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STRESZCZENIE

Wstep. Brak zrostu w obrebie koSci udowej po przebytym zlamaniu z jednoczesnym skroceniem konczyny stanowi wskazanie
do zastosowania stabilizacji zewnetrznej ze wzgledu na utrudnienie w gojeniu tkanki kostnej, jak i zmiany wspoélistniejqce w tkan-
kach miekkich.

Material i metody. Autorzy omawiajq wyniki leczenia 16 chorych poddanych zabiegom metodq Ilizarowa z powodu pourazo-
wych ubytkoéw i stawow rzekomych ze skréceniem w obrebie uda. Zmiany dotyczyly w 8 przypadkach trzonu uda, w 5 dalszej przy-
nasady, aw 3 blizszej przynasady kosSci udowej. 11 chorych leczono etapowo poprzez korekcje deformacji i kompresje miedzyodta-
mowaq, 4 chorych leczono dwuetapowo, a 1 chorego trzyetapowo doprowadzajqc w pierwszym etapie do zrostu w miejscu ubytku
lub stawu rzekomego, a w drugim i trzecim etapie wydluzajqc i ewentualnie korygujqc znieksztatcenie uda. 10 sposrod leczonych
oceniono wg 100 pkt. skali oceny przyjetej w naszym kraju do oceniania wynikow leczenia chorych operowanych metodq Ilizaro-
wa. W ocenie funkcjonalnej, jak i subiektywnej pacjenta uzyskano znaczqcq poprawe w odniesieniu do stanu wyjsciowego

Wyniki. Zrost w obrebie ubytku i stawu rzekomego uzyskano u 15 leczonych, u 1 chorego, utrzymuje sie hypertroficzny, sztyw-
ny staw rzekomy. WiekszoS¢ chorych, ktorzy w naszej opinii powinni zosta¢ poddani dalszym etapom leczenia z uwagi na istnie-
jace skrocenie lub deformacje, nie widzi takiej potrzeby

Whioski. Uzyskane wyniki leczenia ciezkich zaburzen zrostu kosci udowej pozwalajq autorom na stwierdzenie, zZe metoda 1li-
zarowa umozliwia w wiekszosci przypadkow uzyskaé zrost w miejscu ubytku lub stawu rzekomego ze skroceniem, jak réwniez po-
prawic¢ lub znies¢ deformacje konczyny, a takze wydtuzy¢ konczyne, co najczesciej przeprowadza sie w kolejnym etapie leczenia.

SUMMARY

Background. The non — union within the femur with shorteninig of the limb as a consequence of trauma is an indication to
choose external stabilisation as a method of treatment for that reason, that healing of the bone and surrounded soft tissues is di-
sorderd.

Material and methods. Authors discuss the results of treatment of 16 patients with post-traumatic bone defect and pseudar-
throses with femur shorthening. The injury was located in femur shaft in 8 cases, distal epiphysis in 5 cases and proximal epiphy-
sis in 3 cases. 11 patients were treated in one stage, 4 patients were treated in two stages and 1 was held in three stages. First
operation was made for achievement of union in place of bone loss or pseudarthrosis — the second and third — for elongation and
correction of the axis of the femur. The follow-up consisted of 10 patients. In most cases subiective and objective improvment was
achieved.

Results. The bone union was reached in 15 patients and in 1 case pseudarthrosis was observed. Patients who were conside-
red to have next procedures due to remaining femur shortenig or other limb deformity didn’t see necessity of following treatment.

Cocnlusions. The results of the current study indicated that llizarow’s method can be succesfully used in most patients with
post-traumatic bone defect and pseudarthrosis with femur shorthening. The method allows to reach the bone union, correct the
deformity and lenghten the limb as well, what need mostly multi-stage treatment.
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WSTEP

Skréceniu kosci udowej z brakiem zrostu po przeby-
tym ztamaniu trzonu moze towarzyszy¢ staw rzekomy lub
staw rzekomy z ubytkiem.

Najczesciej powstaje w wyniku cigzkich urazow, cze-
sto wielonarzadowych lub wielomiejscowych obrazen na-
rzadu ruchu, a takze w wyniku powiktania leczenia opera-
cyjnego ztamania pourazowym zapaleniem kosci.

W przeciwienstwie do podudzia nie jest to zbyt czgsta
sytuacja, co wynika zarowno z budowy anatomicznej, mia-
nowicie dobrej ostony kosci udowej przez tkanki migkkie,
szczegblnie migsnie, jak i z mechanizmu ztaman dokonu-
jacych si¢ w tym segmencie [1,2].

W literaturze medycznej wigkszo$¢ publikacji poswie-
conych leczeniu braku zrostu kosci dtugich w obregbie kon-
czyny dolnej dotyczy podudzia [3,4]. Rowniez autorzy zaj-
mujacy si¢ leczeniem skrocenia konczyny przy wspotist-
niejacym braku zrostu w znakomitej wigkszosci koncen-
truja si¢ na podudziu [5,6,7,8,9,10,11,12,13], a tylko w nie-
ktorych, raczej nielicznych, pracach omawiane sa pojedyn-
cze przypadki dotyczace leczenia zmian w obrebie kosci
udowej [1,8,10,14,15,16].

Wyjatkiem jest praca Mullera [4], w ktdrej przedstawia
on wyniki leczenia 96 zainfekowanych stawow rzekomych
uda stabilizatorami klamrowymi, ramowymi i kombinowa-
nymi jednak bez wydtuzania konczyn, a przede wszystkim
opracowania wydane w jezyku rosyjskim, obejmujace duze
grupy leczonych z powodu braku zrostu kosci udowej z jej
skroceniem i znieksztatceniem osi. Lyzin i Serebrjakow
z Instytutu Ortopedii i Traumatologii w Swierdtowsku po-
réwnuja wyniki uzyskane u 28 chorych leczonych zewnetrz-
nym stabilizatorem klamrowym Fiszkina i 31 chorych le-
czonych aparatem Ilizarowa [17], Ilizarow i wsp. omawiaja
wyniki leczenia 52 chorych z Kurganu [18], a grupe 60 cho-
rych leczonych metoda Ilizarowa, rowniez w Kurganie, pre-
zentuja w monografii pos§wigconej leczeniu ubytkéw kost-
nych w obrgbie konczyn dolnych Szewcow i wsp. [2].

Sktonito nas to do podzielenia si¢ naszymi doswiad-
czeniami w leczeniu skrocenia uda przy wspotistniejacym
braku zrostu w obrgbie trzonu kosci udowe;.

Wprowadzenie stabilizatoréw okreznych pozwolito
na zastosowanie ich wraz z metoda Ilizarowa w leczeniu
braku zrostu, jak i na przeprowadzanie przy ich pomocy
korekcji osi konczyny, a takze jej wydtuzenia [19,20]. Le-
czenie takie bylo z powodzeniem stosowane juz od lat
szesédziesiatych ubieglego wieku w Kurganie [10]. Do
czasu wprowadzenia do szerszego stosowania stabilizato-
réw okreznych w innych krajach poza Rosja, co miato
miejsce dopiero pod koniec lat osiemdziesiatych ubiegle-
go wieku, takie skojarzone leczenie byto trudne lub wrecz
niemozliwe do przeprowadzenia.

W Polsce zastosowanie stabilizatora zewnetrznego wia-
snego pomystu w leczeniu kilku chorych ze stawem rzeko-
mym uda opisali Konzalowie [14].

W leczeniu braku zrostu ze skroceniem konczyny me-
toda Ilizarowa mozna postuzy¢ sig¢ kilkoma sposobami po-
stgpowania zmierzajacymi do uzyskania zrostu oraz wy-
dhuzenia konczyny i korekeji jej osi [2,19,20,21,22].

BACKGROUND

Femoral bone shortening with non-union following
a shaft fracture may be accompanied by a pseudarthrosis
with or without a bone defect.

This complication usually develops as a result of
severe, often multiorgan, injuries, multiple musculoskele-
tal injuries or when surgical treatment of a fracture is com-
plicated by posttraumatic osteitis.

Fortunately, unlike lower leg fractures, the above com-
plications are not frequent, owing to both anatomic rela-
tions, i.e. good protection of the femur afforded by soft tis-
sues, especially muscles, as well as the mechanism of frac-
tures in this area [1,2].

As a consequence, most works on the treatment of
non-union in long bones of the lower limb are concerned
with fractures of the lower leg [3,4]. The vast majority of
authors who treat limb shortening with concomitant non-
union also focus on the lower leg [5,6,7,8,9,10,11,12,13],
and only few discuss isolated cases of treatment of femoral
bone lesions [1,8,10,14,15,16].

Exceptions include a paper by Muller [4], who describes
the outcomes of treatment of 96 infected femoral pseud-
arthroses with clasp fixators, frame fixators and combined
fixators (without limb elongation), and, above all, papers
in Russian analysing large groups of patients treated for
femoral non-union with bone shortening and axis deformi-
ty. Lyzhin and Serebryakov from the Orthopaedics and
Traumatology Institute in Sverdlovsk compared the out-
comes of 28 patients treated with the Fishkin external
clasp fixator and 31 patients treated with the Ilizarov appa-
ratus [17]. Ilizarov et al. discussed treatment outcomes of
52 patients in Kurgan [18] and Shevtsov et al., in their mo-
nograph on treatment of bone defects in the lower limbs,
described another group of 60 patients treated with the
[lizarov method at the Kurgan centre [2].

This situation has encouraged us to present our experi-
ence in the treatment of femur shortening with concomi-
tant non-union.

The introduction of circular fixators made it possible to
use them in combination with the Ilizarov method to treat
non-unions as well as to correct limb axis and elongate the
limb [19,20]. This combination approach has been success-
fully used in Kurgan since the 1960s [10]. Before circular
fixators became a standard practice in countries other than
Russia, which happened no earlier than in the late 1980s,
such combined treatment was difficult or even impossible.

In Poland, Konzal & Konzal described the use of an
external fixator of their own design in the treatment of se-
veral patients with femoral pseudarthrosis [14].

The Ilizarov treatment of non-union with limb shorten-
ing can follow one of several strategies designed to achie-
ve bone union, elongation of the limb and correction of its
axis [2,19,20,21,22].

Treatment may consist of one or several stages.

One-stage treatment enables therapy of non-union and
simultaneous elongation of the femoral segment of the
limb. The treatment may be monofocal or bifocal.
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Leczenie moze by¢ jedno lub wieloetapowe.

W jednym etapie mozliwe jest leczenie braku zrostu
i jednoczes$nie wydhuzenie segmentu udowego konczyny. Le-
czenie to moze by¢ jednopoziomowe lub dwupoziomowe.

Leczenie jednopoziomowe polega na wprowadzonej
i opisanej przez llizarowa metodzie polegajacej na poczat-
kowej kompresji, a nastgpnie dystrakcji w obrebie stawu
rzekomego i ograniczone jest do stawdw rzekomych hiper-
troficznych. Natomiast leczenie dwupoziomowe polega na
kompresji w miejscu ubytku lub stawu rzekomego i jedno-
czesnym wydtuzaniu w innej czegsci segmentu kostnego uda.
Odmiang leczenia dwupoziomowego jest transport fragmen-
tu kostnego w celu zapehienia ubytku kostnego wprowa-
dzony i opisany réwniez przez Ilizarowa [23].

Leczenie wieloetapowe moze polega¢ na leczeniu
w pierwszym etapie jedynie braku zrostu i ewentualnie ko-
rygowaniu znieksztalcenia na jednym poziomie, a dopiero
w nastgpnym lub nastepnych etapach wydtuzaniu segmen-
tu udowego. Moze rowniez sktadacé si¢ z pierwszego etapu
polegajacego na leczeniu dwupoziomowym opisanym wy-
zej oraz nastgpnych etapow, w ktorych dokonuje si¢ dal-
szego wydluzania.

W odniesieniu do kosci udowej leczenie dwupoziomo-
we moze by¢ trudne do przeprowadzenia ze wzgledu na
problemy w jej stabilizacji, co wynika z budowy konczy-
ny. Ponadto wigkszos$¢é chorych pragnie, z uwagi na dys-
komfort czy znaczne utrudnienie w poruszaniu sig, a przede
wszystkim z uwagi na fakt przedtuzajacego sig, trwajace-
go wczesniej czesto juz kilka lat leczenia, uzyskac
w pierwszej kolejnosci zrost, a wydtuzanie przeprowadzié
w dalszym etapie.

Stad w naszej klinice przyjeliSmy za podstawowe le-
czenie dwu- lub kilkuetapowe, tj. leczenie, w ktorym w pierw-
szym etapie dazymy do uzyskania zrostu kostnego, a do-
piero w dalszych etapach wydluzamy konczyne.

Nie bez wplywu na takie planowanie leczenia ma tez
ocena jakosci tkanki kostnej i tkanek migkkich.

MATERIAL I METODA

W latach 1992-2001 w Klinice Ortopedii we Wrocta-
wiu leczono metoda Ilizarowa 16 chorych z brakiem zro-
stu i skroceniem uda, w tym 5 kobiet i 11 mezczyzn.

Wiek leczonych w momencie urazu wynosit od 14 do
60 lat, przecigtnie 35 lat.

Czas, jaki uptynat od urazu do podjgcia leczenia meto-
da Ilizarowa wynosit od 10 do 155 miesiecy, Srednio 51
miesigcy.

Wigkszos¢ chorych leczona byta uprzednio operacyij-
nie, w tym czgsto wielokrotnie (Tab. 1).

U 8 chorych w trakcie leczenia prowadzonego po ura-
zie doszto do pourazowego zapalenia kosci, wymagajace-
go z reguly leczenia operacyjnego.

Brak zrostu stwierdzaliSmy najczgsciej w obrgbie
srodkowej czgsci trzonu (8 chorych), nastgpnie na granicy
trzonu i dalszej przynasady (5 chorych), a u 3 chorych
w blizszej czg$ci trzonu kosci udowe;j.

Charakter zmian w obre¢bie braku zrostu byt ré6znorod-
ny (Tab. 2).
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Monofocal treatment is based on a method, introduced
and described by Ilizarov, consisting in compression fol-
lowed by distraction within the pseudarthrosis and its use
is limited to hypertrophic pseudarthroses, while bifocal
treatment consists in compression within the defect or
pseudarthrosis with simultaneous elongation of another
part of the femoral bone segment. Transport of a bone
fragment in order to fill the defect is a variety of the bifo-
cal treatment which was also introduced and described by
Ilizarov [23].

Multi-stage treatment may consist in treating only the
non-union and possibly correcting axis deformity at one
level during the first stage, with elongation of the femur
taking place only during a subsequent stage or stages. The
first stage may also encompass the above-described bifo-
cal treatment with further elongation achieved during sub-
sequent stages.

The bifocal approach may be difficult to implement in
the treatment of femoral non-union due to problems with
achieving bone fixation caused by structural peculiarities
of the lower limb. Furthermore, due to discomfort or con-
siderable impediment of movements as well as prolonged
treatment, often of several years' duration, most patients
prefer bone union to be achieved first and postpone elon-
gation treatment until later.

As a consequence, we use the two- or multi-stage treat-
ment as the first-line approach, wherein the first stage aims
to achieve union and limb lengthening takes place only
during subsequent stages. Another factor influencing treat-
ment planning is the quality of the bone and soft tissues.

MATERIAL AND METHOD

Between 1992 and 2001, orthopaedists at the Ortho-
paedics Department in Wroclaw used the Ilizarov method
to treat 16 patients with non-union of the femur and hip
shortening (5 women and 11 men). Patient age on the day of
injury ranged from 14 to 60 years, with the average of 35
years. The time from injury to beginning of the Ilizarov treat-
ment was 10-155 months, with the average of 51 months.

Most patients had undergone surgery, often several
procedures (Table 1).

Eight patients developed posttraumatic osteitis during
the treatment of the original injury, usually requiring sur-
gical treatment.

Non-union was most frequently found within the cen-
tral part of the shaft (8 patients), occurring less often on the
border of the shaft and the distal metaphysis (5 patients)
and within the proximal shaft of the femur (3 patients).

Various abnormalities were detected within the non-
union (Table 2).
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Brakowi zrostu towarzyszyly roznie nasilone i wyra-
zone znieksztalcenia osi konczyny (Tab. 3).

Skrécenie konczyny wynosito od 1,5 cm do 13,5 cm,
$rednio 6,9 cm.

Sposrdod 16 operowanych 11 leczono jednoetapowo, 4
dwuetapowo, a 1 chorego trzyetapowo.

W etapie I u 6 chorych przeprowadzono jednoczasowa
Srédoperacyjna kompresje ubytku lub stawu rzekomego

Non-union was accompanied by various types and
degrees of limb axis deformity (Table 3).

The limb was shortened by 1.5-13.5 c¢cm, with an aver-
age shortening of 6.9 cm. Of the 16 patients, 11 patients
underwent one-stage treatment, four were treated in two
stages and one in three stages.

During stage one, intraoperative compression of the
defect or pseudarthrosis combined with percutaneous

Tab. 1. Liczba operacji w obrgbie uda poprzedzajacych leczenie m. Ilizarowa
Tab. 1. Number of operative procedures within the femur prior to Ilizarov treatment

liczba operaciji

number of operative procedures

liczba chorych
number of
patients

1 operacja / 1 procedure

4

2 operacje / 2 procedures

3 operacje / 3 procedures

>3 operacje / >3 procedures

urazie metodg llizarowa /

the injury

pierwsza operacja bezposrednio po

llizarov method used during the first
operative procedure immediately after

NWl W

Tab. 2. Charakter zmian w obrebie braku zrostu
Tab. 2. Types of abnormalities within the non-union

charakter zmiany liczba chorych
type of abnormality number of
patients
e ubytek kosci pourazowy 2
e posttraumatic bone defect
e wtorny ubytek kosci pozapalny 7
e secondary postinflammatory bone defect
e staw rzekomy
e pseudoarthrosis 7
morfologia ubytku
morphology of defect
e ubytki z kontaktem miedzy odtamami 3
e defects with contact between bone
fragments
e ubytki bez kontaktu miedzy odtamami
e defects without contact between bone 6
fragments
morfologia stawu rzekomego
morphology of pseudoarthrosis
e witalny 5
e vital
e awitalny 2
e avital

Tab. 3. Charakter deformacji w miejscu braku zrostu
Tab. 3. Types of deformity at the non-union site

type of deformity

charakter deformacji

liczba chorych
number of
patients

szpotawos¢
varus deformity
koslawos¢é
valgosity
tytowygiecie
retrocurvation
przodowygiecie
antecurvation
torsja

torsion

11

3

5

przesuniecie poprzeczne
transverse displacement
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z przezskdrnym nawierceniem koncow odtamoéw i korek- drilling of the ends of bone fragments and axis correction
cja osi (Ryc. 1). was performed in 6 patients (Fig. 1).

U jednego chorego zabieg poszerzono nastgpnie o dys- In one patient, the procedure was additionally supple-
trakcje w obrebie stawu rzekomego (Ryc. 2). mented by distraction within the pseudarthrosis (Fig. 2).

Ryec. 1. Ubytek w blizszej czgsci trzonu (a), | etap: korekcja deformacji (b), docisk migdzyodtamowy (c), zrost w miejscu ubytku
(d), II etap: wydtuzenie i korekcja osi (e), odtworzona os$ konczyny i wydtuzenie 8 cm (f)

Fig. 1. Defect within the proximal femur shaft (a), stage 1: deformity correction (b), compression of bone fragments (c), bone
union (d), stage 2: elongation and correction of limb axis (e), corrected limb axis, 8 cm elongation (f)

Ryc. 2. Hipertroficzny staw rzekomy ze skréceniem Scm (a), krétkotrwata kompresja po zalozeniu stabilizatora(b), stopniowa
dystrakcja i korekcja osi (c), stabilizacja z kompresja podtrzymujaca (d), zrost w miejscu stawu rzekomego po 3 miesiacach (e),
odtworzona o$ koniczyny i jej wydtuzenie (f)

Fig. 2. Pseudarthrosis and 5 cm shortening (a), short-lasting compression following fixator placement (b), progressive distrac-

tion and limb axis correction (c), stabilization and supporting compression (d), bone union after 3 months (e), corrected axis and
elongation of the limb (f)
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Ryec. 3. Staw rzekomy ze skroceniem 15 cm (a), I etap: stabilizacja i kompresja miedzyodtamowa (b), dekortykacja i przeszcze-
py autogenne (c), zrost w miejscu stawu rzekomego (d), 1l etap: wydtuzenie w dalszej przynasadzie, widoczny staby regenerat
kostny (e), uzyskano wydtuzenie 5 cm (f). I1I etap: ponowna kortykotomii w dalszej przynasadzie, ze wzgledu na zropienie krwia-
ka cofnigcie dystrakeji (g), wynik koficowy: zrost w miejscu stawu rzekomego, wydtuzenie o 5 cm, odtworzenie osi koficzyny (h)
Fig. 3. Pseudarthrosis and shortening by 15 cm (a), I stage: stabilization and compression of bone fragments (b), decortication
and autografts (c), bone union (d), stage 2: elongation within distal metaphysis of femur; poor bone regenerate (e), elongation
of 5 cm (f). stage 3: repeat corticotomy within distal metaphysis of femur, distraction and later compression due to suppurated
haematoma (g), bone union, corrected limb axis and elongation by 5 cm

U 9 chorych przeprowadzono powolng repozycj¢ odta-
moéw i nastepnie kompresj¢ rowniez z nawierceniem kon-
coéw odtaméw kostnych.

Transport fragmentu kostnego przeprowadzono u 1 cho-
rego.

Leczenie dwupoziomowe w jednym etapie przeprowa-
dzono u 2 chorych. W 4 przypadkach w I etapie leczenie
zostato dodatkowo poszerzone o zabieg uzupetniajacy prze-
prowadzony po uzyskaniu dobrego kontaktu migdzy odta-
mami kostnymi, polegajacy na dekortykacji i obtozeniu
koncéw odtaméw autogennymi przeszczepami kostnymi.

W II i III etapie leczenia przeprowadzano wydtuzenie
w dalszej przynasadzie (Ryc. 3) oraz, w razie takiej potrze-
by, korekcje znieksztatcenia. Leczeniu wieloetapowemu
poddano gtéwnie chorych z duzymi skroceniami.

Niezaleznie od analizy materiatu klinicznego, 10 leczo-
nych, ktérzy zgtlosili si¢ do badania kontrolnego, poddano
doktadnej 100-punktowej ocenie w odlegtym okresie po

Slow reposition of bone fragments followed by com-
pression with drilling of the ends of bone fragments was
performed in 9 patients.

Bone fragment transport was carried out in 1 patient.

One-stage bifocal treatment was performed in 2 patients.
In 4 patients, the first stage of the treatment was supple-
mented by decortication and covering the ends of bone
fragments with autografts after good contact had been
achieved between the bone fragments.

The second and third stage consisted in elongation
within the distal metaphysis (Fig. 3) and, if necessary, cor-
rection of axis deformity. Multi-stage treatment was gen-
erally administered in the presence of considerable limb
shortening.

In addition to analysis of clinical data, 10 patients who
presented for follow-up underwent a detailed 100-point
assessment of long-term outcomes (at least five years after
treatment completion) according to a scheme for assess-
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zakonczonym leczeniu (minimum pigcioletnim), wg opraco-
wanej w naszej Klinice i przyjetej w Polsce metody oceny
wydtuzania konczyn [24], pordwnujac uzyskane wyniki
z oceng przed rozpoczeciem leczenia w naszej Klinice.

WYNIKI

Czas stosowania stabilizatora w I etapie wynosit od 2,5
do 20 miesigcy, przecigtnie 7,5 miesigca. Zrost w obregbie
ubytku lub stawu rzekomego uzyskano u 13 leczonych, u 3
stwierdzono staw rzekomy, ktory wyleczono za pomoca
kolejnego zabiegu metoda Ilizarowa (1 chory), stosujac
zespolenie wewngtrzne i autogenne przeszczepy kostne
(1 chory). Trzeci chory nie zgodzit si¢ na kolejny zabieg
operacyjny. Ponadto u 5 leczonych po I etapie utrzymywa-
fa si¢ znaczna deformacja w miejscu uzyskanego zrostu
kostnego, stanowigca powiktanie bedace wskazaniem do
dalszego leczenia operacyjnego. Na tym etapie leczenie
zakonczono u 11 chorych.

Czas stosowania stabilizatora w II etapie u 5 chorych
poddanych dalszemu leczeniu wynosit $rednio 13 miesig-
cy, a przecigtne wydtuzenie 6,8 cm.

Jednego chorego leczono trzyetapowo, jednak zaplano-
wane wydtuzenie nie powiodlo si¢ w zwigzku z powikta-
niem w postaci zropienia krwiaka w miejscu kortykotomii,
co zmusito nas do cofnigcia dystrakcji celem uzyskania zro-
stu kostnego. Chory ten nie planuje juz dalszego leczenia.

Ostatecznie zrost w miejscu stawu rzekomego lub ubyt-
ku uzyskano u 15 sposrod 16 leczonych. Tylko u jednego
chorego nie uzyskano zrostu. Utrzymuje si¢ u niego staw
rzekomy hipertroficzny, umozliwiajacy poruszanie sig¢
z jedna kula, co pozwala mu by¢ aktywnym zawodowo,
pomimo znieksztatcenia osi.

Petlne wyréwnanie skrocenia uzyskano jedynie u 2 le-
czonych, u pozostalych 14 utrzymuje si¢ nadal skrocenie
od 1,5 cm do 10,0 cm, srednio 4,3 cm.

U wigkszosci leczonych pozostaty nie w pelni skory-
gowane znieksztalcenia, szczegdlnie w ptaszczyznie czo-
fowej (Tab. 4).

Wsréd trudnoscei, z jakimi spotkaliSmy si¢ w leczeniu
wg klasyfikacji Paley'a, do przeszkoéd wymagajacych do-
datkowego zabiegu operacyjnego, interwencji chirurga na-
czyniowego, nalezy zaliczy¢ uszkodzenie tetnicy udowej
w czasie transportu fragmentu kostnego.

Natomiast powiktaniami byly deformacja osi w obre-
bie regeneratu kostnego u 1 z leczonych, zropienie krwia-
ka w miejscu kortykotomii u 1 chorego, co spowodowato
koniecznos¢ cofnigcia dystrakcji w celu uzyskania zrostu

ment of limb elongation developed in our Department and
commonly adopted in Poland [24]. Treatment results were
compared with a similar assessment made prior to treat-
ment in our Department.

RESULTS

During the first stage, fixators were in place for 2.5-20
months, 7.5 months on average. Union within the defect or
pseudarthrosis was achieved in 13 patients. In 3 patients, an
examination revealed a pseudarthrosis which was subse-
quently successfully treated following another Ilizarov pro-
cedure (1 patient) or internal fixation and bone autografts (1
patient). The third patient did not consent to another surgery.
Significant deformity within the union persisted in five
patients following the first stage of treatment. The complica-
tion constituted an indication for further surgical treatment.
The treatment was completed in one stage in 11 patients.

During the second stage, five patients continuing treat-
ment used the fixator for an average of 13 months, achiev-
ing an average elongation of 6.8 cm.

One patient underwent three-stage treatment but the
planned elongation was not achieved due to a complication
in the form of a suppurated haematoma at the corticotomy
site, which forced us to remove the distraction device in
order to achieve bone union. The patient does not plan to
return for further treatment.

Bone union was finally achieved in 15 out of 16 pa-
tients. The one patient who did not develop union has
a persistent hypertrophic pseudarthrosis. The patient can
move with the support of one crutch so that he can be pro-
fessionally active despite the axis deformity.

Total correction of limb shortening was achieved only
in 2 patients, while in the remaining 14 patients a shorten-
ing of 1.5-10.0 cm (mean 4.3 cm) has persisted.

In most patients, some deformities have not been com-
pletely corrected, especially in the frontal plane (Table 4).

According to Paley's classification, of all problems we
encountered during the treatment, damage to the femoral
artery during bone fragment transport was one that qualified
for an additional operative procedure (vascular surgery).

Complications included axis deformity within the bone
regenerate in one patient, a suppurated haematoma at the
coricotomy site in one patient requiring removal of the dis-
traction device in order to achieve bone union, and non-
union within the pseudarthrosis in one patient.

Table 5 presents the detailed outcomes and Wroclaw
scores.

Tab. 4. Wyniki leczenia: charakter i wielkos¢ utrwalonych znieksztatcen
Tab. 4. Results of treatment: type and size of permanent deformities

Deformacje / Deformities

llo$¢ chorych /

Number of patients

Wielko$¢ znieksztatcenia /

Size of deformity

Szpotawos¢ / Varus deformity 10 (2-11°) $rednio/average 4.4°
Koslawos$¢ / Valgosity 3 (4-10°) $rednio/average 6.7°
Tytlowygiecie / Retrocurvation 4 (10-20°) $rednio/average 13°
Przodowygiecie / Antecurvation 2 (10-33°) srednio/average 21°
Torsja wewnetrzna / Internal torsion 1 (15%)
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oraz brak zrostu w obrgbie leczonego stawu rzekomego
u 1 chorego.

Szczegdtowe wyniki i wartosci uzyskane we Wroctaw-
skiej Ocenie Punktowej zawarte sa w Tab. 5.

Przed rozpoczgciem leczenia w naszej Klinice w oce-
nie punktowej chorzy otrzymali od 13 do 46 pkt., Srednio
32,5 pkt., a w odlegtym badaniu kontrolnym od 69 do 87

Prior to treatment in our Department, patients scored
from 13 to 46, with an average of 32.5, while scores ob-
tained during the long-term follow-up examination ranged
from 69 to 87, with an average score of 79. All patients
who attended the follow-up visit, i.e. 62.5% of the initial
group, improved their scores.

Tab. 5. Wroctawska ocena punktowa przed i po leczeniu w grupie 10 chorych

Tab. 5 Wroclaw scoring scale before and afier treatment, n=10

Skrot Zdolnosci Znieksztal- | Funkcja Ocena Punkty
segmentu lokomocyjne | cenie osi stawow Sita miesni | subiektywna ujemne Suma
Segment Locomotor Axis Joint Muscle Subjective Negative punktow Klasyfikacja
shortening ability deformity function strength assessment score Total score | Classification
Inicjaty | przed |po |przed |po |przed |po |przed |[po |przed |po |przed |po przed | po przed | po |przed |po
Initials | before | after | before | after | before | after | before | after | before | after | before | after | before | after | before | after | before | after
ndst | dobra
B.D 15 20 10 18 3 8 11 12 12 12 0 10 -8 -3 43 7 u good
ndst | dobra
B.L 10 20 16 24 0 8 15 13 12 12 0 15 -18 -10 35 82 u good
ndst | dobra
P.R 15 10 8 24 5 5 13 14 8 12 0 19 -13 -4 36 80 u good
ndst | dobra
S.S 10 15 8 24 3 8 8 13 8 12 0 15 -7 0 30 87 u good
ndst | dost.
S.B 15 15 8 10 3 8 1 13 10 12 0 15 -12 -4 35 69 u s
ndst | dobra
T.S 5 10 12 17 8 8 10 12 8 12 10 15 -7 -4 46 70 u good
ndst | dobra
UR 10 20 6 24 3 5 10 1M 8 12 0 15 -13 -8 24 79 u good
ndst | dobra
W.z 5 15 12 25 0 8 8 11 10 12 0 19 -22 -12 13 78 u good
ndst | dobra
ZW 10 15 0 24 8 8 8 13 2 12 0 19 -8 -4 20 87 u good
ndst | dobra
ZR 15 15 12 24 5 10 13 11 11 10 0 15 -13 -4 43 81 u good
Srednio ndst | dobra
average 1 15,5 9,2 214| 3.8 76 | 10,7 |123| 89 |118 1 15,7 -12 -5,3 32,5 79 u good
u — unsatisfactory, s - satisfactory
Tab. 6. Ocena ogdlna uzyskana w skali 100 punktowej, n=10
Tab. 6. Overall scores (100 point scale), n=10
Przed leczeniem (13 — 46pkt) 8r. 32.5pkt
Before treatment Mean
Po leczeniu (69 — 87pkt) 8r. 79 pkt
After treatment Mean
Przed leczeniem Po leczeniu
Before treatment After treatment
Bardzo dobra - -
Very good
Dobra - 9 badanych
Good 9 patients
Dostateczna - 1 badany
Satisfactory 1 patient
Niedostateczna 10 badanych -
Unsatisfactory 10 patients
Ocena bardzo dobra 90-100 pkt; dobra 70-89 pkt; dostateczna
50-69 pkt; niedostateczna < 50 pkt. /
Very good: 90-100 points; good: 70-89 points; satisfactory:
50-69 points; unsatisfactory < 50 points.
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pkt., srednio 79 pkt. U wszystkich badanych, t.j. u 62,5%
leczonych, stwierdziliSmy zwi¢kszenie liczby uzyskanych
punktow.

Przed podjeciem leczenia stan chorych wg Wroctaw-
skiej Oceny Punktowej oceniono niedostatecznie u wszyst-
kich 10 badanych.

Natomiast po leczeniu dostatecznie oceniono 1 bada-
nego, a dobrze 9 badanych. Nikt nie uzyskatl koncowe;j
oceny bardzo dobrej ani niedostatecznej (Tab. 6).

DYSKUSJA

W opracowaniach autoréw rosyjskich dominuje po-
glad, ze podobnie jak w obrebie podudzia, leczenie braku
zrostu ze skroceniem w obrebie uda winno mie¢ charakter
skojarzony, tj. jednoczasowo nalezy uzyskac zrost kosci
i przeprowadzaé jej wydhluzanie, co mozna zrealizowac
poprzez zabieg jednopoziomowy lub dwupoziomowy.
W zabiegu jednopoziomowym dokona¢ mozna kompresji,
a nastepnie dystrakcji stawu rzekomego lub przy stawach
rzekomych hipertroficznych przeprowadzi¢ stopniowg
dystrakcje stawu rzekomego [2,18]. W zabiegu dwupozio-
mowym przeprowadza si¢ kompresj¢ w miejscu braku zro-
stu, a dystrakcje w innej czgsci segmentu udowego [2] lub
wykonuje si¢ transport fragmentu kostnego przy duzych
ubytkach kosci [10,23]. Zalecenia te powielaja rowniez au-
torzy spoza Rosji, opisujac jednak tylko pojedyncze przy-
ktady dotyczace leczenia braku zrostu uda [8,15, 16].

Opinia szkoty kurganskiej moze wynikaé nie tyle z prze-
stanek klinicznych, co z koniecznosci przeprowadzenia
w jednym etapie mozliwie jak najbardziej kompletnego le-
czenia, aby nie narazac¢ chorego na wielokrotne wielomie-
sigczne pobyty w odleglym szpitalu, ze wzgledu na prak-
tykowany w Kurganie stacjonarny tryb leczenia

Na podstawie naszego wieloletniego doswiadczenia
proponujemy nieco inne postgpowanie w leczeniu stawow
rzekomych ze skrdceniem i ubytkiem kosci udowej niz
proponowane w klasycznych rozwigzaniach instytutu
w Kurganie. Za podstawowe zadanie w leczeniu tych de-
formacji uwazamy uzyskanie zrostu kostnego i poprawe
osi konczyny.

Dopiero nastgpnym zadaniem powinno by¢ wydtuze-
nie i dalsza korekcja osi konczyny. Podobng koncepcje
przedstawit zreszta w odniesieniu do uda sam Ilizarow uza-
lezniajac wydtuzanie przy wspotistniejacym stawie rzeko-
mym od sztywnosci stawu rzekomego [18].

Z tych powodéw wypowiadamy si¢ za wieloetapowym
procesem leczniczym, bez dazenia za wszelka ceng do pet-
nej korekeji dtugoscei i osi konczyny. W takim przekonaniu
utrwalajg nas rowniez nasi pacjenci, ktorych wigkszosé
po wielomiesigcznym lub wieloletnim uprzednim leczeniu
pragnie mozliwie jak najszybciej uzyskaé zrost kostny,
a na dalszym miejscu stawia wydtuzenie konczyny, ogra-
niczajac si¢ niejednokrotnie do jej wyréwnania poprzez
obuwie z koturnem.

Za najbardziej spektakularny wynik leczenia nalezy
uznaé¢ aktywno$¢ zawodowa leczonych. Przed podjeciem
leczenia nikt z nich nie pracowal, a wielu, po czgsto kilku-
letnim leczeniu miato istotne trudnosci w poruszaniu sig¢
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Prior to treatment, the patient’s status was assessed as
unsatisfactory (Wroctaw scale) in all of 10 patients.

Following treatment there were one 'satisfactory' score
and 9 'good' scores. There were no 'very good' or 'unsatis-
factory' scores (Table 6).

DISCUSSION

Russian authors subscribe to the opinion that, similar
to the treatment of non-union within the lower leg, a com-
bination treatment should be used in cases of non-union
with limb shortening within the hip, i.e. bone union and
elongation should be obtained simultaneously, which may
be achieved during a monofocal or bifocal procedure.
A monofocal procedure can consist of compression fol-
lowed by distraction of the pseudarthrosis or progressive
distraction, the latter being preferred in hypertrophic pseud-
arthroses [2,18]. A bifocal procedure encompasses com-
pression within the non-union and distraction in another
part of the femoral area [2] or, with large bone defects,
transport of bone fragments [10,23]. Non-Russian authors
also agree with these recommendations, but they describe
only isolated cases of treatment for femoral non-union
[8,15,16].

The opinion of the Kurgan school may stem not from
clinical evidence, but from the necessity to perform the
most comprehensive treatment possible during one proce-
dure so that the patient does not have to stay in hospital for
many months, since treatment in Kurgan is carried out on
an inpatient basis.

Based on many years of experience, we propose
a slightly different model for the treatment of pseudarthro-
ses with femoral shortening and bone defects than the clas-
sic approach advocated by the Kurgan institute. In our
opinion, the basic goal of treatment of this deformity con-
sists in achieving bone union and improving limb axis,
while elongation and further axis correction are second-
order priorities. A similar concept of treatment of the hip
has actually been put forward by Ilizarov himself, who
believed that elongation could only be attempted if the
pseudarthrosis was sufficiently rigid [18]. For these rea-
sons, we advocate a multi-stage treatment where full cor-
rection of limb length and axis is not a goal to be pursued
at all costs. Our patients are a confirmation of the validity
of this approach, since, after months or years of treatment,
most of them wish to achieve union as fast as possible and
consider elongation a minor objective, frequently correct-
ing limb inequality solely by wearing wedge-heeled shoes.

The most spectacular treatment outcome seems to be
the resumption of occupational activity by the patients.
Prior to treatment, none of our patients was able to work
and many had significant difficulty in mobility and self-
care, often following several years of therapy. After treat-
ment, on the other hand, despite persistent limb shorten-
ing, though smaller than that observed before treatment,
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i samoobstudze. Natomiast po leczeniu, pomimo istnienia
nadal skrocen, ale mniejszych niz przed rozpoczgciem le-
czenia i w wielu przypadkach rowniez resztkowych znie-

and, in many cases, residual axis deformity, 12 patients
took up employment, with only 4 patients, including two
old-age pensioners, staying out of work.

ksztatcen osi, praceg podjeto 12 leczonych, a nie pracuje je-
dynie 4 z leczonych, z ktérych 2 jest emerytami.

WNIOSKI

Metoda Ilizarowa pozwala, w wigkszosci przypadkow,
na uzyskanie zrostu kostnego w miejscu pourazowego
ubytku lub stawu rzekomego trzonu kosci udowej nie-
zaleznie od morfologii zmiany pourazowe;j.

W leczeniu stawow rzekomych atroficznych i ubytkow
kosci udowej z koncami odtamoéow kostnych w niedu-
zym oddaleniu od siebie polecamy kompresj¢ w miej-
scu ubytku, a wydtuzenie, ktére lepiej przeprowadzié
w trakcie nastgpnych zabiegdéw, proponujemy dokonaé
w obrebie dalszej przynasady.

Brak zrostu w miejscu ubytku lub stawu rzekomego
po zamknigtej korekcji i kompresji jest wskazaniem do
ponownej interwencji z odstonigciem miejsca ubytku
lub stawu rzekomego i oblozenia odtaméw kostnych
przeszczepami kostnymi oraz dalszej kompresji w apa-
racie Ilizarowa.

Wyniki leczenia pourazowych ubytkow i stawow rze-
komych trzonu kosci udowej metoda Ilizarowa w opar-

CONCLUSIONS

In most cases, the Ilizarov treatment enables union
within a posttraumatic defect or pseudarthrosis in the
femoral shaft, regardless of the morphology of the post-
traumatic abnormality.

For atrophic pseudarthroses and femoral defects where
bone endings are close to each other, we recommend
compression of the defect and, preferably during sub-
sequent procedures, elongation within the distal meta-
physis.

. Non-union within a bone defect or pseudarthrosis after

a closed correction and compression is an indication to
reoperate with exposure of the defect or pseudarthro-
sis, cover bone fragments with bone grafts and con-
tinue compression in an Ilizarov apparatus.

According to the Wroclaw scoring scale, treatment
outcomes for posttraumatic defects and pseudarthroses
in the femoral shaft using the Ilizarov method are
good.

ciu o Wroctawska Ocene Punktowsg sg dobre.
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