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STRESZCZEnIE
Złamania trzonu oraz szyjki lub przezkrętarzowe jednej kości udowej nie są częstymi. Są uszkodzeniami wysokoener-

getycznymi, a mechanizm urazu jest często złożony. Złamanie bliższe zwykle jest nie przemieszczone, a linia przełomu
może być mało widoczna na radiogramach. Przeoczenie rozpoznania tego uszkodzenia może być powodem problemów
leczniczych. Najlepszym sposobem leczenia jest zespolenie zamknięte złamań gwoździem śródszpikowym rekonstruk-
cyjnym. W naszej ocenie złamania trzonu kości udowej ze złamaniem szyjki lub przezkrętarzowym wymagają szczegól-
nej czujności diagnostycznej, dokładności wykonania zabiegu operacyjnego oraz dłuższego leczenia usprawniającego pac-
jenta.

Słowa kluczowe: gwoździowanie śródszpikowe, współistniejące jednostronne złamanie szyjki i trzonu kości udowej 

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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WSTĘP
Jed no stron ne zła ma nia trzo nu i szyj ki ko ści udo -

wej na le żą do uszko dzeń wy so ko ener ge tycz nych.
Po szko do wa ni to naj czę ściej oso by mło de, po wy -
pad kach ko mu ni ka cyj nych lub po upad ku z wy so ko -
ści. Czę sto współ ist nie ją in ne ob ra że nia cia ła [1,2,3,
4,5,6]. W przy pad ku izo lo wa ne go zła ma nia trzo nu
ko ści udo wej ba da nie ra dio lo gicz ne mo że do star czyć
istot nych in for ma cji o me cha ni zmie ura zu. W zła ma -
niach zło żo nych je go usta le nie jest trud ne. W oce nie
Shatz ke ra i Bar ring to na naj częst szą przy czy ną te go
ro dza ju uszko dze nia ko ści udo wej jest uraz zgnie ce -
nio wy przy koń czy nie usta wio nej w od wie dze niu
[3]. Zła ma nie trzo nu uda w uszko dze niach dwu po -
zio mo wych ma naj czę ściej cha rak ter wie lo odła mo -
wy i jest zlo ka li zo wa ne zwy kle na gra ni cy 1/3 środ -
ko wej i 1/3 bliż szej [2,4,6]. We dług Ben ne tie go i wsp.
oraz Ca sey'a i wsp. w po ło wie przy pad ków współ ist -
nie ją ce go zła ma nia szyj ki i trzo nu ko ści udo wej zła -
ma nie szyj ki jest nie prze miesz czo ne [2,4,7]. 

OPI SY PRZY PAD KÓW
Pa cjent A. C. lat 41. Kie row ca sa mo cho du do znał

w wy pad ku ko mu ni ka cyj nym licz nych ob ra żeń ukła -
du kost no -sta wo we go w ob rę bie le wej koń czy ny
dol nej: zła ma nia szyj ki, otwar te go zła ma nia trzo nu
ko ści udo wej II stop nia, zła ma nia rzep ki oraz kłyk -
cia bocz ne go ko ści pisz cze lo wej i wie lo odła mo we go
zła ma nia trzo nów ko ści go le ni, a po stro nie prze ciw -
nej zła ma nia dal szej na sa dy ko ści ra mien nej. Le czo -
ny ope ra cyj nie w dniu ura zu. Zła ma nie ko ści udo wej
ze spo li li śmy gwoź dziem śród sz pi ko wym re kon -
struk cyj nym, zła ma nie rzep ki po prę giem We be ra,
kły kieć ko ści pisz cze lo wej śru bą do isto ty gąb cza stej.
Zła ma nie ko ści pisz cze lo wej za opa trzy li śmy sta bi li -
za to rem ze wnętrz nym. Okres po ope ra cyj ny bez po -
wi kłań. Kon tro l ne ra dio gra my wy ko na ne w 7 mie -
sią cu od ura zu wy ka zy wa ły brak zro stu trzo nu ko ści
udo wej po stro nie przy środ ko wej. W ce lu sty mu la cji
zro stu kost ne go po da li śmy dwu krot nie w tę oko li cę
w od stę pach sze ścio ty go dnio wych au to gen ny szpik
kost ny po bra ny z ta le rza bio dro we go. Za bie gi te nie
przy nio sły istot nej po pra wy, a zrost zła ma nia po zwa -
la ją cy na peł ne ob cią ża nie ope ro wa nej koń czy ny
uzy ska li śmy po 14 mie sią cach od ura zu, po wcze -
śniej szym ob ło że niu miej sca zła ma nia prze szcze pem
mie sza nym z ko ści gąb cza stej mro żo nej i ko ści wła -
snej, po bra nej z ta le rza bio dro we go. Po dob ne go po stę -
po wa nia wy ma ga ło zła ma nie wie lo odła mo we le wej
ko ści pisz cze lo wej. Po ura zie po zo sta ło nie wiel kie
skró ce nie koń czy ny dol nej oraz nad mier na ro ta cja ze -
wnętrz na, co by ło spo wo do wa ne nie peł ną ko rek cją
prze miesz cze nia zła ma nia ko ści go le ni. (Ryc. 1a, 1b). 

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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Pa cjent S. K. lat 22. Przy ję ty do le cze nia po ura -
zie ko mu ni ka cyj nym z po wo du zła ma nia trzo nu i nie
prze miesz czo ne go przy krę ta rzo we go zła ma nia szyj -
ki le wej ko ści udo wej. Le czo ny ope ra cyj nie w szó -
stej do bie po ura zie. Zła ma nia ze spo li li śmy spo so -
bem za mknię tym gwoź dziem śród sz pi ko wym re kon -
struk cyj nym. Okres po ope ra cyj ny bez po wi kłań.
W czwar tym mie sią cu po ope ra cji do szło do zła ma -
nia dol nej śru by ry glu ją cej, co nie mia ło wpły wu
na wy nik le cze nia. Peł ny zrost kost ny, po zwa la ją cy
na cho dze nie bez po mo cy kul uzy ska li śmy po sied -
miu mie sią cach (Ryc. 2a, 2b).

Pa cjent K. Z. lat 19. Po trą co ny przez sa mo chód,
do znał zła ma nia trzo nów obu ko ści udo wych ze
współ ist nie ją cym zła ma niem przy krę ta rzo wym szyj ki
ko ści udo wej pra wej. Prze ka za ny do Kli ni ki z in ne go
ośrod ka z unie ru cho mie niem trans por to wym zła mań
w roz wór ce gip so wej. Zła ma nie szyj ki by ło nie prze -
miesz czo ne i ma ło wi docz ne na ra dio gra mach wy ko -
na nych po ura zie. Izo lo wa ne zła ma nie trzo nu le wej ko -
ści udo wej ze spo li li śmy spo so bem za mknię tym gwoź -
dziem śród sz pi ko wym ry glo wa nym sta tycz nie. Brak
gwoź dzia re kon struk cyj ne go nie po zwo lił na ze spo le -
nie śród sz pi ko we zła ma nia pra wej ko ści udo wej. Tu taj
zła ma nie trzo nu ze spo li li śmy płyt ką z jed no cze snym

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-

Wójcik K., Concomitant Ipsilateral Femoral Neck and Shaft Fractures.

Ryc. 1. Zła ma nie szyj ki i trzo nu ko ści udo wej, zła ma nie rzep ki, kłyk cia bocz ne go i wie lo odła mo we zła ma nie ko ści pisz cze lo wej.
a. Zła ma nie trzo nu i szyj ki ze spo lo ne gwoź dziem re kon struk cyj nym, rzep ki po prę giem We be ra, kłyk cia ko ści pisz cze lo wej śru ba
do isto ty gąb cza stej i ko ści pisz cze lo wej sta bi li za to rem ze wnętrz nym. Brak zro stu trzo nu ko ści udo wej. b. Zrost zła ma nia trzo nu
z do brą prze bu do wą kost ni ny po ob ło że niu miej sca zła ma nia prze szcze pem z ko ści gąb cza stej mro żo nej po łą czo nym z prze szcze -
pem wła snym

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

A B
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ob ło że niem je go przy środ ko wej czę ści prze szcze pem
z ko ści gąb cza stej mro żo nej. Przy krę ta rzo we zła ma nie
szyj ki ze spo li li śmy dwo ma śru ba mi do isto ty gąb cza -
stej. Wy dłu żo na re ha bi li ta cja spo wo do wa na by ła
uszko dze niem obu koń czyn dol nych. Peł ny zrost kost -
ny, po zwa la ją cy na cho dze nie bez po mo cy kul, uzy -
ska li śmy po sied miu mie sią cach (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
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Ryc. 2a. Zła ma nie trzo nu i nie prze miesz czo ne, ma ło wi docz ne zła ma nie szyj ki ko ści udo wej. b. Zła ma nia ze spo lo ne gwoź dziem
śród sz pi ko wym re kon struk cyj nym. Część zła ma nej dol nej śru by ry glu ją cej zo sta ła usu nię ta

Fig. 2a. Fe mo ral shaft frac tu re with con co mi tant, har dly vi si ble, non -di spla ced fe mo ral neck frac tu re. b. Frac tu res fi xed with re con -
struc tion in tra me dul la ry na il. Frag ment of bro ken lo wer loc king screw has be en re mo ved

A B

Ryc. 3a. Nie prze miesz czo ne, ma ło wi docz ne zła ma nie szyj ki ko ści udo wej u pa cjen ta z jed no cze snym zła ma niem trzo nów obu
ko ści udo wych. b. Izo lo wa ne zła ma nie trzo nu ze spo lo ne gwoź dziem śród sz pi ko wym ry glo wa nym sta tycz nie. Zła ma nie trzo nu
ko ści udo wej pra wej ze spo lo ne pły tą i zła ma nie szyj ki dwo ma śru ba mi do isto ty gąb cza stej

Fig. 3a. Non -di spla ced, har dy vi si ble fe mo ral neck frac tu re in a pa tient with con co mi tant frac tu res of both fe mo ral sha fts. b. Iso la ted
fe mo ral shaft frac tu re fi xed with loc ked in tra me dul la ry na il. Ri ght fe mo ral shaft frac tu re sta bi li zed with AO pla te. Neck frac tu re sta -
bi li sed with two can cel lo us screws

A B
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Pa cjent B. A. lat 31. Do znał po upad ku z wy so ko -
ści kil ku na stu me trów zła ma nia trzo nów obu ko ści
udo wych oraz nie prze miesz czo ne go zła ma nia szyj ki
le wej ko ści udo wej. Zła ma nie szyj ki by ło ma ło wi -
docz ne na zdję ciach wy ko na nych po ura zie. Izo lo wa -
ne zła ma nie trzo nu le wej ko ści udo wej ze spo li li śmy
spo so bem za mknię tym gwoź dziem śród sz pi ko wym
ry glo wa nym sta tycz nie, a zła ma nie szyj ki i trzo nu po

neck fracture was hardly visible on the radiographs
obtained after the injury. The isolated left femoral shaft
fracture was stabilised using closed locked intra me -
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).

Wójcik K., Concomitant Ipsilateral Femoral Neck and Shaft Fractures.

Ryc. 4a. Zła ma nie trzo nów obu ko ści udo wych ze współ ist nie ją cym, nie prze miesz czo nym zła ma niem szyj ki po stro nie le wej. 
b. Izo lo wa ne zła ma nie trzo nu ze spo lo ne gwoź dziem śród sz pi ko wym ry glo wa nym sta tycz nie. Zła ma nie trzo nu i szyj ki ze spo lo ne
gwoź dziem re kon struk cyj nym 

Fig. 4a. Bi la te ral fe mo ral shaft frac tu res with con co mi tant non -di spla ced left fe mo ral neck frac tu re. b. Iso la ted fe mo ral shaft frac tu re
sta bi li zed with loc ked na il. Con co mi tant fe mo ral neck and shaft frac tu re fi xed with re con struc tion na il

A B

Ryc. 5. Rent ge no gram ap zła ma nia trzo nu i prze zkrę ta rzo we go ko ści udo wej ze spo lo nych gwoź dziem re kon struk cyj nym

Fig. 5. A -P ra dio graph of con co mi tant fe mo ral shaft and per tro chan te ric frac tu re sta bi li zed with re con struc tion na il
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stro nie pra wej gwoź dziem śród sz pi ko wym re kon struk -
cyj nym. Wy dłu żo na re ha bi li ta cja spo wo do wa na by ła
uszko dze niem dwóch koń czyn dol nych. Peł ny zrost
kost ny po zwa la ją cy na cho dze nie bez po mo cy kul
uzy ska li śmy po sied miu mie sią cach (Ryc. 4a, 4b).

Cho ra M. I. lat 42. Do zna ła w wy pad ku ko mu ni -
ka cyj nym ura zu pra wej koń czy ny dol nej. Ba da nie
ra dio lo gicz ne wy ka za ło zła ma nie trzo nu ko ści udo -
wej oraz nie prze miesz czo ne zła ma nie prze zkrę ta -
rzo we. Zła ma nia ze spo li li śmy spo so bem za mknię -
tym gwoź dziem śród sz pi ko wym re kon struk cyj nym
ry glo wa nym sta tycz nie. Okres po ope ra cyj ny bez po -
wi kłań. Zrost kost ny po zwa la ją cy na cho dze nie bez
po mo cy kul uzy ska li śmy po pię ciu mie sią cach
(Ryc. 5).

DYS KU SJA
Współ ist nie ją ce jed no stron ne zła ma nia trzo nu

i szyj ki ko ści udo wej nie wy stę pu ją czę sto. Shan tha -
ram i wsp. opi su ją wy ni ki le cze nia 34 cho rych le czo -
nych w okre sie 10 lat [1]. Pięć opi sa nych w na szej
pra cy przy pad ków do ty czy okre su dwu let nie go.
Uszko dze nia te wy ma ga ją szcze gól nej czuj no ści dia -
gno stycz nej, du żej pre cy zji wy ko na nia za bie gu ope -
ra cyj ne go oraz ostroż nej re ha bi li ta cji. Wspól ną ce -
chą wszyst kich opi sa nych zła mań dwu po zio mo wych
ko ści udo wej był brak prze miesz cze nia zła ma nia
bliż sze go. W czę ści przy pad ków li nia zła ma nia by ła
ma ło wi docz na, szcze gól nie na zdję ciach nie naj lep -
szej ja ko ści tech nicz nej. Przy czy ną znacz nych do le -
gli wo ści bó lo wych u pa cjen tów po ura zie jest nie
unie ru cho mio ne lub unie ru cho mio ne nie pra wi dło wo
zła ma nie trzo nu ko ści udo wej. Roz po zna nie kli nicz -
ne ta kie go uszko dze nia nie na strę cza trud no ści,
w prze ci wień stwie do roz po zna nia współ ist nie ją ce go
zła ma nia szyj ki. Plan le cze nia wy ty cza wy nik ba da -
nia ra dio lo gicz ne go. Zdję cia ma ło czy tel ne go nie na -
le ży in ter pre to wać, gdyż mo że być źró dłem błęd -
nych wnio sków. Uję cie w ba da niach ob ra zo wych
sta wu bio dro we go i ko la no we go jest bez względ ną
ko niecz no ścią [7]. Szcze gól nie ostroż nym i uważ -
nym trze ba być przy oce nie ma łych, czę sto wy cin ko -
wych ra dio gra mów wy ko ny wa nych po kil ka na jed -
nej kli szy. Ta kie oszczęd no ścio we ob ra zo wa nie
uszko dzeń ukła du kost no -sta wo we go utrud nia wy -
chwy ce nie zmian istot nych i mo że skut ko wać pod ję -
ciem złych de cy zji te ra peu tycz nych i po dro że niem
kosz tów le cze nia (Ryc. 6). Wy ko na nie zdję cia bocz -
ne go sta wu bio dro we go przy współ ist nie niu zła ma -
nia trzo nu ko ści udo wej jest trud ne tech nicz nie. Dia -
gno stycz nie przy dat ną mo że być to mo gra fia kom pu -
te ro wa. We dług Sharn th ra ma i wsp. wy ko na nie zdję -
cia bocz ne go jest jed nak ko niecz no ścią, gdyż w znacz -

A 42-year-old female, M.I., 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 ima ges. 
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 ra diograph of the iliac joint with a concomitant
fe moral shaft fracture represents a technical difficulty.
Com puter 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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nym stop niu re du ku je to ry zy ko po mył ki dia gno -
stycz nej [1]. Wy bór me to dy ope ra cyj nej za le ży od
ro dza ju po sia da nych im plan tów i do świad cze nia ze -
spo łu ope ru ją ce go pa cjen ta. Za sto so wa nie gwoź dzia
re kon struk cyj ne go po zwa la na sta bil ne ze spo le nie
zła mań spo so bem za mknię tym. Po zwa la też na wcze -
sną i efek tyw ną re ha bi li ta cję [1,6,8]. Prze ocze nie
zła ma nia szyj ki w roz po zna niu wstęp nym to po wi -
kła nie do syć czę ste [1,5,6,9,10,11]. We dług Al ho
czę stość tych przy pad ków za le ży od me to dy i za kre -
su prze pro wa dza nia ru ty no wych ba dań ob ra zo wych
u pa cjen tów po ura zie oraz ro dza ju zła ma nia [1].
Roz po zna nie śró do pe ra cyj ne uszko dze nia, do pie ro
w cza sie kon tro li ra dio lo gicz nej przed lub w trak cie
sta bi li za cji zła ma nia trzo nu gwoź dziem śród sz pi ko -
wym, wy ma ga zmia ny tak ty ki po stę po wa nia i za sto -
so wa nia za miast gwoź dzia ry glo wa ne go do ze spo le -
nia zła ma nia trzo nu, gwoź dzia re kon struk cyj ne go.
W przy pad ku je go bra ku, zła ma nie szyj ki moż na ze -
spo lić śru ba mi omi ja ją cy mi gwóźdź sta bi li zu ją cy
zła ma nie trzo nu. In nym roz wią za niem jest ze spo le -
nie zła ma nia trzo nu płyt ką, co obec nie wy da je się
jed nak dzia ła niem ma ło no wo cze snym, mniej sku -
tecz nym i obar czo nym znacz nie więk szym ry zy kiem
po wi kłań, głów nie ob lu zo wa niem im plan tów i za bu -
rze nia mi zro stu. Zła ma nie szyj ki lub prze zkrę ta rzo -

[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 intra medullary 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 in volves significant internal rota-
tion of the limb, which can be performed only after the
shaft fracture has been stabilised [9,10]. 

Wójcik K., Concomitant Ipsilateral Femoral Neck and Shaft Fractures.

Ryc. 6. Ocena czterech małych radiogramów umieszczonych na jednej kliszy rentgenowskiej może być trudna i ryzykowne. Słabo
widoczne złamanie szyjki kości udowej

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
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we moż na ze spo lić śru bo płyt ką lub, je że li wa run ki
na to po wa la ją, śru ba mi do isto ty gąb cza stej. Brak
prze miesz cze nia zła ma nia bliż sze go uwal nia ope ra -
to ra od ko niecz no ści je go na sta wie nia, po zwa la na
wpro wa dze nie śrub in si tu przez szyj kę do gło wy ko -
ści udo wej i skra ca czas za bie gu. Prze miesz cze nie
zła ma nia szyj ki wy ma ga do kład ne go na sta wie nia
odła mów. Zwy kle ko niecz na jest do te go znacz na ro -
ta cja we wnętrz na koń czy ny, co moż na wy ko nać do -
pie ro po ze spo le niu zła ma nia trzo nu [9,10]. 

Szcze gól nej uwa gi wy ma ga mo ni to ro wa nie zro -
stu kost ne go, a je go po stęp wy zna cza tem po re ha bi -
li ta cji. Ze spo le nie zła ma nia trzo nu gwoź dziem śród -
sz pi ko wym spo so bem za mknię tym po zwa la na oszczę -
dze nie krwia ka oko ło zła ma nio we go, któ ry jest pod -
ło żem two rze nia kost ni ny. W na szym ma te ria le istot -
ne za bu rze nia zro stu trzo nu wy stą pi ły u jed ne go cho -
re go ze zła ma niem otwar tym. Nie bez zna cze nia
mógł być fakt, że go je nia u te go pa cjen ta wy ma ga ły
licz ne uszko dze nia kost ne za rów no pod udzia i uda
jed nej koń czy ny. Cho ry ten wy ma gał za sto so wa nia
prze szcze pu kost ne go. We dług Al fon so i wsp. za bu -
rze nia zro stu w zła ma niach dwu po zio mo wych są bar -
dziej praw do po dob ne z po wo du więk sze go uszko -
dze nia ukrwie nia odła mów kost nych, co jest na stęp -
stwem znacz nej ener gii ura zu [5]. Po dob ne go zda nia
jest Ben net i wsp. któ rzy uwa ża ją, że ry zy ko za bu -
rzeń zro stu szyj ki ko ści udo wej jest w uszko dze niach
zło żo nych wyż sze niż w zła ma niu izo lo wa nym [2].
W oce nie Che na i wsp. oraz Wo lin sky eg'o i wsp.
mar twi ca gło wy ko ści udo wej jest sto sun ko wo rzad -
ko ob ser wo wa na w uszko dze niach dwu po zio mo wych
ko ści udo wej, a zrost zła ma nia za le ży od sta bil ne go
ze spo le nia odła mów [12,13]. Oce na ra dio lo gicz na
zro stu zła ma nia szyj ki opie ra się przede wszyst kim
na za ni ku li nii uszko dze nia ko ści. Do zo wa nie ob cią -
ża nia ope ro wa nej koń czy ny w le cze niu zła mań dwu -
po zio mo wych po win no być bar dziej ostroż ne niż w le -
cze niu sta bil nych zła mań trzo nu, w któ rych zrost,
w uza sad nio nych przy pad kach, mo że być rów nież
czę ściej sty mu lo wa ny przez dy na mi za cję ze spo le nia.
Istot ny mi są ćwi cze nia wzmac nia ją ce si łę i od bu do -
wę mię śni oraz ćwi cze nia ru cho mo ści sta wów. Chi -
-Chu an Wu i Wen -Jer Chen uwa ża ją, że w seg men -
tar nych zła ma niach ko ści udo wej za bu rze nia zro stu
trzo nu są bar dziej praw do po dob ne niż w zła ma niach
izo lo wa nych z po wo du uszko dze nia ukrwie nia spo -
wo do wa ne go ura zem oraz w czę ści ja ko na stęp stwo
roz wier ca nia ka na łu przed im plan ta cją gwoź dzia
śród sz pi ko we go. W za bu rze niach zro stu zła ma nia trzo -
nu nie za le ca ją dy na mi za cji ze spo le nia, a ra czej uży -
cie prze szcze pu kost ne go [4]. 

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
ob served 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]. 

Wójcik K., Współistniejące, jednostronne złamania szyjki i trzonu kości udowej.
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