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STRESZCZENIE

Ztamania trzonu oraz szyjki lub przezkretarzowe jednej kosci udowej nie sg czestymi. Sg uszkodzeniami wysokoener-
getycznymi, a mechanizm urazu jest czgsto ztozony. Ztamanie blizsze zwykle jest nie przemieszczone, a linia przetomu
moze by¢ mato widoczna na radiogramach. Przeoczenie rozpoznania tego uszkodzenia moze by¢ powodem problemow
leczniczych. Najlepszym sposobem leczenia jest zespolenie zamknigte ztaman gwozdziem $rodszpikowym rekonstruk-
cyjnym. W naszej ocenie zlamania trzonu kosci udowej ze zlamaniem szyjki lub przezkrgtarzowym wymagaja szczeg6l-
nej czujnosci diagnostycznej, doktadnoéci wykonania zabiegu operacyjnego oraz dtuzszego leczenia usprawniajacego pac-
jenta.

Stowa kluczowe: gwozdziowanie §rodszpikowe, wspotistniejace jednostronne ztamanie szyjki i trzonu koséci udowe;j

SUMMARY

Concomitant ipsilateral shaft and femoral neck or pertrochanteric fractures are uncommon. They result from high-ener-
gy traumas and the mechanism of injury is usually complex. The proximal fracture is often not displaced and may be hard-
ly visible on x-rays. Overlooking the proximal fracture may result in therapeutic problems. The best method of treatment
is by closed stabilization of both fractures with a reconstruction nail. In our opinion, concomitant neck and femoral shaft
fractures demand particular alertness in x-ray analysis, precision in fracture stabilization and usually longer patient reha-
bilitation.

Key words: intramedullary nailing, concomitant ipsilateral femoral neck and shaft fracture
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WSTEP

Jednostronne ztamania trzonu i szyjki kosci udo-
wej naleza do uszkodzen wysokoenergetycznych.
Poszkodowani to najczesciej osoby mtode, po wy-
padkach komunikacyjnych lub po upadku z wysoko-
Sci. Czgsto wspotistniejg inne obrazenia ciata [1,2,3,
4,5,6]. W przypadku izolowanego ztamania trzonu
kos$ci udowej badanie radiologiczne moze dostarczy¢
istotnych informacji o mechanizmie urazu. W ztama-
niach ztozonych jego ustalenie jest trudne. W ocenie
Shatzkera i Barringtona najczestszg przyczyng tego
rodzaju uszkodzenia ko$ci udowej jest uraz zgniece-
niowy przy kofczynie ustawionej w odwiedzeniu
[3]. Ztamanie trzonu uda w uszkodzeniach dwupo-
ziomowych ma najcze¢$ciej charakter wieloodtamo-
wy 1 jest zlokalizowane zwykle na granicy 1/3 $rod-
kowej i 1/3 blizszej [2,4,6]. Wedlug Bennetiego i wsp.
oraz Casey'a 1 wsp. w potowie przypadkow wspotist-
niejacego ztamania szyjki i trzonu ko$ci udowej zta-
manie szyjki jest nie przemieszczone [2,4,7].

OPISY PRZYPADKOW

Pacjent A. C. lat 41. Kierowca samochodu doznat
w wypadku komunikacyjnym licznych obrazen ukta-
du kostno-stawowego w obrebie lewej konczyny
dolnej: ztamania szyjki, otwartego zlamania trzonu
kosci udowej II stopnia, ztamania rzepki oraz ktyk-
cia bocznego kosci piszczelowej i wieloodtamowego
ztamania trzonow kosci goleni, a po stronie przeciw-
nej ztamania dalszej nasady kosci ramiennej. Leczo-
ny operacyjnie w dniu urazu. Ztamanie kosci udowe;j
zespoliliSmy gwozdziem $rédszpikowym rekon-
strukcyjnym, ztamanie rzepki popregiem Webera,
ktykie¢ kosci piszczelowej $rubg do istoty gabczaste;j.
Ztamanie kosci piszczelowej zaopatrzylismy stabili-
zatorem zewnetrznym. Okres pooperacyjny bez po-
wiktan. Kontrolne radiogramy wykonane w 7 mie-
sigcu od urazu wykazywaly brak zrostu trzonu kosci
udowej po stronie przysrodkowej. W celu stymulacji
zrostu kostnego podalismy dwukrotnie w t¢ okolice
w odstepach szesciotygodniowych autogenny szpik
kostny pobrany z talerza biodrowego. Zabiegi te nie
przyniosty istotnej poprawy, a zrost ztamania pozwa-
lajacy na pelne obciazanie operowanej konczyny
uzyskaliémy po 14 miesigcach od urazu, po wcze-
$niejszym oblozeniu miejsca ztamania przeszczepem
mieszanym z ko$ci gagbczastej mrozonej 1 kosci wia-
snej, pobranej z talerza biodrowego. Podobnego poste-
powania wymagato zlamanie wieloodtamowe lewej
kosci piszczelowej. Po urazie pozostato niewielkie
skrécenie konczyny dolnej oraz nadmierna rotacja ze-
wnetrzna, co bylo spowodowane niepelng korekcja
przemieszczenia zkamania kosci goleni. (Ryc. 1a, 1b).

272

BACKGROUND

Ipsilateral femoral neck and shaft fractures are
the result of high-energy traumas and mostly occur in
young adults following a road accident or a fall from
a height. There are often concomitant injuries [1,2,3,
4,5,6]. In the case of isolated femoral shaft fractures,
radiographs can provide essential information about
the mechanism of injury, which is difficult to deter-
mine in complex fractures. According to Shatzker
and Barrington, this type of injury to the femur is
most frequently caused by a compression injury
when the limb is abducted [3]. A two-level femoral
shaft fracture is most often comminuted and located
at the border of the middle and proximal third of the
femoral shaft [2,4,6]. According to Bennett et al. and
Casey et al., half of the patients with a concomitant
femoral neck and shaft fracture present with a non-
displaced neck fracture [2,4,7].

CASE PRESENTATIONS

A 41-year-old male, A.C., injured in a road acci-
dent as the driver of a car. Traumas to the bones and
joints of the left lower limb included: a femoral neck
fracture, a second-degree open fracture of the
femoral shaft, fractures of the patella and lateral tib-
ial condyle and a comminuted tibial shaft fracture.
The patient also sustained a right-sided fracture of
the distal brachial epiphysis. The patient underwent
surgery on the day of the accident. The femoral frac-
ture was fixed with a reconstruction intramedullary
nail, the patella fracture was immobilised with the
Weber technique and the tibial condyle was sta-
bilised using a cancellous screw. The tibial fracture
was fixed with an external fixator. There were no
complications in the post-operative period. Follow-
up radiographs performed in the 7th month after the
injury showed a non-union of medial femoral shaft.
Autogenic bone marrow harvested from the ilium
was injected twice at 6 week intervals to stimulate
bone union in the area. This did not lead to any sig-
nificantly improvement. Bone union allowing full
weight bearing of the limb was obtained 14 months
after the injury, following frozen cancellous bone
grafting combined with an autograft harvested from
the ilium. The comminuted fracture of the left tibial
shaft required similar management. The sequelae
comprise a slight shortening of the limb and exces-
sive external rotation caused by incomplete correc-
tion of the tibial displacement (Fig.1a, 1b).

Patient S.K, male, 22, admitted following a road
accident with a femoral shaft fracture and a non-dis-
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Ryec. 1. Ztamanie szyjki i trzonu kosci udowej, ztamanie rzepki, ktykcia bocznego i wieloodtamowe ztamanie kosci piszczelowe;.
a. Ztamanie trzonu i szyjki zespolone gwozdziem rekonstrukcyjnym, rzepki popregiem Webera, klykcia kosci piszczelowej $ruba
do istoty gabczastej i kosci piszczelowej stabilizatorem zewnetrznym. Brak zrostu trzonu kosci udowej. b. Zrost ztamania trzonu
z dobra przebudowa kostniny po obtozeniu miejsca ztamania przeszczepem z kosci gabcezastej mrozonej potaczonym z przeszcze-

pem wlasnym

Fig. 1. Concomitant femoral neck and shaft fracture, with fractures of ipsilateral patella and lateral tibial condyle, and multifrag-
mental tibial shaft fracture. a. Stabilisation of femoral neck and shaft fracture with reconstruction nail, patella with Weber technique,
tibial condyle with cancellous screw, and tibia with external fixator. Lack of union of femoral shaft. b. Bone union with good callus
remodelling obtained after frozen cancellous bone grafting combined with autograft

Pacjent S. K. lat 22. Przyjety do leczenia po ura-
zie komunikacyjnym z powodu ztamania trzonu i nie
przemieszczonego przykretarzowego ztamania szyj-
ki lewej kosci udowej. Leczony operacyjnie w szo6-
stej dobie po urazie. Ztamania zespoliliSmy sposo-
bem zamknigtym gwozdziem $rodszpikowym rekon-
strukcyjnym. Okres pooperacyjny bez powiktan.
W czwartym miesigcu po operacji doszto do ztama-
nia dolnej $ruby ryglujacej, co nie miato wptywu
na wynik leczenia. Pelny zrost kostny, pozwalajacy
na chodzenie bez pomocy kul uzyskalismy po sied-
miu miesigcach (Ryc. 2a, 2b).

Pacjent K. Z. lat 19. Potragcony przez samochod,
doznat zlamania trzonéw obu kosci udowych ze
wspolistniejacym ztamaniem przykretarzowym szyjki
kosci udowej prawej. Przekazany do Kliniki z innego
ofrodka z unieruchomieniem transportowym ztaman
w rozworce gipsowej. Ztamanie szyjki bylo nie prze-
mieszczone 1 malo widoczne na radiogramach wyko-
nanych po urazie. [zolowane ztamanie trzonu lewej ko-
$ci udowej zespoliliSmy sposobem zamknigtym gwoz-
dziem $rodszpikowym ryglowanym statycznie. Brak
gwozdzia rekonstrukcyjnego nie pozwolit na zespole-
nie §rodszpikowe ztamania prawej koSci udowe;j. Tutaj
ztamanie trzonu zespoliliS§my ptytka z jednoczesnym

placed pertrochanteric fracture of the left femoral
neck. The patient underwent surgery on the 6th day
after the injury. The fractures were fixed using closed
reconstruction intramedullary nailing. There were no
complications in the post-operative period. The
lower locking screw broke in the 4th month after the
surgery, which did not, however, influence the treat-
ment outcome. Full bone union allowing the patient
to walk without crutches was obtained after 7 months
(Fig.2a, 2b).

A 19-year-old male, K.Z., hit by a car, sustained
fractures of both femoral bones with a concomitant
right-sided pertrochanteric femoral fracture. He was
transferred to our Department from another centre
with the fractures in a plaster during transport. The
femoral neck fracture was non-displaced and hardy
visible on radiographs performed after the injury. At
our Department, the isolated left femoral shaft frac-
ture was fixed with a closed locked intramedullary
nail. Intramedullary fixation of the right femoral
fracture was impossible since a reconstruction nail
was not available. The femoral shaft was fixed with
a plate with simultaneous frozen cancellous bone
grafting to the medial part. The pertrochanteric neck
fracture was fixed using two screws inserted into tra-
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obtozeniem jego przysrodkowej czeSci przeszczepem
z kosci gabczastej mrozonej. Przykretarzowe ztamanie
szyjki zespoliliSmy dwoma $rubami do istoty gabcza-
stej. Wydluzona rehabilitacja spowodowana byta
uszkodzeniem obu konczyn dolnych. Petny zrost kost-
ny, pozwalajacy na chodzenie bez pomocy kul, uzy-
skaliémy po siedmiu miesigcach (Ryc. 3a, 3b).

becular bone. Injury to both lower limbs prolonged
the rehabilitation period. Full bone union enabling
the patient to walk without crutches was obtained
after 7 months (Fig.3a, 3b).

Patient B.A., male, 31, sustained fractures of both
femoral shafts and a non-displaced left femoral neck
fracture after a fall from a height of some 15 meters. The

Ryc. 2a. Ztamanie trzonu i nie przemieszczone, mato widoczne ztamanie szyjki kosci udowej. b. Ztamania zespolone gwozdziem
srodszpikowym rekonstrukcyjnym. Czesé ztamanej dolnej $ruby ryglujacej zostata usunicta

Fig. 2a. Femoral shaft fracture with concomitant, hardly visible, non-displaced femoral neck fracture. b. Fractures fixed with recon-
struction intramedullary nail. Fragment of broken lower locking screw has been removed

d

Ryc. 3a. Nie przemieszczone, mato widoczne ztamanie szyjki kosci udowej u pacjenta z jednoczesnym ztamaniem trzonéw obu
kosci udowych. b. Izolowane ztamanie trzonu zespolone gwozdziem $rodszpikowym ryglowanym statycznie. Ztamanie trzonu
kosci udowej prawej zespolone plyta i zlamanie szyjki dwoma $rubami do istoty gabczastej

Fig. 3a. Non-displaced, hardy visible femoral neck fracture in a patient with concomitant fractures of both femoral shafts. b. Isolated
femoral shaft fracture fixed with locked intramedullary nail. Right femoral shaft fracture stabilized with AO plate. Neck fracture sta-
bilised with two cancellous screws
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Pacjent B. A. lat 31. Doznat po upadku z wysoko-
$ci kilkunastu metrow zlamania trzonéw obu kosci
udowych oraz nie przemieszczonego ztamania szyjki
lewej kosci udowej. Ztamanie szyjki byto mato wi-
doczne na zdjeciach wykonanych po urazie. Izolowa-
ne zlamanie trzonu lewej kosci udowej zespolilismy
sposobem zamknigtym gwozdziem S$rodszpikowym
ryglowanym statycznie, a ztamanie szyjki i trzonu po

neck fracture was hardly visible on the radiographs
obtained after the injury. The isolated left femoral shaft
fracture was stabilised using closed locked intrame-
dullary nailing and the right femoral neck and shaft
fracture was fixed with a reconstruction nail. Injury to
both lower limbs prolonged the rehabilitation period.
Full bone union allowing the patient to walk without
crutches was obtained after 7 months (Fig.4a, 4b).

Ryc. 4a. Ztamanie trzonéw obu kosci udowych ze wspotistniejacym, nie przemieszczonym ztamaniem szyjki po stronie lewe;.
b. Izolowane ztamanie trzonu zespolone gwozdziem $rodszpikowym ryglowanym statycznie. Ztamanie trzonu i szyjki zespolone
gwozdziem rekonstrukcyjnym

Fig. 4a. Bilateral femoral shaft fractures with concomitant non-displaced left femoral neck fracture. b. Isolated femoral shaft fracture
stabilized with locked nail. Concomitant femoral neck and shaft fracture fixed with reconstruction nail

——— |
Ryc. 5. Rentgenogram ap ztamania trzonu i przezkretarzowego kosci udowej zespolonych gwozdziem rekonstrukcyjnym

Fig. 5. A-P radiograph of concomitant femoral shaft and pertrochanteric fracture stabilized with reconstruction nail
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stronie prawej gwozdziem §rodszpikowym rekonstruk-
cyjnym. Wydtuzona rehabilitacja spowodowana byta
uszkodzeniem dwodch konczyn dolnych. Pelny zrost
kostny pozwalajacy na chodzenie bez pomocy kul
uzyskali$my po siedmiu miesigcach (Ryc. 4a, 4b).

Chora M. L. lat 42. Doznata w wypadku komuni-
kacyjnym urazu prawej konczyny dolnej. Badanie
radiologiczne wykazato ztamanie trzonu kosci udo-
wej oraz nie przemieszczone ztamanie przezkreta-
rzowe. Ztamania zespoliliSmy sposobem zamknig-
tym gwozdziem $rédszpikowym rekonstrukcyjnym
ryglowanym statycznie. Okres pooperacyjny bez po-
wiktan. Zrost kostny pozwalajgcy na chodzenie bez
pomocy kul uzyskaliSmy po pieciu miesigcach
(Ryc. 5).

DYSKUSJA

Wspdtistniejace jednostronne ztamania trzonu
1 szyjki ko$ci udowej nie wystepuja czesto. Shantha-
ram i wsp. opisuja wyniki leczenia 34 chorych leczo-
nych w okresie 10 lat [1]. Pie¢ opisanych w naszej
pracy przypadkow dotyczy okresu dwuletniego.
Uszkodzenia te wymagajg szczegolnej czujnosci dia-
gnostycznej, duzej precyzji wykonania zabiegu ope-
racyjnego oraz ostroznej rehabilitacji. Wspolng ce-
cha wszystkich opisanych ztaman dwupoziomowych
kosci udowej byt brak przemieszczenia ztamania
blizszego. W czeSci przypadkow linia ztamania byta
mato widoczna, szczeg6lnie na zdjeciach nie najlep-
szej jakoS$ci technicznej. Przyczyng znacznych dole-
gliwosci bolowych u pacjentow po urazie jest nie
unieruchomione lub unieruchomione nieprawidtowo
ztamanie trzonu ko$ci udowej. Rozpoznanie klinicz-
ne takiego uszkodzenia nie nastrgcza trudnosci,
w przeciwienstwie do rozpoznania wspotistniejacego
ztamania szyjki. Plan leczenia wytycza wynik bada-
nia radiologicznego. Zdjecia mato czytelnego nie na-
lezy interpretowac, gdyz moze by¢ zréodlem bled-
nych wnioskéw. Ujecie w badaniach obrazowych
stawu biodrowego i kolanowego jest bezwzgledna
koniecznos$cig [7]. Szczegblnie ostroznym i uwaz-
nym trzeba by¢ przy ocenie matych, czgsto wycinko-
wych radiograméw wykonywanych po kilka na jed-
nej kliszy. Takie oszcz¢dno$ciowe obrazowanie
uszkodzen uktadu kostno-stawowego utrudnia wy-
chwycenie zmian istotnych i moze skutkowac podje-
ciem ztych decyzji terapeutycznych i podrozeniem
kosztow leczenia (Ryc. 6). Wykonanie zdjecia bocz-
nego stawu biodrowego przy wspolistnieniu ztama-
nia trzonu ko$ci udowej jest trudne technicznie. Dia-
gnostycznie przydatna moze by¢ tomografia kompu-
terowa. Wedtug Sharnthrama i wsp. wykonanie zdje¢-
cia bocznego jest jednak koniecznos$cia, gdyz w znacz-
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A 42-year-old female, M.1., sustained an injury of
the right lower limb in a road accident. Radiographs
revealed a femoral shaft fracture and a non-displaced
pertrochanteric fracture. The fractures were stabilised
with a closed locked intramedullary nail. There were
no complications in the post-operative period. Bone
union allowing the patient to walk without crutches
was obtained after 5 months. (Fig.5)

DISCUSSION

Concomitant ipsilateral femoral neck and shaft
fractures are uncommon. Shantharam et al. described
the treatment outcomes of 34 patients treated over 10
years [1]. The five cases presented in this paper span
a period of 2 years. These fractures demand particu-
lar alertness in x-ray analysis, precision in fracture
stabilisation and careful rehabilitation. A common
feature of all of the two-level femoral fractures in
this series was the lack of displacement of the proxi-
mal fracture. In some cases, the fracture line was hard-
ly visible, especially on poor quality x-ray images.
A failure to stabilise or improper stabilisation of a
femoral shaft fracture causes considerable pain. Clinical
diagnosis of this kind of fracture is not difficult, unlike
the diagnosis of a concomitant neck fracture. The treat-
ment plan is determined by radiographic evidence. An
poor image should not be interpreted since it may lead
to false conclusions. It is essential to obtain radiographs
of the iliac and knee joints [7]. The assessment of a few
small, often fragmentary, radiographs shown on one
x-ray film demands particular caution and concentra-
tion. Such "cost-cutting” imaging of bone and joint
structures makes it difficult to identify significant
lesions and may lead to wrong therapeutic decisions
and increase treatment costs (Fig. 6). Obtaining a later-
al x-ray radiograph of the iliac joint with a concomitant
femoral shaft fracture represents a technical difficulty.
Computer tomography can be diagnostically useful.
However, according to Sharnthram et al., a lateral radi-
ograph is necessary as it considerably reduces the risk
of misdiagnosis [1]. The choice of operative method
depends on the type of implants available and the expe-
rience of the surgical team. Reconstruction nailing
allows stable closed fixation of fractures and early and
effective rehabilitation [1,6,8]. Overlooking a neck frac-
ture in preliminary diagnosis is a frequent complication
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Ryec. 6. Ocena czterech matych radiograméw umieszczonych na jednej kliszy rentgenowskiej moze by¢ trudna i ryzykowne. Stabo

widoczne ztamanie szyjki kosci udowe;j

Fig. 6. Analysis of four small radiographs on one x-ray film may be difficult and liable to error. A hardly visible femoral neck fracture

nym stopniu redukuje to ryzyko pomytki diagno-
stycznej [1]. Wybor metody operacyjnej zalezy od
rodzaju posiadanych implantéw i do§wiadczenia ze-
spotu operujacego pacjenta. Zastosowanie gwozdzia
rekonstrukcyjnego pozwala na stabilne zespolenie
ztaman sposobem zamkni¢tym. Pozwala tez na wcze-
sng i efektywng rehabilitacje [1,6,8]. Przeoczenie
ztamania szyjki w rozpoznaniu wstepnym to powi-
ktanie dosy¢ czeste [1,5,6,9,10,11]. Wedtug Alho
czestos¢ tych przypadkow zalezy od metody i zakre-
su przeprowadzania rutynowych badan obrazowych
u pacjentdbw po urazie oraz rodzaju zlamania [1].
Rozpoznanie $rodoperacyjne uszkodzenia, dopiero
w czasie kontroli radiologicznej przed lub w trakcie
stabilizacji ztamania trzonu gwozdziem $roédszpiko-
wym, wymaga zmiany taktyki postepowania i zasto-
sowania zamiast gwozdzia ryglowanego do zespole-
nia ztamania trzonu, gwozdzia rekonstrukcyjnego.
W przypadku jego braku, ztamanie szyjki mozna ze-
spoli¢ $rubami omijajacymi gwoézdz stabilizujacy
ztamanie trzonu. Innym rozwigzaniem jest zespole-
nie ztamania trzonu plytka, co obecnie wydaje si¢
jednak dzialaniem mato nowoczesnym, mniej sku-
tecznym i obarczonym znacznie wigkszym ryzykiem
powiktan, gtéwnie obluzowaniem implantéw i zabu-
rzeniami zrostu. Ztamanie szyjki lub przezkretarzo-

[1,5,6,9,10,11]. Alho reports that the incidence of this
problem depends on the type of fracture, as well as on
the method and scope of routine imaging studies per-
formed in patients after an injury [1]. Intraoperative
diagnosis of the fracture on the basis of a follow-up
radiograph before or at the time of stabilising the shaft
fracture with an intramedullary nail requires a change in
the operative approach and use of a reconstruction nail
to fix the fracture instead of a locked nail. If no recon-
struction nail is available, the neck fracture can be sta-
bilised with screws bypassing the nail that fixes the
shaft fracture. Another solution consists in fixing the
fracture with a plate. However, this method seems to be
rather obsolete, less effective and liable to a consider-
ably higher risk of complications, mainly malunion and
implant loosening. A pertrochanteric or neck fracture
can be stabilised with a nail-plate or, if there are appro-
priate conditions, cancellous screws. If the proximal
fracture is not displaced, reposition is not necessary and
screws can be inserted in situ through the neck into the
femoral head, which reduces surgical time. A displaced
cervical fracture requires precise reposition of the frag-
ments. This usually involves significant internal rota-
tion of the limb, which can be performed only after the
shaft fracture has been stabilised [9,10].
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we mozna zespoli¢ sruboptytka lub, jezeli warunki
na to powalaja, srubami do istoty gabczastej. Brak
przemieszczenia ztamania blizszego uwalnia opera-
tora od koniecznos$ci jego nastawienia, pozwala na
wprowadzenie $rub in situ przez szyjke do glowy ko-
$ci udowej i1 skraca czas zabiegu. Przemieszczenie
ztamania szyjki wymaga dokladnego nastawienia
odtamow. Zwykle konieczna jest do tego znaczna ro-
tacja wewnetrzna konczyny, co mozna wykona¢ do-
piero po zespoleniu ztamania trzonu [9,10].

Szczegdlnej uwagi wymaga monitorowanie zro-
stu kostnego, a jego postep wyznacza tempo rehabi-
litacji. Zespolenie ztamania trzonu gwozdziem $rod-
szpikowym sposobem zamknigtym pozwala na oszcze-
dzenie krwiaka okotoztamaniowego, ktory jest pod-
lozem tworzenia kostniny. W naszym materiale istot-
ne zaburzenia zrostu trzonu wystapity u jednego cho-
rego ze ztamaniem otwartym. Nie bez znaczenia
mogl by¢ fakt, ze gojenia u tego pacjenta wymagaty
liczne uszkodzenia kostne zar6wno podudzia i uda
jednej konczyny. Chory ten wymagat zastosowania
przeszczepu kostnego. Wedtug Alfonso i wsp. zabu-
rzenia zrostu w ztamaniach dwupoziomowych sg bar-
dziej prawdopodobne z powodu wigkszego uszko-
dzenia ukrwienia odtamow kostnych, co jest nastep-
stwem znacznej energii urazu [5]. Podobnego zdania
jest Bennet i wsp. ktorzy uwazaja, ze ryzyko zabu-
rzen zrostu szyjki kosci udowej jest w uszkodzeniach
ztozonych wyzsze niz w ztamaniu izolowanym [2].
W ocenie Chena i wsp. oraz Wolinskyeg'o i wsp.
martwica glowy kosci udowe;j jest stosunkowo rzad-
ko obserwowana w uszkodzeniach dwupoziomowych
kos$ci udowej, a zrost ztamania zalezy od stabilnego
zespolenia odtamoéw [12,13]. Ocena radiologiczna
zrostu ztamania szyjki opiera si¢ przede wszystkim
na zaniku linii uszkodzenia kosci. Dozowanie obcig-
zania operowanej konczyny w leczeniu ztaman dwu-
poziomowych powinno by¢ bardziej ostrozne niz w le-
czeniu stabilnych ztaman trzonu, w ktorych zrost,
w uzasadnionych przypadkach, moze by¢ réwniez
cze¢dciej stymulowany przez dynamizacj¢ zespolenia.
Istotnymi sg ¢wiczenia wzmacniajgce sile¢ i odbudo-
we migsni oraz ¢wiczenia ruchomosci stawow. Chi-
-Chuan Wu i Wen-Jer Chen uwazaja, ze w segmen-
tarnych ztamaniach kosci udowej zaburzenia zrostu
trzonu sg bardziej prawdopodobne niz w ztamaniach
izolowanych z powodu uszkodzenia ukrwienia spo-
wodowanego urazem oraz w czesci jako nastepstwo
rozwiercania kanalu przed implantacja gwozdzia
$rodszpikowego. W zaburzeniach zrostu ztamania trzo-
nu nie zalecaja dynamizacji zespolenia, a raczej uzy-
cie przeszczepu kostnego [4].
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Monitoring bone union demands particular atten-
tion, since its progress sets the pace of rehabilitation.
Closed intramedullary nailing of a shaft fracture
spares the perifracture haematoma which forms the
foundation for a callus. In our series, significant shaft
union disturbances occurred in one patient who had
experienced an open fracture. It was possibly impor-
tant that the patient had sustained multiple bone
injuries in both the lower leg and the thigh femur of
the same limb which also had to heal. The patient
required a bone graft. According to Alfonso et al.,
two-level fractures are more often associated with
malunion due to more extensive damage to the blood
supply to bone fragments caused by a considerable
energy of the trauma [5]. Sharing this opinion,
Bennett et al. believe that the risk of femoral neck
malunion is higher in complex fractures than in an
isolated fracture [2]. According to Chen et al. and
Wolinsky et al., femoral head necrosis is rather rarely
observed in two-level injury to the femoral bone, and
bone union depends on a stable fixation of the bone
fragments [12,13]. Radiographic assessment of neck
fracture union is based mainly on the finding of dis-
appearance of the fracture line. Gradually loading the
operated limb in the treatment of two-level fractures
should be more careful than in stable shaft fractures.
As regards the latter, in justified cases, bone union
can be more often stimulated by dynamization of the
nail. Exercises to increase muscle strength and stim-
ulate muscle regeneration and exercises to increase
joint mobility are of importance here. Chi-Chuan Wu
and Wen-Jer Chen believe that shaft union distur-
bances are more probable in segmental femoral bone
fractures than in isolated fractures due to perfusion
damage resulting from the trauma and partially
caused by reaming the canal before inserting the
intramedullary nail. In shaft malunion, Wu and Chen
recommend bone grafts instead of dynamization of
the nail [4].
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