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ÚVOD

Podélné redukční deformity femuru se manisfestují
zřídka jako komplexní deformity, incidence je uváděna
rozdílně mezi 1:50 000 a 1:200 000 (29). Stále se pou-
žívají různé terminologie a klasifikace. Označení PFFD
(Proximal Femoral Focal Deficiency) a CSF (Congeni-
tal Short Femur) jsou v současnosti převážně nahraze-
ny označením CFD (Congenital Femoral Deficiency)
(8,12). Všeobecně se používají dvě klasifikace – dle Pap-
pase a Paleye (26, 28). Deformita je často spojena s roz-
dílnou délkou končetin, hypoplazií laterálního kondylu
femuru s valgozitou kolena, předozadní instabilitiou při
aplázii zkřížených vazů a zevně-rotačním postavením
končetiny při retroverzi femuru (20, 21, 30). Ke korek-
ci těchto komplexních deformit se používají většinou
zevní fixátory, především kruhové. Přes všechny snahy
je v odborné literatuře uváděno vysoké procento kom-
plikací (1, 2, 13, 14,16, 18). Jsou to především kontrak-

tury kloubů a dislokace, porušená osa končetiny, opož-
děná konsolidace, refraktury, infekce kolem drátů a šrou-
bů a neurologické a cévní komplikace (25). Při proká-
zané aplazii zkřížených vazů je indikováno přemostění
kolenního kloubu, aby se zabránilo dislokaci a poško-
zení chrupavky v průběhu prolongace (31). Šarnýrové
spojení fixátoru v centru rotace kolena dovoluje poope-
rační mobilizaci. Zlomeniny regenerátu jsou známou
komplikací po odstranění fixátoru. Po sejmutí fixátoru
se doporučuje profylaktické zajištění Rushovým hře-
bem, aby se zamezilo následné ztrátě délky a poruše osy
(5). Řadu let se k prolongaci a úpravě osy u pacientů
s CFD standardně používá Ilizarova technika (7, 9, 14,
27, 32). V posledních letech vzrostl význam Taylorova
prostorového rámu (Taylor Spatial Frame,TSF, Smith &
Nephew Inc., Memphis, TN, USA) (6, 17, 22). Skládá
se ze dvou plných kruhů nebo dvoutřetinových neúpl-
ných kruhů a šesti teleskopických tyčí a využívá stejné
principy prolongace ve svalku (kallusdistrakce) jako
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Congenital femoral deficiency (CFD) is a rare and complex deformity. The results and complications of surgical correc-

tion of this deformity using ring fixators (Ilizarov/Taylor Spatial Frame) have been evaluated.

MATERIAL AND METHODS
We retrospectively reviewed a consecutive series of 30 patients with CFD, between the ages of 3.3 and 17 years (mean,

9.3 years), with 35 lengthening procedures. Ten cases were treated with an Ilizarov frame, 25 cases with a Taylor Spatial
Frame (TSF). 

RESULTS
The average lengthening at femoral osteotomy was 44.3 mm. Nine patients underwent an additional tibial lengthening

by an average of 24.2 mm. The total lengthening was 50.5 mm (28–85 mm). A fracture after removal of the fixator occur-
red in 25.7% of the cases, and a pin-site infection with the subsequent need of operative revision was found in 8.5%. A sub-
luxation of the knee joint was observed in 11.4% and a persistent limitation of the knee joint range of motion in 22.8%.

CONCLUSIONS
Despite several complications, the use of ring fixators, especially the TSF, is an effective method for treatment of this

complex deformity. The complication rate was similar with the use of either ring fixator. Some complications can be decre-
ased with experience. The risk of knee dislocation can be reduced by joint bridging and fractures after frame removal can
be avoided by prophylactic rodding. 
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nepohyblivá nebo chybí. Typ III se vyznačuje defektem
diafýzy femuru. Klasifikace podle Pappase (28) zahr-
nuje 9 typů od mírné hypoplazie femuru po kompletní
chybění kosti (obr. 2). Předoperačně byla deformita
vyhodnocena podle „malalignment testu“ podle Paleye
a Testwortha (26). Podle této metodiky byly sledovány
především následující parametry: odchylka od mecha-
nické osy končetiny (Mechanical Axis Deviation,
MAD), mechanický laterální úhel distálního femuru
(mLDFA), mediální proximální tibiální úhel (MTPA)
a mediální úhel krčku (MNSA). Na počátku sledované-
ho období byl používán převážně Ilizarovův aparát, kte-
rý byl od roku 1999 postupně nahrazován TSF. Ke spo-
jení fixátorů a kosti byly u obou systémů použity dráty
a šrouby. Počítačový program u TSF byl do roku 2003
používán v „chronickém“ modu, od března 2003
v „totálním-reziduálním“ modu. V chronickém modu
byl aparát naložen tak, že přesně kopíroval deformitu,
montážní parametry byly zadány před fixací druhého
kruhu. V totálním reziduálním modu se referenční kruh
fixuje taktéž ortográdně, druhý kruh se potom může fixo-
vat libovolně podle jeho nejlepší centrace, a montážní
parametry se mohou určit až nakonec. Osteotomie femu-
ru, potřebná k prolongaci a korekci valgózní deformity,
se vždy provádí distálně metafyzárně vrtákem technikou
perkutánní kortikotomie. Pokud je předooperačně zjiš-
těno varózní, valgózní nebo retroverzní postavení krčku
femuru, jsou tyto deformity korigovány při stejné ope-
raci, a to jednorázově perkutánní subtrochanterickou
kortikotomií. Proximální fragment je při tom fixován
dvěma šrouby a polokruhem, který je v korigovaném
postavení spojen s distálním kruhem pomocí Catagniho
obloukovitých spojovacích členů (obr. 3a). Druhá ana-
lýza deformity se provádí po ukončení prodlužovací
a korekční fáze a třetí analýza je provedena při posled-
ní rentgenové kontrole. Při poslední klinické kontrole je
zaznamenán rozsah pohybu sousedních kloubů a je
porovnán s předoperačním stavem. Jako další sledova-
né parametry byly zaznamenány komplikace podle
jejich rozdělení dle Paleye (25) na problémy, překážky

u Ilizarova systému. Pomocí internetového počítačové-
ho programu se určí virtuální centrum otáčení (tzv. ORI-
GIN), aby bylo možné současně korigovat jednotlivé
součásti vícerozměrové deformity. Jednoduché, ale též
komplexní deformity jsou korigovány stejnou konstruk-
cí fixátoru. Cílem této studie bylo vyhodnotit výsledky
a komplikace prodlužování a korekce osy pomocí kru-
hových fixátorů u pacientů s vrozeně krátkým femurem.
Dále byl zjišťován podíl různých protokolů léčení na
konečný výsledek. Jako hypotézu jsme stanovili, že nové
techniky a přibývající zkušenost za období deseti let sní-
ží procento komplikací. 

SOUBOR PACIENTŮ A METODIKA

Retrospektivně byl sledován soubor všech pacientů
s vrozeným defektem femuru, u kterých byla provede-
na prolongace femuru a korekce osy. Do této studie byli
vybráni pacienti, u kterých byl použit kruhový fixátor.
Do výběru byly zařazeni pacienti, kteří splňovali násle-
dující kritéria: 1) vrozený defekt femuru (CFD) s nebo
bez současné fibulární hemimelie, 2) operace s Ilizaro-
vovým fixátorem nebo Taylorovým prostorovým rámem
(TSF), 3) časové období operace od roku 1998 do roku
2007, 4) doba sledování minimálně 6 měsíců. Byly
vyloučeni pacienti s primární prolongací tibie a ti, u kte-
rých byla korigována osa při prolongaci femuru menší
než 10 mm. Dále byli vyloučeni pacienti, u kterých neby-
la docílena úplná rekonstrukce a vyrovnání délek kon-
četin z důvodu těžkého stupně defektu femuru. Stejně
tak byli vyloučeni pacienti s nekompletní rentgenovou
dokumentací, u kterých nebylo možno posoudit prů-
běžně hodnocené parametry. 

K předoperačnímu zařazení byly použity obě klasifi-
kace – podle Paleye i podle Pappase. 

Klasifikace dle Paleye (27) zahrnuje tři typy, které
jsou vždy rozděleny na podtypy a, b (obr. 1). U typu Ia
je femur normálně vyvinut, koleno a kyčel jsou mobil-
ní. Typ Ib vykazuje opožděnou osifikaci především
v oblasti krčku femuru. Typ II se vyznačuje mobilní
pseudoartrózou krčku, přičemž u typu IIa je přítomna
mobilní hlavice femuru v jamce, u typu IIb je hlavice

Obr. 1. CFD: klasifikace dle Paleye.

Obr. 2. CFD: klasifikace dle Pappase.
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a komplikace. Byly vyhodnoceny průměrné hodnoty
jednotlivých parametrů. Dále byly statisticky porovná-
ny přetrvávající zbytkové deformity u pacientů léčených
v prvních pěti letech se zbytkovými deformitami u pa -
cientů léčených v posledních letech. 

V období 1997 až 2008 bylo provedeno celkem 49
prolongačních operací kruhovým fixátorem u 42 pa -
cientů s diagnózou kongenitální krátký femur s/nebo bez
současné fibulární hemimelie. U pěti pacientů nebylo
možné použít odpovídající rentgenovou dokumentaci.
U třech dalších pacientů se neprováděla prolongace 
větší než 10 mm, ale byla korigována pouze valgozita.
U čtyř pacientů jsme se nepokoušeli o rekonstrukci
a o plné obnovení délky, protože zkrat byl příliš velký.
U těchto čtyř pacientů byla operace provedena pro zlep-
šení protetického ošetření. Takže nakonec bylo možné
vyhodnotit 35 prolongací u 30 pacientů. Jednalo se
o 14 dívek a 16 chlapců s průměrným věkem v době ope-
race 9,3 roku s rozmezím 3,3 až 17 let. U 17 postiže-
ných končetin se současně vyskytla fibulární hemimelie
a u 8 končetin aplazie fibuly. Současný výkon na bérci
byl proveden u 9 končetin, z nichž pět mělo aplazii fibu-
ly. 34 končetin bylo klasifikováno jako typ Ia dle Pa leye
a pouze jeden případ byl předoperačně zařazen jako
typ 2a. Podle Pappasovy klasifikace se jednalo v 11 pří-
padech o typ VII, v 19 případech o typ VIII a u pěti pa -
cientů o typ IX. U 26 končetin byly nohy s pěti paprs-
ky, u 8 končetin byl počet prstů redukován na čtyři
a třípaprsková noha byla zaznamenána u jednoho pa -
cienta. 

VÝSLEDKY 

U hodnoceného souboru 35 prolongovaných konče-
tin u 30 pacientů dosahoval předoperačně zkrat prů-
měrně 62,2 mm (32–125 mm), přičemž 46 mm připa-
dalo na femur (rozmezí 32–125 mm) a 11,8 mm na tibii
(20 mm přerůst až 48 mm zkrat). Odchylka od mecha-
nické osy končetiny (Mechanical Axis Deviation, MAD)
činila v průměru 18 mm (s rozmezím 42 mm odchylky
mediálně až 70 mm odchylky laterálně). Mechanický
laterální úhel distálního femuru (mLDFA) dosahoval
v průměru 84° (78°–110°). U 3 pacientů byl před-
operačně tento úhel varózní (LDFA 100°/110°/96°)
v důsledku předchozích operací. Mediální proximální
tibiální úhel (MTPA) v průměru předoperačně dosaho-
val 91° (80°–110°). Mediální úhel krčku (MNSA) dosa-
hoval průměrně 130,5° (80°–151°). U 25 končetin byl
naložen Taylorův aparát. U sedmi z nich byla tímto apa-
rátem prodlužována současně i tibie. Ke korekci byl
u 9 končetin byl použit chronický modus, u 16 konče-
tin totální reziduální modus, přičemž celkem k úpravě
celé korekce bylo nutno změnit program 1,76krát (roz-
mezí 1–4 programy). U deseti končetin byl použit Ili-
zarovův aparát. U jedenácti pacientů byla úchylka osy
krčku korigována akutně subtrochanterickou osteotomií.
Koleno bylo přemostěno fixátorem u 24 končetin a u šes-
ti z nich pomocí anatomicky umístěných šarnýrových
kloubů. Průměrná prolongace femuru činila 44,3 mm
(10–85mm). U 9 končetin byla současně prodloužena
proximální tibie v průměru o 24,2 mm (10–35 mm). Tak

Obr. 3a. Pacient, 9 let, CFD, stav po prolongaci femuru 5 cm
a korekci osy distálně, stav po korekci rotace proximálně; pro-
ximálně umístěný polokruh je spojen s proximálním kruhem fixá-
toru Catagniho obloukovým spojovacím členem (hvězdička). 

Obr. 3b. Pět měsíců po odstranění aparátu a preventivním ošet-
ření Rushovým hřebem.
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Obr. 4. Pacient, 6 let, CFD, aplazie fibuly: Taylorův prosto-
rový rám, prolongace distálního femuru a proximální tibie,
přemostění kolena (a); subluxace kolena 18 měsíců po odstra-
nění aparátu (b); repozice po uvolnění měkkých tkání Taylo-
rovým prostorovým rámem (c); šest měsíců po odstranění apa-
rátu (d).

bylo dosaženo celkové prolongace průměrně 50,5 mm
(28–85 mm). Celkový rozdíl délky končetiny po odstra-
nění fixátoru činil 11,7 mm (v rozmezí 11 mm pro-
dloužení až 60 mm zkrácení). Pooperačně bylo dosaže-
no posunutí mechanické osy mediálně v průměru
1,2 mm (v rozmezí 20 mm mediálně až 38 mm late-
rálně). Pooperační laterální distální femorální úhel
(LDFA) průměrně dosahoval 87,3° (82°–99°) a MTPA
v průměru 91,4° (85°–113°) a MSNA v průměru 133,1°
(115°–151°). Hodnocené parametry při poslední radio-
logické kontrole (v průměru za 38,5 měsíců s rozmezím
6 až 99 měsíců) dosahovaly následující hodnoty: MAD
průměrně 16,2 mm laterálně (18 mm mediálně až 90 mm
laterálně), LDFA průměrně 87,3° (82° až 99°), MTPA
průměrně 91,4° (85° až 113°) a MSNA průměrně 129,1°
(89° až 140°). Fixátor byl v průměru naložen na dobu
6,3 měsíce (3,2 až 9,7 měsíce), což představuje index
zevní fixace (EFI) 47,8 dnů /1 cm prolongace (v roz-
mezí 21–127 dní/cm). 

U 2 pacientů byl po sejmutí fixátoru femur profylak-
ticky zahřebován (obr. 3b). U devíti prolongací došlo
po sejmutí fixátoru ke zlomenině regenerátu, což muse-
lo být řešeno hřebováním Rushovým hřebem (terapeu-
tické hřebování). Subluxace kolenního kloubu nastala
u 4 pacientů, přičemž 3 z nich měli pevné přemostění
kolena a 1 pacient mobilní přemostění. U jednoho z nich
byl simultánně prodlužován bérec, u dalších 3 pacientů
byl přemosťující fixatér odstraněn předčasně a zjevně
příliš brzy. U jednoho pacienta z tohoto souboru došlo
k přední subluxaci tibie (obr. 4b). Infekce kolem drátů
nebo šroubů se vyskytla u všech pacientů alespoň jed-
nou. Infekt, který si vyžádal reoperaci, byl zaznamenán
u tří pacientů. U čtyř pacientů přetrvávalo při poslední
klinické kontrole omezení extenze mezi 10°–20°, u dva-
nácti pacientů byla flexe kolena omezena pod 120°.
V této skupině byly čtyři pacienti se subluxací kolena,

u nichž byly omezeny extenze i flexe. U čtyř pacientů
dosahovala odchylka LDLA při poslední kontrole více
než 5° (99°, 98°, 93°, 93°). Z toho třikrát byl příčinou
stav po zlomenině s nedostatečnou repozicí. Jednou
nebyla příčina zjištěna (93°). Z hlediska dělení kompli-
kací dle Paleye (21), všichni pacienti měli „problémy“
(infekce kolem drátů a hřebů s antibiotickou terapií),
„překážky“ se vyskytly u dvanácti pacientů (9 zlome-
nin, 3 infekce kolem drátů/hřebů, vyžadujících reope-
raci) a „komplikace“ byly u 16 pacientů (4 dislokace
s flekčním/extenčním omezením, 8 omezení flexe,
4 osová vychýlení LDFA). Z toho vyplývá četnost „pře-
kážek“ 34,2 % (12/35), rozdělené na zlomeniny 25,7 %
(9/35) a infekce kolem drátů/hřebů 8,5 % (3/35). Čet-
nost „komplikací“ činí 45,6 % (16/35), které jsou roz-
děleny na dislokace a omezení pohybu v 11,4 % (4/35),
omezení flexe v 22,8 % (8/35) a osová vychýlení LDFA
v 11,4 % (4/35). V 1. sledovaném období (1997–2002)
se vyskytlo 7 překážek a 8 komplikací, v 2. sledovaném
období (2003–2007) se vyskytlo pět překážek a osm
komplikací. 

Stanovenou hypotézu se nám nepodařilo potvrdit –
nové techniky (Taylorův prostorový rám) a přibývající
zkušenost za období deseti let nesnížily signifikantně
procento komplikací, ale nově používané techniky pre-
ventivního přemostění kolenního kloubu a profylaktic-
ké hřebování prolongovaného segmentu snížilo četnost
komplikací, jakou je subluxace kolena a zlomenina rege-
nerátu po prolongaci kosti. 

a | b | c
d
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DISKUSE

Prodlužování končetin a korekce deformit u pacien-
tů s vrozenými deformitami, zvláště u vrozeného defek-
tu femuru, jsou často spojené s komplikacemi, které
negativně ovlivňují konečný výsledek. Znalost mož-
ných komplikací příspívá k jejich zamezení. Dysplazie
kyčle před začátkem prolongace předurčuje subluxaci
nebo luxaci v průběhu distrakce. Grill a Dungl (10, 11)
popsali v sérii 37 pacientů s CFD dvě dislokace kyčel-
ního kloubu. Suzuki (33) našel u 12 prolongací u pa -
cientů s CE úhlem menším než 20° pět dislokací.
V našem souboru nebyla zjištěna žádná dislokace kyč-
le. Třikrát byly provedeny preventivní výkony na pán-
vi, zlepšující postavení kyčle před prolongací. K sub-
luxaci nebo až k luxaci kolena dochází zvláště při
současné vrozené aplazii zkřížených vazů, která je
u vrozeného defektu femuru velmi častá (15, 20). Jest-
liže se v průběhu prolongace vyvine flekční kontrak-
tura kolena, tibie se může dislokovat dorzolaterálně
tahem zkrácených hamstringů a tractus iliotibialis.
V extenzi je nebezpečí subluxace menší (25), nicméně
možné, jak jsme prokázali i v našem souboru (obr. 4b).
Přemostění kolena s fixací proximální tibie při aplazii
zkřížených vazů je doporučeno Pa-leyem (27). V našem
souboru 35 prolongací femuru bylo koleno přemostěno
u 27 končetin, u 9 z nich byla současně korigována tibie
a u 18 bylo koleno přemostěno preventivně. 24krát
bylo přemostěné koleno zafixováno v extenzi a 4 týd-
ny po ukončení korekce bylo přemostění odstraněno.
Přes intenzivní následující fyzioterapii bylo obnovení
plné flexe obtížné, u 8 končetin byla v době poslední
kontroly flexe omezena pod 120°. U 3 končetin bylo
přemostění kolena mobilní pomocí šarnýrových šrou-
bů, umístěných do středu rotace kolena. V noci bylo ko-
leno zafixováno do extenze, během dne probíhala 
fyzioterapie. Přemostění bylo odstraněno 4 týdny po
ukončení prolongace. Přes tato opatření došlo u 4 pro-
dlužovaných končetin k subluxaci kolena (v roce
2000–2krát, v letech 2003 a 2005 jednou). Ani recent-
rační opatření neumožnila nikdy volnou extenzi a flexi
kolena. Jako prevence těchto komplikací je nyní stále
více používána flexibilní fixace až do úplného odstra-
nění fixátoru, která v noci fixuje koleno v extenzi a přes
den umožnuje cvičení. Tímto způsobem se nám dosud
podařilo zabránit dislokaci kolena. 

Zlomeniny femuru po odstranění aparátu jsou zvláš-
tě u vrozeného defektu femuru častou komplikací
a vedou ke ztrátě délky a špatnému osovému postavení.
Ani znehybnění v sádrové kyčelní spice nezaručuje, že
po sejmutí aparátu nedojde k zlomenině. Danzinger (5)
prokázal 22% četnost zlomenin po odstranění aparátu
ve skupině pacientů po traumatu oproti 45 % pacientů
s vrozeným defektem femuru. Také v našem souboru se
vyskytly zlomeniny v regenerátu po odstranění aparátu
u 9 pacientů (25,7 %). Ty byly ošetřeny intramedulárně
zavedeným Rushovým hřebem a naložením sádrové
kyčelní spiky. Z toho jsme vyvodili následující postup:
při prolongacích nad 3 cm profylakticky fixujeme femur
anterográdně (proximo-distálně) zavedeným Rushovým

hřebem (obr. 3b), přičemž znehybnění v sádrové spice
není nutné. Metodu ESIN, která je běžně užívána pro
léčení zlomenin diafýzy femuru a byla v poslední době
publikována u nás (23, 24), jsme k léčení těchto kom-
plikací nepoužili, protože zavedení elastických hřebů je
v případě zlomeného kostního regenerátu velmi obtíž-
né. V literatuře je též popsána patologická změna osy
končetiny po korekci deformity. Naqui (22) popsal
v heterogenní skupině pacientů 55 prolongací femuru
četnost osových odchylek 12/55 (21,8 %) s odchylkou
osy do 5° a 3/55 (5,4 %) s odchylkou větší než 5°. V jeho
souboru bylo však jen deset pacientů s CFD. V našem
homogenním souboru jsme viděli čtyřikrát (11,4 %)
odchylku mLDFA větší než 5°. Třikrát (odchylky 99°,
98° a 93°) se přitom jednalo o následek zlomeniny a její
zajištění Rushovým hřebem, přičemž nebylo možné
odchylku osy plně korigovat. Jednou (odchylka 93°)
nebyla při poslední kontrole zjistitelná žádná její příči-
na. Šestkrát (17,1 %) byl zjištěn rozdíl délek končetin
větší než 30 mm (30–60 mm). Jednalo se o pacienty
s původním rozdílem délek mezi 74–125 mm, kdy neby-
lo možné úplné vyrovnání délky jen jednou prolongací.
K tomu u dvou pacientů této skupiny došlo k další ztrá-
tě délky 1–2 cm v důsledku zlomeniny. Pětkrát (14,2 %)
jsme při poslední kontrole zjistili odchylku MAD late-
rálně větší než 31 mm, přičemž v době odstranění apa-
rátu byly tyto hodnoty v normálním rozmezí (jednou
38 mm laterálně u luxace kolena, čtyřikrát mezi 20 mm
mediálně a 8 mm laterálně). Za zvětšení valgozity byla
u 3 pacientů zodpovědná aplazie fibuly se zvětšením
MTPA v průběhu léčby. Dahl (4) a Brownlow (3) popsa-
li významné snížení četnosti komplikací s narůstající
zkušeností. Obě publikace se zabývají heterogenním
souborem pacientů operovaných různými technikami
(Wagnerova technika, monolaterální fixace, kruhová
fixace). Také my jsme se v našem souboru zaměřili na
učební křivku, a proto jsme rozdělili náš soubor na dvě
pětiletá období a srovnávali 2 skupiny pacientů (skupi-
na 1 – prvních pět let, skupina 2 – druhých pět let). Ve
skupině skupině 1 se vyskytly tři subluxace kolena, ve
skupině 2 to byla jen jedna luxace kolena. Po zavedení
profylaktického pohyblivého přemostění kolena, které
jsme ponechali až do odstranění aparátu, jsme neza-
znamenali od roku 2005 žádnou dislokaci kolena. Zlo-
meniny, infekce kolem vstupů drátů a hřebů a omeze-
ní pohybu bylo v obou skupinách srovnatelné. Teprve
preventivní zajištění regenerátu Rushovým hřebem po
odstranění fixátoru snížilo počet zlomenin. Manner
(19) uvádí vyšší přesnost při použití Taylorova prosto-
rového fixatéru ve srovnání s Ilizarovovým aparátem,
zvláště při korekci čtyřrozměrných deformit (3 roviny
a zkrácení). U vrozeného defektu femuru se většinou
jedná jen o dvojrozměrnou deformitu (valgozita a zkrá-
cení). Případná retroverze je pravidelně korigována
jednorázově proximální osteotomií. Z tohoto důvodu
nebyly v našem souboru prokázány žádné rozdíly mezi
oběma fixátory z hlediska osových změn. Stejně tak
nebyly zjištěny rozdíly v četnosti dislokací, zlomenin
a infekce kolem vstupů drátů/hřebů při použití obou
fixátorů. 
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ZÁVĚR

Přes možnost různých komplikací představuje léčení
vrozeného defektu femuru kruhovými fixátory cenný
způsob léčení. Výskyt komplikací je ovlivněn podstatou
onemocnění, jako je kloubní nestabilita a kvalita kosti.
Při znalosti možných komplikací a přibývajících zkuše-
nostech s použitím flexibilní stabilizace kolena a pre-
ventivního hřebování, lze tyto komplikace podstatně sní-
žit. Typ použitého kruhového zevního fixátoru (Ilizarov
nebo TSF) neměl v našem souboru žádný prokazatelný
vliv. Přesto je nyní výhradně používán Taylorův prosto-
rový fixátor z důvodu jednoduchého manipulování a lep-
ší spolupráce pacienta. 
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