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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Evaluation of the results in patients treated for post-traumatic defects by the method of callus distraction of the femur and

tibia using a monolateral external fixator.

MATERIAL AND METHODS
The group comprised 42 patients, 38 men and 4 woman,  who underwent callus distraction using a monolateral external

fixator in the Trauma Hospital Brno in the period from 2003 to 2010. The average age of the patients on the day gradual
callus distraction was commenced was 32 (18–64) years. Post-traumatic bone defects were treated in 31 patients and de-
formities resulting from resection of  post-traumatic infection loci in 11 patients. The tibia was involved in 34 and the femur
in eight patients. The average follow-up in the out-patient department was 24.3 months (range, 7 to 118 months) after the
fixator had been removed. The monolateral external fixator LRS Orthofix (Italy) was used in all patients.

RESULTS
The average length of defects treated by callus distraction was 5.5 cm (3–16 cm). The average interval between osteotomy

and distraction commencement was 6.1 days (4–8 days). The average duration of distraction was 74 days (33–162 days);
the average time of fixator application was 168 days (138–416 days). The average healing index was 42 days per cm of
bone (26–88 days per cm). The treatment of soft tissue loss during callus distraction was necessary in six patients (14.3%).
Of these, two (4.8%) had local fasciocutaneous flap skin coverage, and four (9.5%) free issue transfer. A total of 38 compli-
cations were treated,  i.e.,  0.9 complication per each callus distraction of the femur or tibia. Of them, pin-tract infection was
most frequent and was recorded in 21 patients (50%). It was usually managed by regimen arrangement and oral antibiotic
therapy. The screw had to be removed due to septic loosening in five patients (11.9%).  Breakage of a fixator pin occurred
in three patients (7.1%). No fracture after fixator removal was recorded. Callus angulations were managed by correction of
fixator during distraction in two patients (4,8%).  In one patient (2.4%), premature healing of fibular osteotomy was treated
by a new resection osteotomy. One patient (2.4%), following callus distraction, underwent Achilles tenotomy. The docking
site after segmental bone transport did not heal in two patients (4.8%) who subsequently underwent revision surgery
involving spongioplasty; bone union was achieved.  Callus distraction in all patients was completed with the use of external
fixators initially applied. All patients achieved full weight-bearing on the treated extremity.

DISCUSSION
In this study we evaluated the results of callus distraction carried out by means of a monolateral external fixator. This type

of fixation seems very useful because the telescopic system allows for adjustment without necessity to change its assembly.
Dynamic adjustment is important at the stage of callus maturation. A monolateral fixator is better tolerated by patients than
is a circular fixator, though both systems give the same results. The process of callus distraction is associated with many dif-
ferent complications. Neither the height of femoral or tibial osteotomy, nor the method of its performance had any significant
effect on callus formation. Spin-tract infection is the most common complication.  Its frequency can be reduced by using 
6-mm pins coated with hydroxyapatite. Delayed healing is rare in simple callus distraction but occurs in the cases of
segmental bone transport or repeated osteotomy. 

CONCLUSIONS
The method of callus distraction is effective in the management of large bone defects. The treatment procedure depends

on the extent of bone loss, size and type of soft tissue damage and presence or absence of infection. We prefer the use of
monolateral external fixators for their ability of form adjustment and of 6-mm pins coated with hydroxyapatite.
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ÚVOD

Kalusdistrakce je operační metoda, kterou lze korigovat
nestejnou délku končetin, případně rotační úchylku.
Umožňuje léčení ztrátových poranění kosti bez nutnosti
použití kostních štěpů. Dílčími kroky jsou osteotomie
a postupná kontrolovaná distrakce svalku pomocí zevního
fixátoru nebo nitrodřeňového hřebu. Nově vznikající
kost přemosťuje vznikající defekt, remodeluje se a vyzrává
do nové kostní struktury, která je makroskopicky i bio-
mechanicky totožná s původní kostí. Metody kalusdi-
strakce byly rozvíjeny od Codivillou aplikovaných pinů
s trakcí k prolongaci přes Ilizarovem aplikované kruhové
zevní fixátory po monolaterální fixátory umožňující dy-
namizaci (3, 11). Kruhový fixátor je oblíben pro možnosti
modelace svalku ve všech směrech včetně možnosti ko-
rekce úchylky a je často používán (10, 22, 27, 28). Je
hůře tolerován pacienty pro jeho objemnost a složitější
pooperační ošetřování. Vhodnou alternativou jsou mo-
nolaterální zevní fixátory (5, 14, 19), které umožní
nejen modelace svalku ve všech rovinách, ale i telesko-
pickou dynamizaci systému, důležitou ve fázi vyzrávání
svalku. Vlastní proces prodlužování dlouhé kosti v sobě
ukrývá vysoké procento komplikací (4, 36). Indikacemi
kalusdistrakce jsou léčba inegality dlouhých kostí,
vrozené deformity, paklouby, poúrazové kostní defekty,
kostní infekty nebo tumory. Prací pojednávajících o ka-
lusdistrakci je mnoho. Většina se zabývá použitím této
metody u stavů s vrozenými deformitami (12, 13, 23).
Náš soubor hodnotí pouze pacienty s poúrazovými stavy
a cílem našeho sdělení je informovat o výsledcích použití
metody kalusdistrakce femuru a tibie monolaterálním
zevním fixátorem v po úrazové indikaci. 

MATERIÁL A METODIKA

Od roku ledna 2003 do prosince 2010 bylo v Úrazové
nemocnici v Brně léčeno 42 pacientů, kteří podstoupili
kalusdistrakci pomocí zevního fixá-
toru. V souboru bylo 38 mužů a 4
ženy. Řešeny byly poúrazové kostní
defekty u 31 pacientů (73,7 %) a de-
fekt vzniklý po resekci po úrazového
infekčního ložiska u 11 pacientů
(26,3 %). Primárním poraněním byla
převážně otevřená zlomenina při vy-
sokoenergetickém poranění. Ve 34
případech (81 %) byla poraněna tibie
a v 8 případech (19 %) stehenní kost.
Průměrná doba ambulantního sledo-
vání byla 24,3 měsíců od odstranění
fixátoru (7–118 měsíců). Průměrný
věk byl v den zahájení kalusdistrakce
32 let (18–64 let). Všechny operace
byly provedeny pomocí monolate-
rálního zevního fixátoru (LRS, Or-
thofix, Itálie). V 16 případech (38,1 %)
se současně s délkou dlouhé kosti
korigovala i axiální nebo rotační
úchylka. Technika jednoduché dis -

389/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 83, 2016, No. 6 PŮVODNÍ PRÁCE
ORIGINAL PAPER

trakce svalku po osteotomii byla provedena u 23 pacientů
(54,8 %) a technika segmentálního transportu u 19
pacientů (45,2 %).

Operační technika
Prostou kalusdistrakci provádíme naložením zevního

fixátoru v montáži 3+3 Schanzovy hřeby a segmentální
transport s přidanou jednou nebo dvěma svorkami, nej-
častěji ale v montáži 3+3+3 hřeby. Po naložení fixátoru
a mírném předpětí provádíme osteotomii dlouhé kosti.
U prodlužování tibie byla provedena i osteotomie fibuly.
Osteotomii fibuly provádíme šikmou a resekujeme 1 cm
kosti. Osteotomie byla, pokud to lokální situace dovolila,
nejčastěji provedena v oblasti metafýzy. Periost byl
krátkou incizí podélně rozpolcen a šetrně preparován
od kortiky. Technikou vícečetných návrtů kortiky s ná-
sledným dolomením dlátem nebo oscilační pilou byla
provedena vlastní osteotomie. Pod rtg zesilovačem byla
provedena kontrola dokončení osteotomie testem 
2–3mm distrakce s následným uvolněním distrakce zpět
do kontaktu úlomků. Peroperačně byla zkoušena flexe
kolena do 120 stupňů. Vlastní distrakce byla započata
5–7 dní po osteotomii. Rychlost prodlužování byla
1 mm/24 hodin rozdělená do 4 otáček o 90 stupňů.
Pacienti byli od druhého dne vertikalizování do chůze
s holemi s limitovanou zátěží operované končetiny podle
tolerance. Byl kladen důraz na časné cvičení pohybů
v kyčli, koleně a kotníku. Ambulantní sledování včetně
rtg snímků bylo u prosté kalusdistrakce po 2–3 týdnech
do dosažení vyrovnání končetiny. U komplikovanějších
procedur se segmentálním transportem bylo ambulantní
sledování individuální. Po ukončení distrakční fáze byl
fixátor aretován a podle konsolidace svalku následně
dynamizován. V této fázi již většina pacientů prováděla
plnou zátěž operované končetiny. Odstranění zevního
fixátoru bylo provedeno u dostatečně formovaného

Průměrně léčený kostní defekt 5,5 cm (3–16 cm)
Průměrná doba začátku distrakce po osteotomii 6,1 dní (4–8 dní)
Průměrná doba fáze distrakce 74 dní (33–162 dní)
Průměrná doba naložení fixátoru 168 dní (138- 416 dní)
Průměrný healing index 42 dní / cm (26–88 dní/cm)
Řešení defektů měkkých tkání 6 pacientů (14,3 %)

Tab. 1. Výsledky

Komplikace Počet
Problems – pin- track infekt – režimová opatření 21
– 26 komplikací – korekce montáže pro uvolnění 2

– zlomení hřebu fixátoru 3
Obstacles – pin- track infekt – odstranění pinu 5
– 9 komplikací – předčasné zhojení fibuly 1

– korekce angulace v celkové anestézii 3
Sequelae – revize docking site se spongioplastikou 2
– 3 komplikace – tenotomie Achillovy šlachy 1

Tab. 2. Komplikace kalusdistrakce podle Paleyho klasifikace



VÝSLEDKY

Metodou kalusdistrakce jsme řešili
defekt průměrné délky 5,5 cm (3–16
cm). Průměrná doba od osteotomie
do začátku distrakce byla 6,1 dní 
(4–8 dní). Průměrná doba distrakce,
tedy doba od osteotomie do dokončení
distrakce, byla 74 dní (33–162 dní).
Průměrná doba naložení fixátoru byla
168 dní (138–416 dní). Průměrný
healing index byl 42 dní/cm (26–88
dní/cm). Řešení defektů měkkých
tkání v době kalusdistrakce bylo
nutné u 6 pacientů (14,3 %). Ve dvou
případech (4,8 %) byl proveden lo-
kální fasciokutánní lalok a ve čtyřech
případech (9,5 %) přenos volného
trans plantátu (tab. 1).

Komplikace a sekundární
výkony

V souboru 42 pacientů bylo 8 pa-
cientů (19 %) bez komplikací a 34
pacientů (81 %) mělo v průběhu ka-
lusdistrakce komplikace léčby. Kom -
plikace jsme hodnotili podle Paleyho
(26). Problems (26 komplikací v sou-
boru – 68,4 %) jsou komplikace,
které se vyskytly v průběhu léčení
a byly zvládnuty konzervativně. Ob-
stacles (9 kom plikací – 23,7 %) jsou
komplikace vyskytující se v průběhu
léčení, ale jejich řešení je operační.
Sequelae (3 komplikace – 7,9 %)
jsou komplikace, které přetrvávají po
odstranění zevního fixátoru. Celkem
bylo řešeno 38 jednotlivých kompli-
kací, což představuje průměrně 0,9
komplikace na jednu kalusdistrakci
femuru nebo tibie v souboru. Pin-
tract infekce byla nejčastější komp-
likací, u 21 pacienta (50 %). Většinou
byla zvládnuta režimovými opatřeními
a perorálními antibiotiky. V 5 přípa-
dech (11,9 %) bylo nutno pro infekční
uvolnění šroub odstranit. Zlomení
hřebu fixátoru jsme zaznamenali tři-
krát (7,1 %). Zlomeninu po odstranění
fixátoru jsme nezaznamenali. Ve dvou
přípa dech (4,8 %) jsme řešili angulaci
distrakčního svalku uvolněním kloubu
fixátoru v průběhu distrakce korekcí
montáže. Ve třech případech (7,1 %)

byla korekce provedena v celkové anestezii. Jedenkrát
(2,4 %) jsme ře šili předčasné zhojení osteotomie fibuly.
Byla provedena nová resekční osteotomie. V jednom
případě (2,4 %) bylo nutné po kalusdistrakci provést te-
notomii Achillovy šlachy. Místo docking site po segmen -
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Obr. 3. Rtg snímek po osteotomii
a začátku kalusdistrakce.

Obr. 4. Rtg snímek po dokončené 
kalusdistrakci a odstranění fixátoru.

Obr. 1.   Rtg snímek otevřené zlomeniny
bérce v předozadní projekci.

Obr. 2. Rtg snímek otevřené zlomeniny
bérce v boční projekci.

a konsolidovaného svalku. U pacientů s běžnými ocelo-
vými piny bylo provedeno ambulantně. U pinů potažených
hydroxyapatitem, které používáme v posledních letech,
bylo provedeno jejich odstranění v krátkodobé celkové
anestezii za hospitalizace.
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tálním transportu bylo ve dvou případech (4,8 %) pro
nezhojení revidováno. Ke zhojení došlo po aplikované
spongioplastice. U všech pacientů byly kalusdistrakce
dokončeny na původně naložených zevních fixátorech.
Ostatní pacienti jsou zhojeni do schopnosti plné zátěže
končetiny (tab. 2).

DISKUSE

Prodlužování dlouhých kostí je v současnosti realizováno
nitrodřeňovými hřeby, cirkulárními nebo monolaterálními
zevními fixátory. V našem souboru jsme hodnotili ka-
lusdistrakce provedené pomocí monolaterálního zevního
fixátoru. Použití tohoto typu fixace se nám jeví výhodné
pro možnost teleskopické dynamizace systému bez nut-
nosti změny montáže. Dynamizace je důležitá ve fázi
vyzrávání svalku (5, 14, 19). V experimentech bylo pro-
kázáno, že mikropohyby spolu s dostatečným krevním
zásobením zvyšují osteoindukci (17, 32). Výhodou je
i jednoduchá péče pacienta o fixátor. Pacienty je mono-
laterální fixátor tolerován lépe než cirkulární, přičemž
oba fixátory dávají stejné výsledky hojení (15, 29).
Jelikož je celá procedura kalusdistrakce zatížena vysokým
procentem různých komplikací, objevuje se v literatuře
mnoho témat k diskusím. Jedním z nich je místo
provedení osteotomie. Osteotomie v oblasti metafýzy,
kde je větší průměr kosti, trabekulární struktura a hojnější
cévní zásobení, se jeví jako potenciálně lepší pro
regeneraci a ho jení. Proto je všeobecně tato oblast po-
važována za výhodnější pro osteotomii. De Bastiani (5)
ji také preferoval a popisuje nižší procento komplikací.
Oproti tomu je nespornou výhodou provedení osteotomie
v oblasti diafýzy možnost pevnějšího ukotvení pinů fi-
xátoru, což je jistě důležité pro několikaměsíční až ně-
kolikaletou montáž. Horší cévní zásobení než v metafýze
je argumentem proti. Přesto však velké studie neprokazují
statisticky významné rozdíly v umístění osteotomie (13,
17). Diskutována je role periostu a endostu při formování
svalku. Kojimoto (16) ve své studii z roku 1988 prokazuje
významnou roli zachování periostu pro úspěšnou kalus-
distrakci. V experimentu také prokazuje, že endost není
natolik kruciální, protože má velký regenerační potenciál.
S tím souvisí i diskutované techniky přerušení kosti.
V současné době jsou používány techniky osteotomie
kosti v celé šíři, kdy lze použít oscilační pilu za ade-
kvátního chlazení a techniku kortikotomie pomocí vrtáku
nebo speciálního dláta, kdy lze dosáhnout neporušení
endostu. Četné studie, včetně našich výsledků, prokazují,
že mezi těmito metodami není rozdíl ve vztahu k vyzrávání
novotvořeného svalku (2, 6, 7). V našem souboru rány
po osteotomii nebyly nikdy drénovány. Považujeme to
za důležité, neboť v místě osteotomie zůstává hematom

spolu s faktory nutnými pro novotvoření svalku. Co se
týká naší indikace k provedení kalusdistrakce, domníváme
se, že spongioplastika je vhodná pro segmentální defekty
menší než 3 cm nebo pro defekty menší než je celá
tloušťka kosti. Kalusdistrakce je dominantní metoda pro
segmentální defekty délky do 18–20 cm. Souvisejícím
problémem jsou diskutované otázky rekonstrukce nebo
amputace. Je hodnoceno mnoho parametrů od rozsahu
původního postižení, věku pacienta, počtu a typu před-
chozích operací, až po otázky socio-ekonomické. Možností
léčby je volný přenos kosti na cévní stopce mikrochi-
rurgickou technikou. Udávaná úspěšnost této metody je
od 60 do 70 % a jsou nutné sekundární operační výkony.
Nevýhodou je i dlouhodobá imobilizace bez zátěže kon-
četiny (15, 20, 37). Kalusdistrakce je bezpečná metoda,
která rozšiřuje spektrum sekundárních rekonstrukcí (9,
21, 30, 33, 34, 35). V publikovaných souborech se
healing index pohybuje v rozmezí 32–54 dní/cm, (1, 15,
23, 24, 25). Hodnoty healing indexu uváděné výše jme-
novanými autory byly v souborech adolescentů a často
v indikaci vrozených vad (12, 13). V našem souboru
jsme ovšem ve všech případech prováděli kalusdistrakci
u pacientů v terénu po úrazu. Převážná většina byla po
vysokoenergetickém úrazu a otevřené zlomenině, které
musely být řešeny plastickými rekonstrukcemi měkkých
tkání. Krevní zásobení končetiny bylo často kompromi-
továno. Část pacientů byla touto metodou řešena pro
základní diagnózu chronické osteomyelitidy, kdy bylo
infekční ložisko radikálně resekováno. Nejčastější kom -
plikací léčby je pin-tract infekce (5, 10, 15). Podle
našich zkušeností lze počet pin-tract infektů snížit
použitím 6mm Schanzových hřebů potažených hydro-
xyapatitem. Menší nevýhodou těchto hřebů je nutnost
extrakce v celkové anestezii. Další komplikací je pro-
dloužené hojení v oblasti docking site při realizovaném
segmentálním transportu. Tyto komplikace jsme řešili
i v našem souboru a ve všech případech se jednalo
o proceduru bi- nebo trifokálního segmentálního tran-
sportu, nebo o opakovanou kalusdistrakci na téže dlou -
hé kosti (8, 15, 20).

ZÁVĚR

Metoda kalusdistrakce je vhodná metoda pro léčení
větších kostních defektů. Každý pacient potřebuje svůj
individuální léčebný plán a v rámci poúrazového stavu
je nutné komplexní řešení, tedy nejen kostního defektu,
ale i stavu měkkých tkání. O léčebné taktice rozhoduje
rozsah kostní ztráty, velikost a typ defektu měkkých
tkání či přítomnost infektu. Pro realizaci kalusdistrakce
preferujeme monolaterální zevní fixátory s možností dy-
namizace a 6mm hřeby potažené hydroxyapatitem.
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