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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 (ltaly) 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. lts 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.

Key words: callus distraction, post-traumatic bone defect, external fixator.
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Kalusdistrakce je operacni metoda, kterou lze korigovat
nestejnou délku koncetin, pfipadné rota¢ni uchylku.
UmoZiiuje 1é¢eni ztratovych poranéni kosti bez nutnosti
pouZiti kostnich §té€pi. Dil¢imi kroky jsou osteotomie
a postupnd kontrolovand distrakce svalku pomoci zevniho
fixatoru nebo nitrodferiového hiebu. Nové vznikajici
kost pfemostuje vznikajici defekt, remodeluje se a vyzrava
do nové kostni struktury, kterd je makroskopicky i bio-
mechanicky totozné s puivodni kosti. Metody kalusdi-
strakce byly rozvijeny od Codivillou aplikovanych pint
s trakci k prolongaci pres Ilizarovem aplikované kruhové
zevni fixatory po monolateralni fixatory umoZnujici dy-
namizaci (3, 11). Kruhovy fixator je obliben pro moZnosti
modelace svalku ve vSech smérech v¢etné moZnosti ko-
rekce uchylky a je Casto pouZivan (10, 22, 27, 28). Je
pooperacni oSetfovani. Vhodnou alternativou jsou mo-
nolaterdlni zevni fixatory (5, 14, 19), které umozni
nejen modelace svalku ve vSech rovinach, ale i telesko-
pickou dynamizaci systému, dlleZitou ve fazi vyzravani
svalku. Vlastni proces prodluzovani dlouhé kosti v sobé
ukryva vysoké procento komplikaci (4, 36). Indikacemi
kalusdistrakce jsou léc¢ba inegality dlouhych kosti,
vrozené deformity, paklouby, pourazové kostni defekty,
kostni infekty nebo tumory. Praci pojednavajicich o ka-
lusdistrakci je mnoho. VétSina se zabyva pouZitim této
metody u stavd s vrozenymi deformitami (12, 13, 23).
Nas soubor hodnoti pouze pacienty s pourazovymi stavy
a cilem naSeho sdéleni je informovat o vysledcich pouziti
metody kalusdistrakce femuru a tibie monolateralnim
zevnim fixatorem v potirazové indikaci.

MATERIAL A METODIKA

Od roku ledna 2003 do prosince 2010 bylo v Urazové
nemocnici v Brné 1é¢eno 42 pacientq, ktefi podstoupili
kalusdistrakci pomoci zevniho fixa-
toru. V souboru bylo 38 muZzi a 4

zeny. Reseny byly pourazové kostni Tab. 1. Vysledky
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trakce svalku po osteotomii byla provedena u 23 pacientt
(54,8 %) a technika segmentdlniho transportu u 19
pacientl (45,2 %).

Operacni technika

Prostou kalusdistrakci provadime naloZenim zevniho
fixatoru v montdzi 3+3 Schanzovy hieby a segmentalni
transport s pridanou jednou nebo dvéma svorkami, nej-
Castéji ale v montdZzi 3+3+3 hieby. Po naloZeni fixatoru
a mirném piedpéti provadime osteotomii dlouhé kosti.
U prodluZovéni tibie byla provedena i osteotomie fibuly.
Osteotomii fibuly provadime Sikmou a resekujeme 1 cm
kosti. Osteotomie byla, pokud to lokdlni situace dovolila,
nejcastéji provedena v oblasti metafyzy. Periost byl
kratkou incizi podélné rozpolcen a Setrné preparovan
od kortiky. Technikou vicecetnych navrta kortiky s na-
slednym dolomenim dlatem nebo oscila¢ni pilou byla
provedena vlastni osteotomie. Pod rtg zesilovaem byla
provedena kontrola dokoncéeni osteotomie testem
2-3mm distrakce s naslednym uvolnénim distrakce zpét
do kontaktu tlomku. Peropera¢né byla zkouSena flexe
kolena do 120 stupnd. Vlastni distrakce byla zapocata
5-7 dni po osteotomii. Rychlost prodluzovani byla
1 mm/24 hodin rozdélena do 4 oticek o 90 stupi.
Pacienti byli od druhého dne vertikalizovani do chtize
s holemi s limitovanou z4tézi operované koncetiny podle
tolerance. Byl kladen diraz na Casné cvieni pohybt
v ky¢li, kolené a kotniku. Ambulantni sledovani véetné
rtg snimkd bylo u prosté kalusdistrakce po 2-3 tydnech
do dosazeni vyrovnani koncetiny. U komplikovanéjsich
procedur se segmentalnim transportem bylo ambulantni
sledovéni individudlni. Po ukonceni distrakcni faze byl
fixator aretovan a podle konsolidace svalku nésledné
dynamizovan. V této fazi jiz vétSina pacientl provadéla
plnou z&té€Z operované koncetiny. Odstranéni zevniho
fixatoru bylo provedeno u dostate¢né formovaného

defekty u 31 pacientii (73,7 %) a de-

Priimérné |éCeny kostni defekt

5,5 ¢cm (3-16 cm)

fekt vznikly po resekci pourazového

Priimérna doba zacatku distrakce po osteotomii

6,1 dni (4-8 dni)

infek¢éniho loZiska u 11 pacientl

Priimérna doba faze distrakce

74 dni (33-162 dni)

(26,3 %). Primarnim poranénim byla

Priimérna doba naloZeni fixatoru

168 dni (138- 416 dni)

prevazné oteviena zlomenina pii vy-

Prlimérny healing index

42 dni/ cm (26-88 dni/cm)

sokoenergetickém poranéni. Ve 34

Reseni defektd mékkych tkani

6 pacientli (14,3 %)

ptipadech (81 %) byla poranéna tibie
av 8 ptipadech (19 %) stehenni kost.
Primérna doba ambulantniho sledo-

Tab. 2. Komplikace kalusdistrakce podle Paleyho klasifikace

vani byla 24,3 mésicl ?d odsotrailen,l Komplikace Poet
fixatoru (7-118 mésictl). Primérny . - T —

v L. . Problems — pin- track infekt — rezimova opatfeni 21
vék byl v den zahajeni kalusdistrakce - . .

g — 26 komplikaci — korekce montaze pro uvolnéni 2

32 let (1864 let). VSechny operace R
byly provedeny pomoci monolate- — zloment hrebu fixtory 3
yy P . y P ) Obstacles — pin- track infekt — odstranéni pinu 5
ralniho zevniho fixatoru (LRS, Or- 9 komplikaci redtasné zhoient fibul 1
thofix, Itdlie). V 16 pifpadech (38,1 %) omplikact Ee I‘fs ¢z ‘l"e - “”f st 3
se soucasné s délkou dlouhé kosti Seaue] —xore cg a”k‘?“ acivce ove a}ne;s etzu 5
korigovala i axidlni nebo rotacni equelae ] - revize qc |ng.5| ¢ S? spongiopiastikou
tchylka. Technika jednoduché dis- — 3 komplikace — tenotomie Achillovy Slachy 1
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Obr. 1. Rtg snimek oteviené zlomeniny  Obr. 2. Rtg snimek oteviené zlomeniny
bérce v predozadni projekci. bérce v bocni projekci.

Obr. 3. Rtg snimek po osteotomii Obr. 4. Rtg snimek po dokoncené
a zacdtku kalusdistrakce. kalusdistrakci a odstranéni fixdtoru.
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VYSLEDKY

Metodou kalusdistrakce jsme feSili
defekt primérné délky 5,5 cm (3-16
cm). Praimérna doba od osteotomie
do zacatku distrakce byla 6,1 dni
(4-8 dni). Praimérna doba distrakce,
tedy doba od osteotomie do dokonceni
distrakce, byla 74 dni (33-162 dni).
Priméra doba naloZeni fixatoru byla
168 dni (138416 dni). Praimérny
healing index byl 42 dni/cm (26—88
dni/cm). Reseni defektd mékkych
tkdni v dobé kalusdistrakce bylo
nutné u 6 pacientt (14,3 %). Ve dvou
pripadech (4,8 %) byl proveden lo-
kalni fasciokutanni lalok a ve ctyfech
ptipadech (9,5 %) ptenos volného
transplantatu (tab. 1).

Komplikace a sekundarni
vykony

V souboru 42 pacientli bylo 8 pa-
cienti (19 %) bez komplikaci a 34
pacientll (81 %) mélo v pribéhu ka-
lusdistrakce komplikace 1écby. Kom-
plikace jsme hodnotili podle Paleyho
(26). Problems (26 komplikaci v sou-
boru — 68,4 %) jsou komplikace,
které se vyskytly v prabéhu léceni
a byly zvladnuty konzervativné. Ob-
stacles (9 komplikaci — 23,7 %) jsou
komplikace vyskytujici se v pribéhu
1éCeni, ale jejich feSeni je operacni.
Sequelae (3 komplikace — 7,9 %)
jsou komplikace, které pretrvavaji po
odstranéni zevniho fixatoru. Celkem
bylo feseno 38 jednotlivych kompli-
kaci, coz predstavuje pramérné 0,9
komplikace na jednu kalusdistrakci
femuru nebo tibie v souboru. Pin-
tract infekce byla nejcastéjsi komp-
likaci, u 21 pacienta (50 %). VétSinou
byla zvladnuta reZimovymi opatfenimi
a peroralnimi antibiotiky. V 5 pfipa-
dech (11,9 %) bylo nutno pro infek¢ni
uvolnéni Sroub odstranit. Zlomeni
hiebu fixatoru jsme zaznamenali tii-
krat (7,1 %). Zlomeninu po odstranéni
fix4toru jsme nezaznamenali. Ve dvou
ptipadech (4,8 %) jsme fesili angulaci
distrakéniho svalku uvolnénim kloubu
fixatoru v pribéhu distrakce korekci
montaZze. Ve tfech ptipadech (7,1 %)

a konsolidovaného svalku. U pacientll s béZnymi ocelo-  byla korekce provedena v celkové anestezii. Jedenkrat
vymi piny bylo provedeno ambulantné. U pinti potaZzenych (2,4 %) jsme fesili pfedcasné zhojeni osteotomie fibuly.
hydroxyapatitem, které pouzivame v poslednich letech, Byla provedena nova resek¢éni osteotomie. V jednom
bylo provedeno jejich odstranéni v kritkodobé celkové  pripadé (2,4 %) bylo nutné po kalusdistrakci provést te-
anestezii za hospitalizace. notomii Achillovy Slachy. Misto docking site po segmen-
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talnim transportu bylo ve dvou pfipadech (4,8 %) pro
nezhojeni revidovano. Ke zhojeni doslo po aplikované
spongioplastice. U vSech pacientd byly kalusdistrakce
dokonceny na pivodné naloZenych zevnich fix4torech.
Ostatni pacienti jsou zhojeni do schopnosti plné zatéze
koncetiny (tab. 2).

DISKUSE

ProdluZovani dlouhych kosti je v soucasnosti realizovano
nitrodfefiovymi hieby, cirkularnimi nebo monolaterdlnimi
zevnimi fixatory. V naSem souboru jsme hodnotili ka-
lusdistrakce provedené pomoci monolateralniho zevniho
fixatoru. Pouziti tohoto typu fixace se nam jevi vyhodné
pro moznost teleskopické dynamizace systému bez nut-
nosti zmény montaZe. Dynamizace je dulezita ve fazi
vyzravani svalku (5, 14, 19). V experimentech bylo pro-
kazano, Ze mikropohyby spolu s dostatecnym krevnim
zasobenim zvySuji osteoindukci (17, 32). Vyhodou je
1 jednoducha péce pacienta o fixator. Pacienty je mono-
lateralni fixator tolerovan 1épe nez cirkularni, pficemz
oba fixatory davaji stejné vysledky hojeni (15, 29).
JelikoZ je celd procedura kalusdistrakce zatiZena vysokym
procentem raznych komplikaci, objevuje se v literatute
mnoho témat k diskusim. Jednim z nich je misto
provedeni osteotomie. Osteotomie v oblasti metafyzy,
kde je vetsi praimér kosti, trabekuldrni struktura a hojné;si
cévni zasobeni, se jevi jako potencidlné lepsSi pro
regeneraci a hojeni. Proto je vSeobecné tato oblast po-
vazovéna za vyhodnéjsi pro osteotomii. De Bastiani (5)
ji také preferoval a popisuje niZsi procento komplikaci.
Oproti tomu je nespornou vyhodou provedeni osteotomie
v oblasti diafyzy mozZnost pevnéjsiho ukotveni pini fi-
xdtoru, coZ je jisté dulezité pro n¢kolikamésicni az né-
kolikaletou montaz. Hors$i cévni zdsobeni neZ v metafyze
je argumentem proti. Presto vSak velké studie neprokazuji
statisticky vyznamné rozdily v umisténi osteotomie (13,
17). Diskutovéna je role periostu a endostu pti formovani
svalku. Kojimoto (16) ve své studii z roku 1988 prokazuje
vyznamnou roli zachovani periostu pro aspésnou kalus-
distrakci. V experimentu také prokazuje, Ze endost neni
natolik krucidlni, protoZe ma velky regeneracni potencial.
S tim souvisi i diskutované techniky pferuseni kosti.
V soucasné dobé jsou pouzivany techniky osteotomie
kvatniho chlazeni a techniku kortikotomie pomoci vrtaku
nebo specialniho dlata, kdy lze dosdhnout neporuseni
endostu. Cetné studie, v&etn& nasich vysledk, prokazuji,
7e mezi témito metodami neni rozdil ve vztahu k vyzravani
novotvoreného svalku (2, 6, 7). V naSem souboru rany
po osteotomii nebyly nikdy drénovany. Povazujeme to
za dulezité, nebot v misté osteotomie zustava hematom
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spolu s faktory nutnymi pro novotvoreni svalku. Co se
tyka nasi indikace k provedeni kalusdistrakce, domniviame
se, Ze spongioplastika je vhodna pro segmentalni defekty
mensi neZ 3 cm nebo pro defekty mensi nez je celd
tlou$tka kosti. Kalusdistrakce je dominantni metoda pro
segmentalni defekty délky do 18-20 cm. Souvisejicim
problémem jsou diskutované otazky rekonstrukce nebo
amputace. Je hodnoceno mnoho parametr(i od rozsahu
ptvodniho postizeni, véku pacienta, poctu a typu pred-
chozich operaci, az po otazky socio-ekonomické. Moznosti
1éCby je volny prenos kosti na cévni stopce mikrochi-
rurgickou technikou. Udédvana uspéSnost této metody je
od 60 do 70 % a jsou nutné sekundérni operacni vykony.
Nevyhodou je i dlouhodoba imobilizace bez zatéze kon-
Cetiny (15, 20, 37). Kalusdistrakce je bezpecnd metoda,
ktera rozSifuje spektrum sekundarnich rekonstrukei (9,
21, 30, 33, 34, 35). V publikovanych souborech se
healing index pohybuje v rozmezi 32-54 dni/cm, (1, 15,
23, 24, 25). Hodnoty healing indexu uvadéné vyse jme-
novanymi autory byly v souborech adolescenttl a Casto
v indikaci vrozenych vad (12, 13). V nasem souboru
jsme ovSem ve vSech pripadech provadéli kalusdistrakei
u pacientll v terénu po drazu. PfevaZna vétSina byla po
vysokoenergetickém trazu a oteviené zlomeniné, které
musely byt feSeny plastickymi rekonstrukcemi mékkych
tkani. Krevni zdsobeni koncetiny bylo ¢asto kompromi-
tovano. Cést pacientdl byla touto metodou feSena pro
zakladni diagn6zu chronické osteomyelitidy, kdy bylo
infek¢ni lozisko radikalné resekovéano. Nejcastéjsi kom-
plikaci 1écby je pin-tract infekce (5, 10, 15). Podle
naSich zkuSenosti lze pocet pin-tract infektli sniZit
pouZzitim 6mm Schanzovych hfebl potazenych hydro-
xyapatitem. Mensi nevyhodou téchto hrebil je nutnost
extrakce v celkové anestezii. Dalsi komplikaci je pro-
dlouZené hojeni v oblasti docking site pfi realizovaném
segmentalnim transportu. Tyto komplikace jsme feSili
i v naSem souboru a ve vSech piipadech se jednalo
o proceduru bi- nebo trifokdlniho segmentalniho tran-
sportu, nebo o opakovanou kalusdistrakci na téZe dlou-
hé kosti (8, 15, 20).

ZAVER

Metoda kalusdistrakce je vhodnd metoda pro léceni
vétsich kostnich defekt. Kazdy pacient potiebuje svij
individudlni 1é¢ebny plan a v ramci podrazového stavu
je nutné komplexni feSeni, tedy nejen kostniho defektu,
ale i stavu m&kkych tkani. O 1écebné taktice rozhoduje
rozsah kostni ztraty, velikost a typ defektu mékkych
tkani Ci pritomnost infektu. Pro realizaci kalusdistrakce
preferujeme monolateralni zevni fix4tory s moZnosti dy-
namizace a 6mm hfeby potaZené hydroxyapatitem.
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