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STRESZCZENIE

Wstêp. Z³amania dalszego koñca koœci udowej nale¿¹ do z³o¿onych uszkodzeñ narz¹du ruchu i stanowi¹ istotny problem klinicz-

ny. Ze wzglêdu na intensywny rozwój motoryzacji liczba chorych ze z³o¿onymi z³amaniami koœci udowej ulega sta³emu wzrostowi.

Przyczyn¹ tych z³amañ s¹ najczêœciej wypadki komunikacyjne-urazy wysokoenergetyczne, jak równie¿ upadek z wysokoœci. 

Materia³ i metody. W Klinice Traumatologii i Ortopedii WIM CSK MON leczono 74 chorych z powodu z³amañ dalszego koñca

koœci udowej w latach 2002-2006. Operacyjne leczenie z zastosowaniem gwoŸdzi œródszpikowych udowych wstecznych zastoso-

wano u 39 chorych (53%). Z³amania te wyst¹pi³y u 17 (43%) kobiet oraz 22 (57%) mê¿czyzn. Podstawowym celem leczenia ope-

racyjnego by³o anatomiczne odtworzenie powierzchni stawowej i osi mechanicznej koœci udowej oraz przekonywaj¹ca stabiliza-

cja z³amania, co warunkowa³o optymalnie wczesne odzyskanie sprawnoœci stawu kolanowego. 

Wyniki. W okresie do 4 miesiêcy uzyskano zrost od³amów kostnych u 36 (93%) chorych. Stopniowe obci¹¿anie wdra¿ano

w okresie od 2-6 miesiêcy.

Wnioski. Leczenie z³o¿onych z³amañ dalszego koñca koœci udowej gwoŸdziem œródszpikowym udowym wstecznym daje tech-

niczne mo¿liwoœci przekonywaj¹cego zespolenia od³amów. Umo¿liwia wczesne usprawnianie uszkodzonego stawu oraz przyczy-

nia siê do zmniejszenia wyst¹pienia pierwotnych zmian zniekszta³caj¹cych i wtórnych zwyrodnieniowych, sprzyjaj¹c uzyskaniu

dobrego wyniku leczenia. 

SUMMARY

Background. Fractures of the distal femur are complex musculoskeletal injuries posing a significant clinical problem. The in-

cidence of compound femoral fractures has been growing owing to the rapid development of the motor industry. The fractures are

most commonly the result of high-energy traumas during road accidents or falls from a height. 

Material and methods. A total of 74 patients with distal femoral fractures were treated at the Department of Traumatology

and Orthopaedics of the Ministry of Defence's Military Institute of the Health Services, Central Clinical Hospital, in the

years 2002-2006. Retrograde intramedullary femoral nailing was used in 39 patients (53%), including 17 (43%) women and 22

(57%) men. The primary objective of the surgical treatment was to restore the anatomy of the articular surface and the mechani-

cal axis of the femur and convincing fracture fixation to enable early restoration of normal function in the knee joint. 

Results. Bony union was obtained during 4 post-operative months in 36 (93%) of the patients. Gradual weight-bearing was

allowed between 2 and 6 post-operative months.

Conclusion. Retrograde intramedullary nailing of compound fractures of the distal femur affords the technical possibility of

convincing fastening of bony fragments, while also allowing for early rehabilitation of the affected joint and helping to reduce

primary deformities and secondary degenerative lesions for a good treatment outcome.

OOOOrrrr tttt ooooppppeeeedddd iiii aaaa Traumatologia Rehabilitacja
© MEDSPORTPRESS, 2007; 6(6); Vol. 9, 612-617

Zaanga¿owanie Autorów 
A – Przygotowanie projektu 

badawczego
B – Zbieranie danych
C – Analiza statystyczna
D – Interpretacja danych
E – Przygotowanie manuskryptu
F – Opracowanie piœmiennictwa
G – Pozyskanie funduszy

Author’s Contribution 
A – Study Design
B – Data Collection
C – Statistical Analysis
D – Data Interpretation 
E – Manuscript Preparation
F – Literature Search
G – Funds Collection

Adres do korespondencji  / Address for correspondence 
Dr n. med. Piotr Cieœlik
00-909 Warszawa, ul. Szaserów 128
tel:.0 515 264 515, e-mail: piotr_cieslik@interia.pl

Liczba s³ów/Word count: 3269 Tabele/Tables: 0 Ryciny/Figures: 2 Piœmiennictwo/References: 15

Otrzymano / Received 03.05.2007 r.
Zaakceptowano / Accepted 19.08.2007 r. 



613

WSTÊP

Z³amania dalszego koñca koœci udowej nale¿¹ do
z³o¿onych uszkodzeñ narz¹du ruchu i stanowi¹ istot-
ny problem kliniczny. Ze wzglêdu na intensywny
rozwój motoryzacji liczba chorych ze z³o¿onymi z³a-
maniami koœci udowej ulega sta³emu wzrostowi.
Przyczyn¹ tych z³amañ s¹ najczêœciej wypadki ko-
munikacyjne-urazy wysokoenergetyczne, jak rów-
nie¿ upadek z wysokoœci. Z³amania dalszego koñca
koœci udowej stanowi¹ oko³o 3-5% wszystkich z³a-
mañ koœci. Z³amaniom tym zwykle towarzyszy pier-
wotne uszkodzenie chrz¹stki stawowej ró¿nego stop-
nia, ubytek tkanki kostnej podchrzêstnej, niekiedy
uszkodzenie wiêzade³ pobocznych, wiêzade³ krzy¿o-
wych oraz ³¹kotek. Obra¿enia te s¹ czêsto jedn¹ ze
sk³adowych urazu wielomiejscowego i wielonarz¹do-
wego. Badania dodatkowe takie jak: radiogramy su-
macyjne, warstwowe oraz tomografia komputerowa
z wykorzystaniem rekonstrukcji 2D w p³aszczyŸnie
czo³owej i poziomej pozwalaj¹ zobrazowaæ rozle-
g³oœæ wspomnianych uszkodzeñ. Diagnostyka ta jest
warunkiem wiarygodnej kwalifikacji rekonstrukcyj-
nej. Celem leczenia operacyjnego jest anatomiczne
odtworzenie powierzchni stawowej i osi mechanicz-
nej koœci udowej, równie¿ stabilne zespolenie z³ama-
nia oraz przyszycie uszkodzonych wiêzade³ czy ³¹ko-
tek umo¿liwiaj¹ce wczesne usprawnianie. Niew³aœci-
wie leczone z³amania wielood³amowe dalszego koñca
koœci udowej mog¹ prowadziæ do niestabilnoœci sta-
wu kolanowego, przewlek³ego bólu, ograniczenia ru-
chów w stawie kolanowym, niewydolnego chodu
oraz rozwoju zmian zwyrodnieniowo-zniekszta³caj¹-
cych [1,2,3,4,5,6,7,8].

Celem pracy jest analiza wyników leczenia z³a-
mañ dalszego koñca koœci udowej z zastosowaniem
gwoŸdzi œródszpikowych udowych wstecznych
oparta o w³asny materia³ kliniczny

MATERIA£ I METODY

W Klinice Traumatologii i Ortopedii WIM CSK
MON leczono 74 chorych z powodu z³amañ dal-
szego koñca koœci udowej w latach 2002-2006. Ope-
racyjne leczenie z zastosowaniem gwoŸdzi œródszpi-
kowych udowych wstecznych zastosowano u 39 cho-
rych (53%). Z³amania te wyst¹pi³y u 17 (43%) kobiet
oraz 22 (57%) mê¿czyzn. U 26 (67%) chorych przy-
czyn¹ z³amania by³ wypadek komunikacyjny, 7 (18%)
upadek z wysokoœci, u 6 (15%) wyst¹pi³y z³amania
z innych przyczyn. Prawa koœæ udowa z³amana by³a
u 21 (53%), a lewa u 16 (41%), obie koœci udowe
z³amane by³y u 2 (6%) chorych. Œredni wiek leczo-

BACKGROUND

Fractures of the distal femur are complex muscu-
loskeletal injuries posing a significant clinical prob-
lem. The incidence of compound femoral fractures
has been growing owing to the rapid development of
the motor industry. The fractures are most common-
ly the result of high-energy traumas during road acci-
dents or falls from a height. Distal femoral fractures
account for 3-5% of all bone fractures. They are usu-
ally accompanied by various degrees of primary in-
jury to articular cartilage, loss of subcartilagenous
bone, sometimes by injury to the lateral ligaments
and menisci, often representing only one element of
a multi-site and multiorgan injury. Additional inves-
tigations, such as standard and tomographic radi-
ographs and computed tomography with 2D recon-
struction in the frontal and horizontal planes serve to
visualize the extent of damage. Appropriate diagnos-
tic work-up is a prerequisite for reliable qualification
of the patient for reconstructive surgery. The surgical
treatment aims to restore the anatomy of the articular
surface and the mechanical axis of the femur, stable
osteosynthesis of the fracture and suturing damaged
ligaments or menisci to allow for early rehabilitation.
Inappropriate treatment of comminuted fractures of
the distal femur may lead to instability of the knee
joint, chronic pain, limitation of the range of motion
at the knee joint, gait insufficiency and the develop-
ment of deformities and degenerative changes [1,2,
3,4,5,6,7,8].

Analysis of outcomes of retrograde intramedul-
lary nailing of distal femoral fractures of based on
the authors' clinical experience.

MATERIAL AND METHODS

A total of 74 patients with distal femoral fractures
were treated at the Department of Traumatology and
Orthopaedics of the Ministry of Defence's Military
Institute of the Health Services, Central Clinical
Hospital, in the years 2002-2006. Retrograde intra-
medullary femoral nailing was used in 39 patients
(53%), including 17 (43%) women and 22 (57%)
men. In this subgroup, 26 (67%) patients had suf-
fered a fracture as a result of a road accident, 7 (18%)
had fallen from a height, and the remaining 6 (15%)
had fractures due to other causes. The right femur
was fractured in 21 (53%) patients, and the left in 16
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nych 38 lat. Do leczenia operacyjnego z zastosowa-
niem gwoŸdzi œródszpikowych udowych wstecznych
kwalifikowano chorych ze z³amaniami dalszego
koñca koœci udowej typu A1, A2, A3 oraz C1, C2, C3
wg. AO. 

Podstawowym celem leczenia operacyjnego by³o
anatomiczne odtworzenie powierzchni stawowej
i osi mechanicznej koœci udowej oraz przekonywaj¹-
ca stabilizacja z³amania, co warunkowa³o optymal-
nie wczesne odzyskanie sprawnoœci stawu kolano-
wego. U ka¿dego chorego z³amanie pierwotnie stabi-
lizowano wyci¹giem bezpoœrednim nadkostkowym
celem osiowego ustawienia od³amów kostnych. Roz-
poznanie ustalano na podstawie badania ortopedycz-
nego, diagnostyki obrazowej (rtg sumacyjne, rtg
warstwowe lub tomografia komputerowa). W z³ama-
niach typu A1, A2, A3 wg AO w przypadku osiowe-
go ustawienia od³amów z³amania i udanej próby wpro-
wadzenia sondy œródszpikowej wykonywano zabieg
operacyjny „na zamkniêto”. Tê metodê leczenia ope-
racyjnego uda³o siê zastosowaæ u 22 (56%) chorych.
W przypadku z³amañ ze znacznym przemieszczeniem
powierzchni stawowych typu C1, C2, C3 wg AO pier-
wotnie wykonywano otwarte nastawienie z³amania
z odtworzeniem powierzchni stawowych, a nastêpnie
stabilizacjê œrodszpikow¹ u 17 (44%) chorych. Najczê-
œciej stosowanym przez nas instrumentarium by³ ze-
staw gwoŸdzi œrodszpikowych udowych wstecznych
ChM Charfix. W zestawie tym dostêpny jest system
blokuj¹cy szczególnie przydatny w z³amaniach œród-
stawowych typu C1, C2, C3 wg AO, który w istotny
sposób umo¿liwia przekonywaj¹ce zespolenie k³ykci
koœci udowej. Chorzy ze z³amaniami byli operowani
miêdzy 2 a 7 dob¹ od urazu w zale¿noœci od stanu
ogólnego chorego. Operacje w okresie póŸniejszym by-
³y wyj¹tkowe i wynika³y z przeciwwskazañ ogólnych,
co dotyczy³o 3 (8%) chorych. U chorych ze z³amania-
mi typu C1, C2, C3 wg AO w doleczaniu stosowali-
œmy ortezê stawu kolanowego z ruchomym przegu-
bem w k¹cie zgiêcia 30-90 stopni, w z³amaniach typu
A1, A2, A3 zezwalaliœmy na pe³ny zakres ruchu w sta-
wie kolanowym. Rutynowo stosowaliœmy profilakty-
kê przeciwzakrzepow¹ zgodnie z wytycznymi PTO-
iTr. Usprawnianie chorych stosowaliœmy od drugiej
doby po leczeniu operacyjnym wykorzystuj¹c w tym
celu szyny rehabilitacyjne pozwalaj¹ce na czynno
bierny ruch w stawach koñczyny dolnej [4].

WYNIKI

W okresie do 4 miesiêcy uzyskano zrost od³amów
kostnych u 36 (93%) chorych. Stopniowe obci¹¿anie
wdra¿aliœmy w okresie od 2-6 miesiêcy. Zaburzenia

(41%), with 2 (6%) patients suffering bilateral fe-
moral fractures. The mean age of the patients was 38
years. Retrograde intramedullary femoral nailing was
used in patients with fractures of the distal femur of
AO types A1, A2, A3 and C1, C2, C3.

The primary objective of the surgical treatment
was to restore the anatomy of the articular surface
and the mechanical axis of the femur and convincing
fracture fixation to enable optimal early restoration
of normal function in the knee joint. All fractures
were initially stabilised with direct supramalleolar
traction in order to achieve axial alignment of the
bony fragments. Diagnosis was established on the
basis of an orthopaedic examination, imaging evi-
dence (standard and tomographic radiographs or CT
scans). In patients with AO type A1, A2, A3 frac-
tures, with bony fragments axially aligned and fol-
lowing the successful introduction of an intrame-
dullary probe, closed surgery was carried out. Closed
surgery was used in 22 (56%) patients. In patients
with considerable dislocation of the articular sur-
faces (AO types C1, C2, and C3), an initial open
repositioning with reconstruction of articular surfaces
was followed by intramedullary stabilisation, in 17
(44%) patients. Our instruments most often com-
prised a set of retrograde intramedullary femoral
nails ChM Charfix. The set included a locking sys-
tem, most useful in intraarticular fractures (AO types
C1, C2, and C3),  which significantly enables con-
vincing osteosynthesis of the femoral condyles. The
patients with fractures were operated between day 2
and 7 since the injury, depending on their overall con-
dition. Later surgery was exceptional, the delay being
due to general contraindications, in 3 (8%) of the pa-
tients. In patients with C1, C2, and C3 fractures, sup-
plementary treatment consisted in the use of orthotic
knee braces with movable hinges flexing between 30-
90 degrees; in patients with A1, A2, and A3 fractures,
the range of motion at the knee was not restricted.
Routine antithrombotic prophylaxis was administered
according to the guidelines of the Polish Society of
Orthopaedics and Traumatology. Rehabilitation was
commenced on the second post-operative day with
rehabilitation splints allowing active and passive mo-
vement in the lower limb joints [4].

RESULTS

Bony union was obtained during 4 post-operative
months in 36 (93%) of the patients. Gradual weight-
bearing was allowed between 2 and 6 post-operative

Cieœlik P. et al., Results of retrograde intramedullary nailing for distal femoral fractures
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gojenia stwierdzono u 3 chorych, konieczne by³o do-
datkowe postêpowanie operacyjne. U 2 (5%) cho-
rych ze wzglêdu na brak postêpu zrostu wykonali-
œmy przeszczepy szpiku kostnego autogenicznego.

months. Malunion was seen in 3 patients and necessi-
tated additional surgery. Transplantation of autogenous
bone marrow was performed in 2 (5%) patients owing
to lack of progression of bone union. Repeat recon-

Cieœlik P. i wsp., Leczenie z³amañ dalszego koñca koœci udowej gwoŸdziem œródszpikowym udowym wstecznym 

Ryc. 1. Rtg chorej lat 28 ze z³amaniem wielood³amowym dalszego koñca koœci udowej lewej (C1/C2 wg AO). Wykonano repo-
zycjê i stabilizacjê gwoŸdziem œródszpikowym wstecznym ChM Charfix z wykorzystaniem zestawu blokuj¹cego. Pe³ny zrost
uzyskano po 4 miesi¹cach od urazu. Wynik bardzo dobry
Fig. 1. Radiograph of a 28-year-old female patient with a comminuted fracture of the distal femur of the left femur (AO type

C1/C2). The fracture was reduced and stabilised with a ChM Charfix retrograde intramedullary nail with a locking system. Full

bone union was achieved after 4 months. The treatment outcome was excellent

Ryc. 2. Rtg chorego lat 44 ze z³amaniem wielood³amowym, wielopoziomowym dalszego koñca oraz trzonu koœci udowej lewej
(33A-1 oraz 32A-1 wg AO). Wykonano repozycjê i stabilizacjê gwoŸdziem œródszpikowym wstecznym ChM Charfix. Pe³ny zrost
uzyskano po 4 miesi¹cach. Wynik bardzo dobry
Fig. 2. Radiograph of a 44-year-old male patient with a comminuted multi-level fracture of the distal femur and shaft of the left

femur (AO type 33A-1 and 32A-1). The fracture was reduced and stabilised with a retrograde intramedullary nail ChM Charfix.

Full bone union was achieved after 4 months. The treatment outcome was excellent
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U 1 (2%) chorego ze wzglêdu na obluzowanie mate-
ria³u zespalaj¹cego wykonano ponowny zabieg ope-
racyjny rekonstrukcyjny 

DYSKUSJA

Z³amania dalszego koñca koœci udowej ze wzglê-
du na intensywny rozwój motoryzacji stanowi¹ coraz
czêstszy problem leczniczy. W naszym materiale po-
twierdza siê podawany przez innych autorów fakt, ¿e
g³ówn¹ przyczyn¹ tych z³amañ jest wypadek komu-
nikacyjny i wœród pacjentów przewa¿aj¹ osoby m³o-
de. Jak wynika z naszych obserwacji i aktualnego pi-
œmiennictwa najczêstszym sposobem postêpowania
w leczeniu z³amañ dalszego koñca koœci udowej jest
leczenie operacyjne [6,8,9]. GwoŸdziowanie œród-
szpikowe wsteczne koœci udowej pozwala na zespo-
lenie z³amañ po³o¿onych blisko stawu. Zastosowane
przez nas gwoŸdzie œródszpikowe udowe wsteczne
w leczeniu z³amañ typu 33 A1, A2, A3, C1, C2, C3
wg AO umo¿liwiaj¹ odtworzenie osi mechanicznej
koœci udowej oraz stabilne zespolenie od³amów z³a-
mania co umo¿liwia wczesne usprawnianie uszko-
dzonego stawu i szybki powrót do zdrowia [1,2,3,4,
5,6,9]. W porównaniu z zespoleniami p³ytkowymi
wykazuj¹ lepsze w³aœciwoœci biomechaniczne, bar-
dziej fizjologiczne przenoszenie obci¹¿eñ wzd³u¿
koœci udowej. Zespolenie œródszpikowe nie powodu-
je zaburzenia ukrwienia od³amów kostnych w przeci-
wieñstwie do zespoleñ p³ytkowych, które powoduj¹
zablokowanie odp³ywu krwi ¿ylnej, który w istocie
korowej ma charakter ca³kowicie odœrodkowy. We-
d³ug Angielczyka po przeprowadzeniu badañ na mo-
delach zespolonych p³ytk¹ samodociskow¹ i podda-
nych osiowym obci¹¿eniom wykaza³y, ¿e z³e dopaso-
wanie od³amów i brak wstêpnego docisku lub docisk
zbyt ma³y prowadz¹ do skierowania si³ osiowych na
materia³ zespalaj¹cy, co mo¿e prowadziæ do jego me-
chanicznego uszkodzenia [4]. Ponadto, jak podaj¹ in-
ni autorzy, istotn¹ i nieobojêtn¹ zalet¹ gwoŸdzi œród-
szpikowych udowych wstecznych jest stosunkowo
krótki czas zabiegu operacyjnego, ma³y œródopera-
cyjny uraz tkanek miêkkich, ma³a utrata krwi oraz
ni¿sze prawdopodobieñstwo infekcji co ma ogromne
znaczenie szczególnie wówczas gdy mamy do czynie-
nia z pacjentem po urazie wielomiejscowym i wielo-
narz¹dowym [5,6,7,8,13,14,15]. Powsta³a w procesie
rozwiercania kana³u szpikowego miazga kostna spe³-
nia rolê autogennego przeszczepu, stymuluj¹cego zrost
kostny. W przypadkach wymagaj¹cych pobudzenia
zrostu kostnego zespolenie daje mo¿liwoœæ dynami-
zacji. Jednak¿e warunkiem powodzenia w tej meto-
dzie leczenia jest wnikliwa diagnostyka, prawid³owa

structive surgery was carried out in 1 (2%) patient
owing to a loosening of the osteosynthetic material. 

DISCUSSION

Fractures of the distal femur pose an increasingly
frequent therapeutic problem owing to the rapid
development of the motor industry. Our patients con-
firm the findings of other authors pointing to road
accidents as the main cause of these fractures and the
predominance of young people among the patients.
Our observations and current literature show that
surgery is the most common treatment modality in
distal femoral fractures [8,9,6]. Retrograde intrame-
dullary nailing of the femur enables osteosynthesis
of fractures at sites close to the knee joint. Retro-
grade intramedullary femoral nailing of AO type 33
A1, A2, A3, C1, C2, and C3 fractures, the technique
which we used, enables the restoration of the
mechanical axis of the femur and stable fastening of
bony fragments, allowing early rehabilitation of the
affected joint and rapid return to health [1,2,3,4,5,6,9].
Compared to plate osteosynthesis, retrograde intrame-
dullary nails have better biomechanical characteris-
tics with a more physiological pattern of transmission
of loads along the length of the femur. Intramedullary
osteosynthesis does not impair perfusion of bony
fragments unlike plating, which blocks venous
return, which is fully centrifugal in cortical bone. In
a study on fracture models treated with a self-com-
pression plate and subjected to axial loading, Angiel-
czyk found that misalignment of bony fragments and
lack of initial compression or inadequate compres-
sion resulted in the concentration of axial forces on
the osteosynthetic material, which may lead to
mechanical damage to the material [4]. Additionally,
other authors note that a significant and important
advantage of retrograde intramedullary femoral nails
is the relatively short duration of the surgery, limited
intraoperative injury to soft tissues, limited blood
loss and lower incidence of infections, which is of
major importance especially in the case of patients
with multiple and multiorgan injuries [5,6,7,8,13,14,
15]. Bony pulp formed during the reaming of the
medullary canal acts as an autogenous transplant to
stimulate bone union. When union has to be stimu-
lated, the osteosynthesis makes it possible to expe-
dite this process. However, success with this tech-
nique relies on careful diagnostic work-up, appropri-
ate qualification for surgery and strict observance of
intraoperative management guidelines regarding the
principles of implantation of intramedullary nails.

Cieœlik P. et al., Results of retrograde intramedullary nailing for distal femoral fractures
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kwalifikacja operacyjna oraz œcis³e postêpowanie
œródoperacyjne zgodnie z zasadami implantacji gwoŸ-
dzi œródszpikowych. Zaniedbanie którejkolwiek z nich
mo¿e mieæ niekorzystny wp³yw na przebieg zabiegu
operacyjnego i koñcowy wynik leczenia [4].

WNIOSKI

1. Korzystnym sposobem postêpowania w leczeniu
z³o¿onych z³amañ dalszego koñca koœci udowej
jest leczenie operacyjne 

2. Zamkniêta stabilizacja œródszpikowa udowa wstecz-
na jest skuteczn¹ metod¹ leczenia z³o¿onych z³a-
mañ dalszego koñca koœci udowej. 

3. W przypadku z³amañ ze znacznym przemieszcze-
niem od³amów dalszego koñca koœci udowej ko-
nieczne jest otwarte nastawienie z odtworzeniem
powierzchni stawowych i wtórna stabilizacja œród-
szpikowa. 

4. Metoda daje techniczne mo¿liwoœci przekonywa-
j¹cego zespolenia od³amów. Umo¿liwia wczesne
usprawnianie uszkodzonego stawu oraz przyczy-
nia siê do zmniejszenia wyst¹pienia pierwotnych
zmian zniekszta³caj¹cych i wtórnych zwyrodnie-
niowych sprzyjaj¹c uzyskaniu dobrego wyniku
leczenia. 

Neglect at any stage may adversely affect the course
of the surgery and overall treatment outcomes [4].

CONCLUSIONS

1. Surgery is advisable in the treatment of com-
pound fractures of the distal femur.

2. Closed retrograde intramedullary stabilisation is
an effective method of treatment of compound
distal femoral fractures. 

3. Fractures with considerable dislocation of bony
fragments of the distal femur require open reduc-
tion with reconstruction of articular surfaces fol-
lowed by intramedullary stabilisation.

4. The technique affords the technical possibility of
convincing fastening of bony fragments. It allows
for early rehabilitation of the affected joint and
helps to reduce the incidence of primary deformi-
ties and secondary degenerative lesions for a good
treatment outcome. 
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