzo no zwich nię cie sta -

wu bar ko wo -oboj czy ko we go le we go, zła ma nie wy -

rost ka kol czy ste go C7 bez prze miesz czeń oraz wie lo -

odła mo we, otwar te zła ma nie na sa dy bliż szej ko ści

pisz cze lo wej pra wej (41-C3 wg AO) oraz zła ma nie

gło wy pra wej ko ści strzał ko wej (Ryc. 1 i 2). 

ning, 3 diagnostic arthroscopies, and 2 anterior cru -

ciate ligament [ACL] reconstruction procedures).

As a consequence of a traffic accident that took

place on 8 February 2011, this previously healthy pa -

tient sustained multiple trauma. The injuries included

a left sphenoid fracture, fracture of the petrous part

of the left temporal bone, haematoma in the left fron -

totemporal and right frontal regions, pericerebral

hae  ma toma over the right temporal lobe, left-sided

pneumothorax, and bloody effusion from both au di -

tory canals. The patient sustained the following or -

tho paedic injuries: dislocation of the left acromio cla -

vicular joint, non-displaced fracture of the C7 spi nous

process, open comminuted fracture of the right pro -

xi mal tibial epiphysis (AO classification: 41-C3), and

fracture of the right fibular head (Fig. 1 and 2). 
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Ryc. 2. Obraz TK 3D po urazie komunikacyjnym - widoczne wieloodłamowe, otwarte złamanie nasady bliższej kości piszcze -

lowej prawej oraz złamanie głowy prawej kości strzałkowej, A i B) projekcje w płaszczyźnie czołowej, C i D) projekcje boczne.

Fig. 2. 3D CT images obtained after the traffic accident: there is an open comminuted fracture of the right proximal tibial epiphysis

and fracture of the right fibular head; A and B) frontal plane views, C and D) lateral views

A B

C D
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Stan ogól ny pa cjent ki w chwi li przy ję cia na OIOM

był uzna ny za cięż ki, usta bi li zo wał się po 9 dniach.

Wów czas prze nie sio no pa cjent kę na od dział or to pe -

dycz ny ce lem le cze nia or to pe dycz ne go. Za pro po no -

wa no pa cjent ce am pu ta cję koń czy ny. Ze wzglę du na

brak ak cep ta cji pla no wa ne go le cze nia or to pe dycz ne -

go prze nie sio no pa cjent kę do in ne go szpi ta la, gdzie

ze spo lo no zła ma nie ko ści pisz cze lo wej me to dą ORIF

z uży ciem pły ty LCP. Z re la cji pa cjent ki ope ra to rem

był mło dy, nie do świad czo ny chi rurg, co mo gło być

bez po śred nią przy czy ną błę dów śród o pe ra cyj nych

i wy ni ka ją cych z nich po wi kłań. Brak ana to micz ne -

go na sta wie nia oraz śru ba wkrę co na w po wierzch nię

sta wo wą unie moż li wi ły pod ję cie re ha bi li ta cji i przy -

czy ni ły się do roz wo ju po ura zo wych i ja tro gen nych

zmian chrzęst nych (Ryc. 3). W stycz niu 2012 pa cjent -

ka mia ła usu nię tą pły tę LCP. Ze wzglę du na skró ce -

nie pra wej koń czy ny dol nej, od lip ca do paź dzier ni -

ka 2013 le czo na by ła me to dą Ili za ro wa (Ryc. 4).

Ze wzglę du na nie sta bil ność sta wu ko la no we go

i sil ne do le gli wo ści bó lo we, w kwiet niu 2012 wy ko na -

no ba da nie re zo nan su ma gne tycz ne go, gdzie uwi docz -

nio no prze by te awul syj ne zła ma nie wy nio sło ści mię -

dzy kłyk cio wej, z za cho wa ną cią gło ścią wię za dła krzy -

żo we go przed nie go (ACL) (Ryc. 5). W li sto pa dzie 2013

ro ku, ze wzglę du na do le gli wo ści bó lo we, wy ko na no ar -

tro sko pię dia gno stycz ną ko la na pra we go, gdzie stwier -

 dzo no cał ko wi te ze rwa nie ACL. Roz po zna nie z kar -

ty in  for ma cyj nej po ar tro sko pii od bie ga ło od wy ni ku 

ba   da nia re zo nan su ma gne tycz ne go. Pa cjent ka ne gu je

wtór ny uraz skręt ny w okre sie mię dzy ba da niem MR

The patient’s general condition on admission to

an emergency department was described as severe

and stabilised 9 days later. The patient was then trans -

ferred to the orthopaedic department for orthopaedic

treatment. Amputation of the limb was considered.

Since the patient did not consent to this treatment

plan, she was transferred to another hospital, where

she underwent ORIF of the tibial fracture using an

LCP plate. According to the patient, the surgeon who

operated on her was young and inexperienced, which

might have directly contributed to intraoperative

errors and the resultant complications. The lack of

anatomical reduction and a screw introduced into the

articular surface prevented the patient from starting

rehabilitation and contributed to the development of

post-traumatic and iatrogenic cartilage changes (Fig. 3).

The patient underwent LCP plate removal in January

2012. Due to right lower limb shortening, she was

treated with the Ilizarov method between July and

October 2013 (Fig. 4).

The patient underwent an MRI scan due to knee

joint instability and severe pain in April 2012, which

showed a previous avulsion fracture of the intercon -

dy lar spine, with intact continuity of the anterior cru -

ciate ligament (ACL) (Fig. 5). Due to pain, a diagno -

s tic arthroscopy of the right knee was performed in

November 2013, showing complete rupture of the

ACL. The diagnosis in the arthroscopy report was

different from the MRI findings. The patient denies 

a secondary sprain in the period between the MRI

scan and arthroscopy. Based on the diagnosis for mu -
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Ryc. 3. Obraz RTG po zespoleniu ORIF – widoczna śruba penetrująca do stawu kolanowego, A) projekcja A-P, B) projekcja boczna

Fig. 3. Radiographs after ORIF: a screw can be seen penetrating into the knee joint; A) A-P view, B) lateral view

A B
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a ar tro sko pią. Ba zu jąc na roz po zna niu po sta wio nym

w ar tro sko pii dia gno stycz nej, w stycz niu 2014 wy ko na -

no re kon struk cję ACL z wy ko rzy sta niem au to lo gicz ne -

go prze szcze pu ze ścię gien mię śni pół ścię gni ste go

i smu kłe go z mo co wa niem „zip lo op”. Za bieg po wi kła -

ny był za ka że niem oko ło ope ra cyj nym, któ re le czo ne

by ło an ty bio ty ko te ra pią przez 2 ty go dnie.

lated during the diagnostic arthroscopy, ACL recon -

struction was performed in January 2014 using an au -

tologous graft from the tendons of the semiten di nosus

and gracilis muscles with the “zip loop” sys tem. The

procedure was complicated by periopera tive infection

treated with 2 weeks of antibiotic therapy.
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Ryc. 4. Obraz RTG: A) przed założeniem aparatu Ilizarowa, B) po założeniu aparatu Ilizarowa, C) po zdjęciu aparatu Ilizarowa

Fig. 4. Radiographs: A) before applying Ilizarov device, B) after applying Ilizarov device, C) after removing Ilizarov device

Ryc. 5. Wynik badania MR: A) niepełny zrost bloku kostnego

kości piszczelowej w miejscu przyczepu ACL, B) wtórna cecha

niewydolności ACL – zagięcie kątowe PCL, C) przekrój czołowy

Fig. 5. MRI results: A) incomplete bone block union of the

tibia at the ACL attachment, B) secondary evidence of ACL

insufficiency: PCL angulation, C) frontal plane

A B

C

A B C
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Pa cjent ka od dnia wy pad ku by ła pod sta łą opie ką

fi zjo te ra peu tów i re gu lar nie uczęsz cza ła na ki ne zy te -

rapię i fi zy ko te ra pię. Ze wzglę du na po wi kła nia le cze -

nia ope ra cyj ne go, pierw sze efek ty uspraw nia nia uzy -

ska no do pie ro w po ło wie ro ku 2014. Po re kon struk cji

ko la no by ło nie sta bil ne i do dat ko wo po ja wi ły się epi -

zo dy blo ko wa nia sta wu. Pa cjent ka mo gła przejść 500

m bez po mo cy kul łok cio wych.

W czerw cu 2015 wy ko na no po now ną ar tro sko pię

dia gno stycz ną ce lem zna le zie nia przy czy ny nie usta -

ją ce go bó lu sta wu ko la no we go. Zdia gno zo wa no uszko -

dze nie prze szcze pu ACL, do ko na no re sek cji zro stów

i ki ku tów nie wy dol ne go prze szcze pu ACL, oczysz -

czo no chrząst kę.

Ze wzglę du na ry zy ko zwią za ne z ope ro wa niem

sta wu po prze by tym za ka że niu bak te ryj nym, pa cjent -

ce od mó wio no za bie gu re wi zyj nej re kon struk cji ACL.

W mar cu 2016 ro ku pa cjent ka zo sta ła przy ję ta do na -

szej Kli ni ki ce lem dal sze go le cze nia. Po an ty bio ty ko -

te ra pii zle co nej przez le ka rza cho rób za kaź nych pod

ko niec paź dzier ni ka 2016, po wy ga sze niu pro ce su

za pal ne go, wy ko na no re kon struk cję re wi zyj ną ACL

z wy ko rzy sta niem al lo ge nicz ne go prze szcze pu ze

ścię gna Achil le sa. Ope ra cja prze bie gła bez po wi kłań.

W li sto pa dzie 2016 ro ku, po zdję ciu szwów, roz po -

czę to kom plek so wą fi zjo te ra pię, któ ra wy ko rzy sty -

wa ła me to dy te ra pii ma nu al nej na ce lo wa ne na tkan -

ki głę bo kie i po więź oraz ki ne zy te ra pię. Obrzęk sta -

wu istot nie zmniej szył się po 3 dniach po ope ra cji.

Obrzęk nie zwięk szał się po dłuż szym wy sił ku.

3 mie sią ce od ostat niej re kon struk cji, w stycz niu

2017, w ba da niu kli nicz nym uzy ska no: IKDC: 63,2

pkt., Te gner Ly sholm Knee Sco re: 80 pkt., za kres ru -

cho mo ści: zgię cie: 121° pra wy staw ko la no wy, 148°

le wy staw ko la no wy, wy prost: 0° pra wy staw ko la -

no wy, 0° le wy staw ko la no wy, pro prio cep cja: wskaź -

nik Rom ber ga*: 1,56, wskaź nik Rom ber ga dla le wej

koń czy ny dol nej: 1,54, wskaź nik Rom ber ga dla pra -

wej koń czy ny dol nej: 2,69. Pa ra me try za pal ne z su -

ro wi cy by ły w nor mie.

DYSKUSJA
Le cze nie wie lo odła mo wych śród sta wo wych zła -

mań na sa dy bliż szej ko ści pisz cze lo wej nie jest stan -

dar do wą pro ce du rą i po win no być pro wa dzo ne przez

do świad czo ne go kli ni cy stę. De cy zja do ty czą ca le -

cze nia po win na być pod ję ta w opar ciu o do kład ne

ba da nia ob ra zo we – w opi sy wa nym przy pad ku wy -

ko na ne ra dio gra my nie od da ją rze czy wi ste go ob ra zu

The patient remained under constant physiothe -

rapeutic care from the day of accident and regularly

attended kinesiotherapy and physical therapy. Due to

surgical treatment complications, the first effects of

rehabilitation were observed only in mid-2014. The

knee was unstable after the reconstruction surgery; in

addition, the patient experienced episodes of joint

blocking. She was able to walk 500 metres without

elbow crutches.

Another diagnostic arthroscopy was performed in

June 2015 in order to find the cause of constant knee

pain. The procedure revealed damage to the ACL

graft. The scars and stumps of the dysfunctional ACL

graft were removed and the cartilage was cleared.

Due to the risk associated with knee surgery after

bacterial infection, the patient was denied a revision

ACL reconstruction surgery. The patient was admit -

ted to our Department in March 2016 to undergo

further treatment. Once the inflammation had been

controlled with antibiotic therapy prescribed by an

infectious disease specialist, the patient underwent 

a re vision ACL reconstruction procedure with an allo -

graft from the Achilles tendon at the end of October

2016. The course of the surgery was not complicated.

In November 2016, when the sutures were removed,

the patient commenced comprehensive physiothe ra py

that used kinesiotherapy as well as manual thera py

me thods targeting deep tissues and fascia. Joint swel -

ling decreased significantly 3 days after the sur ge ry

and did not increase after longer physical acti vity.

A clinical examination conducted at 3 months after

the last reconstruction surgery (January 2017) reveal ed

the following: an IKDC score of 63.2 points; a Teg ner

Lysholm Knee Score result of 80 points; ranges of mo -

tion: 121° of flexion in the right knee and 148° of flex -

ion in the left knee, 0° of extension in the right knee and

0° of extension in the left knee; proprioception: Rom -

berg’s ratio*: 1.56, Romberg’s ratio for the left lower

limb: 1.54, Romberg’s ratio for the right lower limb:

269. Serum inflammatory indices were normal.

DISCUSSION
Treatment of comminuted intra-articular fractures

of the proximal tibial epiphysis is not a standard pro -

cedure and should be conducted by an experienced

clinician. The decision to conduct treatment should

be made based on detailed imaging studies; in the

case described in the paper, the radiographs obtained

did not reflect the actual nature of the fracture. It was
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* Wskaź nik Rom ber ga – sto su nek dro gi środ ka cięż ko ści pod czas sta nia swo bod ne go przy za mknię tych oczach do dro gi środ ka cięż ko ści pod czas sta nia

swo bod ne go przy oczach otwar tych. Ba da nie prze pro wa dzo no na plat for mie po stu ro gra ficz nej, czas sta nia swo bod ne go dla każ de go za da nia: 20 se kund.

* Romberg’s ratio – ratio of the centre of gravity path in a free standing position with eyes closed to the centre of gravity path in a free standing

position with eyes open. The test was performed on a posturographic platform with the patient standing freely for 20 seconds during each task
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zła ma nia. Do pie ro wy ko na na re kon struk cja 3D ob ra -

zu to mo gra fii kom pu te ro wej da je pe łen ob raz uszko -

dzeń ko ści i po zwa la na pla no wa nie le cze nia.

Pod ję ta po cząt ko wo w opi sa nym przy pad ku de -

cy zja o po trze bie am pu ta cji koń czy ny wy ma ga roz -

wa że nia wie lu czyn ni ków, ta kich jak: roz le głość zła -

ma nia, sto pień uszko dze nia tka nek mięk kich, obec -

ność de fi cy tów neu ro lo gicz nych i na czy nio wych czy

wstrzą su. Obec nie stan dar dem jest sto so wa nie mię -

dzy na ro do wych skal MESS, PSI, NISSA, LSI. Bio rą

one pod uwa gę kom bi na cje ta kich czyn ni ków jak ro -

dzaj uszko dzo nych tka nek, wiel kość ura zu, za nie -

czysz cze nie ra ny (istot nie wpły wa ją ce na ry zy ko za -

ka że nia), ukrwie nie koń czy ny, ogól ny stan pa cjen ta

(w tym współ ist nie nie ura zów za gra ża ją cych ży ciu),

je go wiek czy czas, ja ki upły nął od ura zu do pod ję -

cia le cze nia [10-17]. Pod ję cie de cy zji o am pu ta cji koń -

czy ny z za cho wa nym ukrwie niem i uner wie niem po -

win no być po par te co naj mniej od nie sie niem do kon -

kret nej war to ści któ rejś z po wyż szych skal. U opi sy -

wa nej pa cjent ki za bra kło naj praw do po dob niej ta kiej

oce ny, na co wska zu ją hi sto ria le cze nia i wy wiad.

Otwar te zła ma nia z nie za ka żo ny mi ra na mi da ją

do bre wy ni ki po za opa trze niu or to pe dycz nym sta bi -

li za cją ze wnętrz ną bądź we wnętrz ną. Zła ma nia na sa -

dy bliż szej ko ści pisz cze lo wej ty pu 41-C3 wg kla sy -

fi ka cji AO sta no wią ok. 17.5% zła mań na sa dy bliż -

szej ko ści pisz cze lo wej [18]. Za opa trze nie po wyż sze -

go ro dza ju zła ma nia wy ma ga du że go do świad cze nia

ope ra to ra. Bar dzo do bre efek ty le cze nia uzy ski wa ne

są przy za sto so wa niu po łą cze nia sta bi li za cji ze w nętrz -

nej i we wnętrz nej [19, 20]. Funk cję sta wu ko la no we -

go po 2 la tach od ze spo le nia od zy sku je 61,5%-78,8%

pa cjen tów [9,21]. Po wi kła nia mi le cze nia wie lo odła -

mo wych otwar tych zła mań na sa dy bliż szej ko ści pisz -

czelo wej są naj czę ściej in fek cje ra ny po ope ra cyj nej,

ze spo ły cia sno ty po wię zio wej oraz brak zro stu kost -

ne go [7-10,22]. Opi sa ne w przed sta wio nym przy -

pad ku po wi kła nia le cze nia or to pe dycz ne go od bie ga -

ją od wy ni ków przed sta wia nych w li te ra tu rze i są wy -

ni kiem błę dów śród o pe ra cyj nych.

Opi sa ny wy pa dek oraz, przede wszyst kim, ko lej ne

pró by le cze nia z na stę pu ją cy mi po wi kła nia mi, spo wo -

dowa ły znacz ne ob ni że nie ja ko ści ży cia pa cjent ki,

któ ra do dnia wy pad ku upra wia ła re kre acyj nie sport

i by ła ak tyw na za wo do wo. Po wy pad ku sta ła się ren -

cist ką i wy ma ga ła opie ki śro do wi sko wej. Przez 4 la -

ta nie by ła w sta nie po ru szać się bez po mo cy kul łok -

cio wych ani sa mo dziel nie wy ko nać pro stych czyn -

no ści do mo wych bez po mo cy oso by trze ciej z po wo -

du bó lu, nie sta bil no ści i blo ko wa nia się pra we go sta -

wu ko la no we go. Pro wa dzo ne w tym okre sie le cze -

nie – za bie gi ope ra cyj ne oraz re ha bi li ta cja nie by ły

sku tecz ne, naj praw do po dob niej z po wo du bra ku kom -

not until 3D reconstruction of CT images was used

that the bone damage was visualised in full and treat -

ment could be planned.

The decision to amputate the affected limb, which

was the initial choice in this case, requires careful

consideration of numerous factors, such as the extent

of the fracture, the degree of soft tissue damage and the

presence of neurological and vascular deficits or shock.

Currently, internationally renowned scores (MESS, PSI,

NISSA, and LSI) are routinely used. These scores

account for combinations of such factors as the type

of tissue damaged, size of the injury, wound contami -

nation (significantly increasing the risk of infection),

blood supply to the limb, the patient’s general con di -

tion (including concomitant life-threatening inju ries),

the patient’s age or the time from the injury to the

start of the treatment [10-17]. The decision to ampu -

tate a limb with the blood supply and innervation

preserved should be supported at least with a specific

value obtained with one of these scales. This kind of

assessment was probably not conducted in this pa tient,

as suggested by the medical records and history.

Orthopaedic treatment of open fractures with non-

infected wounds using external or internal fixation

pro duces good outcomes. Fractures of the proximal

tibial epiphysis classified as AO Type 41-C3 con sti -

tute approximately 17.5% of all proximal tibial epi -

phy sis fractures [18]. Treatment of this type of frac -

ture requires a highly experienced surgeon. Excellent

treatment outcomes are achieved by combining ex -

ternal and internal fixation [19, 20]. A total of 61.5%-

78.8% of patients regain knee joint function at 2 years

after the fixation [9,21]. Treatment of open com mi -

nut ed fractures of the proximal tibial epiphysis is

usually complicated by surgical wound infections,

com partment syndromes or non-union [7-10, 22]. The

complications of orthopaedic treatment described in

this patient differ from the outcomes presented in the

literature and resulted from intraoperative errors.

The injury described and, more importantly, se -

veral treatment attempts with ensuing complica tions

caused a considerable decrease in the patient’s qua -

lity of life. The patient used to practise recreational

sports and was professionally active until the injury.

After the accident, she became a disability pensioner

and required community care. She was unable to walk

without crutches or perform simple everyday activi -

ties unassisted for 4 years due to right knee pain, in -

stability and blocking. The treatment she underwent

in this period (surgeries and rehabilitation) was in -

effec tive, most probably due to the lack of a compre -

hensive approach or cooperation between the teams

that conducted it. The outcome of the last ACL re con -

struction suggests the need for integrated physio the -
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plek so wo ści oraz współ pra cy po mię dzy ze spo ła mi le -

 czą cy mi. Opi sa ny wy nik ostat niej re kon struk cji ACL

wska zu je na po trze bę pro wa dze nia zin te gro wa ne go

po ste po wa nia fi zjo te ra peu tycz ne go obej mu ją ce go ćwi -

czenia oraz tech ni ki ma nu al ne, a tak że ści słą współ -

pra cę po mię dzy ope ra to rem a ze spo łem fi zjo te ra peu -

tycz nym [23,24].

PODSUMOWANIE
Opi sy wa ny przy pa dek po ka zu je, że le cze nie wie -

lo odła mo we go otwar te go zła ma nia koń ca bliż sze go

ko ści pisz cze lo wej z to wa rzy szą cy mi ura za mi wie lo -

na rzą do wy mi po win no być po dej mo wa ne przez do -

świad czo ny ze spół chi rur gów or to pe dów, z uwzględ -

nie niem wszel kich wska zań i prze ciw wska zań do wy -

bra ne go le cze nia oraz pre fe ren cji pa cjen ta. Ewen tu al -

na de cy zja o am pu ta cji koń czy ny, ze wzglę du na osta -

tecz ny cha rak ter tej pro ce du ry, mu si być po par ta bez -

po śred nim od nie sie niem do mię dzy na ro do wych skal

oce ny cięż ko ści ura zów koń czyn. Zła ma nia ty pu 41-

C3 wg kla sy fi ka cji AO są skom pli ko wa ny mi zła ma -

nia mi, któ rych za opa trze nie wy ma ga du że go do świad -

cze nia i umie jęt no ści chi rur ga. In te gral nym ele men -

tem le cze nia po win na być re ha bi li ta cja obej mu ją ca

ki ne zy te ra pię, fi zy ko te ra pią i tech ni ki ma nu al ne. W opi -

sy wa nym przy pad ku współ pra ca le ka rza or to pe dy i le -

ka rza cho rób za kaź nych da ły moż li wość prze pro wa -

dze nia za bie gu ope ra cyj ne go w bez piecz ny spo sób,

a na stę pu ją ca po nim re ha bi li ta cja da ła do bre wy ni ki

w krót kim cza sie po ope ra cyj nym. Pa cjent ka po win -

na po zo stać pod opie ką le ka rza or to pe dy oraz fi zjo -

te ra peu ty do od zy ska nia mak sy mal nej moż li wej spraw -

ności sta wu ko la no we go.

rapeutic management that includes manual tech ni ques

and exercise as well as close cooperation be tween the

surgeon and the physiotherapeutic team [23, 24].

CONCLUSIONS
The case of our patient shows that treatment of an

open comminuted fracture of the proximal tibia with

concomitant multiple trauma should be conducted by

an experienced team of orthopaedic surgeons and

should take into consideration any indications and

contraindications for the treatment selected as well

as the patient’s preferences. Since amputation is fi -

nal, the decision to perform it must be directly sup -

ported by international scoring scales for assessing

the severity of limb injuries. AO Type 41-C3 fractu -

res are complex fractures whose reduction requires

considerable experience and skills from the surgeon.

Rehabilitation including kinesiotherapy, physical the -

rapy and manual techniques should be an integral part

of the treatment. In the case described, an orthopa e -

dist and an infectious disease specialist worked toge -

ther, which allowed for safe surgery followed by re -

habilitation that produced good outcomes soon after

the procedure. The patient should remain under the

care of an orthopaedist and physiotherapist until she

regains the maximum knee function possible.
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